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Tadej Kreft, mag. Boris Miha Kaucic

Vpliv demografskih dejavnikov na
pripadnost zaposlenih v zdravstveni negi

Znanstveni prispevek
UDK 614.253+331.107

KLJUCNE BESEDE: pripadnost zaposlenih, izvaja-
lec zdravstvene nege, lojalnost

POVZETEK - Zdravstveni zavodi morajo zaposle-
nim nuditi moznost osebnega in kariernega razvoja,
Jih nagraditi za dobro opravljeno delo in spodbujati
dobre medosebne odnose. Zadovoljstvo zaposlenih je
predpogoj za njihovo pripadnost. Dejstvo je, da ve¢
ko bo izvajalec zdravstvene nege prispeval k razvoju
organizacije, vecja bo njegova pripadnost. Namen
prispevka je prikazati vpliv demografskih dejavnikov
na pripadnost bolnisnici njenih delavcev, zaposlenih v
zdravstveni negi. Uporabili smo kvantitativno metodo
raziskovanja, metodo deskripcije in tehniko anketira-
nja. Izvedli smo neslucajnostno, prirocno vzorcenje.
Raziskava je potekala v Splosni bolnisnici Murska
Sobota med izvajalci zdravstvene nege. Anketirani
so najvisje ocenili dejavnik pripadnosti — vedno sem
pripravijen pomagati sodelavcem (PV = 4,63), kot naj-
manj pomemben dejavnik pripadnosti pa, da verjame-
jo v uspesen razvoj bolnisnice (PV = 3,14). Zaposleni
na podrocju zdravstvene nege so pripadni bolnisnici.
Bolj pripadni so starejsi zaposleni z daljso delovno
dobo in tisti z visjo, visoko izobrazbo ali vec. Slednji
so manj pripravljeni zapustiti bolnisnico in delovno
mesto, e bi se jim ponudila boljSa karierna priloznost.

1 Uvod

Scientific article
UDC 614.253+331.107

KEY WORDS: personnel affiliation to hospital, nur-
sing care providers, loyalty

ABSTRACT - Health institutions must provide
employees with the possibility of personal and career
development, reward for a job well done and promote
good interpersonal relationships. Employee’s satisfa-
ction is a prerequisite for their affiliation. The fact
is that the more a nursing care provider contributes
to the development of the organisation, the greater
will be their affiliation. The purpose of this article
is to show the impact of demographic factors on the
affiliation of nursing employees to the hospital. We
used the quantitative research method, the descripti-
ve method and the technique of the survey. We car-
ried out non-random, convenience sampling. The
survey was held in Murska Sobota General Hospital
among nursing care providers. The affiliation factor
the surveyed rated the highest was — »I am always
willing to help co-workers« (AV = 4.63), and the le-
ast important affiliation factor was belief in the su-
ccessful development of the Hospital (AV = 3.14).
Senior employees and those with a higher education
are more dffiliated. The latter are least likely to leave
the hospital and their post, even if they were offered
better career opportunities elsewhere.

Danes ljudje Zivijo v razli¢nih socialnih okoli$¢inah, kar pomeni, da se s svojimi

aktivnostmi vkljucujejo tudi v razli¢ne socialne sisteme. Med pomembnejSe, v katerih
je ¢lovek delovno aktiven, lahko uvrstimo zdravstvene organizacije. Vsak zaposleni s
svojim znacilnim vedenjem in osebnostjo sooblikuje socialni sistem oziroma delovno
okolje. 1z tega sledi, da je treba delovno okolje oblikovati tako, da bodo zaposleni
zadovoljni in bodo lahko v delovnem okolju pokazali vse svoje sposobnosti in znanje
(Buzeti, 2013).

Pripadnost zaposlenih je za organizacijo najbolj na preizkusnji v ¢asu notranjih in
zunanjih kriz organizacije in v obdobju, ko je organizacija najbolj uspesna. Takrat se
namre¢ pokaze, ali je vodstvo organizacije naredilo dovolj za pripadnost zaposlenih
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ali ne. Vodstvo organizacij mora razumeti pripadnost predvsem v smislu, da je treba
doseci taksno stopnjo oziroma nivo pripadnosti, da bodo zaposleni z veseljem priha-
jali v sluzbo in da bodo naloge, ki so jim naloZene, opravljali kot svoje lastne naloge.
Dejstvo je, da vec kot bo posameznik prispeval oziroma ¢im ve¢ truda bo vlozil v
organizacijo, bolj ji bo pripaden. Tak zaposleni bo verjel v cilje in vrednote organiza-
cije, zelel bo prispevati vec, kot se od njega pri¢akuje na delovnem mestu in bo zelo
ponosen, da je zaposlen v organizaciji (Buzeti in Stare, 2009).

Pregled sodobne literature pokaze, da je s pripadnostjo zaposlenih organizaciji
povezanih vec razli¢nih motivacijskih dejavnikov. Barlett (2001) navaja, da so v petih
bolnisnicah motivacijski dejavniki, povezani z izobrazevanjem zaposlenih (moznost
izobrazevanja, podpora vodstva pri izobraZzevanje, motivacija za uéenje in ugodnosti,
ki jih z izobrazevanjem pridobi$), ugodno vplivali na pripadnost zaposlenih. Tudi raz-
iskava Weng idr. (2010) pokaze podobne rezultate, saj so ugotovili, da obstaja vpliv
motivacijskega dejavnika »razvoja kariere« oziroma razvoja zaposlenih na pripadnost
pri mlajsih medicinskih sestrah. To pomeni, da je koristno, ¢e vodilni menedzment
bolni$nic nudi svojim zaposlenim moznost kariernega razvoja, saj le-ta pozitivno vpli-
va na pripadnost zaposlenih. Kazlauskaite in Turauskas (2006) navajata, da se je v
zdravstveni dejavnosti v Litvi z izboljSanjem delovnih pogojev, ki krepijo obcutek
zavezanosti zaposlenih organizaciji, povecala pripadnost zaposlenih.

Lorber (2010) ugotavlja, da je stopnja pripadnosti zaposlenih v zdravstveni negi
niZja, kot je stopnja pripadnosti vodij. Navaja, da zaposleni in vodje niso toliko pri-
padni, da iz bolni$nice ne bi odsli, ¢e bi dobili boljso sluzbo. Opaza tudi, da zaposleni
manj verjamejo v uspesen razvoj bolnisnice, v kateri so zaposleni, kot verjamejo v
uspesen razvoj njihovega vodje. Bolj ko zaposleni ¢utijo, da so v organizaciji cenjeni
in spostovani, bolj verjetno bodo pozitivno prispevali k doseganju dobrih poslovnih
rezultatov oziroma rasti organizacije, pa tudi k osebnemu zadovoljstvu in razvoju.
Dobnik in Lorber (2011) ugotavljata, da je pripadnost zaposlenih v zdravstveni negi
povezana z zadovoljstvom zaposlenih, medosebnimi odnosi in komunikacijo. Med
omenjenimi dejavniki najpomembneje vpliva na pripadnost prav komunikacija. Lor-
ber (2009) tudi ugotavlja, da le zadovoljni posameznik lahko prispeva h kakovosti v
zdravstveni negi.

2 Pojmovanje pripadnosti

Pripadnost zaposlenih je strokovno definirana kot multidimenzionalni konstrukt,
kjer gre za identifikacijo s poslanstvom organizacije in delovne etike kot njunima dve-
ma temeljnima elementoma (Varona, 2002; povz. po Mihali¢, 2008). Lojalnost zapo-
slenih se tesno prepleta s pripadnostjo in med njima so le majhne razlike. Posledi¢no
se lojalnost in pripadnost vedno obravnavata skupaj, zato se obi¢ajno uporablja samo
izraz pripadnost, zraven pa je vedno misljena tudi lojalnost (Mihali¢, 2008). Buzeti in
Stare (2009) menita, da sta pripadnost in lojalnost zaposlenih tesno povezani z zado-
voljstvom zaposlenih, saj je slednje predpogoj za pripadnost in lojalnost. Tezko si na-
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mre¢ predstavljamo, da je zaposleni pripaden in lojalen, ¢e ni zadovoljen na delovnem
mestu oziroma v organizaciji. Ni pa nujno, da so vsi, ki so zadovoljni, tudi pripadni
in lojalni. O’Reilly idr. (1991; povz. po Andoliek Mesner, Stebe, 2001) navajajo, da
je pripadnost izraz »psiholoske vezi«, ki posameznika zaveze k organizaciji. Buzeti
in Stare (2009) menita, da je ta vez lahko razli¢na. Mihali¢ (2008) pravi, da lahko
pripadnost in lojalnost zaposlenega prepoznamo kot izrazen ob&utek posameznika, da
pripada organizaciji in svojemu timu ter da Zeli sodelavcem in sodelavkam pomagati,
da podpira svojega vodjo, da se zavzema za kolektivno dobro, da v ¢asu krize ne za-
pusti organizacije in mu je v Cast Siriti dobro ime o organizaciji.

3 Pomen pripadnosti zaposlenih za zdravstvene zavode

Lorber (2010) ugotavlja, da ve¢ina ljudi ¢uti potrebo po pripadnosti. Zeli si biti del
celote. Ce se zaposleni na delovnem mestu dobro podutijo in jih delo in medsebojni
odnosi zadovoljujejo ter so izpolnjene njihove osnovne ekonomske potrebe, se zac-
nejo istovetiti z organizacijo, postanejo del celote in s tem izrazajo svojo pripadnost.

Pripadnost organizaciji postaja vse bolj priljubljen poslovni cilj predvsem zaradi
domnevno pozitivnih ué¢inkov na delavce in na organizacijo kot celoto. Njen pomen
je Se dodatno povecala gospodarska kriza, ko je vodstvo spoznalo, da ima pri spodbu-
janju produktivnosti zaposlenih ter zadrzanju klju¢nih delavcev bistveno vlogo prav
stopnja njihove zavezanosti organizaciji (Rehar, 2010). Osredotocenost na pripadnost
pa pomeni, da je ta lahko usmerjena na razlicne ravni v organizaciji. Lahko je posa-
meznik pripaden nadrejenemu, timu, vodji tima, oddelku, vodilnim ali organizaciji
kot celoti (Andoliek Mesner in Stebe, 2001). Podnar (2006) meni, da organizacije
oziroma njihovo vodstvo mora predanost zaposlenih poznati, jo zagotoviti, ohranjati
in si jo predvsem zasluziti, saj smo dandanes dale¢ od tega, da bi bila samoumevna.

Pripadnost je mogoce pridobiti oz. privzgojiti le z vseobsezno organizacijsko in-
tegracijo zaposlenih, ki jim omogoca tudi obcutek »psiholoske lastnine« organizacije.
Bistvo pripadnosti je namre¢ v tem, da se zaposleni tudi osebno identificirajo (poisto-
vetijo) s cilji in rezultati organizacije, kar seveda vsekakor pomembno vpliva na nji-
hovo prizadevnost pri uresni¢evanju teh ciljev in pripravljenost za »dodatne« napore.
Kon¢ni cilj ustvarjanja pripadnosti je doseci stanje, ko bodo vsi zaposleni, od najvi§je
do najnizje organizacijske ravni, zavestno, torej brez prisile, prevzemali obveznosti in
sprejemali zadolzitve v poslovnem procesu ter jih uresni¢evali kot svoje lastne, torej
po svojih najboljsih mocéeh (Gostisa, 2005). Visoko pripadnost in predanost oznacuje
ravnanje, s katerim ljudje v organizaciji presegajo tisto, kar se od njih pricakuje, ne
zaradi pricakovanih nagrad, ampak zaradi globljega notranjega obcutka povezanosti
z organizacijo. Na drugi strani ju v $irSem smislu izraza vse pozitivno vedenje v or-
ganizaciji, ki presega formalne zapovedi in izstopa v svoji pozitivni konotaciji in ni
namenjeno neposrednemu priznanju ali nagradi, je pa pomembno z vidika dosezkov
organizacije (Musek Lesnik, 2006).
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Verle in Markic¢ (2010) ugotavljata, da lahko organizacija svojo uspesnost in ucin-
kovitost doseze le s pomocjo zaposlenih, ki so motivirani, pripadni organizaciji, v
svojem delu vidijo moznost za osebni razvoj, v svojih nadrejenih pa ljudi, ki znajo
prisluhniti in spodbujati.

Namen prispevka je prikazati vpliv demografskih podatkov (starosti, delovne
dobe in izobrazbe) izvajalcev zdravstvene nege na pripadnost splosni bolni$nici.

Oblikovali smo naslednjo raziskovalno hipotezo: Predpostavljamo, da je pripa-
dnost zaposlenih v zdravstveni negi Splo$ni bolni$nici Murska Sobota veéja pri tistih,
ki so starejsi od 45 let, imajo delovno dobo ve¢ kot 20 let in srednjeSolsko izobrazbo.

4 Metodologija

Metode in tehnika zbiranja podatkov. Uporabili smo kvantitativno metodo razi-
skovanja, metodo deskripcije in tehniko anketiranja.

Instrument. Za merski instrument smo uporabili standardizirani anketni vprasal-
nik mag. Renate Mihali¢, ki ga je objavila v knjigi Pove€ajmo zadovoljstvo in pripa-
dnost zaposlenih (2008). Pred uporabo avtorskega vpraSalnika smo pridobili pisno
soglasje avtorice (soglasje dano 10. 6. 2013). Tematski sklop Pripadnost zaposlenih
je obsegal 12 trditev, kjer so anketirani izrazili strinjanje/nestrinjanje s posamezno
trditvijo po Likertovi lestvici. Demografski podatki o anketiranih so bili navedeni na
zacetku anketnega vprasalnika.

Raziskovalni vzorec. I1zvedli smo nesluéajnostno, priro¢no vzorcenje. Raziskava
je potekala v Splo$ni bolni$nici Murska Sobota med zaposlenimi v zdravstveni negi. V
raziskavo so bile vkljué¢ene srednje medicinske sestre/zdravstveni tehniki, visje medi-
cinske sestre/diplomirane medicinske sestre in magistri/magistrice zdravstvene nege.
Razdelili smo 150 vprasalnikov po razli¢nih delovis¢ih splo$ne bolniSnice. Vrnjenih
je bilo 125 vprasalnikov, kar predstavlja 83,3-odstotno realizacijo vzorca. V raziskavi
so sodelovali: 102 (81,6 %) zenski in 23 (18,4 %) moskih. Najve¢ sodelujocih je imelo
srednjesolsko izobrazbo, in sicer 81 (64,8 %), 2 (1,6 %) visjo strokovno, sledijo anke-
tiranci z visoko strokovno izobrazbo, in sicer 38 (30,4 %), 2 (1,6 %) z univerzitetno in
2 (1,6 %) s strokovnim magisterijem. Najvec¢ anketiranih je bilo v starostni skupini od
31 do 35 let, in sicer 27 (21,6 %), sledijo stari od 51 do 55 let, teh je bilo 23 (18,4 %).
V starostni skupini od 36 do 40 let je bilo 22 (17,6 %) anketiranih, 18 (14,4 %) jih je
bilo starih od 26 do 30 let, sledijo stari od 46 do 50 let, le-teh je bilo 14 (11,2 %), 13
(10,4 %) jih je bilo starih od 41 do 45 let. Enako Stevilo (4 ali 3,2 %) pa je bilo starih
do 25 let oziroma nad 56 let. Prevladujejo zaposleni, ki imajo delovno dobo od 20 do
30 let, in sicer je bilo takih 32 (25,6 %) anketiranih.

Opis zbiranja in obdelave podatkov. Raziskava je bila izvedena v Splosni bolni-
$nici Murska Sobota julija 2013, po predhodno pridobljenem soglasju Sluzbe zdra-
vstvene nege. Navodila za izpolnitev vprasalnika smo predstavili na dan pricetka an-
ketiranja. Vprasalniki so bili posredovani vodji pedagosko-raziskovalnega podrocja,
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ki jih je potem posredovala vodjem posameznih oddelkov. Po koncanem anketiranju
smo Skatle z vprasalniki sami odnesli z oddelkov. Za izpolnitev vprasalnika so sodelu-
joci potrebovali do 10 minut, na voljo pa so imeli 10 dni. Anonimnost smo zagotovili
tako, da so zaprte pisemske ovojnice z z odgovori odlozili v posebno $katlo, ki se je
nahajala na oddelku. Zbrane podatke smo statisticno obdelali v statisticnem programu
SPSS 19.0.

5 Rezultati

V nadaljevanju prikazujemo rezultate raziskave.

Tabela 1: Pripadnost izvajalcev zdravstvene nege do bolniSnice

Dejavnik Min. |Maks.| PV | SO
Pripadnost skupna 3 5 3,94 | 0,49

Min = minimalna vrednost; Maks = maksimalna vrednost; PV = povpre¢na vrednost;
SO = standardni odklon

Iz Tabele 1 je razvidno, da je povprecna vrednost vseh 12 dejavnikov pripadnosti
znasala PV = 3,94. Ocena se najbolj pribliza oceni 4, ki pomeni, da se zaposleni stri-
njajo s tem, da so pripadni organizaciji. Najve¢ zaposlenih je dalo oceno 4 (75,2 %),
kar pomeni, da se strinjajo, da so pripadni organizaciji.

Tabela 2: Trditve o pripadnosti zaposlenih v zdravstveni negi do Splosne bolnisnice
Murska Sobota

Dejavnik Min. | Maks.| PV | SO

Vedno sem pripravljen/a pomagati sodelavcem 3 5 4,63 |0,532
Vedno zagovarjam svojo organizacijsko enoto 3 5 4,33 10,659
Pred drugimi zagovarjam svoje sodelavce 1 5 4,31 0,677
Vedno sem pripravljen/a pomagati vodji 2 5 4,28 | 0,634
V javnosti §€itim interese bolniS$nice 1 5 4,19 |0,748
Menim, da je moje delovno mesto ugledno 1 5 3,84 10,932
Ponosen/ponosna sem, da lahko delam v tej bolni$nici 2 5 3,71 {0,716
1z bolnisnice bi Sel/sla, e bi dobil/-a boljso sluzbo 1 5 3,65 | 1,052
Nasa bolnisnica ima dober ugled v javnosti 1 5 3,20 | 0,839
Verjamem v uspesen razvoj nase bolnis$nice 1 5 3,14 10914

Min = minimalna vrednost; Maks = maksimalna vrednost; PV = povpre¢na vrednost;
SO = standardni odklon

Anketirani so najvi§je ocenili dejavnik pripadnosti: vedno sem pripravljen po-
magati sodelavcem (PV = 4,63). Mnenja anketirancev glede te trditve so relativno
enotna, saj vrednost standardnega odklona ne presega tretjine vrednosti aritmeti¢ne
sredine (SO = 0,532). Kot najmanj pomemben dejavnik pripadnosti je za anketirane
to, da verjamejo v uspeSen razvoj bolnisnice (PV = 3,14); tudi tu so njihova mne-
nja relativno enotna, saj vrednost standardnega odklona ne presega tretjine vrednosti
aritmeti¢ne sredine (SO = 0,914), kot prikazuje Tabela 2.
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Tabela 3: T-test neodvisnih spremenljivk dejavnikov pripadnosti glede na stopnjo iz-
obrazbe

Levinov test
ekvivalentnosti T-test za ekvivalentnost aritmeticnih sredin
varianc

Razlika Standardna
F Sig. t df p PV napaka
razlik

Verjamem v
uspesen razvoj 0,114 0,737 -2,075 122 0,04 -0,351 0,169
nase bolnisnice

Ponosen/

g"“"snasm 2,783 0,098 2,031 123 0,044 | -0,26908 | 0,1325
a lahko delam

v tej bolnisnici
Vedno
zagovarjam
$V0jo 0,19 0,664 -2,882 122 0,005 -0,34826 0,12084
organizacijsko
enoto

Pred drugimi
zagovarjam
svoje
sodelavce

0,908 0342 | 2,512 122 0,013 | -03141 | 0,12505

Ve_dno sem
pripravljen/a 13,203 0,000 41,992 | 108,783 | 0,049 | -0,1821 0,0914
pomagati
sodelaveem

PV = povprecna vrednost; p = statisticna verjetnost

Tabela 3 prikazuje, da obstajajo statisticno znacilne razlike med stopnjo izobrazbe
(srednjesolska izobrazba in ostale) pri petih dejavnikih od skupno 12-ih. Ti dejavniki
pripadnosti so: verjamem v uspeSen razvoj nase bolniSnice (p = 0,040); ponosen/po-
nosna sem, da lahko delam v tej bolnisnici (p = 0,044); vedno zagovarjam svojo orga-
nizacijsko enoto (p = 0,005); pred drugimi zagovarjam svoje sodelavce (p = 0,013) in
vedno sem pripravljen/a pomagati sodelavcem (p = 0,049).

Tabela 4: T-test neodvisnih spremenljivk dejavnikov pripadnosti glede na starost za-
poslenih

Levinov test
ekvivalentnosti T-test za ekvivalentnost aritmeticnih sredin
varianc
. Standardna
F Sig. t df 2 Razlika napaka
PV .
razlik

Iz bolni$nice )
biselsla, cebi | 1r6 | 0515 | 3,881 122 0,000 | 0,74286 | 0,19142
dobil/-a boljso
sluzbo.

PV = povpreéna vrednost; p = statisti¢na verjetnost
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Iz Tabele 4 je razvidno, da obstajajo statisti¢no znacilne razlike neodvisnih spre-
menljivk dejavnikov pripadnosti (p < 0,05) glede na starost nad in pod 45 let le pri
dejavniku zamenjave sluzbe (Iz bolniSnice bi Sel/sla, ¢e bi dobil/-a boljso sluzbo).

Tabela 5: T-test neodvisnih spremenljivk dejavnikov pripadnosti glede na delovno dobo

Levinov test

ekvivalentnosti T-test za ekvivalentnost aritmetic¢nih sredin
varianc
. Standardna
F Sig. t df )4 Ra;l;ka napaka
razlik
Iz bolnisnice )
biselfla, cebi | 5117 | 0148 | 3,194 122 0002 | 0,58577 | 0,1834
dobil/-a boljso
sluzbo
Vedno sem

pripravljen/a 5,665 0,019 2,183 115,021 0,031 0,20678 0,09474
pomagati

sodelavcem

PV = povprecna vrednost; p = statisti¢na verjetnost

Tabela 5 prikazuje, da glede na delovno dobo anketiranih izvajalcev zdravstvene
nege obstajajo statisticno znacilne razlike pri dveh dejavnikih. Pri najpomembne;j-
Sem dejavniku pripadnosti — zamenjava sluzbe (iz bolnisnice bi Sel/sla, ¢e bi dobil/-a
boljso sluzbo), znasa signifikanca 0,002 (p < 0,05), kar pomeni, da obstaja statisticno
znacilna razlika v mnenju zaposlenih glede na delovno dobo nad in pod 20 let.

6 Razprava

V raziskavi smo ugotovili, da so zaposleni v zdravstveni negi v Splosni bolnisnici
Murska Sobota pripadni organizaciji; anketirani so izpostavili, da ostajajo v organiza-
ciji zato, ker dobivajo reden dohodek in jim je tu vSec. Kot najpomembne;jsi dejavnik,
ki sovpada z najpomembnejsim motivacijskim dejavnikom, so zaposleni izpostavili to,
da so vedno pripravljeni pomagati sodelavcem. Ceprav zaposleni v zdravstveni negi ne
verjamejo v uspesen razvoj bolniSnice, ocenili so ga najnizje, pa vseeno vedno zago-
varjajo svojo organizacijsko enoto, na lestvici je bila to druga najvisje ocenjena trditev.
Ugotovili smo, da zaposleni ve¢inoma le vcasih, redko ali pa nikoli ne razmisljajo o
odhodu iz bolni$nice, tisti, ki pa o tem razmisljajo, pa bi najveckrat odsli zaradi bolj-
Sega placila in lazjega delovnega mesta, kar ugotavlja tudi Ellero (2011). V raziskavi
Fu, Deshpande in Zhao (2011) ugotavljajo, da so dobri medosebni odnosi s sodelavci
pomembnejsi in bolj vplivajo na pripadnost zaposlenih kot dober odnos z nadrejenimi.

Iz raziskave izhaja, da pri vseh dejavnikih pripadnosti obstajajo razlike v pripa-
dnosti glede na starost (pod in nad 45 let). Pri dejavniku, ki v najbolj ponazarja pripa-
dnost zaposlenih (iz bolnisnice bi Sel/sla, ¢e bi dobil/-a boljso sluzbo), ugotavljamo,
da je strinjanje s trditvijo, da bi zapustili bolnisnico, ¢e bi dobili boljso sluzbo, visje
pri zaposlenih, starih pod 45 let (PV = 3,89), medtem ko so zaposleni, stari nad 45 let,
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manj pripravljeni zapustiti sluzbo (PV = 3,15). Prav tako smo prisli do ugotovitev, da
so zaposleni z delovno dobo pod 20 let prej pripravljeni zamenjati sluzbo (PV =3,91)
kot zaposleni z delovno dobo nad 20 let (PV = 3,32). Ugotavljamo, da se stopnja pri-
padnosti s srednjesolsko in vi§jo izobrazbo ali ve¢ v zdravstveni negi razlikuje pri vseh
dejavnikih pripadnosti, vendar so statisticno pomembne razlike le pri petih dejavnikih
od skupno dvanajstih. Zaposleni v zdravstveni negi z visjo stopnjo izobrazbe in vec¢
so izrazili vecjo pripadnost bolniSnici kot tisti s srednjeSolsko izobrazbo. Navedeno
je ravno v nasprotju z zastavljeno trditvijo, saj so zaposleni s srednjeSolsko izobrazbo
manj lojalni in so bolj pripravljeni zamenjati sluzbo. S tem smo delno potrdili zastav-
ljeno hipotezo. Tudi raziskava Fu, Deshpande, Zhao (2011) je pokazala, da so starejsi
zaposleni bolj pripadni organizaciji kot mlajsi: le-ti hitreje odidejo, ko so nezadovoljni
s placo ali vidijo drugje boljSo priloznost za karierni razvoj. Zaposleni, ki menijo, da
imajo prenizek osebni dohodek, so prej pripravljeni zamenjati sluzbo; tisti, ki so za-
dovoljni s svojo placo, pa so statisticno znacilno bolj pripadni bolni$nici in ne razmi-
Sljajo o zamenjavi sluzbe. Ugotavljamo, da je nagrajevanje zaposlenih pomemben de-
javnik, ki vpliva na pripadnost zaposlenih. Za potrditev smo uporabili spremenljivko
pohvala in spremenljivko iz bolni$nice bi §la, ¢e bi dobila boljso sluzbo. Zaposleni, ki
so delezni nagrajevanja za dobro opravljeno delo, najveckrat samo pohvale, ki vodje
ni¢ ne stane, so bolj pripadni bolniSnici. Pepe (2010) ugotavlja, da obstaja pozitivna
povezava med motivacijskimi dejavniki, kot je podpora vodij, in stopnjo zadovoljstva
ter pripadnostjo zaposlenih. Visoka podpora vodij pozitivno korelira z visoko stopnjo
organizacijske pripadnosti, zadovoljstva pri delu in zmanjSuje fluktuacijo zaposlenih.
Ko ti cutijo, da nimajo podpore vodij, se stopnja njihovega zadovoljstva pri delu in
pripadnosti zmanjSa. Pomembno je, da se organizacije zavedajo, da so nezadovoljni in
nepripadni zaposleni manj navezani na organizacijo in jo bodo prej zapustili.

7 Zakljucek

Naloga vodij je, da prepoznajo kljuéne kadre v organizaciji in jim omogoc¢ijo nji-
hov razvoj. V nasprotnem primeru postanejo del monotonosti, njihov potencial pa
znajo prepoznati drugi in mozni kljucni kadri lahko zapustijo organizacijo. Zado-
voljstvo zaposlenih je tudi predpogoj za njihovo pripadnost. Pripadni zaposleni so
klju¢ do uspeha vsake organizacije. Le- ti svoje delo opravljajo vestno in z veliko
zavzetostjo. TakSen zdravstveni zavod ima moc¢no organizacijsko kulturo, kar pride do
izraza predvsem v kriznih Casih, in je pomemben indikator organizacije v javnosti, kar
smo ugotovili tudi v nasi raziskavi. Ugotovili smo, da bi pescica zaposlenih menjala
sluzbo, ¢e bi se jim ponudila boljsa priloznost za zasluzek. Kljub kriznim ¢asom in
zamrznitvi materialnih nagrad najdejo zaposleni motivacijo za delo v nematerialnih
nagradah. Vendarle pa se moramo zavedati, da brez var¢evanja in zniZevanja stro§kov
dela v slehernem zdravstvenem zavodu ne bomo mogli preziveti. Ko bomo to spoz-
nali, bo nematerialno nagrajevanje tisto, ki nam bo najve¢ pomenilo in mu bomo v
prihodnosti morali nameniti vsekakor ve¢ pozornosti kot dosle;.
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Nasa raziskava je dober temelj, na katerega se lahko nadgrajujejo nadaljnje raziska-
ve, hkrati pa izhodis¢e vodilnim, da s pomoc¢jo rednih letnih razgovorov uskladijo cilje
zaposlenih s cilji organizacije. Na ta nacin bosta motivacija in pripadnost zaposlenih
vedji, kar pa bo pozitivno vplivalo tudi na razvoj in ugled organizacije. Vsekakor pa se
tu odpirajo vedno nova vrata, saj nobena raziskava ne odgovori na vsa vprasanja.

Tadej Kreft, Boris Miha Kaucic¢, MSc

Influence of the demographic factors on the
affiliation of the nursing care employee

Nursing care providers are the key to the successful and high-quality implemen-
tation of nursing care in the hospital. The performance of the hospital depends on
its employees; therefore the nursing care providers’ role is of utmost importance. A
working environment is necessary to ensure that employees are satisfied, with oppor-
tunities to show their skills and abilities. Leading hospital management must offer the
possibility of a personal and career development, offer a reward for well performed
work and promote good interpersonal relationships. Employees’ satisfaction is a pre-
-requisite for their affiliation. The more an employee contributes to the development of
the hospital, the greater will be their affiliation to the organisation. It is important that
health institutions are aware that dissatisfied and non-affiliated employees are less
attached to the organisation and are prone to leave it sooner than the affiliated ones.

An employees’ affiliation to the organisation is influenced by motivation factors,
as confirmed by a review of contemporary literature (e.g. Barlett, 2001, Kazaluskaite,
Turauskas, 2006, Lorber, 2009; Weng et al., 2010 etc.). There are a few definitions of
the affiliation to an organization. All of them have in common an aspect of affiliation
which reflects the psychological state of the employee and their relationship to the
organisation. Regardless of the definition, affiliated employees are supposed to stay
in the organisation longer than those who are not. Authors Meyer and Allen (1997,
cited in Metelko, 2010) describe three components of affiliation. The first component
is emotive, which refers to the emotional attachment, identification and involvement
of employees in the organisation. Employees with strongly expressed emotional affili-
ation to the organisation want to stay in it. The second component is calculative affi-
liation, which is not the best affiliation for the organisation, as employees stay in the
organisation just because they need a job. The last component is normative affiliation,
expressed through employees’feeling that they are obliged to stay in the organisation,
because they are persuaded that this is right and moral. This kind of affiliation should
be very constructive for the organisation and for the individual, who would have a
feeling of remorse if they stopped working in the organisation, and they feel respon-
sibility to their co-workers. It has also positive effects on the organisation itself, as
it means that such employees carry out their work correctly, scrupulously and to the
benefit of their organisation.
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The purpose of this paper is to show the influence of demographic factors (age,
seniority and qualifications) on the affiliation of the nursing care employees to the
general hospital. In compliance with the defined research goals, the following re-
search hypothesis was established: We presumed that the affiliation of nursing care
employees to the General Hospital Murska Sobota was greater in those older than 45
vears of age and years of service longer than 20 years, and those who finished secon-
dary school. We used the quantitative research method, the descriptive method and
technique of the survey. As a measurement instrument, we used a standardised survey
questionnaire. For the measurement of affiliation, were used 12 statements formulated
by the author Mihalic (2008), who previously had given us her written consent. The
statements were evaluated according to the five-point Likert Scale. In the process of
statistical data analysis, we used demographic factors (age, seniority and education),
and non-random, convenience sampling. Participants of the survey were second-level
nurses, registered nurses and masters in nursing care. One hundred and fifty survey
questionnaires were distributed to different hospital departments. We received 125
questionnaires, which is an 83.3 % sample realisation. There were 102 (81.6 %) fe-
male and 23 (18.4 %) male participants, most of them with a secondary education,
i.e. 81 (64.8 %), two of them (1.6 %) with higher education, and 38 (30.4 %) with
high professional education, two (1.6 %) with university education, two (1.6 %) with
a master s degree. Most of those surveyed; 27 of them (21.6 %), belonged to the group
from 31 to 35 years of age, in the second were 23 participants (18.4 %) at the age of
51to 55. In the age group from 36 to 40 years of age there were 22 (17.6 %) surveyed
participants. Eighteen (11.2 %) participants belonged to the age group from 26 to 30
vears, followed by 14 (11.2 %) participants at the age from 46 to 50, and 13 (10.4 %)
were at the age of 41 to 45 years. The same number of participants, four (3.2 %),
were younger than 25 years of age and four were older than 56. Most of the surveyed,
32 of them (25.6 %) had a work service period from 20 to 30 years. All participants
were guaranteed anonymity. The researchers took into consideration all the ethical
aspects (the principle of usefulness, the principle of nonmaleficence, the principle of
confidentiality, the principle of justice, the principle of truthfulness, and the principle
of safety). Data were processed in the statistical program SPSS 19.0.

The affiliation factor which the surveyed rated the highest was — »I am always
willing to help co-workers« (AV = 4.63), and the least important affiliation factor was
belief in the successful development of the Hospital (AV = 3.14). The average value
of all 12 affiliation factors was AV = 3.94. This value, very close to 4, means that
the employees agreed that they were affiliated to the Hospital. There are statistically
significant differences between the level of education (secondary school education
and the rest) in the five factors out of 12. These affiliation factors are: »I believe in
the successful development of our Hospital« (p = 0.040),«I am proud that I can work
in this Hospital« (p = 0.044); »I always speak in favour of our unit« (p = 0.005); »I
defend my colleagues in front of others« (p = 0.013); »I am always ready to help a
co-worker« (p = 0.049). From the results of the research it is clear that in all factors of
affiliation, only the age makes a difference (below and above 45 years of age). The fa-
ctor that most exemplifies the affiliation of the employees (»I would leave the hospital
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if I got a better job«), is rated lower by those below 45 years of age (AV = 3.89), and
higher by older than 45 years of age (AV = 3.15). It was also found that workers with
less than 20 years’ work service were more prone to change their job (AV = 3.32) than
those with more than 20 years of work service (AV = 3.32). We also found that the level
of affiliation in those with secondary education and more is different in only five out of
12 factors. Employees in nursing with a higher level of education expressed a greater
degree of affiliation to the Hospital than those with only secondary education. This
finding contradicts our statement, as those less educated employees are less loyal and
are more willing to change a job. So, our hypothesis was partly confirmed. The survey
showed that rewarding employees is an important factor influencing employees’ affili-
ation. The variables »reward« and »I would leave hospital if I got a better job« were
used for confirmation. So, employees who receive even only a verbal commendation
for well performed work, causing no cost for the employer, are more affiliated to the
hospital. Our survey confirmed that the employees in the General Hospital Murska
Sobota are affiliated to the Hospital. Respondents pointed out that they stayed at the
hospital because they received their salary regularly, and they liked it there.

Affiliated employees are a key to the success of each hospital. They carry out their
work conscientiously and with a great deal of commitment. Such a health institution
has a strong organisational culture, which is particularly important in the time of
crisis, and is an important indicator of how the organisation is perceived in public,
which we also found in our research. The survey showed that a handful of employees
would change their job if they were offered a better chance of earning more money.
Despite the financial crisis and frozen material rewards, employees find motivation for
work in non-material rewards. However, we must all realize that without savings and
a reduction in labour costs in any health institution, we will not be able to survive.
When we all recognise this fact, non-material rewarding will be of utmost importance.
Therefore, it must be given more attention than ever before.

Our research seems to be a good foundation for future upgraded researches and
at the same time gives standpoints to the leaders to adjust the goals of the employees
with the goals of the hospital. Thus, motivation and the affiliation of the personnel
will be greater and will positively influence the development and reputation of the
organisation.
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Organizacijska klima v domovih
za starejSe obCane

Znanstveni prispevek
UDK 364 — 54 —053.9+005.7

KLJUCNE BESEDE: organizacijska klima, zdra-
vstveni delavci, domovi za starejse

POVZETEK - Zadovoljstvo zdravstvenega osebja
in organizacijska klima sta glavna skrb za vse
zdravstvene organizacije, saj veliko prispevata h
kakovosti zdravstvene nege. Zaradi vladnih varce-
valnih ukrepov s prepovedjo zaposlovanja, napre-
dovanja, nagrajevanja in stimuliranja so se raz-
mere v slovenskem zdravstvu poslabsale. Vse vecje
Stevilo zaposlenih v zdravstvu je nezadovoljnih,
saj zaradi zmanjsanega Stevila in preobremenje-
nosti zdravstvenih delavcev ni ve¢ mogoce zago-
toviti kakovostne in celostne obravnave pacienta.
Namen tega prispevka je prikazati zadovoljstvo
zaposlenih z organizacijsko klimo v domovih za
starejSe obcane v Horjulu, Medvodah, Cerknici in
v Trnovem. Rezultati merjenja organizacijske kli-
me so pokazali, da so zaposleni najbolj zadovoljni
s stalnostjo zaposlitve (85,8 %), delom (82,5 %) in
neposrednim nadrejenim (79,6 %), najbolj nezado-
voljni pa so z moznostmi za napredovanje (26,5 %)
in s placo (22,8 %).

1 Uvod

Scientific article
UDC 364 — 54— 053.9+005.7

KEY WORDS: organisational climate, organisatio-
nal climate factors, homes for the elderly

ABSTRACT - The satisfaction of the medical staff and
the organisational climate are of primary concern to
all health care organisations, since they contribute
to the quality of nursing. Due to the government's
austerity measures prohibiting employment, advan-
cement, remuneration and bonuses, the conditions
in Slovene health care have worsened. There are a
growing number of dissatisfied health care employe-
es, since the reduced number of employees and the
consequently overburdened health care professionals
can no longer provide quality and integral patient
treatment. The purpose of this article is to demonstra-
te the satisfaction of employees with the organisati-
onal climate in the homes for the elderly in Horjul,
Medvode, Cerknica and Trnovo. The results of me-
asuring the organisational climate have shown that
employees are most satisfied with the stability of their
employment (85.8 %), with the work itself (82.5 %)
and with their immediate superiors (79.6 %), they are
most dissatisfied with the possibilities for advance-
ment (26.5 %) and with their salary (22.8 %).

Organizacije v 21. stoletju se spopadajo z ve¢ izzivi kot kdaj koli prej. Ti niso

edinstveni za vsako organizacijo ali podjetje, vendar pa vplivajo na vse organizacije,
ne glede na njihovo strukturo ali velikost. Organizacijska klima se nenehno izpodbija
zaradi stalnih sprememb, ki vplivajo na danaSnje organizacije. Za prezivetje in da
bi bili boljsi od svojih tekmecev, si organizacije nenehno prizadevajo za izboljSanje
svoje ucinkovitosti. Organizacijska klima je danes bolj pomembna kot kdaj koli pre;j,
saj morajo organizacije zagotoviti, da bodo tisti posamezniki, ki prispevajo k dodani
vrednosti, kljub slabim razmeram na trziS¢u in v organizaciji Zeleli Se naprej ostati v
njej in delati v njeno korist.

Organizacijska klima se ponavadi definira kot percepcija vseh elementov delovne-
ga okolja (dogodki, postopki, pravila, odnosi), ki so ¢lanom organizacije psiholosko
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smiselni oziroma pomembni. Referenéni okvir pri raziskovanju klime je torej orga-

nizacija kot celota (Kunstek, 2003, str. 17). Spada med najbolj pomembne dejavnike

uspesnega psihosocialnega funkcioniranja in razvoja organizacij. Koncept organiza-

cijske klime ima pomembne in raznolike lastnosti, med katerimi izpostavljamo nas-

lednje (Pfeffer, 2006):

o Klima se nanasa na znacilnosti okolja podjetja in njenih ¢lanov, te funkcije so
lahko zunanje ali notranje.

o Funkcije neposredno ali posredno prejmejo ¢lani, ki delajo v tem okolju. Ti dolo-
Cajo organizacijsko klimo, saj vsak drugace dojema okolje, v katerem deluje.

0 Organizacijska klima je za¢asna sprememba v odnosu ljudi, npr.: zadnji dnevi le-
tnega zakljucnega racuna, zmanjSevanje obsega dela, sploSno povecanje plac itd.

o Organizacijske znacilnosti so ve¢inoma stalne, razlikujejo se glede na organizaci-
jo in oddelke znotraj istega podjetja.

o Klima, skupaj s strukturami in organizacijskimi zna¢ilnostmi ter njenimi posa-
mezniki, tvori zelo dinamicen soodvisen sistem.

Organizacijska klima pomembno vpliva na organizacijsko kulturo organizacije,
njeno razumevanje, sploSen vzorec vedenja, prepricanja in vrednot, ki jih delijo ¢lani
organizacije. Ta kultura je ve¢inoma dolocena s ¢lani organizacije, na katere ima orga-
nizacijska klima neposreden vpliv, saj doloca prepric¢anja, mite, vedenje in vrednote,
ki tvorijo kulturo organizacije (Patterson in sod., 2004).

Dojemanje in odzivi, ki sestavljajo organizacijsko klimo, izvirajo iz razli¢nih
dejavnikov. Nekateri vkljucujejo vodenje in upravljanje prakse, drugi so povezani s
formalnim sistemom in strukturo organizacije (komunikacijski odnosi, odvisnost sis-
tema, promocije, place itd.) ali pa so posledica obnasanja pri delu (sistemi spodbud,
socialna podpora, interakcije z drugimi ¢lani itd). Druga opredelitev organizacijske
klime je lahko kakovost ali premozenje v organizacijski strukturi, zaznavajo ali izku-
sijo jo Clani organizacije, kar vpliva na njihovo vedenje (Martins idr., 2003). Pozitivne
posledice organizacije so lahko: dosezek, pripadnost, mo¢, storilnost, visok promet,
zadovoljstvo, prilagajanje, inovativnost. Negativne posledice organizacije so lahko:
napacno ravnanje, nizek prihodek, odsotnost z dela, nizka inovativnost, nizka produk-
tivnost itd. Organizacijsko klimo je treba redno meriti, saj se s tem omogoci, da ima
vodstvo organizacije vpogled v njihovo delo, delovno okolje in organizacijo s strani
zaposlenih. Na tak nacin dobi vodstvo povratno informacijo o tem, kako dobra je or-
ganizacija in tako lahko spremeni tisto, kar je treba (Pulido, 2003).

2 Metodologija

2.1 Namen in cilji raziskave
Namen raziskave je preuciti organizacijsko klimo v stirih domovih za starejSe
obcane (Horjul, Medvode, Cerknica, Trnovo).
Cilji raziskave so bili:
O izmeriti organizacijsko klimo,
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O ugotoviti staliS¢a zaposlenih glede zadovoljstva v organizaciji in vpliv organiza-
cije na zadovoljstvo,

o raziskati, s katerimi dimenzijami organizacijske klime so zaposleni najbolj in s
katerimi najmanj zadovoljni.

2.2 Raziskovalna vprasanja

Raziskovalna vprasanja so:

o KolikSen delez zaposlenih v posameznem domu za starejse obcane je zadovoljnih
in koliksen delez jih je nezadovoljnih na delovnem mestu?

o Ali obstajajo razlike med posameznimi domovi za starejSe obcane glede na odno-
se med zaposlenimi?

oV katerem domu za starejSe ob¢ane se je izkazalo, da so zaposleni bolj zadovoljni
in kolik$na je razlika v zadovoljstvu med domovi za starejSe obcane?

o Ali obstajajo razlike v domovih za starejSe obcane glede na zadovoljstvo zaposle-
nih z neposredno nadrejenimi?

o Kateri dejavniki najbolj vplivajo na zadovoljstvo med zaposlenimi v posameznem
preuc¢evanem domu za starej$e obcane?

2.3 Vzorec

V vzorec smo vkljuéili vse zaposlene v Stirih domovih za starejSe obcane Podjetja
Deos, d. d. Od 70-ih v raziskavo povabljenih zaposlenih v domu za starejSe obcane
Cerknica se jih je odzvalo 29 (41,4 %), v Medvodah od 70-ih 33 (47,1 %), v Horjulu
od 45-ih 29 (64,4 %) in v Trnovem se je od 50-ih zaposlenih odzvalo 27 (54 %). Veci-
na anketirancev ima srednjesolsko izobrazbo (51,8 %), sledita pa visoka Sola in vec¢ (?)
ter poklicna Sola (15,8 %). Najvec¢ anketirancev je v organizaciji zaposlenih 5—10 let
(39,5 %), najmanj pa jih za isto organizacijo dela vec¢ kot 20 let, in sicer 0,9 % anke-
tirancev oziroma le 1 anketiranec. 5 (4,4 %) jih na vprasanje ni odgovorilo. V vzorcu
prevladujejo anketiranci, stari od 30 do 40 let, teh je 35,1 %, tem sledijo mlajsi od 30
let (31,6 %). Najmanj, le 7,9 %, jih je starih nad 50 let. Na vprasanja je odgovarjalo
najvec tistih, ki imajo v organizaciji funkcijo »izvajalci« (44,7 %), je pa bilo v vzorec
vkljucenih tudi 6 vi§jih in srednjih menedzerjev (5,3 %) in 7 (6,1 %) operativnih vodij.
Velika vecina zaposlenih v domovih za upokojence je zenskega spola (87,7 %).

2.4 Opis obdelave podatkov

Zbrani podatki so bili statisticno obdelani s pomoc¢jo racunalniSskega programa
SPSS, verzije 17.0, in Word Excel-a. Rezultati so prikazani v obliki tabel.

3 Rezultati

Vprasalnik je vseboval 60 vprasanj, ki so merila razlicne dimenzije klime, ter
11 vpraSanj, ki so merila razli¢ne vrste zadovoljstva na delovnem mestu. Za potrebe
nadaljnjih analiz smo spremenljivke, kot vnaprej predvideno in Ze navedeno, temat-
sko zdruzili v konstrukte (s seStevanjem vrednosti). Uporabili smo Cronbachov test
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a, s katerim smo merili zanesljivost Ze prej omenjenih naslednjih dimenzij: vodenje,
notranji odnosi, razvoj kariere, motivacija in zavzetost, notranje komuniciranje in in-
formiranje, odnos do kakovosti, inovativnost in iniciativnost, nagrajevanje, poznava-
nje poslanstva in vizije ter ciljev, strokovna usposobljenost in uc¢enje, organiziranost,
pripadnost organizaciji ter splosno zadovoljstvo na delovnem mestu.

Tabela 1: Zanesljivost merskega inStrumenta, 13 izvedenih konstruktov

Konstrukt/merski instrument Cronbach o St. indikatorjev
Vodenje 0,697 5
Notranji odnosi 0,830 5
Razvoj kariere 0,846 5
Motivacija in zavzetost 0,678 5
Notranje komuniciranje in informiranje 0,839 5
Odnos do kakovosti 0,751 5
Inovativnost in iniciativnost 0,706 5
Nagrajevanje 0,680 5
Poznavanje poslanstva in vizije ter ciljev 0,781 5
Strokovna usposobljenost in ucenje 0,738 5
Organiziranost 0,838 5
Pripadnost organizaciji 0,754 5
Splosno zadovoljstvo na delovnem mestu 0,872 11

Iz Tabele 1 razberemo, da so vsi konstrukti primerni za nadaljnje statisti¢ne anali-
ze, saj vrednost Cronbach a v vseh primerih znasa vec kot 0,6. V dolo¢enih primerih
so konstrukti merjeni zgledno (notranji odnosi 0,830, notranje komuniciranje in in-
formiranje 0,839, organiziranost 0,838 in splosno zadovoljstvo na delovnem mestu
0,872), v preostalih pa zelo dobro in dobro.

V nadaljevanju predstavljamo, koliko zaposlenih v domovih starejSih ob¢anov
je zadovoljnih in koliko je nezadovoljnih. Primerjali bomo zadovoljstvo in nezado-
voljstvo v razliénih domovih.
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Tabela 2: Frekvencna porazdelitev spremenljivk zadovoljstva na delovnem mestu

. Horjul | Medvode | Cerknica | Trnovo Skupaj
Zadovoljstvo

ovoys (N=29) | (N=33) | (N=29) | (N=27) | (N=118)

nezadovoljen 0,0 % 3,0% 0,0 % 0,0 % 0,9 %

Zadovolistvoz [ qnie zadovoljen | 192% | 273% | 34% | 154% | 16,7%

delom J

zadovoljen 80,8% | 69.7% | 96,6% | 846% | 825%

Zadovolistvo nezadovoljen 3.8% 94% | 103% | 11,5% | 88%
z Vodgtvom srednje zadovoljen 23,1 % 40,6 % 20,7 % 15,4 % 25,7 %
organizacye zadovoljen 31% | 500% | 69,0% | 73.1% | 655%

nezadovoljen 3,8% 6,1 % 0,0 % 7,7 % 4.4 %

Zadovolistvo s | rednje zadovoljen | 269% | 333% | 13.8% | 462% | 29.8%
zadovoljen 692% | 60,6% | 862% | 462% | 658%

Zadovoljstvo nezadovoljen 00% | 121% | 69% 0,0 % 53 %
z neposredno srednje zadovoljen 11,5 % 21,2 % 0,0 % 28,0 % 15,0 %
nadrejenim zadovoljen 885% | 667% | 931% | 720% | 79.6%
Zadovolistvo 2 nezadovoljen 269% | 212% | 241% | 36,0% | 265%
moznostmi za srednje zadovoljen 38,5 % 45,5 % 37,9 % 52,0 % 43,4 %
napredovanje zadovoljen 346% | 333% | 37.9% | 120% | 30,1%

j
nezadovoljen 154% | 303% | 241% | 192% | 22.8%
Zadovoljstvo s [ e adovolien | 30.8% | 515% | 44.8% | 50.0% | 447%
placo

zadovoljen 538% | 182% | 31,0% | 30.8% | 32,5%

Zadovoljstvo nezadovoljen 0,0 % 32% 3.4 % 8,0 % 3,6%
s statusom v srednje zadovoljen 23,1 % 58,1 % 24,1 % 36,0 % 36,0 %
organizacit zadovoljen 769% | 387% | 724% | 560% | 604 %
Zadovoljstvo nezadovoljen 0,0 % 6,3 % 6,9 % 7,7 % 5.3%

JStve
e g;l‘(’ggr‘g;a srednje zadovolien | 38,5% | 281% | 207% | 346% | 30,1%
prostori) zadovoljen 61,5 % 65,6 % 72,4 % 57,7 % 64,6 %
Zadovoljstvo 7 nezadovoljen 26,9 % 12,1 % 7,1 % 28,0 % 17,9 %
moznostmi za | srednje zadovoljen | 30,8% | 545% | 32,1% | 32,0% | 384%
e j j
fzobrazevane zadovoljen 423% | 333% | 60,7% | 40,0% | 43.8%
Zadovoljstvo nezadovoljen 0,0 % 3,0 % 0,0 % 7,7 % 2,7 %
s stalnostjo srednje zadovoljen 7,7 % 15,2 % 3,6 % 19,2 % 11,5 %
zaposlitve -

zadovoljen 92,3 % 81,8 % 96,4 % 73,1 % 85,8 %

Zadovolistvo nezadovoljenu 3,8% 6,5 % 17,2 % 3,8% 8,0 %
delovnim ¢asom | srednje zadovoljen 23,1% 25,8 % 10,3 % 19,2 % 19,6 %
zadovoljen BA1% | 677% | 724% | 769% | 72.3%

1z tabele 2 razberemo frekvenéno porazdelitev enajstih tipov zadovoljstva na de-
lovnem mestu, in sicer v Stirih razlicnih domovih za starejSe obc¢ane. Z zdruZzevanjem
vrednosti smo ustvarili nove spremenljivke, ki imajo namesto petih le tri vrednosti,
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s ¢imer je interpretacija enostavnejSa: 4 — zadovoljen in 5 — zelo zadovoljen sedaj
tvorita vrednost »zadovoljen«, 1 —zelo nezadovoljen in 2 — nezadovoljen pa vrednost
»nezadovoljen«. Ce izpostavimo le oditne razlike med posameznimi tipi zadovoljstva
(vsi domovi skupaj), lahko ugotovimo, da so ljudje najbolj zadovoljni s stalnostjo
zaposlitve (85,8 % jih je zadovoljnih, le 2,7 % nezadovoljnih), z delom (82,5 % jih
je zadovoljnih) in z neposrednim nadrejenim (79,6 %). Najbolj pa so nezadovoljni z
moznostmi za napredovanje (26,5 % jih je nezadovoljnih) in s placo (22,8 % jih je ne-
zadovoljnih). Pri analizi razlik med posameznimi domovi lahko ugotovimo naslednje:
Horjul pozitivno izstopa pri zadovoljstvu s placo (53,8 % zadovoljnih glede na skupno
povprecje, ki znasa 32,5 %), s statusom v organizaciji (76,9 % zadovoljnih glede na
povprecje, ki znasa 60,4 %). Medvode negativno izstopajo v nezadovoljstvu z nepos-
redno nadrejenim (12,1 % jih je nezadovoljnih, 66,7 % zadovoljnih, skupno povprecje
paje 5,3 % in 79,6 %). Podobno je s placo in statusom v organizaciji (zadovoljnih le
18,2 % in 38,7 %). Cerknica na splo$no pozitivno izstopa, najbolj v zadovoljstvu z de-
lom (zadovoljnih 96,6 %), s sodelavci (zadovoljnih 86,2 %) in z moznostmi za izobra-
zevanje (60,7 % zadovoljnih, skupno povprecje 43,8 %). V domu za starejse obcCane
Trnovo so zaposleni v manjsi meri zadovoljni s sodelavci (zadovoljnih je 46,2 % glede
na skupno povprecje 65,8 %), z moznostmi za napredovanje (zadovoljnih le 12,0 %)
ter s stalnostjo zaposlitve (73,1 % glede na skupno povprecje, ki znasa 85,8 %).

Z analizo variance (ANOVA) smo primerjali statistiéno znacilnost razlik v odno-
sih med zaposlenimi (notranjih odnosih) v $tirih domovih za starejSe obCane.

Tabela 3: Rezultati ANOVE - testiranje razlik med domovi glede na odnose med za-
poslenimi

Razlike med posameznimi skupinami (stopnja znacilnosti Games-Howellovega testa)
Par skupin Dom za upokojence | Aritmeticna sredina | Standardni odklon | Stopnja znacilnosti

Horjul 3,95 Sl

Par 1 ,001
Medvode 3,14 93
Horjul 3,95 31

Par 2 - ,781
Cerknica 3,80 ,62
Horjul 3,95 51

Par 3 016
Trnovo 3,28 ,90
Medvode 3,14 93

Par 4 ,010
Cerknica 3,80 ,62
Medvode 3,14 93

Par 5 ,942
Trnovo 3,28 90
Cerknica 3,80 ,62

Par 6 ,099
Trnovo 3,28 ,90

Iz tabele 3 razberemo, da so rezultati Games-Howellovega testa (uporabili smo ga
zaradi neenake razprSenosti podatkov pri posameznih skupinah) pokazali naslednje: v
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Horjulu so statisti¢no znacilno bolj8i odnosi kot v Trnovem in Medvodah (stopnja raz-
lik znasa 0,01 in 0,016, pri cemer je ze na oko vidna razlika pri aritmeti¢nih sredinah:
3,95 proti 3,28 in 3,14). Horjul in Cerknica se med seboj ne razlikujeta. Ugotovimo
lahko tudi, da so v Cerknici bolj zadovoljni kot v Medvodah. Drugih razlik ni bilo
moc opaziti. Ugotovimo lahko, da sta na eni strani domova Horjul in Cerknica, kjer so
odnosi med zaposlenimi boljsi, na drugi strani pa Medvode in Trnovo, kjer so odnosi
med zaposlenimi malce slabsi.

Z analizo variance smo primerjali statistino znacilnost razlik v sploSnem zado-
voljstvu z delom med zaposlenimi v §tirih domovih za starejSe ob¢ane.

Tabela 4: Rezultati ANOVE - testiranje razlik med domovi glede na splo$no zado-
voljstvo zaposlenih

Razlike med posameznimi skupinami (stopnja znacilnosti Tukey testa)
Par skupin Dom za Aritme}‘ icna Standardni odklon | Stopnja znacilnosti
upokojence sredina
Horjul 3,83 ,60
Par 1 312
Medvode 3,56 ,60
Horjul 3,83 ,60
Par 2 ,983
Cerknica 3,89 ,60
Horjul 3,83 ,60
Par 3 ,428
Trnovo 3,58 ,49
Medvode 3,56 ,60
Par 4 - ,146
Cerknica 3,89 ,60
Medvode 3,56 ,60
Par 5 ,999
Trnovo 3,58 ,49
Cerknica 3,89 ,60
Par 6 231
Trnovo 3,58 ,49

1z tabele 4 lahko razberemo rezultate Tukeyjevega testa razlik med aritmeti¢nimi
sredinami (variabilnost podatkov je bila med skupinami primerljiva) splo$nega zado-
voljstva (konstrukt, ustvarjen iz 11 spremenljivk, ki so merile razli¢no stopnjo zado-
voljstva). Iz aritmeti¢nih sredin bi lahko sklepali, da so med zaposlenimi v razli¢nih
domovih za starejSe obc¢ane razlike, vendar pa je test post-hoc pokazal, da statisti¢no
znacilnih razlik med skupinami ni (stopnje znacilnosti v vseh primerih znatno prese-
gajo vnaprej dolo¢eno mejo 0,05).

Prav tako lahko z analizo variance ugotovimo statisticno znacilnost razlik med
zaposlenimi v domovih za starejse ob¢ane glede na zadovoljstvo z neposrednimi nad-
rejenimi.
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Tabela 5: Rezultati ANOVE — testiranje razlik med domovi glede na zadovoljstvo
zaposlenih z neposredno nadrejenimi

Razlike med posameznimi skupinami (stopnja znacilnosti Tukey testa)
. Dom za . o . . . . .
Par skupin . Aritmeticna sredina | Standardni odklon | Stopnja znacilnosti
upokojencev
Horjul 4,31 ,679
Par 1 ,036
Medvode 3,70 ,984
Horjul 4,31 ,679
Par 2 - 811
Cerknica 4,10 ,860
Horjul 431 ,679
Par 3 ,775
Trnovo 4,08 812
Medvode 3,70 ,984
Par 4 - ,245
Cerknica 4,10 ,860
Medvode 3,70 ,984
Par 5 ,331
Trnovo 4,08 ,812
Cerknica 4,10 ,860
Par 6 1,000
Trnovo 4,08 ,812

1z tabele 5 lahko razberemo rezultate Tukeyjevega testa razlik med aritmeticni-
mi sredinami (variabilnost podatkov je bila med skupinami primerljiva) zadovoljstva
zaposlenih z neposredno nadrejenimi. Ugotovimo lahko, da se le dom v Horjulu sta-
tisti€no znacilno razlikuje od doma v Medvodah, kjer je zadovoljstvo z neposrednimi
nadrejenimi manjse. Drugih razlik ni opaziti (stopnje znacilnosti v vseh primerih znat-
no presegajo vnaprej doloceno mejo 0,05), saj le Horjul in Medvode malo izstopata,
vendar pa premalo, da bi se razlikovala tudi od Trnovega ali Cerknice.

Da bi ugotovili, kateri dejavniki vplivajo na zadovoljstvo med zaposlenimi, smo
uporabili statisticne metode multivariatne analize, in sicer linearne regresijske ana-
lize. Predstavili bomo klju¢ne statistike regresijskega modela, ki pojasni kar najvec
variance.

Iz tabele 6 lahko razberemo statisticno znacilen vpliv neodvisnih spremenljivk
na odvisno spremenljivko splo$no zadovoljstvo. Najprej smo izvedli linearno regre-
sijsko analizo, pri cemer smo v model vstavili vse neodvisne spremenljivke. Ker smo
ugotovili, da vodenje, razvoj kariere, motivacija in zavzetost, notranje komuniciranje
in informiranje, odnos do kakovosti, inovativnost in iniciativnost, nagrajevanje, po-
znavanje poslanstva, vizije in ciljev ter organiziranost ne vplivajo znacilno na odvisno
spremenljivko oziroma ne prispevajo k delezu pojasnjene variance, smo uporabili me-
todo stepwise, pri kateri se postopoma samodejno izlo¢ajo neodvisne spremenljivke,
ki ne vplivajo na odvisnost.

Najvec¢ variance je pojasnil regresijski model, v katerem so poleg odvisne spre-
menljivke splosno zadovoljstvo Se neodvisne spremenljivke pripadnost organizaciji,
notranji odnosi in strokovna usposobljenost in ucenje. Ugotovimo lahko, da je vpliv
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spremenljivk pozitiven, kar pomeni, da vecja kot je pripadnost organizaciji (najvecji,
srednje mocan vpliv, beta vrednost znasa 0,440, stopnja znacilnosti pa < 0,001), bolj-
$i kot so notranji odnosi (blag vpliv, beta vrednost znasa 0,248, stopnja znacilnosti
0,023) in vecja kot je strokovna usposobljenost in ucenje (blag vpliv, beta koeficient
0,216, stopnja znacilnosti komaj pod 0,05), vecje bo tudi splosno zadovoljstvo v orga-
nizaciji. Vrednost R regresijskega modela je precej visoka (0,822), zato je tudi delez
pojasnjene variance za preucevani pojav relativno kar visok (66,2 %).

Tabela 6: Analiza vpliva neodvisnih spremenljivk na splo$no zadovoljstvo

Regresijski model — stepwise metoda

Odvisna spremenljivka Splosno zadovoljstvo(izvedena spremenljivka)
Neodvisne spremenljivke, vkljucene v standardizirana tvrednost stopnja znadilnosti
konc¢ni model beta vrednost

Pripadnost organizaciji ,440 4,245 ,000
Notranji odnosi ,248 2,315 ,023
Strokovna usposobljenost in ucenje 216 2,019 ,047

vodenje, razvoj kariere, motivacija in zavzetost, notranje
komuniciranje in informiranje, odnos do kakovosti,
inovativnost in iniciativnost, nagrajevanje, poznavanje
poslanstva in vizije ter ciljev, organiziranost

Izklju€ene neodvisne spremenljivke

R vrednost modela 0,822
Delez pojasnjene variance 66,2 %
4 Razprava

Organizacijska klima predstavlja skupek vseh znacilnosti, ki vplivajo na vedenje
ljudi v neki organizaciji in po katerih se organizacije med seboj razlikujejo. Orga-
nizacijska klima je odsev tistega, kar zaposleni pricakujejo od podjetja, sodelavcev,
podrejenih, nadrejenih, in tudi tistega, kar dejansko dobijo ali kar pogresajo. Klimo
lahko preucujemo, analiziramo, spreminjamo kot celoto, Se bolje pa je, ¢e nanjo gle-
damo kot na skupek razli¢nih dejavnikov. Vsakega ugotavljamo posebej in tako lazje
ugotovimo, kje je podjetje mocno in kje Sibko. Tako tudi lazje zaénemo stvari izboljSe-
vati, saj izboljSujemo vsak segment posebej (Treven, 2001, str. 123). »Organizacijska
klima je skupno ime za nacin vedenja ljudi in zaznavanja medsebojnih odnosov. Za
klimo velja, da je neoprijemljiva, a jo je moc¢ zaznati. Je ves €as prisotna in obstaja v
delovnem okolju. Je dinamicen sistem in zato nanjo vpliva skoraj vse, kar se pojavlja
znotraj organizacije« (Erjavsek, 2003, str. 2).

Na raziskovalno vprasanje »KolikSen delez zaposlenih v posameznem domu za
starejSe obcCane je zadovoljnih in kolikSen delez jih je nezadovoljnih na delovhem
mestu?« najlazje odgovorimo s predstavitvijo razlik v razli¢nih vrstah zadovoljstva na
delovnem mestu ter s predstavitvijo razlik v posameznih vrstah zadovoljstva glede na
dom za starejSe. Za odgovor na vprasanje zadostuje izpostavitev najbolj o€itnih, kljuc-
nih razlik med posameznimi tipi zadovoljstva. Ugotovimo lahko, da so ljudje najbolj
zadovoljni s stalnostjo zaposlitve (85,8 % zadovoljnih), z delom (82,5 % zadovolj-
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nih) in z neposrednim nadrejenim (79,6 % zadovoljnih). Najbolj pa so nezadovoljni
z moznostmi za napredovanje (26,5 % nezadovoljnih) in s placo (22,8 % nezado-
voljnih). Pri analizi razlik med posameznimi domovi smo dobili naslednje odgovore,
ki domove znacilno lo¢ujejo med seboj: Horjul pozitivno izstopa pri zadovoljstvu s
placo (53,8 %) in s statusom v organizaciji (76,9 %). Medvode negativno izstopajo v
nezadovoljstvu z neposredno nadrejenim (12,1 % nezadovoljnih), podobno je s placo
(zadovoljnih le 18,2 %) in statusom v organizaciji (zadovoljnih 38,7 %). Cerknica
na splosno pozitivno izstopa, najbolj v zadovoljstvu z delom (zadovoljnih 96,6 %), s
sodelavci (zadovoljnih 86,2 %) in z moznostmi za izobrazevanje (60,7 % zadovolj-
nih). V domu za starejSe ob¢ane Trnovo so zaposleni manj zadovoljni s sodelavci
(zadovoljnih je 46,2 %), z moznostmi za napredovanje (zadovoljnih le 12,0 %) ter s
stalnostjo zaposlitve (73,1 % zadovoljnih). V ostalih tipih zadovoljstva so razlike med
posameznimi domovi precej manjse.

Zadovoljstvo pri delu so obcutki in mnenja ljudi o delu, ki ga opravljajo. Lahko
so z delom zadovoljni in ga ne bi zamenjali, lahko pa so z njim povsem nezadovoljni.
Zadovoljstvo pri delu je odvisno od osebnosti ¢loveka, njegovih delovnih vrednot,
narave dela in druzbenih vplivov (okolja). Ocenjuje se s primerjanjem znacilnosti
dela, ki bi jih posameznik rad imel, in znacilnostmi, ki jih njegovo konkretno delo
ima (Rozman, 2000). Tako kot opisuje strokovna literatura, tako je tudi nasa raziska-
va pokazala, da na zadovoljstvo zaposlenega vpliva veliko razli¢nih dejavnikov. Ce
znacdilnosti dela ustrezajo njegovim pri¢akovanjem, bo delavec zadovoljen in obratno.

Na raziskovalno vprasanje »Ali obstajajo razlike med posameznimi domovi za
starejSe obCane glede na odnose med zaposlenimi?« lahko odgovorimo s pomocjo
analize variance. Ugotovili smo, da razlike so, saj so v Horjulu statisti¢no znacilno
boljsi odnosi kot v Trnovem (stopnja znacilnosti 0,016) in Medvodah (stopnja znacil-
nosti 0,01). Horjul in Cerknica se med seboj ne razlikujeta (stopnja znacilnosti 0,781).
Ugotovimo lahko tudi, da so v Cerknici bolj zadovoljni kot v Medvodah (stopnja
znadilnosti 0,01). Drugih razlik ni bilo mo¢ opaziti. Ce povzamemo, lahko ugotovi-
mo, da obstajajo razlike glede na odnose med zaposlenimi v posameznih domovih.
Tako sta na eni strani domova Horjul in Cerknica, kjer so odnosi med zaposlenimi
boljsi, na drugi strani pa Medvode in Trnovo, kjer so malo slabsi. Na odnose v orga-
nizaciji vpliva tudi na¢in vodenja, kakovost in uspesnost organizacije, izobrazenost
posameznika, njegova morala, kultura in vloga, ki jo ima v organizaciji, seznanjenost
delavca z njegovim delom, nalogami, pravicami in dolZznostmi, osebno Zivljenje de-
lavca itd. (Mozina, 1992). Pri odnosih med zaposlenimi gre predvsem za odnose med
nadrejenimi in podrejenimi, ne pa toliko za odnose med sodelavci. Dobri odnosi so
ponavadi odraz dobrega vodenja podjetja, ki se zaveda, da je zaposleni klju¢ni izvor
konkurencnosti v podjetju, in dobro pozna ravnanje s cloveskimi viri. Nadrejeni ve, da
je pogovor s podrejenim pomemben, saj gre za povratne informacije o njegovem delu,
za sodelovanje pri sprejemanju ciljev, za obrazlozitev dane stimulacije, za pomo¢ pri
reSevanju problemov. Zaposleni bodo bolj motivirani, ¢e bodo sodelovali pri odloca-
nju o pogojih svojega dela in skupaj z vodjo iskali ustrezne resitve. Dobro klimo bo
torej ustvarilo sodelovanje zaposlenih in menedzmenta, kjer bo delo podrejenih cenje-
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no, kjer si bodo medsebojno zaupali in konstruktivno reSevali konflikte (Florjan¢i¢ in
Vukovic, 1998, str. 147). V raziskavi smo dokazali, da so tam, kjer so zaposleni manj
zadovoljni z neposredno nadrejenimi, slabsi tudi notranji odnosi med zaposlenimi.

S pomocjo analize variance lahko odgovorimo na raziskovalno vprasanje »V ka-
terem domu za starejSe obcane so zaposleni bolj zadovoljni in kolik$na je razlika v za-
dovoljstvu med domovi za starejSe ob¢ane?«. Iz aritmeti¢nih sredin bi lahko sklepali,
da so med zaposlenimi v razlicnih domovih za starejSe obc¢ane razlike v splosnem za-
dovoljstvu, vendar pa je test ANOVA post-hoc pokazal, da statisti¢no znacilnih razlik
med domovi v sploSnem zadovoljstvu zaposlenih ni (stopnje znacilnosti med 0,146 in
0,999). V vseh domovih za starejSe obcane so zaposleni priblizno enako zadovoljni.
Zadovoljstvo zaposlenih je obcutek, ki preveva posameznika in na osnovi katerega se
rad vraca na delo in med sodelavce, se veseli novih delovnih izzivov, se dobro pocuti
pri opravljanju dela in podobno. Gre za posameznikovo pozitivno emocionalno stanje,
ki je rezultat njegove ocene dela in dosedanjih izkusenj. Vsaka organizacija je lahko
resni¢no ucinkovita in uspesna le, ¢e je v njej velika vecina posameznikov zadovolj-
nih, kajti le taki delavci so lahko pri delu u¢inkoviti in uspe$ni (Mihali¢, 2008, str. 4).
Glede na poslovno uspesnost vseh testiranih domov za starejSe ob¢ane lahko potrdimo
navajanja iz literature, da bolj kot je zadovoljen zaposleni, bolj je uspesno podjetje, saj
je splosno zadovoljstvo v vseh testiranih domovih pozitivno.

Na raziskovalno vprasanje »Ali obstajajo razlike v preucevanih domovih za starej-
Se obcane glede na zadovoljstvo z neposredno nadrejenimi?« lahko odgovorimo s pre-
ucitvijo razlik med zaposlenimi v domovih za starejse ob¢ane glede na zadovoljstvo
z neposredno nadrejenimi. Ugotovimo lahko, da se le dom za starejSe obane Horjul
statisticno znacilno razlikuje od doma za starejsSe obéane Medvode (stopnja znacilnos-
ti 0,036), kjer je zadovoljstvo z neposredno nadrejenimi manjse (aritmeti¢ni sredini
4,31 in 3,7). Drugih razlik ni opaziti, saj le Horjul in Medvode malo izstopata, vendar
pa premalo, da bi se razlikovala tudi od Trnovega ali Cerknice (stopnje znacilnosti
znasajo nad 0,05). Na odnose v organizaciji vplivajo tudi nacin vodenja, kakovost in
uspesnost organizacije, izobraZzenost posameznika, njegova morala, kultura ter vloga,
ki jo ima v organizaciji, seznanjenost delavca z njegovim delom, nalogami, pravicami
in dolznostmi, osebno zivljenje delavca itd. (Mozina, 1992). Drug od drugega se lahko
ogromno naucimo, zato pa je treba med zaposlenimi vzdrZevati dobre medsebojne
odnose, kajti zaupanje med zaposlenimi in vera v skupni cilj, ki ga zaposleni lazje
dosezejo skupaj, pomeni pri zaposlenih velik uéni potencial (Ovsenik, 2000, str. 57).

Na raziskovalno vprasanje »Kateri dejavniki najbolj vplivajo na zadovoljstvo med
zaposlenimi v posameznem preucevanem domu za starejSe obcane?« bomo odgovorili
z linearno regresijsko analizo. Ugotovimo lahko, da vodenje, razvoj kariere, motivacija
in zavzetost, notranje komuniciranje in informiranje, odnos do kakovosti, inovativnost
in iniciativnost, nagrajevanje, poznavanje poslanstva, vizije in ciljev ter organiziranost
ne vplivajo znacilno na odvisno spremenljivko (stopnje znacilnosti visje od 0,05) ozi-
roma ne prispevajo k delezu pojasnjene variance. Ugotovimo lahko tudi, da vecja kot
je pripadnost organizaciji (beta koeficient 0,440, stopnja znacilnosti 0,000), boljsi kot
so notranji odnosi (beta koeficient 0,248, stopnja znacilnosti 0,023) in vecja kot je stro-



26 Revija za zdravstvene vede (2, 2014)

kovna usposobljenost in u€enje (beta koeficient 0,216, stopnja znacilnosti 0,047), vecje
bo tudi splosno zadovoljstvo v organizaciji. To so torej dejavniki vpliva na zadovoljstvo
med zaposlenimi. Posamezni motivatorji so v razli¢nih okoljih in v razli¢nih obdobjih
razli¢no pomembni za razli¢ne ljudi (zaposlene) in skupine ter se med seboj razli¢no
dopolnjujejo, prekrivajo in nadomeséajo. V vsaki organizaciji je v posameznem obdob-
ju treba ugotoviti, kateri izmed motivacijskih dejavnikov delujejo in kaksna je njihova
pomembnost. Na podlagi te ugotovitve je mogoce aktivirati ukrepe in osebe, ki bodo
zagotovile ¢im bolj optimalno delovanje teh dejavnikov, s Cimer je mogoce doseci naj-
vecjo mozno ucéinkovitost delovnega procesa v danih razmerah. Z raziskavo smo ugo-
tovili, da vecja kot je pripadnost organizaciji, boljsi kot so notranji odnosi in vecja kot
je strokovna usposobljenost in ucenje, vecje je tudi splosno zadovoljstvo.

5 Zakljucek

V danasnjem konkuren¢nem poslovnem okolju organizacije vedno iS¢ejo nacine,
da pridobijo prednost pred svojimi tekmeci. Uspesne organizacije ustvarijo tako delov-
no okolje ali klimo, ki je prijetna in motivira zaposlene, da bodo ucinkoviti izvajalci.
Razvoj organizacije je odvisen od organizacijskega vedenja in le-to vpliva na vedenje
posameznega zaposlenega. To pa vpliva na organizacijsko klimo v podjetju. Organi-
zacijska klima je kot nekaksna veriga. Ce je organizacijska klima ugodna, potem bo
organizacija gladko rasla. Ce zaposleni ohranjajo pozitiven odnos, potem je lahko tudi
organizacijska klima ugodna. Da bi ohranili organizacijsko klimo zdravo in najboljso,
moramo upostevati staliS¢a zaposlenih in od njih dobivati povratne informacije. Vsaka
organizacija je edinstvena in se drugace spopada s hitrim tempom zivljenja in stalnimi
spremembami. Nekatere se uspesno prilagajajo tempu in spremembam, druge spet ne.
Vecina organizacij se zaveda, da kapital, najsodobnej$a oprema in tehnologija ne pri-
nasajo pozitivne organizacijske klime. Zavedajo se, da ¢e ustvarijo pozitivno okolje,
kjer se bodo zaposleni pocutili dobro, bodo zagotovili visoko motivacijo med njimi, s
tem pa tudi uspesnost podjetja.

Rezultati raziskave so pokazali, da je v vseh Stirih domovih za starejSe obcane
pozitivna organizacijska klima in glede na zadovoljstvo zaposlenih se te organizacije
trudijo za pozitivno vzdusje, zadovoljstvo in motivacijo zaposlenih. Nezadovoljstvo
zaposlenih z moznostjo napredovanja in s placo pa je na zalost povezano s trenutnimi
razmerami v drzavi. Ker se nahajamo v ¢asu recesije in z vladnim Zakonom za urav-
notezenje javnih financ, se je tudi podjetjem onemogocilo napredovanje in vi§je place.

Ves Cas se je treba sprasevati, kaksno klimo ustvariti, da lahko pride do sprememb
in ali spremenjena klima izboljSuje rezultate podjetja. Redno je treba zaposlene ob-
vescati o viziji, poslanstvu in politiki podjetja, o morebitnih spremembah vizije, pos-
lanstva ter politiki podjetja ter vkljuCevati zaposlene v postavljanje ciljev podjetja, saj
pogledi in stali§¢a zaposlenih pripomorejo k oblikovanju ciljev. Z aktivno udelezbo
zaposlenih pri postavljanju ciljev dosezemo velik obc¢utek pripadnosti podjetju in s
tem dosezemo $e vecjo zadovoljstvo in motiviranost pri delu.
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Zadovoljstvo zaposlenih pomembno vpliva na produktivnost in kakovost dela,
posledi¢no tudi na zadovoljstvo uporabnikov storitev, prav tako pa na dobro pocutje
vsakega posameznika. Znano je, da lahko z razvijanjem posameznikove samopodobe
in lastne vrednosti pripomoremo k ugodnim in ustvarjalnim odnosom, ki so osnova
za zadovoljstvo in dobro pocutje zaposlenih. Ker so uporabniki storitev starostniki,
se je treba Se dodatno posvetiti kakovosti pri delu. Z zadovoljstvom zaposlenih bo
tudi kakovost dela boljsa, saj jo uporabniki storitev v tako obc¢utljivem obdobju Se
kako potrebujejo. Vemo, da so starostniki pogosto prezrta skupina prebivalstva. Od
domov za starej$e obc¢ane pricakujemo, da bodo delovali tako, da bodo svojim stano-
valcem ¢im bolj nadomescali lastni dom. Ena izmed nalog zaposlenih v teh domovih
je, da imajo pri delu s starejSimi pozitiven odnos, usmerjen k ustvarjalnemu reSevanju
problemov in tezav. Komunikacija s starejSimi je socialna kategorija, kar je treba pri
delu z njimi Se posebej upostevati. V njej je del nas samih, z njo ustvarjamo dobro in
slabo. Moramo se zavedati, da starostniki potrebujejo mnogo ve¢ pozornosti, dobrote,
zaupanja, dobre komunikacije in pomo¢i zaposlenih kot drugi in da nezadovoljen za-
posleni ne zmore biti motiviran za svoje delo in s tem za deloz njimi, ne zmore prijetne
in dobre komunikacije, predvsem pa upade kakovost dela. Nezadovoljstvo zaposlenih
in nemotiviranost pri delu s starostniki, opazijo tudi oni sami, ki tudi izrazijo neza-
dovoljstvo z njihovimi storitvami. Izrazanje masovnega nezadovoljstva uporabnikov
privede do slabSega poslovanja in s tem do slabe organizacijske klime.

Zoran Kusi¢, MSc, Jasmina Starc, PhD

Organisational climate in residential homes

The organisational climate presents a sum of all the characteristics that affect the
behaviour of people in a specific organisation and by which organisations differ from
one another. The organisational climate is a reflection of what employees expect from
the company, their co-workers, their subordinates, their superiors, and a reflection of
what they actually receive or of what they miss. This climate can be studied, analysed
and modified as a whole; an even better approach is to view this climate as a sum of
various factors. One determines each factor separately, thus making it easier to ascer-
tain the company's strengths and weaknesses. In this way the improvement process
can be started more easily, since each individual segment is being improved separa-
tely (Treven, 2001, p. 123). Organisational climate is a common name for the behavi-
our of people and their perception of mutual relationships. The climate is intangible,
yet it can be perceived. It is constantly present and exists in the working environment.
1t is a dynamic system and hence affected by nearly everything that occurs within an
organisation (Erjavsek, 2003, p. 2).

The research question » What proportion of employees in an individual home for
the elderly are satisfied and what proportion are dissatisfied in the workplace?« can
most easily be answered by presenting the differences in various types of satisfaction
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in the workplace and by presenting the differences in individual types of satisfaction
with regard to individual homes for the elderly. In order to answer this question it is
enough to point out the most obvious, crucial differences among individual types of
satisfaction. It can be ascertained that people are most satisfied with the stability of
their employment (85.8 % are satisfied), with the work itself (82.5 % are satisfied)
and with their immediate superiors (79.6 % are satisfied). They are most dissatisfied
with the possibilities for advancement (26.5 % are dissatisfied) and with their salary
(22.8 % are dissatisfied). When analysing the differences among individual homes,
the following answers were obtained which characteristically distinguished one home
from another: Horjul stands out positively as regards satisfaction with salary (53.8 %)
and status within the organisation (76.9 %). Medvode stands out negatively as regards
dissatisfaction with immediate superiors (12.1 % are dissatisfied), it is similar in the
case of salary (only 18.2 % are satisfied) and status within the organisation (38.7 %
are satisfied). In general, Cerknica stands out positively, the most as regards satisfa-
ction with work (96.6 % are satisfied), with co-workers (86.2 % are satisfied) and with
possibilities for education (60.7 % are satisfied). At the Trnovo home for the elderly,
employees are less satisfied with their co-workers (46.2 % are satisfied), with possibi-
lities for advancement (only 12.0 % are satisfied) and with the stability of employment
(73.1 % are satisfied). In the case of other types of satisfaction the differences among
individual homes are much smaller.

Job satisfaction is the feeling and opinion of people about the work they do. Pe-
ople can be either satisfied with their job and do not wish to change it, or they can be
completely dissatisfied with it. Job satisfaction depends on a person's personality, his
or her work values, the nature of the work itself and on social influences (the envi-
ronment). It is evaluated by comparing the job characteristics an individual would like
his or her job to have, with the characteristics that his or her job actually possesses
(Rozman, 2000). Just as is described in the professional literature, the present rese-
arch study has shown that many different factors affect the satisfaction of employees.
If the job characteristics meet the worker's expectations, the worker is satisfied and
vice versa.

The research question »Are there differences among individual homes for the
elderly, as regards the relationships among employees?« can be answered with an
analysis of variance. It has been ascertained that differences exist, since the relation-
ships in Horjul are statistically significantly better than in Trnovo (significance level
0.016) and in Medvode (significance level 0.01). Horjul and Cerknica do not differ
from each other (significance level 0.781). It has been ascertained that employees in
Cerknica are more satisfied than those in Medvode (significance level 0.01). Other
differences could not be detected. To sum up, it can be seen that there are differences
between individual homes as regards the relationships among employees. Thus on the
one hand there are the two homes in Horjul and Cerknica, where the relationships
among employees are better, and the two homes in Medvode and Trnovo on the other,
where the relationships among employees are slightly worse. The relationships within
an organisation are also affected by the management style, the quality and successful-
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ness of the organisation, the individual s attained level of education, his or her ethics,
culture and role within the organisation, the familiarisation of the worker with his
or her job, the worker's personal life etc. (Mozina, 1992). The relationships among
employees mostly concern relationships among superiors and subordinates and less
the relationships among co-workers. Good relationships are usually a reflection of
good company management, which is aware that its employees are the key source of
competitiveness within the company, and which is very familiar with the activities in
connection with human resource management. Superiors know that talking with their
subordinates is important, since it provides feedback on their work, enables them to
participate in the setting of goals, enables an explanation of the awarded bonuses, and
aids in solving problems. Employees will be more motivated if they take part in the
decision-making processes regarding their working conditions and if they collaborate
with the manager in searching for appropriate solutions. Therefore a good climate is
generated by cooperation between employees and management, in which the work of
the subordinates is appreciated and in which there is mutual trust and a constructive
solving of conflicts (Florjancic and Vukovic, 1998, p. 147). The research study has
proved that in cases where employees are less satisfied with their immediate superiors,
the entire internal relationships among the employees are likewise less satisfactory.

By applying an analysis of variance the following research question can be an-
swered: »At which home for the elderly are the employees more satisfied and what is
the difference in satisfaction among the homes for the elderly?«. It could be deduced
from the arithmetic means that differences in the general satisfaction do exist among
employees in different homes for the elderly; however, the ANOVA post-hoc test has
shown that there are no statistically significant differences among the homes as re-
gards the general satisfaction of employees (significance levels between 0.146 and
0.999). Employees of all the homes for the elderly are more or less equally satisfied.
The satisfaction of employees can be defined as a feeling that pervades an individual,
based on which he or she enjoys coming back to work and to his or her co-workers,
looks forward to new work challenges, feels good when doing his or her job and the
like. It is an individual s positive emotional state, which is the result of the individual ‘s
assessment of the job and of his or her previous experience at work. Organisations
can be truly efficient and successful only if the majority of the individuals in it are sa-
tisfied, for only satisfied workers can perform efficient and successful work (Mihalic,
2008, p. 4). In light of the business performance of all the tested homes for the elderly,
the following statements from the literature can be confirmed: the more satisfied an
employee is, the more successful the company, since the general satisfaction at all the
tested homes is positive.

The research question »Are there differences in the studied homes for the elderly,
as regards their satisfaction with their immediate superiors?« can be answered by
studying the differences among employees at homes for the elderly with regard to sa-
tisfaction with their immediate superiors. It can be ascertained that the Horjul home
for the elderly is the only one that statistically significantly differs from the Medvode
home for the elderly (significance level 0.036), where there is less satisfaction with
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immediate superiors (arithmetic means 4.31 and 3.7). Other differences cannot be
detected, since Horjul and Medvode are the only ones that slightly stand out; however,
it is still too little to also differentiate them from Trnovo or Cerknica (significance
levels over 0.05). It can be concluded that there are no significant differences among
the homes, since only Horjul and Medvode differ slightly as regards satisfaction with
immediate superiors. The relationships within an organisation are also affected by the
management style, the quality and successfulness of the organisation, the individual ‘s
attained level of education, his or her ethics, culture and role within the organisation,
the familiarisation of the worker with his or her job, tasks, rights and obligations,
the worker's personal life etc. (MoZina, 1992). We can learn a great deal from one
another, which is why we must maintain good mutual relationships among employees,
as it is the trust among employees and the faith in a common goal which employe-
es can more easily achieve together, that signifies great learning potential for the
employees (Ovsenik, 2000, p. 57).

The research question »Which factors have the greatest impact on satisfaction
among employees at an individual studied home for the elderly?« will be answered
using linear regression analysis. It has been ascertained that management, career
development, motivation and enthusiasm, internal communication and providing of
information, the attitude towards quality, innovativeness and initiative, remuneration,
knowledge of the mission, vision and goals, and the organisational structure do not
have a significant impact on the dependent variable (significance levels over 0.05) or
do not contribute to the proportion of variance explained. It has also been ascerta-
ined that the greater the sense of belonging to an organisation (beta coefficient 0.440,
significance level 0.000), the better the internal relationships (beta coefficient 0.248,
significance level 0.023) and the greater the professional competence and learning
(beta coefficient 0.216, significance level 0.047) are, the greater the general satisfa-
ction within the organisation will be. These are the factors that affect the satisfaction
among employees. Individual motivators have a different significance for different
people (employees) and groups in different environments and in different periods, and
complement, overlap and replace one another in various ways. It must be established
which of the motivational factors are present in each organisation in individual pe-
riods and what their importance is. Based on this finding one can activate measures
and persons that will ensure the most optimal functioning of the motivational factors,
which can lead to the greatest possible work productivity under the current conditions
of the work process. The research study has ascertained that the greater the sense of
belonging to an organisation, the better the internal relationships and the greater the
professional competence and learning are, the greater the general satisfaction is.

LITERATURA

1. Brunet, L. (2004). The working climate in organizations. Mexico: Trillas.
2. Erjavsek, K. (2003). Kako organizacijska klima vpliva na uspesnost podjetja. Diplomsko delo.
Ljubljana: Ekonomska fakulteta.



Zoran Kusi¢, mag., dr. Jasmina Starc : Organizacijska klimavdomovihzastarejSe obcane 31

3. Florjanci¢, J. in Vukovi¢, G. (1998). Kadrovska funkcija — management. Maribor: Zalozba
Moderna organizacija.

4. Jones, A. P. in James, L. R. (1979). Psychological climate: Dimensions and relationships of
individual and aggregated work environment perceptions. Organizational Behaviour and Human
Performance, 23, st. 1, str. 201-250.

5. Kunstek, I. (2003). Organizacijska klima. Glas gospodarstva, 2, str. 17-21.

6. Litwin, G. H. in Stringer, R. A. (1968). Motivation and organizational climate. Boston, MA:
Harvard University Press.

7. Martins, N. and Martins, E. (2003). Organisational culture. In: Robbins, S. P., Odendaal, A. in
Roodt, G. (eds.). Organisational Behaviour: Global and Southern African Perspectives. Cape
Town: Pearson Education South Africa.

8. Martins, N. and Von Der Ohe, H. (2003). Organisational climate measurement: new and emerging
dimensions during a period of transformation. South African Journal of Labour Relations, 6, str.
41-59.

9. Mihali¢, R. (2008). Pove¢ajmo zadovoljstvo in pripadnost zaposlenih. Skofja Loka: Mihali¢ in
Partner d.n.o.

10. Mihali¢, R. (2007). Upravljajmo organizacijsko kulturo in klimo. Skofja Loka: Mihali¢ in partner.

11. Mozina, S. (1992). Osnove vodenja. Ljubljana: Ekonomska fakulteta.

12. Ovsenik, M. in Ambroz, M. (2000). Ustvarjalno vodenje poslovnih procesov. Portoroz: Turistica,
Visoka Sola za turizem.

13. Patterson, M., Warr, P. and West, M. (2004). Organisational Climate and company productivity:
the role of employee affect and employee level. Journal of Occupational and Organisational
Psychology, 77, str. 193-216.

14. Pfeffer, J. (2006). How to improve the organizational climate. Stanford University. Publication of
HayGroup, Argentina.

15. Pulido, C. (2003). Organizational climate: a measure of success. Lima: Athanor.

16. Rozman, R. (2000). Analiza in oblikovanje organizacije. Diplomsko delo. Ljubljana: Ekonomska
fakulteta.

17. Treven, S. (2001). Mednarodno organizacijsko vedenje. Ljubljana: Gospodarski vestnik.

Zoran Kusi¢, magister vzgoje in menedzmenta v zdravstvu v Psihiatricni kliniki v Ljubljani.
E-naslov: zoran.kusic@gmail.com

Dr. Jasmina Starc, docentka na Fakulteti za zdravstvene vede Novo mesto.
E-naslov: jasmina.starc@guest.arnes.si



Dr. Ljiljana Leskovic, dr. Robert Leskovar, dr. Goran Vukovic

Interdisciplinarna obravnava pojava
izgorevanja v zdravstveni negi in oskrbi

Znanstveni prispevek
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KLJUCNE BESEDE: zdravstvena nega, zaposleni,
izgorevanje, delovni pogoji, organizacija

POVZETEK — Prispevek obravnava kompleksnost
izgorevanja pri zaposlenih v zdravstveni negi. Te-
zisce raziskave je bilo usmerjeno v prepoznavanje
najpogostejsih spremenljivk, ki privedejo do izgo-
relosti zdravstvenega osebja in obravnave pojava
izgorevanja v slovenskem prostoru. Uporabili smo
neeksperimentalno kvantitativno metodo razisko-
vanja z opisno kategorijo raziskovanja. Za zbira-
nje primarnih podatkov smo uporabili dva anketna
vprasalnika: vprasalnik o izgorelosti Maslach MBI
in vprasalnik o zadovoljstvu pri delu JDI. Podatke
o psihosomatskih motnjah smo uporabili kontrol-
no listo psihosomatskih motenj. S preiskovanci smo
opravili tudi strukturiran intervju. Test normalnosti
porazdelitve spremenljivk Kruskall-Wallis je pokazal,
da se komponente iz¢rpanosti ne porazdeljujejo nor-
malno (Custvena izcrpanost: Z = 6,862, p = 0,000;
depersonalizacija: Z = 1,857, p = 0,002 in znizana
osebnostna izpolnitev: Z = 1,030, p = 0,239), medtem
ko porazdelitev izcrpanosti statisticno pomembno ne
odstopa od normalne (Z = 1,030, p = 0,239). Rezul-
tat na posameznih komponentah izcrpanosti je bil
izracunan kot povprecje odgovorov, ki spadajo pod
posamezno komponento, rezultat na celotni lestvici
izCrpanosti pa kot vsota vseh komponent izcrpanosti.

1 Uvod

Scientific article
UDC 331.442:614.253.1/6

KEY WORDS: nursing care, employees, burnout,
working conditions, organisation

ABSTRACT — The paper deals with the complexity of
the burnout of employees in nursing care. The resear-
ch was focused on the identification of the most com-
mon variables that lead to the burnout of health pro-
fessionals, and the examination of the phenomenon
of burnout in Slovenia. We used a non-experimental
quantitative research method with a descriptive ca-
tegory of survey. As an instrument for the collection
of primary data, we used two survey questionnaries:
the Maslach Burnout Inventory (MBI) and the Job
Descriptive Index (JDI). For the collection of data on
psychosomatic disorders, we used the psychosomatic
disorders checklist. In addition, a structured intervi-
ew was conducted with the respondents. The Kruskal-
-Wallis test showed that the burnout components are
not distributed normally (emotional exhaustion: Z =
6.862, p = 0.000; depersonalisation: Z = 1.857, p =
0.002 and reduced personal fulfillment: Z = 1.030, p
= 0.239), whereas the distribution of burnout does
not deviate significantly from the normal (Z = 1.030),
p = 0.239). The result of individual components of ex-
haustion was calculated as the average of responses
that fall under each component, whereas the result of
the full scale fatigue was calculated as the sum of all
the components of exhaustion.

Podrocje varnosti in zdravja pri delu obsega pravice in obveznosti delodajalcev
in delavcev. Delavei pri¢akujejo, da jim bo zagotovljeno zdravju neskodljivo delovno
okolje in da jim bo zagotovljena socialna varnost za primer zacasne ali trajne nezmoz-
nosti za delo. Delodajalci si Zelijo visoko produktivne in zdrave delavce ter ¢im manj
direktnih in indirektnih stroskov zaradi zmanj$ane delovne zmoznosti (Statistic¢ni po-

datki o invalidizaciji, 2006).

Izgorevanje nekateri avtorji oznacujejo kot razkroj vrednot, dostojanstva, duha
in volje —razkroj cloveske duse. To je bolezen, ki se postopoma $iri in vlece ¢loveka
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v vrtinec propada, iz katerega se je tezko izviti (Maslach in Leiter, 2002, str. 16). Z
delom povezan stres je vecplasten, kompleksen, interdisciplinarni problem, ki ga je
mogoce povezati z organizacijskimi, fizikalnimi in socialnimi znacilnostmi dela in
delovnega okolja ter posameznikovim osebnim zna¢ajem. Mozno ga je opisati z ve¢
dejavniki: z delovnim polozajem, s prenasi¢enostjo z delom, pomanjkanjem nadzora
nad delom, ki ne dopusca avtonomije, svobodnega odlo¢anja, ¢asovne razporeditve in
soodlo¢anja. Ponavljajoc¢a se opravila, odgovornost za druge prinasa dodatne napeto-
sti, skrbi in v€asih tudi tezavne medosebne odnose. Zavira lahko uspesno obvladova-
nje stresa in odloc¢anje. Konfliktnost vlog se pojavi, ko je oseba v primezu razli¢nih
pritiskov s strani nadrejenih in sodelavcev. Nekatera dela so lahko nevarna za zdravije.
Vpliv delovnih stresorjev ima vpliv na zdravje zaposlenih v zdravstveni negi in os-
krbi, med nje Stejemo: delo v izmenah, delo v neugodnih razmerah, kot so tveganje
za okuzbo, delo s telesnimi izlocki, slabo vrednotenje dela, preobremenjenost zaradi
neustrezne razporeditve dela, ki je posledica neustrezne normativne ureditve, delo s
starostniki, negativno delovno vzdus$je in drugo. Raziskava o prepreevanju stresa
v delovnem okolju International Labour Office (1992) je pokazala, da je poklic me-
dicinske sestre ocenjen s 6,5 na lestvici od 0 do10. Visjo stopnjo umrljivosti medi-
cinskih sester od povprec¢ja razlagajo s stresno sluzbo. Maslach in Leiter (2002) sta
ugotovila, da je izgorelost predvsem problem organizacije. Predstavila sta Sest pod-
ro¢ij dela (preobremenjenost z delom, pomanjkanje nadzora, nezadostno nagrajeva-
nje, razpad skupnosti, pomanjkanje postenosti, nasprotujoce si vrednote), kjer prihaja
do najvecjih neskladij med pri¢akovanji posameznika in njegovim dejanskim delom.
Rezultati raziskav (Skinner in drugi, 2007; Taylor in Barling, 2004) so potrdili, da so
glavni vir problemov negovalnega osebja na delovnem mestu, ki vodijo do izgorelo-
sti: nezanesljivost zaposlitve, organizacijske in sistemske tezave, tezave, povezane z
naravo dela, neprimerni delovni pripomocki, tezave z zdravniki, nasilnost pacientov,
podcenjevanje nadrejenih, psihi¢ni in fizi¢ni pritiski ter nerazumevanje med negoval-
nim osebjem. Greenglass in Burke (2002) pa sta potrdila manjso izgorelost bolnicark,
ki imajo vi§je obcutke podpore bolnisnice in sindikata. Na vzorcu 1363 zaposlenih
na mestu negovalnega osebja sta ugotovili pozitivno povezanost med preobremenje-
nostjo z delom in izgorevanjem. Rezultati raziskave (Chaoping, Kan in Zhengxue,
2003a) so pokazali, da je stopnja dozivljanja konflikta med sluzbo in druzino eden od
pomembne;jsih dejavnikov pri dozivljanju izgorelosti. Omenjeni konflikt se je izkazal
za pomembnejSega od drugih merjenih demografskih dejavnikov. Hkrati so ugotovili,
da so Zenske dosegale visje rezultate pri ¢ustveni izCrpanosti v primerjavi z moskimi.
Podobno so visjo ¢ustveno izérpanost in nizjo osebno izpolnitev dozivljali udelezenci
Z nizjo stopnjo izobrazbe (Chaoping, Kan in Zhengxue, 2003b). Podobne rezultate so
dobili Demir, Ulusoy in Ulusoy (2003), ki so ugotavljali nekatere znacilnosti nego-
valnega osebja. Ugotovili so, da se visoka izobrazba, delovne izkusnje in visok sta-
tus povezujejo z nizko izgorelostjo, k visoki izgorelosti pa prispevajo no¢ne izmene,
nezadovoljstvo na delovnem mestu in problemi z drugimi ¢lani tima. Analiza stanja
psihosocialnih tveganj na delovnih mestih malih in srednje velikih podjetij je poka-
zala, da so vzroki obremenitev pogosto specifi¢ni, odvisni od dejanskih delovnih raz-
mer ter posameznikovo opremljenostjo za sooCanje s spremenjenimi pogoji in novimi
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zahtevami (Bozi¢, 2011). Hkrati je ugotovljeno, da veliko ljudi nosi v sebi storilnostno
pogojeno samopodobo in da so okolis¢ine zivljenja in dela v Sloveniji zelo obreme-
njujoce (PSeni¢ny, 2008). Babi¢ idr., (2007) so mnenja, da zdravstveno negovalno
osebje dozivlja svoj polozaj kot nekaksen »sendvic« sistem, kar pomeni, da so hkrati
na razpolago pacientu in zdravstvenemu timu. Pacienti pric¢akujejo pomo¢ in socutje,
zdravniki postavljajo naloge in zadolzitve. Osebje je sooCeno s Stevilnimi stiskami
pacientov, ki se trajno absorbirajo. Cetudi je v zdravstveni negi veliko potencialno
obremenjujocih opravil, raziskovalci v zadnjem ¢asu posvecajo pozornost predvsem
temam, kot so zahteve, nadzor, ergonomske resitve, nagrajevanje in podpora ¢lanov
zdravstvene nege (Maslach in Leiter, 2002). Pojav izgorevanja ne moremo opredeliti
zgolj na osebni ravni, ampak ga doloca vse tisto, kar se dogaja s posameznikom na
medosebni ravni, v odnosih in na organizacijski ravni (Rakovec Felser, 2006). S¢uka
(2008, str. 53) meni, da se simptomi izgorevanja kazejo na najrazli¢nejsih podrocjih
vsakdanjega zivljenja. Pojavljajo se pri telesnem delovanju, ¢ustvenem doZivljanju,
vedenju in misljenju. Evropska fundacija za izboljSanje Zivljenjskih in delovnih raz-
mer izvede raziskavo vsakih pet let. V skladu s ¢etrto evropsko raziskavo o delovnih
razmerah (2005) v vseh drzavah ¢lanic EU je stres dozivelo v povprec¢ju 22 odstotkov
zaposlenih delavcev. Rezultati raziskave so pokazali velika odstopanja pri dozivljanju
v Gréiji (55 %), sledi Slovenija in Svedska (38 %) ter Latvija s (37 %). NajniZje ravni
stresa dozivljajo zaposleni v Zdruzenem kraljestvu (12 %), Nemciji, Irski in Nizozem-
ski (16 %), v Republiki Ceski dozivlja stres 17 odstotkov zaposlenih ter v Franciji in
Bolgariji (18 %). Ekonomski stroSek za zdravljenje posledic stresa in iz€rpanosti je
bila v letu 2002 ocenjena na 20.000 milijonov EUR. Turk in Albreht (2010) navajata,
da se po podatkih Mental Health Economics European Network (MHEEN) vsako leto
kar eden od stirih Evropejcev (132 milijonov) sooca s tezavami v duSevnem zdravju.
StroSek zdravljenja duSevnih obolenj stane na eno evropsko gospodinjstvo vec kot
2.200 EUR na leto. Po podatkih Zavoda za pokojninsko in invalidsko zavarovanje
Slovenije (ZPIZ) je v letu 2006 pridobilo status invalida zaradi razlicnih duSevnih
motenj 1.728 oseb (Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje, Ljubjana 2006).

2 Metodologija

2.1 Raziskovalne metode in oblikovanje raziskave

Uporabili smo neeksperimentalno kvantitativno metodo raziskovanja z opisno
kategorijo raziskovanja. Kot instrumentarij smo razvili dva anketna vprasalnika, ki
smo ju oblikovali na podlagi vprasalnika izgorelosti (MBI-Human Service Survey —
MBI-HSS) in vprasalnika za ugotavljanje zadovoljstva dela (Job Descriptive Index
—JSI). Na osnovi vprasalnikov smo priredili intervju z vpraSanji zaprtega tipa in listo
psihosomatskih motenj, ki smo jo oblikovali na podlagi mednarodne klasifikacije psi-
hosomatskih motenj in obolenj).
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2.2 Izvedba raziskave in vzorcenje

Raziskava je bila izvedena v mesecu novembru 2009 in januarju 2010 v deset na-
kljuéno izbranih domovih za starejSe obc¢ane, in sicer: Ljubljana Center, Tabor-Polja-
ne, Ljubljana Siska, Ljubljana Bezigrad, Kocevje, Sezana, Crnomelj, Domzale, Litija,
Dom ob Savinji Celje in Obalni dom v Kopru. V raziskavi je sodelovalo 215 zensk
(94,3 %) in 13 moskih (5,7 %).

Zanesljivost vzorca je bila izracunana na podlagi koeficienta Cronbach alfa za tri
dimenzije, in sicer dozivljanje izérpanosti (a = 0,78), zadovoljstvo z delom (a = 0,71)
in tezavnost dela (a = 0,77) (Nunnally in Berstein, 1997).

2.3 Statisticne metode

Anketirance smo merili in povezovali z odvisno spremenljivko »dozivljanje iz¢r-
panosti«, ki smo jo povezovali z neodvisnimi spremenljivkami; teh je bilo 61. Vsaka
neodvisna spremenljivka je vsebovala podspremenljivko, tako da je bilo v raziskavi
zajetih in obdelanih 215 postavk. Dozivljanje iz¢rpanosti smo merili z 31 dejavniki, ki
so se nanasali na medosebne odnose in delovne situacije. Zdruzili smo jih v izvedeno
spremenljivko po metodi, ki so jo oblikovali Teeri idr. (2008). Uporabili smo mersko
lestvico: 0 = ne, Y2 = obCasno 1 = da.

Pri ugotavaljanju zadovoljstva z delom smo zajeli in merili 23 dejavnikov, ki so
povprasevali po ocenjevanju dela s starostnikom. Uporabljena je bila merska lestvica:
0 =ne, 2= obcasno 1 = da. Za merjenje tezavnosti dela smo oblikovali izvedeno spre-
menljivko »tezavnost dela, v kateri smo zajeli pet delovnih nalog. Merska lestvica
za vrednotenje tezavnosti dela je bila: ¢e se delovna naloga opravlja, smo jo vrednotili
kot 1, sicer 0.

Z multiplo linearno regresijo so bile izratunane vrednosti koeficienta beta, t-vred-
nosti in p-vrednost. Statisti¢na analiza je bila izvedena z SPSS programom, ver. 17.0.

3 Rezultati

Vzorec je bil prikazan na podlagi frekvencne in odstotne porazdelitve za katego-
rialne dejavnike oziroma povpre¢ne vrednosti in standardnega odklona za numeric-
ne dejavnike (PV£SO). Povezava posameznih dejavnikov z dozivljanjem iz¢rpanosti
je bila izracunana z linearno regresijo. Izracunane so bile vrednosti koeficienta beta,
t-vrednosti in p-vrednosti. Normalnost porazdelitev je izraCunana s pomocjo Kol-
mogorov-Smirnovega testa, ki je pokazal, da se komponente izCrpanosti ne poraz-
deljujejo normalno (¢ustvena iz¢rpanost: Z = 6,862, p = 0,000; depersonalizacija: Z
= 1,857, p = 0,002 in znizana osebnostna izpolnitev: Z = 2,427, p = 0,000). Rezultat
na posameznih komponentah iz¢rpanosti je bil izracunan kot povprecje odgovorov,
ki spadajo pod posamezno komponento. Vpliv neodvisnih dejavnikov na dozivljanje
izCrpanosti smo preverjali na podlagi multiple regresije. Pri tem je bila odvisna spre-
menljivka: doZivljanje iz¢rpanosti merjeno na treh komponentah: ¢ustvena iz¢rpanost,
depersonalizacija in osebna znizana izpolnitev. Neodvisne spremenljivke so bile: za-
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dovoljstvo z delom, tezavnost dela, Stevilo psihosomatskih simptomov, zdravstvena
nega, razdeljevanje in priprava zdravil, delitev hrane, hranjenje, nega, pomo¢ v o0zji
okolici, starost, Zenski spol, zadovoljstvo z delom, tezavnost dela, zakonski stan, Ste-
vilo otrok, stopnja izobrazbe, poklic ZT glede na druge poklice, DMS glede na druge
poklice, bolnicarji glede na druge, Stevilo delovnih izmen, v sluzbi sodelavec prisoten,
v izmeni, oddaljenost od doma do sluzbe, delovna doba, delovna doba v trenutnem
poklicu, pogodba o delovnem razmerju za nedolocen Cas. Iz raziskave izhaja, da je
znasal R (multipli korelacijski koeficient linearnega regresijskega modela) = 0,579.
R2 (koli¢ina pojasnjene izvorne variance) = 0,335, kar pomeni, da lahko z navedeni-
mi neodvisnimi spremenljivkami pojasnimo 33,5 odstotka variabilnosti spremenljivke
dozivljanje iz¢rpanosti.

Izracunani linearni regresijski model statisticno pomembno napoveduje dozivlja-
nje iz¢rpanosti (p<0,001).

Sledi tabela 1 s prikazom ocen regresijskih koeficientov in njihove statisticne zna-
Cilnosti.

Tabela I: Interakcija neodvisnih dejavnikov z dozivljanjem iz€rpanosti

Neodvisni dejavniki Beta t-vrednost p-vrednost
1. zadovoljstvo z delom -0,23 -2,93 0,004
2. tezavnost dela 0,15 1,80 0,075
3. stevilo psihosomatskih simptomov 0,17 2,09 0,038
4. zdravstvena nega -0,06 -0,55 0,582
5. razdeljevanje, priprava zdravil -0,04 -0,43 0,667
6. delitev hrane, hranjenje 0,15 1,74 0,084
7. nega -0,06 -0,60 0,551
8. pomoé v OZA -0,01 -0,12 0,904
9. starost 0,01 0,04 0,967
10. zenski spol 0,03 0,43 0,670
11. zakonski stan 0,07 0,83 0,409
12. Stevilo otrok -0,13 -1,55 0,124
13. stopnja izobrazbe -0,08 -0,52 0,606
14. poklic ZT glede na ostale 0,15 0,72 0,473
15. poklic DMS glede na ostale -0,04 -0,30 0,763
16. poklic bolnicarja glede na ostale 0,20 0,86 0,393
17. stevilo delovnih izmen v sluzbi 0,12 1,09 0,277
18. sodelavec prisoten v izmeni 0,00 0,00 0,997
19. oddaljenost od doma do sluzbe -0,03 -0,42 0,677
20. delovna doba -0,06 -0,26 0,797
21. delovna doba v trenutnem poklicu 0,03 0,26 0,795
22. pogodba o delovnem razmerju za nedolocen ¢as -0,10 -1,08 0,280

V tabeli 1 so navedeni neodvisni dejavniki, standardiziran beta koeficient, t in p
vrednost. Od 22 regresijskih koeficientov sta z dozivljanjem iz¢rpanosti statisti¢éno
pomembno povezana le zadovoljstvo z delom (p = 0,004) in Stevilo psihosomatskih
dejavnikov torej zdravstveno stanje (p = 0,038). Zadovoljstvo z delom je negativno
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povezano z dozivljanjem iz¢rpanosti (beta = -0,23), Stevilo psihosomatskih dejavni-
kov pa pozitivno (beta = 0,17). Blizu statisticne pomembnosti so $e tezavnost dela
(p = 0,075, beta = 0,15), delitev hrane — hranjenje (p = 0,084, beta = 0,15) in Stevilo
otrok (p = 0,124, beta = -0,13). Ce je beta koeficient negativen, potem je neodvisni de-
javnik negativno povezan z dozivljanjem iz¢rpanosti, ¢e je beta koeficient pozitiven,
pa je povezava pozitivna. 1z raziskave tako statistiécno pomembno izhaja, da je zado-
voljstvo z delom negativno povezano z dozivljanjem izérpanosti. V praksi to pomenti,
da tisti, ki je zadovoljen z delom, dozivlja manj$o stopnjo iz¢rpanosti. Povezanost
med Stevilom psihosomatskih simptomov in dozivljanjem izCrpanosti je tudi statisti¢-
no pomembno pozitivno povezano, kar pomeni, da visje kot je Stevilo psihosomatskih
simptomov, vi§ja je stopnja izérpanosti pri zaposlenih.

4 Razprava

Sindrom izgorevanja pri zaposlenih v zdravstveni negi pri delu s starostniki v so-
cialnovarstvenih zavodih doslej ni bil dovolj empiri¢no raziskan. Tudi v svetovni lite-
raturi so pogosto raziskave omejene na Studij primera ene same ustanove ali celo tima.
Rezultati pricujoce raziskave so potrdili, da je pojav izgorevanja povezan z delovnimi
nalogami, delovnimi situacijami, zdravstvenim stanjem osebja ter nekaterimi socio-
demografskimi dejavniki. Kljub svoji razli¢nosti so $tudije vendarle pokazale, da so
zaposleni na podroc¢ju zdravstvene nege dejansko izpostavljeni dejavnikom tveganja
za nastanek izgorevanja (Leskovic in Vukovi¢, 2010). Podobne rezultate je ugotovil
Astrom (1990), saj je med negovalnim osebjem, ki dela s starej§imi, nasel priblizno 25
odstotkov z visokimi vrednotami izgorevanja in priblizno 35 odstotkov taksnih, ki so
bili Ze rizi¢ni za razvoj izgorevanja. Nasi odstotki so malce visji, vendar tezko delamo
natan¢no primerjavo, saj je bila slednja raziskava opravljena v druga¢nem okolju, iz-
gorelost pa so merili z drugim merskim in§trumentom. Prvotne raziskave, ki so se spra-
Sevale, ali je izgorelost resni¢no drugacen fenomen od Ze uveljavljenih konstruktov,
so se osredotocile predvsem na depresijo in zadovoljstvo na delovnem mestu. Sprva
se je pokazalo (Maslach in drugi, 2001), da se izgorelost povezuje z anksioznostjo in
depresijo. Kasneje so razliko med izgorelostjo in depresijo tudi empiri¢no dokazali
v Stevilnih Studijah, v katerih so uporabili vprasalnik MBI in razli¢ne inStrumente za
merjenje depresivnosti (Glass in McKnight, 1996, Leiter in Durup, 1994, v Maslach in
drugi, 2001). Te studije so dognale, da naj bi bila izgorelost problem, ki je specificen
za delovno situacijo, depresija pa naj bi prezela vsa podrocja ¢lovekovega zivljenja
in je primerljiva z naSo raziskavo. Kljub temu velja, da naj bi bili za izgorelost bolj
obcutljivi posamezniki, ki dosegajo visje rezultate na lestvici nevroticizma in so zato
bolj izpostavljeni depresivnosti. Jericek Klans¢ek idr. (2008) vidijo duSevno zdravje
kot Sirok koncept, ki vkljucuje tako pozitivno dusevno zdravje, na primer pozitiven
odnos do sebe in drugih, uspesno soocanje z izzivi, pozitivno samopodobo, visoko sa-
mospostovanje, obcutek moci, optimizem in sposobnost soocanja s tezavami, kot tudi
negativno dusevno zdravje, na primer tezave v duSevnem zdravju in dusevne bolezni.
V ospredju spremljanja dusevnega zdravja tako pri nas kot v tujini so Se vedno pred-
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vsem dusevne motnje in bolezni, Sele v zadnjem casu poudarjajo tudi pozitivne vidike
duSevnega zdravja (Leskovic in Leskovar, 2012). V Sloveniji je bilo v zadnjih letih
opravljenih le nekaj nacionalnih raziskav, ki so se deloma ali v celoti dotikale duSev-
nega zdravja prebivalcev in posameznih populacijskih skupin. Najbolj celovit pregled
in tudi najve¢ pozitivnih vidikov duSevnega zdravja najdemo v raziskavi o dusevnem
zdravju prebivalcev Slovenije iz leta 2006, ki je pokazala, da ima 59 odstotkov vprasa-
nih nizko stopnjo vitalnosti in energije (Indeks energije in vitalnosti). Povpre¢na vred-
nost indeksa je pri nas nizja (54,1) kot v drugih drzavah EU (od 59 do 65,2). Na enoti
za krizne intervencije Psihiatri¢ne klinike v Ljubljani je ugotovljeno, da je zaradi pos-
ledic izgorelosti hospitalizirana najmanj petina pacientov (PSeni¢ny, 2008, 58 — 62).
V letu 2008 je Slovenija sprejela Zakon o dusevnem zdravju, katerega namen je vzpo-
staviti pravni okvir za celostno in dolgoro¢no zasnovano varstvo dusevnega zdravja.
Skupna odsotnost z dela v Sloveniji je 15-25 odstotkov (Statisti¢ni podatki RS, 2010).
V Sloveniji se je $tevilo invalidskih upokojitev vseh kategorij v zadnjih desetih letih
bistveno spreminjalo. V vsem tem obdobju je upadalo Stevilo invalidskih upokojitev
1. kategorije, medtem ko so invalidske upokojitve III. kategorije celo narasc¢ale. Med
invalidskimi upokojitvami I. kategorije so v istem obdobju kot razlog upokojitve na
prvem mestu dusevne bolezni, za II1. kategorijo pa so glavni razlog bolezni kosti, misic
in vezivnega tkiva. Razlogi zdravstvenega absentizma v Sloveniji kaZzejo na nujnost
takojSnjega ukrepanja za njegovo obvladovanje. Navedeni pojav ima namre¢ Siroke
gospodarske razseznosti, ki se kazejo tako v izdatkih za izpla¢ila nadomestil kakor tudi
v nizji produktivnosti. Na drugi strani pa je za uspesno obvladovanje tega pojava pot-
rebno tudi zavedanje, da gre za izjemno obcutljiv pojav, ki ima direkten ali indirekten
vpliv na razli¢na podro¢ja socialne varnosti (Bagari in Butala, 2004).

5 Sklep

Med delavcem in delovnim mestom obstaja dinami¢no ravnovesje, to ponazarja
tehtnica delavcéeve aktivnosti in zahtev delovnega mesta, ki mora biti ves ¢as v dina-
mic¢nem ravnovesju. Nalogo uravnovesenja tehtnice ima varnost pri delu, ki ima tako
tehni¢no kot zdravstveno varnost. Ce se dinami¢no ravnovesje porusi, pride do kazal-
nikov negativnega zdravja, nezadovoljstva, slabega pocutja, utrujenosti, fluktuacije, to
pa vpliva na celoten absentizem, bolniski stalez, poskodbe pri delu, poklicne bolezni,
invalidnost, specificno umrljivost in ne nazadnje tudi na neuc¢inkovitost in nekonku-
ren¢nost podjetja, ustanove in druzbe. Prav zato je pomembno, da podjetje k znizeva-
nju pristopi celostno in sistemati¢no, pomembni rezultati pa se navadno pokazejo Sele
cez leto ali celo ve¢. Navadno parcialni pristopi ne dosegajo pricakovanih ucinkov
in jih zato organizacije pogosto ze po kratkem casu opustijo. Po naSih izku$njah je
pomembno odkriti realno ozadje vzrokov izgorevanja, ki se od institucije do institu-
cije navadno razlikujejo, in skladno s tem nacrtovati aktivnosti. K nastanku sindroma
izgorevanja prispevajo Stevilni dejavniki, ki jih moramo poznati, ¢e zelimo prepreciti
njegovo nastajanje. Mnogi avtorji jih Se danes empiri¢no preverjajo, do sedaj pa so v
najvecji meri proucevali dejavnike, ki izvirajo iz delovne situacije. Vendar ljudje ne
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reagiramo le na sluZbene situacije, temvec¢ tudi na razmere zunaj delovne situacije,
predvsem socialno situacijo, osebne probleme ter posameznikove lastne Zelje in pri-
¢akovanja. Vedno moramo vzeti v premislek, kadar iS¢emo razloge za izgorevanje
(Maslach, 1982; Maslach in drugi, 2001), kateri so dejavniki izgorevanja in jih inter-
disciplinarno obravnavati. Pojav izgorevanja ne nastane samo zaradi nerazreSenega
konflikta na delovnem mestu, ampak nanj vpliva Se mnogoteri dejavnik, ki izhaja iz
posameznikove osebnosti/znac¢aja, medosebnih odnosov v druzini, torej dejavniki, ki
izvirajo iz posameznikovega delovnega okolja in okolja, v katerem posameznik biva.

Ljiljana Leskovic, PhD, Robert Leskovar, PhD, Goran Vukovic, PhD

Interdisciplinary analysis of nurse burnout

The article concentrates on the complex nature of burnout among employees in
nursing care. It describes the interaction of work, organizational, demographic, soci-
etal, and social factors. The research focused on identifying the variables which most
frequently lead to staff burnout, and on discussing the phenomenon of burnout in
Slovenia. We used the non-experimental quantitative descriptive method of research.
The instruments of the research were two survey questionnaires based on the MBI-
Human Services Survey (MBI-HSS) burnout questionnaire and the Job Descriptive
Index (JDI) questionnaire on job satisfaction. Based on the questionnaires, we modi-
fied an interview with closed-ended questions and a list of psychosomatic disorders
that followed the international classification of psychosomatic disorders and illnesses.
The research was conducted in November 2009 and January 2010 in ten randomly
selected residential care homes for the elderly: Ljubljana Centre, Tabor-Poljane, Lju-
bljana Siska, Lijubljana Bezigrad, Kocevje, Sezana, Crnomelj, DomzZale, Litija, Dom
ob Savinji Celje, and Obalni dom Koper. 215 women (94.3 %) and 13 men (5.7 %)
participated in the survey. The reliability of the sample was calculated using Cronba-
ch's alpha coefficient for three dimensions: experience of burnout (a = 0.78), job sa-
tisfaction (a = 0.71), and job difficulty (a = 0.77) (Nunnally and Bernstein, 1997). The
Kruskal-Wallis test showed that the components of burnout were not distributed nor-
mally (emotional exhaustion: Z = 6.862, p = 0.000, depersonalization: Z = 1.857, p
= 0.002; lack of personal accomplishment: Z = 1.030, p = 0.239), while the distribu-
tion of burnout did not deviate from normal in a statistically significant manner (Z =
1.030, p = 0.239). The responses were measured and associated with the independent
variable »experience of burnout«, which was associated with 61 independent vari-
ables. Every independent variable included a subvariable, so 215 items were included
in the survey. The experience of burnout was measured with 31 statements about in-
terpersonal relationships and work situations. The statements were joined under one
variable according to the method devised by Teeri et al. (2008). The measurement
scale that was used consisted of three items: 0 = no, %> = on occasions, and 1 = yes.
To measure job satisfaction, 23 statements about assessing working with the elderly
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were used. The measurement scale consisted of three items: 0 = no, % = on occasions,

and 1 = yes. To measure job difficulty, we created the variable »job difficulty«, which
consisted of five work duties. In the measurement scale used for the evaluation of job
difficulty, 1 meant that the work duty was performed and 0 that it was not performed.

Multiple linear regression was used to calculate the beta coefficient, t-value, and p-
value. The statistical analysis was performed using SPSS 17.0. The sample was descri-
bed using frequency and per cent distribution for categorical variables and the mean
and standard deviation for numerical variables (PV+SO). The correlation between
individual factors and the experience of burnout was calculated using linear regressi-
on. We also calculated the beta coefficient, t-value, and p-value. The result of indivi-
dual components related to burnout is the mean value of the answers found in each of
these components. The effect of independent variables on the experience of burnout
was analysed using multiple linear regression. The dependent variable »experience of
burnout« was measured on three components.: emotional exhaustion, depersonalizati-
on, and lack of personal accomplishment. The independent variables were job satisfa-
ction, job difficulty, number of psychosomatic symptoms, nursing care, distribution
and preparation of medicines, distribution of meals, feeding assistance, care, assistan-
ce from others, age, female gender, job satisfaction, job difficulty, marital status, num-
ber of children, level of education, nurses with secondary education vs. others, regi-
stered nurses vs. others, care workers vs. others, number of work shifts, presence of
co-workers, being on a shift, distance to work, general length of service, length of
service in the current profession, and an employment contract of indefinite duration.

The R coefficient (multiple correlation coefficient of the linear regression model) was
0.579; R2 (explained variance) was 0.335, which means that the aforementioned inde-
pendent variables explain 33.5 % of the variance of the dependent variable »experi-
ence of burnout«. The calculated linear regression model can statistically significantly
predict the experience of burnout (p<0.001). In the survey, the respondents listed men-
tal and physical burden at the workplace, conflict between family members and
employees, undervaluation of the profession in society, and being under-staffed. Of the
22 regression coefficients, only job satisfaction (p = 0.004) and the number of psycho-
somatic symptoms, i.e. health condition (p = 0.038), have a statistically significant
relationship with the experience of burnout. Job satisfaction has a negative relation-
ship with the experience of burnout (beta = -0.23), while the number of psychosomatic
symptoms has a positive relationship (beta = 0.17). The statistical significance was
almost reached by job difficulty (p = 0.075, beta = 0.15), distribution of meals — fee-
ding assistance (p = 0.084, beta = 0.15), and the number of children (p = 0.124,

beta = -0.13). If the beta coefficient is negative, the independent variable has a nega-
tive relationship with experience of burnout; if the beta coefficient is positive, the re-

lationship is positive. The research shows that job satisfaction has a statistically sig-

nificant and negative relationship with the experience of burnout. In practice, this
means that employees with a higher level of job satisfaction experience lower levels of
burnout. The relationship between psychosomatic symptoms and the experience of
burnout is also statistically significant and positive, which means that the level of
burnout among employees rises with the number of psychosomatic symptoms. Burno-
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ut among employees in nursing care of the elderly in social welfare institutions has not
received adequate empirical attention. International case studies are also often limi-

ted to a single institution or team. The results of our research have confirmed that
burnout is connected to work duties, work situations, staff health, and certain socio-

demographic factors. Despite their differences, studies agree that employees in nur-

sing care are exposed to true risk factors for burnout (Leskovic and Vukovic, 2010).

Initial research, which was concerned with whether burnout really differed from alre-

ady established phenomena, focused particularly on depression and job satisfaction.

Burnout was initially (Maslach et al., 2001) associated with anxiety and depression.

Differences between burnout and depression were later empirically proven in several
studies which used the MBI questionnaire and other instruments for measuring depre-
ssion (Glass and McKnight, 1996, Leiter and Durup, 1994, in Maslach et al., 2001).

Their conclusion was that burnout was a problem specific to work situations, while
depression impacted all aspects of human life, which is comparable with our research.

Jericek Klanscek et al. (2008) understand mental health as a broad concept consisting
of positive mental health, e.g. a positive attitude towards self and others, success in
meeting challenges, positive self-esteem, high self-respect, sense of mastery, optimism,

and the ability to deal with problems, and of negative mental health, e.g. mental health
problems and disorders. The most comprehensive overview and the highest number of
positive aspects of mental health can be found in the 2006 survey on the mental health
of Slovenian citizens, which showed that 59 % of the respondents have low levels of
vitality and energy (energy and vitality index). The average score of the index for Slo-
venia is lower (54.1) than that of other EU states (59-65.2). A dynamic balance is
maintained between the worker and the workplace, i.e. between the worker s activity
and work requirements. The task of balancing the scale belongs to work safety, which
comprises both technical and health safety. Upsets in the dynamic balance can lead to
negative health indicators, dissatisfaction, poor welfare, fatigue, and employee turno-
ver, all of which, in turn, have an impact on absenteeism, work injury, occupational
disease, disability, cause-specific mortality, and lead to inefficiency and lack of com-
petitiveness of enterprises, institutions, and companies. Therefore, it is important that
companies take a holistic and systematic approach to burnout reduction, as results
normally take a year or more to show. Piecemeal approaches usually fail to produce
the desired results, and are typically given up by organizations after only a short peri-
od of time. In our experience, it is important to uncover the underlying causes of
burnout - these usually differ from institution to institution - and plan prevention acti-
vities accordingly. The phenomenon of burnout does not occur only because of unre-
solved conflicts in the workplace. It is also influenced by a number of factors which
arise from an individual s personality/character and interpersonal relationships in the
family, i.e. factors which come from the individual s work and living environment.
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The development of students’ competences
from the perspective of a clinical
environment and the mentor’s role
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ABSTRACT - The clinical settings and mentors role
are relevant for successful clinical practice, and thus,
for the quality of the nursing study. The aim of this
study was to determine the effect of a clinical envi-
ronment on the mentor s role. A combination of qua-
litative and quantitative research design was imple-
mented. A survey was performed in four Slovenian
psychiatric hospitals or departments of psychiatry
where the clinical practice for nursing students was
performed. The final sample consisted of 52 clinical
mentors. Furthermore, 15 randomly selected clini-
cal mentors participated in focus groups, where the
aforementioned effect was discussed. Survey results
indicate a strong (p = 0.732), statistical significant
(p<0.001) correlation between clinical environments
and the mentor's role. A qualitative analysis of the
focus groups’ transcripts confirms this correlation
and indicates different categories relevant for im-
proving the mentor’s role: e.g. the mentor’s lack of
knowledge, the unpreparedness of the organisation
for encouraging the mentor’s role. This study shows
that a clinical environment has a strong effect on the
mentor s role.

1 Introduction

Znanstveni prispevek
UDK 378.147:616

KLJUCNE BESEDE: klinicna praksa, mentorska
vloga, klinicno okolje, zdravstvena nega

POVZETEK - Klinicno okolje in mentorska vloga so
kljucni za uspesno klinicno prakso in zato tudi za ka-
kovost Studija zdravstvene nege, ki ve¢inoma poteka v
obliki klinicne prakse. Cilj pricujoce raziskave je bil
ugotoviti ucinek klinicnega okolja na mentorsko vio-
go. Uporabljena je bila kombinacija kvantitativnega
in kvalitativnega pristopa k raziskovanju, v Stirih slo-
venskih psihiatricnih bolnisnicah ali oddelkih, kjer se
izvaja klinicna praksa za Studente zdravstvene nege.
Koncni vzorec je zajemal 52 klinicnih mentorjev, od
katerih smo 15 nakljucno izbranih vkljucili v fokusno
skupino, kjer je potekala razprava o omenjenem ucin-
ku. Rezultati Studije kazejo na mocno (p = 0,732),
statisticno znacilno (p < 0,001) korelacijo med klinic-
nim okoljem in mentorsko viogo. Kvalitativna analiza
zapisov posnetkov fokusnih skupin potrjuje omenjeno
korelacijo in nakazuje na Stevilne kategorije, ki so
kljucne za izboljSavo mentorjeve vloge v povezavi s
klinicnim okoljem (npr. pomanjkanje znanja mentor-
Jjev na podrocju ucenja/poucevanja, nepripravljenost
organizacije za spodbujanje mentorske vioge). Pri-
cujoca raziskava kaze, da ima klinicno okolje mocan
vpliv na mentorsko viogo.

Changes in society and the rapid development of science and technology have
a significant impact on the health care system. Consequently, nurses require more
knowledge, especially critical thinking skills, which are a prerequisite for effective
decision making (Hoffman, 2008). Hence, during the study, students must develop
competences required in the clinical environment.

Nursing educators have a difficult task to design study programmes which support
the develoment of nursing competences. These can be developed by implemeting acti-
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ve teaching and learning methods in the pedagogical process and by reducing the
traditional ones that merely promote rote memorization (Clayton, 2006).

One of the most effective active teaching and learning methods in nursing are
simulations. These can be perfomed as clinical simulations or as a part of laborato-
ry practice. During the simulations, students develop nursing skills in a controlled
environment by using their theoretical knowledge (Comer, 2005). Another effective
teaching and learning method is role play, i.e. a type of simulation, which allows pra-
cticing the skills required in real clinical practice (Clapper, 2010).

For the development of competences, the collaboration in a particular social con-
text is very important. Hence, clinical practice is an ideal environment for the acquisi-
tion of nursing skills and competences. Successful clinical practice is relevant for the
quality of the nursing study. The goals of the clinical practice are: the development of
key and specific competences, the development of ethical decision-making, and the
development of critical thinking. Kolb (1984), Dewey (1997), and Jarvis (2002) emp-
hasize the importance of practical experience and the importance of the progressive
learning environment, where these experiences can be achieved. These have an imme-
diate effect on the perception of the clinical situation and on the students’ approach in
real settings. Clinical settings offer the students situation-, problem-, and experience
based learning. Furthermore, the students interact with patients and other member of
health care team.

Flanagan et al. (2000) state that teaching and learning in a clinical environment is
connecting self-knowledge, expertise at work, and formal knowledge. Gopee (2000)
defines that work-based learning is an important characteristic of health profession co-
urses and as the body responsible for approving the educational programmes. Accor-
ding to the 77/452 EEC and 77/453 EEC Directives, approximately half of the direct
contact hours is performed in clinical learning environments. Work-based learning
in clinical practice provides an opportunity to learn and acquire professional skills,
builds self confidence in performing nursing interventions, involves multi-professio-
nal working and is grounded in the real world and in realistic situations with variable
resources.

Zachary (2011), states that motivation has an impact on sustainability and com-
mitment. Mentors who facilitate effective learning relationships are comfortable using
an assortment of related process skills (Zachary, 2011). The process tool kit consist of
twelve generic skills: brokering relationships, building and maintaining relationships,
coaching, communicating, encouraging, facilitating, goal setting, guiding, managing
conflict, problem solving, providing and receiving feedback and reflecting.

Besides clinical settings, mentors play a prominent role in clinical practice. In
nursing and health care in general, mentorship has become one of the most important
strategies for teaching and learning. Jarvis (2002) and Herman & Mandell (2004)
define mentorship as a relation, where the mentor guides and supports the student in
the learning/teaching process by helping them to: achieve self-confidence, achieve the
required skills, and socialize in the clinical settings. Thus, a good relationship between
the mentor and the students is very important for successful clinical practice. Mentors
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must be aware of the students’ expectations, and vice versa; also the students must
be informed about the mentor’s expectations (Bartlett et al., 2000; Guilbert, 2004).
Ohrling and Hallberg (2000) found the aspects of themes in the process of being a pre-
ceptor in nursing, i.e. place, time and security, creating space for learning, providing
concrete illustration, exercising control and seeking reflection.

In some clinical learning environments the role of the mentor is even more crucial
due to extreme situations which students experience for the first time (e.g. psychiatric
hospitals). Kragelund (2011) found that student nurses learning during their clinical
placement had to do with how they learned to interact and develop a therapeutic rela-
tionship with a psychiatric patient and the barriers associated with it.

Unfortunately, many institutions are not motivated to perform clinical practice.
According to our experience not all clinical settings encourage the development of
the mentors’ role. Hence, many mentors are not motivated to perform clinical practice
with the students. This can result in a reduction in the quality of clinical practice or
even the abandonment of this important activity in some institutions. The aim of this
study was to determine the effect of the clinical environment on the mentor’s role.
According to the literature review and our experience in this field, no relevant study
has been conducted in Slovenian psychiatric hospitals.

2 Methods

To determine the aforementioned effect, a combination of qualitative and quantita-
tive research design was implemented. The study was performed in the academic year
2011/12 in four out of six psychiatric hospitals or departments of psychiatry, where
clinical practice for nursing students was performed. The managements of the four in-
stitutions under consideration approved our study. The study was performed with the
help of the institutions’ head nurses or clinical practice coordinators. Questionnaires
were distributed to the clinical mentors and sent by post to the researchers.

Furthermore, after the survey, approximately one third of the participants were
invited to participate in the focus group, where the effect of the clinical environment
on the mentor’s role was discussed. The focus group took place in one of the partici-
pating institutions and was conducted by one of the authors (VC). Special attention
was made to avoid reflexivity (where the participants of the focus group express what
the researcher wants to hear).

2.1 Questionnaire

The questionnaire consisted of three sections: (I) basic demographic questions
(gender, age, years of working experience); (II) 10 items regarding the variable men-
tors role — the items were adopted from CLES+T (Clinical Learning Environment,
Supervision and Nurse Teacher evaluation scale) questionnaire (Saarikoski et al.,
2002); (III) 10 items regarding the variable clinical learning environment — the items
were adapted from Chan (2002), Henderson et al. (2006), and Newton et al. (2010).
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The items were translated from English to Slovenian through the following steps -
adopted from Réholm et al. (2010): (S1) forward translation by two researchers, in-
dependently; (S2) back translation, without any reference to the original instrument
wording; (S3) comparison of the original and the translated version by another expert;
(S4) revision of the translated questionnaire version according to the third resear-
chers’ knowledge and experience; (S5) examination of the translated questionnaire for
clarity by five Slovenian clinical mentors; (S6) conducting a pilot study. All items in
sections 2 and 3 were evaluated on a five-point Likert scale ranging from total disagre-
ement to full agreement, mirroring the extent to which the individual item described
the participant’s personal opinion. The items are presented in Table 1.

2.2 Sample

All clinical mentors of the four institutions were invited to participate in the study.
The final sample consisted of 52 clinical mentors in all four Slovenian psychiatric
hospitals or departments of psychiatry, where clinical practice was performed. The av-
erage age of the participants was 42.6 years with a standard deviation of 8.6 years. The
majority, i.e. 39 participants (75 %), were female, 13 (25 %) male. The participants
had 18.9 (5.5) years of work experience.

The participation in the study was voluntary. All the participants agreed to take part
in the study. Finally, approximately one third of the participants (15 clinical mentors
from one clinical learning environment) were selected to participate in focus groups
in order to discuss the competences of the mentor’s role according to their experience
in a clinical learning environment.

2.3 Statistical analysis

Univariate, bivariate and multivariate analysis were performed with the statistical
package SPSS 20.0. Initially, Cronbach alpha was computed to determine the scale
reliability of the variables; the clinical environment and the mentors role. The av-
erage value, standard deviation, skewness and kurtosis were calculated. To test the
correlation between the mentor’s role and the clinical learning environment, Spear-
man‘s correlation coefficient (¢) was calculated, as the distribution of the variable
clinical environment was not normal. Its kurtosis was above 1, which is higher than
that recommended in the literature (Leech et al., 2005).

3 Results

Table 1 presents the results of the univariate analysis of each item of the variables
mentor*s role and the clinical learning environment. Table 2 presents the results of
the scale reliability test along with the mean value, standard deviation, skewness and
kurtosis of the aforementioned variables. Cronbach‘s alpha coefficients were higher
than 0.7, which is the minimum recommended in the literature (Iivari, 1996). The final
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variables mentor‘s role and clinical learning environment were computed by calcula-
ting the average value of their corresponding items.

Results of bivariate analysis indicate a strong correlation between the variables
mentor‘s role and clinical learning environment (¢ = 0.732, p < 0.001), which is also
evident in the scatter chart (Figure 1). As some dots in Figure 1 overlap, the results are
also presented in Table 3.

Figure I: Scatter chart of the variables mentor’s role and clinical environment
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Different categories emerged in the analysis of the participants’ affirmations in the
focus groups. The category »lack of competence« was identified in the affirmations,
for example:

»l feel that I am not competent for motivating and evaluating the students cor-
rectly.«

The category »unpreparedness of the organisation for fostering the mentor’s role«
was also identified:

»In the past, the faculty has organised mentorship trainings. Unfortunately, my in-
stitution does not recognize these trainings as formal education required for renewing
nursing licenses.«

»l wish to gain more knowledge in the field of mentorship, but the organisation
does not want to pay for this kind of education.«

The aforementioned correlation is evident in the following participants’ affirma-
tions:

»The organisation of the work and the insufficient number of nursing staft does
not allow me to prepare for working with students.«
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»Besides being a mentor I am also a nurse at this institution. This is my primary
role and the work obligation does not allow me to concentrate more on students.«

Table I: Variables and the corresponding items of the questionnaire

Variable |1tem of the questionnaire Mean | SD
Clinical learning
Environment
1. Mentors in the clinical learning environment promote students’ 4.46 | 061

learning with planned activities.

2. A positive atmosphere for teaching and learning was present in the 373 | 0.99
clinical learning environment. ) )

3. A safe working environment for learning was guaranteed to

. - ; . 438 | 0.63
students in the clinical learning environment.
4. In the clinical learning environment the relationships between 415 | 083

students and mentors is based on trust.

5. The clinical learning environment fostered the transfer of

knowledge and experience between the staff in the ward and with 4.15 | 0.78
the students.

6. The clinical settings are characterised by well-developed 404 | 074
teamwork. ) ’

7. Mentors in the clinical learning environment regularly discussed 362 | 112
the effectiveness of learning with the students. ) )

8. Staff in the ward encouraged students to learn and gain new work 408 | 084

experience.
9. Students have enough opportunities to get involved with the 423 | 078
process of handing over to the staff in the ward. ) ’
10. Mentors in the clinical learning environment offered sufficient

4.19 | 0.63
support.

Mentor's role

1. Mentors considered the characteristics of the clinical learning 423 | 081
environment. ’ '
2. Mentors considered the different learning needs of the students. 3.98 | 0.80
3. Mentors operationalized learning goals in the clinical learning 381 | 0.84
environment. ) )
4. Mentors in a clinical learning environment collaborated with the

431 | 0.70
students.
5. Mentors in a clinical learning environment linked theoretical

L . 427 | 0.74

knowledge and everyday clinical practice.
6. Mentors in a clinical learning environment were able to create 427 | 063

learning activities for students.

7. Mentors have helped to increase the use of theoretical knowledge 425 | 0.76
and practical skills. ) ’

8. Mentors encouraged and supported the students’ learning in a 446 | 0.64
clinical learning environment. ) )
9. Mentors encouraged students to be active and autonomous at 433 | 071
work in the clinical learning environment. ) )
10. As a mentor I promptly provided feedback about the 404 | 084

effectiveness of the learning in the clinical learning environment.
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Table 2: Descriptive statistics and the scale reliability test of the variables mentor‘s
role and clinical learning environment (N=52)

Variable NO' of | Cronbach Mean SD Skewness | Kurtosis
items alpha

Mentor‘s role 10 0.897 4.10 0.54 -0.35 -0.43

Clinical learning environment 10 0.875 4.19 0.56 -0.49 -1.11

Table 3: Distribution of mentors according to the relative mean of variables clinical
learning environment and the mentor’s role (N=52)

Number (percentage) of mentors Clinical environment
P & <rel. mean > rel. mean Total
> rel. mean 8 (15.4 %) 23 (44.2 %) 31 (59.6 %)
Mentor’s rol.
enor s role < rel. mean 16 (30.8 %) 5(9.6 %) 21 (40.4 %)
Total 24 (46.2 %) 28 (53.8 %) 52 (100 %)

4 Discussion and conclusion

Advance reflective practice in nursing education is changing the processes of tea-
ching and learning in a clinical learning environment and allows the development of
nursing competencies. Furthermore, it is also an important element of the mentor’s
professional development. The characteristics of the mentor’s roles are associated
with professional, communication and social capabilities.

All the items of the variables mentor’s role and the clinical learning environment
were evaluated with relatively high values, considerably above the middle of the scale.
The lowest values of the variable clinical learning environment received the item 7
(»Mentors in the clinical learning environment regularly discussed the effectiveness
of learning with students«), followed by item 2 (»A positive atmosphere for teaching
and learning was present in the clinical learning environment. This indicates that a
lot has to be done towards the improvement of the discussion between mentors and
students, which has an impact on the atmosphere for teaching and learning. Item 3
(»Mentors operationalized learning goals in the clinical learning environment«) and
2 (»Mentors considered the different learning needs of the students«) received the
lowest values of the variable mentor’s role. Our results indicate the lack of knowledge
required for the operationalization of learning goals and consideration of the different
learning needs of students, and therefore also the lack of education in the field of
mentoring and nursing competence development. In the clinical learning environment
the relationships between students and mentors are based on trust (item 4) and well
developed teamwork (item 6).

The clinical learning environment fosters a positive atmosphere and promotes the
transfer of knowledge and experience between the staff of the ward and the students.
In the process of teaching and learning in the clinical learning environment, mentors
should promote students’ learning with plan activities. Our study shows that regular
discussion with students (item 7) and a positive atmosphere (item 2) were evaluated
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with the lowest values of the clinical learning environment items. However, both va-
lues were significantly above the middle of the scale.

The results of this study indicate the strong effect of the clinical learning envi-
ronment on the mentor’s role. The methodological triangulation was performed by
combining the survey (quantitative results) and focus groups (qualitative results). The
results of the survey indicate a strong correlation between the variables mentor‘s role
and clinical learning environment (¢ = 0.732, p < 0.001), which was also confirmed
by the affirmations of the focus group participants. We can conclude that the clinical
environment has a strong effect on the mentor‘s role. Similar results were reported
by Ohrling and Hallberg (Ohrling and Hallberg, 2000). They discovered the main
point of skills development in the process of being a preceptor in nursing. According
to the The Nursing and Midwifery Council (2006) the key responsibilities of nursing
mentors include: organising and coordinating student learning activities in practice;
supervising students in learning situations; providing constructive feedback; setting
and monitoring objectives; assessing students’ skills, attitudes and behaviours; provi-
ding evidence of student achievement; liaising with others about student performance;
identifying concerns; and agreeing the action to be taken about concerns. Kragelund
(2011) found that in a psychiatric clinical learning environment the mentor’s role is
even more crucial due to the extreme situations which the students experience for the
first time. She found that student nurses learning during their clinical placement had
to do with how they learnt to interact and develop a therapeutic relationship with the
psychiatric patient and the barriers associated with this.

The relative means of the clinical learning environment and the mentor*s role di-
vide the scatter chart into four quadrants (Figure 1: Q1 — Q4, also refer to Table 1). Q1
includes 16 mentors (30.8 %), who perceived that the clinical learning environment
was not on the elevated level and also the mentor’s role was relatively low. Q2 inclu-
des 5 mentors (9.6 %), who perceived that the clinical learning environment is at the
appropriate level. However, they do not perceive themselves as good mentors. Q3 in-
cludes 8 mentors (15.4 %) who perceived that the mentor’s role was on the appropriate
level; opposite to the clinical learning environment, which according to their opinion
does not foster the mentor’s role. Finally, Q4 includes the majority of mentors (n =23,
44.2 %), who perceived that the clinical learning environment was on the appropriate
level and they perceived themselves as good mentors (high level of the mentor’s role).

Mentoring is very important for the development of nursing skills. Mentor com-
petences should be improved so that they can consider the different learning needs of
the students and the specifics of clinical learning environments. The problem is that
mentors do not always operationalize learning goals in the clinical environments and
do not promptly provide feedback about the effectiveness of the learning. On the other
hand, our study indicated that mentors very often encourage and support students
learning (mean 4.3) and also encourage students to be active and autonomous while
working in clinical settings (mean 4.5). Mentors also reported they felt most compe-
tent in clinical settings but they needed more support from the nursing management
and need to develop more skills about the use of active learning and teaching methods.
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Participants positioned in Q1, represent clinical mentors whose perceived low le-
vel of a mentor’s role is probably a consequence of the low perceived level of the
clinical environment. Similarly, mentors positioned in Q4, perceive that a high level
of'a mentor’s role is probably a consequence of the high perceived level of the clinical
learning environment. Thus, clinical mentors, positioned in Q1 and Q4, follow the
correlation identified in our study. Organisations, with the majority of clinical mentors
positioned in Q1, should consider the improvement of their clinical learning envi-
ronment, which as a result will probably improve the level of the perceived mentor’s
role. In these organisations the development of students’ competences and the approp-
riateness of the institution for the clinical learning environment should be taken into
consideration. If there is an interest for performing clinical practice, the organisation
should identify the reasons for this situation. Mentors positioned in Q3, probably re-
present a group of nursing clinical mentors who try to develop their mentor’s role no
matter that the level of clinical learning environment is low. We believe that this group
of mentors represents the opinion leaders, which could provide the organisation with
valuable information for improving the clinical learning environment. Special atten-
tion should also be given to the participants positioned in Q2, whose high perceived
level of the clinical learning environment does not have an effect on their perceived
level of the mentor’s role. That this group of participants represent clinical mentors,
which are critical of their mentor’s role and hardly follow the requirements of the cli-
nical learning environment regarding mentoring. Although is a small group (9.6 %),
we believe that this group of mentors should be identified by the organisation, which
should help them to improve their perceived level of a mentor’s role with extra tra-
ining and supervision.

This study indicates an important correlation for the development of nursing com-
petence between the clinical learning environment and the mentor’s role. Before gene-
ralising the results to broader populations, the following limitations should be consi-
dered. The results represent the opinion of mentors from all Slovenian psychiatric
hospitals or departments of psychiatry, where clinical practice is performed. Thus, this
study should also be further performed in other socio-cultural settings (e.g. different
geographic areas, countries) and different nursing clinical settings (i.e. nursing homes,
community nursing) before generalising the results to the broader population of nur-
ses. Furthermore, the results reflect on the mentor’s personal opinion, which often can
be subjective. Hence, the use of other instruments, which will provide objective re-
sults, should be considered in future. However, our results provide interesting insights
into the development of students’ competences from the perspective of the clinical
environment and the mentor’s role.

The results of our study show a strong effect of the clinical learning environment
on the mentor’s role. Unfortunately, the mentor’s lack of knowledge, the unprepared-
ness of the organisation for encouraging the mentorship represents a strong barrier for
its development. Hence, special attention should be given to the identification of those
factors that have a direct effect on the quality of the clinical environment, relevant for
the development of mentorship.
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dr. Vesna Cuk, dr. Irena Trobec, dr. Bostjan Zvanut

Razvoj kompetenc Studentov zdravstvene nege z
vidika klini¢nega okolja in mentorske vloge

Nagle spremembe v druzbi ter skokovit razvoj znanosti in tehnologije mocno vpli-
vajo na sistem zdravstvenega varstva, katerega pomemben sestavni del je zdravstvena
nega. Sodobna zdravstvena nega je podrocje, ki mora slediti tem spremembam in se
prilagajati zdravstvenim potrebam prebivalstva. Za to pa medicinske sestre potrebu-
Jjejo vec znanja in Se posebno kriticnega razmisljanja, ki je nujno potrebno pri odlo-
Canju v vsakodnevni praksi zdravstvene nege in tudi v vsakdanjem zivljenju. Ucitelji
zdravstvene nege morajo zato razvijati ustrezne Studijske programe, v katerih naj bi
bodoce profesionalce opremili z znanjem in jih usposobili za ucinkovito soocanje z
nastalo situacijo. Zato naj bi v programe cim veckrat vkljucevali aktivne metode uce-
nja in poucevanja. Stevilni avtorji, ki jih navajamo v prispevku, priporocajo, da se
pri poucevanju vseh zdravstvenih strokovnjakov, ne samo medicinskih sester, uporab-
lia kombinacija razlicnih pristopov izkustvenega in problemskega ucenja z upora-
bo podpornih oblik ucenja in informacijske tehnologije. Aktivne metode poucevanja
in ucenja omogocajo razvoj kompetenc, pomembnih za zdravstveno nego. Skladno z
usmeritvami izobrazevanja medicinskih sester v Evropi, ki jih navaja tudi Evropska
direktiva (2005/36/ES), naj bi polovica predvidenih ur Studija potekala v klinicnem
ucnem okolju. To okolje omogoca pridobivanje izkusSenj na podlagi aktivnega dela.
Prav zato se mora poucevanje in ucenje zdravstvene nege izvajati v klinicnem okolju,
med zagotavljanjem neposrednih zdravstvenih storitev in z izvajanjem celovite zdra-
vstvene oskrbe. V klinicnem okolju je treba ustvariti pogoje za poucevanje in ucenje
sodobne zdravstvene nege, ucno klimo ter razviti aktivne metode poucevanja in uce-
nja. Klinicna praksa in usposabljanje Studentov potekata v realnem delovnem okolju
in lahko zagotavljata kakovostno pridobivanje zahtevanih kompetenc.

Klinicno okolje in mentorska vioga sta izredno pomembni za uspesno klinicno
prakso in zato tudi za kakovost celotnega Studija zdravstvene nege. Izboljsevanje ka-
kovosti izobrazevanja, in s tem kakovost pricakovanih izidov poucevanja in ucenja,
se kaze prav pri doseganju kompetenc, s tem pa tudi sposobnosti za prenos teorije v
klinicno prakso. Cilj pricujoce raziskave je bil ugotoviti ucinek klinicnega okolja na
razvoj mentorske vloge in razvoj kompetenc zdravstvene nege. Vsaka klinicna situa-
cija ima postavljene ucne cilje, ki identificirajo kljucne koncepte v zdravstveni negi in
uporabo razlicnih ucnih situacij. Pricakovani ucni izidi se kazejo v razvoju spretnosti
za razumevanje in uporabo znanja v klinicni praksi, spretnosti za opazovanje, ugotav-
ljanje potreb ter klinicne presoje in odlocanja. Na ta nacin se Studenti naucijo reSeva-
nja problemov ter pridobijo spretnosti za komuniciranje in refleksijo v obliki povratne
informacije, ki jo omogoca reflektivna klinicna praksa.

Da bi preverili omenjeni ucinek, smo izvedli raziskavo, ki temelji na kombinaciji

kvantitativnega in kvalitativnega pristopa. Raziskava je bila izvedena v akademskemu
letu 2011/12 v stirih od Sestih slovenskih psihiatricnih bolnisnic, kjer se izvaja klinic-
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na praksa za Studente zdravstvene nege. Raziskavo smo izvedli v sodelovanju z glavni-
mi medicinskimi sestrami omenjenih institucij oziroma koordinatorji klinicne prakse,
ki so vprasalnike zaprtega tipa razdelili klinicnim mentorjem. Vprasalnik je bil sesta-
vijen iz treh sklopov: (I) vprasanja za zajem osnovnih demografskih podatkov (npr.
spol, starost, leta delovnih izkusenj), (II) 10 trditev, ki se nanasajo na spremenljivko
mentorska vioga,; (III) 10 trditev, ki se nanasajo na spremenljivko klinicno okolje.
Anketiranci so trditve sklopa Il in III ovrednotili s pomocjo petstopenjske Likertove
lestvice stalis¢. Koncni vzorec je zajemal 52 klinicnih mentorjev, povprecna starost
je bila 42,6 let (standardni odklon 8,6), povprecna delovna doba je znasala 18,9 let
(standardni odklon 5,5). Vecino anketirancev, tj. 39 (75 %) so predstavijale Zenske, v
raziskavo je bilo vkljucenih le 13 (25 %) moskih. Po izvedeni anketi smo z eno tretjino
sodelujocih izvedli fokusne skupine, kjer je potekala razprava o povezavi med klinic-
nim okoljem in mentorsko viogo. Razpravo je vodila prva avtorica prispevka v eni
od omenjenih ustanov, ker je potekalo klinicno usposabljanje Studentov zdravstvene
nege. V klinicno okolje Studenti zdravstvene nege pogosto prihajajo s predsodki in sti-
gmo do oseb z dusevnimi motnjami, pogosto pa sta na zacetku klinicnega usposablja-
nja prisotna tudi strah in negotovost. Zaradi pomanjkanja teoreticnega znanja je pri
Studentih zdravstvene nege ob vstopu v klinicno okolje pogosto oviran prenos teorije v
prakso in s tem tezje pridobivanje kompetenc. Kljucne kompetence, ki jih Studenti raz-
vijajo v specificnem okolju na podrocju dusevnega zdravja in psihiatrije, so povezane
z razumevanjem dusevnih motenj, spretnostmi za opazovanje in prepoznavanje nego-
valnih problemov, sposobnostmi klinicne presoje in oblikovanjem negovalnih diagnoz
ter klinicnim odlocanjem in izvajanjem terapevtskih aktivnosti v procesu zdravstvene
nege. Prav tako je pomembno, da Studenti razvijejo spretnosti terapevtske komunika-
cije v odnosu do pacientov, svojcev in pomembnih drugih, pa tudi druge sposobnosti
za medsebojno komuniciranje na razlicnih ravneh interdisciplinarnega sodelovanja
in timskega dela.

Rezultati nase raziskave kazejo, da sta bili mentorska vioga in klinicno okolje
ocenjeni razmeroma visoko. Pri spremenljivki klinicno okolje je trditev 7 (»Mentorji v
klinicnem okolju so redno razpravljali o ucinkovitosti ucenja s Studenti«) bila najnizje
ocenjena. Sledi trditev 2 (»Pozitivno vzdusje za ucenje in poucevanje je bilo prisotno
v klinicnem ucnem okolju«). Slednje kaze, da je treba Se veliko postoriti na podro-
¢ju komunikacije med ucitelji in Studenti, saj to bistveno vpliva na vzdusje, potrebno
za kakovostno ucenje in poucevanje v klinicnem okolju. Pri spremenljivki mentorska
vloga sta trditvi 3 (»yMentorji so operacionalizirali ucne cilje v klinicnem okolju) in 2
(»Mentorji so upostevali razlicne ucne potrebe studentov«) bili najnizje ocenjeni. Nasi
rezultati ocitno kazejo na pomanjkanje znanja pri operacionalizaciji ucnih ciljev in
upostevanju razlicnih ucnih potreb Studentov, kar kaze na pomanjkanje izobrazevanja
na podrocju mentoriranja in razvoja kompetenc v zdravstveni negi. Klinicni mentorji
so zaznali razkorak v pricakovanjih do studentov na zacetku klinicnega usposabljanja
in so se pocutili odgovorni za izvajanje procesa poucevanja in ucenja v klinicnem
okolju. Kot razloge za neucinkovito mentorsko vlogo so v fokusni skupini navedli or-
ganizacijo dela, pomanjkanje cloveskih virov, pomanjkanje casa in opravljanje ve¢
dela socasno. Studenti se ucijo v klinicnem okolju od vseh clanov tima ne samo od
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klinicnih mentorjev. Kljucna prvina komunikacije je medsebojni odnos in ustvarjanje
pogojev ucenja v klinicnem okolju ter izvajanje razlicnih ucnih aktivnosti. Pomembna
za Studente in klinicne mentorje je tudi povratna informacija o uspesnosti ucenja kot
tudi moznost refleksije izkusenj o delovanju Studentov v klinicnem okolju.

V klinicnem okolju je pomembna vkljucenost studentov v timsko delo, razvoj so-
delovanja in moznost aktivnega sodelovanja na strokovnih sestankih, kjer se posre-
dujejo kljucne informacije. Klinicno okolje lahko spodbudi pozitivno ucno atmosfero
ter prenos znanja in izkusenj med Studenti in vsemi zaposlenimi v klinicnem okolju.
Mentor mora Studente spodbujati k ucenju z ustreznim nacrtovanjem pedagoskih ak-
tivnosti. Zal pa rezultati nase Studije kazejo, da sta bili ravno trditev, ki se nanasa
na naklonjenost okolja k razpravi s Studenti, in trditev o pozitivnem vzdusju v ucnem
okolju, najnizje ocenjeni od vseh trditev, ki se nanasajo na spremenljivko klinicno
okolje. Rezultati Studije kazejo na mocno (p = 0,732), statisticno znacilno (p < 0,001)
korelacijo med klinicnim okoljem in mentorsko vilogo. Kvalitativna analiza zapisov
posnetkov fokusnih skupin potrjuje omenjeno korelacijo in kaze na stevilne kategorije,
ki so kljucne za izboljsavo mentorjeve vloge v povezavi s klinicnim okoljem. Tako so se
izrazito izpostavile kategorije pomanjkanje znanja mentorjev na podrocju ucenja/po-
ucevanja in nepripravljenost organizacije za spodbujanje mentorske vioge. Klinicno
okolje na specialnih podrocjih zdravstvene nege predstavija izziv za izboljsevanje kli-
nic¢nega usposabljanja zdravstvene nege. Studenti in klinicni mentorji imajo na zacet-
ku procesa poucevanja in ucenja v povprecju razlicna pricakovanja in predstave o Stu-
dentih, njihovem znanju in motiviranosti ter pripravljenosti za poucevanje in ucenje.
Prav tako se razkorak pokaze v spretnostih za prenos teorije v neposredno klinicno
prakso in uporabo terapevtske komunikacije in sposobnosti za sodelovanje in timsko
delo. Klini¢ni mentorji nastopajo v vec vlogah, ki se v procesu ucenja in poucevanja
dopolnjujejo in izmenjujejo. Vloge se kazejo pri organizaciji dela ter vzpostavljanju
pogojev in moznosti za ucenje, ustvarjanju ucne klime in aktivnosti za oblikovanje
profesionalne vloge in profesionalnih medsebojnih odnosov.

Pricujoca raziskava kaze, da ima klinicno okolje mocan vpliv na mentorsko vio-
go. Zal pa pomanjkanje znanja mentorjev na podrocju ucenja in poucevanja, zlasti
pa nepripravljenost organizacij za spodbujanje mentorske vloge predstavljata veliko
oviro za njen razvoj. V bodoce je treba posebno pozornost posvetiti identifikaciji tistih
dejavnikov, ki imajo neposreden ucinek na kakovost klinicnega okolja in so kljucni za
razvoj mentorstva znotraj posamezne organizacije, pa tudi Sirse. Ne glede na to pa ni
odvec previdnost pri posplosevanju rezultatov, saj moramo upoStevati omejitve pricu-
joce raziskave. Prva je gotovo ta, da se rezultati nanasajo zgolj na mnenje mentorjev
iz slovenskih psihiatricnih bolnisnic oz. oddelkov za psihiatrijo. Ocenjujemo, da bi
morali izvesti primerljive raziskave tudi v ostalih sociokulturnih okoljih in na razlic-
nih podrocjih zdravstvene nege, da bi pridobili celovito sliko o omenjeni povezanosti.
Prav tako se rezultati nanasajo na samoocenjevanje in stalisca klinicnih mentorjev,
kar je lahko subjektivno. Zato bi bilo pri tovrstnih Studijah smiselno razmisliti o upo-
rabi merskih instrumentov, ki bi omogocali pridobivanje objektivnejsih rezultatov.
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Mag. Malci Grivec

OglaSevanje vs. oglaSevanje zdravil

Znanstveni prispevek
UDK 659.1:615+174

KLJUCNE BESEDE: trzenjsko komuniciranje, ogla-
Sevanje, zdravila brez recepta, oglasevanje zdravil,
Slovenija

POVZETEK - Danes smo potrosniki neprestano pod
vplivom trznokomunikacijskih sporocil razlicnih go-
spodarskih subjektov. Recemo celo lahko, da nam ta
sporocila motijo nase vsakdanje dejavnosti, hkrati
pa, ce se zavedamo ali ne, vplivajo na nase potro-
Sniske odlocitve. Najpogosteje uporabljeno orodje
trzenjskega komuniciranja na trgu koncnih potro-
Snikov je oglasevanje, pod katerim razumemo vsako
neosebno obliko predstavitve in promocije zamisli,
proizvodov ali storitev, ki jo placa znan narocnik, da
preko medijev informira in preprica ciljni trg. S to-
vrstnimi sporocili pa se potrosniki v Sloveniji vedno
pogosteje srecujemo tudi na podrocju zdravil brez
recepta. Prispevek najprej teoreticno predstavi poj-
ma oglasevanje in oglasevanje zdravil. Pri slednjem
upostevamo pravno ureditev tega podrocja v Slo-
veniji. V nadaljevanju pa so predstavijeni rezultati
raziskave, katere namen je bil preuciti odnos Slo-
vencev do oglasevanja nasploh v primerjavi z odno-
som do oglasevanja zdravil brez recepta.

1 Uvod

Scientific article
UDC 659.1:615+174

KEY WORDS: marketing communications, adver-
tising, nonprescription medicine, medicine adverti-
sing, Slovenia

ABSTRACT - Today consumers are constantly influ-
enced by the messages of marketing communication
from various entrepreneurs. We can even say that these
messages disturb our daily activities. At the same time,
whether we know it or not, they effect our consumer de-
cisions. On the market of end consumers, advertising is
the most commonly used tool for marketing communi-
cations. Advertising is any paid form of non-personal
presentation and promotion of ideas, goods or services
paid by the known organization to inform and persuade
the target market. Consumers in Slovenia are increasin-
gly facing these messages in the field of non-prescripti-
on medicines, too. The article firstly presents the theo-
retical concept of advertising and medicine advertising.
By representing medicine advertising the emphasis is
made on the legal system in Slovenia. In the rest of the
article the results of the research are shown, of which
the purpose was to examine the attitude of Slovenes
to advertising in general compared with the attitude
towards non-prescription medicines advertising.

Zahtevne gospodarske razmere od gospodarskih subjektov za uspeh na trgu terjajo

ne samo kakovosten izdelek ali storitev, ampak tudi uspes$no predstavitev blagovne
znamke na ciljnem trgu. Uspeh je tako danes Se bolj odvisen od usklajenosti orodij
trzenjskega spleta: proizvoda, cene, prodajne poti in trZzenjskega komuniciranja.

Ceprav se zdi, da podjetja v nekaterih dejavnostih uspejo brez vejega napora, pa
to ne drzi. Tako morajo tudi farmacevtska podjetja za uspesno prodajo svojega zdra-
vila vloziti ogromno finan¢nih sredstev. To pa je Se toliko pomembnejSe, ker je razvoj
novih izdelkov zelo drag. Trzenjsko komuniciranje pa jim omogoca, da le z manjSimi
popravki obstojecih zdravil naredijo novo zgodbo o uspehu. Vendar pa morajo biti far-
macevtska podjetja pri tem odgovorna, saj so posledice neodgovornega oglasevanja
lahko veliko usodnejSe kot pri ostalih proizvodih in storitvah.
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2 OglaSevanje

Trzno komuniciranje kot eden izmed elementov trzenjskega spleta predstavlja ko-
munikacijo med podjetjem in potrosniki oz. organizacijo in strankami z namenom
vplivati na njihov odnos in obnasanje (Crane, 2013). Na splosno lahko re¢emo, da
je trzno komuniciranje oblikovano z namenom, da obves¢a potrosnike o proizvodu,
sprozi nakup ali strinjanje z ne€im, ustvari pozitivno mnenje o proizvodu in/ali da
slednjemu simboli¢en pomen oz. pokaze, kako lahko posamezen proizvod resi potro-
$nikov problem bolje kot proizvod konkurence (Schiffman et al., 2008). Enako velja
tudi za oglasevanje, ki skupaj s pospesevanjem prodaje, osebno prodajo, neposrednim
trzenjem in odnosi z javnostmi oblikuje splet.

Oglasevanje, ki predstavlja velik del trzenjskega komuniciranja (Usunier, 2000),
je vsaka placana oblika neosebne predstavitve in promocije zamisli, proizvodov ali
storitev, ki jo placa znani naro¢nik (Kotler, 2004), da preko medijev informira in prep-
rica ciljni trg. Poleg informiranja je namen oglasevanja tudi ustvarjati zavedanje o
proizvodu oz. storitvi in vplivati na raven poznavanja le-teh (Hill, 2013) ter tako prep-
rievati in vplivati na spremembo dolocenih stali$¢, s tem pa posredno tudi na ustre-
zno akcijo potrosnika, s ¢imer podjetje dosega svoje cilje (Arens, 2006). Hill (2013)
trditev podpira s tem, da oglasi sluzijo tudi kot nosilci orodij pospesevanja prodaje
(kuponi za popuste).

Vse to pomeni, da mora biti oglasevanje usmerjeno na psiholoske dejavnike, ki
vplivajo na nakup (Florjan¢i¢ in Ferjan, 2000), saj ti lahko ustvarijo intenzivno in
dolgotrajno pripravljenost za nakup. Seveda pa morajo biti oglasi privlacni, kreativni
in umesceni v ustrezen medij (Goldsmith, 2009). Vsak izmed njih namre¢ omogoca
dosegati to¢no doloc¢eno skupino ljudi, je pa res, da so stroski kreiranja oglasov in
njihovega posredovanja javnosti lahko visoki (Crane, 2013). A glede na vlozeni zne-
sek, ki ga za leto 2012 ocenjujejo na 95 milijard dolarjev (Estimated total spending in
2012, 2014), se farmacevtska podjetja zavedajo, da oglasevanje deluje, zato ga tudi
uporabljajo. Angell (2008) celo pravi, da je velik del tega, kar mislimo, da vemo o
farmacevtski industriji, mitologija, ki si jo izmisljuje njen ogromen aparat za odnose z
javnostmi. Ne glede na vse pa se moramo zavedati, da je trzno komuniciranje na trgu
zdravil zelo specifi€no, saj imajo farmacevtska podjetja pred sabo zelo razli¢ne skupi-
ne (Kalyanaram, 2008, str. 36), na katere delujejo s svojimi sporo¢ili. In sicer so to po-
trosniki/pacienti, zdravniki in tudi farmacevti v lekarnah kot kon¢ni prodajalci zdravil.

3 Oglasevanje zdravil

Ceprav je bistvo prispevka osredotoeno na oglasevanje zdravil brez recepta, pa
moramo vedeti, da tudi trzenjske strategije na podro¢ju zdravil temeljijo na McCarthy
in Perreault-ovem modelu (Stros et al., 2009), poznanem kot trzenjski splet. S temi
spremenljivkami trzenjskega spleta podjetja vplivajo na potrosnikovo dojemanje ko-
ristnosti izdelka (Balachandran in Gensch, 1974; v: Stros et al., 2009), a se moramo



Mag. Malci Grivec: Oglasevanje vs. oglasevanje zdravil 59

zavedati, da vse spremenljivke nimajo enakega pomena pri oblikovanju potroSnikovih
percepcij. Vsa podjetja, vkljucno s farmacevtskimi, se tako sprasujejo, kaksna kom-
binacija spremenljivk je optimalna (Balachandran in Gensch, 1974; v: Stros et al.,
2009). Razli¢ni raziskovalci (Smith, 1983; Flechter, 1989; Dogramatis, 2002; v: Stros
et al., 2009) tako menijo, da je na podroc¢ju farmacevtskih izdelkov za uspeh pomemb-
na produktna inovativnost, u¢inkovitost, blagovna znamka ter kakovost, pod katero
pri zdravilih razumemo varnost ter dobro prenasanje.

Da posamezno podjetje na trgu raste (prihodki, dobicek, trg), je potreben bodisi
nov produkt bodisi nov trg. Oboje pa zahteva ogromno finan¢nih sredstev. Tako na
primer Kalyanaram, (2008) pravi, da je v farmaciji za razvoj izdelka potrebnih od 200
milijonov dolarjev naprej. Pogosto pa lahko gospodarskemu subjektu k rasti prometa
prispeva samo dobro trzenjsko komuniciranje, s katerim seznani potroSnike o obstoju
izdelka na trgu. V farmaciji pa je to toliko tezje, saj je treba o obstoju izobraziti in
prepricati tudi zdravnike, pri cemer zakonodaja pogosto zahteva, da je treba tudi po-
trosnike izobraziti o uc¢inkovitosti zdravila in o stranskih uc¢inkih (Kalyanaram, 2008).

Oglasevanje zdravil je po svetu zelo razlicno urejeno. Danes v vseh druzbah poz-
namo oglasevanje zdravil brez recepta, medtem ko je oglasevanje zdravil na recept
neposredno potrosnikom dovoljeno samo v ZDA in na Novi Zelandiji (od leta 1991).
A je ostali trg, zlasti trg Evropske unije, kjer se proda 1/3 vse svetovne proizvodnje
zdravil, za farmacevtska podjetja z vidika oglaSevanja tudi zanimiv. Tako so mnoga
farmacevtska podjetja kljub omejitvam zacela trzno komunikacijo usmerjati nepos-
redno na potrosnike (Diehl et al., 2008).

Oglasevanje zdravil lahko definiramo kot sporocila farmacevtskih podjetij, s ka-
terimi si ta prizadevajo informirati, prepri¢evati in celo zabavati ciljno publiko, da
bi lahko vplivali na njeno mnenje in obnasanje. Slednje je za farmacevtska podjetja
kljuéno (Diehl et al., 2008). Gre za oglasevanje na TV, v tiskanih medijih, na internetu
in celo preko informacij v Skatlicah zdravil.

Ob tem moramo opozoriti, da je trzno komuniciranje farmacevtskih podjetij zelo
omejeno, saj so zasciteni interesi potrosnika. To pomeni, da farmacevtska industrija
materialov za zdravila ne more pripravljati popolnoma brez nadzora, saj so zdravila
kljub znani koristnosti ob neustrezni uporabi lahko Skodljiva. Zato morajo biti pravila
o informiranju potrosnikov strogo dolo¢ena (Amandma o zdravilih na recept, 2013).

Glede na ciljne skupine se oglasevanje zdravil deli na (Pravilnik o oglasevanju
zdravil, Uradni list RS, §t. 105/2008):
O oglasevanje v §irsi javnosti — lai¢ne skupine in posamezniki ter
0 oglasevanje v strokovni javnosti — osebe, pooblascene za predpisovanje in izda-
janje zdravil.

Glede na cilj raziskave bomo v nadaljevanju na kratko pregledali le ureditev ogla-
Sevanja zdravil v §irsi javnosti.
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3.1 OglaSevanje zdravil v §irsi javnosti v Sloveniji

Na podlagi ZZdr-2 in Pravilnika je v 8irSi javnosti dovoljeno oglasevati le zdra-
vila, ki se izdajajo brez recepta. Zakon tako eksplicitno prepoveduje v $irsi javnosti
oglasevanje zdravil na recept ter oglasevanje in objavljanje informacij o zdravilih, ki
vsebujejo psihotropne ali narkoti¢ne snovi.

77dr-2 v nadaljevanju doloca, da oglasevanje zdravila, za izdajo katerega zdrav-
niski recept ni potreben, v §irsi javnosti ne sme vsebovati podatkov, ki:

o dajejo vtis, da sta posvet z zdravnikom ali kirurski poseg nepotrebna;

o0 nakazujejo, da so ucinki jemanja zdravila zagotovljeni, da zdravilo nima nezelenih
ucinkov ali da je boljse kakor drugo zdravilo ali enakovredno drugemu zdravlje-
nju ali drugemu zdravilu;

o nakazujejo, da se zdravje osebe lahko izboljSa le zaradi jemanja oglaSevanega
zdravila;

o nakazujejo, da bi se zdravje osebe lahko brez jemanja oglasevanega zdravila pos-
labsalo (izjema so programi cepljenja);

O so usmerjeni izkljuéno ali pretezno k otrokom;

o se sklicujejo na priporocila znanstvenikov, zdravstvenih strokovnjakov ali v jav-
nosti znanih oseb, ki bi zaradi svojega medijskega vpliva lahko spodbujali porabo
zdravila;

o nakazujejo, da je zdravilo Zivilo, kozmeti¢ni ali drugi izdelek;

0 nakazujejo, da sta varnost in u¢inkovitost posledica naravnega izvora zdravila;

O bi zaradi opisa ali podrobne predstavitve anamneze lahko privedli do napaéne
samodiagnoze;

O uporabljajo neprimerne, vznemirljive ali zavajajoce izraze 0 moznostih okrevanja ali

O uporabljajo neprimerne, skrb vzbujajoce ali zavajajoce izraze, slikovne predsta-
vitve sprememb v ¢loveskem telesu, ki jih je povzrocila bolezen ali poskodba, ali
delovanje zdravila na ¢lovesko telo ali dele telesa.

Poleg tega zakon prepoveduje tudi neposredno razdeljevanje zdravil v promo-
cijske namene konénim uporabnikom zdravil, zdravstvenim delavcem in izvajalcem
zdravstvene dejavnosti.

Zakon pa dopolnjuje tudi Pravilnik o oglasevanju zdravil (Uradni list RS st.
105/2008), ki pod pojmom oglaSevanje v §irSi javnosti razume vse promocijske oblike
in nacine obvescanja lai¢nih skupin in posameznikov. Pri tem zahteva, da je oglaseva-
nje izvedeno tako, da je oglasevalni znac¢aj sporocila jasno prepoznaven in da je izde-
lek nedvoumno predstavljen kot zdravilo. Kako tovrstna sporocila razumejo slovenski
potrosniki, pa predstavljajo rezultati raziskave, ki jjo predstavljamo v nadaljevanju.

4 Metodologija

O oglasevanju z vidika trzenja in trzenjskega komuniciranja je napisanega veli-
ko, nekoliko manj pa je literature s podro¢ja oglasevanja zdravil. Slednje Se posebe;j
velja za Slovenijo. Pregled obstojece strokovne in znanstvene literature je bil nare-
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jen s pomo¢jo razli¢nih baz podatkov (Emerald, Proquest) in COBIB.SI (Vzajemna
bibliografsko-kataloska baza podatkov Slovenije). Aktualno zakonsko ureditev smo
predstavili s pomocjo veljavne zakonodaje. Za empiri¢ni del smo uporabili neeksperi-
mentalno kvantitativno metodo raziskovanja.

4.1 Opis instrumenta

Tehnika zbiranja podatkov je bilo anketiranje. Kot instrument raziskovanja smo
uporabili strukturiran vprasalnik. In sicer je $lo za spletno anketo, ki smo jo izvedli s
pomocjo portala www.1ka.si. Vprasanja so bila v glavnem zaprtega tipa (ang. closed
questions), so pa imeli anketiranci pri posameznih vprasanjih moznost tudi dopisati
pogled na posamezno tematiko, kar pomeni, da smo uporabili tudi polodprti tip vpra-
Sanj (ang. semi-open questions). Oblikovana so bila na osnovi pregledane literature in
virov ter aktualnega stanja v Sloveniji.

4.2 Opis vzorca

Za potrebe raziskave smo se odlocili za priloznostno vzorcenje (angl. accidental
sampling), ki je ena izmed oblik neverjetnostnega vzorcenja. To je tudi sicer v praksi
nadvse razsirjeno, saj so taki vzorci mnogo cenejsi in izvedbeno hitrejSi. Ocene se
velikokrat ne razlikujejo od ocen iz verjetnostnih vzorcev (Kalton in Vehovar, 2001,
str. 169). Dejstvo pa je, da pri tovrstnem vzoréenju ne moremo ugotavljati natan¢nosti
vzorénih ocen in z njim povezanega preizkuSanja domnev o znacilnosti populacije in
dolocanja zaupanja vzorcnih ocen (Bregar et al., 2005, str. 43, 47).

Priloznostno vzorcenje, ena najbolj enostavnih oblik neverjetnostnega vzoréenja
(Kalton in Vehovar, 2001, str. 169), temelji na izbiri vzor¢nih enot, ki so najlazje
dosegljive. Pri tem je moznost za reprezentativnost vzorca (v tem primeru) majhna
(Bregar et al., 2005, str. 44-45), zato je rezultate tovrstnih raziskav tvegano uporabljati
za sklepanje o celotni populaciji, saj je pri takih vzorcih precej$na verjetnost, da pride
do pristranskosti (Kalton in Vehovar, 2001, str. 170). Nedvomno pa so pridobljeni re-
zultati lahko pokazatelj odnosa potro$nikov do oglasevanja nasploh in do oglasevanja
zdravil na recept.

V raziskavi je sodelovalo 995 anketirancev, med katerimi je bilo 71 % zensk (706
oseb). Najvec anketiranih (27 %) je starih med 30 in 93 let. Temu sledijo stari od 20
do 29 let (26 %) ter od 40 do 49 let (24 %). Ve¢ kot 50 let pa je bilo starih 6 % an-
ketirancev. Osebe v vzorcu so prihajale iz vseh delov Slovenije, pri ¢emer jih je bilo
najvec, in sicer 42 %, iz jugovzhodne Slovenije, 27 % jih je bilo iz osrednjeslovenske
regije, 7 % iz Spodnjeposavske regije in 6 % iz podravske regije. Ostale regije pa so
bile zastopane s 5 % anketirancev ali manj.

Anketiranci so se razlikovali tudi po izobrazbeni strukturi. 31 % anketirancev je
imelo zakljuceno Stiriletno srednjo Solo, sledili so tisti z zaklju¢eno visoko Solo o0z.
prvo bolonjsko stopnjo (30 % anketirancev), univerzitetni Studij oz. drugo bolonjsko
stopnjo je imelo 18 % anketirancev. Po 3 % oseb, zajetih v vzorec, je koncalo triletno
srednjo Solo, znanstveni magisterij in doktorski Studij. Le 1 % anketirancev je imelo
samo osnovno $olo ali manj.
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4.3 Opis poteka raziskave in obdelava podatkov

Raziskava je bila narejena med prebivalci Slovenije, in sicer smo povezavo do sple-
tne ankete po e-posti posredovali osebni bazi naslovnikov, pri ¢emer smo naslovnike
prosili, da povezavo do ankete posredujejo naprej. Prav tako smo anketo objavili na
razli¢nih socialnih omreZzjih (Facebook, Twitter ...), kjer so jo posamezniki prav tako
posredovali naprej. Raziskava je potekala od 1. aprila do 9. maja 2014. Sodelovanje v
raziskavi je bilo prostovoljno, vsem anketirancem pa je bila zagotovljena anonimnost.

Podatke, ki smo jih dobili s pomoc¢jo anketnega vprasalnika, smo obdelali s po-
mocjo racunalnisSkega programa Microsoft Windows Excel in IBM SPSS Statistics 19.

5 Rezultati raziskave

Z raziskavo smo zeleli preuciti odnos anketirancev do oglasevanja nasploh in do
oglasevanja zdravil brez recepta, kakr§nega poznamo danes v Sloveniji. In sicer smo
najprej preverili odnos potros$nikov do oglasevanja na splosno ter mnenje potro$nikov
0 pomenu oglasov za posameznika z vidika njihove informacijske vrednosti. Za tem
pa smo preverili §¢ mnenje anketirancev o oglasevanju zdravil brez recepta ter infor-
macijsko vrednost teh oglasov. Strinjanje anketirancev s posameznimi trditvami smo
merili s petstopenjsko lestvico Likertovega tipa, pri ¢emer je veljalo: 1 — sploh se ne
strinjam, 2 — se ne strinjam, 3 — niti se ne strinjam niti se strinjam, 4 — se strinjam in
5 — popolnoma se strinjam.

Kot Ze receno, smo anketirance najprej vprasali, kaksno je njihovo mnenje o oglase-
vanju nasploh. Povpre¢ne stopnje strinjanja s posameznimi trditvami prikazuje Tabela 1.

Tabela I: Strinjanje s trditvami, ki se nanasajo na oglaSevanje nasploh

Trditev N X SD
Podjetja spodbujajo potrosnike, da kupujejo veé, kot v resnici potrebujejo. 913 | 4,48 | 0,677
Kljub mpoilér}iemu oglasevanju je Se vedno tezko vedeti, katera blagovna 913 | 432 |0.752
znamka je boljsa.

Oglasevalci bi morali biti v svojih oglasih bolj odgovorni. 912 | 4,30 | 0,770
Oglasevanje zavaja ljudi, da nespametno potrosijo svoj denar. 914 | 4,04 | 0915
Vecina oglasov sluzi zapeljevanju in ne informiranju potros$nikov. 914 | 4,00 | 0,926
Oglaﬁevanp in stro§l§1 promocije po nepotrebnem dvigujejo cene, ki jih 917 | 3.99 |0.930
morajo placati potrosniki.

Vir: Anketni vpraSalnik, 2014.

Ugotovili smo, da se anketiranci najbolj strinjajo s trditvijo, da z oglasevanjem
podjetja spodbujajo potrosnike, da kupujejo vec, kot v resnici potrebujejo (x = 4,48).
Hkrati pa menijo, da je kljub mnozi¢nemu oglaSevanju $e vedno tezko vedeti, katera
blagovna znamka je boljsa (x = 4,32), saj bi morali biti oglasevalci v svojih oglasih
bolj odgovorni (x =4,30) oz. ocenjujejo, da vecina oglasov sluZi zapeljevanju in ne in-
formiranju potrosnikov (x =4,00). Prav o informativni vrednosti oglasov in pomenom
le-teh zanje smo anketirance sprasevali v nadaljevanju (Tabela 2).
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Tabela 2: Strinjanje s trditvami, ki se nanaSajo na pomen oglasov za posameznika in
njihovo informacijsko vrednost

Trditev N X SD

Druzina in prijatelji priskrbijo boljse informacije kot oglasi. 884 | 3,79 | 0,801
Oglasom za izdelke, ki me zanimajo, posvetim vecjo pozornost. 880 | 3,71 | 0,923
Oglasevanje je dober vir informacij. 881 | 3,13 | 0,978
Oglasevanje predstavi potro$niku stvari, ki jih sicer ne bi izvedel drugje. 879 | 2,97 | 1,010
Preden kupim izdelek, pogosto upostevam informacije oglasevalcev. 878 | 2,65 | 0,972
Oglasi pomagajo ljudem kupiti izdelek, ki je zanje najboljsi. 879 | 2,46 | 0,948
Oglasi obi¢ajno prikazujejo resni¢no podobo izdelka. 880 | 2,45 | 0,911

Vir: Anketni vpraSalnik, 2014.

Po pregledu odgovorov ugotovimo, da se anketiranci najbolj strinjajo s trditvijo,
da druZina in prijatelji priskrbijo boljSe odgovore kot oglasi (x = 3,79), hkrati §e vedno
z visoko stopnjo strinjanja dodajajo, da oglasom za izdelke, ki jih zanimajo, posve-
tijo ve¢jo pozornost (x = 3,71). Prav tako menijo, da so oglasi dober vir informacij
(x = 3,13), saj oglasi potrosniku predstavijo stvari, ki jih sicer ne bi izvedel drugje
(x=2,79). Nekoliko nizja povprecna stopnja strinjanja (x = 2,65) je pri trditvi, da pred
nakupom pogosto upostevajo informacije oglasevalcev.

V drugem delu raziskave pa smo zeleli preveriti pogled anketirancev na oglaseva-
nje zdravil brez recepta. In sicer smo najprej zeleli pridobiti njihovo mnenje o oglasih
za zdravila na splo$no (Tabela 3).

Tabela 3: Strinjanje s trditvami, ki se nanasajo na oglasSevanje zdravil brez recepta

N X SD
1(1)égii1aksiihz,a zdravila bi morali dati ve¢ informacij o tveganjih in/ali stranskih 796 | 4.19 |0.800
Oglasi zdravil predstavljajo zdravila boljsa, kot v resnici so. 788 | 3,84 | 0,989
Oglasi zdravil bi morali dati ve¢ informacij o koristih njihovega jemanja. 795 | 3,84 | 0,836
Oglasevanje zdravil seznanja potros$nika z novimi zdravili. 787 | 3,63 | 0,820
Oglasevanje zdravil je odgovorno. 796 | 3,41 | 1,170
Oglasevanje zdravil je po mojem mnenju koristno. 792 | 3,04 | 0,926
Oglasevanje zdravil pomaga ljudem, da selazje odlo¢ajo v zvezi z zdravjem. | 794 | 2,95 | 0,923
Menim, da so oglasevana samo zdravila, ki so varna za uporabo. 793 | 2,66 | 1,057
Zaupam informacijam iz oglasov. 794 | 2,48 | 0,857

Vir: Anketni vpraSalnik, 2014.

Ugotavljamo, da anketiranci z najvisjo povpre¢no stopnjo strinjanja ocenjujejo
trditev, da bi oglasi za zdravila morali dati ve¢ informacij o tveganjih in/ali stranskih
ucinkih (x = 4,19), pri ¢emer prav visoko povpre¢no stopnjo strinjanja (x = 3,84) na-
menjajo trditvama, da oglasi zdravila predstavijo boljsa, kot so v resnici, in da bi mo-
rali oglasi dati ve¢ informacij o koristih njihovega jemanja. Z le nekoliko nizZjo pov-
prec¢no stopnjo strinjanja (x = 3,63) anketiranci oznacujejo trditev, da oglasi zdravil
seznanjajo potroSnika z novimi zdravili. Prav tako so anketiranci oglasevanje zdravil
oznacili kot odgovorno (x = 3,41) in koristno (x = 3,04), saj ocenjujejo, da oglaSevanje
zdravil pomaga ljudem pri odlo¢itvah v zvezi z zdravjem (x = 2,95).
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Informacijsko vrednost oglasov za zdravila smo preverjali tudi z naslednjim sklo-
pom trditev, ki so jih anketiranci ravno tako ocenjevali po Likertovi lestvici (1 — sploh
se ne strinjam, 2 — se ne strinjam, 3 — niti se ne strinjam niti se strinjam, 4 — se strinjam
in 5 — popolnoma se strinjam).

Tabela 4: Strinjanje s trditvami, ki se nana$ajo na informacijsko vrednost oglasov za
zdravila brez recepta

N X SD
Oglasi za zdravila pomagajo ljudem pri odlo¢anju o zdravilih/zdravljenju. 764 | 3,19 | 0,952

Oglasi za zdravila posredujejo informacije, do katerih ima potrosnik pravico.| 761 | 3,10 | 0,986

OglaSevanje zdravil potro$nike seznanja z nacini zdravljenja, za katere sicer 763 | 3.08 |0.946
ne bi vedeli.

Oglasi za zdravila brez recepta omogocajo ljudem ve¢jo vlogo pri skrbi za 764 | 3.07 |0.978
lastno zdravje.

Cilj oglasevanja zdravil je informirati potro$nika. 767 | 3,06 | 1,111
Oglasi za zdravila vsebujejo informacije, ki jih potrosniki potrebujejo. 767 | 2,81 | 0,928
I())2;(;Cl{ae§11et\i/.anje zdravil povecuje kakovost komunikacije med zdravniki in 762 | 2.80 | 0,974
Lahko se zanesemo na to, da so informacije v oglasih za zdravila resni¢ne. 762 | 2,64 |0,944
Oglasi za zdravila izobrazujejo ljudi o prednostih in slabostih zdravil. 759 | 2,61 | 0,921
Oglasi za zdravila so zanesljiv vir informacij. 759 | 2,56 | 0,922

Vir: Anketni vpraSalnik, 2014.

Podobno kot pri prejsnjem sklopu trditev so tudi tu anketiranci s povpre¢no stop-
njo ocenili trditev, da oglasi za zdravila pomagajo ljudem pri odlo¢anju o zdravilih
oz. zdravljenju. Le nekoliko niZja povprecna stopnja strinjanja (x = 3,10) je bila pri
trditvi, da oglasi za zdravila posredujejo informacije, do katerih ima potro$nik pravi-
co. Anketiranci tudi ocenjujejo, da oglasi potrosnike seznanjajo z nacini zdravljenja,
za katere sicer ne bi vedeli (x = 3,08), in da jim omogocajo vecjo vlogo pri skrbi za
lastno zdravje (x = 3,07). Najmanj pa se anketiranci strinjajo s trditvami, da so oglasi
za zdravila zanesljiv vir informacij (x = 2,56), da oglasi za zdravila izobrazujejo ljudi
o prednostih in slabostih zdravil (x = 2,61) ter da se potrosniki lahko zanesemo na to,
da so informacije v oglasih za zdravila resni¢ne (x = 2,64).

6 Razprava

Ne glede na vrsto trga velja, da danes skoraj ni mogoc¢e novemu izdelku oz. storitvi
zagotoviti uspesnega prodora na trg in potem prodaje brez ustrezno podprtega trzenj-
skega komuniciranja. Med vsemi orodji tega komuniciranja pa ima na trgu kon¢nih
potros$nikov, na kar se je osredotocila nasa raziskava na podroc¢ju zdravil brez recepta,
najpomembnejso vlogo oglasevanje.

Oglasevanje zdravil na splosno je seveda specifi¢no, saj, kot smo videli, Ladeira et
al. (2011) pravi, da je treba trg in s tem odlocitve na njem opazovati skozi tri aspekte:
o predpisovalec zdravil, ki je odlocevalec,
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O potros$nik oz. uporabnik zdravila (pacient) in
o placnik, ki pa je lahko drzava in/ali posamezni potrosnik.

Ceprav se na prvi pogled zdi, da to velja samo za zdravila na recept, pa to ne drzi.
Pogosto namre¢ zdravniki potro$nike usmerjajo tudi na zdravila brez recepta. Prav
tako moramo vedeti, da je oglasevanje zdravil veliko bolj regulirano, kot oglasevanje
nasploh, saj je znano, da tudi ¢e so zdravila koristna, pa so ob pretirani in/ali napacni
uporabi lahko nevarna.

Raziskava je pokazala, da potro$niki oglase na splosno razumejo predvsem kot
spodbudo, da kupujejo vec, kot v resnici potrebujejo. IstoCasno pa oglasevanju ne pri-
pisujejo moci, da bi posameznik vedel, katera blagovna znamka je najboljsa.Nekateri
menijo, da oglasi zdravila predstavijo boljsa, kot v resnici so. Tako je tudi razumljivo
mnenje, da bi morali v oglasih ve¢ ¢asa nameniti tveganjem in stranskim uéinkom. Ce
pomislimo na oglase v slovenskem medijskem prostoru, se s tem moramo strinjati. Prav
tako pa o tem pricajo tudi tuje raziskave. Tako Diehl et al. (2008) celo trdijo, da oglasi
opisujejo samo koristi izdelka in prikrivajo morebitno tveganje in stranske ucinke.

Ceprav so potrosniki pri oglagevanju nasploh menili, da bi oglasevalci morali biti
bolj odgovorni pri snovanju oglasov pa pravijo, da oglasom za izdelke, ki jih zani-
majo, posvetijo vecjo pozornost in menijo, da so oglasi dober vir informacij. V njih
namre¢ potrosnik pridobi informacije, ki jih ne bi dobil drugje, in jih uposteva pred
nakupom. Podobnega mnenja pa so tudi pri oglaSevanju zdravil. Tako relativno visoko
povpre¢no ocenjujejo trditev, da jih oglasevanje zdravil seznanja z novih zdravilih ter
posledi¢no oglasevanje zdravil ocenjujejo kot koristno. Anketirani potrosniki menijo
celo, da oglasi za zdravila posameznikom pomagajo do boljsih odlocitev v zvezi z
zdravjem. O tem pricajo tudi tuje raziskave, med katerimi Mintzes et al. (2003) meni-
jo, da oglasi potrosnike opolnomocijo. Oglase kot koristen vir z zdravjem povezanih
informacij ocenjujejo tudi Diehl in sodelavei (2008). Do podobnih ugotovitev je prisel
tudi Handlin s sodelavci (2003), ki meni, da oglasi za zdravila potrosnikom omogo-
¢ajo vecjo vpletenost v skrb za zdravje. Slovenski potro$niki sicer oglasov za zdravila
ne razumejo kot »pomoc« pri kakovosti komunikacije med zdravniki in pacienti. Mo-
goce je to razlikovanje pogojeno tudi s kulturnim okoljem. Ne davno nazaj je dr. Sasa
Markovi¢ na televiziji izjavila, da pri delu s pacienti pogresa ravno komunikacijo, ki
jo med drugim poznajo v ZDA.

Pri¢ujoca raziskava je tudi pokazala, da sicer slovenski potro$niki menijo, da dru-
zina in prijatelji priskrbijo boljSe informacije kot oglasi, hkrati pa tudi mislijo, da so
oglasi na splo$no dober vir informacij. V povezavi z oglasevanjem zdravil celo me-
nijo, da oglasi posredujejo informacije, do katerih ima potrosnik pravico, a hkrati so
nekoliko manj prepricani, da oglasi dejansko posredujejo informacije, ki jih potroSniki
potrebujejo. Diehl s sodelavcei (2008) se sicer strinja, da se potro$niki s pomocjo ogla-
sov za zdravila seznanijo z novimi zdravili in/ali alternativnimi oblikami zdravljenja
bolezni. A se moramo zavedati, da potrosniki iz oglasevanja ne dobijo dovolj informa-
cij za samodiagnosticiranje in/ali izbiro ustreznega zdravljenja (Mintzes et al., 2003).

S pomocjo raziskave smo tudi ugotovili, da si potro$niki o oglasevanju zdravil
niso popolnoma konsistentni. Tako namre¢ na eni strani menijo, da je oglasevanje
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zdravil odgovorno in da je cilj oglaSevanja zdravil informirati potroSnika, na drugi
strani pa so zelo kriti¢ni do zanesljivosti informacij v oglasih za zdravila oz. dvomijo
v resni¢nost informacij o zdravilih v oglasih. Ne glede na dobljene rezultate moramo
upostevati dejstvo, da primarni namen oglasevanja farmacevtov ni informirati, ampak
vplivati na preference potrodnika do blagovne znamke (Diehl et al., 2008). Se posebej
oz. nasploh pa je vprasljiva kakovost informacij in sposobnost potro$nikov za njihovo
razumevanje. Po raziskavi Diehla in sodelavcev (2008) naj bi bilo kar 61 % anketiran-
cev zmedenih glede prednosti in slabosti oglasevanih zdravil.

Ne glede na nejasno opredeljenost slovenskih potrosnikov pa morajo vpletene
strani, Se posebej farmacevtska podjetja, biti pri posredovanju informacij odgovornej-
$a. Diehl in sod. (2008) namre¢ opozarjajo, da lahko potro$niki menijo, da je oglase-
vanje zdravil bolj kontrolirano, kot v resnici je, kar pa vodi do tega, da precenijo zasci-
to oz. varnost. To bi nedvomno treba v Sloveniji razsiriti tudi na podrocje prehranskih
dodatkov, kjer v zadnjem obdobju zaznavamo najvecji porast oglasevanja.

7 Sklep

Sodobni ¢as je do gospodarskih subjektov nedvomno neizprosen ne glede na to, v
kateri dejavnosti podjetje deluje. Trzenjsko komuniciranje, kjer ima pomembno vlogo
oglasevanje, je tako za uspeh na trgu nujno.

Pregled slovenskega in tujega medijskega prostora kaze, da so oglasi vedno pogo-
steje uporabljeni tudi pri zdravilih, in sicer tako pri zdravilih na recept kot pri zdravilih
v prosti prodaji. Zaenkrat je v Sloveniji dovoljeno le slednje. Kako bo v prihodnje, pa
je odvisno od »pogajalske« moci vseh udelezencev na trgu. Ne glede na to, kako se
bodo razmere uredile, pa se morajo vsi udelezZenci, Se posebej farmacevtska podjetja,
zavedati svoje odgovornosti.

Malci Grivec, MSc

Advertising vs. medicine advertising

Regardless of the type of market, it is considered that today an enterprise cannot
successfully penetrate the market with a new product and after sales without being
adequately supported by marketing communications. Marketing communication
as one of the tools of the marketing mix represents the communication between the
consumers and the enterprise or organization and customers in order to influence
their attitudes and behaviour (Crane, 2013). In general, we can say that marketing
communication is designed with the aim to inform consumers about a product, to cre-
ate a purchase or agreement with something that creates a positive opinion about the
product and / or to give symbolic meaning to the product or to show how each product
solves the problem better than the consumer product competition (Schiffman et al.,
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2008). The same applies for advertising, which together with sales promotion, perso-
nal selling, direct marketing and public relations forms a marketing communication
mix. Among all the marketing communication tools intended for end consumers, on
which our research in the area of non-prescription medicines was based on, adverti-
sing plays the most important role.

Advertising is any paid form of non-personal presentation and promotion of ideas,
goods or services paid by the known organization to inform and persuade the target
market. All of this means that the advertising must be directed to the psychological
factors that influence the purchase. With this, the enterprise can create an intense and
long-term willingness to buy. However, the ads must be attractive, creative and placed
in the appropriate media. All of this is now increasingly used by pharmaceutical com-
panies. Depending on the target group, medicine advertising is divided into:
O Advertising to the general public — that are secular groups and individuals and
O Advertising in the professional community — that is a person authorized to prescri-
be or supply medicinal products.

But medicine advertising is specific. Marketing communications in pharmaceuti-
cal companies are very limited, because in this way consumer interests are protected.
This means that the pharmaceutical industry can not prepare marketing materials
without any surveillance, nevertheless, we know that the medicines are useful, but if
they are used improperly they can be harmful as well. Therefore, the rules regarding
consumer information must be strictly defined. Ladeira et al. (2011) says that it is
necessary for the market and thus decisions on this market to be observable through
the following three aspects:

O the person prescribing medicines being a decision-maker,
O the consumer or user of medicine (patient) and
O the client who pays, being either the state and / or the individual consumer.

Although at first sight it seems that this only applies to prescription drugs, this is
not true. Quite often, doctors guide consumers towards non-prescription medicines.
But we also need to know that the advertising of medicinal products is much more re-
gulated than advertising in general, because it is known that the drugs are helpful but
overuse and / or misuse are also dangerous. After a theoretical review of advertising
concepts and advertising of non-prescription medicine, the paper presents the results
of the research, which was conducted in April 2014 among Slovenian consumers.

The fundamental purpose of the research was to examine the attitudes of respon-
dents towards advertising in general, and the attitudes to advertising non-prescription
medicines, which we know today in Slovenia. Namely, first we checked the overall
consumer attitudes towards advertising in general, and consumer perceptions of the
importance of ads for the individual in terms of their information value. After this, we
checked the opinion of the respondents on the advertising of non-prescription medi-
cines and the informational value of these ads. Respondents agreeing with particu-
lar statements were measured with a Likert-type five-point scale, where they stood:
1 - strongly disagree, 2 - disagree, 3 - neither disagree nor agree, 4 - agree and
5 - completely agree.
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We found that respondents mostly agreed with the statement that companies with
advertising encourage consumers to buy more than they really needed (x = 4.48). At
the same time they still believe that despite massive advertising it is still difficult to
know which brand is better (x = 4.32). The respondents were of the opinion that adver-
tisers should be more responsible in their advertisements (X = 4.30). They estimated
that the majority of ads serve for seducing and not informing the consumers (x = 4.00).

After reviewing the responses to the topic, the informative value of the ads and
their importance to the consumer, we found that respondents mostly agreed with the
statement that family and friends can provide better answers than the advertisements
(x = 3.79). At the same time, however, with still a high degree of agreement, they add
that the advertisements for products of their interest obtain their greater attention
(x = 3.71). They also believe that ads are a good source of information (x = 3.13),
because the ads present things to the consumer which would not be carried out el-
sewhere (x = 2.79). With a slightly lower average level of agreement (x = 2.65), the re-
spondents agreed with the statement that before they bought something they often took
notice of the information in the advertisements.In the second part of the research, we
wanted to check the view of the respondents on non-prescription medicine advertising.
Namely, first we wanted to obtain the opinion of the respondents on medicinal adver-
tisements in general. We found that the respondents with the highest average level of
agreement evaluated the argument that advertisements for medicine need to give more
information about the risks and / or side effects (x = 4.19). They also showed a high
average level of agreement (X = 3.84) with the statements: »the ads present medicine
better than they really are«, and »ads should give more information about the benefits
of taking them«. With only a slightly lower average level of agreement (x = 3.63), the
respondents indicated that the statement that medicine ads familiarized consumers
about new drugs. Also, the respondents qualify medicinal advertising as responsible
(x = 3.41) and useful (x = 3.04), because they estimated that medicinal advertising
helped people make better decisions in relation to their health (x = 2.95).

In the scope of our study, we also found that respondents with an average rate of
X = 3.19 estimated the claim that medicinal advertisements helped people to make
their (own) decisions about medicines and treatment. With only a slightly lower av-
erage level of agreement (x = 3.10), respondents assessed the claim that medicinal
advertisements provided information for which the consumer had a right to know. Re-
spondents also rated that ads educated consumers about treatments, which they would
not otherwise know (x = 3.08) and that the ads allowed people a greater role in caring
for their own health (x = 3.07). Respondents least agreed with the statements that me-
dicinal advertisements were a reliable source of information (x = 2.56), that medicinal
advertisements educated people about the pros and cons of medicines (X = 2.61), and
that the consumers can rely on the fact that the information in medicinal advertise-
ments were true (X = 2.64).

Ignoring the confusing boundness of Slovenian consumers towards the informati-
on value of medicinal advertisements, the involved parties, especially pharmaceutical
companies, have to be more responsible in providing information. Deihl et al. (2008)
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warned that it may happen that consumers believe that medicinal advertising was
more controlled than it actually was; which could lead to the consumer overestimating
the protection and safety.
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Stereotipizirana staliS¢a in prepricanja
pri obravnavi oseb z depresijo
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nega, Studenti

POVZETEK - Priizvajalcih zdravstvene nege je za-
radi narave dela neposredno ob pacientu z depre-
sijo mozno pogostejSe stereotipiziranje, kar lahko
vodi v stigmatizirano in diskriminatorno ravnanje.
Z raziskavo zelimo ugotoviti, ali so pri Studentih
zdravstvene nege prisotna stereotipizirana prepri-
canja in stalisca o osebah z depresijo in ali se ta
izrazajo skozi njihovo delovanje pri nacrtovanju
obravnave v skupnosti za te osebe. V raziskavo so
bili vkljuceni Studenti drugega letnika dodiplomske-
ga Studija. Uporabljeni sta bili kvantitativna meto-
da anketiranja z razvitim vprasalnikom in metoda
analize vsebine projektnih nalog za njihovo oceno
po tristopenjski lestvici. Vsi zbrani podatki so bili
analizirali kvantitativno s programom SPSS 20.0.
Pri respondentih so bila v 90 % prisotna stereoti-
pizirana prepricanja in staliS¢a o osebah z depresi-
Jjo, pri kar 65,1 % Studentov pa so le-ta vplivala na
nacrtovanje obravnave. Ugotovitve kazejo na nujno
povecanje aktivnosti vseh, ki sodelujejo v izobra-
zevalnem procesu, da Studente zdravstvene nege z
ustreznimi didakticnimi pristopi spodbudijo v pre-
poznavanju in odpravljanju lastnih stereotipiziranih
stalis¢ in prepricanj.

1 Uvod

Scientific article
UDC 616.89+316.647.8

KEY WORDS: mental health, ethics, stigma, discri-
mination, quality of education in care professions,
nursing care providers

ABSTRACT - The risk of stereotyped behaviour is sig-
nificant in providers of nursing care due to the nature
of their work, being close to patients with depression,
which may lead to stigmatizing and discriminatory
behaviour. In order to reduce this risk, a research
was conducted aimed at establishing whether stere-
otyped beliefs and views on persons with depression
are present in nursing care students, and whether
these are expressed through their performance when
planning community treatment for persons with de-
pression. The research included second-year un-
dergraduate students. The methods used were a qu-
antitative survey with a developed questionnaire and
an analysis of the content of the project assignments
according to their score on a three-level scale. All the
collected data were quantitatively analysed with the
SPSS 20.0 program. The results showed that 90 %
of respondents held stereotyped beliefs and views on
persons with depression, and that these influenced
the treatment planning of 65.1 % of the students. The
findings highlighted the need for increased activity
by all persons participating in the education process,
through appropriate didactical approaches, in order
to encourage nursing care students to recognize and
eliminate their own stereotyped beliefs and views.

Ljudje so si na osnovi medijskih portretov ljudi z motnjami v dusevnem zdravju in
»ljudskega izrocila, ki nezavedno prehaja iz roda v rod« izoblikovali stereotipizirano
predstavo o vedenju in zmoznostih oseb z motnjo v dusevnem zdravju. Ta predstava
se je nezavedno vgradila tudi v prepricanja in stalisca strokovnih delavcev na razli¢nih
podrog&jih dela z ljudmi. Se posebej pa je prisotnost stereotipizirane predstave o ose-
bah z motnjo v dusevnem zdravju lahko mote¢a na podrocju skrbi za osebe z depresijo
in njihove svojce. Quinn idr. (2013) navajajo, da se 20 milijonov ljudi letno sooca s
simptomi depresije in posledicno z osebno stisko zaradi lastnih reakcij in reakcij oko-
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lja pod vplivom razli¢nih vrst stereotipiziranega ravnanja. Pri izvajalcih zdravstvene
nege je zaradi narave dela neposredno ob pacientu z depresijo prisotna povecana sto-
pnja tveganja stereotipiziranega ravnanja, ki lahko vodi v stigmatizirajoce in diskrimi-
natorno ravnanje ter (so)vpliva na to, da osebe s simptomi depresije ne vstopajo (do-
volj zgodaj) v obravnavo in pred¢asno izstopijo iz nje. Svab (2009) poudarja, da lahko
ravnanje na podlagi (nezavednih) stereotipiziranih staliS¢ in prepri¢anj vpliva na izid
zdravljenja in kakovost zivljenja oseb z depresijo. Stereotipizirana stalis¢a pa so mote-
¢a tudi v izobrazevanju, saj lahko prihaja do prehajanja le-teh z ucitelja na ucenca, kar
se kasneje lahko odraza s stigmatizirajo¢im in diskriminatornim ravnanjem v poklicu.

1.1 Podrobna opredelitev problematike in temeljnih konceptov

Svab (2009) navaja, da stigma izhaja iz stereotipnih predstav o nevarnosti in ne-
kompetentnosti ljudi z duSevnimi motnjami ter predsodkih o njihovem nevarnem in
nepredvidljivem vedenju. Kaze se s strahom in diskriminacijskim vedenjem do posa-
meznikov. Stigma je lastnost, ki je za posameznika ali posameznico hudo diskreditira-
joc¢a (Kuhar, 2010) in se lahko izraza skozi delovanje pri vseh udelezenih v obravnavi
in na podlagi (nezavednih) stali§¢ ter prepri¢anj dokazano vpliva na izid zdravljenja
in kakovost zivljenja oseb z depresijo. Thornicroft idr. (2007) sicer navajajo, da se
stigmo lahko obravnava kot splo$ni izraz, ki vsebuje tri elemente: tezave zaradi znanja
(nevednost), probleme odnosa (predsodki) in tezave z vedenjem (diskriminacija).

Raziskave stali§¢ in prepri¢anj o depresji in o osebah z depresijo so namenjene
prepoznavanju stigme kot posledice stereotipnega ravnanja, ki naj bi osebe ovirala pri
vstopu v javno podporno mrezo na podroc¢ju dusevnega zdravja. Npr. Link in Phelan
(2001) ugotavljata, da lahko stigmo v zvezi s tezavami v dusevnem zdravju delimo
glede na zaznavo javnega ponizanja v:

O stereotip zavesti (prepricanje udelezencev, da so ljudje na sploSno stigmatizirani

v druzbi),

O osebno stigmo - stereotip odgovora (udelezenceva osebna prepri¢anja o dusevnih
boleznih),
O samo-stigmo (pogled udelezencev na lastno motnjo v dusevnem zdravju).

Corrigan (2004) navaja, da lahko stigmatizacija poslabsa zdravljenje prek javne
zaznave stigme, ker se ji posameznik izogne z izlo¢itvijo iz lokalnega okolja, in prek
ponotranjene stigme, ker lahko osebe z motnjo v dusevnem zdravju skusajo prepre-
Citi negativne obcutke sramu in krivde tako, da se ne vkljucijo v zdravljenje. Crisp
s sodelavei (2000)meni, da (dokazano) razlicne tezave z dusevnim zdravjem tvorijo
razli€ne vzorce stigmatizacije in diskriminacije z razli¢nimi posledicami pri tistih,
ki so prizadeti in pri njihovih bliznjih. Sicer obstajajo empiri¢ni podatki o ucinkih
stereotipiziranega prepri¢anja med izvajalci zdravstvene nege s podroc¢ja dusevnega
zdravja pri vkljuevanju posameznikov v obravnavo ob pojavu simptomov depresije.
V nekaterih so povezavo dokazali (Barney idr., 2009; Schomerus in Teichler, 2009), v
drugih ne (Jorm, 2000; Ng idr., 2008).

V presecni Studiji na Finskem (N = 5160) so merili prepric¢anje o ljudeh z depresi-
jo, njihovi odgovornosti za pojav bolezni in vstop v obravnavo ter odnos do antidepre-
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sivov. Ugotavljajo, da ljudje z depresijo kazejo vec tolerance do ljudi z ostalimi dusev-
nimi obolenji in glede uporabe antidepresivov od tistih, ki nimajo motenj v duSevnem
zdravju (Aromaa, 2011). Lauber idr. (2006) so primerjali prisotnost streotipov med
osebami z motnjo v duSevnem zdravju in strokovnjaki za dusevno zdravje (N = 1073)
v nemsko govore¢em delu Svice. Pri tem so kot spremenljivke uporabili negativne
(nepridvidljiv, razmrSen, Cuden, grozen, nevaren, prestopnik, neumen, nekdo, ki gro-
zi, nenormalen) in pozitivne stereotipe (ustvarjalen, visoko usposobljen, simpaticen,
bister, Sarmanten, druzaben, razumen, avtonomen, zdrav). Ugotovili so, da v prisotno-
sti stereotipiziranih prepri¢anj ni razlike med splosnim prebivalstvom in strokovnjaki
za duSevno zdravje. Medicinske sestre so sicer manj stigmatizirale od psihiatrov, ter
ve¢ od psihologov. Ugotovili so tudi, da imajo poklicno ozadje, delovne izkus$nje in
neodvisne spremenljivke, npr. starost, spol, delovne izkusnje, le malo vpliva na pri-
sotnost stereotipov v posameznikovih stali§¢ih in prepri¢anjih. Mccann idr. (2009)
ugotavljajo, da ima neugoden odnos zdravstvenih delavcev do uporabnikov storitev
vedji vpliv na dolgorocne rezultate krepitve moci oseb z depresijo kot negativen odnos
javnosti. Npr. Dein idr. (2007) navajajo, da imajo v jugovzhodni Angliji zdravstveni
delavci bolj pozitiven odnos do tistih oseb z motnjo v dusevnem zdravju, ki se lahko
pozdravijo, kot do tistih, ki so odvisni, so pogosti povratniki in imajo kroni¢no obo-
lenje. Vecina medicinskih sester verjame, da so ljudje s shizofrenijo in depresijo res
izpostavljeni diskriminaciji (Ross in Goldner, 2009).

Programi za zmanjSevanje stereotipiziranega ravnanja in stigme so, kot ugotavlja
Quinn s sodelavci (2013), na podroc¢ju dusSevnega zdravja najveckrat splosne narave,
zato je znanje za razvoj programov, ki zmanjsujejo stigmo v zvezi z ljudmi z depre-
sijo, omejeno. Za ciljno usmerjanje na in za osebe z depresijo so v vzorcu 18 drzav
Evropske unije, med njimi tudi Slovenije, prepoznali 26 programov. Izpostavljajo, da
so med uporabljenimi pristopi predvsem razli¢ne oblike izobrazevanja, vendar v zelo
omejenem obsegu vkljucujejo komponento pozitivnega osebnega stika, ¢eprav je npr.
ze Corrigan s sodelavci (2002) dokazal, da pozitivni osebni stik v izobrazevanju vodi
k zmanjSevanju stigmatizacije.

1.2 Vpliv izobrazevanja na stereotipizirana stalisca in prepricanja Studentov v

poklicih skrbi

Vali¢ idr. (2013) na podlagi pregleda raziskav o stigmatizaciji in diskriminaciji, ki
so bile objavljene v literaturi ali medijih pod okriljem Evropskega projekta ASPEN
(Anti Stigma European Network) ugotavljajo, da primanjkuje raziskav o stigmatizaciji
in diskriminaciji, povezanih z depresijo v klju¢nih okoljih, kot so klini¢na okolja in
Sola, ve€ pa je raziskav o staliscih Studentov do oseb z motnjo v duSevnem zdravju na
splosno. Npr. Strbad idr. (2008) primerjajo staliS¢a pacientov in Studentov v Sloveniji.
Ugotavljajo, da imajo pacienti z motnjo v duSevnem zdravju bolj stigmatizirajo¢ od-
nos do drugih ljudi z motnjami v duSevnem zdravju kot Studenti medicine. Maccann
in Berryman (2009) pa ugotavljata, da tisti Studenti, ki so bili pri¢a ali so doziveli de-
janja verbalnega in fizi¢nega nasilja oseb z motnjo v duSevnem zdravju ali opazovali
neskrbno/neprofesionalno vedenje zaposlenih na podrocju skrbi za duSevno zdravje,
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ve€inoma razvijejo negativen odnos do uporabnikov storitev. Webster (2009) pa po-
udarja, kako zelo pomembno je, da ucitelji z izborom ustreznih pedagoskih metod
spodbudijo Studente zdravstvene nege k izrazanju obc¢utkov, ki se jim porajajo pri delu
z depresivnimi osebami, saj vsak Student dozivi stvari drugace, na podlagi svojega
ozadja vrednot. Avtor ugotavlja, da to preprecuje stigmo in olajsa razvoj empatije. Cor-
rigan idr. (2002) navajajo, da je najbolj konsistentne rezultate pri zmanjSevanju stigma-
tizacije na podro¢ju dusevnega zdravja dalo prav temeljno izobrazevanje za poklic.

2 Namen in cilji raziskovanja

Z izvedeno raziskavo smo zeleli ugotoviti, ali so pri Studentih zdravstvene nege
prisotna stereotipizirana prepric¢anja in staliS¢a o osebah z depresijo ter ali se ta izra-
zajo skozi njihovo delovanje pri naé¢rtovanju zdravstvene obravnave oseb z depresijo.
Cilj raziskave je bil dokazati, da stali§¢a in prepri¢anja Studentov zdravstvene nege o
osebah z depresijo vplivajo na identificiranje organizacij v podporni mreZi na podro-
¢ju dusevnega zdravja za osebe z depresijo.

2.1 Raziskovalno vprasanje

Na podlagi tega je bilo oblikovano naslednje raziskovalno vprasanje: »Ali stalisca
in prepri¢anja Studentov zdravstvene nege o osebah z depresijo vplivajo na identifi-
ciranje organizacij, ki delujejo v podporni mrezi programov in storitev (nac¢rtovanje
obravnave) za osebe z depresijo v lokalnem okolju?«

2.2 Hipoteza

Izhajajoc¢ iz raziskovalnega vprasanja je bila oblikovana tudi hipoteza: »Stali§¢a in
prepric¢anja Studentov zdravstvene nege o osebah z depresijo vplivajo na identificiranje
organizacij v podporni mrezi na podro¢ju dusevnega zdravja za osebe z depresijo. Ve¢
kot je pri Studentih prisotnih stereotipiziranih stali§¢ in prepricanj, nizjo oceno ustre-
znosti identifikacije organizacij v podporni mrezi za osebe z depresijo so pridobili«.

3 Metodologija

V raziskavi sta bili uporabljeni metoda anketiranja z namensko razvitim vprasal-
nikom in metoda analize vsebine projektnih nalog, ki so jih pripravljali Studenti pri
seminarskih vajah v okviru predmeta mentalno zdravje, s poudarkom na oceni kako-
vosti terenske analize organizacij, ki delujejo v podporni mrezi za osebe z depresijo.
Na podlagi kvotnega vzorcenja so bili v Studijo vkljuceni Studenti 2. letnika programa
zdravstvene nege ene fakultete (64 Studentov), ki so se udelezevali seminarskih vaj pri
predmetu mentalno zdravje. Studenti so se v raziskavo vklju¢ili na podlagi prosnje za
sodelovanje z namenom ugotavljanja stopnje njihove pripravljenosti za delo z depre-
sivnimi osebami. Namen raziskave jim ni bi natan¢no razkrit, saj bi potem obstajala
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veliko vecje tveganje, da bi se odlocali »za druzbeno ali za visokoSolskemu ucitelju
sprejemljivejse odgovore«.

3.1 Instrument

Vprasalnik je vseboval 10 neodvisnih in 78 odvisnih spremenljivk, ki so bile raz-
vri¢ene v sklopih. Definiranje in nabor spremenljivk, s katerimi so bila pri Studentih
preverjana stereotipizirana staliS¢a in prepricanja ter tudi znanje, sta potekala na podla-
gi raziskav tujih avtorjev (npr. Aromaa idr., 2011; Caldwell in Jorm, 2008). Zadnji del
vprasalnika je bil namenjen identifikaciji pripadajoce projektne naloge, v okviru katere
so Studenti v izbrani ob¢ini ljubljanske ali novomeske zdravstvene regije in na podlagi
danega scenarija pripravili nacrt obravnave ter identificirali organizacije z njihovimi
programi in storitvami, ki bi bile lahko vklju¢ene v podporno mrezo oseb z depresijo.

3.2 Postopek obdelave podatkov in analiza

Podatki iz anketnega vprasalnika so bili analizirani kvantitativno s pomo¢jo racu-
nalniSkega programa SPSS 20.0. Ocenjevanje prisotnosti stereotipiziranih mnenj in
stalis¢ je potekalo na podlagi ocenjevanja stopnje strinjanja glede na dolo¢ene odvisne
spremenljivke. Ocena prisotnosti, delne prisotnosti ali neprisotnosti stereotipiziranih
staliS¢ je pri posameznem Studentu temeljila na Stevilu dosezenih tock. Na tak nacin
pridobljene ugotovitve o prepricanjih in stali§¢ih Studentov o osebah z depresijo so
bile lahko primerjane z oceno kakovosti terenske analize organizacij v obCini pre-
bivalisca osebe z depresijo, kar je predstavljalo osnovo za oblikovanje odgovora na
zastavljeno raziskovalno vprasanje in potrditev zastavljene hipoteze.

4 Rezultati

Rezultati so predstavljeni loceno glede na nacin zbiranja podatkov in postopek
analize.

V raziskavi je sodelovalo 46 (74,2 %) zensk in 16 (25 %) moskih. Povprecna
starost respondentov je bila 26 let (¢ = 7,61). 54 (84,4 %) jih ima predhodno srednjo
zdravstveno $olo, 6 (9,4 %) gimnazijo in 4 (6,3 %) kako drugo srednjo Solo. Trije re-
spondenti (4,9 %) so Ze imeli lastno izku$njo z depresijo, 5 (7,7 %) pa izkusnjo svojca
osebe z depresijo. Delovne izkusnje iz redne zaposlitve na podrocju zdravstva ima
22 (34,9 %) respondentov. Da imajo poklicne izkusnje z depresivnimi osebami, se je
opredelilo 24 (37,5 %) respondentov. 22 (34,9 % ) jih meni, da ima dovolj znanja za
delo s takimi osebami.

V prvem sklopu anketnega vprasalnika so se respondenti opredeljevali glede na
obicajno lestvico staliS¢ (1 - se ne strinjam, 2 - se delno ne strinjam, 3 - se niti ne stri-
njam, niti se strinjam, 4 - se delno strinjam, 5 - se ne strinjam). V tabeli 1 so predsta-
vljene aritmeti¢ne sredine (x) standardni odkloni (o) glede na trditev.
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Tabela I: Prepric¢anja in staliS¢a o depresiji

Trditev

X o
Depresija je posledica socialnih problemov. 4,1 1,0
Pristop druzbe do ljudi z diagnozo depresija ni problematicen. 2,2 1,2
Ljudem z djagnozo depresija, ne bi smeli dovoliti, da se svobodno gibljejo 1.8 12
znotraj druzbe. > i

Za delo z depresivno osebo je potrebno veliko znanja. 4,4 0,7
Lahko bi se porocil z nekom, ki ima depresijo. 2,5 1,1
Svojega stanovanja ne bi dal v najem nekomu, ki ima depresijo. 2,4 1,3
Svojega otroka bi dal v varstvo nekomu, ki ima depresijo. 1,8 1,2
Depresija je stanje ¢ezmerne Zalosti. 4,0 1,0
Ljudje z depresijo so agresivni. 2,5 1,0
Ljudje z depresijo niso sposobni pravilne odlocitve o svojem Zzivljenju. 3,2 0,8
Ljudje z diagnozo depresija so duSevni bolniki. 3,8 1,1
Ni¢ nimam proti, ¢e v bliZini mojega doma zgradijo rehabilitacijski center za 43 0.9
osebe z depresijo. ’ >

Depresija ni bolezen, je le tezava. 2,3 1,2
Depresija je samo stanje ¢ustvene Sibkosti posameznika. 2,7 1,1
Depresija je znak neuspeha posameznika. 2,5 1,1
Depresija je znak neuspeha druzbe. 2,7 1,1
Ljudje z depresijo tezko najdejo pomo¢ drugih ljudi za resevanje svojih 35 1.0
problemov. ’ K

Depresivni ljudje se druzijo samo med sabo. 2,1 1,0
Motnje v duSevnem zdravju, kot je depresija, so znak obCutljivosti 33 1.1
posameznika. ’ ’

Depresija kot bolezen ne obstaja, je le plod domislije posameznika. 1,3 0,7
Osebe z depresijo so pogosto odvisne od prepovedanih drog. 2,3 1,2
Osebe z depresijo pogosto popijejo preve¢ alkohola. 2,8 1,1
Osebe z depresijo pogosto poskusijo storiti samomor. 4,1 0,7
Osebe z depresijo se pogosto ne razumejo z drugimi ljudmi. 33 0,9
Osebe z depresijo ne morejo dobro opravljati starSevske fukcije. 3,2 1,0
Sprememba okolja igra pomembno vlogo pri premagovanju depresije. 4,0 0,9
Ljudje z depresijo nikoli popolnoma ne okrevajo. 2,6 1,1
Verski voditelji lahko pomagajo pri premagovanju depresije. 2,7 1,1
Depresija je ozdravljiva bolezen. 4,1 1,0
Depresija je ozdravljiva bolezen z zdravili. 3,7 1,0
Depresija je bolezen, ki je ozdravljiva s psihoterapijo. 4,1 0,9

Vir: Anketni vprasalnik, 2013.

V nadaljnem postopku analize smo negativno orientirane trditve transformirali in

izracunali Cronbachov koeficient alfa (0,634). Korelacij glede na neodvisne spremen-
ljivke (test hi-kvadrat) nismo dokazali. Smo pa dokazali nekaj korelacij med odvisni-
mi spremenljivkami s pomogjo Pearsonovega korelacijskega koeficienta. Studentje, ki
so vi§je ocenili stopnjo strinjanja, da je depresija znak neuspeha posameznika, se tudi

bolj strinjajo, da je depresija samo stanje custvene Sibkosti posameznika in neuspeha

druzbe. Studentje, ki bi svojega otroka dali v varstvo depresivni osebi, tudi nimajo
ni¢ proti, ¢e v blizini njihovega doma zgradijo rehabilitacijski center za take osebe,
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se pa manj strinjajo s trditvijo, da se osebe z depresijo pogosto ne razumejo z drugimi
ljudmi in da niso sposobni pravilne odloéitve o svojem Zivljenju. Studentje, ki menijo,
da so ljudje z depresijo agresivni, menijo tudi, da depresija kot bolezen ne obstaja,
temvec je le plod domisljije posameznika. V drugem sklopu smo preverjali staliS¢a in
prepricanja Studentov glede na verjetne posledice depresije na podlagi predstavljenega
primera. V tabeli 3 smo predstavili, koliko $tudentov se se strinja ali se ne strinja z
navedeno vsebino trditve glede (ne)koriscenja strokovne pomoci.

Tabela 2: Verjetne posledice depresije

»Lucija je stara 30 let. V zadnjih nekaj tednih ima obcutek nenavadne Zalosti in nesrece. Ves ¢as je
utrujena in ima vsako no€ tezave s spanjem. Hrana je ne zanima, apetita nima in moc¢no je shujsala.
1z dneva v dan ima obcutek, da je preve¢ obremenjena. Tudi v sluzbi je Ze pod drobnogledom Sefa, ki
njeno znizanje produktivnosti vidi kot problem.«
Trditev (Verjetne posledice ob...so0) ob koriScenju . brez koriScenj a.
strokovne pomoci strokovne pomoci
da ne da ne
Popolno okrevanje brez nadaljnjih tezav. 57 7 ! 62
p : I - (89,1 %) | (109%) | | (1,6%) | (98,4 %)
. . y 38 25 28 34
Popolno okrevanje, vendar bo imela tezave. 603 %) | (39.7 %) 452 %) | (54.8 %)
Verjetno se bo depresija ponovno pojavila 35 28 >/ 6
J presija p pojaviia. (55,6 %) | (44.4%) | | (90,5%) | (9,5 %)
Mozna je le delna povrnitev stanja kot pred 30 33 40 21
boleznijo. (47,6 %) | (52,4 %) (65,6 %) | (34,4 %)
Pocutila se bo vec¢inoma slabo z ob¢asnimi 14 48 51 11
izboljsanji. (22,2 %) | (76,2 %) (82,3 %) | (17,7 %)
Pocutila se bo dobro, vendar s Stevilnimi 19 44 46 17
poslabsanji. (30,2 %) | (69,8 %) (73 %) (27 %)

Vir: Anketni vprasalnik, 2013.

Tabela 3: Koristnost intervencije za depresivne osebe s strani strokovnjakov

Kriterij (strokovnjaki, aktivnosti) X Sum rang
Psihiater. 1,13 72 1
Psihiatricna medicinska sestra. 1,14 73 2
Klini¢ni psiholog. 1,16 74 3
Svetovalec v NVO. 1,24 78 4
Intervencija sploSnega zdravnika ali zdravnika druzinske 1.28 Y 5
medicine. ’

Pomo¢ njenega ozjega druzinskega ¢lana. 1,31 84 6
Pomo¢ njenih bliznjih prijateljev. 1,36 87 7
Telefonska svetovalna sluzba. 1,41 90 8
Socialni delavec. 1,63 104 9
Farmacevt v lekarni. 1,9 120 10
Duhovnik. 1,94 124 11
Poskus samoupravljanja s svojimi tezavami. 2,05 131 12
Bioenergetik ali zeliscar. 2,09 134 13

Vir: Anketni vprasalnik, 2013.
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Studenti se bolj strinjajo, da bo ob strokovni pomo¢i prislo do boljsega okrevania,
kot ¢e oseba z depresijo te ne bi imela. Zdi se jim bolj verjetno, da se bo depresija brez
strokovne pomoci ponovila. Priblizno polovica jih meni, da pri osebi ne bo prislo do
povrnitve stanja kot pred boleznijo.

Nadalje so Studenti ocenjevali stopnjo koristnosti pomoci, intervencij strokov-
njakov, uporabe nefarmakoloskih ukrepov ter razlicnih zdravil za osebe z depresijo
(1 - koristno, 2 - niti ni koristno, niti ni skodljivo, 3 - Skodljivo). Ugotovitve so pred-
stavljene v tabelah 4 in 5 v obliki aritmeti¢ne sredine, vsote dosezenih tock in ranga
(od najbolj (1) do najmanj koristnega).

Tabela 4: Uporaba nefarmakoloskih ukrepov

Kriterij (nefarmakoloski ukrepi) X Sum rang
Tecaji za sprostitev, obvladovanje stresa, meditacija. 1,17 74 1
Svetovanje v NVO. 1,17 74 1
Psihodinamicna psihoterapija. 1,21 76 2
Kognitivna vedenjska terapija. 1,29 81 3
Zdravljenje odvisnosti od alkohola. 1,29 81 3
Povecanje telesne dejavnosti. 1,32 83 4
Branje knjige za samopomoc. 1,40 85 5
Hospitalizacija na psihiatri¢ni oddelku (vstop na oddelek). 1,46 92 6
Hipnoza. 1,97 124 7
Posebna prehrana in izogibanje dolo¢eni hrani. 2,17 137 8
Elektrokonvulzivna terapija. 2,29 142 9
Pitje alkoholnih pija¢ za sproscanje. 2,84 179 10

Vir: Anketni vprasalnik, 2013.

Najbolj koristen se Studentom z vidika intervencij za osebe z depresijo zdi psihia-
ter, psihiatricna medicinska sestra in klini¢ni psiholog, najmanj koristno pa, da posku-
Sajo sami upravljati s svojimi tezavami ali s pomo¢jo duhovnika. Glede nefarmako-
loskih ukrepov menijo, da je z vidika depresivne osebe najbolj uporabno svetovanje
v nevladnih organizacijah, najbolj skodljivo pa pitje alkoholnih pija¢ za sproscanje.

Ugotavljanje prisotnosti stereotipiziranih staliS¢ in prepric¢anj je potekalo glede na
vrednosti odgovorov pri izbranih trditvah. Sicer lahko trditve in kriterije v anketnem
vpraSalniku v grobem delimo v dva sklopa: znanje in stereotipi.

4.1 Rezultati ocenjevanja uspesnosti tevenske analize organizacij v izbrani obcini

Ocenjevanje kakovosti terenske analize organizacij, ki bi lahko delovale v podporni
mrezi depresivne osebe v obcCini njenega stalnega prebivalisca, je potekalo po tristo-
penjski lestvici (1 - ustrezen interdisciplinarni pristop pri izboru organizacij v lokalni
skupnosti in interpretacija, 2 - ustrezen izbor organizacij z oZjega strokovnega podrocja
s sledovi interdisciplinarnega pristopa in neprepricljiva interpretacija, 3 - pomanjkljiv
seznam tako z vidika interdisciplinarnega pristopa, kot z vidika strokovnega podrocja ter
neprepricljiva interpretacija). 22 (34,9 %) Studentov je pri izboru organizacij upostevalo
interdisciplinarni pristop in v seznam vkljucilo organizacije, ki presegajo okvire zdra-
vstvenega varstva ter tehtno argumentiralo izbor. 32 (50,8 %) jih je pripravilo ustrezen
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seznam samo s podroc¢ja zdravstvenega varstva, pomanjkljivo pa je pripravilo seznam
in pojasnilo potrebo po vkljucitvi organizacij z drugih strokovnih podrocij (socialno
varstvo itd.). 9 (14,3 %) Studentov pa ni pripravilo zadovoljivega seznama organizacij,
ki delujejo v podporni mrezi za depresivne osebe in ni dalo ustrezne argumentacije.

4.2 Preverjanje hipoteze

Preverjanje hipoteze je potekalo s Spearmanovim korelacijskim koeficientom. Spre-
menljivki »ocena terenske analize« in »prisotnost stereotipiziranih staliS¢ in prepricanj«
statisticno znacilno korelirata pri a < 0.05 (p=0,382 (p <0.01). Korelirata tudi spremen-
ljivki »ocena terenske analize« in »Stevilo tock pri ugotavljanju stereotipiziranih stalis¢
in prepricanj« pri a < 0.05 (p = 0,404 (p < 0.01). To potrjuje hipotezo, da stali§¢a in
prepricanja Studentov zdravstvene nege o osebah z depresijo vplivajo na identificiranje
organizacij v podporni mrezi na podro¢ju dusevnega zdravja za depresivne osebe. Ve¢
kot je pri Studentih prisotnih stereotipiziranih staliS¢ in prepric¢anj, niZjo oceno ustrez-
nosti identifikacije organizacij v podporni mrezi za osebe z depresijo so pridobili.

5 Razprava

Skladno s pricakovanji se je pokazalo, da so pri Studentih zdravstvene nege v 90 %
prisotna stereotipizirana prepricanja in stalica, ki so nezavedno vplivala na identifi-
ciranje organizacij v podporni mreZi za depresivne osebe pri 65,1 % Studentov. Glede
na podatke ocenjujemo, da samo pri 10 % Studentov ni prisotnih stereotipiziranih pre-
pricanj in staliS¢, pri 24,9 % pa se kazejo stereotipizirana staliS¢a, ki pa jih Studenti ze
obvladujejo tako, da se ne izrazajo v delovanju. Pri tem imamo pomisleke glede vpliva
(ne)znanja na ugotovljeno prisotnost stereotipiziranih prepricanj in stali$¢, npr. glede
opravljanja starSevske funkcije ali sposobnosti odlo¢anja depresivnih oseb, Ceprav v
nadaljevanju Studenti jasno navajajo, da je depresija ozdravljiva bolezen ob koris¢enju
strokovne pomoci, predvsem z zdravili in psihoterapijo, kar preprecuje tudi ponavlja-
nje bolezni, kot navaja Svab (2009). Ob rangiranju ocene $tudentov o koristnosti posa-
meznih intervencij za depresivne osebe je razvidno, da so izpostavili pomen medicin-
ske in psiholoske obravnave. Visoko uvr$¢ajo tudi aktivnosti svetovalcev v nevladnih
organizacijah (torej psihosocialno rehabilitacijo) in pomo¢ svojcev. Socialni pomoci,
verski podpori itd. so pripisali manj$i pomen. Studenti so kot §kodljivo ovrednotili
zatekanje k alternativi. Sicer tudi npr. Potter idr. (2013) navajajo, da alternativni tera-
pevt, ki verjame, da lahko vsako bolezen pozdravi s prakso, ki jo on izvaja, in pri tem
izkljuuje ucinkovito konvencionalno zdravljenje, ni ni¢ drugacen od zdravnika, ki
predpise analgetik, a pri tem ne uposteva masaze, relaksacijskih vaj in ostalih nekon-
vencionalnih na¢inov blazenja bolecine. Integracija najboljSega iz konvencionalne in
alternativne/dopolnilne terapije deluje v korist celovite zdravstvene obravnave. Naj-
bolj skodljiv, kot kazejo podatki, je za respondente poskus samoupravljanja s svojimi
tezavami, Ceprav je to zelo pomembno v procesu okrevanja in cilj krepitve moci de-
presivne osebe. Glede nefarmakoloskih ukrepov izpostavljajo pomen sproscanja, kar
je povezano z danasnjim stresnim nacinom zivljenja. Na seznamu nefarmakoloskih
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ukrepov je bila navedena tudi hospitalizacija na zaprtem oddeleku, ki se je uvrstila
na Sesto mesto, kar je ugoden rezultat v prizadevanjih za preusmerjanje pozornosti na
obravnavo v skupnosti. Njihova prepricanja o zdravilih nakazujejo na potrebno raven
znanja glede zdravljenja depresivnih oseb.

Na podlagi rezultatov ocene uspesnosti nacrtovanja obravnave in identifikacije or-
ganizacij, ki bi lahko delovale v podporni mrezi depresivne osebe, se je izkazalo, da v
izobrazevalnem procesu bodocih izvajalcev zdravstvene nege ni treba ve¢ pozornosti
nameniti samo prepoznavanju in razvijanju strategij ravnanja z lastnimi stereotipizira-
nimi prepri¢anji in stalis¢i, temve¢ tudi Sirjenju pogleda Studentov zdravstvene nege
na celostni pristop v obravnavi pacientov. Klju¢na naloga visokoSolskih institucij, ki
izobrazujejo za poklice na podroc¢ju skrbi za soc¢loveka, je, da izobrazijo in vzgojijo
svoje Studente v vsestransko usposobljene strokovnjake za profesionalno, kakovostno
in varno delovanje, ki spostujejo dostojanstvo vsakega pacienta ne glede na lastna
osebna prepricanja, zdravstveno stanje, vzrok, posledice ali okolis¢ine tega stanja in
so usmerjeni k pacientu kot celoviti osebnosti. Prepri¢anja in stalis¢a, ki jih Studenti
pridobijo v procesu socializacije, so sicer sorazmerno trajna, odvisna od skupinskih
norm, jih pa je mogoce spreminjati, kot navaja Musek (2010). Nujno je, da se v Casu
priprave na poklic bodoc¢i strokovni delavci v poklicih skrbi podajo na pot (samo)
refleksije. Pot samorefleksije in samoanalize je, kot navaja Jevsnik (2005), lahko bo-
leca, saj pripelje do uvida v svoje lastno pocetje in s tem tudi do prepoznavanja lastnih
stereotipnih prepri¢anj in predsodkov. Pri izvajalcih zdravstvene nege je zaradi narave
dela neposredno ob pacientu, v stanjih povecane stopnje tveganja Se toliko bolj po-
membno, da lahko s svojim samonadzorovanim delovanjem preprecujejo, da bi se pri
njih prisotna stereotipizirana stali§¢a odrazala v delovanju.

6 Zakljucek

V raziskavi je bilo dokazano, da stalis¢a in prepri¢anja Studentov zdravstvene
nege vplivajo na identificiranje organizacij, ki bi lahko delovale v podporni mrezi za
osebe z depresijo v ob¢ini njenega stalnega bivalisca.

Prisotnost stereotipiziranih staliS¢ in prepri¢anj zagotovo negativno vpliva na ka-
kovost celovite obravnave. Za raziskovanje na tem podrocju je treba metodologijo in
instrument v prihodnje $e ustrezno prilagoditi. Zal na podlagi te analize ne moremo
popolnoma izkljuciti vpliva pomanjkljivega znanja o znacilnostih depresije in njenem
vplivu na vsakdanje zivljenje osebe v lokalnem okolju. Zakljucujemo pa, da so tudi
visokoSolski ucitelji tisti, ki morajo biti pozorni in sposobni z ustreznim metodolos-
kim pristopom ob posredovanju nacrtovane uc¢ne vsebine krepiti zanimanje Studentov
zdravstvene nege za samorefleksivno in samonadzorovano delovanje, za prepoznava-
nje lastnih stereotipiziranih staliS¢ in prepricanj, Sirjenje pogleda na celovito obravna-
vo in na potrebe depresivnih oseb, nenehnega vrednotenja rezultatov ter ozave$canja
o dusevnem zdravju, kar vkljucuje tudi spopadanje s stigmo in z morebitnim diskri-
minatornim ravnanjem.
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Vesna Zupancic, MSc

Stereotyped beliefs and views in the treatment
of persons with depression

People have formed a stereotyped opinion on the behaviour and abilities of per-
sons with mental health disorders based on media portrayals of them and »folk tradi-
tion passing inadvertently from generation to generation«. This notion has also
inadvertently entered the beliefs and views of practitioners in different professions
dealing with people. The presence of the stereotyped view of persons with mental he-
alth disorders can be particularly troublesome in the area of care for persons with
depression and their families. The risk of stereotyped behaviour is significant in pro-
viders of nursing care due to the nature of their work being close to patients with de-
pression, which may lead to stigmatizing and discriminatory behaviour. In order to
reduce this risk, a research was conducted aimed at establishing whether the stere-
otyped beliefs and views on persons with depression are present in nursing care stu-
dents, and whether these are expressed through their performance when planning
community treatment for persons with depression. The developed hypothesis was,
»The beliefs and views of nursing care students on persons with depression affect the
identification of organizations in the mental health support network for persons with
depression.« The research respondents included second-year undergraduate nursing
care students at the School of Health Sciences Novo mesto. The methods used were a
quantitative survey with a developed questionnaire and an analysis of the content of
the project assignments according to their quantitative score on a three-level scale.
Respondents were not told the exact aim of the research, as this would have risked the
students selecting answers that were ymore socially acceptable or acceptable to tea-
chers«. The first part of the survey included several sets of questions aimed at recogni-
zing the presence of stereotyped beliefs and views in respondents, and the latter part
of the survey was aimed at identifying the corresponding project assignments, within
which students prepared a community treatment plan based on a given scenario and
identified the organizations and their programmes and services that could be included
in the support network of a person with depression. The presence of stereotyped beli-
efs and views was evaluated based on the expressed level of agreement according to
the determined dependent variables. The assessment of presence, partial presence or
absence of stereotyped views by each student was based on their accumulated score.
These findings on the beliefs and views of students on persons with depression could
then be compared to the score on the quality of their field analysis of the organizations
in the municipality where a person with depression resides, which represented the
basis for formulating an answer to the posed research question and confirming the
hypothesis. All the collected data were quantitatively analysed with the SPSS 20.0
program. The research included 46 (74.2 %) women and 16 (25.8 %) men. The avera-
ge age of the respondents was 26 (o = 7.61). 54 (84.4 %) had previously finished a
secondary nursing school, 6 (9.4 %) a general upper secondary school, and 4 (6.3 %)
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a different secondary school. Three respondents (4.9 %) had had a personal experien-
ce with depression, while 5 (7.7 %) had a family member that had experienced depre-
ssion. 22 (34.9 %) respondents had work experience from regular employment in he-
alth care. 24 (37.5 %) respondents claimed to have professional experience working
with persons with depression. 22 (34.9 %) respondents believed to have enough
knowledge to work with persons with depression. The results showed that 90 % of re-
spondents held stereotyped beliefs and views on persons with depression, and that
these influenced the treatment planning of 65.1 % of students. In the first part of the
survey, respondents expressed their beliefs and views on persons with depression by
selecting replies to given statements according to an ordinal scale of opinions. Corre-
lations between independent variables (chi-square test) were not proven. However,
some correlations between dependent variables were proven by using Pearson's cor-
relation coefficient. The students that expressed a higher degree of agreement with
depression being a sign of an individual s failure also agreed largely that depression
was only a state of an individual s emotional weakness and social failure. The students
that would entrust the care of their child to a person with depression did not mind if a
rehabilitation centre for persons with depression was built in the vicinity of their
home; however, they did not largely agree with the statement that persons with depre-
ssion often did not get on with other people and were not capable of making the right
decisions regarding their lives. The students that believed persons with depression to
be aggressive also believed that depression as an illness did not exist and that it is only
a figment of one s imagination. They then evaluated the level of usefulness of assistan-
ce, professional intervention, use of non-pharmacological measures, and various me-
dications for people with depression. The students largely agreed that recovery is ai-
ded by seeking professional assistance compared to not doing so. They expressed a
high probability of depression recurrence when professional assistance was not sou-
ght. Approximately half of them expressed the opinion that the person could not return
to the pre-illness state. In terms of intervention for persons with depression, the stu-
dents assessed that a psychiatrist, a psychiatric nurse and a clinical psychologist were
most beneficial, while the least useful were attempts at self-managing one's own pro-
blems and seeking a priest’s counsel. Regarding non-pharmacological means, they
considered it most beneficial that persons with depression sought counsel in non-go-
vernmental organizations, while the most damaging was drinking alcoholic beverages
for relaxation. The presence of stereotyped views and beliefs was identified according
to the values of the answers to the selected statements. The statements and criteria in
the survey questionnaire can generally be divided into two sets: knowledge and stere-
otypes. 18 statements were selected for measuring stereotyped beliefs with the » Cron-
bach Alpha if Item Deleted« function, which helped reach a higher level of measure-
ment reliability (Cronbach Alpha (o) = 0.81). The quality assessment of the field
analysis of organizations that could operate within the support network for persons
with depression in the municipality where they permanently reside was carried out
according to a three-level scale (I-appropriate interdisciplinary approach in selecting
organization in the local community and interpretation, 2—appropriate selection of
organizations within the immediate technical field with traces of an interdisciplinary
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approach and an unconvincing interpretation, 3—deficient list from both the interdisci-
plinary approach viewpoint and the technical field viewpoint and an unconvincing
interpretation). Of all the respondents, 22 (33.9 %) took an interdisciplinary approach
into consideration in planning community treatment for a person with depression and
included organizations outside the health care framework in their lists and provided
valid arguments for their selection. A further 32 (50.8 %) students prepared an adequ-
ate list of organizations exclusively in the health care domain, but their lists and
explanations of the need to include organizations from other areas of expertise (e.g.,
social assistance) were deficient. The remaining 9 (14.3 %) students did not prepare a
satisfactory list of organizations within the support network for persons with depressi-
on and did not provide an adequate argumentation. The hypothesis was tested with
Spearman's correlation coefficient. The »field analysis score« and »presence of stere-
otyped beliefs and views« variables, correlate statistically characteristically at
a <0.05 (p=0,382 (p <0.01). The »field analysis score« and »score on determining
stereotyped beliefs and views« variables also correlate at a.<0.05 (p= 0,404 (p<0.01).
This confirms the hypothesis that the beliefs and views of the nursing care students on
persons with depression affect the identification of organizations in the mental health
support network for persons with depression. The more stereotyped beliefs and opini-
ons students held, the lower the score they received on the accuracy of identifying
organizations in the support network for persons with depression. The research has
thus proved that the views and beliefs of nursing care students affect their identificati-
on of organizations that may be part of the support network for persons with depressi-
on in the municipality where they permanently reside. The data thus shows that only
10 % of students do not hold stereotyped beliefs and views, while in 24.9 %, stere-
otyped views are present, but students manage them so that they are not evident in
their actions. We are concerned about the effect of (the lack of) knowledge on the
identified presence of stereotyped beliefs and views. It is thus necessary that the edu-
cation process of future nursing care providers dedicate more attention to identifying
and developing strategies for dealing with one s stereotyped beliefs and views, as well
as to broadening nursing care students’ notions of a comprehensive approach in pati-
ent treatment. The findings highlight the need for increased activity by all persons
participating in the educational process to be mindful and capable, through appropri-
ate approaches, of increasing the interest of nursing care students in self-reflection
and self-control in their actions, recognizing their own stereotyped beliefs and views,
spreading the notion of comprehensive treatment and the needs of persons with depre-
ssion, and constantly evaluating the results and raising mental health awareness, whi-
ch also includes combating stigma and potential discriminatory treatment.
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POVZETEK — Psihologija je v svojem znanstvenem
razvoju veliko prispevala k opisu ¢lovekove osebno-
sti, njegovih glavnih znacilnosti in tudi patologije. V
prispevku se bomo osredotocili na pomen in prikaz
»tretje sile« v psihologiji — humanisticne psihologije,
ki je nastala kot reakcija na psihoanaliticno in be-
havioristicno razlago cloveka. Za razliko od psihoa-
naliticnih in behavioristicnih teorij humanisticna psi-
hologija prinasa spoznanja o avtenticnih clovekovih
potrebah, o njegovi vrednostni orientaciji, o njegovih
zivljenjskih ciljih in zmoznosti odgovornega vedenja
glede svojega zdravja ali bolezni. Cilj humanisticne
psihologije je, da prispeva k temu, da bo clovek zivel
polnejse, avtenticno Zivljenje, ne glede na okolisci-
ne. Poskusi odkrivanja in raziskovanja humanisticne
podobe cloveka imajo implikacije tako v vzgoji kot
terapiji. Ker vsak zdravstveni delavec, ki ima pred
sabo pacienta, Ze vstopa v odnos, je zelo pomembno,
s kaksnim znanjem ga opremimo. Pomembno je, ali
resnicno razume pacienta, njegovo dozivljanje, nje-
gove specifike osebnosti ali pa ostane v praksi le iz-
vajalec zdravstvene nege.

1 Uvod

Professional paper
UDC 614.253+159.922

KEY WORDS: humanistic psychology, health care
professional, health care, goals in life, values

ABSTRACT — In its scientific development, psycho-
logy has contributed a great deal to the definition
of man's personality, the main characteristics and
pathology. The paper will focus on the meaning and
demonstration of »third force« in psychology — hu-
manistic psychology, which arose as a reaction to
the psychoanalytical and behaviouristic explanation
of man. As opposed to psychoanalytical and beha-
viouristic theories, humanistic psychology provides
answers about authentic man's needs, value orien-
tation, aims in life and the capability of responsible
behaviour with regard to health or sickness. The goal
of humanistic psychology is to contribute with its le-
arning to a fuller, authentic life of man, regardless of
circumstances that occur in life. The attempts to de-
tect and research the humanistic image of man have
implications in upbringing as well as therapy. Since
health workers who have a patient in front of them
already enter into a relationship, it is very important
with what knowledge they are equipped. It is impor-
tant if they really understand the patient, his/her
experience, the specifics of his/her personality or if
they remain only nursing care providers in practice.

Psihologija je s svojim znanstvenim in predvsem aplikativnim znanjem na podro-
¢ju teorij osebnosti veliko prispevala k vsem naravoslovnim in tudi druzboslovnim
znanostim. Teorije osebnosti izhajajo iz dveh velikih psiholoskih disciplin, in sicer iz

teoreti¢ne in klini¢ne psihologije.

Teoreti¢na psihologija se ukvarja z empiri¢nim preuc¢evanjem psihi¢nih zakonito-
sti in z deduktivnim preucevanjem le-teh, velikokrat tudi med seboj prepletenih.

Klini¢na psihologija pa se ukvarja z duSevnimi motnjami in dusevnimi stiskami, v
skladu s tem pa je razvila tudi mnogo psihoterapevtskih pristopov, ki ima vsak svojo
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metodologijo, teoreti¢na izhodi$¢a in tehnike dela, ki nudijo pomo¢ posameznikom in
skupinam.

Zelo veliko psiholoskih teorij je dobilo odloc¢ilne pobude iz drugih znanstvenih
disciplin, npr. kulturne antropologije, sociologije, filozofije, medicine in kibernetike,
kar ze v osnovi kaze na nujnost interdisciplinarnega povezovanja.

2 Klasifikacija psiholoskih teorij

Prva med bolj znanimi klasifikacijami (Musek, 2010) je delitev na celostne in
elementaristi¢ne teorije.

Za celostne teorije je znacilno, da posameznikove osebnostne znacilnosti gledajo
z vidika celostne osebnostne integracije.

K celostnim teorijam spadajo vse tipologije, psihoanaliti¢ne teorije, teorije polja,
gestalt teorija itd.

Za elementaristi¢ne teorije pa je znacilna analiza ustroja celotne osebnosti. V to
skupino pa spadajo faktorske teorije, teorije osebnostih potez in tudi kar nekaj fiziolo-
sko ter behavioristiéno usmerjenih teorij.

Druga klasifikacija pa je razdelitev osebnostnih teorij v tri smeri:
o0 psihoanaliticne teorije,

O objektivistine teorije,

0 humanisti¢ne teorije.

2.1 Psihoanaliticne teorije

Ortodoksna psihoanaliti¢na teorija temelji na delih Sigmunda Freuda (1942—
1952). Glavni vir njegovih spoznanj je bila njegova klini¢na praksa s psihiatricnimi
in nevrotiénimi pacienti. Psihi¢ne tezave pacientov je pripisoval posameznikovim na-
gonskim, praviloma seksualnim teznjam, ki pa so bile potlacene in zato jih je potem
s svojo metodo psihoanalize priklical v posameznikov spomin. Ponovno spominjanje
takih »pozabljenih« dogodkov je najlazje dosegel s pomocjo asociativnega nizanja.
Ugotovil je, da ze samo spominjanje in podozivljanje pozabljenih dogodkov ugodno
vpliva na potek zdravljenja ali celo na izgubo simptomov. Ob tem pa je tudi ugotovil,
da so se znacilnosti notranjega dozivljanja pacientov pojavljale v simboli¢ni obliki v

......

igri, bralnih napakah itd.

Freud je v kasnejsih letih dodal spolnemu nagonu Se en primarni nagon, in sicer
agresivnost — kot instinktivno teznjo po uveljavljanju. Dokon¢no pa je izoblikoval
hipotezo o dveh nagonskih temeljih. Prvega je imenoval eros — nagon po zivljenju,
drugega pa thanatos — nagon po uni¢evanju in samounic¢evanju.

Freud je tudi prvi opozoril na psihi¢ne konflikte kot gibala, ki usmerjajo in obliku-
jejo posameznikovo vedenje, in tako vnesel v teorijo osebnosti dialekti¢no pojmova-
nje psihi¢nih procesov, ki jih mnoge kasnejSe teorije niso prepoznale.
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Freudova teorija je zelo obsezna, ne smemo pa pozabiti, da je bil njen glavni na-
men utemeljiti nov terapevtski pristop, zato v vsebinskih pogledih bolj ustreza tistim,
ki se ukvarjajo s klini¢no psihologijo, kot pa z zdravim posameznikom.

Predvsem pa moramo poudariti, da mnoge kulturne in razvojne znacilnosti, ki naj
bi bile instinktivno pogojene in zato tudi ob¢e veljavne, nikakor niso univerzalne, zato
je dejstvo, da psihoanaliza ne uposteva socialnih in kulturnih dejavnikov, kar je njena
velika pomanjkljivost.

Naslednja psihoanaliticna predstavnika sta bila Alfred Adler s svojo individualno
psihologijo in C. G. Jung s svojo analiti¢no psihologijo.

V naslednjem obdobju so se razvile razli¢ne neoanaliti¢ne smeri, ki so dopolni-
le psihoanalizo predvsem s pomenom socioloskih in druzbenih vplivov. Najvidnej-
$i predstavniki so: Reichova teorija osebnosti, neoanaliti¢na teorija osebnosti Karen
Horneyeve, socialno umerjena psihoanaliti¢na teorija Erika Eriksona itd.

2.2 Objektivisticne teorije

Njihov predmet preucevanja je to, kar je mozno objektivno opazovati, to pa so
procesi reakcije, vedenja in fizioloSki procesi. Zavestni in podzavestni procesi jih zelo
malo zanimajo, ali pa sploh ne. Razdelimo jih lahko v tri skupine:

0 behavioristi¢ne teorije (Skinner, Dollard — Milerjeva in Mowrerjeva teorija), te
govorijo najve¢ o zunanjem obnasanju, predvsem z vsemi procesi ucenja,

o faktorske teorije (Cattellova, Guilfordova in Eysenckova teorija), te obravnavajo
statisticno izracunane faktorje,

o fizioloske teorije (Pavlov), te povezujejo osebnostne lastnosti s fizioloskimi pro-
cesi v organizmu, zlasti z zivCevjem.

Skinner (1972), kot najvidne;jsi predstavnik behavioristi¢nih teorij, je celotno ¢lo-
vekovo obnasanje determiniral z zunanjimi okoliS¢inami. Po njegovem so torej re-
sni¢ni vzroki obnaSanja zunaj organizma, ki pa so velikokrat tudi nepoznani. Okolje
je njegov lastni proizvod, ¢lovek pa nadzoruje samega sebe tako, da spreminja pogoje,
v katerih Zivi, in ti pogoji potem vplivajo na njegovo obnasanje in obnasanje drugih.

Svojo metodo imenuje »funkcionalna analiza obnasanja«, s predpostavko, da ob-
nasanje lahko neposredno nadzorujemo in spreminjamo. Iz tega razloga tudi zavraca
pojme, kot so nagon, potreba, emocije, osebnostne poteze. Po njegovem mnenju to
niso vzroki obnaSanja, ampak obnasanje samo ali vsaj del njega.

Patolosko vedenje, kot tudi vse druge vrste vedenja, so posledica istih principov
ucenja. Nevroza ali psihoza je posledica poprej$njega napa¢nega pogojevanja. Tako je
na primer za nastanek depresije vzrok splosno pomanjkanje odzivnosti, ker okolje ni
nudilo ustreznih ojacanj ali pa se je njegova odzivnost kaznovala.

Njegovo ucenje je imelo velik vpliv predvsem na terapijo psihotikov in otrok. Po
njegovem mnenju v kliniéni praksi sploh ni potreben terapevt, temve¢ strokovnjak
za operativno pogojevanje, ki mora ugotoviti, katere oblike obnasanja je treba spre-
meniti, in dolo¢iti nove, zazelene oblike obnaSanja. Terapija torej ni osredotocena na
odstranjevanje vzrokov, ampak neposredno na vedenje.
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Skinner je imel veliko privrzencev in tudi kritikov. Zlasti Rogers in pristasi fe-
nomenoloskih smeri, ki zavracajo behaviorizem, so v njegovi teoriji videli napad na
¢lovekovo svobodo in dostojanstvo. Upravicene so tudi kritike, ki mu ocitajo pod-
cenjujo¢o vlogo razuma, vpogleda in ustvarjanja, skratka, preve¢ poenostavljeno in
deterministi¢no pojmovanje ¢loveka in njegovega obnasanja.

2.3 Humanisticne teorije

Humanisti¢ne teorije (Musek, 2010) so predvsem teorije zavesti, ki so poskusale
preseci prejs$nje teorije, »teorije Clovekovega pomanjkanja«, in dodale pojme, kot so
samorealizacija, samomotivacija ipd. Predhodniki teh teorij so Ze organizmicne teorije
(Goldstein in Angyal) in Allportova teorija o funkcionalni avtonomnosti motivov.

Glavne naloge humanistic¢ne psihologije so bile usmerjene v raziskovanje zdrave-
ga in polnega ¢loveskega Zivljenja, ob tem pa je bilo treba dolociti cilje, metodologijo
in teoreti¢ne temelje humanisti¢nega koncepta ¢lovekove narave. Humanisti¢na psi-
hologija se osredoto¢a na ¢lovekovo dozivljanje kot na primarni, nenadomestljivi fe-
nomen raziskovanja. V svoj raziskovalni prostor pa vnasa ¢lovekove kvalitete, kot so
ustvarjalnost, izbira, vrednotenje, zanimanje za razvoj potencialnih moznosti ¢loveka.

Odkrivanje in raziskovanje humanisticne podobe ¢loveka imata implikacije tako v
terapiji kot v vzgoji. Najvidnejsi predstavniki humanisti¢nih teorij:
o Carl R. Rogers,
o Abraham Maslow,
o C. Biihler.

Nedirektivna teorija Carla R. Rogersa

Najprej se je Rogers (1964) naslanjal na Freudova dinami¢na stalisca, vendar gre
v njegovi teoriji za teZznjo po zdruzitvi religije in znanosti, intuitivnega z objektivnim,
klini¢nega in statisticnega. Za spoznavanje subjektivnega sveta dozivljanja je posku-
Sal uveljaviti objektivne metode znanosti, terapija pa mu pomeni dozivetje, v katerem
se odraza ¢lovekova subjektivnost. V njegovih delih se torej teorija, pogled na ¢loveka
in na Zivljenje medsebojno prepletajo. Vsak posameznik je usmerjen k pozitivnemu in
z vsem svojim bistvom teZi k samoaktualizaciji, zrelosti in socializaciji, s predpostav-
ko, da se lahko dozivlja brez omejitev, in k svoji avtenti¢ni naravi.

Rogers izhaja iz fenomenoloSkega stali$ca, da posameznik zaznava svet na njemu
lasten in edinstven nacin. To pomeni, da tako kot zaznava svet okoli sebe, tako se
nanj tudi odziva. Torej v svoje fenomenalno polje vkljuci tako zavestne kot podza-
vestne zaznave, tako tiste, ki so simbolizirane, kot tiste, ki niso. Pri zdravih ljudeh
so pomembnejSe simbolizirane zaznave, saj dolo¢ajo posameznikovo vedenje. Feno-
menalno polje je posameznikov privatni svet, vendar tudi mi lahko vstopimo vanj, ¢e
pogledamo na njegovo vedenje z njegovimi o¢mi.

Razlikuje tudi med subjektivnim (glede na lastni referen¢ni okvir) in objektivnim
spoznanjem (tisto, kar vemo, ponovno preverjamo z opazovanjem drugih). Obema
pa je dodal Se medosebno spoznanje, pri katerem uporabljamo svoje empati¢ne spo-
sobnosti, da bi lahko razumeli fenomenalno polje drugega. To »fenomenolosko spoz-
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nanje« je nujen in zakonit del psihologije kot znanosti. Raziskovanje pa naj bi bilo
usmerjeno prav v razumevanje pojavov subjektivnega in medsebojnega dozivljanja.

V svojem preucevanju ¢lovekove osebnosti se ni osredotocal na preucevanje posa-
meznih nagonov in motivov, ki vodijo posameznika v aktivnost in k cilju, ker je zanj
posameznik Ze v osnovi aktiven in uresnicuje samega sebe. Kadar koli govori o struk-
turi osebnosti, vedno poudari njeno spreminjanje. Clovek je vedno usmerjen naprej,
pri tem pa dinamika ni osredoto¢ena na redukcijo napetosti, kot so utemeljevali beha-
vioristi, ampak je vaznejsa teznja po samoaktualizaciji in rasti. Torej njegov osrednji
teoreti¢ni model sestavlja motiv po samoaktualizaciji. Iz posameznikove aktivnosti, ki
bogati in razvija organizem, sledita tudi veselje in zadovoljstvo, saj organizem vedno
tezi k neCemu novemu, k bolj aktivnemu zivljenju.

Proces osebnostne rasti poteka preko diferenciacije, avtonomnosti in socializacije.
Pri zdravem c¢loveku se razvije kongruentnost med podobo »sebe« in dozivljanjem,
pri nevroti¢ni osebi pa se podoba »sebe« strukturira na nacin, ki ne ustreza izkustvom
organizma. Vsa dozivetja, ki so nekongruentna s podobo »sebe«, dojema kot groznjo
nastalemu organizmu in jih potem mora zanikati ali poiskati izkrivljeno pot v simbo-
lizaciji. Prav tako gleda tudi na psihoti¢no stanje kot na vedenje, ki je nekonsistentno
s podobo »sebe«.

Po njegovem mnenju se slabo prilagojena oseba svojih stalis¢, ki nasprotujejo
»sebi, niti ne zaveda, zato se poskuSa izogniti vsem tistim vrstam izraZanja, ki bi jih
razkrivale. Prav tako dozivlja tudi tesnejSe stike z drugimi kot nevarne, zato se jih raje
izogiba. Nasprotno pa zdrava oseba rada izraza in dozivlja svoja obcutja, in se ne boji,
da bi tvegala lastni »jaz« v odnosih z drugimi.

V psihoterapiji je Rogers (1951) razvil »na klienta osredotoceno« nedirektivno
terapijo, kjer ga je zlasti zanimalo, kako pride do spreminjanja ¢lovekove osebnosti. V
svojih novejsih delih poudarja, da poteka spreminjanje iz fiksiranosti v spremenljivost
in iz rigidne strukture v proces. Spreminjanje predstave o »sebi« in na¢in dozivljanja
vodi do sprememb v vedenju. To se zgodi na ve¢ ravneh, in sicer vrednote drugih
zamenjajo lastne vrednote, poveca se odprtost v dozivljanju samega sebe, razvije se
jasnejsi, pozitivnejsi »jaz«, ob tem ko se razvije obcutek za lastno vrednost, se spre-
meni tudi vrednotenje drugih.

Rogersov najvecji prispevek je povezovanje klinicne prakse s teorijo in razisko-
vanjem. Bil je izredno znanstveno dosleden, navkljub intuitivnemu klini¢cnemu delu,
saj je razvil klini¢no ustrezna merila osebnosti in prikazal vrednosti raziskovanja na
tem podrocju.

Samoaktualizacijska teorija Abrahama H. Maslowa

Maslow (1962) je dal pobudo za ustanovitev Zdruzenja za humanisti¢no psiholo-
gijo, tako imenovano »tretjo silo« v psihologiji, poleg behaviorizma in psihoanalize.

V svojih delih poudarja humanisti¢no podobo ¢loveka, ki do najvisje stopnje lahko
uresnici svoje potenciale. Osredotocil se je predvsem na preucevanje zdrave osebnosti
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in zelel dopolniti podobo, ki jo je psihologija ustvarila s preucevanjem depriviranega

posameznika.

Njegovo izhodisc¢e je zajeto v naslednjih postavkah (Maslow, 1954):

1. Vsak posameznik ima biolosko dano notranjo naravo, ki je v dolocenih mejah ni
mogoce spreminjati in se tudi ne spreminja.

2. Posameznikova notranja narava je enkratna, neponovljiva, deloma pa je znacilna

za vrsto.

Notranjo naravo je mozno raziskati in odkriti, kaksna je.

4. Clovekova notranja narava ni mo¢na in nezmotljiva, kot so Zivalski instinkti, nava-
de, kulturni pritiski jo zlahka prekrijejo.

5. Clovekova notranja narava ohrani dinamiéno uéinkovitost, tudi e je potladena.
Dinami¢na ucinkovitost se kaze v nujni rasti, v zelji po zdravju in tako omogoca
vzgojo in psihoterapijo.

6. Posameznik svojo notranjo naravo delno odkriva, delno pa soustvarja.

7. Clovekova narava ni sama po sebi slaba, lahko jo oznag¢imo kot dobro ali nevtral-
no, zato jo je treba odkriti in opogumiti.

8. Posameznik ne more biti zdrav, ¢e on sam in ljudje, s katerimi zivi, ne sprejmejo
njegove notranje narave.

W

Maslow obravnava teme clovekove notranje narave, ki jih je delil na teorijo moti-
vacije in psihologijo bivanja.

Za teorijo motivacije so znacilne temeljne potrebe, hierarhija motivov, teorija gra-
tifikacije motivov, razlikovanje med motiviranim in nemotiviranim vedenjem, potrebe
pomanjkanja in potrebe rasti. Temeljne potrebe so znacilne za ¢lovekovo notranjo
naravo (potrebe po varnosti, ljubezni in pripadnosti, po spoStovanju in samospostova-
nju, po samoaktualizaciji, po znanju in razumevanju, estetske potrebe). Te potrebe so
hierarhi¢no razvricene, Sele ko so zadovoljene potrebe, ki so najnizje na lestvici, se
lahko uresniCuje visje razvr§cena potreba. V to hierarhijo pa niso vkljuceni ljudje, ki
se Zrtvujejo za svoje ideale in vrednote. Prav tako lahko trdimo, da ¢lovekovo vedenje
motivira ve¢ potreb hkrati. Maslow je raziskoval predvsem posledice zadovoljitve
temeljnih ¢lovekovih potreb, za razliko od motivacijskih teorij, ki so preucevale pred-
vsem posledice frustracije motivov. Tako kot posameznik zadovoljuje temeljne potre-
be, toliko je tudi dusevno zdrav. Kadar je na primer zadovoljena potreba po ljubezni
in spoStovanju, se bodo v posameznikovem znacaju razvijale poteze ljubeznivosti,
zaupanja vase, gotovosti. Prav zadovoljevanje vi§jih potreb vodi k nastanku zdrave
osebnosti, k samoaktualizaciji posameznika, torej stran od vsega patoloskega. Razlike
med bolno in zdravo osebnostjo utemeljuje s svojima pojmoma: potrebami pomanjka-
nja in potrebami rasti. Zadovoljitev nezadovoljenih potreb pomanjkanja ozdravi bole-
zen. Potrebe pomanjkanja so praznine, ki jih je treba zapolniti s pomocjo drugih ljudi,
torej je posameznik zelo odvisen od odnosov v okolju. Potrebe rasti pa so potrebe po
samoaktualizaciji, to je teznja po uresnicevanju ¢lovekovih moznosti, tisto, kar je za
¢loveka bistveno. Izkusnja rasti potrjuje samo sebe, saj vsak posameznik nosi v sebi
sile, ki ga potiskajo naprej. Rast pa ne pomeni zgolj ugodja, temvec tudi bole¢ino, saj
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je vsak napredek tudi tveganje, pomeni opustitev necesa znanega, lazjega nacina Ziv-
ljenja za bolj zahtevno in tezje. Od posameznika zahteva tudi pogum in moc.

Psihologija bivanja pravi, da je stanje bivanja k cilju usmerjeno vedenje oziroma
motiviranost s potrebo po rasti. Maslow pravi: »Proces rasti je proces nastajanja clove-
ka; biti ¢lovek, bivanje, je nekaj drugega« (Maslow, 1962, str. 112). V svojih delih na-
vaja, da je resni¢en opis stvarnosti odvisen od duSevnega zdravja posameznika. Nevro-
ze, psihoze pomenijo ovirano rast, saj kot kognitivna obolenja izkrivljajo percepcijo,
pomnjenje, misljenje. Kot ena od najpomembne;jsih znacilnosti osebe, ki se aktualizira,
je integriranost. Zdravje in posameznikova zrelost se kazeta v integraciji zajemanja
iz predzavestnega, zavestnega in podzavestnega. Zato je zdrava osebnost sposobna
integrirati svoj notranji psihi¢ni svet z zunanjo stvarnostjo in ziveti v obeh. To pa Se
ne pomeni, da zdravi ljudje ne dozivljajo konfliktov, tesnob, frustracij, krivde. Zrelost
pomeni, da se znajo odmakniti od nevroti¢nih problemov k resni¢nim — eksistenénim
problemom. Maslowa teorija pomeni velik prispevek k razumevanju sebe in soljudi, pa
tudi druzbe v celoti. Osredotoca se na bistvo ¢loveka — kaj zmore in kam je usmerjen,
kar je vecen predmet psihologije kot znanosti, pa tudi vzgoje in psihoterapije.

Humanisticna teorija osebnosti Charlotte Biihler

V eni od najbolj branih del C. Biihler Psychologie im Leben unserer Zeit (1962) je
postavljena teza, da sodobna psihologija lahko pomaga ¢loveku ziveti ustvarjalnejse,
polnejSe in bolj avtenti¢no zivljenje.

Biihler pravi, da je osebnost kot dinamicen sistem, ki je v nenehnem razvijanju in
spreminjanju ter v vzajemnem odnosu z okoljem. Vedno pa je ta sistem usmerjen k
nekemu cilju. Hierarhi¢ni sistem ciljev omogoca notranjo enotnost osebnosti, konti-
nuiteto in daje vtis lastnosti. Osrednja problematika njene teorije je clovekova moti-
vacija, ki jo definira s pojmi zZivljenjskih ciljev in vrednotami. K ¢lovekovi izpolnitvi
vodijo §tiri zivljenjske teznje:

O teznja po osebni zadovoljitvi v spolnosti, ljubezni in samopotrditvi,
O teznja po prilagajanju, samoomejevanju, pripadnosti, varnosti,

O teznja po izrazanju samega sebe in ustvarjalnosti,

O teznja po zdruZevanju in vzdrZevanju notranjega reda.

Izpolnitev pomeni, da je posameznik napredoval v vseh Stirih teznjah, ne glede
na to, katera je bila pomembnej$a. Konéni cilj izpolnitve pa se pokaze v uspeSnem
zivljenju. Kadar je bilo Zivljenje uspesno, je to omogocilo posamezniku Sirjenje in
prilagajanje ter vzpostavitev notranjega reda.

Zivljenjski cilji v smislu teZenj po izpolnitvi obstajajo vse Zivljenje in gredo skozi
razvojne faze posameznika od otrostva do odraslosti. Mocno je poudarjena vloga, ki
jo imajo cilji in vrednote v posameznikovem zivljenju. Tudi pri psihoterapiji je avto-
rica zelo poudarila pomo¢, ki jo daje terapevt pri vzpostavljanju ¢loveku ustreznega
vrednostnega sistema. »Psihoterapija, ki temelji na razumevajo¢em odnosu do Zivlje-
nja, je zahteva danasnjega casa« (Biihler 1972, str. 85).
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Najvecji prispevek njene teorije je, da so njene teoreti€ne postavke rezultati anali-
ze dela v psihoterapevtski praksi (kriza vrednot, osamljenost, problemi iskanja lastne
identitete, iskanje zZivljenjskega smisla), torej so izle iz izkustva o Zivljenju ¢loveka.

3 Sklep

Teoreti¢na psihologija, ki se ukvarja z empiri¢nim preuc¢evanjem ¢lovekove oseb-
nosti, je pravzaprav z vsako teorijo osebnosti razkrila in utemeljila del naSe notranjo-
sti. V zgodovinskem pregledu se zelo dobro vidi, kako je potekalo to raziskovanje in
kako se slika nase osebnosti vedno bolj izpopolnjuje tako pri zdravem kot pri bolnem
posamezniku.

Nemogoce si je zamisliti delovanje nasih psihi¢nih procesov brez poznavanja nase
instiktivne narave, podzavestnih procesov in pomena zgodnjih dozivetij otroka, ki
nam jih je razkril Freud in njegovi u¢enci.

Objektivisticne teorije so nam dokazale, kako pomembne so ¢lovekove reakcije,
vedenje in fizioloski procesi. Vse behavioristi¢ne teorije se zelo uspesno uporabljajo
v terapevtske namene zdravljenja odvisnosti in drugih psihi¢nih tezav, saj izhajajo iz
predpostavke, da posameznik lahko spremeni pogoje okolja sebi v prid.

S humanisti¢éno usmerjenimi teorijami pa smo pridobili vpogled v raziskovanje
zdravega Cloveka, ki s svojo ustvarjalnostjo in cilji stremi k samoaktualizaciji. Teorije,
pogledi na ¢loveka in zivljenje, se vedno bolj interdisciplinarno prepletajo in doka-
zujejo, da ¢lovek ni samo nagonsko bitje, niti ni samo bitje, ki odreagira na dolo¢ene
drazljaje v svojem okolju, temvec je zlasti bitje, ki zeli uresniciti svoje potenciale, se
nenehno spreminjati in se preizkusSati, kaj zmore. V ozadju je torej vedno teznja po
napredovanju in osebnostni rasti. Kadar posameznik zboli, pa je v ozadju vedno neka
kriza lastne identitete, kriza vrednot in pomanjkanja zivljenjskih ciljev.

Kadarkoli imamo pred sabo pacienta ali svojca, je verjetno najpomembnejse vpra-
Sanje, ali bo zdravstveni delavec s to osebo prisel v spostljiv in dober odnos, ali bo
znal prepoznati njene vrline, pa tudi pomanjkljivosti, ali pa bo v njej videl le ¢loveka,
ki boleha za to in to boleznijo. Vsak pacient je mnogo vec kot »bolezen«. Je osebnost,
ki je sestavljena iz vseh Custvenih, spoznavnih, vrednostnih usmeritev. Je osebnost, v
kateri se prepletajo vsa pretekla dozivetja in upanje v prihodnost, in je osebnost, ki zeli
kljub bolezni ziveti svoje zivljenje.
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Zdenka Zalokar Divjak, PhD

Psychology as an important science in
interdisciplinary integration with health care

Psychology with its scientific and especially applied knowledge in the field of the-
ories of personalities has contributed a lot to all the natural as well as sociological
sciences. The theories of personalities originate from two big psychological discipli-
nes; from theoretical psychology and clinical psychology.

Theoretical psychology is concerned with empirical studies of psychic laws and
deductive studies of psychic laws, many times intertwined among themselves. Clinical
psychology, however, is concerned with mental disorder and mental distress and has
accordingly developed many psychotherapeutic approaches, each of them with its own
methodology, theoretical basis and work techniques that offer help to individuals and
groups.

The first among the more well-known classifications is the division into integral
and elementaristic theories. It is typical for integral theories to view an individu-
al’s personality traits from the viewpoint of overall personal integration. Belonging
among integral theories are all typologies, psychoanalytic theories, field theories, the
Gestalt theory etc.

For elementaristic theories, however, it is the typical analysis of personality into
elements that induce the structure of a whole personality. Into this group are included
factorial theories, trait theories of personalities and many physiologically- and beha-
viourist-oriented theories.

The second classification is the division of personality theories into three directions:
O psychoanalytic theories,

O objectivistic theories,

O humanistic theories.

In the article, humanistic theories will be especially presented , which are espe-
cially theories of consciousness and tried to surpass previous theories »theories of
human deficiency« and added concepts such as self-realization, self-motivation etc.
Organismic theories (Goldstein and Angyal) are already the predecessors of these
theories and Allport ‘s theory of the functional autonomy of motives.

The main tasks of humanistic psychology were oriented into the research of a
healthy and full human life, and thereby determining the goals, methodology and theo-
retical basis of a humanistic concept of a human ‘s nature. Their concept is focused on
man's experiencing as the primary, irreplaceable phenomena of research. Into their
research area, they enter man ‘s qualities, such as creativity, choice, valuation, interest
in the development of man's potential possibilities.

The detection and research of a humanistic image of man have implications in
therapy as well as in education.



94 Revija za zdravstvene vede (2, 2014)

As the most apparent representatives of humanistic theories, the following will be
presented.:
o Carl Ransom Rogers,
o Abraham Maslow,
g Charlotte Biihler.

Ad 1) Non-directive theory of Carl R. Rogers

He tried to implement objective methods of science for the study of a subjective
world of experiencing; therapy to him means an experience, in which man s subjecti-

vity is reflected.

In his study of man ‘s personality, he did not focus on studying individual instincts
and motives that led an individual into activity and led him towards his goal, becau-
se to him, an individual is fundamentally active and realizes himself. Man is always
oriented forward, whereby the dynamics are not focused on the reduction of tension
as behaviours argued, they favoured the tendency for self-actualization and growth.

In psychotherapy, he developed »client-centred« non-directive therapy (1951),
where he was especially interested how it comes to changes in human personality.

Rogers ‘ greatest contribution is connecting clinical practice with theory and rese-
arch. He was extremely scientifically consistent, despite intuitive clinical work, beca-
use he has developed clinically appropriate standards of personality and showed the
values of research in this area.

Ad 2) Self-actualization theory of Abraham Harold Maslow

Maslow (1962) gave the initiative for founding the Association for humanistic
psychology, the so-called »third force« in psychology, next to behaviourism and
psychoanalysis.

In his work, he emphasizes the humanistic image of man, who can realize their
full potential. He focused mainly on studying mentally healthy individuals and wanted
to supplement the image psychology created by studying underprivileged individuals.

His basis is gathered in the following statements:

1. Every individual has an essential biologically-based inner nature, which cannot be
altered and which does not change.

2. An individual's inner nature is unique, one of a kind, and is partly characteristic

of the species.

Inner nature can be researched and uncovered what it is like.

4. Man's inner nature is weak, not strong and infallible like animal instincts; habits
cultural strains can easily overcome it.

5. Man's inner nature keeps its dynamic efficiency even if it is suppressed. Dynamic
efficiency is shown in urgent growth, a wish for health, and thus enables education
and psychotherapy.

6. An individual partly discovers and partly co-creates his inner nature.

Man ‘s nature is inherently not bad; it can be labelled as good or neutral, therefore

it has to be discovered and encouraged.

w

N
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8. An individual cannot be healthy if he himself and the people that he lives with do
not accept his inner nature.

Maslow deals with themes of man s inner nature, which he divides into:
O theory of motivation,
o  psychology of being.

Ad a) Basic needs, hierarchy of motives, theory of gratification of motives, di-
fferentiation between motivated and unmotivated behaviour, needs of deficiency and
needs of growth are typical for the theory of motivation.

He establishes the differences between an unhealthy and healthy personality with
his concepts: deficiency needs and needs for growth. The satisfaction of unsatisfied
needs of deficiency heals diseases. Deficiency needs are voids that need to be filled
with the help of other people, therefore, an individual is very dependent on relations
from the environment.

The needs of growth are the needs of self-actualization, the tendency to realize
man's potential; that is what is fundamental for man. Growth does not mean only
comfort but also pain, because each amount of progress is a risk, it means abandoning
something familiar, as an easier way of life for a more demanding and more difficult
one. It also demands courage and strength from the individual.

Ad b) Psychology of being
The states of being are goal-oriented behaviour or motivation with growth needs.

Maslow states: »The process of growth is the process of becoming a person. Being a
person is different«.

In his works, he states that the real description of reality depends on the mental
health of an individual. Neurosis and psychosis mean hindered growth, because co-
gnitive diseases distort perception, retention, and thinking.

Maslow ‘s theory signifies a great contribution towards understanding oneself and
other people, as well as society as a whole. It focuses on man ‘s basis — what he can do
and where he is headed, which is the eternal object of psychology as a science as well
as education and psychotherapy.

Ad 3) Humanistic theory of personality by Charlotte Biihler

In one of the most read books by Charlotte Biihler, Psychologie im Leben unserer
Zeit, a thesis that modern psychology can help man live a more creative, fuller and
more authentic life is presented.

Charlotte Biihler defines personality as a dynamic system, which is constantly
developing and changing, and is in mutual relationship with the environment. This
system is, however, oriented towards a goal. The central problem of her theory is
man'‘s motivation, which she defines with concepts of life goals and values. Four life
tendencies lead to man's fulfilment:

1. the tendency for personal satisfaction in sexuality, love and self-conformation,
2. the tendency for adjustment, self-limitation, belonging, safety,
3. the tendency for expressing oneself and creativity,
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4. the tendency for combining and maintaining inner order.

Fulfilment means that an individual has improved in all four tendencies, re-
gardless of which tendency was more important. The final goal of fulfilment is shown
by a successful life. When life is successful, it enables individuals to expand, adapt,
and restore their inner order.

The greatest contribution of her theory is that her theoretical points are the results
of work analysis in psychotherapeutic practice (crisis of values, loneliness, problems
in searching of one'’s own identity, searching for the meaning of life), therefore stem-
ming from the experiences of a person’s life.

Theoretical psychology, which is concerned with the empirical study of an man's
personality, has with each theory actually revealed and established parts of our inwar-
dness.

1t is impossible to imagine our psychic processes functioning with knowing our in-
stinctive nature, the subconscious processes and the meaning of a child's early expe-
riences that were revealed to us by Freud and his disciples.

Objectivistic theories have proved to us how important man ‘s reactions, behavi-
our and physiological processes are. All behaviourist theories are very successfully
used for the therapeutic purposes of addiction treatment and other physical problems,
because they originate in the presumption that an individual can change the envi-
ronmental conditions in his favour.

With humanistically oriented theories, however, we have gained an insight into the
research of healthy man, who strives for self-actualization with his creativeness and
goals. Theories, views of man and life are increasingly interdisciplinary intertwined
and prove that man is not only an instinctive creature, which reacts to different stimuli
in his environment but is in particular a creature that wishes to realize his potentials,
to constantly change and test himself of what he is capable. There is therefore in the
background always a tendency for progress and personal growth. When an individual
is sick, there is, however, always a sort of personal identity crisis in the background, a
crisis of values and a lack of goals in life.

Whenever there is a patient or a family member in front of us, the most important
question is probably whether the health worker will enter a respectful and good rela-
tionship with that person, whether he will be able to recognize his virtues as well as
imperfections or whether he will see him only as a man that suffers from this or that
disease. Every patient is a lot more than »just a disease«. He is a personality combi-
ned from all emotional, cognitive, value views, and standpoints. He is a personality in
which all past experiences and hopes for the future are intertwined and he is a perso-
nality that wishes to live his life despite disease.
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tretje zivljenjsko obdobje

POVZETEK - Avtorica v prispevku predstavilja
tretje zivljenjsko obdobje, obdobje staranja. Osre-
dotoca se na tezave, s katerimi se spopadajo druz-
ba in starostniki. Staranje je del nasega zivljenja
in predstavlja enega kljucnih problemov sodobne
druzbe. Nacela, ki jih obravnava in zagovarja soci-
alna gerontologija, postajajo utopija tako za staro-
stnike kot tudi za sodobno druzbo, ki naj bi zagoto-
vila ljudem, da prezivijo starost v okolju, v katerem
so bili v svojih najproduktivnejsih letih, ustrezno
oskrbo tistim, ki v domacem okolju ne morejo Zive-
ti, hkrati pa obojim zagotoviti zdravstveno in soci-
alno varnost. Avtorica poudari pomen druzine kot
bistvenega socialnega omrezja, ki je v preteklosti
zagotovilo oskrbo starejsim druzinskim ¢lanom. S
pluralizacijo se je struktura druzine preoblikovala,
nove oblike kohabitacij, tako druzinskega kot par-
tnerskega Zivljenja, v sodobni druzbi narekujejo
drugacne potrebe druzinskih ¢lanov, kar pa seveda
vpliva tudi na medgeneracijska omrezja in staro-
stno varstvo.
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ABSTRACT - In the article the author presents the
third life period, i.e. the period of aging. She focuses
on the problems which not only society but also elderly
people face. Getting old is part of our life. In modern
society and the time we live in, aging presents one of
the key problems for modern society. The principles,
discussed and promoted by the social gerontology,
become a utopia not only for elderly people but for
modern society as well. The social gerontology should
guarantee three of its main views, i.e. it should allow
elderly people to live their life in an environment they
used to be during their most productive years and
those who are not able to live the third life period in
their domestic environment and simultanously offer an
adequate health and social care. The author states and
stresses the meaning of the family as the basic social
net which in the past offered the care for older family
members. Due to pluralization the family structure
has been transformed. Thus, new forms of cohabitati-
on, family and partner living in a modern society call
for adequately changed needs of the family members.
However, this surely influences the inter-generation
networks as well as the third life period care.

Splosna nacela socialne gerontologije upostevajo dejstvo, da je treba vsakega ¢lo-
veka pripraviti in mu zagotoviti varno starost. Mejo prestopa v to obdobje je tezko
dolociti, ker se oznaka za tretje zivljenjsko obdobje zaznamuje z biolosko starostjo
60-65 let, druga klasifikacija tega prestopa pa z delovno aktivnostjo posameznika.
Starost prinasa Stevilne prednosti, vse bolj pa jo pestijo ekonomsko—socialni problemi.

V delu Poglavja iz sociologije medicine avtorici ugotavljata, da je delez starejSih
v celotni strukturi prebivalstva v obdobju od 2006 do 2010 narascal po¢asneje kot v
letih pred tem. V tem obdobju je starostno mejo 65 let prestopila generacija, ki se je
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rojevala med drugo svetovno vojno, ko je bilo Stevilo rojenih otrok bistveno nizje kot
v letih pred njo (Bezensek in Barle, 2007).

Po podatkih raziskav Statisti¢énega urada Republike Slovenije in drugih svetovnih
organizacij, npr. World Health Organization (2007), delez starejSe populacije strmo
naras¢a. Med leti 2010 in 2030 se bo dvignil za kar 57 odstotkov. V Republiki Slove-
niji bo do leta 2020 okoli 102.000 prebivalcev starih nad 80 let, do leta 2050 pa kar
200.000, kar predstavlja 10 odstotkov njenega celotnega prebivalstva.

Druzina je bila v preteklosti klju¢na enota v zivljenju posameznika in s tem druzbe
kot celote. Kot primarna in elementarna druzbena skupina je nudila prostor, v kate-
rem so se odvijali najpomembne;jsi procesi, med njimi tudi socializacija posameznika
(Turnbull, 1984 v Giddens, 1993, v Dremelj, 2003). Ule in Rener 1991 (v Dremelj,
2003) navajata, da je druzina osnovna institucija zivljenja, tako zasebnega kot druz-
benega, in se v njej oblikujejo pomembni druzbeni odnosi. Od vseh ostalih druzbenih
skupin se loci po tem, da se v njej odzivamo na potrebe druzinskih ¢lanov. Sloni na
prostorski in casovni povezanosti njenih ¢lanov, ki so povezani sorodstveno, ¢ustveno
in solidarno. Druzina se v primerjavi z ostalimi institucijami lo¢i po svojevrstnem
sistemu vrednot, nalog in dolznosti.

2 Gerontologija kot znanost in teZave starostnikov v sodobnih druzbah

Drzave se na najrazli¢nejSe nacine spopadajo s tezavami, ki jih prinasa tretje zi-
vljenjsko obdobje posameznikov. Po nekaterih Studijah so prikazani razli¢ni nacio-
nalni pristopi na podroc¢ju izobrazevanja z namenom, da se zagotovi lepsa in kakovo-
stnejSa starost. Zelo zanimiv pogled na problematiko socialnega varstva starejSih ljudi
je na konferenci o staranju leta 2005 v Beli hisi predstavila profesorica poklicne tera-
pije in nevrologije Carolyn Baum. Pogled na staranje in starost vidi kot druzinsko za-
poslitev. Poudarja tudi, da starost ne prinaSa zgolj tezav, pa¢ pa da ima v bistvu (tudi)
skrite potenciale. Opozarja na zelo hitro narascanje deleza starejSega prebivalstva, na
drugi strani pa daje moznost Se druga¢nemu pogledu na staranje. Na tej konferenci so
sodelovali $e predstavniki nove, dokaj »neznane« druzboslovne panoge iz 19. stoletja,
imenovane »zaposlitvena terapija«. Njeno znanstveno podroc¢je temelji na prepletu
podrocij druzboslovja, psihologije in medicine ter predstavlja popolnoma drugacen
vidik staranja. Cloveka razume kot produktivno bitje, delo pa kot najpomembne;jsi
dejavnik smisla zivljenja. Poudarek je na ustvarjalnosti in ne toliko na produktivnosti.
Ta smisel zivljenja naj bi temeljil ravno na usklajevanju, ustvarjalnosti, ki bo sposobna
premostiti razlike med poklicnim zivljenjem in druzino, hkrati pa v ospredje postaviti
¢loveka kot izviren in temeljni prispevek k skupnosti. Jasno sporocilo te konference je
bilo, da staranje ne prinasa samo tezav, pa¢ pa tudi nove priloznosti. V Nem¢iji so se
problema celostne terapije lotili s pomocjo humorja. Priznani terapevt Waleed Antho-
ny Salameh (2007) posveca veliko svojega raziskovanja vprasanju: Kaj je humor in ali
lahko humor ucinkuje kot terapevtsko sredstvo? Preprican je, da smeh igra v Zivljenju
eno poglavitnih vlog, hkrati pa pripomore k osebnostni rasti tudi v poznih letih, v fazi
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staranja. Avtor vidi cilj v potrebi po skupni oskrbi starejSe populacije v sistemih so-
cialnega varstva ter zdravstvene nege in oskrbe. Obstaja veliko programov, ki nudijo
emocionalno in socialno-varstveno podporo starejSim ljudem. Zelo zanimiv je poda-
tek o primerljivih programih oskrbe starejsih v ZDA in na Svedskem. Leta 2006 je bil
objavljen primerjalni projekt izobrazevalnih programov, v katerem je bil poudarek na
spreminjanju izobrazevalnih programov nege starejSega prebivalstva. Studija, ki je
zajela 26 $tudentov na Svedskem in 202 na Aljaski, je imela namen ugotoviti, kaksna
je praksa v bolniSni¢ni negi oziroma v domovih za ostarele, pri tem pa primerjati pro-
grame izvajanja nege. Razlike so se pokazale predvsem pri izobrazevalnih programih
v obeh drzavah, pa tudi v Stevilu programov. Tu je pomemben ucni naért za podro-
&je zdravstvene nege. Studija je pokazala, da se bo v prihodnje treba bolj posvetiti
medkulturnemu dialogu in skrbi za ¢loveske vire (http://www.inst-antonatrstenjaka.
si/slike/266-1.pdf).

Ugotavljamo, da je vsem Studijam skupna ugotovitev, da je starejsi populaciji tre-
ba zagotoviti geriatricno oskrbo in tudi emocionalno podporo. Stari ljudje postajajo
vse bolj asimilirani, kar se zazna tako v institucionalni oskrbi kot tudi na podroc¢ju so-
cialnega varstva v evropskih in tudi neevropskih drzavah. Poglavitni razlog za to stro-
kovnjaki vidijo tudi v strukturni spremembi druzine. Predvsem oblikovanje sodobne
druZine je izrazito poseglo tudi na podrocje socialnega varstva starejSega prebivalstva.

Splosna nacela socialne gerontologije upostevajo dejstvo, da mora druzba na naj-
razli¢nej$e nacine poskrbeti za svoje stare prebivalce. Ti naj bi ¢im dlje ostali v tistem
okolju, kjer so ustvarjali, ziveli in delali. Eno izmed pomembnih nacel sodobne so-
cialne gerontologije je, da se posameznikom, ki ne morejo ve¢ ziveti v individualnih
gospodinjstvih, zagotovi bivanje v domovih za ostarele (Accetto, 2006).

Poleg teh domov, ki sluzijo kot bivalni prostor in socialna opora starostnikov, pa
sistem oskrbe starejSega prebivalstva vkljucuje tudi geriatriéne ustanove.

Na vprasanje o njihovi pomembnosti Accetto (2006) odgovarja, da predvsem v
starosti medicinska problematika ne zadeva samo bolezni enega organa ali skupine
bolezni, temve¢ celoten organski sistem. Torej gre za vec bolezni hkrati, zato mora
zdravnik pri obravnavi starejSega pacienta imeti Sirok spekter znanja s podroc¢ja medi-
cinskih in socioloskih ved (Accetto, 2006). Star ¢lovek naj se obravnava enako kot v
aktivnih letih Zivljenja (Accetto, 2006).

Zelena knjiga EU razpravlja o populacijski politiki in mogocih scenarijih na po-
drocju starajoCe se populacije.

Rodnostna stopnja 2,1 otrok na eno zensko, ki je nujna za ohranjanje avtohtonega
prebivalstva, je v Stevilnih ¢lanicah EU pod 1,5 otroka na zensko. Nove ¢lanice EU

oo

Med leti 2010 ter 2030 se bo Stevilo starih ljudi v Evropi dvignilo za 57 odstotkow.
Najbolj narasca Stevilo ljudi po 85. letu starosti, to pa je del populacije, ki potrebuje
najve¢ socialne in zdravstvene oskrbe. Danes lahko govorimo o tako porusenem Ste-
vilénem sorazmerju med mlado, srednjo in starejSo generacijo kot Se nikoli doslej. V
naslednjih desetletjih pa se pricakuje Se vecje nesorazmerje. Bistvo Zelene knjige je
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izpostaviti problematiko »izgubljanja« stikov med mlado in staro, t. i. tretjo genera-
cijo. Mlada, srednja in starejSa generacija imajo med sabo tako malo stikov, da druga
druge ne poznajo oziroma se med seboj pozabljajo, zato med njimi vladajo predsodki
in stereotipi. V preteklosti je bila starejSa generacija izredno pomembna predvsem v
smislu prenosa informacij mlaj§im generacijam. Ne zgolj informacij, pa¢ pa vescin,
znanja, bistvenih napotkov za prezivetje. Zato je pri medgeneracijskem sodelovanju
prenos izkusenj in znanja mlaj§im generacijam najpomembnejSe. Danes pa je tretja
generacija zelo tezko dovzetna za informacijske novosti, ki jim tudi zelo tezko sledi
(Bezensek, Barle, 2007).

Tanja Rener (1997) v prispevku Rasto¢a manjSina — problem negovalnega dela,
prav tako ugotavlja, da so starejsi ljudje, Se posebej stari 80 in ve¢ let, manjSina, ki se
najhitreje povecuje. Poleg navedenega dejstva pa je to manjsina, ki je tako socialno,
kot tudi druzbeno najbolj ranljiva skupina prebivalstva. Renerjeva tu omenja pred-
vsem stare zenske. Izpostavlja podatek, da se je v drzavah EU v zadnjih 30-ih letih
Stevilo prebivalcev, starejSih od 60 let povecalo za skoraj 50 %, kar predstavlja petino
celotnega prebivalstva oziroma 70 milijonov (Ditch, 1994, v Rener, 1997).

Po Baldocku (1993, v Rener, 1997) je dovolj razlogov za tezo mnogih avtorjev,
da bosta staranje in starajo¢a se druzba poglavitna problema socialne politike in oskr-
be starejSega prebivalstva v industrijskih drzavah naslednjega stoletja. Zastavlja tudi
vprasanje, kako smo kot druzba pripravljeni na starost in starajo¢o se druzbo, saj sta
to, podobno kot otro$tvo in mladost, predvsem socialna konstrukta, ki ju regulira druz-
bena institucionalizacija.

V nadaljevanju Renerjeva navaja razliko med dvema nacinoma zivljenja starih
ljudi. V zvezi z negovalnim delom je bistveno primernejsa delitev na tiste, ki niso
zaposleni, a so ohranili fizi¢ne in mentalne sposobnosti. V gospodarski sistem so vple-
teni kot potro$niki in so hkrati pomemben segment v gospodarstvu pri menjavi blaga
in storitev. V drugo skupino sodijo »biolosko stari ljudje«, ki potrebujejo pomoc¢ od
zunaj in so omejeni v funkcioniranju.

Obe skupini prebivalstva sta odvisni od:

o materialnih virov: dohodka, lastni$tva, stanovanjskih razmer, bivalnega okolja in
kakovosti le- tega;

o telesnih virov in fizinega zdravja in s tem povezano funkcionalnostjo posame-
znika;

o dostopa do institucij, ki zagotavljajo psihosocialno oskrbo ter zdravstveno pomo¢
in varstvo na domu;

O obstoja sorodstvenih, druzinskih, negovalnih in varovalnih mrez.

Za starejSo populacijo, ki je popolnoma odvisna od intenzivne oskrbe, je zadnji vir -
obstoj sorodniskih, druzinskih in negovalnih mreZz - odlo¢ilnega pomena (Rener, 1997).

Ugotovitve Renerjeve (1997) lahko primerjamo z dana$njimi podatki in ugotovi-
mo, da se hipoteze o tezavah starostnikov iz leta 1997 ne le potrjujejo, pac pa se nuj-
nost raziskovanja problematike starostnikov tudi stopnjuje. Vsak izmed nastetih virov
predstavlja enega izmed poglavitnih problemov postmoderne druzbe. Predvsem proces
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pluralizacije je na podro¢ju druzinskega Zivljenja omajal negovalne in varovalne mre-
ze starejSih. Le-ta je neko¢ zagotavljal vecji negovalni in bivalni segment v druZini.

Volj¢ (2008) poudarja, da mora druzinsko oskrbo podpirati sistem dolgotrajne
oskrbe, ki pa je v Sloveniji Sele v nastajanju. Za njegovo delovanje je potreben enoten
nacionalni koncept, ki, po Voljcu (2008), naj ne bi zagotovil le sodelovanja z lokal-
nim zdravstvom in, krajevno skupnostjo, pa¢ pa tudi z bolni$nicami in negovalnimi
ustanovami. Tu seveda ne gre zanemariti dusSevne in duhovne podpore vseh, ki so
kakorkoli vklju€eni v oskrbo starejsih.

3 Sorodstvene vezi ter pomen druZine pri podpori starostnikov

Pomembnost druzine se v sodobni druzbi kaze v zagotavljanju vrste socialne opo-
re posamezniku, zlasti starejSim. Predvsem sprememba funkcij reorganizirane razsir-
jene druzine po 2. svetovni vojni je skrb za starejSe ljudi bistveno spremenila. V prvih
povoijnih letih je imela vecina starega prebivalstva oskrbo v druZini, v kateri so mladi
poskrbeli zanje.

Zaradi industrializacije, agrarne reforme in preseljevanja druzin iz vaskih oko-
lij v mestna - urbana naselja, se je struktura oskrbe starejSega prebivalstva drasti¢no
spremenila. Dremelj (2003) med drugim navaja, da so predvsem okolis¢ine sodobne
druzbe tiste, ki pospesujejo individualizacijo ter krhanje socialnih omrezij druZine,
sorodnikov in prijateljev. Beck (2001, v Dremelj, 2003) navaja, da se pri spremembah
okolis¢in sodobne druzbe oblikujejo individualizirane oblike, in s tem tudi nacin bi-
vanja posameznika. Giddens (1991, v Dremelj, 2003) pa, da je posameznik postavljen
v mnozico izbir in na podlagi teh vzpostavlja odnose z drugimi. S pluralizacijo izbir
so se po 2. svetovni vojni priceli spreminjati tudi odnosi znotraj druzine. Sociologi
govorijo o krizi druzine. Eno izmed izoblikovanih stalisce je, da se je druzina na nek
nac¢in odpovedala svojim odgovornostim, predvsem pa osnovni funkciji druzine, ki
naj bi nudila medsebojno oporo, in je prenesla to odgovornost na drzavo (Stannard,
1979, v Dremelj, 2003).

Druzina je bila v preteklosti klju¢na v zivljenju posameznika in druzbe kot celote.
Je primarna druzbena skupina, ki je kot elementarna celica vseskozi nudila prostor za
najpomembnejse procese, med njimi tudi socializacijo posameznika. Med sabo je po-
vezovala tudi razli¢ne generacije (Turnbull, 1984, v Giddens, 1993, v Dremelj, 2003).

Druzinska solidarnost ima pri socialni oskrbi starejSega prebivalstva in v konte-
kstu druzinskega zivljenja vsaj dve pomembni implikaciji. Prva je vprasanje skrbi za
starejSe. Tu je potrebno poudariti razmerje med drzavo in druzino, predvsem pri deli-
tvi odgovornosti za oskrbo starej$ih. Neformalna druzinska oskrba starejsih ljudi za-
jema predvsem delitev dela po spolu. Skrb za starejse je Se vedno pripisana Zenskam.
Druga implikacija se nanasa na dejstvo, da starejsi ljudje zagotavljajo varstvo predSol-
skih otrok svojih potomcev. Tako lahko re¢emo, da staranje prebivalstva mo¢no vpliva
na medgeneracijska razmerja, tako na odnose v druzini kot tudi na sodelovanje med
generacijami (Rener, 2006, v Hvali¢ Touzery, 2007).
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Poleg podaljSane mladosti, ki spreminja vzorec druzine ne zgolj po ¢asovni, pac
pa tudi po strukturni dimenziji, se pomembne druzinske spremembe dogajajo v se-
gmentu starej$e populacije (Svab, 2001). Vzrok za to (kot vsi ostali raziskovalci) vidi
v podaljsevanju zivljenjske dobe. Po drugi strani pa so sociologi ugotavljali ravno
obratno, in sicer, da je druzina postala preobremenjena, in da to lahko vodi tudi v njen
razkroj (Keniston, 1960, Demos, 1979, v Dremelj, 2003).

Kakovost zivljenja ljudi je v sodobni druzbi tesno povezana z razli¢nimi socialni-
mi oporami, ki nudijo prebivalstvu, predvsem pa starejSim, varnost, stabilnost ter inte-
gracijo in medgeneracijsko povezavo. Ko obravnavamo socialna omrezja, je treba po-
udariti naslednje: teziS€e pozornosti se prenasa iz formalnih institucij na zasebno sfero
(Mandi¢, Hlebec, 2005). Avtorici opozarjata Se, da je ta druzbeni prostor relevanten
za kakovost zivljenja kot nek vmesni prostor, ki je vpet med formalno institucionalno
sfero javne politike na podrocju zdravstva, izobrazevanja, stanovanjskih situacij ter

socialne varnosti in potrebe vsakdanjega zivljenja posameznika.

Tako lahko postavimo definicijo, da socialna omrezja posameznikom omogoc¢ajo
definiranje situacij, presojanje v doloceni situaciji, skratka, artikuliranje problemov
(Mandic, Hlebec, 2005).

Funkcije socialnih omreZij so za posameznika in njegov obstoj ter funkcioniranje

v druzbi izjemnega pomena, saj predstavljajo:

o forum za diskusijo,

o prostor za refleksijo in ucenje o skupnih problemih,

o preko njih se veca kolektivna mo¢, saj lahko posamezniki kolektivno izrazijo svo-
je probleme in opozarjajo na razli¢ne probleme, kar pa okrepi njihovo mo¢ pri
odlocanju,

o skupnostni prostori so lahko tudi kot arena za socialne interakcije, tu ne govorimo
o javnih in zasebnih prostorih, pac pa o tretjih prostorih, kjer je vzdusje sproséeno.
Pogovor je tu kljuc¢na aktivnost, ti prostori pa so dostopni razlicnim uporabnikom,
zato tudi uporaba izraza »arena« (Mandi¢, Hlebec, 2005).

Raziskave pri nas in v svetu potrjujejo, da svojci lahko veliko pomagajo starejSe-
mu ¢loveku v stiski. V Sloveniji ugotavljamo, da je najboljSe medgeneracijsko sozitje,
ko starejsi posamezniki zivijo v isti hi$i, vendar pa ne v skupnem gospodinjstvu. Naj-
vec taksnih oblik gospodinjstev lahko najdemo v predmestnem okolju, kjer Se vedno
prevladujejo druzinske hiSe. V mestu zivi najve¢ ljudi samih, na podeZelju pa prevla-
dujejo skupna gospodinjstva. Predvsem je omembe vredno, da mlada in srednja ge-
neracija zivita v hitrem tempu, kar pomeni, da v ve€ini primerov ne moreta zagotoviti
oskrbe in redne pomo¢i starejSim. Sodec po raziskavah (Hojnik - Zupanc, 1997) otroci
nudijo predvsem obCasno pomoc: ¢is€enje stanovanja, prinasanje dobrin iz trgovin,
prevoz k zdravniku, urejanje finan¢nih zadev. Najpomembnejsa pa je Custvena opora,
ki jo starejsi iSCejo v otrocih in v partnerju. Na ta nac¢in se pocutijo bolj varne.
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4 Strukture druZbene neenakosti v tretjem Zivljenjskem obdobju:
aktivnosti v prostem casu in upokojitev

Simone Scherger, James Nazroo ter Paul Higgs (2011) so v raziskovanju odnosov
med tretjim starostnim obdobjem, upokojitvijo in socialnimi neenakostmi glede na
aktivnosti v prostem Casu izpostavili dve poglavitni vprasanji:

o Alitretje zivljenjsko obdobje in predvsem prehod v upokojitev vplivata na udelez-
bo v treh selekcioniranih aktivnostih; in

o Ali se socialne neenakosti v teh aktivnostih spreminjajo glede na starost in upo-
kojitev?

Longitudinalna $tudija vkljucuje tri mozne aktivnosti v prostem ¢asu: hobije, vklju-
¢itev v dolo¢eno drustvo ter obiskovanje druzabnih dogodkov (kino, gledaliS¢e, muzeji,
galerije, razstave, opera). Scherger, Nazroo in Higgs (2011) ugotavljajo, da je udelezba v
zgoraj omenjenih aktivnostih najpogosteje odvisna od ekonomsko—socialnega polozaja
posameznika. Nekatere druzbene znanosti in tudi druzbe kot take gledajo na upokojitev
samo kot na »preostanek zivljenja«. To ne pomeni, da je to »tretje« zivljenjsko obdobje
poglavje zase, ampak samo dodatek k produktivni - delovni dobi. To velja tako za bri-
tanska kot tudi ameriska stalis¢a. Britanska stalis¢a obravnavajo to Zivljenjsko obdobje
z vidika strukturno okrepljene revscine, ki jo dozivlja starejSa generacija (Phillipson,
1982, 1998, Townsend, 1991, 2006, Walker, 1980, v Scherger et al., 2011).

Tudi Kevin Morgan, Helen Dalleosso, E. Joan Bassey, Shan Ebrahim, P. H. Fen-
tem in T. H. D. Arie (1991), preucujejo, kako psiholosko in fizi¢no stanje ter zmoznost
posameznika vplivajo na udejstvovanje v kulturnem in druzabnem Zzivljenju v tretjem
zivljenjskem obdobju. Studija je zajemala 1042 posameznikov, starih petinsestdeset
let in ve¢, njihove aktivnosti pa so bile ocenjene glede na fizi¢no in zdravstveno zmo-
7nost ter njihov prispevek h kapaciteti funkcioniranja. Studija je preu¢evala tudi struk-
turo fiziénih aktivnosti in asociacije med stopnjami aktivnosti, moralo in mentalnim
zdravjem. Pri zenskah in moskih so jasne razlike pri organizaciji vzorcev njihovih
aktivnosti. Te razlike so se kazale v odnosih med aktivnostjo in u¢inkom le-te. Re-
zultati so pokazali, da je med starejSo populacijo in upokojenimi posamezniki odnos
med stopnjami fizicne aktivnosti in psiholoskim blagostanjem $ibkejsi, indirekten in
za vsak spol specifi¢en (Morgan et al., 1991). Primerjava obeh Studij pokaze, da so
aktivnosti v prostem c¢asu zelo tesno povezane s statusom posameznika ze v aktivnem
zivljenjskem obdobju. Poleg finan¢nega statusa je kljucnih Se nekaj faktorjev, kot so:
fizi€na in mentalna zmogljivost, udejstvovanje in zmoznost vkljucitve v kulturno ziv-
ljenje, drustva in ostale aktivnosti.

5 Zakljucek

Analiza prispevkov o socialni opori starejSega prebivalstva in analiza s podrocja
gerontologije nas opozarjata, da je starejSa populacija, ki statisti€no intenzivno narasca,
¢isto v ospredju druzbene problematike. Sprememba na podroc¢ju druzinskega in par-
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tnerskega zivljenja je opozorila na potrebo po novih oblikah socialnega varstva staro-
stnikov. Pred moderno obliko druzine je socialno oskrbo starejSega prebivalstva zagoto-
vila (vertikalno) razsirjena druzina. Danes pa zaradi spremenjenega na¢ina druzinskega
in partnerskega zivljenja druzina kot osnovna druzbena skupina ni ve¢ osnovni vir za
zagotavljanje varstva starostnikov. Tako je potreba po socialni oskrbi vse vecja, ravno
tako strmo narasca delez te populacije, ki potrebuje nego s podro¢ja zdravstva (geria-
tricna obravnava starostnikov) in socialne opore. Zelo veliko vlogo pri zagotavljanju
kakovostnega zivljenja (tudi prezivljanja prostega Casa) po upokojitvi igra druzbeni
status pred upokojitvijo. Prispevek tudi prikaze, da so moznosti posameznika tesno
povezane z aktivnostmi in finan¢nim statusom, ki jih ima v obdobju pred upokojitvijo.

Kleopatra Kodric

The function of the family within the social support to the aged

The post-modern era is characterized by several changes in the field of family.
As an elementary social cell, the family (mainly) in the past provided the most basic
elements for an individuals survival. As such, apart from processes (mainly of prima-
ry and secondary socialization) it provided the care and a home for the elderly. The
functionalists, first and foremost Parsons (Haralambos and Holborn, 1999, p. 389-
390 and 330) saw the nuclear form of family as an ideal. According to Parsons the
family is an environment providing emotional support to both husband and wife and
their children. It is the place where an adequate atmosphere for emotional support
and the stabilisation of personality is created. Due to pluralization and new forms of
cohabitation the family is transferred into a »field« in which is demanded everything.
Simultanously, the family is burdened with new tasks by society. Within a very impor-
tant element these tasks (also) refer to the elderly.

After WW 11, the field of sociology of the family intensively treated the theme and
problems of the future of the family in modern societies. Until the mid-sixties, the
family crisis was the centre of problematization. The main question focused on what
the function of the family was or rather how the family functioned to the advantage of
modern man. Several activities and obligations started to transfer from the family to
other social institutions. The key and basic idea of national »well-being« was, by its
service to provide general social care for people and to take the load off the family
members in the sense of the woman's function and tasks. At the same time this idea
allowed an equality of both sexes (Dremelj, 2003, p. 154).

Apart from changes in the field of family, today sociology intensively discusses the
problems of the elderly who in post - modern society faced several changes. Resear-
ches present several assimilation processes on elderly individual experiences in the
post- modern society. There are three main individual as well as group assimilation
processes. The first refers to the field of family life. As presented in the research, the
family has experienced major structural changes, which consequently (also) influen-
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ced the social care and care of the elderly. Before the period of the post-modern era
this care worked and was provided in the extended form of the family. The elderly
population experienced the second assimilation process mainly in the field of social
care. Thus, the care of the elderly was transfered from the extended family (and in-
dividual households as well) to institutional care. It also provides geriatric care. In
institutional care the elderly face various accommodation processes which consequ-
ently influence not only the condition but also the status an elderly person has in the
institution. Thus, the status an elderly person has in the institution is connected with
the financial situation of the individual. The third assimilation process refers to the
social position an individual »brings« into the institution. In the article we learn about
several various projects which research and at the same time offer new possibilities in
the third age period. We also learn about the research which has proved that the social
status of an individual before retirement and consequently entering institutional care
is an yentrance ticket« for the social status of an individual in the third life period.
This social status is mainly connected with the financial status of the individual before
the period of retirement and after it. Often, the period of retirement is the milestone in
the life cycle we connect when we enter the third age period.

According to the WHO statistical data (2007) in Slovenia and elsewhere in the
world, an increase in the older population can be noted. Each society faces problems
concerning the older population, each in its own way and depending on its possibili-
ties. These problems mainly refer to the geriatric care of individuals as well as insti-
tutional care and social support. The quality of life of the elderly in a modern society
also depends on various social support systems. The latter should offer help, stability,
security and integrational connections between the generations. This social field is a
social environment which allows the elderly to define several situations. However, it
is also an environment developing between the institutional, medical and educational
pole of the individual on one side and everyday s needs on the other. These functions
of the social environment are fundamental for the individual and his / her functioning
in society. The functions of the social environment include discussion forums, learning
groups, group rooms where interactions of the individual take place (Mandic, Hlebec,
2002, p. 264).

Countries face problems caused by aging in different ways. However, it has to be
mentioned that societies do not only see negative elements in aging but also positive
ones, e.g. the encouragement of the younger generation. The latter is supposed to treat
the older generation as an ideal, to transfer and accept values and norms the older ge-
neration definitely provides. In this case we must not forget the transfer of knowledge
to the younger generation. Some studies present various educational approaches on a
national level. This article introduces the study about how people in different countri-
es in the world faced aging. Carolyn Baum (2005), professor of professional therapy
and neurology, in 2005, in the White House, presented a very interesting approach
about how to face aging. She said that aging as a process should be regarded from
the view of employment, which is family employment according to her view. There are
not only problems in aging, but also new challenges and potentials. At the mentioned
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conference she also stressed the information about a very high part of the older popu-
lation as well as the fact that in the following years this percentage would increase.
Thus, the third age period presents a multi-dimensional problem. This is the problem
of care, geriatry as well as the emotional security of the elderly in society. All these
problems are mainly influenced by education in the field of gerontology. In Germany,
a very interesting project was presented as part of a whole therapy. This project put
humour in first place. The therapeut Waleed Anthony Salameh (2007) dedicated a
major part of his research to humour, what it is, how it works as a therapeutic means.
His conviction is based on the fact that laughter has a key function in the person’s per-
sonality growth, which also refers to the third age period. The author sees a common
result in providing not only social health care of the elderly but also emotional support
for the elderly (http://www.inst-antonatrstenjaka.si/slike/266-1.pdf).

The family plays a basic role especially in the field of emotional support. The fa-
mily has experienced several changes. Family life has faced a lot of changes in the pe-
riod from the modern to the post-modern era. All these processes have also influenced
the social health care of the elderly. The changes in the field of family life, as named
by Svab (2001) in the post-modern period do not mean transition from a modern to a
post-modern model, but principles of variety and difference are dominant in this case.
These principles are basic for the functioning of the family. This is why post-moder-
nism is not understood as a radical cut with modernism, but it is a group of processes
which are specific for the modern family, and post-modern processes which occur as
new ones. Svab (2001) states that post-modernism is the most specific in the functi-
onality of the family. The main conditions of preserving the modern character of the
family in post-modernism include family pluralization or the co-existence of various
differing understanding of individual segments of family life. Family pluralization can
be understood as a process, like the pluralization of family forms and family styles,
connected with the pluralization and the change of family values. All processes which
form a complex of family pluralization are tightly connected and create co-depending
relations. When presenting the pluralization of family forms, the co-existence of va-
rious forms and ways of family life according to the individuals’ decisions have to be
mentioned. This process is connected with changes, such as a decrease in the number
of marriages, an increase in the number of cohabitations, more divorces and a high
number of children born out of wedlock etc. The pluralization of life styles is tightly
connected with the above-mentioned forms which have an influence on various forms
of family and partner relationships as well. An extra segment of family pluralization is
the changing of family values (Svab, 2001, p. 79-86). It is the change of family values
and styles which also includes the field of social care for the elderly population provi-
ded by the extended family in the period before post-modernism.

For modern society the aging of the population presents a wide spectrum of new
questions in the field of family policy, institutional care, relationship environment,
geriatry and the national economic policy as well. The majority of individuals wish
to spend (also) their time after retirement in an environment in which the individual
lived and functioned during his / her active years of life. The researches prove this is
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not possible with every individual. A huge part of the elderly population spends the
third age period in institutional care. Institutional health care presents a »new life«
environment for an individual. However, it does not provide only positive elements.
Apart from adaptation problems within the institutional care, the individual also faces
financial restrictions depending on his / her possibilities. Such a delicate field as the
care of the elderly population is, it requires a socially wide-spread discussion and at
the same time a critical problematization of the latter.
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POVZETEK — Zdravstveni delavci si pri iskanju bol-
nikov, ki potrebujejo prehransko podporo, pomagamo
s klinicnimi smernicami, standardi in priporocili za
prehransko podporo. Sluzijo nam kot usmeritev, da
bolnikom izberemo in zagotovimo najbolj ustrezno
prehransko podporo ob najprimernejsem casu. Za us-
pesno izvajanje prehranske podpore je potrebno mul-
tidisciplinarno sodelovanje oseb z razlicnimi izkus-
njami in pridobljenim znanjem o prehrani. Da bi bilo
zagotavljanje prehranske podpore varno in stroskov-
no ucinkovito, je torej potreben tim za prehransko
podporo (TPP), sestavljen iz strokovnjakov razlicnih
strok. Organizirane skupine ali timi za prehransko
podporo pripomorejo k ugodnim izidom zdravljenja,
krajsi hospitalizaciji in so ekonomsko upraviceni.
Vsak ¢lan tima mora upostevati standarde ravnanja
za svoje podrocje. Za zagotavljanje kakovosti in iz-
boljsanje ucinkovitosti TPP je potrebno merjenje nji-
hove uspesnosti. Pred tem moramo dolociti merljive
cilje in namen delovanja TPP. Clani TPP so vikljuceni
v Stevilne sluzbe v sistemu za izvajanje zdravstvenega
varstva in so najprimernejsa organizacijska oblika
za zagotavljanje specializirane prehranske podpore.

1 Uvod

Professional paper
UDC 613.2:614.21

KEY WORDS: nutritional support, organisation,
hospital, interdisciplinary team

ABSTRACT — The aim of the clinical guidelines, stan-
dards and recommendations for nutritional support
is to help health professionals correctly identify pati-
ents who need nutritional support, and enable them to
choose and deliver the most appropriate nutritional
support at the most appropriate time. For its success-
ful implementation, people from different disciplines
need to work together to achieve results. They should
also have diverse skills and the knowledge of nutri-
tion. A multi-professional nutritional support team
(NST) is required to provide safe and cost-effective
artificial nutritional support. Organised nutritional
support services or teams are associated with impro-
ved patient outcomes, decreased length of hospitali-
sation and improved cost-effectiveness. Each member
of the team needs to follow the standards of practice
for their disciplines. An important principle of assu-
ring the quality and improving the performance of an
NST is establishing performance goals or aims that
can be measured. The members of NSTs are includes
in numerous services in the health care system and
are the most appropriate organisational unit for pro-
viding specialised nutritional support.

Tako kot ZDA se tudi za nas zacenja novo obdobje korenitih sprememb, ko spre-

membe v zdravstveni politiki silijo izvajalce zdravstvenega varstva v ve¢jo osredoto-
cenost na stroske, kakovost in preglednost obravnave bolnikov. Za izboljSanje kako-
vosti in u€inkovitosti bolni§ni¢ne obravnave je potreben ponovni razmislek o podhra-
njenosti pri hospitaliziranih bolnikih in prehranski podpori med okrevanjem bolnika
(Tappenden idr., 2013).

Pregled publikacij o bolni$ni¢ni podhranjenosti v Evropi kaze, da je le-ta Se vedno
zelo visoka, prisotna je pri 37 odstotkih hospitaliziranih bolnikov (Kondrup in Soren-
sen, 2009). Kljub temu ostaja pogosto spregledana. Po zadnjih ocenah je ob sprejemu
v bolni$nico podhranjenih vsaj tretjina bolnikov. Ce podhranjenosti ne namenjamo
zadostne pozornosti, se stanje prehranjenosti mnogih bolnikov Se naprej slabsa, kar
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lahko negativno vpliva na potek zdravljenja, poveca tveganje za nastanek zapletov in
tveganje za ponovni sprejem (Tappenden idr., 2013). Bolnisni¢na podhranjenost pred-
stavlja dolgoletni izziv in ni nov problem. Butterworth (1974) jo ze tedaj oznaci kot
»okostnjak v bolni$ni¢ni omari« (Butterworht, 1974, v Tappenden idr., 2013).

V prispevku je poudarjen pomen interdisciplinarnega pristopa k obravnavanju
podhranjenosti. Znano je, da je podhranjenost povezana s slabsimi izidi zdravljenja.
Ceprav se podatki §tudij razlikujejo, razpoloZljivi dokazi kazejo, da zgodnje prehran-
sko ukrepanje lahko zmanjSa pogostost zapletov, dolzino bivanja v bolni$nici, Stevilo
ponovnih sprejemov, smrtnost in stroske oskrbe. Kljuéno je, da bolnike, ki so pod-
hranjeni ali s tveganjem za podhranjenost, sistemati¢no prepoznavamo in nemudoma
ukrepamo (Tappenden idr., 2013).

Pripravili smo pregled priporocil o organizaciji prehranske podpore v bolni$nicah
krovnih evropskih in ameriskih organizacij, ki se ukvarjajo s klini¢no prehrano; evrop-
skega zdruZenja za klini¢no prehrano in metabolizem (European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism — ESPEN), ameriSkega zdruzenje za enteralno in paren-
teralno prehrano (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition — ASPEN),
britanskega zdruzenja za parenteralno in enteralno prehrano (British Association for
Parenteral and Enteral Nutrition — BAPEN) in nacionalnega instituta za zdravje in kli-
ni¢no odli¢nost (National institute for health and clinical excellence — NICE). Predsta-
vili smo potek interdisciplinarne prehranske podpore, algoritem s potmi odlocanja
o vrsti prehranske podpore ter se dotaknili teme izbolj$anja ucinkovitosti timov za
prehransko podporo (TPP).

2 Multidisciplinarna organizacija prehranske obravnave

Za ucinkovito reSevanje problema bolnisni¢ne podhranjenosti je potrebno medse-
bojno sodelovanje strokovnjakov razli¢nih klini¢nih ved (Tappenden idr., 2013), katerih
izkusnje in pridobljena znanja o prehrani so razli¢na (NICE, 2006). V mnogih ameriskih
bolnisnicah se z obravnavo podhranjenosti ukvarjajo pretezno dietetiki — z znanyji, ki jih
imajo. Prihaja nova era kakovostnej$e obravnave, ki zahteva bolj celovit in interdiscipli-
naren pristop k obravnavi tega kritiénega problema (Tappenden idr., 2013).

Zazeleno je, da vodstvo bolni$nice imenuje multidisciplinarno prehransko skupino,
ki vodi in nadzira vse vidike prehranske obravnave od gostinske oskrbe s hrano do ume-
tne prehrane. Skupina lahko vkljucuje direktorje, gostince, zdravnike, medicinske sestre,
dietetike, farmacevte in ¢lane TPP (slika 1) (Allison in Stanga, 2004; NICE, 2006).
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Slika I: Organizacija prehranske podpore v bolniSnicah
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Vir: Allison, S. P. in Stanga, Z. (2004). Organization of nutritional care. V: Sobotka, L.
(ur.). Basics in clinical nutrition. Praga: GALEN, ESPEN, str. 135-139.
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2.1 Tim za prehransko podporo

Organizirane skupine ali time za prehransko podporo povezujejo z ugodnimi izidi
zdravljenja, krajSo hospitalizacijo in so ekonomsko upravicene(i) (Ukleja idr., 2010).
Kot priporo¢a ASPEN, naj organizirano skupino ali tim za prehransko podporo v in-
stituciji, kadar le-ta obstaja, vodi zdravnik, ki ima primerno izobrazbo, specializirana
znanja ali izkuSnje za zagotavljanje prehranske terapije. Organizirana skupina ali tim
naj vkljucuje zdravnika, medicinsko sestro, dietetika in farmacevta. Vsak naj sledi
standardom ravnanja za svoje discipline. Ce institucija nima posebne skupine ali tima
za prehransko podporo, kot je to v vecini slovenskih bolniSnic, je priporo¢ljivo, da
specificno prehransko podporo zagotavlja interdisciplinarni tim. V tem primeru naj se
prehranska podporna terapija zagotavlja z interdisciplinarnim pristopom, ki vkljucuje
leceCega zdravnika, medicinsko sestro, dietetika in farmacevta (Ukleja idr., 2010). V
interdisciplinarno prehransko obravnavo morajo torej biti vkljuceni vsi ¢lani zdra-
vstvenega tima (Tappenden idr., 2013):

o medicinske sestre, ki opravljajo zac¢etno prehransko presejanje in bolnika z inova-
tivnimi pristopi spodbude k ve¢jemu sodelovanju pri zdravljenju,

o dietetiki, ki opravijo oceno stanja prehranjenosti, podajo prehransko diagnozo in
predlagajo z dokazi podprte ukrepe,

o farmacevti, ki ocenijo morebitne interakcije med zdravili in prehrano, in

o zdravniki, ki izvajajo nadzor nad nac¢rtom obravnave in skrbijo za dokumentacijo,
ki je osnova za placilo storitve.

Obstajajo razlike med skupino in timom. Vsak tim na zacetku deluje kot skupina
in se Sele nato oblikuje in se razvije v tim. V primerjavi z delom v skupini pomeni tim-
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sko delo izboljSano kakovost in moznost delovanja, saj pospesSuje sproScanje ustvar-

jalnih potencialov in kreiranje novih zamisli. Tim je obicajno zdruzba ljudi iz razli¢nih

strokovnih podro¢ij, ki Zelijo reSitev problema doseci na timski nacin. To pomeni, da
med seboj sodelujejo, se podpirajo, zdruzujejo svoje moci, znanja, izkusnje, izmenju-
jejo informacije, sodelujejo, so pri tem ustvarjalni in skupno odgovorni za opravljeno

delo (Music, 2006).

ESPEN priporoca, naj TPP vklju¢uje medicinsko sestro, specializirano za podro-
¢je prehrane, zdravnika, dietetika in farmacevta (Allison in Stanga, 2004; Powell-
-Tuck, 2007). Njihovo delovanje naj bo podprto z nasveti biokemika, mikrobiologa,
hematologa. Leta 1997 se je v Evropi delez bolnisnic, ki so imele TPP, gibal od 2 do
37 odstotkov, odvisno od drzave. In to kljub dejstvu, da je delez mehanskih, metabol-
nih zapletov in infekcij parenteralnega hranjenja moc¢no vecji v bolnisnicah brez TPP.
Taki timi lahko delujejo na ve¢ ravneh (Allison in Stanga, 2004):

o Kot skupina, ki svetuje in izvaja prehransko podporo na oddelkih. Ta sistem ima
pomanjkljivost, da ima TPP malo kontrole nad izvajanjem predlaganih ukrepov,
ker niso stalno vpeti v zdravstveno obravnavo bolnika. Tako so prednosti pre-
hranske podpore lahko hitro izni¢ene. Vecji uéinek tovrstnega nac¢ina prehranske
podpore je viden pri sodelovanju z enako mislecimi zdravniki.

o Kot posebna specializirana enota za prehrano, kamor so bolniki napoteni za spe-
cializirano umetno prehrano. To zagotavlja dobro usklajeno upravljanje v vseh
pogledih, vklju¢no s prehrano in rezultati so odli¢ni. Problem je, da v takih enotah
obicajno ni dovolj postelj za obvladovanje vseh bolnisni¢nih potreb.

o Kombinacija prvega in drugega sistema, kjer TPP deluje v specializirani enoti,
tam resuje najbolj problemati¢ne primere in je dostopen za konziliarno svetovanje
tudi drugim oddelkom ali enotam bolni$nice.

o Amsterdamski TPP je Sel Se korak dlje in so vpeti v vse vidike hranjenja bolnikov,
tudi oskrbo s prehrano. Ta pristop zahteva sodelovalen TPP, ki vlaga veliko truda
v prehransko izobrazevanje vseh in namenja veliko pozornosti primernim izobra-
zevalnim programom za bolni$ni¢no osebje.

NICE priporoca, da bi imele bolniSnice z akutnimi obravnavami bolnikov multidi-
sciplinarni TPP, ki lahko vkljucuje: zdravnike (npr. gastroenterologe, visceralne kirur-
ge, anesteziologe ali druge zdravnike s posebnim zanimanjem za prehransko podpo-
ro), dietetike, medicinske sestre, specializirane za prehrano, druge medicinske sestre,
farmacevte, osebje mikrobioloskega in biokemi¢nega laboratorija in druge zdravstve-
ne delavce (na primer jezikovno-govornega terapevta) (NICE, 2006).

2.2 Protokoli, smernice

Temelj vsakega nacrta prehranske obravnave je prepoznava bolnikov s prehran-
skim tveganjem (Allison in Stanga, 2004). Prehranska priporocila, orodje za prese-
janje NRS 2002, ki sluzi za prepoznavo prehransko ogrozenih bolnikov in proces
prehranske obravnave so v zadnjih letih predmet javnih predstavitev in izobraZevanj
tudi v Sloveniji (Rotovnik-Kozjek in Milosevié¢, 2008; Sedej idr., 2011).
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2.3 Oskrba s hrano

Po podatkih §tudij je kar 30 do 70 odstotkov bolniSni¢ne hrane zavrzene, ker je
politika oskrbe s hrano usmerjena k zunanjim izvajalcem, namesto da bi bila ciljno
usmerjena na potrebe bolnikov. Zavrzena hrana je povezana z nezadostnim hranilnim
vnosom, ki pogosto dosega le 50 do 70 odstotkov priporoenih potreb. Se tako dobra
hrana je neuporabna, ¢e je bolnik ne zauzije. Delo na oddelkih naj bo organizirano
tako, da diagnosti¢ni postopki, nega in vizite ne motijo obrokov, izjemno pomembno
je vkljuéevanje medicinskih sester in prostovoljcev pri hranjenju bolnikov kot tudi za-
gotovitev posebnih pripomockov za tiste, ki jih potrebujejo (invalidni, bolniki z mot-
njami poziranja ...). Vnos hrane mora biti spremljan in vrednoten. Uvedejo naj se or-
ganizacijske spremembe ali drugi ukrepi, €e je to potrebno. Dokazano je na primer, da
imajo starejsi koristi od majhnih energijsko in beljakovinsko gostih obrokov, medtem
ko mladi ortopedski bolniki potrebujejo vecje obroke. Jedilniki naj bodo prilagojeni
potrebam razli¢nih skupin bolnikov glede na starost, bolezensko stanje, versko pripa-
dnost (Allison in Stanga, 2004). Lastna kuhinja ima v tem pogledu veliko prednost.

2.4 Usposabljanje in izobrazevanje

Stopnja znanja in zavedanje o prehrani med zdravniki in sestrami je razli¢no. Po
priporocilih ESPEN je koristno, da ima ustanova za uspesno izvajanje prehranske
obravnave redna usposabljanja s podroc¢ja prehrane za medicinske sestre in drugo
zdravstveno osebje. Prenos znanja lahko dobro izboljsamo tudi tako, da ima vsak od-
delek medicinsko sestro, ki je specializirana za prehrano in se udelezuje prehranskih
sestankov (Allison in Stanga, 2004).

3 Prehranska obravnava in prehranska podpora

Prehranska obravnava je metoda za celostno sistemati¢no reSevanje bolniko-
vih prehranskih tezav, ki zagotavlja varno, ucinkovito in posamezniku prilagojeno
prehransko oskrbo. Sestavljajo jo Stirje razli¢ni, vendar medsebojno tesno povezani
postopki: ocena prehranskega stanja, prehranska diagnoza, prehransko ukrepanje in
spremljanje njegovega izvajanja ter vrednotenje uspesnosti. Navedene postopke uve-
demo po predhodnem prehranskem presejanju ogrozenih bolnikov (Sedej in Janjos,
2010). Postopki in model prehranske obravnave v ambulantnem in hospitalnem okolju
so opisani v prispevkih Sedej in Janjos (2010) in Sede;j idr. (2011).

Metode za izboljsanje ali ohranjanje vnosa hranil imenujemo prehranska podpora.
Prehranska podpora zajema:

o oralno prehransko podporo — na primer obogatena hrana, dodatni prigrizki oziro-
ma oralni prehranski napitki,

O enteralno hranjenje po sondi — hranjenje po sondi neposredno v ¢revesje s popolno
enteralno prehrano, ki predstavlja edini vir hranil,

O parenteralna prehrana — intravenozno hranjenje.
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Te metode lahko izboljSajo izide zdravljenja, vendar so odlocitve o najbolj u€in-
kovitih in varnih metodah kompleksne. Pomagamo si s klini¢énimi smernicami, stan-
dardi in priporo¢ili za prehransko podporo, ki nam sluzijo kot usmeritev, da bolnikom
izberemo in zagotovimo najbolj ustrezno prehransko podporo ob najprimernejSem
casu. Potek prehranske podpore lahko poenostavljeno prikazemo v petih zaporednih
korakih: 1. »pois€i, 2. »prepoznaj«, 3. »zdravi« skozi usta oziroma po sondi oziroma
parenteralno, 4. »spremljaj in belezi«, 5. »preglej«. Prehransko podporo zaokrozimo s
prvim korakom in po potrebi ponovimo proces (NICE, 2006). Vecina bolnikov svoje
prehranske potrebe zadovolji ze z osnovno bolni§ni¢no prehrano. Manjsi delez jih pot-
rebuje oralne prehranske dodatke ali hranjenje preko sond, le peséica pa parenteralno
prehrano (Powell-Tuck, 2007). Algoritmi s potmi odlo¢anja o prehranskih ukrepih
za posamezna bolezenska stanja so opisani v slovenskih priporo¢ilih za prehransko
obravnavo bolnikov v bolnis$nicah (Rotovnik-Kozjek in Milosevic, 2008).

Za uspesno izvajanje prehranske podpore je nujno interdisciplinarno sodelovanje
(NICE, 2006).

4 Merjenje uc¢inkovitosti prehranskih timov

Da bi bili TPP ucinkoviti, morajo delovati po praksah, ki temeljijo na dokazih
(Schneider, 2006). Vsak ¢lan tima mora upostevati standarde ravnanja za svoje di-
scipline (Ukleja idr., 2010). Za izboljSanje ucinkovitosti TPP je potrebno merjenje
njihove uspesnosti. Pred tem je potrebno opredeliti merljive cilje in namene delovanja
TPP (Schneider, 2006).

Primeri ciljev, ki lahko predstavljajo merilo timske uc¢inkovitosti (Schneider, 2006):

0 Prehranska podpora mora biti indicirana. Noben bolnik naj ne prejme dragega,
potencialno tveganega zdravljenja, razen ¢e to ni nujno potrebno.

o Cilj: TPP bo izboljsal sistem narocanja tako, da bodo izpolnjene vse vnaprej dolo-
¢ene klini¢ne indikacije, preden se zdravljenje zac¢ne.

0 Pot vnosa hranil mora biti primerna. Neprimerna metoda za zagotavljanje special-
ne prehranske podpore povzro€i nepotrebne stroske in tveganja.

o Cilj: TPP bo izboljsal izbor poti vnosa hranil tako, da bodo vsi bolniki, ki so lahko
hranjeni enteralno, tudi hranjeni po tej poti. »Ce &revo deluje, ga uporabi!«

o Pojavnost zapletov naj bo nizka. Zapleti so neizogibni, vendar jih je mozno z upo-
rabo pravih tehnik zmanjsati.

o Cilj: TPP bo standardiziral narocanje, pripravo in vodenje prehranske podpore
tako, da se bo na primer zmanjsalo Stevilo okuzb, pogostost glukoznega in elek-
trolitskega neravnovesja.

o0 Bolnik mora biti seznanjen s tveganji in koristmi predlagane terapije. Odlocitev o
terapiji mora vkljucevati bolnika.

o Cilj: TPP bo izboljsal izobrazevanje bolnikov tako, da bodo razumeli tveganja in
koristi prehranske podpore, preden se zdravljenje zacne, kar je razvidno iz podpi-
sanega soglasja.
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O

Narocena mora biti primerna koli¢ina substratov — hranil. Preve¢ ali premalo lah-
ko bolniku skodi.

Cilj: TPP bo izboljsal proces naroc¢anja tako, da bolniki ne bodo prevec ali pre-
malo hranjeni. Zagotavljanje hranil naj bo v skladu z veljavnimi prehranskimi
priporocili.

Koli¢ina prehranske podpore naj bo primerna. Ce je prehranska podpora dana
napacno, potem bolnik prejme napac¢ne koli¢ine hranil, ¢etudi je bilo narocilo iz-
vedeno ustrezno.

Cilj: TPP bo izboljsal metode dajanja prehranske podpore, tako da bodo vsi bolni-
ki dobili sebi primerne koli¢ine hranil.

Bolnik ne bi smel doziveti $kodljivih interakcij zdravil s hrano. Prehrana ima lah-
ko negativne interakcije z drugimi predpisanimi zdravili.

Cilj: TPP bo izboljsal proces iskanja narocil v lekarno pri bolnikih, ki prejemajo
prehransko podporo.

Bolnik mora prejeti prehransko podporo pravocasno. To je takoj, ko so sprejete
odlocitve o terapiji.

Cilj: TPP bo zmanjsal ¢as od prvega narocila do zacetka dajanja terapije na dve uri.
Za zagotavljanje kakovosti prehranske podpore je potrebno merjenje uspesnosti

zastavljenih ciljev.

O

Ooooaog

O ooao

Schneider (2006) glede na zgoraj zastavljene cilje predlaga spodnje kazalnike za
merjenje u¢inkovitosti TPP. Merjenje in spremljanje:

deleza bolnikov, ki potrebujejo prehransko podporo po vnaprej dolo¢enih kriterijih,
deleza bolnikov, pri katerih je bila uporabljena pravilna pot vnosa hranil,

deleza bolnikov s prehransko podporo, ki so izboljsali bilanco dusika,

pogostosti hipo- in hiper-glikemij, tekoCinskega in elektrolitskega neravnovesja in
kislinsko-bazi¢nih sprememb pri bolnikih s prehransko podporo,

Stevila bolnikov, ki so dali pisno soglasje ob seznanitvi s tveganji in koristmi terapije,
Stevila bolnikov, ki so dobili drugacno prehransko podporo, kot je bila predpisana,
Stevila bolnikov, pri katerih so bile zaznane interakcije zdravil s hranili,

Stevila bolnikov, ki so prejeli predpisano terapijo kasneje kot v dveh urah po spre-
jeti odlocitvi.

5 Organizacija prehranske podpore v Sloveniji

V Sloveniji je edina redno delujo¢a ambulanta za klini¢no prehrano na Onko-

loskem institutu. V njej sistemati¢no obravnavajo prehranske tezave bolnikov in so
vzpostavili tudi sistem parenteralne prehrane na domu. Ambulanta je pricela z delova-
njem leta 2008 (Najzer, 2013).

Slovensko ministrstvo za zdravje se je z razlogom zagotavljanja ustrezne prehrane

bolnikov v bolniSnicah in starostnikov v domovih za starejSe obcane Ze leta 2004 pri-
zadevalo uvesti dolocila Resolucije ResAP (2003) 3 o prehrani in prehranski oskrbi v
bolnisnicah, ki jo je leta 2003 sprejel Odbor ministrov EU (Svet Evrope, 2004). Uved-
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ba in izpeljava omenjene resolucije je bila ena izmed nalog za zagotavljanje ustrezne
prehrane bolnikov v bolnisnicah tudi v kasnejsi Resoluciji o prehranski politiki 2005
— 2010, v kateri se v slovenskem prostoru prvi¢ kot naloga omeni potreba po organi-
zaciji prehranske podpore v bolnis$nicah. Slednja omenja tudi, da bo potrebno urediti
status tedanjih sluzb za bolnisko prehrano in dietoterapijo v bolnisnici (Uradni list RS,
$t. 39, 2005). Oskrba s hrano sodi med storitvene dejavnosti, medtem ko dietoterapija
med zdravstvene dejavnosti.

Danes imamo priro¢nik Priporocila prehranske obravnave bolnikov v bolni$nicah
in starostnikov v domovih za starej$e obcane, ki na pregleden nacin, na osnovi z do-
kazi potrjenih ugotovitev, opredeljujejo prehransko obravnavo, terapevtske ukrepe in
njihovo evaluacijo pri posameznih obolenjih (Rotovnik-Kozjek in Milosevi¢, 2008;
Sedej idr., 2011). Priporocila so v Praktikumu jedilnikov zdravega prehranjevanja
bolnikov v bolni$nicah in starostnikov v domovih za starejSe obCane prakti¢no preve-
dena v jedilnike za posamezna bolezenska stanja (Sedej, Korousic¢-Seljak in Mlakar-
-Mastnak, 2008).

V Splosni bolnis$nici Novo mesto sledimo priporocilom in predvsem v zadnjih
letih izvajamo velike premike na podrocju prehranske podpore bolnikov. Leta 2009 je
pricela delovati ambulanta za klini¢no prehrano, leta 2011 je bil ustanovljen prehran-
ski tim zdravstvene nege, v zadnjem letu pa namenjamo veliko pozornosti interdisci-
plinarni prehranski obravnavi podhranjenih bolnikov na oddelkih. Nacrtujemo Siritev
ali preoblikovanje prehranskega tima v smeri vidnejse vloge zdravnikov razli¢nih spe-
cializacij v njem. Delamo na dveh ravneh: obravnavamo ambulantne bolnike, ki so
k nam napoteni s strani osebnega zdravnika ali zdravnika specialista, in konziliarno
obravnavamo bolnike, ki potrebujejo prehransko obravnavo v bolnisnici. Nasa pred-
nost je hiter prenos potreb po prilagojeni prehrani v lastno kuhinjo, ki mora biti vse
bolj fleksibilna. Ambulanta deluje v okviru anestezioloskega oddelka. V €asu njenega
delovanja smo opravili 500 obravnav. Obravnavamo onkoloske bolnike, prehransko
vodimo bolnike pred predvidenim bariatricnim ali drugim operativnim posegom ter
bolnike z drugimi prehranjevalnimi tezavami. Bolnik po obravnavi prejme obvestilo
zdravniku. Zapisi obravnav so elektronsko dokumentirani. Urnik ambulante je objav-
ljen na spletni strani bolniSnice. S posodobljenim internim izobrazevalnim progra-
mom bomo poskrbeli tudi za Siritev zavedanja o pomenu prehranske podpore med
bolnisni¢no osebje.

6 Prednostne naloge za izboljSanje prehranske podpore bolnikov

Alliance je ameriska zveza, ki interdisciplinarno zdruzuje najpomembnej$a ame-
riSka zdruzenja in drustva medicinskih sester, dietetikov, zdravnikov, bolnikov, drugih
strokovnih sodelavcev, vkljucenih v obravnavo bolnikov in farmacevtske industrije.
V leto$njem letu so s skupnimi mo¢mi izdali priporoc€ila za prehransko obravnavo
z namenom izboljSanja prehranske obravnave v praksi tako, da bo vsak podhranjen
bolnik ali bolnik s tveganjem za podhranjenost prepoznan in u¢inkovito obravnavan.
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Ugotavljajo, da je za dosego tega cilja potrebno premostiti Sest klju¢nih ovir (Tappen-
den idr., 2013):

1.

Kljub temu, da je vsaj ena tretjina hospitaliziranih bolnikov podhranjenih Ze ob
sprejemu, jih veéina ostane neprepoznanih ali pa je bilo presejanje na prehransko
ogrozenost opravljeno neustrezno.

Pogosto je za prehransko obravnavo bolnikov odgovoren dietetik. Stevilne institucije
nimajo zadosti razpolozljivega osebja za ustrezno prehransko obravnavo vseh bolnikov.

. Prehranska obravnava je v praksi pogosto odlozena zaradi bolnikovega zdravstve-

nega stanja, pomanjkljivega narocila prehrane ali pomanjkanja ¢asa za prehranski
posvet. V bolnisnici Johns Hopkins v Baltimoru (Maryland, ZDA) so ugotovili, da
od sprejema do posveta mine skoraj pet dni, kar je podobno povprec¢ni lezalni dobi
bolnikov. Tega podatka za naso bolni$nico nimamo.

. Medicinske sestre Se niso dosledno vkljucene v prehransko obravnavo, kljub temu,

da skrbijo za zagotavljanje in nadzor nad oskrbo bolnikov 24 ur na dan 7 dni v
tednu, spremljajo vnos hrane in tezave pri prehranjevanju, in so v nenchnem stiku
z bolnikom, njegovimi svojci ali skrbniki.

. Da se prehranski nacrt priéne izvajati, je v mnogih okoljih potrebna odobritev

zdravnika. Priporocila dietetikov izvajajo le pri Stirih od desetih bolnikov.

Mnogo bolnikov potrebuje pomoc¢ pri hranjenju, kar poleg drugih prehranjevalnih
tezav prispeva k temu, da vec¢ kot polovico bolnikov ne poje celih obrokov.
Prednostne naloge za izboljSanje prehranske podpore lahko torej strnemo v Sest

tock (Tappenden idr., 2013).

Tabela I: Allianceove prednostne naloge za izbolj$anje prehrane bolnikov (Tappenden
idr., 2013)

Vspostaviti pozitiven odnos
do prehrane v instituciji

Poznavati dejstva — prehrana izboljsa izide zdravljenja
Zadostno in ustrezno prehransko ukrepati
Med zdravstvenimi delavci prepoznati motivirane posameznike

Ponovno opredeliti viogo
zdravnikov, ki vkljucuje skrb
za prehrano

Oooo(ooaog

Povecati vloge dietetikov

Vkljuciti vodilne zdravnike in medicinske sestre

VKkljuciti prehrano v interdisciplinarni pristop obravnave bolnika;
omogociti timsko delo npr. z dnevnimi sestanki

Poiskati VSE podhranjene
bolnike in tiste s tveganjem
za podhranjenost

oo

[}

Zavedati se odgovornosti za prepoznavo podhranjenosti

Uporabiti ustrezno orodje za prehransko presejanje in kriterije za
oceno/diagnozo podhranjenosti

Kriterije za prepoznavo podhranjenosti vkljuciti v dokumentacijo

Prehranske ukrepe izvajati
hitro in jih stalno spremljati/
vrednotiti (monitoring)

]

Zagotovljati pogoje, da se prehransko ukrepanje pricne v 24 urah
po presejanju na prehransko ogrozenost

Prehrano narocati takoj po presejanju prehranske ogrozenosti
Spremljati vnos zauzite hrane in oralnih prehranskih dodatkov

Prehranski nacrt posredovati
vsem vkljucenim v
zdravljenje bolnika

Oo|oo

]

Standardizirati prehransko dokumentacijo

Omogociti oznacevanje resnosti podhranjenosti (huda, zmerna,
blaga), kadar je le ta prisotna; kot stanje ob primarni diagnozi
Zagotoviti, da diskusija o obravnavi bolnika vkljucuje prehrano

Ob odpustu izdelati
prehranski nacrt za domace
okolje in izobraziti bolnika/
svojce

oo

Prehranski nacrt vkljuciti v odpustno pismo
Izobraziti bolnika in svojce/skrbnike
Prehranski nacrt in svetovanje uskladiti/sporociti ostalim izvajalcem
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Dokumentiranje zdravstvenih podatkov je v razvitem svetu v vecini elektronsko.
Med prednostnimi nalogami za izboljSanje prehranske obravnave v bolnisnici je elek-
tronsko dokumentiranje kriterijev, ki nakazujejo podhranjenost (npr. NRS 2002, delez
zauzitih obrokov vsak dan ob vsakem obroku, belezenje prehranjevalnih tezav, telesna
teza, indeks telesne mase, biokemi¢ni parametric ...) in samodejno opozarjanje, da
je potrebno prehransko ukrepanje. Med predlaganimi ukrepi je tudi samodejen elek-
tronski prepis terapije (tudi prehrane) ob premestitvi na drugo enoto in Sele naknadno
menjava in usklajevanje terapije z vsemi izvajalci zdravljenja bolnika.

Tudi BAPEN podarja, da je najpomembnejSe povecati zavedanje o pomenu pre-
hranske podpore na vseh podro¢jih klini¢ne prakse (Powell-Tuck, 2007).

7 Sklep

Prehranska podpora je pomemben del okrevanja. V dobi, ko sta v ospredju znize-
vanje stroSkov, kakovost in u¢inkovitost, je za dosego odli¢ne prehranske obravnave v
bolnisnici in po odpustu potrebno interdisciplinarno sodelovanje dietetikov, medicin-
skih sester, zdravnikov in farmacevtov. IzboljSana organizacija prehranske obravnave
ima klini¢ne in ekonomske koristi. Dokazano je bilo, da dva dni zgodnejsa prehranska
intervencija privaruje dan bivanja v bolniSnici. Nekatere skupine, na primer starejsi
in kroni¢ni bolniki, imajo vecje tveganje za podhranjenost in morajo biti prepoznani in
zdravljeni. TPP so najprimernejSa organizacijska oblika za zagotavljanje specializirane
prehranske podpore. Merjenje u€inkovitosti in stalno izboljSevanje kakovosti je nujno za
zagotavljanje koristi prehranske terapije, ki je pomembna, a tudi tvegana oblika zdravlje-
nja. Po pregledu literature sva avtorici ugotovili, da smo v Splo$ni bolnisnici Novo mes-
to na pravi poti, poti razvitih dezel, k izboljSanju prehranske podpore bolnikov.

Irena Sedej, PhD, Lucka Kosec

The organisation of nutritional support in hospitals

We are entering a new era of healthcare delivery in which changes in the health-
care policy are driving an increased focus on costs, quality, and transparency of care.
This new focus on improving the quality and efficiency of hospital care highlights an
urgent need to revisit the long standing challenge of hospital malnutrition and elevate
the role of nutritional care as a critical component of patient recovery. The prevention
and treatment of hospital malnutrition offer a tremendous opportunity to optimize the
overall quality of patient care, improve clinical outcomes, and reduce costs. Unfortu-
nately, it is often overlooked with many hospitalized patients. Between 15 and 60 %
of hospital admissions in Europe are undernourished, half severely so. The American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition estimated that at least one-third of hospi-
tal admissions are malnourished. If left untreated, many of these patients will continue
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to decline nutritionally, which may adversely impact their recovery and increase their
risk of complications and readmission.

We underscore the importance of an interdisciplinary approach to addressing
malnutrition both in the hospital and in the acute post-hospital phase. The process
of structured nutrition support is still far from being generally implemented. On the
other hand it is well recognized that malnutrition is associated with adverse clinical
outcomes. The available evidence shows that early nutrition intervention can reduce
complication rates, length of hospital stay, readmission rates, mortality, and the cost
of care. The key is to systematically identify patients who are malnourished or at risk
and to promptly intervene.

Effective management of malnutrition requires collaboration among multiple cli-
nical disciplines. However, the new era of quality care will require a deliberately more
holistic and interdisciplinary process to address this critical issue. Healthcare profe-
ssionals should ensure that all people who need nutrition support receive coordinated
care from a multidisciplinary team.

The first step is for health authorities to adopt good nutrition as a policy, with
explicit written nutritional standards, protocols and guidelines. The aim of the cli-
nical guidelines, standards and recommendations for nutritional support is to help
healthcare professionals correctly identify patients who need nutritional support, and
enable them to choose and deliver the most appropriate nutritional support at the most
appropriate time. Studies have shown that 30 to 70 % of hospital food is thrown away
and wasted, because hospital feeding polices are based on other institutional catering
rather than being targeted to the needs of the sick. This is associated with inadequate
nutrient intake which is often only 50 to 70 % of recommended requirements with cor-
respondingly low intakes of minerals and micro nutrients. Wonderful food is useless
unless it passes the patient’s lips.

A multi-professional nutrition support team is required to provide safe and cost-
-effective artificial nutritional support. It is desirable that hospitals should appoint a
multidisciplinary nutrition steering group to oversee all aspects of care from catering
to artificial nutrition. This could include managers, caterers, clinicians, nurses, die-
titians, pharmacists and other members of the nutrition support team. They may have
diverse skills and acquired nutritional education.

In 1997, the percentage of hospitals in Europe with any form of nutrition support
team ranged from as little as 2 % in some countries to 37 % in others. All members of
the clinical team must be involved, including nurses who perform the initial nutritio-
nal screening and develop innovative strategies to facilitate patient compliance, dieti-
tians who complete the nutritional assessment / diagnosis and develop evidence-based
intervention(s), pharmacists who evaluate drug-nutrient interactions, and physicians,
including hospitalists, overseeing the overall care plan and documentation to support
reimbursement for their services. They may be supported by advice from a biochemist,
a microbiologist, a haematologist...
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Such teams have evolved four levels of functioning:

1. A group who tour the wards advising on nutritional support and carrying it out.
This system suffers from the problem that any benefits of nutrition may be negated
by shortcomings in other aspects of management over which the team may have
little control.

2. A specialized nutrition unit to which patients are sent for specialized artifici-
al nutrition. This ensures well coordinated management in all aspects including
nutrition and the results are excellent. The problem is that the number of beds in
such units is too few to cope with the demand throughout the hospital.

3. A combination of first and second in which the team is based on a specialized unit
where they manage the most difficult problems and then, as well, provide an outre-
ach service for the rest of the hospital.

4. The Amsterdam team have taken a step further involving the team in all aspects of
feeding patients and hospital policies involved, including catering. This requires
a cooperative team effort with all those concerned with appropriate training pro-
grammes for hospital staff-

If an institution does not have a defined nutrition support service or team, as the
majority of the hospitals in Slovenia, it is recommended that an interdisciplinary team
provides specialized nutritional support (level of functioning No.1).

Based on these levels an overview of the organization of nutritional support in
Slovenian hospitals is presented in the article.

Collaboration among all hospital stakeholders, including dietitians, nurses,
physicians, and administrators, each of whom must fulfil their role in the nutritional
support is necessary. Their responsibilities are translated into a practical interdisci-
plinary nutrition care algorithm, which is shown in the article.

Methods to improve or maintain nutritional intake are known as nutritional
support. These include: (a) oral nutritional support — i.e. fortified food, additional
snacks and/or sip feeds, (b) enteral tube feeding — the delivery of a nutritionally comp-
lete feed directly into the gut via a tube or (c) parenteral nutrition — the delivery of
nutrition intravenously. The provision of nutritional support can be seen as an inver-
ted triangle in which the majority have their needs met by hospital food, a smaller
number need supplementation or sip feeds, and still fewer need tube feeding and just
a small minority need parenteral nutrition. These methods can improve outcomes, but
decisions on the most effective and safe methods are complex. The route selected to
provide nutritional support therapy shall be appropriate to the patient'’s medical con-
dition and should periodically be assessed for continued appropriateness as well as
for its adequacy in meeting the goals of the nutritional care plan. The decision-making
process with the route of the administration algorithm is presented in the article.

1o be effective, nutrition support teams need to practice at an evidence-based
level and measure their performance. Each member of an organized nutrition support
team should follow the standards of practice for their disciplines. An important princi-
ple of assuring the quality and improving the performance of a nutrition support team,
is establishing performance goals or aims. The emphasis of these goals is the expecta-
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tion of patients and the clinical outcome of the patient, not the structure and process
of how specialized nutritional support is provided. These goals should be stated in a
way that performance can be measured. Some examples of performance aims framed
as measurable team performance goals are presented in the article. Also examples of
tools for measuring performance that can be used are shown.

If we are to make progress toward improving nutritional care practices that gu-
arantee every malnourished or at-risk patient is identified and treated effectively, we
must proactively identify the barriers impacting the provision of nutritional care.
Towards this the American interdisciplinary consortium Alliance suggest at least six
key challenges that must be overcome: inadequate nutritional screening, lack of di-
etitians, delayed nutritional care, nurses are not constantly included in nutritional
care, doctors do not implement dietitian recommendations in a nutritional care plan
and finally half of hospitalized patients do not finish their meals. According to those
challenges they present a novel care model and toolkit to drive improvement, empha-
sizing the following six principles: (1) create an institutional culture where all stake-
holders value nutrition, (2) redefine the clinicians’roles to include nutritional care, (3)
recognize and diagnose all malnourished patients and those at risk, (4) rapidly imple-
ment comprehensive nutritional interventions and continued monitoring, (5) commu-
nicate nutritional care plans, and (6) develop a comprehensive discharge nutritional
care and education plan.

Based on this model, we will identify our barriers impacting the provision of nutri-
tional care in our hospital and suggest some future actions to overcome them.

Nutrition support is a potentially lifesaving treatment. A nutrition support team
should assess and manage patients who require or may require nutrition support the-
rapy. Improved organization of nutritional care will have both clinical and economic
benefits in the hospital service. It has been shown that two days’ earlier dietary in-
tervention saves one day in hospital. If a hospital does not have a designed nutrition
support team, the care used to provide nutrition support therapy should be interdisci-
plinary. The interdisciplinary team approach is the evidence-based standard for opti-
mizing treatment outcomes for administering nutrition support effectively and safely.
Nutrition support teams include many of the components of the healthcare delivery
system that are advocated for the future and should be encouraged as the preferred
system of providing specialized nutrition support.
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Vitamin C v prehrani starostnikov
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ki, prehranski dodatek

POVZETEK - Vitamin C je v prehrani starostnikov
zelo pomemben, kajti to je skupina ljudi, ki ima po-
vecane potrebe po vitaminu C zaradi slabse absorp-
cije vitaminov, manjsega vnosa in tezav z motoriko.
Zato bi morali v prehrano vsakodnevno vkljucevati
zivila, ki vsebujejo ta vitamin. S pomocjo ankete smo
ugotavljali, ali se starostniki zavedajo pomembnosti
vitamina C. Anketni vprasalnik je bil izveden med na-
kljucno izbranimi clani drustva upokojencev. Sesta-
vijen je bil iz 18 vprasanj, od tega je bilo 10 vpra-
Sanj zaprtega tipa in 8 vprasanj polodprtega tipa z
moznostjo dopisa odgovora. Anketna raziskava je po-
kazala, da so skoraj vsi starostniki enotnega mnenja,
da vitamin C deluje pozitivno na telo in zdravje, le
nekateri so menili, da lahko deluje na telo tudi nega-
tivno. Starostniki lahko dobijo potrebno kolicino vita-
mina C v telo s pomocjo uzivanja razlicnih vrst sadja
in zelenjave, kot tudi s pomocjo kolicinsko ustreznih
prehranskih dodatkov. Prehranski dodatki so potreb-
ni, kadar s prehrano ali zaradi razli¢nih bolezenskih
stanj v telo ni mogoce vnesti ustrezne kolicine vitami-
na C, ki je potreben za normalno delovanje in razvoj
ter ohranjanje zdravja.

1 Uvod

Professional paper
UDC 577.164.2 - 053.9

KEY WORDS: vitamin C, food, elderly, food supple-
ment

ABSTRACT - Vitamin C in the diet of elderly people is
very important because elderly people are a group of
people who have an increased need for vitamin C due
to the poor absorption of vitamins, low-input and pro-
blems with motor skills. Accordingly, in the daily diet
foods containing vitamin C should be included. We con-
ducted a survey to determine whether the elderly are
aware of the importance of vitamin C. The questionna-
ire was carried out among randomly selected members
of the chosen Senior Society in Slovenia. The questio-
nnaire was composed of 18 questions, 10 of these were
closed-type questions and 8 semi-open types, where they
had the opportunity to write an answer. The obtained
results were graphically presented. The questionnaire
showed that almost all elderly have the same opinion
that vitamin C has a positive effect on the body, since
only 3 % answered that it acts negatively on the body.
Elderly patients may obtain the necessary amount of vi-
tamin C in the body through fruit and vegetables, as well
as by means of food supplements. Nutritional supple-
ments are necessary if the diet is not possible to provide
the necessary amount of vitamin C in the body for nor-
mal development and maintenance of health.

Vitamin C je skupno ime za vse spojine, ki kvalitativno kazejo biolosko aktiv-

nost L-askorbinske kisline (Medi¢-Sari¢, Buha¢, Bradamante, 2002), ki je pri fizi-
oloskem pH v obliki monoaniona—askorbata. V organizmu se reverzibilno oksidira
do dehidroaskorbinske kisline, ki ima popolno vitaminsko aktivnost. Skladis¢i se v
jetrih, nadledvi¢nih zlezah in drugih celicah. Absorpcija vitamina C poteka primarno
z aktivnim transportom iz Crevesja, enako tudi tubularna reabsorpcija v ledvicah in
nalaganje v celice. Skozi ledvice se izlo¢i 2—3 ure po zauzitju (Rozman in Gasperlin,
2009). Vitamin C je topen v vodi (Lippincott, 2011) in alkoholu ter skorajda netopen
v kloroformu in etru. Na zraku pod vplivom baz, alkalij, zeleza in bakra hitro oksidira
(Medi¢-Sari¢, Buha¢, Bradamante, 2002, str. 71). Ob¢utljiv je na visoko temperaturo,
kisik, vlago, predolgo skladis¢enje (Unger, 2007, str. 48) in zdravila (Merljak in Ko-
man, 2011).
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Vitamin C dobimo z vnosom zivil, kot so: acerola, ¢rni ribez, Sipek, petersilj,
borovnice, kresa, bezeg, kivi, jagode, citrusi, pesa ... (Merljak in Koman, 2011). Na-
haja se tudi v svezem mesu in jetrih (Rozman in Gasperlin, 2009). Vitamin C ima
pomembne fizioloske funkcije v telesu, saj sodeluje v presnovi beljakovin (Mili¢,
Kuscer, Pirs, Koren in Perc, 2008, str. 178), spodbuja lastni imunski sistem telesa,
stimulira tvorbo in delovanje vezivnega sistema telesa, skrbi za mo¢ne kosti in zobe
ter ozilje, spodbuja celjenje ran, izboljSuje absorpcijo Zeleza iz zivil in omogoca pre-
delavo (Unger, 2007, str. 45) ter skupaj z zelezom sodeluje pri tvorjenju hemoglobina
v rdecih krvnickah (Mili¢, et al., 2008, str. 178).

2 Starostniki in vitamin C

Med starostniki se velikokrat pojavlja enoli¢na in vitaminsko pomanjkljiva pre-
hrana (Pandel Mikus, Poljsak, 2011). Pomembno je, da z uzivanjem sadja in zelenjave
vna$ajo v telo vitamine, folno kislino, karotene, ogljikove hidrate, teko¢ino, mineralne
snovi in prehranske vlaknine. Na dnevnem jedilniku mora biti vsaj ena tretjina sadja
in zelenjave surova, preostali dve tretjini pa naj bi starostniki zagotovili s kompoti, so-
kovi ali kuhano zelenjavo. Dnevna prehrana starostnikov naj vsebuje vsaj 400 g sadja
in/ali zelenjave (Bukovec, 2010).

Starejsi ljudje imajo pogosto nizke vrednosti askorbinske kisline v plazmi v pri-
merjavi z mlaj§imi zaradi manjSega vnosa, tezav z zobovjem in mobilnostjo. Prav
tako so bolj dovzetni za bolezni, ki vplivajo na koli¢ino askorbinske kisline v plazmi
(Vitamin and mineral requirements in human nutrition, 2004). Pomanjkanje vitamina
C lahko pripomore k nastanku razjed zaradi pritiska in k infekcijam (Per$olja Cerne,
Poklar Vatovec in Jordana, 2011, str. 71-72).

Najpogostejsi znaki pomanjkanja vitamina C so krvavenje okrog zob iz dlesni
in pokanje kapilar pod koo (PerSolja Cerne, Poklar Vatovec in Jordana, 2011, str.
71-72), Sibkost, suha usta in kozne spremembe (Lippincott, 2011, str. 88). Zato naj bi
starostniki dnevno zauzili 40 mg vitamina C (Widgerowitz, 2009, str. 105). Pri staro-
stnikih potrebe po vitaminu C najlazje pokrijemo v obliki pija¢, ki so obogatene s tem
vitaminom, npr. 100 % pomaranc¢ni sok in sok ¢rnega ribeza. Lahko pa tudi s citrusi,
papriko ali kivijem (Persolja Cerne, Poklar Vatovec in Jordana, 2011, str. 71-72).

3 Prehranski dodatki

Na trgu obstaja veliko pripravkov, ki vsebujejo vitamin C (Jamison, 2007). Naj-
demo ga v razli¢nih oblikah, kot so: trde tablete, tablete s podaljSanim delovanjem,
tablete za zZvecenje, sirupi, praski in pastile (Ursell, 2003, str. 42). Farmacevtske obli-
ke vitamina C se gibljejo v odmerkih od 25 do 1500 mg. Teoreti¢no najbolj smiselno
je uporabljati tableto s postopnim spros¢anjem, saj se tako izognemo nasi¢enju tran-
sportnega sistema iz prebavnega trakta in dosezemo vecji delez absorpcije (Rozman
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in GaSperlin, 2009). Praske, Sumece tablete ali kapsule lahko dobimo tudi v obliki
depotnih kapsul, kar pomeni, da osem do deset ur neprekinjeno izlocajo v telo vitamin
C. Vendar pa ta oblika vitamina ne more nadomestiti uravnovesene prehrane, ampak
pomeni le dodatek (Despeghel-Schone, Alamouti in Piitz, 2003).

Gabrijel¢i¢ Blenkus in Stanojevi¢ Jerkovi¢ (2010, str. 30) pravita, da starejsi od-
rasli, ki so dovolj telesno dejavni in uzivajo visoko hranilno kakovostna zivila ter so
brez vecjih zdravstvenih tezav, lahko Zivijo brez vitaminsko-mineralnih dodatkov. Po
drugi strani pa so epidemioloske raziskave pri tistih, ki so s hrano zauzili vec¢jo koli-
¢ino vitaminov C in E pokazale, da uzivanje dodatkov zniza pojavnost bolezni srca in
ozilja ter raka (Poljsak et al., 2007). Epidemioloski znaki kazejo tudi, da se relativno
majhen delez prebivalcev prehranjuje po smernicah zdravega prehranjevanja in s tem
vnesejo vse potrebne snovi. Prehranske dodatke je potrebno uzivati: kadar s prehrano
zaradi nepravilnega zivljenjskega sloga in averzije do nekaterih zivil ne vhesemo za-
dostne koli¢ine makro in mikro hranil, ki so potrebna za normalen razvoj in ohranjanje
zdravja (Krbav¢i¢, Gobec, 2011, str. 10), pri pomanjkanju apetita, pomanjkanju okusa/
vonja, depresiji, zmanjSani funkciji prebavnega trakta, revni prehrani (diete, pomanj-
kanje financ, pomanjkanje interesa za hrano), pri izklju¢evanju posameznih skupin
zivil, pove¢anem delovanju oksidantov iz okolja (tobak, alkohol), razli¢nih zdravstve-
nih indikacijah (Gabrijel¢i¢ Blenkus$ in Stanojevi¢ Jerkovié, 2010, str. 30), boleznih,
pri kroni¢nih $kodljivih u€inkih zdravil, slabem ZveCenju in poziranju ter psihi¢nih
omejitvah (Lippincott, 2011, str. 88). Vendar Dujmovic in Poklar Vatovec (2012) opo-
zarjata, da lahko doloceni vitamini in elementi v prekomernih koli¢inah delujejo sko-
dljivo, zato moramo vnos pravilno nacrtovati. Za samozdravljenje je najbolje jemati
multivitaminske dodatke. Prav tako Stoppard (2004, str. 174) v ameriski $tudiji svari,
da lahko velike koli¢ine vitamina C in E povzrocajo resne stranske ucinke in prepre-
¢ijo absorpcijo drugih pomembnih substanc v telo. Tudi Harrar in Gordon (2009, str.
165) sporocata, da so dolgoletne Studije pokazale, da visoki dodatki vitaminov, kot so
A, E in C, ne zagotavljajo nobenih zdravstvenih prednosti. Uzivanje sadja in zelenjave
zniZa nastanek prostih radikalov v telesu in s tem povzrocene oksidativne poskodbe
DNK. Raziskovalci so uspeli dokazati tudi znizano pojavnost raka ter bolezni srca in
ozilja le pri ljudeh, ki zauzijejo dovolj veliko koli¢ino sadja in zelenjave, ne pa pri
osebah, ki uzivajo dopolnila vitaminov.

4 Namen in cilji

Namen prispevka je bil predstaviti rezultate ankete o starostnikih in njihovem
znanju o vitaminu C. Z anketo smo hoteli ugotoviti, koliko se starostniki zavedajo
pomembnosti vitamina C v njihovi vsakodnevni prehrani, ali ga uZivajo, kaksno je
njihovo znanje o njem in kak§no mnenje imajo o prehranskih dodatkih ter ¢e jih tudi
uporabljajo.

Raziskovalni vprasanji, ki smo si ju postavili, sta: Koliko se starostniki zavedajo
pomena vitamina C v prehrani? Katera zivila, ki ga vsebujejo, najpogosteje jedo?



126 Revija za zdravstvene vede (2, 2014)

5 Metode

Uporabljena je bila kvantitativna metoda dela. Merski instrument, s katerim smo
zbrali podatke, je bila anketa.

5.1 Opis instrumenta

Anketa je vsebovala 18 vpraSanj z ve¢ moznimi odgovori. Od tega je bilo 10
vprasanj zaprtega tipa in 8 polodprtega tipa, kjer so anketirani imeli moznost dopisati
odgovor. Vprasalnik je bil sestavljen tako, da je bilo treba obkrozevati dane odgovore.
V petih primerih so imeli moznost obkroziti ve¢ odgovorov, v ostalih so lahko obkro-
zili enega. Z vprasalnikom smo Zeleli izvedeti ve¢ o prehrani starostnikov, uporabi
vitamina C in ostalih prehranskih dodatkov. VpraSanja za anketo smo oblikovali sami
glede na cilje in raziskovalna vpraSanja. V analizi smo uporabili samo vprasalnike, ki
so jih starostniki nad 65 let izpolnili v celoti. Razdeljenih jih je bilo 35; od tega jih pet
ni bilo resenih v celoti, zato smo jih izlocili iz analize.

5.2 Opis vzorca

Anketa je potekala v izbranem drustvu upokojencev med 30 nakljuénimi ¢lani v
starosti od 65 do 89 let. Anketiranci so z veseljem sodelovali, nih¢e ni odklonil so-
delovanja. Med anketiranci je bilo 47 % predstavnic Zenskega in 53 % predstavnikov
moskega spola. Od tega je bilo 69 % anketiranih starih med 65 in 70 let, 28 % med 71
in 80 let, ostali 3 % pa med 81 in 90 let. Izmed 30 anketiranih jih ni imelo dokoncane
osnovne Sole 13 %, 20 % jih je imelo dokoncano osnovno Solo, 57 % poklicno ali
srednjo Solo in 10 % jih je imelo visjo, visoko ali univerzitetno izobrazbo.

5.3 Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Za izvedbo raziskave smo pridobili soglasje predsednice drustva upokojencev,
kjer je bila izvedena raziskava. Upostevali smo vsa nacela Kodeksa etike medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije in Helsinsko deklaracijo. Pred anketiranjem
so bili sodelujoci obves¢eni o namenu in ciljih raziskave, o nacelu zaupnosti in varo-
vanju podatkov. Raziskava ni nikogar k nicemur obvezovala, udelezZenci so bili vanjo
vklju€eni prostovoljno z moznostjo zavrnitve sodelovanja. V raziskavi so ostali ano-
nimni. VpraSalnike smo razdelili osebno med priloZnostno izbranimi osebami drustva.
Nekateri so jih izpolnili takoj, drugi so rabili nekoliko ve¢ ¢asa; vsi so nam vprasal-
nike izrocili osebno. Najprej smo podatke obdelali rocno, presteli Stevilo posameznih
odgovorov ter izracunali delez glede na celoto. Dobljene rezultate smo predstavili v
odstotkih in tudi z graficnim prikazom.

6 Rezultati

V anketno raziskavo je bilo vkljucenih 30 nakljucnih ¢lanov v starosti od 65 do 89
let. Priblizno enako sta bila zastopana oba spola, nekoliko ve¢ je bilo moskih. Iz vpra-
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Sanja, koliko obrokov zauZijejo dnevno, smo izvedeli, da nih¢e ne zauZije samo enega
obroka, 16 % starostnikov ima 2 obroka, 68 % ima 3 obroke in 16 % ima 4 ali ve¢
obrokov na dan. Med zivili, ki jih najve¢ zauzijejo, je na prvem mestu meso (60 %),
sledi zelenjava (23 %), nato testenine in riz (10 %) in na zadnjemu mestu sadje (7 %).

Na vprasanje, zakaj je po njihovem mnenju pomembno jemati vitamin C, je 47 %
anketiranih odgovorilo, da ta vitamin preprecuje razvoj virusov, 22 %, da §citi pred
infekcijami, 9 % jih je menilo, da §Citi pred rakastimi obolenji, 22 %, da zmanjSuje
utrujenost, nihce pa ni menil, da je Se zaradi ¢esa drugega pomembno uZivati vitamin
C. Glede povecane potrebe po njem, jih je 58 % odgovorilo, da ga telo potrebuje vec
ob prehladu, 34 %, da je potreba povecana pri gripi, 8 %, da pri stresu, nih¢e pa ni
menil, da je povecana potreba po vitaminu C drugje.

Na vprasanje, kako dobi ¢lovek vitamin C, 50 % starostnikov odgovorilo, da ga
clovek dobi v telo z uzivanjem citrusov, kivija, jagod, ¢rnega ribeza. 41 % jih je me-
nilo, da ga dobi z uzivanjem listnate solate, 9 %, da ga dobi z uzivanjem petersilja,
bezga, kreSe, krompirja itd.

Tabela 1: Najpogosteje zauzita zivila, ki vsebujejo vitamin C

Sadje in / ali zelenjava Odstotek starost(likov, kivi.w.jpogosteje uzivajo
izbrano zivilo
Krompir 31 %
Limone, pomarance, grenivke, mandarine 24 %
Kivi 14 %
Paprika, paradiznik 14 %
Brokoli, brsti¢ni ohrovt 10 %
Crni ribez, jagode 4 %
Zelje, $pinaca 3 %
Kosmulje, koromac 0 %

Na vprasanje, katera zivila, ki vsebujejo vitamin C, najpogosteje zauzijejo (tabela
1), so starostniki odgovorili zelo razli¢no, in sicer jih 31 % najpogosteje uziva krom-
pir, 24 % citruse (limone, pomarance, grenivke, mandarine), 14 % kivi, papriko in
paradiznik, 10 % brokoli in brsti¢ni ohrovt, 4 % ¢rni ribez in jagode, 3 % jih najpogo-
steje uziva zelje in Spinaco, nih¢e od njih ne uziva najpogosteje kosmulj in koromaca.

Na vprasanje, kako pomemben se vam zdi vitamin C v prehrani, je 23 % starostni-
kov odgovorilo, da je vitamin C zelo pomemben v prehrani, ve€ina, in sicer kar 67 %,
jih je menila, da je vitamin C pomemben v prehrani, 10 %, da je manj pomemben,
nihée pa, da je ta vitamin v prehrani nepomemben.

Naslednji dve vprasanji sta se navezovali na premajhno in preveliko koli¢ino vita-
mina C. Po podatkih je 10 % anketiranih menilo, da nastane zaradi pomanjkanja tega
vitamina sladkorna bolezen, vecina (kar 90 %) pa, da je to skorbut, nih¢e od njih pa ni
mislil, da zaradi pomanjkanja vitamina C pride do hipertenzije ali hiperholesterolemi-
je. Na vprasanje, kaksni so znaki, ki nastanejo zaradi prevelike koli¢ine vitamina C,
je 49 % anketirancev odgovorilo, da je znak prevelike koli¢ine tega vitamina driska,
23 % jih je menilo, da so znak zelod¢ni kr¢i, 15 % jih je obkrozilo slabost, 3 % led-
vicne kamne in 10 % motnje sré¢nega ritma. 3 % anketiranih starostnikov uporabljajo
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vitaminske dodatke zelo pogosto, 43 % pogosto, 37 % manj pogosto, 17 % pa jih ni-
koli ne uporablja. Pri vprasanju o skodljivosti vitaminskih dodatkov so 3 % menili, da
vitaminski dodatki Skodujejo organizmu, vecina pa (87 %) jih je menila, da pozitivno
delujejo na telo, 10 %, da jih je priporocljivo uzivati, toda prevelike koli¢ine skodujejo.

7 Razprava

Spoznali smo, da so starostniki izbranega drustva upokojencev dobro ozavesceni
glede vitamina C, kar potrjuje, da je njegova promocija dobra. O tem vitaminu so veliko
izvedeli iz televizijskih oddaj, sledile so radijske oddaje ter pogovori s prijatelji in znan-
ci. Nekateri so izvedeli ve€ o njem iz literature, knjig, izobrazevanja in seminarjev. Sta-
rostniki se tudi zavedajo, da spadajo v skupino ljudi s povecano potrebo po vitaminu C.

Upokojenci so vecinoma pravilno ugotovili, kako dobimo vitamin C, saj nihce
od njih ni menil, da ga telo samo proizvede. Od vseh zivih bitij namre¢ le ¢lovek,
opica in $e nekatere eksoti¢ne zivali ne morejo proizvajati vitamina C (Strunz, Jopp,
2007b), saj nimajo a-glukono-y-lakton oksidaze; encima, potrebnega v zadnji stopnji
sinteze vitamina C. Ostale Zivali pa lahko vitamin C sintetizirajo iz glukoze (Rozman
in Gasperlin, 2009). Ugotovili smo, da starostniki uzivajo zelo razli¢na zivila, ki vse-
bujejo vitamin C. Najveckrat uzivajo krompir, sledijo pa: citrusi, kivi, paprika, para-
diznik, brokoli, brsti¢ni ohrovt, ¢rni ribez, jagode, zelje, $pinaca, na zadnjem mestu pa
sta kosmulja in koromac, ki ga nih¢e od anketirancev ne uziva najpogosteje. Skoraj
polovica jih je menila, da vitamin C §¢€iti pred virusnimi in drugimi infekcijami. Glede
povecane potrebe po njem pa jih je ve¢ kot polovica pravilno odgovorila, da ga telo
vec potrebuje ob prehladu in pri gripi. Tudi Strunz in Jopp (2007a) menita, da ta vita-
min $¢iti imunske celice pred prostimi radikali, e posebej pri gripi, nahodu, razli¢nih
okuzbah in drugih obolenjih ter po operaciji.

Vecina anketiranih je pravilno ugotovila, da pomanjkanje vitamina C povzroc¢a
skorbut. Zgodovinski opisi skorbuta navajajo poc¢asno celjenje ran, krvavenje iz nosu,
hematome, zateGene dlesni z izpadanjem zob ter sladkast zadah (Medi¢-Sari¢, Buha¢
in Bradamante, 2002, str. 73). Pri prevelikih dnevnih koli¢inah vitamina C so anketi-
ranci menili, da pride do driske in zelod¢nih kréev. Pri uzivanju nad vec kot 1000 mg
dnevno res lahko pride do driske (Hoffman in Metcalf, 2008, str. 437), vetrov, nape-
njanja (Mili¢, et al., 2008, str. 179) in preobremenitev z Zelezom (Hlastan Ribi¢, 2009,
str. 57). Veliki odmerki lahko zmanj$ajo tudi uc¢inek kontracepcijske tablete (Stoppard,
2004, str. 174). Povecano potrebo po vitaminu C imajo starejsi, kadilci, nose¢nice,
dojece matere, Sportniki, delavci, ki so izpostavljeni visokim temperaturam, zenske, ki
jemljejo kontracepcijske tablete, otroci z akutno zastrupitvijo, kadar je prisoten stres,
pri nevarnosti okuzb, pri proteinsko bogati prehrani, pri zdravljenju opeklin in hudih
ran, posledicah narkoze (Unger, 2007, str. 46—47), dializnih bolnikih, hudih telesnih
naporih, infekcijah (Rozman in Gasperlin, 2009), bolnikih s pove¢anim krvnim tla-
kom, sr¢nih bolnikih (Merljak in Koman, 2008, str. 282) in sladkornih bolnikih (Mili¢
et al., 2008, str. 178—179).
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Ve¢ kot §tiri petine anketiranih ¢lanov druStva upokojencev meni, da bi najvec
vitamina C ohranili, ¢e bi ga dodali v ohlajen caj, le ena petina pa bi dodala limono v
vro¢ ¢aj. Oyetade in sodelavei (2012)trdijo, da temperatura nad 100 °C unici ve€ino
vitamina C, saj je obcutljiv na visoko temperaturo in svetlobo, vendar se ne unici pri
izpostavljanju temperaturi pod 100 °C, zato lahko damo limono v vro¢ ¢aj in se bo
kljub temu ohranila visoka koncentracija vitamina C.

8 Zakljucek

Vitamin C je v prehrani starostnikov zelo pomemben, saj pomaga prepreciti posa-
mezne bolezni in poskrbi za boljse zdravje. StarejsSe je treba ozavescati, kako pomem-
ben je v njihovi vsakodnevni prehrani. Ce ga ne morejo zauziti s sadjem in zelenjavo,
ga lahko zauzijejo s pomocjo vitaminskih dodatkov, o katerih kontinuirano poteka
vec Studij, ki dajejo razli¢ne rezultate. Nekatere ugotavljajo, da bi prehranski dodatki
v ve¢jih koli€¢inah lahko povzrocali posamezne bolezenske spremembe, vsekakor pa
se vecina Studij zakljucuje s priporocili, da se v posameznih starostnih obdobjih in
stanjih z zmanj$ano odpornostjo redno jemlje vitaminske dodatke, tudi vitamin C.

Natasa Stusek, Sabina Fijan, PhD, Ana Habjanic, PhD

Vitamin C in the diet of the elderly

Vitamin C is the common name for substances that quantitatively exhibit the bi-
ological activity of L-ascorbic acid (Medié-Sari¢, Buha¢, Bradamante, 2002). Vita-
min C is stored in the liver, adrenal glands and other cells. Vitamin C is primarily
absorbed in the body by the active transport from the intestine and through renal
re-absoprtion and accumulated in the cells (Rozman and Gaserlin, 2009). Sources
of Vitamin C include: acerola, black currants, rose hips, parsley, blueberries, elder,
kiwifruit, strawberries, citrus fruits, beetroots etc (Merljak and Koman, 2013) as well
as fresh meat and liver (Rozman and Gaserlin, 2009). Vitamin C has numerous impor-
tant physiological functions in the body including the metabolism of proteins (Milic,
Kuscer, Pirs, Koren, Perc, 2008), it encourages the body s immune system, stimulates
the formation and operation of the connective tissue, bones and teeth, blood vessels,
promotes healing of wounds, improves the absorption of iron from food (Unger, 2007,
p. 45), and together with iron is involved in the formation of haemoglobin in the red
blood cells (Mili¢, et al., 2008).

Among the elderly, an inadequate diet deprived of vitamins is very common (Pandel
Mikus, Poljsak, 2011). It is important that the elderly eat enough fruit and vegetables
in order to consume vitamins, folic acid, carotenes, carbohydrates, fluids, minerals and
fibres. The daily food intake of the elderly should contain at least 400g of fruit and/or
vegetables (Bukovec, 2010). The elderly often have low plasma ascorbic acid concen-
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trations compared to younger individuals due to a lower intake as well as poor denti-
tion and mobility. Elderly people are also more likely to have underlying subclinical
diseases which can also influence the plasma ascorbate concentrations (Vitamin and
mineral requirements in human nutrition, 2004). Vitamin C deficiency can also contri-
bute to the formation of bedsores and infections. The most common signs of vitamin C
deficiency are bleeding gums, petechial haemorrhages (Persolja Cerne, Poklar Vato-
vec, Jordana, 2011) as well as weakness, dry mouth and skin changes (Lippincott, 2011,
p. 88). Consequently, the recommended daily intake of vitamin C for the elderly is 40mg
(Widgerowitz, 2009, p. 105). In the elderly, the need for vitamin C is easily covered in
the form of drinks, for example 100 % orange juice and blackcurrant juice. Citrus and
kiwifruit are also recommended (Persolja Cerne, Poklar Vatovec, Jordan, 2011).

There are many products that contain vitamin C on the market (Jamison, 2007)
such as: solid tablets, tablets for chewing, syrups, powders and pastes (Ursell, 2003).
Pharmaceutical forms of vitamin C range at doses from 25 to 1,500mg. Tablet supple-
ments with a gradual release to avoid saturation of the transport system in the dige-
stive tract and reach a larger absorption ratio, are most useful (Rozman, Gasperlin,
2009). However, such supplements cannot compensate for a balanced diet (Despe-
ghel-Schone, Alamouti, Piitz, 2003).

Gabrijelci¢ Blenkus and Stanojevic Jerkovic (2010) have noted that elderly adults,
who are sufficiently physically active, have no major health problems and enjoy high
nutritional quality foods and can live without vitamin and mineral supplements. On
the other hand, epidemiological research has shown that subjects consuming a greater
amount of vitamins C and E with food and supplements have shown that consuming
supplements reduced the incidence of cardiovascular disease and cancer (Poljsak et
al., 2007). Epidemiological signs also indicate that a relatively small proportion of the
population consume all the necessary nutrients according to the guidelines for healthy
eating, therefore it is necessary to consume dietary supplements, especially in the fol-
lowing cases of: improper lifestyle, aversion to certain foods, insufficient intake of ma-
cro- and micro- nutrients that are necessary for normal development and the mainte-
nance of health (Krbavcic , Muzzle, 2011, p. 10 ), lack of appetite, lack of taste or smell,
depression, decreased function of the digestive tract, poor food intake (diets, lack of
interest in food), exclusion of certain food groups, increased operation of environmen-
tal oxidants (tobacco, alcohol), various medical indications (Gabrijelci¢ Blenkus and
Stanojevic Jerkovic, 2010), diseases associated with chronic adverse drug reactions,
poor chewing and swallowing and mental limitations (Lippincott, 2011). However, Duj-
movic, Poklar Vatovec (2012) point out that certain vitamins and elements in excessive
quantities can be harmful, therefore it is necessary to correctly determine a dosage
plan. Multivitamin supplements are best for self-medication. Also Stoppard (2004) in
a U.S. study warns that large doses of vitamin C and E can cause serious side effects
and prevent the absorption of other important substances in the body. Even Harrar
and Gordon (2009) notified that years of studies have shown that high supplements of
vitamins such as A, E and C, do not provide any health benefits. Fruit and vegetable
consumption reduces the formation of free radicals in the body and thus reduce oxida-
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tive DNA damage. Researchers have been able to demonstrate a reduced incidence of
cancer and cardiovascular disease only in people who consume a large amount of fruits
and vegetables, but not in subjects who consume vitamin supplementation.

The aim of this study was to demonstrate the results of the survey on the elderly
and their knowledge of vitamin C. The fundamental goals were to determine if the
elderly are aware of the importance of vitamin C and which foods contain the highest
concentrations of vitamin C. The survey contained 18 questions with multiple possible
answers. 10 questions were closed multiple-choice and 8 questions were semi-closed,
where respondents were able to write their own opinion. 35 questionnaires were di-
vided among the elderly at the chosen association of pensioners. Five questionnaires
were not completed and therefore were excluded from the analysis. The age of the
randomly chosen respondents ranged between 65 and 89 years (47 % female; 53 %
male). 13 % of the respondents did not complete primary school, 20 % completed
primary school, 57 % completed secondary school and 10 % of the respondents com-
pleted post-graduate education. 16 % of the respondents consumed two meals per
day, 68 % consumed 3 and 16 % consume more than 3 meals per day. The question,
Why is it important to consume vitamin C?, yielded various answers among the el-
derly respondents as follows: vitamin C prevents virus development (47 %), protects
against infections (22 %); protects against cancer (9 %) or reduces tiredness (22 %).
The respondents answered that an increased need for vitamin C is necessary during
a common cold (58 %), flu (34 %) or stressful conditions (8 %). 50 % of the respon-
dents agreed that citrus fruits, kiwifruits and black currants were the main fruits that
contain vitamin C. Of the foods that contain vitamin C a third of the respondents most
commonly consume potatoes, a quarter of the respondents mainly consume citrus fru-
its, 14 % consume kiwifruits, 10 % consume broccoli or Brussels sprouts. The respon-
dents were mainly familiar with the sickness that is caused by vitamin C deficiency as
90 % agreed that scurvy is caused by vitamin C deficiency (10 % answered diabetes).
Almost half (43 %) of the respondents often take vitamin supplements, whilst 17 %
never take vitamin supplements. 87 % of the respondents agreed that vitamin supple-
ments have a positive effect, whilst 10 % answered that although it is recommended to
consume supplements, increased amounts are harmful.

From the survey it is obvious that most elderly respondents correctly answered
how to obtain vitamin C, since none of the respondents considered that vitamin C is
produced by our body. This is correct, because of all living creatures only man, mon-
keys and some exotic animals cannot produce vitamin C (Strunz and Joppe, 2007b),
since we do not have a-glucono-y-lactone oxidase, which is the enzyme needed in
the last stage of the synthesis of vitamin C (Rozman and Gasperlin, 2009). Most of
the respondents correctly answered that the lack of vitamin C causes scurvy. Histori-
cal descriptions of scurvy indicate slow healing of wounds, nose bleeds, hematomas,
swollen gums, sweet breath (Medic-Saric, Pyrethrum, Bradamante, 2002). In the case
of excessive daily amounts of vitamin C the elderly correctly noted the symptoms of
diarrhea and stomach cramps. The consumption of more than 1,000 mg per day can
cause diarrhea (Hoffman and Metcalf, 2008), flatulence, bloating (Milic et al., 2008)
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and iron overload (Hlastan-Ribic, 2009). Large doses of vitamin C can even reduce
the effect of birth control pills (Stoppard, 2004).

Vitamin C in the diet of elderly people is very important because it helps in preven-
ting disease and improving overall health. Therefore, the elderly should be aware of
the importance of vitamin C in their daily diet. If it is not possible to consume enough
vitamin C with fruit and vegetables, vitamin supplements are recommended.
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