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Izvlecek — Prispevek je pregled tuje literature s podrocja kako-
vosti Zivljenja starostnikov v domskem varstvu. Opisani so raz-
licni pristopi raziskovalcev in njihove metode merjenja kako-
vosti. Predstavijen je koncept individualnega pristopa k sta-
rostniku, ki lahko bistveno vpliva na kakovost Zivljenja starih
ljudi. Vsebuje stiri osnovna podrocja: upostevanje starostni-
kove avtonomije in dostojanstva; ¢im daljsa samostojnost in
spodbujanje k samooskrbi; zdravstvena vzgoja starostnika in
njegove drufine; ter timsko delo. Vse to pa predstavija druga-
Cen pogled na Zivljenje starostnika v domskem varstvu.

Kakovost Zivljenja starostnikov
v domskem varstvu

Ceprav je ideja o kakovosti Zivljenja stara kot &lo-
vestvo samo, je zbudila pozornost strokovnjakov sre-
di 70-ih let (Abbey, 1985). Pozornost druzbe je zbudi-
la predvsem zaradi povecanih potreb in naraS¢ajocih
stroskov v sistemih socialnega zavarovanja. V Zdru-
Zenih drzavah Amerike (ZDA) je najprej prislo do raz-
voja analize stro§kov, kar je pomenilo dvig in preraz-
poreditev vladnih sredstev ter porast pravic ljudi (Mis-
han, 1976). V druzboslovju je kakovost Zivljenja defi-
nirana Se z dodatnimi »nezdravstvenimi dobrinami«:
aktivnosti posameznika, gospodinjsko delo, rekreaci-
ja, religija in druZinsko Zivljenje (Flanagan, 1982).
Mnogi opazovalci situacije uporabljajo Siroke defini-
cije kakovosti Zivljenja, zato ker institucionalna skrb
vpliva na vse vidike varovanCevega Zivljenja skozi
dolgo obdobje, vkljuéno z razpoloZljivo rekreacijo in
socialnimi odnosi. Redkeje pa najdemo podatke o ka-
kovosti domskega Zivljenja z vidika merjenja razisko-
valnih rezultatov.

V zahodni kulturi je kakovost Zivljenja zelo kom-
pleksen in multidimenzionalen pojem. V vsakdanjem
Zivljenju je dobro pocutje odvisno od relativino svo-
bodne presoje fizi¢nih in socialnih potencialov posa-
meznika (Lawton, 1991). Pomembno je, kaj starostni-
ki obi¢ajno prepoznajo kot zdravje. Vecina literature
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enaci zdravje s kakovostjo Zivljenja. To je moZno tam,
kjer ni poudarka na bolezni ali stanju fizinega funk-
cioniranja. Definicija zdravja Svetovne zdravstvene
organizacije je univerzalna in splo§na hkrati, vsebuje
podrocja delovanja druZbe v skrbi za zdravje (Newell,
1975). Tradicionalno je klini¢na vloga v promociji,
povrnitvi in ohranitvi optimalnega ravnoteZja vseh vi-
dikov zdravja bolnika, tako fizi¢nih in socialnih po-
tencialov.

Raziskovalci pri svojih Studijah uporabljajo razlic-
ne komponente kakovosti Zivljenja. Lahko si izberejo
izkljuéno komponente po oceni starostnika (Meier,
1991). Drugi opredeljujejo kakovost Zivljenja starost-
nika s kombinacijo elementov: pogledi starostnika, nje-
gove druZine in izvajalcev zdravstvene nege (Cohn,
1991). Nekateri raziskovalci pa v celoti dolocijo ele-
mente kakovosti Zivljenja sami (Andersson, 1991).

Raziskovalna praksa na podrocju kakovosti
Zivljenja starostnikov v domskem varstvu

Glavni cilj zdravstvene nege je zagotavljanje opti-
malne kakovosti Zivljenja vsakemu pacientu. Bistvo
kakovosti Zivljenja je Se posebej jasno v domovih sta-
rejsih ob¢anov, kjer je za vecino stanovalcev njihov
novi dom. Splosni standardi za zdravstveno nego v
domskem varstvu ne obstajajo. To pa zato, ker so pred-
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lagani standardi vedno v konfliktu z osebnimi vredno-
tami stanovalcev (Clapham, 1990). Primer spornih vre-
dnot je zagotavljanje starostnikove varnosti ob upo-
Stevanju njegove avtonomije. Na ravni drZzave so sporni
standardi za zagotovitev visoke kakovosti instituci-
onalne nege za starostnike glede na stroSke za zdrav-
stveno oskrbo in nego. Zdravstvena nega v domovih
vsebuje poleg nege starostnika in delitve zdravil tudi
starostnikovo pravico do avtonomije, sre¢e, moralnih
nacel, zadovoljstva z Zivljenjem in njegovo subjek-
tivno pocutje (Morris, 1990). Ti vidiki kakovosti Ziv-
ljenja so v domovih klju¢nega pomena za ocenjevanje
domske ucinkovitosti.

Merjenje kakovosti Zivljenja starostnikov v domskem
varstvu

S preselitvijo v institucionalno oskrbo se za ve€ino
starostnikov bistveno spremeni Zivljenjsko okolje. Ne-
kateri se po€utijo v domu bolj utesnjeni. Stevilni pa se
znajdejo v veliko boljsi situaciji kot doma, kar vpliva
na njihovo dobro pocutje. Mnogi raziskovalci upo-
rabljajo multidimenzionalni zdravstveni status za oce-
njevanje zdravstvenega stanja, poslabSanja kroni¢ne
bolezni in za oceno dolgotrajne zdravstvene nege.

V §tudiji Prigatano (1984), ki navaja pristope k re-
levantnemu metjenju klini¢nih bolezni kakovost Ziv-
ljenja v domovih, vkljuéuje multidimenzionalni zdrav-
stveni status ali funkcijsko oceno. Uporablja kriterij
napredovanja klini¢nih bolezni za prikaz dolgotrajne
zdravstvene nege. Na Zalost je pomanjkljivost mno-
gih Studij, da prikazujejo podrocje zdravija s pomocjo
diagnosti¢nih skupin, ne upostevajo pa dejavnikov in-
stitucionalnega varstva. Velikokrat je vzorec starost-
nikov izbran tako, da so vkljuCeni samo starostniki
izven institucij. Pregled Kranza, Schulza 1980 in Li-
ebermana 1991 pokaZe, da je raziskovanje v domovih
povezano s teZavami: primerna kontrolna skupina je
ponavadi manjkala in §tudija specifi¢énega problema z
neposrednim merjenjem gre na rafun zanemarjanja
multidimenzionalnih razlik. Nekatere Studije so pred-
videvale, da je namestitev starostnikov v dom pove-
zana s poveCanjem smrtnosti ali z upadanjem psihofi-
zi¢nih aktivnosti. Raziskovalci so izoblikovali vpra-
Sanja, ki vsebujejo odnos med spremembami v
strukturi in procesu v domski negi in evalvacijo. Po-
navadi te Studije vkljuc¢ujejo enega ali majhno Stevilo
domov. Zaradi omejenega Stevila merjenih dimenzij
je to negotov kazalec kakovosti Zivljenja (Andersson,
1991). Raziskave so pokazale, da sta obCutek boledi-
ne na eni strani in telesno ugodje na drugi strani delo-
ma neodvisni spremenljivki. Lawton v zgodnejsih raz-
iskavah (1983) kaZe, da je negativni vpliv odvisen bolj
od notranjih dejavnikov kot od peSanja telesnih funk-
cij. Trenutno pozitivni u¢inek je mocneje povezan z
druzbeno stimulacijo in stimulacijo okolja. Na ta na-
¢in na primer ima namestitev starostnika v religiozno
usmerjen dom lahko doloéene rezultate in je ucinko-

vita, hkrati lahko povzro¢i fizi¢no izboljSanje zdrav-
stvenega stanja. Toda to samo dokazuje vrednost in
pomen primerne duhovne aktivnosti.

Pomemben pristop k raziskovanju je tudi metoda
neposrednega opazovanja socialnih interakcij in zna-
Cilnosti vedenja stanovalcev doma, osebja in obisko-
valcev. Clark (1990) je definiral prednosti in omejitve
tega pristopa. Njegova raziskava je temeljila na prak-
ti¢nem, neposrednem opazovanju in na nizu individu-
alnih starostnikovih merjenj funkcioniranja, predno-
sti nege in zadovoljstva z Zivljenjem. Na individualni
stanovalCevi ravni je bil poudarek na povezavi med
pomembnimi socialnimi interakcijami in izbolj$anjem
starostnikovega zadovoljstva (Bitzan, 1990).

Narascanje skupine dementnih starostnikov je po-
membno omejilo znanstveno verodostojnost raziskav.
V pomoc so dolgoletne sestrske izkuSnje s takimi sta-
rostniki. Te kaZejo velik pomen bazalne stimulacije
in mocan vpliv aktivnosti okolja pri takih bolnikih (Ma-
ace,1987). Kakovost Zivljenja teh stanovalcev je re-
sni¢no omejena. Raziskovanje te populacije v domo-
vih ni dobro razvito, bilo bi pa potrebno (Asplund,
1991).

Ugotovitve

Trenutna kakovost Zivljenja starostnika je vedno
bolj v ospredju v klini¢ni in zdravstveni negi. Vendar
le retori¢no, prakti¢no pa je v ospredju tehni¢na oprem-
ljenost in usmeritev v intervencije kot rezultat zdrav-
stvene nege. Splosna nacionalna politika poudarja stro-
§ke in oceno koristnosti geriatri¢ne in dolgotrajne
zdravstvene nege. Glede na pravice bolnikov je po-
udarek na pooblastilih stanovalcev doma. Nastajajo
konflikti med starostniki in domskimi zdravniki, ki so
pretirano zaskrbljeni za zdravje starostnikov. Zdrav-
nik mora ponovno razmisliti o konceptu kakovosti Ziv-
ljenja v Domu in upostevati pravice starostnika.

Nekateri Zelijo prenesti ocenjevanje kakovosti Ziv-
ljenja v bolni$nicah na domsko okolje. Ta usmeritev
vidi kakovost Zivljenja kot sinonim za bolnikovo kom-
pleksno multidimenzionalno blaginjo, ki je evalvira-
na skozi multidimenzionalno ocenitev zdravja, psiho-
zi¢nih funkcij in hedonisti¢nega statusa. Vendar je ka-
kovost Zivljenja starostnika v domu povezana z bolni-
kovimi lastnimi ocenami o stanju zdravja in s poobla-
stili za postopke zdravstvene nege. Usmeritev za ka-
kovost Zivljenja je osrediSCenje starostnika samega.
Cilj ni seStevanje kakovosti Zivljenja, tako kot posa-
meznih vrednot, vendar mora obstajati primerjava med
posameznimi vrednotami ostale populacije.

Ker je raziskovanje v domovih omejeno, je po-
membno, da doseZemo razumevanje kakovosti Zivlje-
nja. To je pomemben korak k razvoju in pripomore
tudi k ohranitvi ciljev, cenovno primernih intervencij
zdravstvene nege. Zastopati je potrebno razli¢ne odlo-
¢itve glede ocenjevanja Zivljenja stanovalcev in raz-
nolike domske populacije. Inovativno delo g. Schnel-
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le in sodelavcev (1993) je pokazalo, da zdravstvena
nega z uporabo tehnik kontrole kakovosti lahko bist-
veno pripomore k dvigu celotne kakovosti Zivljenja v
domu. To pomeni, da domovi lahko opredelijo rezul-
tate kakovosti Zivljenja, ¢e vedo, kateri so in komu
pripadajo (Schnelle, 1993).

Koncept kakovosti v domskem varstvu

V Sloveniji je 5% starostnikov nad 65 let v domo-
vih za starejSe obCane. Kakovost Zivljenja v njih je
zelorazli¢na, saj ni skupnih standardov. Kakovost Ziv-
ljenja starostnika v domskem varstvu bi lahko bistve-
no izboljsali z upostevanjem individualnega pristopa
pri izvajanju zdravstvene nege.

Individualni pristop k zdravstveni negi starostnika
ima Stiri dele:
— koncept ohranitev dostojanstva in individualnosti,
— koncept spodbujanje k samooskrbi,
— koncept poucevanje bolnika in njegove druZine,
— multidisciplinarno delo.

(Garrett, 1983).

Ohranitev dostojanstva in individualnosti

V domacem okolju to ni tako problemati¢no kot v
bolnisnicah in ostalih ustanovah. Obic¢ajno se ob spre-
jemu v bolni$nico ali podobno ustanovo starostniko-
vo pocutje spremeni, in sicer:

— izgubi sposobnosti za zadovoljevanje fizi¢nih po-
treb (umivanje, oblacenje, hranjenje, odvajanje);

— izgubi sposobnosti do ob¢utenja socialnih potreb
(varnosti, statusa, socialnih stikov);

— pokaZe se velika potreba po prilagoditvi (z omejit-
vijo izbire, vsakdanjih dogodkov, zasledovanje last-
nih interesov).

Zaradi narave izkuSenj je nekaj prilagoditev ne-
izbeznih, toda morale bi biti minimalne kar se tice
izgub, in maksimalne, kar se ti¢e izkori$¢anja bolni-
kovih potencialov (Garrett, 1983).

Eticni vidik v zdravstveni negi

Eti¢ni vidik v zdravstveni negi je definiran s tem,
kaj je dobro in kaj prav, kaj bi moral storiti zdravstve-
ni delavec v dolo¢enih okolis¢inah. V literaturi obsta-
jajo tri glavna nacela, ki odloc¢ajo in jih lahko evalvi-
ramo (Katz, 1995):

— nacelo spo§tovanja avtonomije,
— nacelo koristi za bolnika,
— nacelo pravi¢nosti.

Avtonomija

Nacelo avtonomije je zraslo iz spostovanja do lju-
di, njihove enkratnosti in obenem koncénosti. Stan-

dardi so povezani s privatnostjo in zaupnostjo, s spo-
Stovanjem osebne avtonomije in so tesno povezani s
potrebno kondicijo posameznika za igro neodvisno-
sti. Veliko naporov je bilo vloZenih v kategorizacijo
resni¢ne avtonomije. Nacelo avtonomije je neposre-
dno relevantno samo v primeru, ko je oseba sposob-
na sama odlocCati o sebi. V zdravstveni negi starost-
nikov je zelo tezko opredeliti merjenje sposobnosti
odloCanja. Nekateri menijo, da pri osebi, ki ni spo-
sobna sama odlocati, avtonomija ni umestna. Kljub
temu pa je treba takega starostnika pri zdravstveni
negi obravnavati s spoStovanjem in dostojanstvom.
Nekateri predlagajo, da bi pri takih ljudeh lahko upo-
Stevali poprej izraZene Zelje in prejSnje prednostne
vrednote.

Korist

To nacelo zahteva, da je dejanje osebi v korist. To
pa je nekoliko v nasprotju z avtonomijo. Lahko pride
do okolii¢ine, ko medicinska sestra meni, da je avto-
nomna odlocitev osebi v Skodo ali ni v njenem intere-
su. V druZini je korist enega ¢lana druZine lahko v
$kodo drugega. Pri starostnikih, ki jih svojci dajo v
dom, je njim v korist nacelo varnosti, podaljSevanje
Zivljenja, kakovostna zdravstvena nega itn. Vendar se
starostnik lahko avtonomno odloéi, da bo ostal doma,
kljub temu, da mu to ni v korist.

Velikokrat prihaja tudi do zlorabe nacela koristno-
sti za bolnika. Profesionalno negovalno osebje pogo-
sto glede na svoj poloZaj vsili osebi svoje razumeva-
nje koristnosti.

Pravicnost

Starostnik, ki na podlagi avtonomne odloCitve za-
vraca premestitev v dom, s svojo odlocitvijo obreme-
ni druZinske ¢lane. Kar je pravi¢no do starostnika, po-
gosto ni praviéno do druZinskih ¢lanov. Vkljucuje se
boj generacij pri delitvi koristi in obveznosti. Nastane
vprasanje, ali je druZina sposobna zagotoviti ustrezno
nego, Zrtvovati dobrSen del svojega ¢asa in energije
za oskrbo starostnika.

Avtonomija ene osebe je velikokrat v $kodo druge.
Na primer spori stanovalcev v isti sobi (odprto okno,
prezracevanje, zaklepanje). Tudi avtonomija starost-
nika je velikokrat v nasprotju z avtonomijo druZin-
skih ¢lanov. Nacelo koristnosti pogosto ustanova vza-
me v svoje roke in vsili svoj pogled, ne glede na Zelje
starostnikov. Velikokrat tudi na zahtevo svojcev, ki si
prilas¢ajo odlocitve. Domski delavci so pogosto pre-
obremenjeru s skrbjo za varnost starih ljudi, tako da
izklju¢ujejo druge vrednote.

Nacelo avtonomije mora imeti pomembnej$e me-
sto, kot ga je imel v preteklosti. Prese¢i moramo ra-
ven retorike o starostnikovih vrednotah, potreben bo
sistematicen in zavesten napor, ki bo vkljuceval avto-
nomijo pri nacrtovanju starostnikovih potreb, pri iz-
delavi negovalnih nacrtov (Katz, 1995). Negovalni na-
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¢rti naj ne bi bili sami sebi namen, vanje naj bodo
vkljucene tudi osebne vrednote starostnika. V njih mo-
ra biti moZnost izbire maksimalnih vrednot, ne samo
varnosti in fizi¢nega zdravja, temve¢ tudi vrednote so-
cialne aktivnosti, humanih odnosov, vpletenosti dru-
Zine. Delavci doma imajo mo¢, da kakovost Zivljenja
starostnika zelo povelajo ali zelo zmanjSajo. Oni so
prvi, ki opazijo pomembne informacije. Okoli$¢ine jim
nalagajo velik del odgovornosti. Dom je arena, kjer se
dogaja dolgoleten eti¢ni izziv med Zivljenjem in smrt-
jo, kaj je prav in kaj narobe, med pravico in dolZnost-
jo (Garrett, 1983).

Samooskrba

Umetnost geriatri¢ne zdravstvene nege je »prosve-
tljen umik« od podpore; po eni strani je to zelo pre-
prosta definicija, vendar poudarja zelo pomemben vi-
dik nege starostnika.

V bolni$nici ali negovalnih ustanovah najprej dolo-
¢ijo sposobnosti bolnemu starostniku, njegove ome-
jitve glede neposredne zdravstvene nege (umivanje,
oblacenje, hranjenje, odvajanje) in ugotovijo sposob-
nosti gospodinjskih opravil (nakupovanje, kuhanje, go-
spodinjenje, socializacija).

Zdravstvena nega je nacrtovana glede na njegove
potrebe in sposobnosti. Vprasanje pa je, ali je to vse,
kar bolan starostnik potrebuje. Preveriti je treba, ali
ima starostnik pomo¢ samo toliko ¢asa, kot jo potre-
buje, ko lahko sam izvaja doloCeno aktivnost, ali na-
stopijo tezave, ko odkloni pomoc.

TeZave pri uvajanju samooskrbe je pri¢akovati na
obeh straneh, tako pri starostniku kot pri negovalnem
osebju. Bolan starostnik se navadi svoje podrejene vlo-
ge pri zdravstveni negi in ¢e ga ne spodbujamo, opusti
poskuse, da bi razvil svoje moZnosti v zvezi s skrbjo
zase. Sorodniki in zelo pogosto tudi medicinske se-
stre imajo velike teZave, ko morajo stati v ozadju in
opazovati poskuse, ko se starostnik skuSa na primer
sam obriti ali obleci. V vecini primerov posredujejo
prezgodaj in tako oropajo starejSega bolnika doZivlja-
nja lastnega napredka in uspeha.

Kakorkoli je omejena samostojnost, je potrebno kre-
piti ¢ut za lastno vrednost, to je $e posebej pomemb-
no, ko je starostnik preme§¢en domov, kjer je to vital-
nega pomena. Dobro motiviran starostnik lahko pre-
nese velike krize pri samooskrbi. Realno postavljeni
negovalni cilji z obstojeo motivacijo in spodbujanjem
so cena za uspeh. Veliko teZje je z nemotiviranimi ali
slabo motiviranimi starej§imi bolniki. Ne smemo jih
takoj oznaciti, ¢e§ da nocejo sodelovati, vsak napor
pelje k boljsi zdravstveni negi. Za tako stanje lahko
obstaja zdravstveni razlog — depresija, posledice mo-
Zganske kapi, infekcije ali sr¢ne bolezni. Kjer je bila
izguba samooskrbe prisotna Ze pred pojavom bolezni,
je izboljSanje majhno. Ko pa se starostnik vrne v zna-
no okolje, ki mu nudi podporo, je u¢inek bistveno boljsi
(hospitalizem). Ko ugotovimo problem in ga analizi-

ramo, je mozna postopna re§itev, motivacija pri tem
zelo pomaga (Garrett, 1983).

Dorothea Orem je razvila teorijo zdravstvene nege,
ki jo je imenovala model samooskrbe. Samooskrbo
opredeljuje kot hoteno aktivnost, ki jo ¢lovek izvaja
za vzdrZevanje Zivljenja, zdravja in razvijanja lastne
osebnosti. Posameznik je funkcionalno integrirana
celota z motivacijo, da skrbi zase. Posameznika opa-
zujemo s stali§¢a ravnovesja med skrbjo zase in za-
htevami. Ravnovesje je med sposobnostjo za skrb
zase in zahtevami po samooskrbi. Oremova od posa-
meznika pri¢akuje in zahteva, da je do sebe odgovo-
ren in se zana$a na svoje sposobnosti ter se zaveda
dolZnosti, da poiS€e pomoc, ko jo potrebuje. Obrav-
nava tako bolnega kot zdravega posameznika. Nanj
delujejo vplivi okolja, poSkodbe, okuZbe in bolezen.
Vse to imenuje deviacije potrebe samooskrbe. Te so
povezane s spremembami v lovekovi fizi¢ni struktu-
ri, psihi¢nem funkcioniranju in z vedenjskimi spre-
membami. Ce posameznik ni sposoben obvladati do-
datnih zahtev, se pojavi potreba po zdravstveni negi.
Sledi postavljanje negovalnih ciljev in izvajanje ne-
govalnih intervencij. Konéni cilj pa je vzpostavitev
ravnovesja med zahtevami in sposobnostmi posame-
znika. Clovek je tisti, ki spreminja oblike samooskr-
be, na to pa vplivajo vzgoja, izobraZevanje, nadzor in
izkuSnje (Aggleton, 1985).

Zdravstvena vzgoja

Definicija Svetovne zdravstvene organizacije pra-
vi, da zdravstvena vzgoja ni samo §irjenje informacij
o zdravju, ampak tudi aktivni proces u¢enja ob last-
nih izku$njah. Cilj zdravstvene vzgoje je pomagati
ljudem, da doseZejo zdravje z lastnimi napori in deja-
nji.

Cilji zdravstvene vzgoje so:

— pravocasno, pravilno, popolno informirati ljudi o
$kodljivostih, ki ogroZajo zdravje in Zivljenjsko oko-
Ije;

— motivirati posameznika in druzbo do take stopnje,
da si bodo zavestno prizadevali ohraniti lastno
zdravje in zdravo Zivljenjsko okolje in da bodo ak-
tivno sledili sodobnim preventivinim ukrepom;

— razvijati pri posamezniku telesne in dusevne spo-
sobnosti za doZivljanje vrednote zdravja in zavest
o dolZnosti ohraniti in izboljsati lastno zdravje in
oboje stalno prenaSati tudi na svoje okolje (Domajn-
ko, 1989).

Definicija Svetovne zdravstvene organizacije in ci-
1ji zdravstvene vzgoje se nana$ajo tudi na zdravstve-
no vzgojo starostnikov, le da moramo pri pouéevanju
in vzgoji upostevati posebnosti te skupine populacije.
Tako na primer je motivacija za uenje pri starostni-
kih praviloma majhna.
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Pomagamo si z naslednjimi ukrepi:

— udeleZenci morajo videti smiselnost uéenja,

— udeleZenci morajo doZivljati radost uspeha in na-
predovanja,

— potrebni sta jim uciteljeva spodbuda in pohvala,

— zudeleZenci se moramo pogovarjati in razpravijati
ter skupaj z njimi nacrtovati delo,

— nikoli jih ne smemo pri u€enju poniZevati ali zahte-
vati pasivnosti, biti morajo enakopravni. (Hoyer,
1995)

V prvi vrsti je edukacija pri starostnikih svetova-
nje. Nato se osredi$¢imo na prakti¢ni vidik pouceva-
nja. Povedujemo znanje, ki ga starostnik potrebuje za
prilagoditev na spremenjeno zdravstveno stanje, ob-
vladovanje nezmoZnosti za doloCena opravila, pouce-
vanje o spremembi osnovnih Zivljenjskih navad in vpli-
vamo nanj z omogocanjem psihi¢ne podpore (Katz,
1995).

Medicinske sestre so kmalu razvile vlogo uditeljic
pri poucevanju starostnika in njegove druZine v akut-
ni fazi in vsakdanjih okoli¢inah. Morda je majhen
poudarek na uciteljski vlogi v bolniSnicah; napori mo-
rajo biti usmerjeni v pripravo medicinskih sester, da
bi bile bolj u¢inkovite. Vedinoma z veliko odgovor-
nostjo pripravljajo starejSega bolnika in njegove svoj-
ce za predvideno nadaljnjo nesposobnost v zvezi s ki-
rurSkimi posegi ali jih informirajo o diabetesu ali mo-
Zganski kapi.

Prvi korak v strategiji poucevanja je ugotavljanje
pripravljenosti za uCenje. Starostnikove potrebe, ki iz-
hajajo iz njegove nezmoZnosti in obvladovanje le-teh,
80 Osnova za programiranje ucnega procesa. Nekateri
starostniki v resnici niso zainteresirani za ucenje; za-
htevajo podporo in nadzor nad njihovo nezmoznostjo.
Veliko starej$ih ljudi se prilagodi, vendar pri mnogih
z veliko porabo Casa, posebno ko je spremenjena po-
doba telesa ali spremenjen socialni status. Svojci so
morda utrujeni ali zmedeni po dolgotrajni dobi nego-
vanja ali v velikem stresu in se niso takoj sposobni
odzvati na u¢enje novih spretnosti. Ravnanje s stomo
ali dajanje injekcije je lahko Cisto preprosto, vendar
ne za vse ljudi. Medicinska sestra ne sme vedno pri¢a-
kovati, da se svojci naucijo postopka, ne sme jih ob-
sojati. Dati jim mora spodbudne napotke, ki jih lahko
razumejo ali izvedejo.

Zelo pomembno je, koliko je starostnik sposoben
za ucenje. Pomemben dejavnik pri tem sta izobrazba
in zanimanje za problem. Trenutna kondicija bolnega
starostnika omejuje v fizi¢ni aktivnosti (na primer mo-
Zganska kap). Medicinska sestra mora oceniti, koliko
znanja starostnik potrebuje. Nekateri Zelijo ve¢, drugi
samo najnujnejSe. Navodila so lahko pisna, vendar jih
je starim ljudem potrebno prakti¢no pokazati in vadi-
ti. Medicinska sestra naj daje jasna in razumljiva na-
vodila. Spretnosti naj ponavlja s starostnikom toliko
¢asa, da jih bo obvladal. Z vpraSanji sproti preverja,
kaj Se manjka in ali jo je dobro razumel.

Timsko delo

Timsko delo se je razvilo v zadnjih 25 letih. Zaradi
napredka tehnologije in novih znanj so se na podrocju
zdravstva pojavili novi specializirani profili zdravstve-
nih delavcev in tudi strokovnjaki iz drugih podroéij in
strok. Timsko delo je opredeljeno kot delo skupine
ljudi, v kateri vsak posameznik prispeva svoje stro-
kovno znanje in je odgovoren za svoj prispevek, ki je
podrejen skupnemu cilju. Pogoj za uspesno delo je
koordinacija, ki je naloga vodje tima. Pomembna je
motivacija &lanov in stopnja integracije. Zeljeno 3te-
vilo ¢lanovje od deset do petnajst. To $tevilo Se omo-
goca primerno komunikacijo. Poznamo multidiscipli-
narne time, kot so zdravstveni timi, in monodiscipli-
narne, kot so timi zdravstvene nege (Grbec, 1985).

Prednosti timskega dela so naslednje:

— Zbolj8uje komunikacije z oskrbovancem in med ¢la-
ni tima.

— Omogoca vecjo kontinuiteto zdravstvene nege in
kontinuiran nadzor nad opravljenim delom pri vseh
¢lanih tima.

— Izboljsuje psihosocialne vidike zdravstvene nege.

— Omogoca vkljuevanje oskrbovanca v nacrtovanje
zdravstvene nege.

— Maksimalna poraba strokovnega znanja.

— Vedja identiteta med clani skupine.

— Izboljiuje u€inkovitost zdravstvene nege.

Sklep

V tujini so na podro¢ju kakovosti Zivljenja v dom-
skem varstvu opravili Ze veliko raziskav. Izoblikova-
le so se razli¢ne metode merjenja. Raziskovalci so pri-
§li do sklepa, da ne predstavija kakovosti Zivljenja sta-
rostnika samo telesno zdravje, ampak v veliki meri
tudi notranje vrednote starega ¢loveka. Na teh ugoto-
vitvah temelji tudi opisani koncept kakovosti Zivlje-
nja starostnika. Koncept predstavlja drugacen pogled,
kot smo ga vajeni, in zahteva drugacen nac¢in razmis-
ljanja in delovanja.

Ce gledamo z zornega kota starostnika, je predstav-
ljeni koncept vreden razmisleka.
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