Revija za zdravstvene vede
Journal of Health Sciences




REVIJA ZA ZDRAVSTVENE VEDE
Journal of Health Sciences

Izdajatelj Publisher
Univerza v Novem mestu Fakulteta za zdravstvene vede
University of Novo mesto Faculty of Health Sciences

Glavni in odgovorni urednik Editor-in-Chief
Bojana Filej

UredniSki odbor Editorial Board
Anna Axelin, Finska
Bozena Gorzkowicz, Poljska
Goran Kozina, Hrvaska
Nevenka Kregar Velikonja, Slovenija
Jasmina Starc, Slovenija
Maria Flores Vizcaya - Moreno, Spanija
Milica Vasiljevi¢ Blagojevi¢, Srbija
Olga Riklikiene, Litva

Tehnicéni urednik Technical Editor
Bojan Nose

TajniSka dela Secretary
Brigita Jugovi¢

Jezikovni pregled Slovene-Language Editor
Melanija Frankovi¢

Jezikovni pregled angleSkih besedil English-Language Editor
Tina Tomec

Naslov uredniStva Address of the Editorial Office
JHS - Revija za zdravstvene vede, Na Loko 2, SI-8000 Novo mesto, Slovenija

Spletna stran revije Website of the Journal
http://www.jhs.si

Elektronski naslov E-mail
urednistvo@jhs.si, editorial.office@jhs.si

Izdajanje revije sofinancira Javna agencija za raziskovalno dejavnost Republike Slo-
venije.
The publication of the journal is co-financed by the Slovenian Research Agency.

Naklada Circulation
150

Tisk Printed by
Tiskarna Cicero Begunje, d.o.o.

Revija za zdravstvene vede je uvr§¢ena na seznam revij ARRS, ki niso vklju¢ene v medna-
rodne bibliografske baze podatkov, se pa upostevajo pri kategorizaciji znanstvenih publikacij
(BIBLIO-B).

The Journal of Health Sciences is placed on list of ARRS journals that are not included in
international bibliographic databases, but they are observed at categorization of scientific
publications (BIBLIO-B).

ISSN 2350-3610



Vol. 7 ¢ No. 2 « 2020 'HS

Revija za zdravstvene vede
Journal of Health Sciences

VSEBINA CONTENTS

Andreja Draginc, dr. Nevenka Kregar Velikonja

Zadovoljstvo uporabnikov s storitvami pomo¢i na domu
The Satisfaction of Users with Home Care Services

Dr. Zlata Felc, mag. Brina Felc, dr. Kristijan Breznik, Mojca Stopar,

Melita Tasic¢ 1li¢

Poznavanje demence in stebrov podpore za osebe z demenco med pacienti
zdravstvenih domov v savinjski statisti¢ni regiji

Knowledge of Dementia and Pillars of Support for People with Dementia
among Patients of Health Centres in the Slovenian Savinja Statistical Region

Mag. Alenka Plemelj Mohori¢, dr. Katarina Kacjan Zgajnar
Sedenje (3e) ni moj problem
Sitting is (not yet) my Problem

Dr. Mohsen Hussein, Rok Skrbec

Preprecevanje globoke venske tromboze in pljucne embolije pri artroskopskih
ortopedskih operacijah

Prevention of Deep Vein Thrombosis and Pulmonary Embolism in Arthroscopic
Orthopaedic Surgery

Dr. Ljiljana Leskovic, dr. Barbara Rodica

Psihosomatski simptomi poklicne izgorelosti pri izvajalcih zdravstvene nege
v nujni medicinski pomoci

Psychosomatic Symptoms of Occupational Burnout of Nursing Care Providers

Dr. Katarina Merse Lovrincevi¢, dr. Bojana Filej

StarSevski strah pred cepljenjem
Parental Fear of the Vaccination

Radoslav Kosi¢, Tanja Kosec
Neskladnost bioloskega spola in spolne identitete
Gender Incongruence

Marjetka Jelenc, PhD, Jose Maria Martin-Moreno, PhD, Tit Albreht, PhD
The Development of European Guide for Quality National Cancer Control
Programmes

Razvoj Evropskega vodica za pripravo kvalitetnih nacionalnih programov za
obvladovanje raka

23

39

55

69

85

101

115



Nina Banovec, mag. Nevenka Gricar, Simona Katanec, dr. Lea Suc

Uporaba razvojnonevroloske obravnave in terapije senzorne integracije po
Ayresovi pri otrocih s cerebralno paralizo — kvantitativna raziskava

The Application of Neurodevelopmental Treatment and Sensory Integration
Therapy in Children with Cerebral Palsy — Quantitative Research

Dr: Klelija Strancar. Andreja Miheli¢ Zajec
Koncept duhovnosti v zdravstveni negi
The Concept of Spirituality in Nursing

125

140



Andreja Draginc, dr. Nevenka Kregar \elikonja

Zadovoljstvo uporabnikov s
storitvami pomoci na domu

Prejeto 11. 2. 2020 / Sprejeto 28. 5. 2020
Znanstveni clanek
UDK 364.4.046.24-052

KLJUCNE BESEDE: starejsi, pomo¢ na domu, oskr-
ba, zadovoljstvo, uporabniki.

POVZETEK - Z intenzivnim staranjem prebivalstva
in dolgozivostjo druzbe se veca potreba po zagota-
vljanju in razvoju podpornih storitev za starejSe. Sta-
rejsi naj bi imeli moznost izbire, da lahko ostanejo v
svojem domacem okolju cim dlje ali da se preselijo v
institucionalno varstvo (dom za starejse). Z raziskavo
smo zeleli preuciti potrebe uporabnikov storitev na
domu, njihovo zadovoljstvo z izvedenimi storitvami
pomoci na domu in ugotoviti, kako kakovostno so te
storitve izvedene. Raziskava je temeljila na kvantita-
tivni metodi dela. Na podlagi pregleda tuje in doma-
Ce literature smo izdelali anketo z vprasanji zaprtega
tipa, po Likertovi lestvici stalis¢ in z vprasanji odpr-
tega tipa. Vzorec predstavija 37 uporabnikov pomoci
na domu v dveh dolenjskih obcinah. Anketiranje je
bila izvedeno v aprilu 2019. Za izvedbo raziskave smo
prejeli soglasje zavoda, ki izvaja pomo¢ na domu, in
soglasje uporabnikov pomoci na domu, sodelovanje
pa je bilo prostovoljno in anonimno. Ugotovili smo,
da uporabnikom v domacem okolju pri vecini dnevnih
aktivnosti pomagajo druzinski clani, manj socialne
oskrbovalke, sledijo sosedi in prijatelji, prostovoljci
pa pomagajo le redkim. Najvec¢ uporabnikov stori-
tev potrebuje pomoc pri temeljnih dnevnih opravilih
(umivanju/kopanju). Uporabniki pomoci na domu so
sicer zadovoljni z delom izvajalcev pomoci na domu,
moti pa jih, da nimajo na razpolago ene oskrbovalke.

1 Uvod

Received 11. 2. 2020 / Accepted 28. 5. 2020
Scientific article
UDC 364.4.046.24-052

KEY WORDS: older people, home care, care, satis-
faction, user

ABSTRACT - With the intensive ageing of the popula-
tion and a long-lived society, the need to ensure and
develop support services for older people has arisen.
Older people must be given the choice of remaining in
their home environment for as long as possible or mo-
ving to institutional care. The aim of the research was
to determine the needs of users of home care services,
their satisfaction with the services provided and the
quality of these services. The research was based on
the quantitative method. Based on a literature review,
a survey was designed with closed questions, a Likert
scale to measure opinions and open questions. It was
conducted in April 2019 among (n = 37) users of
home care services in two municipalities of the Do-
lenjska region. Permission to conduct a survey was
obtained from the institution providing home care,
participation was voluntary and anonymous. We fou-
nd that most of the activities of daily life at home are
supported by family members, to a lesser extent by
social care institutions, followed by neighbours and
friends, and that volunteers rarely offer help. Most
users of home care service need help with basic da-
ily tasks (washing / bathing). Overall, users of home
care are satisfied with the work of home care service
providers, but are disturbed by staff changes.

Slovenska druzba postaja vse bolj dolgoziva, pricakovano trajanje zZivljenja se
podaljsuje in delez starejsih od 65 let hitro narasca (Strategija dolgozive druzbe, b. d.).
Skladno z intenzivnim staranjem in dolgozivostjo druzbe se kaze potreba po zagota-
vljanju in razvoju, starostniku potrebnih podpornih storitev. Povecuje se tudi Stevilo
starejSih, ki zivijo sami, ker ve¢ina mladih odhaja od doma, se izobrazuje in i§¢e pri-

loznost za zaposlitev drugje.
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Poznamo razli¢ne formalne oblike pomoci starej§im osebam. Sem sodijo zaprte
oblike, kamor pristevamo domove starejSih obCanov, geriatri¢ne bolniSnice, negoval-
ne oddelke splosnih bolnisnic, razne gerontoloSke centre. Zelo pomemben segment v
nudenju formalne pomo¢i starejSim osebam so odprte oblike pomoci starejSim. Sem
spada oskrba na domu, tj. pomo¢ pri osnovnih zivljenjskih potrebah, gospodinjska po-
mo¢, pomo¢ pri vzdrzevanju socialnih stikov, druzabniStvo in zdravstvena oskrba, ki
jo izvajajo usposobljene negovalke ali patronazna sluzba. Del odprte formalne pomoci
so tudi geriatrini centri, kjer se starostniki zadrzujejo ¢ez dan, imajo organizirano
prehrano ter razli¢ne vrste izobrazevanja in razvedrila, pa tudi klubi starej$ih obCanov
v krajevnih skupnostih, kjer se le-ti zbirajo in druzijo (Cijan in Cijan, 2003). Med
organizirane storitve spadajo tudi alternativne metode, kot so prilagojena stanovanja,
dnevni centri, mobilne storitve, socialni servis (Hlebec idr., 2009). Na domu uporab-
nikov se izvaja socialnovarstvena storitev pomo¢ na domu. Le-ta vsebuje socialno
oskrbo na domu in mobilno pomo¢€. »Socialna oskrba na domu je namenjena upravi-
¢encem, ki imajo zagotovljene bivalne in druge pogoje za Zivljenje v svojem bivalnem
okolju, zaradi starosti, invalidnosti ali kroni¢ne bolezni pa se ne morejo oskrbovati
in negovati sami, njihovi svojci pa take oskrbe in nege ne zmorejo ali zanjo nimajo
moznosti. Gre za razlicne oblike organizirane praktiéne pomoci in opravil, s katerimi
se upravicencem vsaj za doloc¢en ¢as nadomesti potrebo po institucionalnem varstvu
v zavodu, v drugi druzini ali v drugi organizirani obliki« (Pravilnik o standardih in
normativih socialnovarstvenih storitev, 2010, 6. ¢len).

1.1 Potrebe starejsih po pomoci

Kakovost ¢loveskega zivljenja se meri po tem, koliko in v kak$ni medsebojni skla-
dnosti so zadovoljene njegove potrebe (Ramovs, 2003). Rissanen (2013, str. 22-23)
ugotavlja, da je dobro pocutje, sre¢no, zadovoljno, kakovostno zivljenje, v katerem
lahko izpolnjujemo svoje potrebe, zelja vecine ljudi, tudi starejSih. Pogosta danasnja
izkusnja je, da imajo starejSi dobro zadovoljene materialne potrebe, so zdravi in du-
Sevno ¢ili, vendar so nezadovoljni, ker so osamljeni in frustrirani na podro¢ju med-
¢loveskih odnosov (Ramovs, 2003, str. 87—-88). Socialne potrebe starejsih se kazejo v
vzdrzevanju socialnih stikov z ljudmi, druZenju in odnosih v socialnem okolju. Vedno
vec€jo vlogo pri zadovoljevanju potreb se pripisuje dejavnikom okolja, tako starejsi
aktivno dosegajo cilje s spreminjanjem svojih zivljenjskih konceptov. Dokler ljudje
neposredno izrazajo svoje potrebe, jih je lazje zadovoljiti (Rolji¢ in Kobentar, 2017,
str. 17).

Varga (2003, str. 354) ugotavlja, da dolocene potrebe ¢lovek vse zivljenje uresni-
¢uje v odvisnosti od drugih ljudi, na primer potrebe po varnosti, ljubezni in pripadno-
sti ter spoStovanju. Njihovo uresni¢evanje je odvisno od zunanjega okolja, druzbe in
ne izklju¢no od samega cloveka. Clovek mora upostevati zakone, zahteve, pravila,
druzbene norme. Biti mora prilagodljiv, da se lahko uspesno vkljuci v to zunanje oko-
lie, ki mu je dano in v njem uresniuje vse svoje ¢loveske potrebe. Clovek je odvisna
spremenljivka, okolje neodvisna. Ljudje z nezadovoljenimi potrebami se bojijo oko-
lja, ljudi. To pelje v vedno vecjo izgubo svobode, odvisnost od okolja, izgubo smisla
zivljenja in zadovoljstva. Nasprotno pa so ljudje, ki so uspesni v zadovoljevanju svo-
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jih potreb, mirni v sebi, svobodni in neodvisni od okolja. S staranjem ¢loveka njegova
odvisnost od okolja narasca in s tem se lahko zmanjsuje njegova svoboda, volja do
zivljenja in zadovoljstvo. Ramovs (2011, str. 4-5) navaja, da ko govorimo o potrebah
starej§ih ljudi, moramo vedno upostevati vse ¢loveske potrebe, ne glede na onemog-
lost ali invalidnost starejSega ¢loveka. Omenja Sest dimenzij ¢loveskih potreb: telesno,
dusevno, duhovno, socialno, razvojno in bivanjsko. Najvec¢je neizkoris¢ene moznosti
za kakovostno staranje do konca zivljenja vidi v razvoju zadovoljevanja duhovnih
potreb v starosti.

Schpolarich (2016, str. 78) in Flaker idr. (2008, str. 19) menijo, da se v Sloveniji
in tudi drugod v razvitem svetu povecujejo starejSa populacija, ki potrebuje pomo¢ pri
zivljenjskih aktivnostih. Hkrati se je zmanjsalo $tevilo oseb, ki bi jim pomagale. S tem
se je razmerje med ljudmi, ki pomo¢ potrebujejo, in ljudmi, ki pomo¢ dajejo, temeljito
spremenilo. Po eni strani se je povecalo tveganje ljudi, da ne bodo prejeli ustrezne
pomoci in podpore, po drugi strani se je povecala obremenitev ljudi, ki pomagajo.
Pricakovati je, da se bo Stevilo starejsih, ki potrebujejo in bodo potrebovali pomo¢ in
podporo, do leta 2050 Se znatno povecalo (Spiers idr., 2018, str. 2).

1.2 Pomoc¢ na domu

V razvitih druzbah je na voljo vse ve¢ novih moznosti pomo¢i ter zagotavljanja
varnosti in kakovosti bivanja starejSih ljudi na njihovem domu (Schpolarich, 2016,
str. 78; Gamse, 2009, str. 58). DruZzina in svojci imajo, kljub dobrim medsebojnim
odnosom in razumevanju, vse manj ¢asa za skrb in pomoc¢ starejsi oboleli osebi na
domu. Zelo pomembna razlika, ki sta jo opisala Heiligstein in Habjani¢ (2013, str. 94),
je, da starejSe osebe opazijo, da so v domacem okolju veliko bolj ustvarjalni kakor v
institucionalni ustanovi, ker jim ta omogoca Zivljenjski prostor, svobodo in jim daje
obcutek individualnosti. Starostnik si zeli svojo starost ¢im dlje ¢asa preziveti v do-
macem okolju, ker na ta nacin ohranja svojo lastno avtonomijo in dostojanstvo. Kljub
upadu nekaterih zivljenjskih funkcij in spretnosti, jim zivljenje v lastnem domu omo-
goca socialno varstveno storitev pomo¢ na domu, katere uporabniki lahko postanejo
in katere se vsako leto bolj mnozi¢no posluzujejo (Galof in Gricar, 2016, str. 120). V
teoriji in praksi je ze dolgo znano, da je za ljudi, ki so odvisni od pomoci drugih pri
opravljanju dnevnih zivljenjskih aktivnosti, najprimernej$a oskrba v domacem okolju.
Tu ne gre le za storitve, ki naj bi mu jih nudili sorodniki in svojci na njegovem domu,
ampak za razli¢ne oblike dejavnosti, ki jih lahko nudi §irSe okolje, kot so npr. sosedje,
prostovoljci, razna drustva, upokojenske organizacije, Cetrtne in lokalne skupnosti itd.
Vsi ti lahko veliko prispevajo h kakovostni, uspesni in uc¢inkoviti oskrbi posameznika
na njegovem domu in tudi tistih, ki so delezni institucionalne oskrbe v ustreznem so-
cialnem ali zdravstvenem zavodu (Crnak Megli¢ idr., 2014).

Kljucni izziv v Sloveniji je tako vzpostavitev celovitega in integriranega sistema
dolgotrajne oskrbe s poudarkom na oskrbi v domacem okolju. Treba bi bilo okrepiti
izvajanje kakovostne in varne dolgotrajne oskrbe v vseh oblikah z vzpostavitvijo tim-
ske obravnave, ustrezne kadrovske strukture, sistemov zunanjih in notranjih kontrol
ter podpore izvajalcem. Zagotovilo bi se povezovanje strokovnih delavcev in sodelav-
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cev iz razli¢nih strok, ki bi enotno delovale, vkljucevali bi se pa tudi lokalna skupnost
in nevladne organizacije (Zakon o dolgotrajni oskrbi in obveznem zavarovanju za
dolgotrajno oskrbo, 2017, str. 7). Tako gre trend oskrbe starejSih v smeri omogocanja
starejS§im, da so ¢im dlje v domacem okolju in v svoji skupnosti, pri tem je treba upo-
Stevati, da je skupnost SirSe okolje, v katerem star ¢lovek biva. Raziskave kazejo, da je
za starejSe skupnost bistveno bolj pomembna kot za ostale starostne skupine, saj pot-
reba po tem izhaja iz daljSega bivanja v tej skupnosti, prezivljanja prostega ¢asa med
znanimi domacimi ljudmi in manj$e mobilnosti, ki jim onemogoca dalj$a potovanja
(Filipovi¢ Hrast idr., 2014). V Sloveniji je pomo¢ na domu namenjena pretezno starej-
$im osebam, ki se zaradi bolezni ali drugih tezav, povezanih s starostjo, ne morejo ve¢
v celoti oskrbovati ali negovati sami, niti tega v zadostnem obsegu ne zmorejo njihovi
svojci ali sosedje. »Pomoc¢ druzini na domu obsega socialno oskrbo upravi¢enca v
primeru invalidnosti, starosti ter v drugih primerih, ko socialna oskrba na domu lahko
nadomesti institucionalno varstvo« (Zakon o socialnem varstvu, 2007). Pomo¢ dru-
zini na domu vsebuje socialno oskrbo na domu in mobilno pomo¢. Socialna oskrba
na domu se prilagodi potrebam posameznega upravic¢enca in obsega naslednje sklope
opravil: pomo¢ pri temeljnih dnevnih opravilih (pomo¢ pri oblacenju, slacenju, po-
mo¢ pri umivanju, hranjenju, opravljanju osnovnih zivljenjskih potreb, vzdrzevanje
in nega osebnih ortopedskih pripomockov); gospodinjsko pomo¢ (prinaSanje enega
pripravljenega obroka ali nabava zivil in priprava enega obroka hrane, pomivanje
uporabljene posode, osnovno ¢iscenje bivalnega dela prostorov z odnasanjem smeti,
postiljanje in osnovno vzdrZevanje spalnega prostora); pomoc pri ohranjanju socialnih
stikov (vzpostavljanje socialne mreze z okoljem, s prostovoljci in s sorodstvom, spre-
mljanje upravicenca pri opravljanju nujnih obveznosti, informiranje ustanov o stanju
in potrebah upravicenca ter priprava upravi¢enca na institucionalno varstvo) (Pravil-
nik o standardih in normativih socialno varstvenih storitev, 2010, 6. ¢len).

Po podatkih Statisticnega urada RS (2018) je bilo ob koncu leta 2018 v Sloveniji
19,7 % prebivalcev starih 65 let ali veC. V istem obdobju je bilo v Sloveniji 6.820
prejemnikov pomoci na domu v okviru mreze javne sluzbe, ki so pomo¢ na domu
prejemali zaradi starosti ali pojavov, ki spremljajo starost (Kovac idr., 2019, str. 79).
Pravilnik o standardih in normativih socialno varstvenih storitev (2010, str. 11) v 5.
in 6. ¢lenu doloc¢a: »Upravicenci do storitve socialne oskrbe na domu so osebe, stare
nad 65 let, ki zaradi starosti ali pojavov, ki spremljajo starost, niso sposobne za popol-
no samostojno zivljenje, osebe s statusom invalida po zakonu o druzbenem varstvu
dusevno in telesno prizadetih oseb, ki po oceni pristojne komisije ne zmorejo samo-
stojnega zivljenja, Ce stopnja in vrsta njihove invalidnosti omogocata obcasno oskrbo
na domu, druge invalidne osebe, ki jim je priznana pravica do tuje pomoci in nege za
opravljanje vecine zivljenjskih funkcij, kroni¢no bolni in osebe z dolgotrajnimi okva-
rami zdravja, ki nimajo priznanega statusa invalida in so po oceni pristojnega centra za
socialno delo brez ob¢asne pomoci druge osebe nesposobne za samostojno zivljenje
in hudo bolni otrok ali otrok s tezjo motnjo v telesnem razvoju ali tezko in najtezjo
motnjo v duSevnem razvoju, ki ni vklju€en v organizirane oblike varstva.«
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Po Zakonu o socialnem varstvu (2007) so uporabniki pomoci na domu upraviceni
do sofinanciranja storitve s strani obCine, v kateri imajo stalno prebivalisce in tam tudi
prebivajo. Ob¢ina pokrije stroske v najmanj 50 % opravljenih storitev. Ob¢ina se gle-
de na viSino ob¢inskega proracuna odlo¢i o viSini sofinanciranja storitev, zato nimajo
vsi uporabniki v Sloveniji enakih pogojev (Nagode, 2009, str. 130).

Sluzba pomoc¢i na domu je v Sloveniji organizirana na ob¢inski ravni. Ob¢ina
podeli koncesijo za izvajanje dejavnosti, ki jo lahko pridobijo centri za socialno delo,
domovi starejSih obCanov, samostojni centri za pomo¢ na domu ali zasebna podje-
tja, ki so registrirana za socialno dejavnost. Neposredni izvajalci pomoc¢i na domu
so socialni oskrbovalci. Izvajajo storitve, pri katerih so v pomo¢ uporabnikom pri
vsakodnevnih opravilih na njihovem domu. Dobro morajo poznati podroc¢ja dela v
gospodinjstvu, zdravstvu in socialnem varstvu (Hlebec, Nagode in Filipovi¢ Hrast,
2014, str. 45). Kompetence socialne oskrbovalke so, da nacrtuje, pripravi, izvede in
kontrolira lastno delo po uskladitvi s koordinatorjem, sporazumeva se s sodelavci, z
uporabniki in s strokovnimi sluzbami, racionalno rabi energijo, material, sredstva in
¢as, varuje lastno zdravje, zdravje drugih in okolje, razvija podjetne lastnosti, spret-
nosti in vedenje, uporablja sodobno informacijsko-komunikacijsko tehnologijo, izvaja
osebno oskrbo uporabnika, spodbuja vzpostavljanje in vzdrzevanje uporabnikove so-
cialne mreZe, ukrepa v nepri¢akovanih situacijah in nudi ustrezno pomoc, nudi pomo¢
v gospodinjstvu, spodbuja zdrav nacin Zivljenja in izvaja socialno oskrbo v skladu z
veljavnimi standardi in po nagelih socialnega varstva (Romih idr., 2010). Ce ima upo-
rabnik, ki potrebuje pomoc, specifi¢ne zdravstvene tezave, tezave pri jemanju zdravil
itd., se vkljuci v obravnavo patronazna medicinska sestra, saj socialna oskrbovalka
nima kompetenc za izvajanje teh nalog in aktivnosti. V okviru pilotnega projekta Inte-
grirana oskrba v ob¢ini Krsko pa se v tem primeru vkljuci enota za oskrbo, ki v kom-
binaciji s storitvami socialne oskrbe izvaja storitve integrirane oskrbe. Kar pomeni, da
opravijo vse storitve, ki jih je do sedaj izvajala socialna oskrbovalka, vkljuéno s stori-
tvami, ki jih sme izvajati le tehnik zdravstvene nege v skladu s svojimi kompetencami
(merjenje vitalnih funkcij, hranjenje uporabnikov z motnjami poziranja, prepreceva-
nje razjed, priprava in aplikacija zdravil idr.) (Rajer, 2019, str. 61).

1.3 Zadovoljstvo uporabnikov pomoci na domu

ey e

nika na domu ter ohraniti ali povecati socialne stike ter kar se da dolgo odlaSati z
namestitvijo v institucionalno obliko bivanja (Filipovi¢ Hrast idr., 2014, str. 37). Z
nacrtovano in organizirano pomocjo se uporabniku ohranja zadovoljivo emocionalno
in fizi¢no pocutje, saj lahko le tako kakovostno biva v znanem okolju. Vsaj za dolo¢en
¢as mu ni treba biti v institucionalnem varstvu v zavodu, v drugi druzini ali v drugi
organizirani obliki varstva starejSih (Hlebec, 2010, str. 766).

V Sloveniji za pomo¢ na domu ni predpisanega modela, ki bi zagotavljal ali uprav-
ljal kakovost storitev, niti ni predpisan noben instrument, ki bi spremljal in vrednotil
storitve, npr. merjenje zadovoljstva uporabnikov. I1zvajalci deloma uporabljajo instru-
mente, ki si jih izdelajo sami. Najveckrat opravijo samoevalvacijo izvajanja storitve
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(Hlebec idr., 2014, str. 28). Kljucno vprasanje je, kako bi starejSim osebam zagotovili
¢im kakovostnej$o socialno oskrbo na domu, ki bi ustrezala njihovim Zeljam in potre-
bam. Ena stran resitve je, da dobro poznamo zelje in potrebe starejsih oseb in njihovih
svojcev. Po drugi strani pa morajo organizacije, ki ponujajo pomo¢ na domu, ustva-
riti tako organizacijsko okolje, ki bo socialnim oskrbovalcem omogocalo kakovostno
delo (Hlebec in Filipovi¢ Hrast, 2015, str. 16).

V zadnjih letih sta boj proti zlorabi starejSih in izboljSanje kakovosti zivljenja in
oskrbe starejSih postala vse pomembnej$a na mednarodni in evropski ravni, podprlo
pa ju je ve¢ predsedstev EU, Evropski parlament in Evropska komisija. Zaradi hitrega
povecevanja zahtev glede dolgotrajne oskrbe doma ali drugod se v zagotavljanje teh
storitev vkljucuje vse vecje Stevilo déleznikov. Evropski okvir kakovosti storitev dolgo-
trajne oskrbe je namenjen vsem déleznikom, ki bi radi izboljsali kakovost Zivljenja sta-
rejsih, potrebnih oskrbe in podpore, in prispevali k u€inkovitejSemu sistemu dolgotrajne
oskrbe, to je oblikovalcem politike, ponudnikom storitev oskrbe, oskrbovalcem, orga-
nizacijam starejSih (Evropski okvir kakovosti storitev dolgotrajne oskrbe, b. d., str. 7).
Evropska komisija (2008, str. 13) narekuje nacela kakovosti socialne oskrbe na domu,
kar pa velja tudi pri delu socialnih oskrbovalcev kot vsakodnevno vodilo pri izvajanju.

V kanadski provinci Ontario so svojci v raziskavi navedli, da od socialnih oskr-
bovalcev pri socialni oskrbi na domu pricakujejo predvsem zaupanje, zanesljivost,
¢istoco in empatijo (Denton idr. 2015, str. 487). Raziskava Hlebec in Filipovi¢ Hrast
(2015, str. 17) kaze na zadovoljstvo uporabnikov z izvajalkami, ko poudarijo, da so
izvajalke zaupanja vredne, jim ustrezno pomagajo, prihajajo to¢no, jim namenijo do-
volj ¢asa, imajo dober odnos do uporabnikov in svoje delo dobro opravljajo. Slabo pa
ocenjujejo cenovno dostopnost, saj jih namrec kar 61 % meni, da ne prejmejo dovolj
pomoci prav zaradi visoke cene storitev. Tudi Rajer (2015, str. 55 in str. 60) v raziskavi
poudari klju¢ni vzrok za nesprejemanje ustreznega obsega pomoci; to je cena oziroma
predrage socialnovarstvene storitve, kar je potrdilo 68,8 % uporabnikov. V raziskavi
so anketiranci tudi odgovorili, da so vse bolj odvisni od formalnih in neformalnih
oblik pomo¢i oskrbe. Zupan in Radat (2016, str. 219) sta v sklopu pomoéi na domu,
ki jo ponuja zasebni dom za starejSe v Zagrebu, izvedla raziskavo o kakovosti storitev
izvajalca. Rezultati raziskave so pokazali, da so anketirani v glavnem zadovoljni s
storitvami, ki jih prejemajo. Vecina anketiranih (93,8 %) je izrazilo potrebo po uporabi
storitev prevoza, 69,5 % potrebo po nabavi zdravil in 70 % potrebo po ¢is¢enju bival-
nih delov stanovanja oziroma hise.

1.4 Namen, cilji in raziskovalna vprasanja

Izvajalci storitev pomoc¢i na domu, ki jih izvajajo preko enega izmed dolenjskih
domov starejsih ob¢anov, se soocajo z nezmoznostjo zadovoljiti vse potrebe uporab-
nikov, saj njihovo $tevilo kot tudi Stevilo potrebnih storitev narasca. Menijo, da vsi
uporabniki z izvedenimi storitvami niso zadovoljni, soo¢ajo pa se tudi s kadrovsko
podhranjenostjo. Zato smo zeleli z raziskavo ugotoviti potrebe uporabnikov, njihovo
zadovoljstvo z izvedenimi storitvami pomoci na domu in ugotoviti, kako kakovostno
so te storitve izvedene.
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2 Metoda

Raziskava je temeljila na kvantitativni metodi dela. Primarne podatke za analizo
smo pridobili s tehniko anketiranja. Na podlagi pregleda tuje in domace literature smo
izdelali vprasalnik (Rajer, 2015; Babi¢, 2019). Vprasanja so zaprtega tipa, pri ¢emer
smo ponudili odgovore z veéstransko izbiro in odgovore v obliki dihotomne izbire, ki
ponujajo moznosti odgovora da/ne. Vprasalnik vsebuje tudi vpraSanja odprtega tipa,
kjer so imeli uporabniki moznost sami odgovoriti na zastavljeno vprasanje (zakaj po-
moc¢i na domu ne prejemajo v obsegu, ki bi zadostil njihovim zeljam in potrebam,
kaksna pri¢akovanja imajo o storitvah na domu v prihodnje). Svoja stalis¢a do posa-
meznih trditev (ocenjevanje zadovoljstva z organizacijo storitev pomoci na domu, z
delom izvajalcev, s ceno storitve, pomembnosti motivatorjev in zadovoljstva s kako-
vostjo nudenja pomoc¢i na domu) so izrazili s pomo¢jo Likertove lestvice stalis¢, kjer
je ocena 5 pomenila popolno strinjanje s trditvijo, ocena 3 delno strinjanje in ocena 1
nestrinjanje s trditvijo (uporabljena 3-stopenjska lestvica zaradi lazjega in starejSim,
tj. uporabnikom, razumljivejse lestvice). Za nadaljnje analize smo izracunali skupno
oceno zadovoljstva za posamezni sklop (zadovoljstvo z organizacijo storitev pomo-
¢i na domu, zadovoljstvo z delom izvajalcev, zadovoljstvo s ceno storitve, mnenje
o pomembnosti motivatorjev, zadovoljstvo s kakovostjo nudenja pomoc¢i na domu).
Notranjo konsistentnost posameznih sklopov smo preverili s testom Crombach alfa
(0,75 za zadovoljstvo z organizacijo storitev pomoc¢i na domu, 0,56 za zadovoljstvo
z delom izvajalcev, 0,84 za zadovoljstvo s ceno storitve, 0,77 za ocene pomembnosti
motivatorjev in 0,56 za zadovoljstvo s kakovostjo nudenja pomoc¢i na domu).

Raziskava je bila izvedena med uporabniki pomoc¢i na domu (n = 37) v dveh do-
lenjskih ob¢inah v aprilu 2019. Pomo¢ na domu v obeh ob¢inah izvaja le en (isti)
izvajalec pomoci na domu. Predhodno smo pridobili soglasje uporabnikov in soglasje
ustanove, ki izvaja pomo¢ na domu v teh ob¢inah. Uporabnike pomoci na domu so an-
ketirale Studentke Univerze v Novem mestu, Fakultete za zdravstvene vede. Zagoto-
vile so jim anonimnost in prostovoljno sodelovanje v raziskavi. Zbrani podatki so ra-
cunalnisko obdelani s programom Microsoft Office Excel. Povezanost nekaterih spre-
menljivk z demografskimi znacilnostmi smo preverili s testom Pearsonov hi-kvadrat.
Za statisti¢ne analize smo uporabili program SPSS (IBM SPSS Statistics, verzija 25).
V vseh fazah zbiranja in obdelave podatkov so upos§tevana eti¢na nacela raziskovanja.

Med 37 sodelujo¢imi v raziskavi je bilo 24 zensk in 13 moskih. Anketirani so
bili Stirje uporabniki pomo¢i na domu, stari do 65 let, trije, stari od 65 do 75 let,
enajst, starih od 76 do 85 let, in 19, starih nad 86 let. Nedokoncano osnovno $olo ima
pet uporabnikov pomoci na domu, 15 uporabnikov ima dokoncano osnovno $olo, 12
uporabnikov ima dokoncano srednjo $olo, en uporabnik ima dokonéano visjo $olo,
dva uporabnika imata dokonc¢ano visoko $olo, en uporabnik ima dokon¢an magisterij
in en ima zakljuéen doktorat. Vir prihodkov je za 35 uporabnikov pomoc¢i na domu
pokojnina (starostna, invalidska ali druzinska), sedem uporabnikov je navedlo tudi
varstveni dodatek in osem uporabnikov je navedlo drugo kot vir prihodkov. Nih¢e od
uporabnikov ni navedel denarne socialne pomoci kot vir prihodka. Samih Zivi 13 upo-
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rabnikov pomo¢i na domu, z zakonskim partnerjem Zivi deset uporabnikov, s héerjo/
sinom osem, dva uporabnika Zivita s partnerjem in z otroki, trije uporabniki zivijo s
h¢erjo/sinom in njeno/njegovo druzino in en uporabnik zivi z drugim sorodnikom.
Nih¢e od uporabnikov ni navedel, da Zivi z vnukinjo/vnukom ali prijateljem. Svoje
zdravstveno stanje so trije uporabniki pomoc¢i na domu ocenili kot zelo slabo, enajst
uporabnikov kot slabo, 18 uporabnikov kot srednje, trije uporabniki kot dobro in dva
uporabnika kot zelo dobro. Med moskimi in Zenskami ni statistiéno pomembnih razlik
v oceni zdravstvenega stanja (p = 0,108), prav tako pri oceni zdravstvenega stanja ni
znacilnih razlik med starostnimi skupinami uporabnikov (p = 0,744).

3 Rezultati

3.1 Potrebe po storitvah pomoci na domu

Pomoc¢ na domu so si trije uporabniki priskrbeli sami, 28 uporabnikom so orga-
nizirano pomoc¢ priskrbeli svojci, dvema uporabnikoma jo je priskrbela patronazna
medicinska sestra, ravno tako dvema uporabnikoma socialna delavka, dva uporabnika
pa sta navedla »drugo«. Nih¢e od uporabnikov ni navedel, da bi jim pomo¢ priskrbeli
sosedje in prijatelji. Storitve pomoc¢i na domu v celoti placuje 11 uporabnikov, 24 jih
placuje storitve delno, en uporabnik storitev ne placuje, ker je oproséen/a prispevka,
in en uporabnik ne ve, ali placuje storitve. Storitve placuje od 4 do 5,50 eur/h 28 upo-
rabnikov, trije uporabniki placujejo od 5,51 do 6,99 eur/h in Sest uporabnikov ne ve,
koliksna je cena storitve pomoci na domu na uro.

Tabela 1: Vrste storitev pomoci na domu

Pomoc Aktivnosti n (%)
PrinaSanje enega obroka pripravljene hrane. 9 243
Nabava zivil in priprava enega obroka hrane. 5 13,5
Gospodinjska pomog : Por.mV'fm]e uporabljene posode. : 11 29,7
Osnovno ¢iscenje bivalnega dela prostorov z odnasanjem 14 | 378
smeti. >
Postiljanje in osnovno vzdrzevanje spalnega prostora. 8 21,6
Pomo¢ pri sla¢enju/oblacenju. 25 67,6
e o Pomo¢ pri umivanju/kopanju. 31 83,8
Pomog pri temeljnih Pomoc pri hranjenju. 7 18,9
dnevnih opravilih . s—— e
Pomoc¢ pri opravljanju osnovnih zivljenjskih potreb. 9 24,3
VzdrZevanje in nega osebnih ortopedskih pripomockov. 4 10,8
Vzpostavljanje socialne mreze z okoljem, prostovoljci in 19 | 514
) o sorodniki. >
ggﬁﬁiﬂr&?ﬁéﬁmamu Spremljanje upravicenca pri opravljanju nujnih obveznosti. 8 21,6
Informiranje ustanov o stanju in potrebah upravicenca. 0 0
Priprava upravicenca na institucionalno varstvo. 0 0

Vir: Lastni vir, 2019.

Legenda: n - Stevilo anketiranceyv, ki koristijo posamezno storitev pomoci na domu; % - odstotek anke-
tirancev, ki koristijo posamezno storitev pomoc¢i na domu.
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Najve¢ uporabnikov storitev pomo¢i na domu potrebuje pomo¢ pri temeljnih
dnevnih opravilih. V sklopu te pomoc¢i kar 31 uporabnikov koristi pomo¢ pri umiva-
nju/kopanju in hkrati 25 uporabnikov potrebuje pomoc pri oblac¢enju in slacenju. Pri
nudenju gospodinjske pomoci jih 14 potrebuje osnovno ¢is¢enje bivalnega prostora z
odnasanjem smeti. Vzpostavljanje socialne mreze z okoljem, prostovoljci in sorodniki

koristi 19 uporabnikov (tabela 1).

Od ene do treh ur pomoci tedensko potrebuje deset uporabnikov, taksen delez tudi
od stiri do pet ur, 14 uporabnikov od Sest do 10 ur, dva uporabnika od 11 do 15 ur in
en uporabnik potrebuje od 16 do 20 ur pomoci na domu tedensko. Med moskimi in
zenskami ni statisticno pomembnih razlik glede casovnega obsega storitev oskrbe na
domu (p = 0,433), pac pa se pri mlajsih uporabnikih (do 65 let) kaze statisti¢no po-
membna potreba po ve¢jem obsegu storitev na domu. Mlajsi uporabniki potrebujejo
ve¢ pomoc¢i na domu kot v starejsih starostnih skupinah (p = 0,042).

Stevilo ur pomogi je za 29 uporabnikov ustrezno glede na njihove Zelje in potrebe,
Sestim uporabnikom delno ustreza in dvema uporabnikoma ne ustreza Stevilo ur po-
mo¢i na domu. V nadaljevanju smo uporabnike prosili, naj ¢e jim §tevilo ur ne ustreza,
navedejo, koliko ur bi po njihovem mnenju potrebovali. Dva uporabnika pomoci na
domu sta navedla, da bi njihovim Zeljam in potrebam najbolj ustrezalo od 20 do 25 ur
pomoci na domu tedensko. Pomoc¢ bi potrebovala v dopoldanskem ¢asu. Uporabnika
sta kot razloge, zakaj storitve pomoci na domu ne prejemajo v obsegu, ki bi zadostile
njihovim potrebam in zeljam, navedla finan¢ni razlog, tj. (premajhna pokojnina) in
neodlo¢nost (dogovor s svojci).

Dodatnih storitev si zeli in potrebuje pet uporabnikov pomo¢i na domu. Prejemni-
kov pomoci na domu do Sest mesecev je Sest, en uporabnik jo prejema od sedem do
12 mesecev, 15 uporabnikov od enega do treh let in 11 uporabnikov prejema pomo¢
na domu ve¢ kot tri leta.

Tabela 2 prikazuje podatke, kdo in pri katerih dnevnih aktivnostih nudi pomo¢ na
domu uporabnikom. Uporabnikom v domac¢em okolju pri vec¢ini dnevnih aktivnosti
pomoc¢ nudijo druzinski ¢lani. Najve¢ pomoci, tj. 36 uporabnikom, nudijo druzinski
¢lani s spremljanjem pri obiskovanju prijateljev in sorodnikov, 35 uporabnikov potre-
buje pomo¢ ob obiskih pri zdravniku, 34 jih potrebuje pomo¢ pri nakupovanju Zzivil,
33 potrebuje prevoz do institucij, pomo¢ pri pomivanju posode in jemanju zdravil.
Najmanj pomo¢i s strani druzinskih ¢lanov uporabnik potrebuje pri umivanju celega
telesa oziroma pri kopanju, saj to aktivnost izvedejo socialne oskrbovalke pri 29 upo-
rabnikih. Manj socialne oskrbovalke, sosedi in prijatelji pomagajo le posameznikom.
Prostovoljci pomagajo le enemu uporabniku pri manjsih hisnih opravilih, ¢is¢enju
bivalnih prostorov, odnasanju smeti in prevozu do institucij. Finan¢no pomo¢ oziroma
podporo druzinskih ¢lanov potrebuje kar 32 uporabnikov (tabela 2). Zenske redkeje
kot moski navedejo, da bi §le v dom za starejSe obCane, e ne bi mogle vec Ziveti same
(Sest od 24) v primerjavi z moskimi (sedem od 13), in bi raje Zivele pri svojih otrocih
ali drugje, vendar razlika med spoloma glede tega stali$¢a ni statisti¢cno pomembna
(p =0,111).
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Tabela 2: 1zvajalci pomoc¢i na domu uporabnikov pri dnevnih aktivnostih

Stevilo anketirancev, 5
i jim pomagajo| Socialne Clani - S -
oskrbovalke | druzine Sosedje Prijatelji | Prostovoljci
Aktivnosti
Obiskovanje srecanj, hobijev 4 31 2 1 0
Spremljanje pri obiskovanju 0 36 3 3 0
prijateljev, sorodnikov
Spremljanje pri opravkih
(banka) 3 32 2 1 0
Organizacija obiskov pri
zdravniku ! 3 0 0 0
Prevoz do institucij 3 33 0 0 1
Nudenje finan¢ne podpore 0 32 0 0 0
Manjsa hisna opravila 10 30 1 1 1
Nakupovanje, nabava zivil 4 34 0 1 0
Kuhanje, priprava obrokov 10 32 0 0 0
Pomivanje posode 9 33 0 0 0
Cis¢enje bivalnih prostorov,
odnaSanje smeti 13 29 0 0 1
Postiljanje, ¢is¢enje spalnih
delov 9 31 0 0 0
Pranje perila, likanje 5 32 0 0 0
Nakup in jemanje zdravil 3 33 0 0 0
Leganje v posteljo in iz nje 14 32 0 0 0
Oblacenje/ slacenje 25 25 0 0 0
Umivanje celega telesa,
Kopanje 29 16 0 0 0
Uporaba straniS¢a/kopalnice 22 24 0 0 0
Hranjenje 5 29 0 0 0

Vir: Lastni vir, 2019.

3.2 Zadovoljstvo uporabnikov z organizacijo in kakovostjo storitev pomoci na domu

Uporabniki so zadovoljni z organizacijo storitve pomoc¢ na domu. Najbolj zado-
voljni so s trditvijo: »Storitev pomo¢i na domu se izvaja v skladu s sklenjenim dogovo-
rom« (X =4,9; 6 =0,5; 24/24 zensk in 11/13 moskih), sledijo trditve: »Seznanjen sem
z obsegom storitev pomoci na domu« (23/24 Zensk in 10/13 moskih), »Informacije o
tem, kje in kako dobiti storitve pomo¢i na domu, so dostopne« (22/24 zensk in 12/13
moskih) in »Informacije o tem, kje in kako dobiti storitve pomoc¢i na domu, so jasne«
(23/24 Zensk in 11/13 moskih) (X =4.,8; 6 = 0,6), »Prejel sem vso potrebno dokumen-
tacijo«, »Storitev pomoc¢ na domu se izvaja v skladu z mojimi zeljami in pricakovanji«
(X=4,7;, 6=0,8; 22/24 7ensk in 11/13 moskih). NajniZje, a $e vedno visoko ocenjeni
trditvi, pa sta: »Storitev pomo¢ na domu je bilo enostavno pridobiti« (X = 4,6; 0 =1;
20/24 zensk in 12/13 moskih) in »Urnik dela izvajalcev storitve pomoci na domu je
sprejemljive (X=4,5; 6 =1,1; 19/24 Zensk in 11/13 moskih). Uporabniki do starosti 75
let so vsi zadovoljni z organizacijo storitev pomoc¢i na domu. Posamezniki, starejsi od
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75 let, pa kazejo delno zadovoljstvo. Hi-kvadrat test ne pokaZze statisticno pomembnih
razlik v skupni oceni zadovoljstva z organizacijo glede na spol (p = 0,48) in starost
(p =0,77).

Uporabniki pomo¢i na domu so v veliki ve€ini zadovoljni z delom izvajalcev po-
moci na domu. Uporabniki se najbolj strinjajo s trditvami: »lzvajalci storitev pomoci
na domu znajo vzpostaviti spostljiv odnos«, »lzvajalci storitev pomoc¢i na domu so
dovolj usposobljeni za delo s starejSimi ljudmi«, »lzvajalci storitev pomo¢i na domu
svoje delo opravljajo kakovostno«, »Izvajalcem storitev pomoci na domu lahko zau-
pam, saj vedno varujejo osebne podatke«, »Izvajalec storitve pomoci na domu z vami
primerno komunicira« (X = 5; o = 0). Pri teh trditvah se uporabniki strinjajo ne glede
na starost in spol. Dalje: »lzvajalci storitev pomo¢i na domu so dovolj usposobljeni
za delo z bolnimi ljudmi«, »lzvajalci storitev pomoc¢i na domu svoje delo opravljajo
vestno«, »lzvajalec storitev pomoc¢i na domu pri svojem delu uporablja ustrezne pri-
pomocke« (X =4,9; 6 =0,5; 22/24 zensk in 13/13 moskih), »Izvajalec storitev pomoci
na domu spostuje Casovni obseg, dolocen z dogovorom« (X = 4,8; ¢ = 0,6; 22/24
zensk in 12/13 moskih) in »Izvajalec storitev pomoc¢i na domu prihaja tocno« (X =4,5;
o = 0,9; 17/24 zensk in 10/13 moskih). Malce slabse je strinjanje s trditvijo »V naprej
sem seznanjen s prihodom izvajalca storitev pomoci na domu« (X=4,1; 6 =1,5; 16/24
zensk in 10/13 moskih), Se slabse pa je strinjanje s trditvijo »Izvajalci storitev pomo¢i
na domu se ne menjavajo pogosto« (X = 3,4; ¢ = 1,8; 13/24 zensk in 6/13 moskih).
Ugotovljeno je pogostejSe menjavanje kadra pri mlajsih oskrbovancih, medtem ko
starej§i od 75 let pogosteje izrazijo strinjanje z navedeno trditvijo (p = 0,004), glede na
spol pa nismo ugotovili statisticno pomembnih razlik v strinjanju s to trditvijo.

Tudi pri skupni oceni trditev o zadovoljstvu z delom izvajalcev ni statisti¢no po-
membnih razlik glede na spol (p = 0,87), med starostnimi skupinami pa so ugotovljene
statisticno pomembne razlike (p = 0,017).

Uporabniki storitev so se o ceni storitev najbolj strinjali s trditvijo »Cene storitve
pomoci na domu so ustrezne« (X =4,0; 6 = 1,2; 13/24 Zensk in 8/13 moskih), sledi stri-
njanje uporabnikov s trditvijo »Obc¢ina sofinancira storitev pomo¢i na domu v dovolj
velikem obsegu« (X = 3,9; 6 = 1,3; 14/24 Zensk in 5/13 moskih), slabse je strinjanje s
trditvijo »Storitev pomoc¢i na domu zmore uporabnik v celoti placati sam« (X = 3,7;
o = 1,5; 14/24 zensk in 5/13 moskih). Uporabniki se najmanj strinjajo s trditvijo
»Zmogel bi placati vecji obseg storitev pomoci na domu« (X =2.,9; 6 = 1,6; 8/24 Zensk
in 3/13 moskih). Pri starejSih od 75 let se veCkrat pojavlja nestrinjanje z navedenim,
kar pomeni, da imajo veckrat tezave s stroski pomoc¢i na domu, vendar razlike niso
statisti¢no znacilne. Tudi pri skupni oceni trditev o zadovoljstvu oz. sprejemljivosti
cene storitev nismo ugotovili statisticno pomembnih razlik glede na starost (p = 0,72)
in glede na spol (p = 0,65).

V nadaljevanju smo uporabnike pomoc¢i na domu povprasali, koliko posamezni
motivatorji vplivajo na njihovo zadovoljstvo (¢as, cena, spoStovanje, zaupanje, na-
smeh oskrbovalke in osredoto¢anje na uporabnika). Uporabniki so ocenili, da so naj-
pomembnejsi motivatorji zadovoljstva spostovanje, zaupanje, nasmeh oskrbovalke in
osredotocanje na uporabnika (X = 5), sledi Cas/trajanje pomoc¢i na domu oziroma toc-
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nost prihoda oskrbovalke (X = 4,5; 6 =1,3) in cena (X =4,1; 6 = 1,6). Pri skupni oceni
trditev o pomembnosti motivatorjev za kakovost storitev nismo ugotovili statistiéno
pomembnih razlik glede na starost (p = 0,74) in glede na spol (p = 0,49).

Vecina uporabnikov je zadovoljnih s kakovostjo nudenja oskrbe na domu (X =
4,8). Najbolj se strinjajo s trditvama »Koordinatorji poskrbijo za kakovostno organi-
zacijo nudenja storitve pomoci na domu« (X = 5) in »Storitve pomo¢i na domu so izve-
dene kakovostno« (X =4,9; 6 = 0,3), sledi trditev »lzvajalci storitve pomoci na domu
so pri svojem delu profesionalni« (X = 4,8; ¢ = 0,6), »Pri izvajanju storitve pomoci na
domu se uporabljajo primerni pripomocki« (X =4,7, 6 = 0,7) in »Cena storitve pomoci
na domu je primerna glede na kakovost izvedene storitve« (X =4,5; 6 = 1).

Vsi uporabniki se strinjajo s trditvijo »Koordinatorji poskrbijo za kakovostno or-
ganizacijo nudenja storitve pomoc¢i na domu« ne glede na spol in starost. S trditvijo
»Storitve pomoc¢i na domu so izvedene kakovostno« se uporabniki strinjajo (24/24
zensk in 12/13 moskih, moski v starostni skupini 76-85 let je delno zadovoljen). S tr-
ditvijo »lzvajalci storitve pomoci na domu so pri svojem delu profesionalni« se strinja
22/24 zensk in 12/13 moskih, trije uporabniki v starostni skupini 76-85 let se delno
strinjajo. »Pri izvajanju storitve pomoc¢i na domu se uporabljajo primerni pripomocki«
- s trditvijo se strinja 21/24 zensk in 11/13 moskih, uporabniki, ki se delno strinjajo, so
v starostni skupini 76-85 let. Pri oceni te trditve tudi test hi-kvadrat pokaze statisti¢no
pomembno razliko med starostnimi skupinami (p = 0,023). S trditvijo »Cena storitve
pomoci na domu je primerna glede na kakovost izvedene storitve« se strinja 19/24
zensk in 10/13 moskih, ravno tako so uporabniki, ki se delno strinjajo s trditvijo, v
starostni skupini 7685 let.

Pri skupni oceni trditev o kakovosti storitev pomoci na domu nismo ugotovili sta-
tisticno pomembnih razlik glede na spol (p = 0,38) in starost (p = 0,19).

4 Razprava

Druzinski in drugi neformalni oskrbovalci v Sloveniji in drugih evropskih drzavah
oskrbujejo 75 % ljudi (to je 3 % celotnega prebivalstva), ki zaradi starostne onemog-
losti, kroni¢nih bolezni ali invalidnosti potrebujejo dolgotrajno oskrbo, medtem ko
formalni oskrbovalci v strokovnih programih oskrbujejo 25 % oskrbovanih (to je 1
% prebivalstva) (Ramovs, 2019, str. 34). Z raziskavo smo ugotovili, da starejSim iz
vzorca poleg storitev pomoc¢i na domu ve¢inoma pomagajo tudi neformalni izvajalci,
to so druzinski ¢lani, v manjSem obsegu sosedje, prijatelji in le posameznim, zajetim
v raziskavo, na pomo¢ priskocijo prostovoljci. Podobno ugotavljajo tudi Hlebec idr.
(2014, str.15), ki navajajo, da odraslim, ko potrebujejo pomo¢ zaradi hujSe bolezni
ali splosne oslabelosti, ve¢inoma pomagajo 0zji druzinski ¢lani in da so v Sloveniji
neformalni izvajalci tisti, ki pri oskrbi starejSih prevladujejo, izrazito predvsem pri
izvajanju podpornih dnevnih opravil. Usmerjenost k druzinski podpori je Se posebej
izrazita pri osebah, ki potrebujejo stalno pomoc pri vsakdanjih opravilih, kar pomeni,
da pretezni del skrbi za starejSega prevzemajo ozji druzinski ¢lani, ki so najpogosteje
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partnerji (zene), otroci (héere) ali sorodniki (Crnak Megli¢ idr., 2014). Tudi Hlebec
idr. (2010, str. 87) ugotavljajo, da se socialno ogrozeni starejsi obi¢ajno najprej obra-
¢ajo po pomo¢ k druzinskim ¢lanom in sorodstvu, nato k sosedom in Sele nazadnje k
formalnim oblikam opore. Tudi javnomnenjske ankete kazejo, da je v Sloveniji druzi-
na tista, ki je prva odgovorna za skrb za ostarele (Hlebec idr., 2012). Kovac idr. (2019,
str. 75-77) navajajo, da nekateri uporabniki dodatno pomo¢ tudi zavracajo, medtem
ko imajo drugi dobro organizirano neformalno socialno mrezo in lastne vire pomoci,
ki jim zagotovijo preostali del oskrbe.

Kova¢ idr. (2019, str. 75-77) dalje opozarjajo, da med uporabniki pomoci na
domu ostaja dolocen obseg potreb nezadovoljen, kar potrjujemo tudi s to raziskavo,
saj si 13,5 % uporabnikov zeli in potrebuje dodatne storitve. Uporabnik, ki potrebuje
storitve v vec¢jem obsegu, bi po oceni izvajalcev v povprecju potreboval dodatnih 6,8
ur tedensko in vec, z raziskavo ocenjujejo na priblizno 5 ur (Kovac idr., 2019, str.
75-77), kar smo ugotovili tudi v nasi raziskavi, in sicer da bi dva uporabnika potre-
bovala do 5 ur ve¢ pomoci tedensko. Razlogi za to, da vse potrebe niso zadovoljene,
so razli¢ni, najpogosteje pa si uporabniki vecjega obsega storitve ne morejo privosciti
zaradi finan¢nih zmoznosti, kar dokazujemo tudi mi, saj uporabniki navajajo, da je
storitev za njih predraga zaradi nizkega dohodka (premajhne pokojnine). Mnogo sta-
rejSih tako potrebuje pomoc, a si je zal ne morejo privoséiti. Rajer (2015, str. 55, 60)
ter Hlebec in Filipovi¢ Hrast (2015, str. 17) ugotavljajo, da uporabniki s cenovno
dostopnostjo storitev pomoc¢i na domu niso zadovoljni. Osnutek Zakona o dolgotrajni
oskrbi in obveznem zavarovanju za dolgotrajno oskrbo (2017, str. 20) narekuje, da je
treba zagotoviti dolgoro¢no finan¢no vzdrznost oziroma stabilnost visoko kakovostne
dolgotrajne oskrbe, dosegljive vsemu prebivalstvu. Pomemben razlog, da ljudje ne
dobijo dovolj pomoci na domu, je tudi v organiziranosti in prezasedenosti izvajal-
cev, v njthovem urniku ter pomanjkanju prostih terminov, ki so povezani predvsem
s pomanjkanjem kadrov. Se vedno je prisotna tudi slaba osve§tenost o storitvi med
starejSimi, ki pogosto sami povedo, da zanjo pred vkljuéitvijo Se niso slisali. Pri tem je
veckrat izraZen strah pred novim ter pojav obcutkov stigme in sramu, ker ne zmorejo
vec skrbeti sami zase (Nagode idr., 2018, str. 70).

Hlebec idr. (2010, str. 27) navajajo dohodek starejSih kot enega osnovnih kazalcev
socialne izkljucenosti in kot kljuénega pokazatelja polozaja starejSih pri nas. Podatki
zadnjih let za Slovenijo kazejo starejSe kot izrazito ranljivo skupino, saj imajo dvakrat
vi§jo stopnjo tveganja revs¢ine kot preostala populacija. Najbolj ranljiva so eno¢lan-
ska gospodinjstva, predvsem starejse zenske, kjer je stopnja tveganja revscéine visja od
50 odstotkov. Tudi Stropnik idr. (2010) navajajo, da se s starostjo povecuje tveganje
za revscino, prav tako je vec¢je med manj izobraZenimi in tistimi, ki Zivijo v manjsih
gospodinjstvih. Zelo ranljive so samske starejSe Zenske, pri cemer pa gre predvsem
za vpliv znacilnosti gospodinjstva, izobrazbe in starosti. V raziskavi Hlebec in Fili-
povi¢ - Hrast (2015, str. 61) ugotavljata, da so s ceno nezadovoljni tisti uporabniki,
ki menijo, da bi potrebovali ve¢ pomoci, kar lahko pomeni, da sta njihovo finan¢no
stanje in cena oviri za doseganje primerne ravni pomo¢i. V okviru $irSih negativnih
druzbenih trendov na tem podroc¢ju, kar zadeva predvsem visoko stopnjo revscine
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starejSega prebivalstva, se lahko pri¢akuje Se bolj otezen dostop do te storitve zaradi
finan¢nega poloZzaja starejSe populacije. Slednje bo lahko posledi¢no prineslo izrazito
nizanje kakovosti zivljenja tako starejsih kot tudi njihovih svojcev, ki bodo v bodoce
Se bolj obremenjeni s skrbjo za ostarele druzinske ¢lane. Tudi Cijan in Cijan (2003,
str. 53) navajata, da najvec starejsih ljudi zivi izven specializiranih institucij, tako da
skrb za starejSe najpogosteje prevzamejo njihovi druzinski ¢lani.

Hlebec (2010) navaja, da se pogostejSe oblike pomoci, ki jih ljudje potrebujejo,
nanaSajo na podporne aktivnosti, kot so ¢iS¢enje stanovanja, priprava in prinaSanje
hrane, ogrevanje stanovanja, pomo¢ pri dnevnih nakupih. Rezultati so sicer primerlji-
vi z naso raziskavo, a ugotavljamo, da najvec¢ uporabnikov, zajetih v raziskavi, pomo¢
na domu potrebuje pri temeljnih dnevnih opravilih, tj. pri umivanju/kopanju in pri
oblacenju in slacenju.

Ugotavljamo, da so uporabniki pomoci na domu, zajeti v raziskavo, zadovoljni z
organizacijo pomo¢i na domu in z delom izvajalcev te pomoci, pa tudi s kakovostjo
nudenja oskrbe na domu. Enako so tudi Hlebec in Filipovi¢ Hrast (2015, str. 17), v
svoji raziskavi potrdili zadovoljstvo uporabnikov z izvajalkami. Uporabniki pomoci
na domu poudarijo, da zaupajo socialnim izvajalkam, ker jim le-te nudijo ustrezno
pomog, prihajajo to¢no, namenijo dovolj ¢asa opravljanju storitev, imajo dober odnos
do uporabnikov in da svoje delo dobro opravljajo. Enako porocajo tudi v raziskavi
Rajer (2015, str. 57, 59), kjer uporabniki visoko ocenjujejo zadovoljstvo z delom in
odnosom socialnih oskrbovalk. Na vprasanje, od koga bi najraje prejemali dlje ¢asa
trajajo¢o pomo¢, ¢e bi lahko izbirali sami, jih je najve¢ odgovorilo, da bi jo najraje
prejeli od socialne oskrbovalke, nato od druzinskih ¢lanov in na zadnjem mestu pro-
stovoljcev ter samoplacniske zasebne storitve. Tudi Babi¢ (2019, str. 43) ugotavlja, da
so uporabniki pomoc¢i na domu zadovoljni z delom izvajalcev pomo¢i na domu.

Z raziskavo smo ugotovili, da uporabniki poroc¢ajo o pogostem menjavanju os-
krbovalk, kar je zlasti prisotno pri mlaj$ih uporabnikih. To je lahko razlog za manjse
zadovoljstvo s pomoc¢jo na domu, saj nekoliko manjSe zadovoljstvo uporabnikov kot
tudi njihovih svojcev predhodno ugotavlja z raziskavo pri istem izvajalcu pomoc¢i na
domu ze Sotlar (2019, str. 32), in sicer, da izvajalci niso tocni pri prihodih, da niso
vnaprej seznanjeni s prihodom izvajalca in da se izvajalci pogosto menjavajo. Upo-
rabniki pomo¢i na domu se lahko navezejo na posameznega oskrbovalca. V prihodnje
z raziskavo ugotavljamo, da si uporabniki pomoc¢i na domu ne Zelijo pogostih menjav
oskrbovalcev, ko jim ti pomagajo pri aktivnostih, pri katerih gre za vstop v intimni
prostor (umivanje, preoblacenje), kar ravno tako ugotavlja ze Sotlar (2019). To je po-
membna komponenta kakovosti pomoc¢i na domu, saj so kar $tirje uporabniki izposta-
vili, da si v prihodnje zelijo manj menjav oskrbovalk. Poleg tega sta dva uporabnika
navedla, da bi Zeleli vecjo dostopnost storitev oz. nizje cene, dva si zelita vecji obseg
storitev, posamezni uporabniki pa si zelijo ve¢ pogovora, vi§jo izobrazbo izvajalk po-
moci na domu in boljso hrano.
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5 Zakljucek

Zaradi vedno vecjega in naras¢ajoCega Stevila starostnikov ter zmanjsanih financ-
nih zmoznosti, je zelo pomembna celostna obravnava starejSih in drugih pomoci pot-
rebnih v njihovem domac¢em okolju. Uporabnika spoznamo z obiski in z izvajanjem
pomoc¢i na domu, spoznamo pomen njegovega Zivljenjskega prostora in topline, ki
mu jo nudi celotna druZina, vklju¢ena v ta proces od pricetka oskrbe na domu pa vse
do konca zivljenja. Z raziskavo smo ugotovili, da so uporabniki, ki prejemajo soci-
alnovarstveno pomoc¢ na domu, delezni kakovostne oskrbe, s katero so v splosSnem
zadovoljni. Velikokrat storitve klasi¢ne pomoc¢i na domu ne zadostujejo za vsakdanje
zivljenje uporabnika na lastnem domu. Pomemben vidik je tudi zdravstveno stanje
starejSih, ki ob socialni oskrbi potrebujejo tudi zdravstvene storitve. Dobra koordi-
nacija, povezovanje in komunikacija znotraj sluzb in navzven med izvajalci ali ne-
formalnim izvajalcem oskrbe in uporabnikom vplivajo na vecje zadovoljstvo posa-
meznika oziroma uporabnika in izvajalcev, s tem pa se izboljsa kakovost storitev. Za
nadaljnji razvoj kakovostne oskrbe na domu si bo treba $e naprej prizadevati z vecjo
integracijo zdravstvene in socialne oskrbe, z ureditvijo socialne zakonodaje, vec¢jo so-
cialno pravi¢nostjo in vkljucenostjo uporabnikov (ranljivej$a druzbena skupina), bolj-
So dostopnostjo do storitev, z osvescenostjo in zmanjSevanjem razlik v zdravju med
skupinami uporabnikov, s pristopi pri izvajanju dolgotrajne oskrbe, ki so naravnani na
¢loveka in njegove potrebe, ter povezovalno oz. integrirano s storitvami socialnega
in zdravstvenega varstva, kar vsekakor ni zdravstveno naravnan pristop, temvec se
razli¢ne stroke dopolnjujejo na nacin, ki je celostno in individualno naravnan na upo-
rabnika in njegovo druzino.

Andreja Draginc, Nevenka Kregar Velikonja, PhD

The Satisfaction of Users with Home Care Services

Schpolarich (2016, p. 78) and Flaker et al. (2008, p. 19) consider that in Slovenia
and elsewhere in the developed world, older populations in need of assistance with
life activities are increasing. The number of older people who need and will need help
and support is expected to increase significantly by 2050 (Spiers et al., 2018, p. 2).
Social home care includes household assistance, assistance in maintaining personal
hygiene and assistance in maintaining social contacts (Olfficial Gazette of the Repu-
blic of Slovenia, No. 19/2005, Articles 4 to 7). Slovenia does not have any prescribed
model for home care, which guarantees or manages the quality of services, nor is
there any prescribed instrument that monitors and evaluates services, e.g. measuring
user satisfaction (Hlebec et al., 2014, p. 28). The way how home care is performed
is the key to quality care for the user and, ultimately, satisfaction for the user and his
entire community.
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The aim of the study was to determine the needs of users of home care services,
their satisfaction with the services provided and the quality of these services.

The research was based on the qualitative method. We obtained the primary data
for the analysis using the survey technique. Based on a review of foreign and do-
mestic literature, we have designed a questionnaire. The research was conducted in
April 2019 among (n = 37) users of home care in two municipalities of the Dolenjska
region. The user consent has been previously obtained. We provided anonymous and
voluntary surveying. The collected data were analysed with Microsoft Office Excel
and SPSS; they were analysed and the findings were written in the research discussion
chapter. At all stages of data collection and processing, ethical principles of research
were taken into account.

Of'the 37 participants in the survey, 24 were female and 13 were male. We intervi-
ewed 4 users up to the age of 65, 3 between 65 and 75, 11 between 76 and 85 years and
19 users over 86. The respondents live in two municipalities in the Dolenjska region.

Most home care users need assistance with basic daily activities. As many as 31
users benefit from assistance in washing/bathing, while at the same time 25 users need
assistance with dressing and undressing. Regarding household assistance, most of
them (14) need help with the basic cleaning of their living space and garbage removal.
19 users benefit from assistance in building a social network with the environment,
volunteers and relatives. 5 home care users want and need additional services. Most
activities of daily life at home are assisted by family members and to a lesser extent
by social care providers, neighbours and friends offer help to only some individuals.
Volunteers help only one user with small household chores, by cleaning their living
quarters, taking out the rubbish and transporting them to institutions. Up to 32 users
need financial or family support.

The users are satisfied with the organization of the home care services. They are
most satisfied with the statement ‘home care services are implemented in accordance
with the agreement’ (X = 4.9, o = 0.5), followed by the statements ‘I am aware of the
scope of home care services, information on where and how to get help’, ‘services at
home are accessible and clear’ (X = 4.8; 0 = 0.6), ‘I have received all the necessary
documentation’, ‘the home care service is performed according to my wishes and
expectations’ (X = 4.7; o = 0.8). The lowest, but still highly rated statements were that
the home care service was easy to obtain (X = 4.6, ¢ = 1) and that the work schedule
of home care providers was acceptable (X = 4.5, 0 = 1.1).

Home care users are satisfied with the work of home care providers. There was
less agreement with the following statement: ‘I am informed of the arrival of the home
care provider in advance’ (X = 4.1, o = 1.5), however, even less agreement was expres-
sed with the statement ‘home care providers do not change often’ (X = 3.4, 0 = 1.8).
The users of services expressed the highest agreement with the statement that the
prices of home care services are adequate (X = 4.0, o = 1.2), this was followed by the
users' agreement that the municipality co-finances home care services in the adequate
scope (X = 3.9, o = 1.3). They were less satisfied with the statement that the home care
services can be paid by the user in full (X = 3.7, ¢ = 1.5). The least agreement was
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expressed with the statement that they would be able to pay for a larger scope of home
care services (X = 2.9, 0 = 1.6).

The motivators that influence user satisfaction are time, price, respect, trust, user
smile and focus on the user. Most users are satisfied with the quality of home care
(x =4.8).

The Federation of Pensioners' Associations of Slovenia (2013 in Crnak Megli¢ et
al., 2014, p. 54) states in the 2004-2013 survey that 13% of older people need addi-
tional help. Our research found that older people are mostly supported by informal
providers, i.e. family members, to a lesser extent by neighbours and friends, as well
as volunteers and individuals, as confirmed by Hlebec et al., (2014, p. 15), who state
that when adults need help due to a serious illness or general impairment, they usually
turn to their immediate family members. Through the interview analysis, Hlebec et al.
(2010, p. 87) also noted that socially disadvantaged elderly people in need of help
usually turn first to their family members and relatives, then to neighbours and finally,
to formal support. Similarly, Hlebec et al. (2014) also note that informal providers in
Slovenia are those who dominate the care of older adults, especially in carrying out
supportive everyday activities.

Kovac et al. (2019, pp. 75—77) point out that among home care users, some needs
remain unfulfilled, which is confirmed by our research, as 13.5% of users want and
need additional services. According to care providers, the user requiring the more
extensive care services would need an average of 6.8 hours or more per week; the
study estimated about 5 hours. The reasons for unsatisfied needs are different, howe-
ver, users often cannot afford a larger scope of services because of their financial (in)
capabilities, since the services are too expensive to them, due to their high hourly rate
and low user income. Rajer (2015, pp. 55, 60) and Hlebec and Filipovic¢ Hrast (2015,
p. 17) also discovered that users are not satisfied with price affordability. Hlebec and
Filipovic¢ Hrast (2015, p. 61) think that dissatisfaction with the price is expressed by
those users who think that they would need more assistance, which may mean that
their financial situation and price prevent them from achieving an appropriate level
of assistance.

Hlebec (2010 in Hlebec et al., 2014, p. 75) states that the more common forms
of assistance that people need are related to support activities such as cleaning the
house, preparing and bringing food, heating, and helping with daily purchases (from
7% to 32%). The results are comparable to our research, however, we also determined
that the majority of users of home care services need help with basic daily activities,
with as much as 83.8% with washing/bathing, while 67.6% of users need help with
dressing and undressing. Home care users are satisfied with the organization of the
home care services and with the work of home care providers. Similarly, Hlebec and
Filipovic¢ Hrast (2015, p. 17) confirmed the users’ satisfaction with care providers in
their research. The same is reported by Rajer (2015, pp. 57, 59), where users highly
rated their satisfaction with work and attitude of social care providers. Babic (2019,
p. 43) also notes that home care users are satisfied with the work of home care pro-
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viders. Users of home care services are less satisfied with the changing of staff, since
the providers frequently change.

The research pointed out that the users of social care services at home receive
quality care, which they are generally satisfied with. Good coordination, networking
and communication within services, as well as externally among providers and users
or informal care providers, have the effect of increasing the satisfaction of the user
and care providers, thereby improving the quality of services. Further development
of quality home care will require additional effort to integrate health and social care,
regulate social legislation, increase social justice and user integration (more vulne-
rable social group), improve access to services, raise awareness and reduce health
disparities among user groups.
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POVZETEK - Namen raziskave je bil ugotoviti stop-
njo znanja o demenci in povezavo s stebri podpore
osebam z demenco. Raziskava je bila opravljena v
zdravstvenih domovih v savinjski statisticni regiji s
pomocjo strukturiranega pisnega vprasalnika. Sode-
lovalo je 166 anketirancev, med njimi 37 svojcev oseb
z demenco. Kot statisticno znacilne smo vzeli razlike
s p < 0,05, uporabili smo statisticne teste ANOVA,
Studentov t-test in Spearmanov koeficient korelaci-
je. Povprecna ocena znanja o demenci je bila 9,23
od 12 tock, visjo so pokazali anketiranci z visjo iz-
obrazbo in anketiranci iz krajev, kjer so dostopnost
do informacij o demenci ocenili kot slabSo. Kljub
temu bi lahko izobrazevalni programi in kampanje,
ki poudarjajo pomen podpore osebam z demenco, pri
odraslih dodatno izboljsali ozavescenost o potrebi po
oblikovanju takim osebam prijaznih skupnosti.
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ABSTRACT - The aim of the study was to determine
the level of knowledge about dementia and the link
to the pillars of support for people with dementia. In
community health centers in the statistical region of
Savinja, a structured questionnaire was filled in to as-
sess the level of knowledge about dementia in relation
to to different pillars od support for 166 adult pati-
ents, including 37 relatives of people with dementia.
The statistical analysis used ANOVA, the T test and
the Spearman correlation coefficient were used. The
mean score for dementia-related knowledge was 9.23
out of 12, with higher scores given by respondents with
higher education and by respondents from places with
lower estimated access to relevant information. Altho-
ugh respondents from places with less access to infor-
mation showed better knowledge of dementia, educa-
tional programmes and campaigns that emphasise the
importance of pillars to support people with dementia
could further increase adult awareness of the need to
build dementia-friendly communities.

V starajoCi se druzbi narasca Stevilo oseb z Alzheimerjevo demenco, ki je poz-
na posledica napredujoce Alzheimerjeve bolezni (Svetovna zdravstvena organizacija,
2018). Prav zato je ena izmed oblik starizma poudarjena zaskrbljenost, da je demenca
»pricakovana« zdravstvena tezava v starosti (Molden in Maxfield, 2017). Vendar de-
menca ni normalna spremljevalka starosti, ampak je kroni¢na in progresivna bolezen,
ki vodi do poslabsanja spomina, misljenja, vedenja in sposobnosti sodelovanja v vsa-
kodnevnih aktivnostih (Kogoj, 2011a, str. 14—18). Osebe z demenco (OzD) vecinoma
negujejo sorodniki, neformalni negovalci brez predhodnega znanja ali usposabljanja
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(Soong idr., 2020). V OzD prijazni skupnosti so prebivalci seznanjeni z njihovimi pra-
vicami in jih podpirajo pri vkljué¢evanju v druzbo v skladu z njihovimi zmoznostmi,
njihovim sorodnikom pa omogocajo dostop do ustreznih informacij. Model stebrov
podpore v OzD prijazni skupnosti temelji na izboljSanju podpore $tirih druzbenih se-
gmentov, ki zajemajo ljudi, prostor, mreZo ter storitvene dejavnosti in strokovne sluz-
be (Crampton idr., 2012; Hare, 2016; Alzheimer Europe, 2015). V tak$ni skupnosti
se OzD pocutijo varne, spostovane, druzbeno vkljucene, kar vse zmanjSuje njihovo
stigmatizacijo (Swaffer, 2014; Oslak in Musil, 2017). Pri oblikovanju taksne skup-
nosti imajo poleg strokovnih organizacij pomembno vlogo prostovoljna humanitarna
drustva. V svetu se imenujejo Alzheimerjevo drustvo ali zdruZenje, v Sloveniji pa
drustvo ali zdruZenje Spomincica (Alzheimer Europe, 2015; Spomincica - Alzheimer
Slovenija, 2017). V sklopu OzD prijazne skupnosti nadaljuje Slovensko zdruzenje za
pomoc¢ pri demenci, Spomincica — Alzheimer Slovenija z odpiranjem Demenci prija-
znih tock, namenjenih OzD, njihovim svojcem, zaposlenim in tudi ostalim v skupnos-
ti, kjer se tocka nahaja (Spomincica - Alzheimer Slovenija, 2017). Tamkajsnji ustrezno
usposobljeni zaposleni prepoznajo zgodnje znake demence, ustrezno komunicirajo z
OzD in jih usmerjajo po nadaljnjo pomo¢. Podobno vlogo imajo Varne tocke za starej-
Se, ki jih od leta 2014 v savinjski statisti¢ni regiji odpira ZdruzZenje zahodnostajerske
pokrajine za pomo¢ pri demenci Spomin¢ica Sentjur (Spominéica Sentjur) (Stopar,
2015; Savinja Statistical Region, 2018).

Da ljudje v skupnosti lahko model stebrov podpore uresnicijo, morajo razumeti,
kaj demenca pomeni ter kako spodbujati in podpirati samostojnost pri OzD. Od leta
2008 v savinjski statisti¢ni regiji organizira in izvaja izobrazevanja poleg strokovnih
organizacij tudi Spomin¢ica Sentjur, ki od leta 2013 organizira tudi sre¢anja Alzhei-
mer caffe, kjer na javnem kraju spregovorijo o demenci strokovnjaki in obiskoval-
ci (Spomin¢ica Sentjur, 2008; Felc, 2013). Tako so zaradi dostopnega izobrazevanja
prebivalci vedno bolj ozaveséeni o demenci, vedno bolj razumejo OzD in poskusajo
oblikovati njim prijazno skupnost.

S skupnimi napori strokovnih in nevladnih organizacij so v zahodnem svetu zZe
preoblikovali nekatera mesta v demenci prijazna mesta, prvo evropsko je belgijski
Bruges (Dobner, 2014). Pri preoblikovanju so uporabili model §tirih stebrov podpore
(Crampton idr., 2012; Hare, 2016).

1.1 Ljudje

Pomembno je, da skupnost zaznava potrebe OzD in se nanje primerno odziva,
zato morajo biti ljudje informirani o demenci in poznati pravice OzD (Felc, 2019).
Ustrezno informirani in ozavesceni prebivalci jih spostujejo in podpirajo njihovo ak-
tivno vlogo v druzbi ter njihovim neformalnim negovalcem, ki so ve¢inoma sorodniki,
omogocijo, da lahko ostanejo v delovnem razmerju ¢im dlje (Rahman in Swaffer,
2018). Poudarjajo in podpirajo aktivnosti, ki jih OzD Se lahko samostojno storijo.
Kljub temu Rahman in Swaffer (2018) dvomita v primernost izraza OzD prijazna
skupnost (angl. dementia friendly community), saj po njunem prepri¢anju v taki skup-
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nosti bolj poudarjajo pomanjkljivosti OzD kot pa njihove ohranjene sposobnosti za
samostojno Zivljenje.

V OzD prijazni skupnosti prostovoljna druStva za pomo¢€ pri demenci organizirajo
prostovoljne vire pomoci zanje in njihove svojce, kot so npr. skupine za samopomoc¢
in redna strokovna srecanja (Alzheimer Europe, 2015). Strokovna srecanja potekajo v
spros¢enem vzdusju kot sre¢anja Alzheimer caffe, kjer na javnem kraju spregovorijo o
demenci strokovnjaki in obiskovalci (Greenwood idr., 2017; Felc, 2013).

1.2 Prostor

Pomembni so arhitekturno prilagojeni notranji in zunanji prostori, varno in eno-
stavno gospodinjstvo, dostopna soses¢ina in dosegljiva prevozna sredstva. Prostorska
ureditev, ki v veliki meri sledi potrebam starostnikov, omogoca OzD, da zivijo sa-
mostojno v skladu s svojimi zmoznostmi (Fleming and Purandare, 2010). Poenostavi
njihovo orientacijo, omogoca jim varen dostop do prevoznih sredstev, trgovin, bank,
poste in ostalih ustanov. Podpira njihovo varno samostojno gibanje npr. po kroznih
sprehajalnih poteh, da krepijo zdravje.

1.3 Mreza

Pomembno je, da v skupnosti vsi delezniki komunicirajo, sodelujejo in skupaj
nacrtujejo najbolj ustrezno podporo za OzD in njihove svojce, saj Alzheimerjeva bo-
lezen traja v vecini primerov od 8 do 20 let (Kogoj, 2011b). Mreza demenci prija-
znih tock in varnih tock za starejSe omogoca, da so OzD aktivno vkljuc¢ene v lokalno
skupnost, kjer so obstojeci prostori, storitve in znanje zaposlenih prilagojeni njihovim
potrebam (Dobner, 2014; Spomincica - Alzheimer Slovenija, 2017; Stopar, 2015, So-
ong idr., 2020).

1.4 Storitvene dejavnosti in strokovne sluzbe (zdravstvena, socialna)

Da lahko OzD ostanejo povezane s skupnostjo, morajo biti zaposleni v storitvenih
dejavnostih, zlasti lekarnah, potro$niskih organizacijah ter zdravstvenih in socialnih
ustanovah izobrazeni o demenci, da se ustrezno odzivajo na njihove potrebe (Dobner,
2014; Glavnik, 2017). TakSne ustanove so oznacene s posebnimi nalepkami z napisom
Demenci prijazna toc¢ka ali Varna tocka za starej$e (Spomincica - Alzheimer Sloveni-
ja, 2017; Stopar, 2015).

Pravocasna diagnoza demence in zgodnja obravnava OzD sta zelo pomembni, si-
cer jih svojci zaradi neprepoznanih bolezenskih znakov napacno razumejo in menijo,
da so hudobni (Brooker idr., 2014). Zdravstvena in socialna sluzba lahko nudita oporo
OzD in njihovim svojcem, ki skrbijo zanje in pri dolgotrajni skrbi izgorevajo (Kogoj,
2011b; Kogoj, 2017, str. 47). Zaposleni v zdravstvu se morajo prilagajati potrebam
OzD, podpirati zdrav Zivljenjski slog tudi zanje ter prek medijev seznanjati javnost z
bolezenskimi znaki v zgodnjem obdobju demence, da svojci ¢im bolj zgodaj poiscejo
za OzD zdravniSko pomoc, saj bolniki storijo to le redko (Brooker idr., 2014). Social-
na sluzba izvaja ukrepe za preprecevanje socialne izklju¢enosti, zato mora na tem po-
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dro¢ju socialno delo izvajati aktivno vlogo tudi za uresni¢evanje zakonsko dolo¢enih
pravic OzD (Kogoj, 2017, str. 44; Felc, 2019).

Poznavanje demence in razli¢nih stebrov podpore za OzD v savinjski statistic-
ni regiji ni dovolj raziskano. Namen raziskave je bil pridobiti podatke o poznavanju
demence med odraslimi obiskovalci Stirih izbranih zdravstvenih domov v savinjski
statisti¢ni regiji in ugotoviti, kaksno je njihovo mnenje o izvajanju storitev, ki jih lo-
kalno okolje nudi v okviru stebrov podpore OzD. Pridobljeni podatki bi nam lahko
pomagali pri pripravi nacrta delovanja prostovoljnega regionalnega drustva za pomo¢
pri demenci, in sicer kot izhodisce za predlog ukrepov.

2 Metode in tehnika zbiranja podatkov

Zbiranje podatkov je temeljilo na kvantitativnem raziskovalnem pristopu, de-
skriptivni kavzalno neeksperimentalni metodi in tehniki anketiranja.

2.1 Opis instrumenta

Za potrebe raziskave smo oblikovali vprasanja na podlagi predelane razlicice
vprasalnikov, ki so ju uporabili Glynn in sodelavci (2017) ter Felc in sodelavci (2018),
in dopolnjena na osnovi predlogov statistika. Prvi sklop zajema 12 trditev o demenci,
drugi del 11 vprasanj o ugotavljanju lokalne podpore OzD po posameznih stebrih,
zadnji del se nanasa na demografske podatke anketirancev, in sicer na spol, starost,
stopnjo izobrazbe, povezavo s sorodnikom z demenco in kraj stalnega prebivalisca ter
zaposlitve. Spremenljivko poznavanje demence smo izracunali kot seStevek pravilnih
odgovorov, vsak pravilni odgovor je Stel eno tocko, nepravilni ni¢ tock.

2.2 Opis vzorca

Anketni vprasalnik je izpolnilo 166 odraslih pacientov, med njimi 37 sorodnikov
OzD iz stirih zdravstvenih domov (ZD) v savinjski statisticni regiji, v kateri deluje
Spomingica Sentjur (Stopar, 2015; Savinja Statistical Region, 2018). Anketni vpra-
Salnik je izpolnilo 56 pacientov iz ZD Sentjur pri Celju, 51 iz ZD Lagko, 44 iz ZD
Smarje pri Jel$ah in 15 iz ZD Zalec. Zaradi prenizkega $tevila smo iz vzorca izlogili
0OzD, saj so anketni vprasalnik izpolnile le 3 OzD. Kon¢ni vzorec je tako zajemal 163
anketirancev, od tega 60,9 % Zensk in 39,1 % moskih. Mediana ali centralna vrednost
starosti je bila 48 let, starejSih od 48 let je bilo 47,2 % anketirancev. Najve¢ anketi-
rancev, in sicer 33,8 %, jih ima srednjesSolsko izobrazbo, 22,3 % dveletno nizjo ali
triletno srednjo poklicno, visjesolsko 10,1 %, viskoSolsko in ve¢ 19,6 %, 13,5 % jih
ima osnovnosolsko izobrazbo, eden nima zaklju¢ene osnovne Sole. 12 anketirancev
izobrazbe ni navedlo, saj veliko odraslih, zlasti starejSih, ne Zeli odgovoriti na vprasa-
nja, ki se nanasajo na izobrazbo, kar je skladno z navedbo Filejeve in Zvanuta (2016).
Skoraj Cetrtina, tj. 22,3 % anketirancev ima sorodnika z demenco.
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2.3 Opis zbiranja in obdelave podatkov

Po predhodnem soglasju vodstva izbranih ZD je anketiranje potekalo od 31. 1.
2018 do 15. 2. 2018. V tem obdobju je medicinska sestra v ¢akalnici pred ambulanto
izbranega zdravnika/zdravnice pacientom obrazlozila namen anonimne in prostovolj-
ne raziskave, v vsakem od §tirih ZD domov razdelila pacientom po 60 vprasalnikov
ter jih prosila, da izpolnjeni vprasalnik vrnejo njej v ambulanto. V raziskavo so bili
vkljuceni le tisti odrasli pacienti, ki so dali ustno soglasje za sodelovanje. Vprasalnike
so izpolnili sami. Zeljeno §tevilo izpolnjenih anket v vseh $tirih ZD je bilo 240, vrnje-
nih je bilo skupno 166 izpolnjenih anketnih vprasalnikov (odziv 69 %).

Za statisti¢no analizo je bil uporabljen program SPSS (razli¢ica 22, za operacijski
sistem Windows 8.1). Meja za statisti¢no znacilnost je bila postavljena na 5 %. Sta-
tistiéno znacilne razlike v informiranosti o demenci smo ugotavljali med razli¢nimi
skupinami, ki smo jih osnovali na osnovi demografskih podatkov in podatkov o priso-
tnosti razli¢nih stebrov podpore OzD v krajih anketirancev. Za ugotavljanje statistiéno
znacilnih razlik smo uporabili teste ANOVA, Studentov t-test in Spearmanov koefici-
ent korelacije (za range).

3 Rezultati

Rezultati so prikazani v dveh sklopih. Prvi (tabela 1, tabela 2) se nanasa na po-
znavanje demence, drugi (tabela 3, tabela 4) pa na mnenje anketirancev o delovanju
lokalnih krajevnih stebrov podpore za OzD.

3.1 Poznavanje demence

V tabeli 1 je prikazana stopnja poznavanja demence v povezavi s demografskimi
znacilnostmi. Anketiranci so na splosno dobro odgovarjali na vprasanja o poznavanju
osnovnih dejstev o demenci (povpreéje 9,23 od 12 moznih tock), sorodniki OzD le
neznatno bolje (9,24 od 12 moznih tock), tudi razlike med zdravstvenimi domovi so
statisti¢no neznacilne (test ANOVA). Pri primerjavi znanja o demenci so bolje izobra-
zeni znacilno bolje odgovarjali na vprasanja (p-vrednost pri testu ANOVA: 0,04), iz-
kazana je bila Sibka pozitivna korelacija med rangom stopnje izobrazbe in pravilnostjo
odgovorov (rho = 0,288).

V tabeli 2 je prikazan delez pravilno ovrednotenih trditev, katerih poznavanje lah-
ko vpliva na zgodnjo diagnozo demence in ustrezno obravnavo OzD. Ugotovili smo,
da vec kot 90 % anketiranih vé, da Stevilo OzD po 65. letu strmo narasca, da je zgo-
dnje odkrivanje demence zelo pomembno in da posledice demence vplivajo na celo
druzino. Zal pa le 38,8 % anketiranih vé, da so nekatere vrste demence ozdravljive,
celo 50,8 % anketirancev zmotno meni, da je demenca normalna spremljevalka sta-
rosti in le 63 % jih vé, da slovenska zakonodaja pomanjkljivo ureja podrocje demence.
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Tabela 1: Povezava med demografskimi zna¢ilnostmi, sorodstvom z osebo z demenco
in poznavanjem demence

Stevilo tock
(od 12 moznih)
N M SD SN rho p
Spol
Zenski 100 9,14 1,809 0,181
0,345
Moski 64 9,39 1,376 0,172
Starost
do 48 let 85 9,83 1,603 0,174
0,609
49 let in vec 76 9,25 1,515 0,174
Najvisja dosezena izobrazba
1 1 7,00
2 20 9,10 1,447 0,324
3 12 9,08 1,505 0,434
4 21 8,62 1,774 0,387
0,288 *<0,05
5 50 9,42 1,836 0,260
6 15 947 1,125 0,291
7 26 10,13 1,505 0,295
8 3 10,67 0,577 0,333
Sorodnik z demenco
Da 37 9,24 1,442 0,237
0,972
Ne 129 9,23 1,707 0,150

Opombe: N = stevilo anketiranih; M = aritmeti¢na sredina; SD = standardni odklon;

SN = standardna napaka; rtho = Spearmanov korelacijski koli¢nik; p = statisti¢na razlika (statisti¢no
znacilna razlika na nivoju *p < 0,05).

1 = nedokoncana osnovna $ola; 2 = koncana osnovna Sola; 3 = kon¢ano nizje poklicno izobrazevanje
(2-letno); 4 = koncano srednje poklicno izobrazevanje (3-letno); 5 = koncano srednjesolsko izobraze-
vanje (4-letno); 6 = konc¢ano visjesolsko izobrazevanje, specializacija po visjeSolskem programu,viso-
kosolski program (1. bolonjska stopnja).

7 = koncano visokoSolsko izobrazevanje, univerzitetni program, magisterij stroke (2. bolonjska sto-
pnja); 8 = opravljeni specializacija po univerzitetnem programu, magisterij znanosti, doktorat znanosti
(3. bolonjska stopnja).

Tabela 2: Poznavanje demence med anketiranimi: delez pravilnih odgovorov

Trditev Pravilni odgovor (%)
Stevilo obolelih za demenco po 65. letu strmo narasca. 99

Zgodnje odkrivanje demence je pomembno. 97,7
Pos}gdice demence ne vplivajo le na osebo z demenco, temve¢ na celo 93

druzino.

Slovenska zakonodaja celovito in podrobno ureja podrocje demence. 63
Demenca je normalna spremljevalka starosti. 49,2
Nekatere vrste demenc so ozdravljive. 38,8
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3.2 Mnenje anketiranih o delovanju stebrov podpore za OzD v lokalnem okolju
Vecinsko mnenje anketirancev (83,4 %) o podro¢ju podpore za OzD v njihovem
kraju je, da je OzD prijazen kraj tisti, kjer se le-te pocutijo varne.

Tabela 3: Mnenje anketirancev o delovanju stebrov podpore za OzD v povezavi z
njihovim poznavanjem demence

Mnenje o delovanju Poznavanje demence:
stebrov podpore za Stevilo tock od 12
OzD v kraju moznih
N M SD SN p
Ali v vaSem ZD zgodaj prepoznajo osebe z demenco in jih ustrezno obravnavajo?
Da 122 9,14 1,581 0,143
0,317
Ne 29 9,48 1,939 0,360
Je v vaSem kraju dovolj informacij o storitvah za osebe z demenco in njihove svojce?
Da 84 8,96 1,435 0,157
*0,017
Ne 76 9,53 1,858 0,213
Ali javne sluzbe/storitvene dejavnosti v vasem kraju pomagajo osebam z demenco?
Da 121 9,29 1,457 0,132
0,476
Ne 36 9,00 2,280 0,380
Ali v vaSem kraju o demenci veliko govorijo in pisejo?
Da 77 9,04 1,473 0,168
0,162
Ne 87 9,40 1,794 0,192
Ali v vasem kraju potekajo druzenja s strokovnjaki v obliki Alzheimer cafe?
Da 29 8,93 1,831 0,340
0,264
Ne 127 9,31 1,627 0,144
Ali ste se kdaj udeleZili predavanja o demenci?
Da 22 9,36 1,329 0,283
0,695
Ne 144 9,22 1,694 0,141
Ali so v vaSem kraju trgovine, banke, posta, lekarna dostopne po peSpoti?
Da 133 9,32 1,662 0,144
0,205
Ne 33 8,91 1,569 0,273

Opombe: N = §tevilo anketiranih; M = aritmeti¢na sredina; SD = standardni odklon;
SN = standardna napaka; p = statisti¢na razlika (statisticno znacilna razlika na nivoju *p < 0,05).

V tabeli 3 smo primerjali povprecje pravilnih odgovorov o poznavanju demen-
ce iz prvega dela ankete in odgovore iz drugega dela ankete - mnenje anketirancev
o delovanju lokalnih krajevnih stebrov podpore za OZD. Med tako vzpostavljenimi
skupinami se je statisti¢no znacilna razlika izrazila le v enem primeru: na vprasanja
o poznavanju demence so bolje odgovarjali anketiranci iz kraja, kjer po njihovem
mnenju ni dovolj informacij, ki se nanaSajo na podporo za OzD: storitvene dejavnosti
in strokovne sluzbe (p < 0,05).
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Tabela 4: Poznavanje in/ali zadovoljstvo z dejavnostmi po posameznih krajevnih ste-
brih podpore OzD: deleZ pozitivnih odgovorov

Steber podpore OzD Vrsta dejavnosti Poznavanje Zadovoljstvo
Ljudje
O demenci se dosti govori/ 42.5%
pise
Dovolj informacij za svojce 51,8 %
Srec¢anje Alzheimer caffe 18,5 %
Prostor
Krozna sprehajalna pot 33 %
Mreza
Spomingica Sentjur 46,4 %
Varna tocka 17,4 %
Storitvene dejavnosti in
strokovne sluzbe
Ustrezno pomagajo OzD 72,6 %
VZD zgo%aj prepoznajo 64.4 %
zD

Pri ugotavljanju poznavanja in/ali zadovoljstva anketiranih z dejavnostmi po po-
sameznih stebrih podpore OzD smo izlus¢ili zanimive ugotovitve, ki jih prikazujemo
v tabeli 4. Ve¢ kot tri Cetrine anketiranih meni, da so pomembne ustanove dostopne po
pes poti, a le 33 % anketiranih vé, da v njihovem kraju obstaja krozna sprehajalna pot,
ali meni, da bo v kratkem dokoncana (steber podpore: prostor). 72,6 % anketiranih je
prepricanih, da zaposleni v ustreznih javnih sluzbah in storitvenih dejavnostih poma-
gajo OzD, z zgodnjo prepoznavo OzD v ZD je zadovoljnih 64,4 % anketiranih (steber
podpore: storitvene dejavnosti in strokovne sluzbe). Le 51,8 % anketiranih meni, da je
za OzD in njihove svojce dovolj informacij in 57,5 % jih meni, da se premalo piSe in
govori o demenci. Varno tocko za starejSe pozna komaj 17,4 % anketiranih (najvec v
Sentjurju: 30,7 %), za Spominéico Sentjur je slisalo 46,4 % anketiranih (najve¢ v Sen-
tjurju: 59,2 %) (steber podpore: mreza). Predavanj o demenci se je udelezilo le 8,3 %
anketiranih (najve¢ v Laskem: 10,7 % in nihée v Zalcu), da v njihovem kraju potekajo
druzenja s strokovnjaki v obliki Alzheimer Cafe vé le 18,5 % anketiranih (najvec v
Laskem: 23,5 %) (steber podpore: ljudje).

4 Razprava

Ceprav je ve¢ina demenc neozdravljivih, lahko informirana in ozaves¢ena druz-
ba s primernim delovanjem olajsa zivljenje OzD in njihovim svojcem (Kogoj, 2017,
str. 46). Rezultati raziskave so pokazali solidno poznavanje demence med pacienti
ZD v savinjski statisti¢ni regiji, kar bi lahko pomenilo, da so bila izbrana anketna
vprasanja nezahtevna. Vendar moramo upostevati tudi dejstvo, da je lahko solidno po-
znavanje demence posledica dosedanjih uspe$nih prizadevanj regionalnega zdruzenja
Spomingica Sentjur k ozaves¢anju v tej regiji (Felc, 2013; Stopar, 2015).
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Prvi vidik je podpora razumevajoce skupnosti. Nekateri svojci OzD doZivljajo pri
postavitvi diagnoze mesane obcutke: frustracijo, obup in depresijo (Kogoj, 2017, str.
46). Kogoj (2017) tudi navaja, da na podezelju predstavljajo vir informacij in pomoci
ljudje, ki Ze imajo izku$njo s sorodnikom z demenco, v urbanem okolju pa Spoming¢i-
ca. Izobrazevanje neformalnih negovalcev, ki so v ve€ini primerov sorodniki OzD ter
zagotavljanje informacij Sirsi javnosti je klju¢nega pomena pri dolgoro¢nem obvlado-
vanju demence. Ve¢ina neformalnih negovalcev nima predhodnega znanja in ni uspo-
sobljena za oskrbo OzD, zato jim dostop do ustreznih informacij omogoca izvajanje
kakovostne oskrbe. Nekateri avtorji tudi navajajo, da neformalni negovalci ne dobijo
dovolj informacij o obvladovanju vedenjskih in psiholoskih simptomov pri OzD ter o
pravnih in finan¢nih tezavah pri napredovali demenci (Jensen idr., 2015; Morris idr.,
2018; Soong idr., 2020; Felc, 2019).

Z izvedeno raziskavo smo ugotovili, da med svojci OzD in ostalimi anketiranci
ni bistvenih razlik v poznavanju demence. Morris et al. (2018) so po pregledu biblio-
grafskih baz CINAHL Plus, MEDLINE in PsycINFO podrobno preucili 22 ¢lankov, ki
so obravnavali u€inkovite metode izboljSevanja znanja o demenci pri formalnih in 16
¢lankov pri neformalnih oskrbovalcih OzD. Najbolj ué¢inkovite metode so temeljile na
aktivnem sodelovanju slusateljev in prakti¢nem usposabljanju, najbolje so jih sprejeli
neformalni oskrbovalci. Ker so objektivne in azurne informacije o demenci za svojce
pomembne, bi morala Spomincica predavanja in delavnice v obliki sproscenih Alzhei-
mer caffejev organizirati v blizini njihovih bivali¢ (Greenwood idr., 2017). Ceprav
Felc (2013) navaja, da v savinjski statisti¢ni regiji poteka serija srecanj Alzheimer
caffe ze vrsto let, smo v pricujoci raziskavi ugotovili, da jo pozna le 18,5 % anketira-
nih. To je razlog za $e intenzivnej$e napore Spomincice Sentjur, da bi se teh srecanj,
kjer se pogovarjajo tudi, kako povezati OzD in njihove svojce z druzbo in ustreznimi
ustanovami, udelezilo ¢imvec svojcev (Felc, 2013).

Drug vidik zadeva v nasi raziskavi izkazano mnenje anketirancev z boljso stopnjo
znanja o demenci, da v njihovem kraju primanjkuje informacij za OzD in njihove
svojce. Se zlasti pesa poznavanje in razumevanje aktivnosti, ki sodijo v stebra pod-
pore ljudje in mreza. Ceprav so omejitve nase raziskave majhno $tevilo vklju¢enih in
geografska omejitev, menimo, da bi bilo treba ta problem izpostaviti in vzpodbujati
predstavnike krajanov, da s svojo aktivnostjo izboljSujejo delovanje vseh stebrov pod-
pore za OzD. V sklopu ve¢jega informiranja je pomembno tudi intenzivnejSe ozave-
$¢anje in izobraZevanje otrok in mladine v Solah o demenci. Pri tem je treba poudariti,
da ve¢ina mladostnikov meni, da sta pozabljivost in posledi¢na demenca normalni del
staranja (Felc idr., 2020). Podobno napa¢no mnenje se je izkazalo v nasi raziskavi, saj
50,8 % anketirancev meni, da je demenca normalna spremljevalka starosti. Vendar, ¢e
sprejmemo pozabljivost kot nekaj, kar je v starosti normalno in obi¢ajno pri¢akovano,
potem starejsi z zacetno demenco ne bodo delezni pravocasne obravnave in zdravlje-
nja (Kogoj, 2011b). Ze omenjeno ozaveicanje lahko mladini pribliza problem in jih
spodbudi k aktivnejsi udelezbi pri njegovem reSevanju: boljSemu razumevanju OzD
in poznavanju, kako jim v konkretnih situacijah pomagati. Poleg tega je pomembno
dejstvo, da na nekatere dejavnike tveganja za pojav demence lahko vplivamo s pre-
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ventivnim delovanjem (van der Flier and Scheltens, 2005; Livingston idr., 2020). Ne
moremo pa vplivati na demografske dejavnike, med katerimi je starost najvecji dejav-
nik tveganja. Prav tako ne moremo vplivati na genetske dejavnike, saj je druzinska
nagnjenost k demenci tudi dejavnik tveganja. Mladi pa morajo vedeti, da sami lahko
vplivajo na dejavnike tveganja, saj je v najnovejSih smernicah Svetovne zdravstve-
ne organizacije zapisano, da lahko zmanjSamo tveganje za razvoj demence z redno
telesno aktivnostjo, izogibanjem kajenju in pitju alkohola, z vzdrzevanjem primerne
telesne teze, uzivanjem uravnotezene zdrave prehrane ter z vzdrzevanjem normalnega
krvnega pritiska, holesterola in krvnega sladkorja (WHO, 2019). Pri pouku bi lahko Se
intenzivneje vkljucevali vsebine o glavnih tveganjih za bolezni moderne dobe, ki jih
lahko z zdravim zivljenjskim slogom omejimo in tako omejimo tudi pojav demence
zaradi mozganskih Zilnih bolezni (WHO, 2019; Livingston idr., 2020). S tem bi oza-
vescanje o demenci pridobilo tudi preventivno noto. Z aktivnim ozaves€anjem in izo-
brazevanjem bi mladi spoznali potrebe starajoce se druzbe in pomen stebrov podpore
za OzD ter pomagali ustvarjati prijazno okolje zanje in njihove sorodnike, hkrati pa
bi lahko z lastnim zdravim zivljenjskim slogom prispevali k boljsi kakovosti lastnega
zivljenja v poznejsih letih.

Tretji vidik se nanasa na kakovost zivljenja OzD in njihovih svojcev, ki je tudi
odvisna od izobrazevanja zaposlenih v strokovnih sluzbah in ostalih dejavnostih v
SirSem okolju (Stopar, 2015). Tak$no izobraZevanje pogosto organizirajo prostovoljna
drustva Spomincica. V nasi raziskavi smo ugotovili, da je manj kot tri Cetrtine an-
ketirancev zadovoljnih s storitvami zdravstvenih in socialnih sluzb za podporo OzD
in njihovih svojcev. Podatek navaja na razmislek, ali je v savinjski statisti¢ni regiji
razpolozljivost cenovno dostopnih in visoko kakovostnih zdravstvenih in socialnih
storitev za OzD v domaci negi dovolj prisotna. Podobno tudi Phillipson idr. (2019)
ugotavljajo, da kar 73 % od 84 oskrbovalcev OzD v eni izmed avstralskih drzav ne
more pridobiti zacasnih zdravstvenih in socialnih storitev za OzD v domaci negi, ko
imajo opravke zunaj doma. Omenjena raziskava opozarja na nujnost ustreznih in pra-
vocasnih informacij o storitvah za OzD v domaci negi, saj lahko negativne izkusnje
iskanja informacij ustvarijo dodaten stres za oskrbovalce (Phillipson idr., 2019).

Omejitev raziskave

Nasa raziskava je temeljila na majhnem vzorcu anketirancev ter geografsko ome-
jenem prostoru, zato je potrebna dodatna previdnost pri posploSevanju na §ir§o popula-
cijo odraslih v savinjski statisti¢ni regiji. Dodatna slabost je v tem, da so v vprasalniku
vse postavke v dimenziji poznavanja demence le pozitivno ali negativno vrednotene,
kar omogoca mehani¢no odgovarjanje, ko npr. respondent brez razmisljanja na vse
trditve odgovori z »da«, saj niso dopuscene nevtralne moznosti odgovora »ne vem«.
Opisane slabosti bi lahko zmanjsali ali celo odpravili, ¢e bi podobne raziskave teme-
ljile na ve¢jem reprezentativnem vzorcu z uporabo standariziranega vprasalnika. To bi
pripomoglo k boljsi primerljivosti z rezultati avtorjev drugih demografskih podrocij.
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5 Zakljucek

Kakovost zivljenja OzD in njihovih svojcev je najbolj odvisna od poznavanja de-
mence in vkljucevalne druzbe. Pomemben del tega sta ustrezno ozavescanje (prepo-
znavanje problema) in izobrazevanje prebivalstva. Ti dejavnosti se tesno povezujeta
predvsem s stebri podpore: ljudje (nosilci ozavescanja in ozavescenosti), mreza (po-
vezovanje in ustrezna komunikacija, ozaveS¢anje, izobrazevanje) ter storitvene de-
javnosti in strokovne sluzbe (obravnava in prepre¢evanje socialne izkljucenosti OzD,
razbremenitev svojcev), ki jih izvajajo ustrezne zdravstvene institucije, Sole in tudi
zdruzenja, kamor sodi omenjena Spomincica. Seveda se morajo vse storitve dogajati v
okviru ustrezne infrastrukture (prostora). Dodatno bi lahko Spomincica organizirala za
svojce OzD spletna srecanja skupin za samopomo¢, ki bi bila dostopna celotni Sloveni-
ji (Kogoj, 2017; str. 47). S pomocjo takih ukrepov bi se lahko kakovost zivljenja OzD
postopoma izboljsala, socialna vkljucenost povecala, stigmatizacija pa zmanjsala.

Izvedena raziskava je prikazala pomanjkljivo poznavanje posameznih stebrov po-
moéi med prebivalci. Se zlasti pesa poznavanje in razumevanje aktivnosti, ki sodijo v
stebra podpore ljudje in mreZa. Torej moramo doseci miselno in prakti¢no sodelovanje
krajanov tako, da bomo v javnosti povecali zaupanje v ukrepe. Po nasi oceni bi morali
v Spominéici Sentjur sedanje dejavnosti prilagoditi predvsem v smeri boljega oza-
vescanja in prepoznavanja potrebe ljudi po dodatnem znanju s tega podrocja. Seveda
pa morajo biti potrebe po znanju s tega podrocja tudi uspesno naslovljene z ustrezno
podporo, ki vkljucuje vse omenjene stebre podpore OzD. Ozaves€anje o potrebah po
znanju in pomo¢i ter podpora OzD in njihovim svojcem se morata zato razvijati z
roko v roki. Predvsem pa bi morale v procesu izobrazevanja aktivno sodelovati OzD v
zac¢etnem obdobju bolezni, ko bi Se lahko izrazile vizijo o njim prijazni skupnosti, kjer
bi zivele kakovostno in varno kot aktivni ¢lani druzbe z ohranjeno socialno mrezo.
Podatkov, pridobljenih s to raziskavo, se zaradi majhnosti in regionalne omejenosti
vzorca ne sme Steti za splo$no uporabne. So pa lahko osnova za nadaljnje raziskovanje
z vecjim in bolj raznolikim vzorcem, kar bi pripomoglo k jasnejsi razlagi tematike in
njenemu boljSemu razumevanju.

Zlata Felc, PhD, Brina Felc, Msc, Kristijan Breznik, PhD, Mojca Stopar, Melita Tasic¢ 1li¢

Knowledge of Dementia and Pillars of Support for
People with Dementia among Patients of Health Centres
in the Slovenian Savinja Statistical Region

In an aging society, the number of people with Alzheimers disease, the leading ca-
use of dementia, is increasing (World Health Organization, 2018). For this reason, one
form of old age is a pronounced concern that dementia is an “expected’” health problem
in old age (Molden and Maxfield, 2017). However, dementia is not a normal companion
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of old age, but a chronic and progressive disease that leads to impairment of memory,
thinking, behavior and the ability to participate in daily activities (Kogoj, 2011a, pp.
14—-18). People with dementia (PWD) are usually cared for by relatives and informal ca-
regivers without prior knowledge or training (Soong et al., 2020). In a dementia-friendly
community, people are aware of the rights of people with PWD rights and support them
in integrating into society according to their abilities, and provide their relatives with
access to relevant information. The mail pillars model in a dementia-friendly communi-
ty is based on improving support for PWD in four social segments, comprising people,
place, network and activities in different types of services, particularly in health and
social care (Crampton et al., 2012; Hare, 2016; Alzheimer Europe, 2015).

Dementia friendly community is a community where PWD feel safe, respected,
socially included, all of which enables them to be active citizens and reduce their
stigmatisation (Swaffer, 2014; Oslak and Musil, 2017). In addition to professional
organizations, non-government humanitarian associations play an important role in
creating such a community. In the world they are called Alzheimer's Association and
in Slovenia they are called Forget-me-not Association (Alzheimer Europe, 2015; Spo-
mincica-Alzheimer Slovenia, 2017). As part of the dementia-friendly community, the
Slovenian Association “Forget-me-not™ - Alzheimer Slovenija continues by opening
Dementia-friendly points for PWD, their relatives, employees and others in the com-
munity, where the point is located (Spomincica-Alzheimer Slovenija, 2017). Well-tra-
ined staff there recognize the early signs of dementia, communicate correctly with the
PWD and direct them towards further help. A similar role is played by Safe Points for
the Elderly, intended for PWD and their relatives and the elderly in need, which have
been opened in the Savinja Statistical Region by the Association of the Western Styrian
Region for the Help at Dementia Forget me not Sentjur (Forget-me-not Sentjur) (Sto-
par, 2015; Savinja Statistical Region, 2018).

In the process of formation of the first European dementia friendly city of Bruges,
support for PDW can generally be divided into four supporting pillars: people, place,
network and different types of services, especially in health and social care services
(Dobner, 2014; Crampton et al., 2012; Hare, 2016).

People in a community should be well informed about dementia and of PWD
rights. This kind of support is provided by carers, families, friends, neighbours, health
and social care professionals and voluntary associations like Alzheimer’s organizati-
ons. They demonstrate respect for PWD, support their active role in society and also
collect PWD responses, in order to promote their active role in predicting the different
stages of dementia (Rahman and Swaffer, 2018). Their important mission and task is
to raise awareness about dementia, the problems it brings with it, and how to deal with
a PWD at certain times.

Location means an appropriate spatial arrangement that enables PWD to live
independently and according to their needs (Fleming and Purandare, 2010). It helps
them to orientate themselves better, gives them safe access to transport, shops, banks,
post offices and other institutions. It also supports their safe movement along circular
promenades.
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Network is important, so those who support PWD can communicate, collaborate
and plan necessary activities for the best support. PWD relatives often find themsel-
ves in serious distress because the Alzheimer's disease is a long-lasting disease (Ko-
goj, 2011b). In addition to professional support services, they therefore urgently need
general support and understanding in their environment. The network of dementia
friendly spots ensures the transformation of pre-existing places and services in the
local environment, where the staff is appropriately informed about and educated to
properly respond to PWD needs. Such organizations and institutions are labelled with
the sign “Dementia friendly spot™, while in some other places with ““Safe spot for the
elderly” (Dobner, 2014, Spomincica-Alzheimer Slovenija, 2017; Stopar, 2015, Soong
et al., 2020).

Health and social services can support PWD and their relatives who care for them
and burn out in long-term care (Kogoj, 2011b; Kogoj, 2017, p. 47). Timely diagnosis
of dementia and early treatment of PWD are very important. Otherwise, relatives mi-
sunderstand them due to unrecognized symptoms and consider them evil (Brooker et
al., 2014.) Healthcare employees must adapt to the needs of PWD, support a healthy
lifestyle for them and inform the public about the early signs of the disease through
the media, so that relatives can seek medical help for PWD as soon as possible, all
the more so because patients rarely do so (Brooker et al., 2014). The social service
implements measures to prevent social exclusion, so social work must play an active
role in this area, including the exercise of the statutory rights of PWD (Kogoj, 2017,
p. 44; Felc, 2019).

The aim of the research was to obtain data on the knowledge of dementia among
adult visitors to four selected health centres in the Savinja Statistical Region and to
determine their opinion on the implementation of services provided by the local en-
vironment under the pillars of support for PWD. The obtained data could help us in
preparing the action plan of the Forget me not regional association, as a starting point
for the proposal of measures.

For the purpose of the research, the questionnaire consisted of three parts. The
first part contains 12 dementia allegations, the second part contains 11 questions to
determine local support for PWD through each pillar and the last part relates to the
demographic data of the respondents, namely gender, age, educational level, con-
nection with a relative with dementia and place of residence and employment. The
variable knowledge about dementia was calculated as the sum of the correct answers,
each correct answer counted one point, the wrong zero points.

The survey questionnaire was filled out by 166 adult patients, including 37 relati-
ves of PWD from four health centres in the Savinja statistical region, where Spominci-
ca Sentjur operates (Stopar, 2015, Savinja Statistical Region, 2018). PWD were exclu-
ded from the sample, as only 3 PWD completed the questionnaire. The final sample
thus comprised 163 respondents, of whom 60.9% were female and 39.1% male. The
median age was 48 years, 47.2% of rthe espondents were older than 48 years. Most of
the respondents, namely 33.8%, had completed secondary education.
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The SPSS program (version 22, for Windows 8.1) was used for statistical analysis.
The limit for the statistical characteristic was set at 5%. Statistically significant diffe-
rences in information on dementia were found between different groups, which were
established on the basis of demographic data and data on the presence of different pil-
lars of PWD support in the places of the respondents. The ANOVA tests, the Student's
t-test and the Spearman's correlation coefficient (for range) were used to determine
statistically significant differences.

When comparing knowledge about dementia, people with higher education re-
sponded significantly better to the questions (p-value in the ANOVA test: 0.04). A
weak positive correlation was shown between the rank of the education level and the
correctness of the answers (Spearman correlation coefficient. 0.288). Respondents
generally answered questions about dementia well (average 9, 23 out of 12 possible
points), the relatives of PWD only slightly better (9, 24 out of 12 possible points) and
the differences between health centres are statistically insignificant (test ANOVA).

The results also showed that 50.8% of respondents wrongly believe that dementia
is a normal companion of old age. Further analysis showed that respondents with a
higher level of knowledge about dementia believe that there is not enough information
available in their place about the supporting pillars for PWD, namely: different types
of services, especially in health and social care (p<0.05).

The limitations of our survey are that all items of the questionnaire are only rated
positively or negatively in the dimension knowledge about dementia. Furthermore, a
small sample of respondents in a geographically limited place was included, so addi-
tional caution is needed when generalizing the results to the wider adult population in
the Savinja statistical region. Despite the limitations indicated, the results may be an
important indicator of knowledge about dementia and the pillars of support for PWD.

The quality of life of PWD and their relatives depends on the right awareness
(recognition of the problem) and education of the population. These activities are
above all closely linked to the pillars of support: people (sensitisation and awareness
raising), network (networking and appropriate communication, awareness raising
and education) and service and support activities (relieving the burden on relatives,
education), which are carried out by the relevant health and social services, schools
and associations Forget me not. Of course, all these services must take place within
the corresponding infrastructure (place). It is also important to sensitise and educate
young people about dementia. Additionally, it is important that young people realize
that a healthy lifestyle can reduce the risk of dementia in old age (van der Flier and
Scheltens, 2005; Livingston et al., 2020).

In our view, current activities in this area should be adapted, in particular, to in-
clude all four pillars of PWD support, and go hand in hand with associations Forget
me not. Last but not least, PWD should be actively involved in the educational process
in the early stages of the disease, if they could still express the vision of a friendly
community in which they would live in quality and safety as active members of society
with a maintained social network.
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MNENJE KOMISIJE REPUBLIKE SLOVENIJE ZA MEDICINSKO ETIKO

Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko (KME) je opredelila anonimno
anketno raziskavo, ki je zajemala zgolj poznavanje demence in dejavnosti Spomincice,
kot raziskavo, ki ni potrebovala soglasja KME (s5t. 0120-19/2019/5).
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delo, strategije, pisarniski delavci

POVZETEK - Veliko pisarniskih delavcev, studentov
in tudi dijakov presedi vecino dneva. Dolgotrajno se-
dece delo skodljivo vpliva na misicno-kostni sistem.
Stevilne drzave so sprejele priporocila za zmanjseva-
nje sedentarnosti. Ugotavljali smo kolicino sedentar-
nega vedenja in uporabo strategij za zmanjSevanje
le-tega. Zbiranje podatkov je potekalo oktobra in
novembra 2016, 2017 in 2018. Vkljucenih je bilo
583 preiskovancev delovno aktivne populacije in 219
Studentov in dijakov. Uporabljen je bil prirejen vpra-
Salnik o sedentarnem vedenju (Sedentary Behaviour
Questionarie), ki so ga preiskovanci prek samoporo-
canja izpolnili enkrat v delovnem dnevu. Povprecen
dnevni sedentarni cas pri vseh preiskovancih je bil 9
ur, pri pisarniskih delavcih med 10 in 11, pri Studen-
tih in dijakih vec kot 13 ur. Sedece delo pisarniski de-
lavci najveckrat prekinejo s stojo in hojo ter aktivnim
odmorom. Preiskovanci sedentarno vedenje zaznava-
jo kot problem. Sedentarni cas na delovnem mestu je
tezko zmanjsevati. Moznosti za resitev tega problema
so v svetu slabo raziskane. Potrebni bi bili ukrepi na
nacionalni in na ravni posameznika.
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KEY WORDS: sedentary behaviour, sedentary work,
strategies, office workers

ABSTRACT - Many working adults and students
spend a lot of time sitting every day. Prolonged sitting
has negative effects on the muscular-skeletal system
and health. Many countries have adopted recommen-
dations to reduce sitting behaviour. The aim of the
study was to identify longer periods of sitting and to
develop strategies to reduce sedentary activity. Data
collection was carried out with an adapted questio-
nnaire on sedentary behaviour (Sedentary Behaviour
Questionnaire) in October and November 2016, 2017
and 2018. The quantitative study involved 219 high
school and college students and 583 adult workers.
The average daily duration of the students’ sedenta-
ry activity was more than 13 hours. The results show
that sedentary behaviour among working adults was
highest among office workers, between 10 and 11 ho-
urs. Active breaks and walking the steps at work are
the most frequently chosen strategies to reduce the
lack of exercise. The participants perceived sedentary
activity as a problem. Sitting working hours are diffi-
cult to reduce. In order to reduce the sedentary time,
it is necessary to focus on changing the individual si-
tting habits and to provide national recommendations
for reducing sedentary activity.

Studije izkazujejo, da ljudje v razvitem svetu ogromno ¢asa preZivijo sedentarno
(latinsko sedentare pomeni sedeti). Tovrstnih raziskav je v svetu vedno vec (Pate idr,
2008; Dunstan idr., 2010; Owen idr., 2010; Tremblay idr., 2010; Owen idr., 2011;
Salmon idr., 2011; Thorp idr., 2011; van Ekris idr., 2016). Ocenjeno je bilo, da kar
75 % vseh zaposlenih v industrijsko razvitejSih drzavah, opravlja pretezno sedecCe
delo (Shresta idr., 2018 ). Sedentarno vedenje metodolosko opredeljuje vedenje ljudi
pri dejavnostih, ki med budnostjo ne izpolnjujejo porabe energije za 1,5 MET, kar je
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predvsem vezano na delo vec¢jih miSi¢nih skupin. Gre za aktivnosti v sede¢em, polse-
dec¢em in v leZzeCem polozaju telesa. Enota MET se uporablja za ocenjevanje porabe
kisika v fazi pocivanja ali sedenja (1 MET za povprecnega odraslega ¢loveka znasa
3,5 ml O2/kg telesne mase/min). Preprosto povedano, metabolna poraba organizma v
budnem stanju je povecana le za 50 % glede na bazalno (Sedentary Behaviour Resear-
ch Network, 2012), kar je tipi¢no za lezanje in sedenje. Definicije sedentarnega vede-
nja se med raziskovalci razlikujejo tudi glede porabe kisika (MET). Veéina jih meni,
da mora biti MET med 1 in 1,5; nekateri trdijo, da med 1,0 in 1,8 oziroma manj kot 2
(Tremblay idr., 2017). Leta 2013 so Chastin, Schwarz in Skelton predstavili taksono-
mijo sedentarnega vedenja, ki je bila razvita v projektu The Sedentary Behaviour In-
ternational Taxonomy projekt (SIT). Taksonomija je bila razvita za vzpostavitev siste-
ma razvrs¢anja kategorij sedentarnih aktivnosti, da bi zagotovili njihovo celovito oce-
no. Spletna stran http://www.sedentarybehaviour.org/ zdruzuje najnovejse informacije
o raziskovanju takega vedenja. The Sedentary Behaviour Research Network je edina
organizacija, ki z zdravstvenimi sodelavci in raziskovalci nacrtno in organizirano pre-
ucuje vpliv sedentarnosti na zdravje. V zadnjih 15 letih eksponentno naras¢ajo dokazi,
da je sedentarno vedenje povezano z zgodnjo umrljivostjo, s sladkorno boleznijo tipa
2, z rakavim, misi¢no-skeletnim obolenjem, debelostjo in z depresivnostjo (Owen,
Bauman in Brown, 2009; Wilmot idr., 2012; Biswas idr., 2015; Young idr., 2016; Pa-
tterson idr., 2018). Prekomerno sedenje je z neustreznimi vzorci sedenja kvarno za
hrbtenico; povezano je z bolecino v krizu. Enotnega mnenja o tem, koliko ur sedenja
dnevno je resen dejavnik tveganja za zdravje, ni. V literaturi zasledimo razli¢ne podat-
ke o koli¢ini ¢asa, ki predstavlja stopnjo tveganja za nastanek tako imenovanih »bo-
lezni sedenja«. Pregled nekaterih zadnjih Studij je pokazal, da je vsakdanja koli¢ina
sedenja med sedmimi in osmimi urami tista, ki predstavlja resen dejavnik tveganja za
zdravje (Biswas idr., 2015; Kastelic in Sarabon, 2017; Jakse in Jakse, 2017). Bauman
idr. (2013) navajajo, da ve¢ kot 10 ur dnevnega sedenja predstavlja visoko stopnjo
tveganja za zdravje. Dolgotrajno sedenje je velik javnozdravstveni problem, mnogi
ga imajo za bolj Skodljivega kot kajenje. Wilmot idr. (2012) v sistemati¢nem pregledu
literature v 11 $tudijah navajajo pozitivno povezanost med sedenjem in boleznimi srca
in povezanost sedeCega vedenja s kardiovaskularnim vzrokom smrti.

Telesna dejavnost je po definiciji svetovne zdravstvene organizacije (SZO)
kakrsno koli telesno gibanje, ki ga ustvarijo skeletne misice in katerega posledica je
poraba energije nad ravnjo mirovanja. Lo¢imo nizko, zmerno in visoko intenzivno
telesno dejavnost (SZO, 2010). Sarabon (2018) navaja, da obstajata dve kategoriji
gibalne aktivnosti. Prva je doseganje priporoc€il o zmerni do visoko intenzivni gibalni
aktivnosti (vsaj 150 minut na teden), druga je izogibanje ¢ezmernemu sedenju (WHO,
2018). Posamezniki, ki se ravnajo po eni strani po priporocilu, po drugi strani pa vecji
del dneva vseeno presedijo, so Se vedno izpostavljeni ve¢ji moznosti za razli¢na obo-
lenja (Sarabon, 2018).

Raziskave potrjujejo, da telesna dejavnost izven delovnega ¢asa ne zmanjSuje se-
dentarnosti in da priporocila SZO o minimalni koli¢ini gibanja na dan niso dovolj,
da bi izni¢ila skodljive vplive sedentarnosti na zdravje (Pinter, Jakse in Jakse, 2016).
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Tudi zmerna do intenzivna telesna dejavnost ne zmanjsa Stevila ur sedentarnega vede-
nja (Owen idr., 2010; Ford in Caspersen, 2012; Wilmot idr., 2012). UspesSna strategija
za obvladovanje tveganja so kratki aktivni odmori, v katerih lahko uporabljamo raz-
licne elastike za raztezanje tistih miSi¢nih skupin, ki so med sedenjem v skrajSanem
polozaju npr. iliopsoas, pectoralis major in minor. Pomembne so aktivnosti za krepitev
tivne (Gasibat, Simbak in Aziz, 2017, Sarabon, 201 8). Aktivnosti se veCinoma izvaja-
jo v kratkih intervalih po deset sekund in v veckratnih ponovitvah. Ena od strategij je
ergonomska pisarna, ki vkljucuje principe aktivne pisarne. Aktivna pisarna vkljucuje
telesno dejavnost (Sarabon, 2018). Prvotni namen aktivne pisarne je prekinjanje dol-
gotrajnega sedenja.

Mobilne aplikacije, najpogosteje Stetje korakov in uporaba video posnetkov te-
lesne vadbe na YouTube, se uporabljajo predvsem z namenom povecCanja telesne
dejavnosti (Plemelj Mohori¢, 2018). V tujini se uveljavljajo aplikacije, zasnovane s
strategijami vedenjskih teorij. King idr. (2013) so pri 68 odraslih osebah, starih 45 let,
v Ameriki preverjali uporabo aplikacij s tremi programi za zmanjSanje sedentarnosti.
Tuji avtorji predpostavljajo, da se bodo prihodnje intervencije za zmanjSanje sedentar-
nega vedenja izvajale na mobilnih aplikacijah zaradi njihove prilagodljivosti in razsir-
jenosti. Uporabijo se lahko na ve¢jih vzorcih v razli¢nih populacijah (Bond idr., 2014).

Za znanstvene raziskave in tudi za nadzor prebivalstva je bistveno kakovostno
merjenje ¢asa in vzorcev sedentarnega vedenja. Najbolj pragmati¢na in najpogosteje
uporabljena orodja so vprasalniki, ki ponujajo vpogled ne samo v skupni ¢as sedenja,
ampak tudi v druge vidike, kot je npr. vrsta sedentarnega vedenja (Dall idr., 2017).

Leta 2016 smo prek enega samoporocanja v delovnem dnevu (N = 662: 488 delov-
no aktivnih in 137 dijakov in Studentov) v Sloveniji ugotovili, da je ve¢ kot polovica
administrativnih delavcev in skoraj polovica dijakov in $tudentov ve¢ kot 10 ur v se-
decem ali polsedecem polozaju. Ena tretjina vseh izkazuje zelo visoko stopnjo tvega-
nja za nastanek t. i. bolezni sedenja, saj v delovnem dnevu povpre¢no presedi vec kot
11 ur (Plemelj Mohori¢, 2017). Oktobra in novembra 2017 smo raziskovali prisotnost
sedentarnega vedenja in telesne dejavnosti v delovnem dnevu pri 116 udelezencih, v
starosti ve¢ kot 18 let. Sodelovalo je 47 Studentov in 69 delovno aktivnih oseb. Poleg
visoke povprecne sedentarnosti je zanimiv tudi ¢as povprecne visoko intenzivne teles-
ne dejavnosti (M = 29 min).

V tabeli 1 prikazujemo tveganja za zdravje udelezencev glede na izrazen Cas se-
dentarnosti v delovnem dnevu po raziskavi iz leta 2017.
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Tabela 1: Prikaz stopnje tveganja sedentarnega vedenja (N = 116) v raziskavi iz leta 2017

Stopnja

: Cas dnevne ..
tveganja N =116 sedentarnosti SD Povprecni p vrednost
glede na cas M) rang
sedentarnosti
rang 1 (> 8h) 95 767 B A271 130,53 69 0,00
rang 2 (< 8h) 21 375 mrlll)l (625 67,66 1

Legenda: * - povezava je statisti¢no znacilna p < 0,05; SD = standardni odklon; M — povprecje; N =
Stevilo udelezencev

95 udelezencev izkazuje tveganje (rang 1) za zdravje zaradi sedentarnosti, saj v
delovnem dnevu prek samoporocanja izkazujejo ve¢ kor 480 min (8 ur in ve¢) seden-
tarnega vedenja. Le 21 udelezencev izkazuje manj kot 8 ur sedentarnosti (rang 2).
Ekelund idr. (2016) v metaanalizi, ki je vkljucevala ve¢ kot milijon odraslih, ugota-
vljajo, da visoka sedentarnost povecuje tveganje za prezgodnjo smrtnost pri vseh, ra-
zen pri najbolj telesno aktivnih posameznikih. Zdravstveni sodelavci in raziskovalci,
ki sodelujejo z organizacijo The Sedentary Behaviour Research Network, nacrtno in
organizirano preucujejo vpliv sedentarnosti na zdravje. Visoko stopnjo tveganja pred-
stavlja ve¢ kot 8 do vklju¢no 11 ur sedenja. Zelo visoko stopnjo tveganja predstavlja
vec kot 11 ur sedenja dnevno. Raziskave v Sloveniji z enkratnim samoporo¢anjem o
¢asu sedenja v delavniku navajajo, da ve¢ kot polovica visokih uradnikov in skoraj
polovica dijakov, Studentov in administrativnih delavcev dnevno presedi ve¢ kot 11
ur, kar pomeni zelo visoko stopnjo zdravstvenega tveganja (Plemelj Mohori¢ 2017,
2018).

Na osnovi rezultatov teh raziskav smo leta 2018 izvedli pilotni projekt »zmanj-
Sevanja ¢asa sedenja«. Namen projekta je bil ugotoviti, ali se dolgotrajno sedenje
zmanjsa z rabo na dokazih temeljecih strategij. Postavljeni sta bili dve raziskovalni
vprasanji: koliko se je zmanjsal ¢as sedenja na delovnem mestu in doma ter katere
strategije za zmanjSevanje skupnega dnevnega Casa sedenja so najucinkovitejSe in
najpogostejse.

2 Metoda

Uporabili smo kvantitativni raziskovalni pristop. Enomese¢ni projekt »zmanjse-
vanje ¢asa sedenja« je temeljil na vedenjskem teoreticnem okviru. Postavili smo dve
hipotezi:

o H1: Izkazana je statisticno pomembna razlika med prvim in zadnjim beleZenjem
celotnega casa dnevnega sedenja pri vseh preiskovancih.

0 H2: Zmerno do visoka telesna dejavnost v prostem ¢asu ni povezana z zmanjsa-
njem celotnega dnevnega Casa sedenja.

Za analizo podatkov smo uporabili program SPSS, verzijo 25.
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2.1 Preiskovanci

Preiskovanci so bili dijaki razli¢nih srednjih Sol, Studentje in upravno-administra-
tivni delavei. V projekt so bili od 85 prijavljenih vkljuceni le tisti, ki so pri prvem
samoporoc¢anju v delovnem dnevu izkazali v povprecju najmanj 8 ur sedenja (to pred-
stavlja tveganje za nastanek sedentarnih bolezni). Opis znacilnosti preiskovancev pri-
kazuje tabela 2.

Tabela 2: Prikaz preiskovancev v projektu »zmanjSevanje ¢asa sedenja«

N — spol - - starost M
mosKi Zenski
dijaki 24 6 18 18
Studenti 35 10 25 22
gcei{g :/rllistratlvm 26 4 2 36
vsi preiskovanci 85 20 65 25

Legenda: M — povprecje; N — §tevilo preiskovancev

2.2 Ocenjevalni instrument

Za pridobivanje podatkov o celotnem ¢asu dnevnega sedenja smo povzeli in prire-
dili Sedentary Behavioural Questionarie (v nadaljevanju SBQ (Rosenberg idr., 2010),
ki je prosto dostopen na spletni strani http://www.sedentarybehaviour.org. Je pogos-
to uporabljen vprasalnik za samoporocanje v mednarodnih $tudijah. SBQ vkljucuje
devet tipi¢nih sedentarnih vedenj (gledanje televizije, igranje video igric, pisarnisko
delo, pogovarjanje po telefonu sede, sedenje med poslusanjem glasbe, branje, igranje
glasbila, izvajanje umetniskih in ro¢nih del, ¢as sedenja v avtu, avtobusu ali vlaku -
transport). Pisarnisko delo smo razdelili na delo na delovnem mestu (za dijake in Stu-
dente delo v Soli) in delo za racunalnikom doma (npr. odgovarjanje na e-posto, place-
vanje racunov). V vprasalnik smo dodali $e ¢as prehranjevanja. Moznosti odgovorov
so bile 0 min, 15 min ali manj, 30 min, 45 min, 1 uro, 2 uri, 3 ure, 4 ure, 5 ur in 6 ur
ali ve¢. Vsako beleZenje se je koncalo s celotnim dnevnim ¢asom sedenja, izrazenim
v minutah. Pridobivanje podatkov je vklju¢evalo Sest belezenj v obi¢ajnem delovnem
dnevu za obdobje enega meseca. Cronbach alpha za merjenje casa sedenja je bil 0,83.
Drugi vprasalnik vkljucuje beleZenje uporabe strategij za zmanjSevanje sedentarnosti,
podprtih z dokazi. Strategije za zmanjSevanje Casa sedenja (stoja, menjava polozaja,
hoja, telesna dejavnost, druzenje s prijatelji in znanci v zivo, manj gledanja TV, zmanj-
Sevanje motoriziranega prevoza, aplikacije) so bile izbrane na osnovi pregleda litera-
ture (Owen idr., 2011; King idr., 2013; Bond idr., 2014; Prince idr., 2014; Ekelund idr.,
2016; Shrestha idr., 2018) in po mednarodnih priporocilih.

Uporabo obeh vprasalnikov smo pred pricetkom raziskave preverili pri desetih

Studentih in petih administrativnih delavcih. Vsi so porocali o razumljivem in enostav-
nem izpolnjevanju vprasalnikov.
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2.3 Potek in oblikovanje Studije

Preiskovance smo z izobrazevanjem (predavanje, video posnetki, zlozenka, de-
monstracija razteznih vaj, vaj za moc¢ in stabilizacijo trupa, predstavitev strategij)
oktobra in novembra 2018 povabili k prostovoljnemu enomese¢nemu sodelovanju v
projektu »zmanjSevanje ¢asa sedenja«. Po vsakem belezenju ¢asa sedenja v vprasalni-
ku je preiskovanec izbral in oznacil strategije za zmanjSevanje ¢asa sedenja. Za vsako
belezenje je prejel opomnik in spodbudo s strani izvajalcev projekta. V naslednjih pe-
tih belezenjih je bil ocenjen zmanjSan ¢as sedenja v $oli/na delovnem mestu in doma
v minutah. Slika 1 prikazuje potek in oblikovanje Studije.

Slika 1: Potek in oblikovanje $tudije

3 Rezultati

20 preiskovancev, od vseh 85 udelezenih v projektu (N = 85), je imelo povprecen
Cas celotnega dnevnega sedenja 7,7 h. To ne predstavlja visoke stopnje tveganja, zato
jih v nadaljevanje projekta nismo vkljucili. Med njimi je bilo najvec Studentov (14).
Povprecen celodnevni Cas sedenja vseh vkljucenih v projekt (N = 65) je bil 10,5 ur,
najvedji pri dijakih (11,9 h) in najmanjsi pri Studentih (9,5 h). Med prvim in zadnjim
beleZenjem celotnega dnevnega ¢asa sedenja so bile statisticno pomembne razlike le
pri skupini dijakov. Statisti¢cno pomembna razlika se je izkazala pri sedenju v Soli in
pri transportu dijakov. V tabeli 3 so prikazani povprecni Casi celotnega dnevnega se-
denja in sedenja pri posameznih dejavnostih za vse preiskovance (N = 65).
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Tabela 3: Prikaz prvega, zadnjega in povprecnega belezenja ¢asa sedenja v delovnem
dnevu po skupinah preiskovancev

N = 65 Dijaki (N = 23) Studentje (N = 18) Zaposleni (N = 24)
M SD p M SD p M SD p
transport (1) | 92 min | 50,3 BN EPER 60 min | 40,6
0,02* 209 0,47 0,23
transport (6) | 61 min | 50,0 min 40,0 48 min | 31,8
transport (M) | 77 min | 40,8 P VR S4min | 30,9
Cas na
373 357 425
ijneelcs)t\l/lnéeln; min 146,8 min 139,9 min 80,5
Casna 0,02* 0,01* 0,89
272 296 427
?felgt\{lnfg)w min 165,1 min 126,5 min 68,5
Cas na
delovnem | 3094 | 69 U | 85 131 65
mestu (M)
Celotni ¢as
671 576 633
dnevnega - 149.,9 - 236,2 - 99,5
sedenja (1) min min min
Celotni ¢as 0,06* 0.47 0,38
dnevnega ST 1294 205 | 1338 626 1 111g
sedenja (6)
Celotni ¢as 714 570 612
gﬁgzﬂe(%?[) min 15,6 min 1.4 min 99,5

Legenda: * - povezava je statisticno pomembna p < 0,05; (1) prvo belezenje ¢asa sedenja v delovnem
dnevu po skupinah preiskovancev; (6) zadnje belezenje ¢asa sedenja v delovnem dnevu po skupinah
preiskovancev; (M) povprecni ¢as sedenja v delovnem dnevu po skupinah preiskovancev; SD = stan-
dardni odklon

Hipoteze 1 ne moremo v celoti potrditi, saj je statisticno pomembna razlika med
prvim in zadnjim beleZenjem celotnega dnevnega Casa sedenja izkazana le pri skupini
dijakov.

Preiskovanci so petkrat belezili zmanjSanje ¢asa sedenja na delovnem mestu/Soli
in doma. Le 37 od 65 preiskovancev je zmanjsalo ¢as skupnega dnevnega sedenja, v
povpre¢ju za 111 min. V nadaljevanju so v tabeli 4 prikazane statisticno pomembne
razlike vseh Sestih samobelezenj Casa sedenja pri teh, ki so zmanjsali celodnevni Cas
sedenja (N = 37).
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Tabela 4: Prikaz statisticno pomembnih razlik z neparametri¢nim parnim t-testom v
¢asu sedenja pri preiskovancih (N = 37), ki so zmanjsali skupni dnevni ¢as sedenja

N 37

Celoten cas Cas sedenja na Cas sedenja Cas gledanja vDeIO za

dnevnega delovnem mestu doma M VM racunalnikom

sedenja M alivsoli M doma M

M min |Mrang | M min |[Mrang| M min |Mrang| M min [Mrang | M min | M rang

1 695,65 | 5,32 |433,35| 4,74 |155,05| 429 | 52,50 | 3,93 | 50,68 | 3,72
2 606,37 | 3,50 |379,05| 3,42 |128,56| 3,43 | 57,03 | 3,83 | 27,70 | 3,00
3 587,30 | 3,47 |383,51| 3,21 |126,81| 3,49 | 42,70 | 3,42 | 42,70 | 3,64
4 587,30 | 3,47 |382,24| 3,81 |13586| 3,03 | 38,78 | 3,07 | 55,00 | 3,43
5 574,49 | 2,57 |366,67 | 2,94 | 119,83 | 294 | 39,73 | 3,32 | 43,97 | 3,35
6 554,35 | 2,66 |339,16| 2,89 | 140,18 | 3,82 | 43,38 | 3,43 | 47,43 | 3,86
r 5,32 28,15 16,54 11,84 8,25
p 0,00%* 0,00* 0,01* 0,04* 0,14

Legenda: * - povezava je statisticno pomembna p < 0,05; M — povprecje

Skupen ¢as sedenja v delovnem dnevu je zmanjsalo 11 dijakov za povpre¢no 135
minut, 12 Studentov za 143 minut in 14 zaposlenih za 65 minut. Dijaki in $tudenti so
zmanj$ali Cas sedenja v Soli, kar je najverjetneje posledica sprememb Solskega urni-
ka. Studentje so ¢as sedenja doma zmanjali povpreéno za 40 minut. Dijakom v nasi
$tudiji se je ¢as sedenja doma povecal, &e so zmanjsali ¢as sedenja v $oli. Cas sedenja
zaposlenih na delovnem mestu se je med belezenji v povpreéju spreminjal za 8 minut,
doma pa se je zmanjsal za 30 minut.

Preiskovanci so izvajali izbrane strategije zmanjSevanja ¢asa sedenja en mesec,
kar se je izkazalo v petih belezenjih. Hojo, kot lazjo telesno dejavnost, so preiskovan-
ci vseh skupin izbrali kot najbolj pogosto in najbolj u¢inkovito strategijo za zmanj-
Sevanje Casa sedenja. 60-minutna zmerno do visoko intenzivna telesna dejavnost v
prostem casu je bila izbrana kot druga najbolj u¢inkovita strategija. Zanimivo je, da
so jo vsi dijaki ocenili kot u¢inkovito. Menjava polozaja je bila tretja najbolj pogosto
izbrana strategija.

Uporabljene strategije z zmanjSevanjem celodnevnega sedenja niso izkazale stati-
sti¢no pomembne povezanosti. Zmerno do visoko intenzivna telesna dejavnost v pros-
tem Casu ni povezana z zmanj$anjem celotnega dnevnega Casa sedenja, kar izkazuje
izracun ¥* (p > 0,05). Hipotezo 2 v celoti potrdimo. Izkazala se je le statisti¢no po-
membna povezanost hoje in 60-minutne zmerne telesne dejavnosti s casom gledanja
TV. DruzZenje »v zivo« je izkazalo statisti¢cno pomembno povezanost z igranjem video
igric, kar prikazuje tabela 5.
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Tabela 5: Povezanost strategij z zadnjim beleZzenjem ¢asa gledanja TV in igranja vi-
deoigric, izracunana s y’

Hoja (lazja ?/?Somklg frzt[]:rzglé\‘/r?g Uporaba spletnih | DruzZenje »v Zivo«
telesna dejavnost) telesna dejavnost aplikacij
Gledanje TV 0,01 * 0,09 * 0,03 *
Video igrice 0,02*

Legenda: * - povezava je statisticno pomembna p < 0,05; %> — hi kvadrat;

4 Razprava

V enomese¢nem projektu sta slabi dve tretjini preiskovancev (37 od skupno 65)
zmanjs$ali celotni ¢as dnevnega sedenja v delavniku za povprecno 114 minut. Pregled
Studij poroca o nizkem zmanjSanju ¢asa sedenja v skupini, katerih ukrepi so temeljili
na redni telesni dejavnosti v prostem ¢asu (N = 22, zmanjSan ¢as dnevnega sedenja
je 19 min). V raziskavi o zmanjSevanju sedenja (Prince idr., 2014) je sodelovalo Sest
udelezencev. Uporabljali so razli¢ne strategije, npr. redno telesno dejavnost, kratke
prekinitve sedenja. Cas dnevnega sedenja se je zmanjsal za 35 minut.

V nasem projektu preseneca kratek ¢as gledanja TV. Tudi Kastelic in Sarabon
(2019), navajata kratek Cas gledanja TV. Rosenberg s sodelavci (2010) poroca, da
zenske v povprecju ¢ez teden prezivijo pred TV 3,38 ur in moski 3,7 ur. Avstralska
raziskava 2007-2008 je pokazala, da je 78 % odraslih v prostem casu gledanju TV na-
menilo od dve do Sest ur (Australian Bureau of Statistics, 2009). Vsi preiskovanci nase
raziskave so ¢as gledanja TV zmanjSali za slabih 15 min. Zmanjsali so tudi ¢as tran-
sporta za povpre¢no 10 min (p = 0,01; t - test = 3,63) s hojo v celoti ali delno (izstop
iz mestnega avtobusa na postajaliscu pred lokacijo Sole/dela) in stojo na avtobusih.

V pilotnem projektu niso bili uporabljeni dvizna miza in druge strategije aktivne
pisarne, kot npr. tekalna steza. Shrestha idr. (2018) so v pregledu 34 Studij, v katerih
je sodelovalo 3397 udeleZencev (zaposlenih) iz drzav z visokim nacionalnim prihod-
kom, ugotovili, da je 16 Studij preucevalo fizine spremembe na delovnem mestu,
kot so: uvedba dvizne mize (ang. sit-stand desk), tako imenovane »kolesarske mize«,
tekalne steze, $tiri Studije spremembo politike na delovnem mestu (npr. krajs$i odmo-
ri), 11 studij je vkljucevalo edukacijo in svetovanje, pet Studij kombinacije navedenih
strategij. Nobena S$tudija ni preucevala le ucinkov stojecih ali sestankov med hojo.
Ugotovljeno je bilo, da so kombinacije razli¢nih prej nastetih strategij zmanjsale ¢as
sedenja na delovnem mestu za od 84 do 116 minut na dan v trimese¢nem spremljanju.
Spremljanje ucinka dviznih miz, v treh do 12 mesecih spremljanja v dveh Studijah,
je izkazalo 57 min zmanjSanega ¢asa sedenja med delom. Studiji navajata, da se je
zaradi ucinka dvizne mize sedenje zmanjSalo tudi izven dela. Uc¢inkovitost uvedbe
dvizne mize pri pisarniS$kih delavcih navajajo tudi skandinavske $tudije (Chau idr.,
2014; Buckley idr., 2015). Izvajanje kratkih odmorov, vsake pol ure, je prineslo 40
min manj sedenja na delovnhem mestu. Samo edukacija in svetovanje nista prinesli
opaznih ucinkov na ¢as sedenja. Avtorji zakljucujejo, da obstaja nizka stopnja doka-
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zov za ucinke uvedbe dvizne mize ob kratko- in srednjeroénem spremljanju, dokazov
dolgoro¢nega spremljanja tega ucinka Studije ne navajajo. Stopnja dokazov o u¢inkih
strategij za zmanjSevanje ¢asa sedenja je nizka, za zviSanje stopnje dokazov je potreb-
no vecje Stevilo udelezencev in jasnejsi protokoli.

Visoko in nizko intenzivna telesna dejavnost se ne povezujeta z zmanjSanim ce-
lodnevnim ¢asom sedenja. Na neodvisnost dnevnega ¢asa sedenja s telesno dejavno-
stjo, pogosto opozarjajo tuje Studije (Biswas idr., 2015; Buckley idr., 2015). Znan-
stvena skupina ameriSkega zdruZzenja za sréno-zilne bolezni je izjavila, da ne obstaja
dovolj velika koli¢ina telesne dejavnosti, ki bi zmanjsala negativne ucinke dolgotraj-
nega sedenja na telo (Young idr., 2016). V nasi raziskavi je bila 60-minutna zmerno
do visoko intenzivna telesna dejavnost povezana z zmanjSanim ¢asom gledanja TV in
igranjem racunalniskih igric. Pricakovano se uporabljene strategije niso izkazale kot
ucinkovite za zmanjSanje ¢asa sedenja v Soli oziroma na delovnem mestu. Biswas idr.
(2015) v pregledu literature opozarjajo, da so optimalne strategije za zmanjSevanje
Casa sedenja slabo raziskane.

Preiskovanci so visoko ocenili doprinos sodelovanja v projektu pri ozavescanju
problematike dolgotrajnega sedenja. Nizje je bil ocenjen doprinos k zmanjs$anju ¢asa
celotnega dnevnega sedenja in najnizje k zmanjSevanju sedenja na delovnhem mes-
tu. Pilotni projekt opozarja na nujnost nadaljnjega preucevanja strategij za zmanjse-
vanje Casa sedenja. Strategije potrjujejo potreben premik od pogosto uporabljenega
povecanja telesne dejavnosti k zmanjSevanju sedentarnih dejavnosti. Zadnje Studije
opozarjajo, da je treba delovati na celotno vedenje posameznika, ¢e zelimo uspesno
zmanjsati ¢as sedenja. Predlagati in ovrednotiti moramo ukrepe na ravni posameznika
in na druzbeni ravni. V Sloveniji za zmanjSevanje sedentarnosti zal Se nimamo izdanih
nacionalnih priporocil.

Pomanjkljivost projekta »zmanjSevanje ¢asa sedenja« je zelo kratek ¢as spremlja-
nja ukrepov in samoporoc¢anje kot neobjektivna metoda, kar po navedbah avtorjev
lahko pomeni tudi do 30odstotno odstopanje (Kastelic in Sarabon, 2019). Tudi Ro-
senberg s sodelavci (2010) poroca o nizki veljavnosti SBQ v primerjavi z objektiv-
nim merjenjem. Kastelic in Sarabon (2019) porodata o podcenjenosti celotnega ¢asa
sedenja (v povprecju za 3 ure), medtem ko Chastin idr. (2014) z uporabo SBQ pri sta-
rejSih porocCajo o precenjenosti celotnega dnevnega Casa sedenja. Vendar vprasalniki
prinasajo dragocene informacije o porabljenem ¢asu za posamezno sedentarno vede-
nje (npr. transport, gledanje TV). V raziskavah 2016 in 2017 smo izvedli le enkratno
samoporoc¢anje v delovnem dnevu, kar zaradi posebnosti tega delovnega dne, lahko
odstopa od povprecne koli¢ine sedentarnosti v delavniku. Kljub navedenim pomanj-
kljivostim vse navedene raziskave izkazujejo, da je sedentarno vedenje resen problem
tudi v Sloveniji, kar narekuje temeljito nadaljnje preucevanje in ukrepanje.
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5 Zakljucek

Studija je pokazala, da je prekomerno sedenje dejavnik tveganja za zdravje pri
administrativnih delavcih, dijakih in Studentih. Strategije za u€inkovito zmanjSevanje
sedenja Se niso dovolj raziskane. Za merjenje ué¢inkovitosti ukrepov je treba uporabiti
objektivne metode, npr. ActivePal. Za zmanjSevanje negativnega vpliva sedenja na
zdravje posameznika ni dovolj le edukacija, potreben bi bil odziv nacionalnih institu-
cij in oblikovanje priporo¢il.

Alenka Plemelj Mohoric, MSc, Katarina Kacjan Zgajnar, PhD

Sitting is (not yet) my Problem

Studies show that people in the developed part of the world spend a lot of time
sedentary (Latin sedentary means sitting). There is increasing research in this field as
several researches show (Pate et al., 2008; Dunstan et al., 2010; Owen et al., 2010;
Tremblay et al., 2010; Owen et al., 2011; Salmon et al., 2011; Thorp et al., 2011; van
Ekris et al., 2016). Sedentary behaviour defines people's behaviour in activities that
do not meet energy consumption by 1.5 METs during the day. These are activities in
the sitting, semi-sitting and lying position of the body. The MET unit is used to esti-
mate oxygen consumption during the resting or sitting phase (I MET for the average
adult is 3.5 ml O2/kg body weight/min). The definitions of sedentary behaviour also
differ in the scientific literature regarding oxygen consumption (MET). Most believe
that the MET should be between I and 1.5, with some claiming to be between 1.0
and 1.8, or less than 2 (Tremblay et al., 2017). Over the last 15 years, evidence has
been growing exponentially for the sedentary behaviour to be associated with early
mortality, type 2 diabetes, cancer, musculoskeletal disease, obesity and depression
(Owen, Bauman and Brown, 2009; Wilmot et al., 2012, Biswas et al., 2015; Young
et al., 2016, Patterson et al., 2018). Excessive sitting is inadequate to the spine with
inappropriate sitting patterns; it is associated with lower back pain. There is no single
definition of how many hours of daily sitting activity is a serious risk factor for health.
In the literature, we find different information about the amount of time that presents a
degree of risk for the occurrence of the so-called "sitting diseases". A review of some
recent studies concludes that the daily amount of sitting between seven and eight ho-
urs is the one that poses a severe risk factor for health (Biswas et al., 2015; Kastelic
and Sarabon, 2017; Jakse and Jakse, 2017). Bauman and colleagues (2013) state that
more than 10 hours of daily sitting pose a high level of health risk. Prolonged sitting
is a significant public health problem.

The definition of physical activity, as defined by the WHO, is any physical move-
ment caused by the muscular-skeletal system that requires energy; it is a fundamental
means of improving physical and mental health (World Health Organization, 2018).



50 Revija za zdravstvene vede (7, 2020)

Sarabon (2018) states that there are two categories of movement activity. The first
is to achieve recommendations for moderate to high-intensity exercise (at least 150
minutes per week) and the second is to avoid over-sitting (WHO, 2018). Individuals
who, on the one hand, follow the recommendation but still sit for most of the day,
are still at increased risk for various diseases (Sarabon, 2018). Research confirms
that out-of-hours physical activity alone does not reduce sedentary activity and that
WHO recommendations on a minimum amount of exercise per day are not suffici-
ent to offset the harmful effects of sedentary health (Pinter, Jakse and Jakse, 2016),
nor does moderate to intense physical activity reduce hours of sedentary behaviour
(Owen et al., 2010, Ford and Caspersen, 2012; Wilmot et al., 2012). Successful risk
management strategies are short active breaks in which different exercises can be
used to stretch those muscle groups that are in a shortened position when sitting, e.g.
iliopsoas, pectoralis major or minor. Activities to strengthen the muscle groups of
spinal stabilizers and other major muscle groups that are inactive (Gasibat, Simbak
and Aziz, 2017; Sarabon, 2018) are essential. Most activities are performed at short
intervals of 10s with repetitions. One strategy is an ergonomic office that incorporates
the principles of an active office. An active office includes physical activity, which is
one of the most important factors for maintaining health (Sarabon, 2018). The origi-
nal purpose of an active office is to interrupt long sitting. Some authors assume that
future interventions to reduce sedentary behaviour will rely on mobile applications
due to their adaptability and prevalence.

In 2016, through one self-report in a working day (N = 662: 488 employed and
137 students) in Slovenia, we found that more than half of the officials and administra-
tive workers and almost half of the students are in the sitting or semi-sitting position
more than 10 hours a day. One third of all the respondents report a very high risk
of developing the so-called sitting illnesses, as they spend an average of, they more
than 11 hours on the working day of self-reporting (Plemelj Mohoric, 2017). In Oc-
tober and November 2017, we investigated the presence of sedentary behaviour and
physical activity of 116 participants. 47 students and 69 workers participated. 95 test
subjects pose a risk to sedentary health, because they show more than 480 minutes (8
hours or more) of sedentary activity during the working day of the self-report. Only 21
participants show less than 8 hours of sedentary activity.

Based on the results of the research in 2018, we carried out a pilot project on redu-
cing sitting time. The purpose of the project was to determine whether prolonged sitting
was decreased by using evidence-based strategies. We were interested in the most com-
mon and useful policy and how much time spent sitting at work and at home dropped. We
used a quantitative research approach. We used freely available questionnaires on the
websites to study the data. The test subjects were students of various secondary schools,
students and administrative staff. Of the 85 applicants, only those (N = 65), who showed
an average of at least 8 hours of sitting time on the first self-report in the working day,
were included in the study. Through education (lecture, videos, leaflet, demonstration of
stretching exercises, exercises for strength and stabilization, presentation of strategies)
in October and November 2018, we invited the subjects to volunteer for one month to
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participate in the project “reducing sitting time”. At each sitting recording, the subject
selected strategies for reducing sitting time. For each recording, they received a remin-
der and encouragement from the project contractors. The following five entries recorded
a reduced sitting time at school/work and at home in minutes. The average sitting time of
the 65 included subjects at the beginning of the study was 10.5 hours, the highest among
the students. Between the first and the last recording of total sitting time, there were
only statistically significant differences in the group of students. There is a statistically
significant difference when sitting while commuting. The subjects recorded a reduction
in sitting time at work/school and at home five times. Only 37 of the 65 subjects reduced
the total daily sitting time by an average of 111 min.

The total sitting time of the working day was reduced by 11 students by an average
of 135 minutes, 12 students reduced it by 143 minutes and 14 workers by 65 minutes.
Students decreased their sitting time at school, most likely due to changes in the school
schedule. Students reduced their sitting time at home by an average of 40 minutes. The
time spent sitting by workers at work changed on average by 8 minutes and decreased
by 30 minutes at home.

Walking was chosen by the investigators of all groups as the most common and
effective strategy for reducing sitting time. High-intensity physical activity has been
selected as the second most effective strategy. The strategies used, which were chosen
by the literature review, did not show a statistically significant correlation with redu-
cing the all-day sitting.

In the one-month project, almost two-thirds of the participants (37 out of 65) redu-
ced their total daily sitting time in the workshop by an average of 114 minutes.

A review of studies reported a small decrease in sitting time in a group whose mea-
sures were based on regular leisure activities (N = 22; reduced sitting time was 19 minu-
tes). In the group (N = 6), which also used various short sitting interruptions in addition
to regular physical activity, the daily sitting time decreased by 35 minutes (Prince et al.,
2014). High and low-intensity physical activity is not associated with reduced sitting
time throughout the day. The independence of daily sitting time with physical activity is
often recalled by international studies (Biswas et al., 2015; Buckley et al., 2015). The
Scientific Group of the American Society of Cardiovascular Diseases stated that there
is not enough physical activity to reduce the adverse effects of prolonged sitting on the
body (Young et al., 2016). Biswas et al. (2015) point out in the literature review that
optimal strategies for reducing sitting time are poorly understood.

The lifting table and other active office strategies such as the treadmill were not
used in the pilot project. Shrestha et al. (2018) presented in the study the effectiveness
of a lifting table intervention, treadmills and a shorter break intervention. The work-
bench lift was found to reduce seated work from 84 to 116 minutes per day. In addition,
they found that seating also decreased outside the workplace.

Participants greatly appreciated the contribution of participating in the project to
raising awareness of the issue of the extended sitting. The pilot project reminds us of
the need for further study of strategies to reduce sitting time.
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The disadvantage of the ““sitting™ project is the short duration and the self-repor-
ting. These are non-objective methods which, according to international studies, give
a 30% deviation from objective measurements (Kastelic and Sarabon, 2019). The pilot
project included only a few useful strategies, such as active breaks, changing positi-
ons, but not the most effective ones such as a lifting table.

Despite the limitations, all the studies conducted by the authors show that seden-
tary behaviour is a serious problem also in Slovenia.
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KLJUCNE BESEDE: globoka venska tromboza, ar-
troskopske operacije, ortopedija, preprecevanje zapletov

POVZETEK - Preprecevanje globoke venske trom-
boze pri artroskopskih ortopedskih operacijah je
odvisno od vsakega posameznika, saj na odlocitev o
uvedbi preprecevalnih ukrepov za pojav zapletov, kot
sta globoka venska tromboza in pljucna embolija, po
teh operativnih posegih vpliva veliko dejavnikov, na
katere moramo biti pozorni tekom celotne obravnave
takih pacientov. Namen dela je predstaviti ustreznost
ukrepov za preprecevanje globoke venske tromboze in
pljucne embolije po artroskopskih ortopedskih ope-
racijah. Raziskava je temeljila na kvantitativni me-
todi dela. Instrument za zbiranje podatkov je zajemal
podatke o pacientu, operativnem posegu in zapletih
ter ukrepih po operativnem posegu. V raziskavo
je bilo vkljucenih 610 pacientov, pri katerih je bila
opravljena artroskopska ortopedska operacija na ko-
lenu z oskrbo meniskusa in/ali hrustanca. Ugotovili
smo, da so se zapleti po operativnem posegu pojavili
zelo redko (1 % analiziranih pacientov). Izkazalo se
Je, da sta za preprecevanje globoke venske tromboze
in pljucne embolije po artroskopskem operativnem
posegu na kolenu zelo uporabna in ucinkovita apli-
kacija nizkomolekularnega heparina (dalteparin) in
individualna ocena operiranega pacienta po Capri-
nijevem tockovalniku, upostevajoc dodatne dejavnike
tveganja. Pomembno je tudi, da pacientu pojasnimo
potek operacije in mozne pooperativne zaplete.

1 Uvod
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ABSTRACT - The prevention of deep vein thrombo-
sis in arthroscopic orthopaedic surgery depends on
each individual, since the decision to introduce pre-
ventive measures for complications, such as deep
vein thrombosis and pulmonary embolism after these
operations, is influenced by many factors that must
be taken into account when treating such patients.
The study was based on the method of quantitative
research. The instrument for data collection included
data on the patient, the operation, as well as on the
complications and measures after the operation. The
study included 610 patients undergoing arthroscopic
orthopaedic knee surgery with meniscus and/or car-
tilage repair. Complications after surgery occurred
very rarely (1% of the patients analysed). The study
showed that the use of low molecular weight hepa-
rin (dalteparin) and the individual assessment of the
operated patient according to the Caprini score, ta-
king into account additional factors, are very useful
and effective measures for the prevention of deep vein
thrombosis and pulmonary embolism after arthros-
copic knee surgery. It is also important to educate the
patient about the operation and possible postopera-
tive complications.

V Sloveniji imamo dobro definirano doktrino za tromboprofilakso po artroplastiki,
in sicer 35 dni po posegu, medtem ko je za artroskopske ortopedske posege nimamo.
1z tega razloga je zelo pomembno, da se tudi za te posege ugotovi najprimernejsi na-
¢in preprecevanja tromboemboli¢nih zapletov, saj se v danasnjih ¢asih tovrstni posegi
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opravljajo vse pogosteje. V strokovni literaturi je veliko napisanega na temo antikoa-
gulantne zas¢ite pri ortopedskih operacijah, kot so menjave sklepa (artroplastika) (Ko-
zak idr., 2016, str. 444; Lokar, 2010, str. 153; Mikli¢, 2017, str. 60). Za artroskopske
ortopedske posege je malo raziskav na podro¢ju tromboprofilakse.

Venska tromboza je delna ali popolna zamasitev ven s strdki. Zacne se kot omejen
proces strjevanja krvi, najpogosteje v venskih sinusih spodnjih udov, kjer prihaja do
zastoja krvi in hipoksije endotela (Kozak idr., 2016, str. 444). Klini¢na slika ven-
ske tromboze je zaradi razlicnih motenj neznacilna, zato moramo ob nenadno nastali
enostranski oteklini vedno pomisliti nanjo (Vipavec in Kic, 2014, str. 192-193). K
nastanku venske tromboze lahko prispevajo sprozilni dejavniki, ki so prehodni ali
stalno prisotni (Kozak idr., 2016, str. 444). Eden vecjih dejavnikov tveganja za njen
nastanek je ortopedska operacija (Van Adrichem, Nelissen, Schipper, Rosendaal in
Cannegieter, 2015, str. 1441). Lahko prizadene tudi zdrave ljudi. Pogosto je spremlje-
valka razli¢nih onkoloskih, internisti¢nih in nevroloskih obolenj ter kirur§kih posegov.
Zivljenje bolnika ogrozajo krvni strdki, ki nastanejo v globokem venskem sistemu, saj
se lahko ti strdki odkrhnejo in povzro€ijo zamaSitev pljucne arterije, kar posledi¢no
vodi v plju¢no embolijo (PE), ki jo ravno tako kot vensko trombozo (VT) uvrséamo
pod oznako venska tromboembolija (VTE). Ti dve stanji oziroma obolenji se pogosto
pojavljata socasno (Peternel, 2005, str. 94-95). Pri tistih bolnikih, pri katerih venske
tromboembolije ne diagnosticiramo pravocasno ali jo neustrezno zdravimo, je smr-
tnost do 10-odstotna (Vizintin Cuderman, Stalc, Tratar, Mavri in Vene, 2017, str. 84).

Prevalenca venske tromboze v Sloveniji je letno priblizno 1,6 na 1000 oseb, in sicer
zboli priblizno 3000 oseb na leto (Peternel, 2003, v Vipavec in Kic, 2014, str. 187). VT
je pogosta komplikacija pri kirur§kih bolnikih in jo e vedno uvrs¢ajo med najpogostejse
vzroke potencialno preprecljivih smrti pri hospitaliziranih bolnikih na kirurSkem od-
delku (Garcia, Baglin, Weitz in Samama, 2012, str. 25). Preprecevanje globoke venske
tromboze temelji na dveh nacinih. Poznamo mehani¢ni in medikamentozni (z zdravili)
nacin preprecevanja, kar pomeni, da s funkcionalnimi metodami skusamo prepreciti za-
stoj krvi v venah in z zdravili zmanjsati pospeseno strjevanje krvi. Najveckrat se odlo-
¢imo za obe metodi hkrati in ju med seboj kombiniramo, saj samo ena metoda pri ogro-
zenih bolnikih ne zadostuje (Kobilica idr., 2012, str. 28). Preventivna zaSc¢ita bolnikov v
zgodnjem pooperativnem obdobju je nujna tudi pri bolnikih po artroplastiki. V zadnjem
Casu se v preventivi vse veC uporabljajo neposredni reverzibilni inhibitorji trombina v
obliki, ki jo lahko zauzijemo skozi usta. Ti ne povzrocajo heparinske trombocitopenije
(Mil¢i¢, 2010, str. 155). Zal e ni uradne indikacije za uporabo teh zdravil pri artroskop-
skih operacijah. Ocenjujejo, da antikoagulacijsko zdravljenje za priblizno 90 % zmanjSa
tveganje za ponovitev bolezni, po ukinitvi zdravljenja pa ucinek le-tega izzveni (Vizin-
tin Cuderman idr., 2017, str. 85). Med antikoagualcijskim zdravljenjem mora biti vsak
tromboemboli¢ni dogodek objektivno potrjen z ustreznimi diagnosti¢nimi preiskavami
(Mavri in Vene, 2017, str. 50).

Vsi pacienti morajo biti seznanjeni s tveganjem v svojem konkretnem primeru in
kako lahko to tveganje zmanjSajo. Vsi pacienti morajo biti pouceni o zgodnji mobi-
lizaciji. Bolniki, pri katerih gibanje, kot je hoja, ni mogoce, lahko izvajajo lazje vaje
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z nogami tudi v postelji leze (Bacon, 2012, str. 166). Za bolnike so bile razvite ocene
tveganja za vensko tromboembolijo, ki temeljijo na nekaj Sirokih kategorijah tveganj,
vendar je mogoce natanc¢neje individualizirati oceno tveganja s pomocjo potrjenega
sistema ocenjevanja tveganja, ki ga lahko uporabimo za dolocitev vrste in dolzine
profilakse (Caprini, 2010, str. 199).

Artroskopijo uvr§¢amo med minimalno invazivne kirurske posege, ki se uporabljajo
za diagnostiko in zdravljenje poskodb in obolenj sklepov. Ve¢inoma artroskopske opera-
cije trajajo kratek ¢as in se opravijo ambulantno oziroma v okviru enodnevne bolnisnice.
Po posegu bolnika ¢im prej mobiliziramo in ga $e isti dan odpustimo v domaco oskrbo.
Omenjeni poseg se ve¢inoma opravi z najmanjso poskodbo tkiva ob dveh manjsih rezih
ali pa lahko povzro¢i tudi nekoliko vecjo poskodbo tkiva, na primer pri posegu, kjer se
opravi rekonstrukcija kriznih vezi (Mikli¢, 2017, str. 57). Uc¢inkovitost lestvice ocene
tveganja Caprini, uporabljene pri oceni tveganja za trombozo, je potrdilo veliko Stevilo
raziskav (Xu idr., 2016, str. 434). Klju¢no pri oceni ogrozenosti bolnika za VTE je po-
znavanje dejavnikov tveganja, kot tudi tveganja za krvavitev. O vrsti in stopnji zascite se
je treba odlociti in jo prilagoditi vsakemu posamezniku posebej (Kobilica idr., 2012, str.
23). Tveganje za vensko tromboembolijo (VTE) najpogosteje ocenimo s pomocjo Ro-
gersove ocenjevalne lestvice ali uporabe Caprinijevega modela. Zelo uporabna lestvica
je Caprinijeva, saj lahko z njo ocenimo stopnjo tveganja in tako tudi smiselnost zascite
pred nastankom tromboembolij (Kosir in Cretnik, 2012, str. 118). Toékovnik po Capri-
niju sodi med najbolj uveljavljene to¢kovnike, ki deli tveganje za pooperativno VTE na
majhno, zmerno in veliko. Nefarmakoloske metode, kot so hitra mobilizacija, elasti¢ne
kompresijske nogavice idr., se priporocajo pri majhnem tveganju, za bolnike z zmernim
ali visokim tveganjem pa je priporocena farmakoloska profilaksa z antikoagulacijskimi
zdravili (Gould idr., 2012, str. 233).

Tabela 1: Tockovnik po Capriniju — ocena ogrozenosti za VTE pri kirurSkih bolnikih

1 tocka 2 tocki 3 tocke 4 tocke
= Starost 41-60 let = Starost 61-74 let = Starost > 74 let = Mozganska kap
= Manjsi poseg = Artroskopska operacija | = Anamneza VTE (< 1 mesec)
= [TM > 25 kg/m2 (> 45 min.) = Druzinska anamneza | = Elektivna artrop-
= Anamneza vecje opera- |° Laparoskopska opera- | VTE lastika
cije (< 1 mesec) cija (> 45 min.) = Mutacijav genuza |= Zlom kolka, mede-
= Varikozne vene = Rak faktor V Leiden nice, noge
= Otekle noge = Lezanje (> 72 ur) = Mutacija v genu za | = PoSkodba hrbtenja-
= Akutni miokardni in- = Mavec (< 1 mesec) protrombin ¢e (< 1 mesec)
farkt = Centralni venski ka- = Povi$an homocistein | = Multipla travma
= Sréno popuscanje teter = Lupusni antikoagu- (< 1 mesec)
(< 1 mesec) lansi
@ Sepsa (< 1 mesec) = Antikardiolipinska
= Resna bolezen plju¢ protitelesa
(< 1 mesec) s HIT
= KOPB = Druge trombofilije
= Nepomicno stanje zaradi
internisti¢ne bolezni

Vir: Mikli¢, M. (2018). Antikoagulantna zasc¢ita bolnikov po operativnih posegih. V:
Hussein, M. (ur.). Pogosta stanja v ortopediji, 6. Artrosov strokovni simpozij. Ljublja-
na: Artros, center za ortopedijo in Sportne poskodbe, str. 31-36.
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Tabela 2: Kriterij za majhno zmerno in veliko tveganje

Majhno tveganje 1-2 tocki VTE pri 1 % bolnikov
Zmerno tveganje 3-4 tocke VTE pri 3 % bolnikov
Veliko tveganje 5 ali vec tock VTE pri 6 % bolnikov

Namen raziskave je bil preuciti ustreznost ukrepov za preprecevanje globoke ven-
ske tromboze in pljuéne embolije po artroskopskih ortopedskih operacijah.

2 Metode

Kot instrument za zbiranje podatkov smo izdelali predlogo za analizo pacientove
dokumentacije, ki je bila oblikovana na podlagi pregleda domace in tuje strokovne
in znanstvene literature (Bacon, 2012; Mikli¢, 2018; Lokar, 2010; Kozak idr., 2016).
Ta je v prvem delu zajemala demografske podatke (starost, spol pacienta), v drugem
delu pa podatke o operativnem posegu (vrsta operacije, ¢as trajanja operacije, uporaba
mansete za vensko stazo, ocena po Caprinijevem to¢kovalniku) in podatke o poopera-
tivnem poteku (uvedena antikoagulantna zascita, vrsta terapije) ter morebitnih zaple-
tih in ukrepih pri pojavu globoke venske tromboze ali plju¢ne embolije.

Vzorec je bil namenski in je vkljuceval 610 pacientov, ki so v ¢asu od 1. 1. 2019
do 31.12. 2019 v druzbi Artros, center za ortopedijo in Sportne poSkodbe, d. 0. 0., ime-
li artroskopsko operacijo na kolenu (oskrba hrustanca ali oskrba meniskusa). Izklju-
¢itveni kriteriji so bili pacienti, ki so imeli vecjo ortopedsko operacijo (rekonstrukcija
sprednje krizne vezi).

Sum na GVT je bil postavljen v ambulanti druzinskega zdravnika. Potrjen ali za-
vrzen sum na GVT ali PE in postavitev konc¢ne diagnoze in terapije je bil izveden v
ambulanti za zilna obolenja na osnovi klini¢ne slike, D-dimer in doppler UZV.

Raziskava je potekala maja leta 2020 v Artrosu, centru za ortopedijo in §portne
poskodbe, d. 0. 0., od katerega smo predhodno pridobili soglasje za izvedbo raziskave.
Pregledali smo predoperativne izvide pacientov, operativne zapisnike, pooperativne
kontrole, v katerih se belezijo pripombe zdravnika operaterja in medicinske sestre.
Anonimizirane zbrane podatke smo racunalniSko obdelali s programom Microsoft
Office Excel. V vseh fazah zbiranja in obdelave podatkov so bila upoStevana eti¢na
nacela raziskovanja.

3 Rezultati

Med pacienti (n = 610) z analizirano dokumentacijo je bilo 354 moskih (58 %) in
256 zensk (42 %). Najvecji delez med opravljenimi artroskopskimi operaciji kolena
je bilo takih z oskrbo meniskusa in hrustanca skupaj, in sicer 78 % vseh analiziranih
pacientov. Sledi oskrba meniskusa, ki je bila opravljena pri 77 pacientih, kar znasa
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13 %, in oskrba hrustanca pri 9 % pacientov. Artroskopska operacija kolena z oskrbo
meniskusa, hrustanca ali obeh hkrati je trajala pri 599 pacientih (98 % operiranih)
manj kot 45 minut in samo pri 2 % pacientov (11 operirancev) je operativni poseg
trajal ve¢ kot 45 minut. Po Caprinijevem tockovalniku so bili analizirani pacienti naj-
pogosteje ocenjeni z oceno 3, taksnih je bilo 231 (38 % vseh pacientov). Sledila ji je
ocena 2 po Capriniju, s katero je bilo ocenjenih 192 pacientov (31 %). Zabelezili smo
106 (17 %) pacientov z oceno 4, 34 (5,5 %) z oceno 5 in nekoliko manj, 27 pacientov
(4,4 %), z oceno 1 ter 15 pacientov (2,4 %) z oceno 6. Le 1,5 % jih je imelo oceno 7
po Caprinijevem tockovalniku. Povprecna starost analiziranih pacientov je bila 54 let.

Slika 1: Ocena po Caprinijevem to¢kovalniku

Med vsemi analiziranimi pacienti je antikoagulantno za$¢ito po artroskopski ope-
raciji prejemalo 61 % (374 pacientov), 39 % (236 pacientov) te zaScite ni prejemalo.

Preventivno uvedena antikoagulantna zaséita z nizkomolekularnim heparinom
(dalteparin) je ucinkovita metoda za preprecevanje omenjenih zapletov, saj so se v
nasi raziskavi zapleti (globoka venska tromboza in plju¢na embolija) pojavili v zelo
majhnem Stevilu glede na Stevilo analiziranih pacientov. Odmerek zdravila se pri-
lagodi individualno, glede na stanje in status operiranega pacienta. Antikoagulantna
zaSCita se je pri vseh, ki so jo prejeli, izvajala 10 dni po operativhem posegu.

1z rezultatov nase raziskave je razvidno, da je imel le majhen delez vseh analizi-
ranih pacientov med operativnim posegom namesSc¢eno manseto za vensko stazo (18
pacientov oziroma 3 %) in da je operativni poseg le redko trajal ve¢ kot 45 minut (pri
11 pacientih oziroma 2 % vseh analiziranih pacientov).

Sum na globoko vensko trombozo in pljuéno embolijo po opravljenih artroskop-
skih ortopedskih operacijah se je v nasi raziskavi pojavil pri zelo nizkem Stevilu paci-
entov (glede na Stevilo analiziranih pacientov). Sum na globoko vensko trombozo je
bil izrazen v ve¢jem Stevilu (6 pacientov oziroma 1 %) kot sum na plju¢no embolijo
(1 pacient oziroma 0,16 %).
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Tabela 3: Pacienti, pri katerih je prislo do pooperativnega zapleta

Ocena Terapija z Uporaba
Pacient Spol Starost Canrini Zaplet NMH (10 | man3ete za
p dni) vensko stazo
1 M 56 2 PE ne ne
2 Z 42 2 GVT ne ne
3 M 52 2 GVT ne ne
4 M 57 2 GVT da ne

Vir: Lastni vir, 2020.
NMH - Nizko molekularni heparin; PE — Plju¢na embolija; GVT — globoka venska tromboza

Potrjena globoka venska tromboza se je pojavila veckrat kot plju¢na embolija, in
sicer je bila potrjena pri 3 pacientih, kar znasa 0,5 %, pljuéna embolija pa pri enem
pacientu, kar pomeni 0,16 % analiziranih, kar je pricakovano, saj se plju¢na embolija
po tovrstnih posegih pojavlja veliko redkeje. Glede na naso raziskavo in ostale podob-
ne Studije ugotavljamo, da je incidenca globoke venske tromboze in plju¢ne embolije
po artroskopskih ortopedskih operacijah nizka. V skupini z uvedeno antikoagulantno
terapijo je bila potrjena globoka venska tromboza pri enem pacientu, v skupini brez
uvedene antikoagulantne terapije pa sta bila dva potrjena primera globoke venske
tromboze in en primer potrjene plju¢ne embolije.

4 Razprava

Na osnovi rezultatov nase raziskave smo ugotovili, da je uporaba nizkomolekular-
nega heparina u¢inkovita profilaksa za preprecevanje globoke venske tromboze, ne da
bi se povecalo tveganje za krvavitve. Te ugotovitve so v skladu z objavljeno strokovno
literaturo v preteklosti. Ponikvar, Vene, Mavri, Boc in Fokter (2010, str. 237-238)
navajajo, da so nizkomolekularni heparini pri prepre¢evanju venske tromboembolije
najbolj preizkusena zdravila in lahko za kar dve tretjini zmanjSajo tveganje za vensko
tromboembolijo po ortopedski operaciji. Z naSo raziskavo smo spoznali, koliksno je
tveganje in koliko so uspesni ukrepi za preprecevanje teh zapletov po artroskopskih
operacijah na kolenu z oskrbo meniskusa in hrustanca. Po rezultatih sode¢ ugota-
vljamo, da je tak nacéin preprecevanja zapletov ucinkovit in uporaben, saj se pri ope-
riranem pacientu individualno, glede na njegovo stanje in anamnezo, doloc¢i ustre-
zne preprecevalne ukrepe za pojav venske tromboembolije. Pojavnost GVT in PE
po artroskopskih ortopedskih operacijah je razmeroma nizka, primerljiva z rezultati,
objavljenimi v raziskavah v preteklosti. Avtorji Mauck idr. (2013, str. 1285) ugota-
vljajo, da je incidenca simptomatske venske tromboembolije po artroskopski operaciji
kolena zelo nizka. Izvedli so obsezno raziskavo med ljudmi, ki so imeli artroskopsko
operacijo kolena. Od 4833 pacientov je le 18 operirancev imelo pooperativno vensko
tromboembolijo, ki se je razvila v prvih 6 tednih po operativhem posegu.

Cimprej$nja mobilizacija pacienta pomembno prispeva k prepredevanju omenje-
nih zapletov. V nasi raziskavi smo ugotovili, da je antikoagulantno zas¢ito po opera-
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tivnem posegu prejemala ve€ina pacientov, iz Cesar je razvidno, glede na nizek odsto-
tek zapletov, da je ukrep ucinkovit. Tisti, ki niso prejemali antikoagulantne zascite, so
imeli nizko tveganje za zaplete in so bili v ve€ini ocenjeni z oceno 1 ali 2 po Caprini-
jevem tockovalniku.

Avtorji Falck - Ytter idr. (2012) menijo, da za paciente, ki potrebujejo artroskop-
sko operacijo kolena in nimajo anamneze VTE, ni potrebna tromboprofilaksa. Meni-
mo, da je treba individualno oceniti tveganje pri vsakem operiranem pacientu in nato
predpisati antikoagulantno zascito, saj kljub temu, da nimajo v anamnezi VTE, obstaja
verjetnost, da se pojavi, saj se je v nasi raziskavi pojavila tudi pri tistih, ki niso bili
ocenjeni kot ogrozeni.

Da je ustrezno preventivno zdravljenje za prepre¢evanje venske tromboze pri ki-
rurSkih bolnikih ena klju¢nih farmakoterapij pred operacijo in po njej, so prepricani
Premus$ Marusi¢, Kovaci¢, Mrhar in Petrovi¢ (2014, str. 28), ki med drugim pravijo,
da optimalno varnost pri kirurSkih bolnikih in zmanjSanje tveganja za pojav VT (ven-
ske tromboembolije) omogoca skladnost predpisanega zdravljenja z uveljavljenimi
smernicami. Enotna aktivna strategija za prepre¢evanje VT v pisni obliki bi bila v
bolnisnicah verjetno najustreznejsi pristop za poenotenje preventivnega zdravljenja
pri preprecevanju VT glede na tip kirur§kega posega in pri vseh bolnikih s tveganjem.
Nasa raziskava lahko prispeva k uresnicitvi tega cilja, ker so rezultati pokazali, da ob
upostevanju to¢kovnika lahko bolj sistematsko in na osnovi konkretnih bolnikovih
podatkov, racionalno odlo¢amo o uvedbi antikoagulantne zascite.

V veliko pomoc¢ pri uvedbi preventivnih ukrepov, zlasti glede uvedbe antikoagu-
lantne zascite pri operiranih pacientih, nam je ravno ocena na osnovi Caprinijevega
tockovalnika. Zdravnik operater po operativnem posegu in na osnovi Caprinijevega
tockovalnika oceni, kak$no je tveganje za pojav venske tromboembolije v odsotnosti
profilakse in na podlagi tega predpise ustrezen odmerek antikoagulantne zascite. Pri
tem zdravnik uposteva Se druge dejavnike, na primer, da je uporaba mansete za vensko
stazo dejavnik tveganja za GVT in PE, v to¢kovalniku pa ni uposStevan. Kljub temu in
kljub nizki oceni po Capriniju (1 ali 2) se operater v takSnem primeru odlo¢i za antiko-
agulantno zasc¢ito. Glede na pridobljene rezultate iz raziskave je razvidno, da se je po-
leg ocene po Caprinijevem tockovalniku upostevala tudi ocena dodatnih dejavnikov v
tockovalniku, saj so le-ti zelo pomembni pri odlo¢itvi o preventivni terapiji (zdravila).
Med vsemi analiziranimi pacienti Zenskega spola so vse tiste Zenske, ki so prejemale
hormonsko nadomestno terapijo, ocenili z dodatnimi dejavniki tveganja in na podlagi
individualne ocene ogrozenosti predpisali ustrezen preventivni odmerek antikoagula-
cijskega zdravila. Pomembno je, da smo pozorni na vse dodatne dejavnike tveganja,
saj lahko ob nenatan¢nem pregledu in anamnezi spregledamo doloc¢en podatek, ki je
lahko na koncu za pacienta tudi usoden.

Kitajski znanstveniki Zhou idr. (2012, str. 735) so v bolni$nici na Kitajskem izved-
li $tudijo med hospitaliziranimi bolniki z globoko vensko trombozo ter ugotovili, da
je Caprinijev model ocene tveganja prakti¢no in u¢inkovito orodje za oceno tveganja
za VTE (vensko tromboembolijo) in je lahko koristen tudi za napovedovanje tveganja
ponovitve venske tromboembolije. Po ogrozenosti delimo bolnike na tiste z majhnim,
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srednjim, velikim in zelo velikim tveganjem za VTE. Pri bolnikih, kjer je nizko tvega-
nje za VTE, ni potrebna dodatna zascita, ampak je kljucna le cimprejSnja mobilizacija
po operaciji. Pri srednje velikem tveganju za pojav omenjenih zapletov se odlo¢imo
za nizke preventivne odmerke zdravil, medtem ko pri tistih z velikim in zelo velikim
tveganjem uporabimo visje preventivne odmerke dolo¢enega zdravila.

Med pacienti, zajetimi v naso raziskavo, je bilo najve¢ ocenjenih s tremi tockami
po Capriniju, sledili so pacienti, ocenjeni z dvema tockama. Glede na oceno so paci-
enti po operativnem posegu prejeli ustrezen odmerek antitrombotic¢nega zdravila. Tisti
z oceno 2 ali 3 po Caprinijevem tockovalniku so dobili zdravilo Fragmin v odmerku
2500 internacionalnih enot (i. e.), pacienti z ocenami §tiri ali ve¢ pa so najveckrat
prejeli odmerek 5000 i. e. En pacient, ki je imel potrjeno plju¢no embolijo, ni imel
predpisane antikoagulantne zascite, saj je bil po Capriniju ocenjen z dvema tockama
in glede na dodatne dejavnike v to¢kovniku ni bil ocenjen kot ogrozen. Trije pacienti
pa so imeli oceno po Capriniju dve in niso prejeli antikoagulantne zaséite, razen ene-
ga, ki jo je dobil. Kljub temu je obstajal sum in bila nato potrjena GVT, zato lahko
recemo, da je potrebno ve¢ Studij na to temo, saj je kar nekaj stvari Se nerazjasnjenih,
med drugim je pomembno to, da v Sloveniji ni natan¢ne opredelitve glede odmerjanja
antitromboti¢ne zascite pri pacientih, ki so imeli artroskopsko ortopedsko operacijo.

Avtorji Mauck idr. (2013, str. 1285) ugotavljajo, da je incidenca simptomatske
venske tromboembolije po artroskopski operaciji kolena zelo nizka. Izvedli so obsez-
no raziskavo med ljudmi, ki so imeli artroskopsko operacijo kolena. Od 4833 pacien-
tov je le 18 operirancev imelo pooperativno vensko tromboembolijo, ki se je razvila
v prvih 6 tednih po operativhem posegu. Tveganje za pojav omenjenega zapleta se
je povecalo pri pacientih v visoki starosti ali pa pri tistih, ki so bili pred operativnim
posegom ze hospitalizirani.

Dejavniki, ki jih je treba dodatno upostevati pri odlocitvi za uvedbo preventivnih
ukrepov, so: jemanje hormonske nadomestne terapije (kontracepcija pri Zzenskah) in
uporaba mansSete za vensko stazo. Pri tistih pacientih, ki so imeli nameS¢eno manseto
za vensko stazo, je bila ta namesc¢ena povpre¢no 29 minut. Kobilica idr. (2012, str.
25) poudarjajo, da je poznavanje dejavnikov tveganja za vensko tromboembolijo in
tveganja za krvavitev kljuénega pomena za oceno ogrozenosti bolnika. Vsakemu po-
samezniku je treba prilagoditi odlocitev o vrsti in stopnji zas¢ite. Krych idr. (2015, str.
2118) pravijo, da imajo bolniki z anamnezo venske tromboembolije (VTE), anamnezo
rakavega obolenja ali dveh ali ve¢ klasi¢nih dejavnikov tveganja po artroskopiji kole-
na vecje tveganje za VTE, zato je pri teh bolnikih treba uvesti profilakso.

Pri vseh analiziranih pacientih Zenskega spola se je ravno tako pojavil zelo majhen
delez tistih, ki uzivajo hormonsko nadomestno terapijo (kontracepcija). Pri vseh teh,
ki so imeli dodatne dejavnike tveganja, se je individualno odlocilo o uvedbi in odmer-
ku antitromboti¢ne zascite, glede na oceno po Capriniju.

Glede na individualno stanje pacientov in njihovo preteklo anamnezo moramo
upostevati vse dejavnike tveganja in se nato odlociti o uvedbi antikoagulantne zascite.
Na splosno so se tudi ostali pooperativni zapleti pojavili zelo redko. Zelo pomembno
je, da pri obravnavi pacienta sodeluje celoten zdravstveni tim in tudi pacient sam,
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saj je samo na tak nacin obravnava pacienta u¢inkovita in predvsem varna. Kot pra-
vi Kersnik (2010, str. 13), vklju¢evanje pacienta v proces zdravljenja pomeni, da ga
poucimo o njegovi bolezni in o spremljanju bolezenskega stanja, da zna prepoznati in
spremljati ustrezne pokazatelje obolenja in da zna pravo¢asno prepoznati, ukrepati in
poiskati strokovno pomoc¢. Samo na tak nacin pacientom pomagamo, da se vkljucijo
v celoten proces zdravljenja. Zdravnik in medicinska sestra morata dati pacientu na-
vodila glede spremljanja in opazovanja njegovega stanja po operativnem posegu, da
ga poucita o vseh moznih zapletih, saj bo samo tako ob razvoju dolo¢enih simptomov
to stanje prepoznal in ustrezno ukrepal. Ko se pojavi sum na doloCen pooperativni
zaplet, je zelo pomembno, da se takoj poisce strokovna pomoc, pri¢ne z ustreznimi di-
agnosti¢nimi in terapevtskimi ukrepi, ker samo na ta nacin prepre¢imo za pacienta po-
tencialno usodne zapete. Po potrjeni GVT in PE je pomembno nadaljnje zdravljenje,
opazovanje in individualna obravnava, tako pri operaterju kot pri osebnem zdravniku,
ki dolo¢i ustrezno terapijo in spremljanje poteka bolezni. Seveda je za natan¢nejSe
rezultate in dognanja pomembno, da se opravi Se vec Studij in raziskav na tem podro-
¢ju. Predvsem je treba opraviti prospektivne raziskave z UZV (ultrazvok) spodnjih
okon¢in pri vseh operiranih pacientih in ne le pri teh, kjer se je pojavil sum na VTE.

Nasa raziskava ima nekoliko omejitev, in sicer gre za retrospektivno raziskavo, ki
nima kontrolne skupine. Vzorec ni reprezentativen, ¢eprav na prvi pogled daje vtis,
da je velik, je dejansko relativno majhen glede na Stevilo primerov potrjene GVT. V
nasi raziskavi so zajeti le primeri s simptomatsko GVT, tako da dejanskega Stevila
primerov z GVT v nasem vzorcu nismo ugotovili.

5 Zakljucek

Preprecevanje globoke venske tromboze pri artroskopskih ortopedskih operaci-
jah Se vedno ni dokon¢no raziskano in predstavljeno, ker so se take operacije zacele
izvajati veliko pozneje kot klasi¢ne ortopedske operacije in ker je tveganje za VTE
po artroskopskih operacijah veliko nizje kot pri klasi¢nih. Danes se tovrstni posegi
opravljajo zelo pogosto, saj so taki posegi za pacienta manj invazivni, krajsi je Cas
operativnega posega in hospitalizacije, manj je zapletov in hitrejse je okrevanje. Kljub
temu se tudi pri artroskopskih ortopedskih operacijah pojavljajo medoperativni in po-
operativni zapleti. Po svetu je bilo opravljenih kar nekaj $tudij na temo prepre¢evanja
globoke venske tromboze in plju¢ne embolije po artroskopskih operacijah, vendar do
danes $e nimamo uradne doktrine, ali je treba uvesti antikoagulantna zdravila po teh
operacijah. Vsem strokovnjakom, ki se ukvarjajo s tovrstnimi operativnimi posegi in
sodelujejo pri obravnavi pacientov, ki potrebujejo artroskopsko ortopedsko operacijo,
predlagamo, da nadaljujejo z do sedaj znanimi ukrepi za preprecevanje globoke ven-
ske tromboze in plju¢ne embolije pri artroskopskih ortopedskih operacijah, uposte-
vajo¢ oceno ogrozenosti pacientov za GVT in PE po Caprinijevem tockovalniku ter
upostevajo tudi dodatne dejavnike tveganja, ki so kljucni pri odlo¢itvi glede predpiso-
vanja antikoagulantne zascite po operaciji.
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Priporo¢amo, da se tudi pri nas opravi ¢im ve¢ raziskav na temo antikoagulantne
za$Cite in preprecevanja omenjenih zapletov po artroskopskih ortopedskih operacijah,
predvsem randomizirane prospektivne epidemioloSke raziskave na reprezentativnem
vzorcu ob jasni definiciji GVT (simptomatska, asimptomatska), definiranem diagno-
sti¢nem postopku (slikovni prikaz - UZV, D-dimer) in definirani antikoagulantni te-
rapiji (nizkomolekularni heparin ali druga zdravila), ter dolo¢i odmerek zdravil in
trajanje terapije, saj na ta nacin prispevamo k sprejemu uradnega navodila glede pred-
pisovanja in izvajanja preprec¢evalnih ukrepov za globoko vensko trombozo in plju¢no
embolijo po artroskopskih ortopedskih operacijah.

Mohsen Hussein, PhD, Rok Skrbec

Prevention of Deep Vein Thrombosis and Pulmonary
Embolism in Arthroscopic Orthopaedic Surgery

In Slovenia we have a clearly defined doctrine for thromboprophylaxis after arthrop-
lasty, namely 35 days after the procedure, which we do not have for arthroscopic ortho-
pedic surgery. For this reason, it is very important to determine the most appropriate
way to prevent thromboembolic complications for arthroscopic orthopedic procedures,
as such procedures are becoming more common nowadays. Much has been written in
the professional literature on the subject of anticoagulant protection in orthopedic pro-
cedures, such as arthroplasty (Kozak et al., 2016, p. 444; Lokar, 2010, p. 153; Miklic,
2017, p. 60). Very little is written about arthroscopic orthopedic surgery.

Venous thrombosis is a partial or complete blockage of the veins with clots. It
begins as a limited blood clotting process, most commonly in the venous sinuses of the
lower limbs, where blood stasis and endothelial hypoxia occur (Kozak et al., 2016, p.
444). The clinical picture of venous thrombosis is atypical due to various disorders, so
we must always think about it in the event of a sudden unilateral swelling (Vipavec and
Kic, 2014, p. 192-193). One of the major risk factors for venous thrombosis is ortho-
pedic surgery (Van Adrichem, Nelissen, Schipper, Rosendaal & Cannegieter, 2015, p.
1441). It can also affect healthy people and it often accompanies various oncological,
internal and neurological diseases and surgical procedures.

The prevention of deep vein thrombosis is based on two methods. We distinguish
between the mechanical and medical (with drugs) ways of prevention, which means
that we try to prevent blood stasis in the veins with functional methods and reduce
the accelerated blood clotting with drugs. Most often we opt for both methods at the
same time and combine them, as only one method is not sufficient in at-risk patients

(Kobilica et al., 2012, p. 28).

Arthroscopy is classified as a minimally invasive surgical procedure used to dia-
gnose and treat injuries and diseases of the joints. Most arthroscopic surgeries take
a short time and are performed on an outpatient basis or within a one-day hospital
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stay. After the procedure, the patient is mobilized as soon as possible and discharged
to home care on the same day (Miklic, 2017, p. 57).

The research was based on the quantitative research method. The data collection
instrument included data on the patient, surgery, as well as complications and mea-
sures after surgery. The source of data was also a review of professional and scientific
literature obtained with the help of databases.

Arthroscopic knee surgery with meniscus repair surgery, cartilage care, or both at
the same time lasted less than 45 minutes in 599 patients (98% operated) and in only
2% of patients, amounting to 11 operated, the operation lasted longer than 45 minu-
tes. According to the Caprini score, the analysed patients were most often evaluated
with a score of 3, there were 231 such patients (38% of all patients). It was followed
by a Caprini score of 2, with 192 patients reaching such score (31%). We recorded 106
(17%) patients with a score of 4, 34 (5.5%) with a score of 5, 27 patients (4.4%) with
a score of 1 and 15 patients (2.4%) with a score of 6. Only 1.5% had a grade of 7 on
the Caprini score. Among all analysed patients, 61% (374 patients) received antico-
agulant protection after arthroscopic surgery, 39% (which is 236 patients), however,
did not receive this protection. Three patients were confirmed to have deep vein throm-
bosis after surgery, representing 0.5% of all patients analysed. The other 607 pati-
ents did not have deep vein thrombosis confirmed. Suspicion of deep vein thrombosis
and pulmonary embolism after arthroscopic orthopedic surgery was performed in our
study in a very low number of patients (relative to the number of patients analysed).
The suspicion of deep vein thrombosis was expressed in a larger number (6 patients
or 1%) than the suspicion of pulmonary embolism (1 patient or 0.16%). Confirmed
deep vein thrombosis occurred more frequently than pulmonary embolism and was
confirmed in 3 patients, representing 0.5%, and pulmonary embolism in one patient,
representing 0.16% of the patients analysed, which is to be expected, since pulmonary
embolism occurs is much less frequently after such procedures. Based on a compari-
son of our study with other similar studies, we conclude that the incidence of deep vein
thrombosis and pulmonary embolism after arthroscopic orthopedic surgery is low.

Mobilizing the patient as soon as possible makes an important contribution to pre-
venting these complications. Those not receiving anticoagulant protection had a low
risk of complications and were mostly rated 1 or 2 on the Caprini score. Authors Falc-
k-Ytter et al. (2012) believe that thromboprophylaxis is not required for patients who
require arthroscopic knee surgery and do not have a history of VTE. We believe that it
is necessary to individually assess the risk in each operated patient and then prescribe
anticoagulant protection, because despite not having a history of VIE, it is likely to
occur, as in our study it also occurred in those who were not assessed as being at risk.

Through our research, we have learned what the risk is and how successful the
measures are in preventing these complications after arthroscopic knee surgery with
meniscus and cartilage care. Judging by the results, we consider such a method to pre-
vent complications to be effective and useful, since the operated patient individually
determines the appropriate preventive measures for the occurrence of venous throm-
boembolism, depending on his or her condition and medical history.
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A great help in the introduction of preventive measures, especially for the intro-
duction of anticoagulant protection in operated patients, is the assessment based on
the Caprini scoring. After the operation and on the basis of the Caprini scoring, the
operator assesses the risk of venous thromboembolism in the absence of prophylaxis
and prescribes an appropriate dose of anticoagulant protection.

Patients rated 3 on the Caprini score were most commonly represented, followed
by patients who rated two points. According to the assessment, patients received an
appropriate dose of antithrombotic drug after surgery. Those with a score of 2 or 3 on
the Caprini score received Fragmin at a dose of 2.500 international units (i.e.), and
patients with a score of 4 or higher most often received a dose of 5.000 i.e. One patient
who had confirmed pulmonary embolism did not have the prescribed anticoagulant pro-
tection, as he was rated 2 on the Caprini score and was not considered at risk based on
additional factors in the score.

Three patients, however, had a Caprini 2 rating, two of which did not receive anti-
coagulant protection and one did. Nevertheless, the patients had a suspicion and then a
confirmed GVT, so we can say that more studies are needed on this topic, as quite a few
things are still unclear; among other things it is important to emphasize that in Slovenia
there is no precise definition of antithrombotic protection in patients, who had arthros-
copic orthopedic surgery. Factors that need to be additionally taken into account when
deciding to introduce preventive measures are: taking hormone replacement therapy
(contraception in women) and using a venous stasis cuff. Patients with a venous stasis
cuff had it fitted for an average of 29 minutes.

The results of our study show that only a small proportion of all analysed patients
had a venous stasis cuff fitted during surgery (18 patients or 3%) and that surgery
rarely lasted more than 45 minutes (11 patients or 2% of all patients analysed). A very
small proportion of those receiving hormone replacement therapy (contraception)
also occurred in female patients analysed. With those patients who had additional risk
factors, the introduction and dose of antithrombotic protection was decided individu-
ally, according to the Caprini assessment.

Depending on the individual condition of the patients and their past anamnesis, it is
necessary to take into account all risk factors and decide on the introduction of antico-
agulant protection. In general, other postoperative complications occurred very rarely.
1t is very important that the entire medical team and the patient himself participate in
the treatment of the patient, because only in this way the treatment of the patient can be
effective and, above all, safe. Of course, for more accurate results and findings, it is im-
portant to conduct even more studies and research in this area. In particular, prospective
studies with ultrasound (ultrasound) of the lower extremities should be conducted in all
operated patients and not only in those suspected of having VTE.

The prevention of deep vein thrombosis during arthroscopic orthopedic surge-
ry has still not been definitively researched and demonstrated, because arthroscopic
orthopedic surgery was performed much later than classical orthopedic surgery and
also because the risk of VTE after arthroscopic surgery is much lower with classical
surgery. We recommend that in our country as much research as possible be carried
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out on anticoagulant protection and prevention of these complications after arthros-
copic orthopedic surgery, in particular randomized prospective epidemiological stu-
dies on a representative sample with a clear definition of GVT (symptomatic, asymp-
tomatic), defined by the diagnostic procedure (ultrasound, D-dimer) and the defined
anticoagulant therapy (low molecular weight heparin or other drugs), the drug dose
and the duration of therapy, as we contribute in this way to official instructions for the
prescription and implementation of preventive measures for deep vein thrombosis and
pulmonary embolism after arthroscopic orthopedic surgery.

We suggest that all professionals involved in this type of surgery and treating pa-
tients who require arthroscopic orthopedic surgery should continue with the measures
known to date to prevent deep vein thrombosis and pulmonary embolism in arthros-
copic orthopedic surgery, taking into account the risk assessment and PE according
to the Caprini score, as well as additional risk factors that are critical in deciding
whether to prescribe anticoagulant protection after surgery. Further studies are nee-
ded to answer many questions and provide clear and thorough guidance on the pre-
vention of deep vein thrombosis and pulmonary embolism in the future.
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POVZETEK - Na podrocju zdravstvene nege so tis-
ti, ki delajo v nujni medicinski pomoci, med najbolj
izpostavljenimi za nastanek poklicne izgorelosti. Na-
men prispevka je predstaviti pojavljanje psihosomat-
skih simptomov poklicne izgorelosti v nujni medicin-
ski pomoci pri izvajalcih zdravstvene nege in ugoto-
viti, kako so ti povezani s posameznimi dimenzijami
izgorelosti. Uporabljena je bila deskriptivna metoda
z anketiranjem izvajalcev zdravstvene nege v nujni
medicinski pomoci na ReSevalni postaji Ljubljana.
Rezultati kazejo, da je najpogostejsi psihosomatski
simptom poklicne izgorelosti pojav bolecine v hrbte-
nici. Pri anketirancih se je pokazala relativno nizka
emocionalna izérpanost in depersonalizacija ter vi-
soka stopnja osebne izpolnitve. Obstaja mocna pozi-
tivna povezanost psihosomatskih simptomov poklicne
izgorelosti z emocionalno iz¢érpanostjo. Psihosomat-
ski simptomi poklicne izgorelosti z depersonalizaci-
jo so mocno porzitivno povezani z razdrazljivostjo,
kronicno utrujenostjo, depresijo in obcutkom nemo-
¢i. Tretja dimenzija, osebna izpolnitev, ni povezana
s psihosomatskimi simptomi. Zaposlenim je treba
omogociti vpogled v stopnjo poklicne izgorelosti, jim
zagotoviti boljSe delovne pogoje in jim nuditi psiho-
losko pomoc.

1 Uvod
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KEY WORDS: occupational burnout, psychosomati-
cs symptoms, nursing care

ABSTRACT - In the nursing sector, those working in
emergency medical care are among the people most
exposed to the outbreak of occupational burnout.
The aim of this paper is to present the occurrence of
psychosomatic symptoms of occupational burnout in
emergency medical care in nursing care providers
and to determine how these symptoms are related to
the individual dimensions of burnout. A descriptive
method was used to survey health care providers in
emergency care at the Ljubljana Rescue Station. The
results show that the most common psychosomatic
symptom of occupational burnout is the occurrence
of back pain. The respondents showed relatively low
levels of emotional exhaustion and depersonalisati-
on and high levels of personal fulfillment. There is
a strong positive correlation between psychosomatic
symptoms of occupational burnout and emotional
exhaustion. Psychosomatic symptoms of occupatio-
nal burnout with depersonalisation are strongly po-
sitively associated with irritability, chronic fatigue,
depression and the feeling of helplessness. The third
dimentium, personal fulfilment, is not associated with
psychosomatic symptoms. Employees should be gi-
ven an insight into the degree of burnout, in order
to provide them with better working conditions and
psychological support.

Glavna poklicna bolezen 21. stoletja postaja izgorelost (Makovsek, 2016). Streso-
geni dejavniki, s katerimi se sreCujemo danes, se zelo razlikujejo od tistih, s katerimi
so se srecevali nasi predniki. Bolezen, pri kateri je pogosto prisotno prepric¢anje, da
je problem posameznika in ne organizacije kot celote, je mo¢no povezana z danasnji-
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mi druzbenimi razmerami. Makovsek (2016) poudari: »Danes se ljudje spopadamo s
hitrim nac¢inom zivljenja, »maso« informacij, pomanjkanjem ¢asa, gibanja in pocitka
ipd. Kadar pridemo ¢ez rob utrujenosti in se ob tem pojavijo Se dusevne tezave, govo-
rimo o izgorelosti«. Vplivi stresa, ki (lahko) vodijo do izgorelosti, so razli¢ni, a vseka-
kor povezani s hitrimi in nenehnimi vsakodnevnimi spremembami, negotovimi delov-
nimi mesti, negotovo socialno varnostjo, psihi¢no obremenitvijo na delovnem mestu
ipd., torej razmerami, »ugodnimi« za pojav poklicne izgorelosti. Posledice bolezni
se kazejo v zmanjsani produktivnosti zaposlenega/bolnika, v organizacijah nastajajo
visoki stroski zaradi odsotnosti z dela, visoki pa so tudi stroski zdravljenja. Svetovna
zdravstvena organizacija (WHO) Ze od leta 1999 poziva drzave k sprejetju ukrepov, s
katerimi naj bi stres in izgorelost na delovnem mestu preprecevale. Makovsek (2016)
meni, da izgorelost postaja glavna poklicna bolezen v drzavah Evropske unije, v za-
hodnem svetu je ze dobro poznana in tudi diagnosticirana kot bolezen s Sifro Z73.0 po
Mednarodni klasifikaciji bolezni (MKB-10-AM).

Resevalci so vsakodnevno izpostavljeni ¢loveskemu trpljenju in tragedijam. Ob
tem se pogosto znajdejo v situacijah, ko je ogroZena tudi njihova varnost. Primerjalne
Studije so na splosno pokazale, da ima Cetrtina do tretjina reSevalcev resne travmatske
simptome, ki kazejo na posttravmatsko stresno motnjo (PTSM) (Regehr, 2008).

Stevilni strokovnjaki poudarjajo, da so strokovni delavci v poklicih pomo¢i, kjer
se vsakodnevno srecujejo s hudim ¢loveskim trpljenjem, boleznimi, psihosocialnimi
stiskami, materialnim pomanjkanjem, bolj izpostavljeni tistim dejavnikom, ki lahko
ogrozajo njihovo lastno psihofizi¢no ravnovesje ali celo zdravje. Poklicna izgorelost
je dejavnik tveganja za »osebno nefunkcionalnost« (neuravnotezenost) in negativen
odnos do dela. Kaker (2018) meni, da »tudi med tako tveganimi podroc¢ji dela, kot
je zdravstvo, tveganje za poklicno izgorelost niha. Poklici v zdravstveni dejavnosti
se zelo razlikujejo po znacilnostih dela, kar lahko povzroci spremembo tveganja za
poklicno izgorelost«. Tveganje poklicne izgorelosti bi zmanjsali, kot navajajo Turgut
idr. (2016), z ustrezno opredelitvijo bolezni in ozaveScenostjo o izgorelosti, ki sta prva
pomembna koraka za preprecevanje tega sindroma.

Ugotovitve raziskav (Seli¢, Rus Makovec in Petek, 2008; Svetlik, 2009; Lafer,
Moss, Kirtner in Reeves, 2003; Gentene, 2013) in opazanje vse pogostejSega pojavlja-
nja poklicne izgorelosti med zdravstvenimi delavci so nas spodbudili k raziskovanju
tega problema in dejavnikov, ki prispevajo k poklicni izgorelosti zaposlenih v zdra-
vstveni negi pri nas, zlasti v urgentni dejavnosti.

Temeljni namen raziskave je bil preuciti pojavljanje psihosomatskih simptomov
izgorelosti in njihovo povezanost z razli¢nimi nacini dozivljanja poklicne izgorelosti
(emocionalno iz¢rpanostjo, depersonalizacijo in zmanj$ano osebno izpolnitvijo) ter
prepoznavanje in obvladovanje poklicne izgorelosti pri izvajalcih zdravstvene nege v
nujni medicinski pomoci.

Predpostavili smo, da so psihosomatski simptomi poklicne izgorelosti pozitivno
povezani z emocionalno izérpanostjo, depersonalizacijo ter zmanj$ano osebno izpol-
nitvijo pri izvajalcih zdravstvene nege v nujni medicinski pomo¢i.
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2 Poklicna izgorelost in bolezni poklicne izgorelosti

2.1 Poklicna izgorelost pri zaposlenih v zdravstveni negi

Nujna medicinska pomo¢ je ena izmed najbolj obremenjujocih del v zdravstvu, saj
se je treba hitro odlocati in pogosto tudi improvizirati. Pogoji na terenu so v lokacij-
skem, casovnem in vremenskem pogledu zelo nepredvidljivi, prav tako pa je nepred-
vidljivo tudi urgentno stanje pacienta ali poSkodovanca (Ploder, 2013).

Posttravmatska stresna motnja, poklicna izgorelost in utrujenost, ki se pojavljajo
pri zaposlenih v nujni medicinski pomoci (NMP), lahko povzroc¢ijo zmanj$ano zado-
voljstvo pri delu, odsotnost z dela ali odhod iz poklica (Essex in Benz Scott, 2008).

Poklicna izgorelost je dejavnik tveganja za »osebno nefunkcionalnost« (neurav-
notezenost) in negativen odnos do dela. Znaki poklicne izgorelosti se najpogosteje
kazejo na Custvenem, kognitivnem, vedenjskem in telesnem podroc¢ju zaposlenega.
Wau idr. (2007) so izvedli raziskavo o simptomih izgorelosti med 495 medicinskimi
sestrami, ki delajo v razli¢nih bolni$nicah na Kitajskem. V rezultatih navajajo, da je
izgorelost pri kirurSkih medicinskih sestrah bistveno visja kot pri medicinskih sestrah
v drugih okoljih bolniSnic. Monsalve-Reyes idr. (2018) v svoji raziskavi ugotavljajo,
da je med pomembnimi dejavniki, ki lahko vplivajo na izgorelost medicinske sestre,
tudi delovna enota, v kateri dela. Menijo, da so medicinske sestre, ki delajo v oddel-
kih primarne oskrbe, lahko bolj izpostavljene poklicni izgorelosti. Tudi Kaker (2018)
navaja, da so glede zaznanega izgorevanja opazne razlike med medicinskimi sestrami,
vklju€enimi v raziskavo v Sloveniji. Ugotavlja, da je pri medicinskih sestrah, ki so
zaposlene na urgentnih oddelkih, poklicno izgorevanje veliko bolj prisotno kot pri
zaposlenih na intenzivnih ali internih oddelkih.

2.2 Psihosomatski simptomi, motnje in bolezni poklicne izgorelosti

Psihosomatske simptome poklicne izgorelosti avtorji razvr§¢ajo v tri skupine (Bil-

ban in PSeni¢ny, 2007; Gentene, 2013; Leskovic, 2014):

o telesni simptomi (slabo pocutje, nespecnost, glavobol, bolecine v krizu, kroni¢na
utrujenost, izCrpanost ob najmanjSem naporu, vecja obolevnost (prehladi), tezave
/motnje na podroc¢ju spolnosti, prebavne tezave, izguba ali pridobivanje na telesni
tezi, povisan krvni tlak in holesterol, tezave na ozilju in srcu);

o Custveni simptomi (obcutek tesnobe ob novih obremenitvah na delovnem mestu,
depresija (pomanjkanje energije in volje do dela), nerazpolozenost (zalost, pesi-
mizem), otopelost (na Custvene izzive, nezmoznost kazanja custev), izguba smisla
(za humor, sprostitev, razvedrilo), izguba zanimanja za ljudi in dogajanje v oko-
lici);

o vedenjski simptomi (izogibanje delovnim obveznostim, povefana odsotnost z
dela, prepiri s sodelavci, problemi v zasebnem zivljenju, zlorabe (pomirjeval, us-
paval in alkohola), manjsa delovna uc¢inkovitost, odpor (do sluzbe, sodelavcev in
nadrejenih), Zelja po menjavi delovnega mesta, opuscanje aktivnosti (Sportnih, re-
kreativnih ali kulturnih), kognitivni simptomi (pozabljivost, slabSa koncentracija),
izguba motivacije za delo, izogibanje (novostim pri delu, pogovorom, sestankom),
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destruktiven odnos do zahtev nadrejenih, zmanjSana sposobnost za kriticno pre-

sojo dogajanja v okolju, odpor do timskega dela, nizko samospostovanje (iskanje

krivcev za lastno neuspesnost).

Namen $tudije je bil raziskati pojavljanje psihosomatskih simptomov poklicne iz-
gorelosti pri izvajalcih zdravstvene nege v nujni medicinski pomoci. Cilji raziskave so
bili: ugotoviti psihosomatske simptome izgorevanja pri izvajalcih zdravstvene nege v
nujni medicinski pomoci in ugotoviti, kako so ti povezani s posameznimi dimenzijami
izgorelosti.

3 Metoda

V raziskavi, ki je bila izvedena med izvajalci zdravstvene nege v nujni medicinski
pomoci, je bila uporabljena deskriptivna neeksperimentalna metoda.

3.1 Instrument

Podatke smo zbrali z anonimnim spletnim vprasalnikom, namenjenim izvajalcem
zdravstvene nege v nujni medicinski pomo¢i. Vprasalnik je bil sestavljen iz dveh sklo-
pov. V prvem sklopu smo preuéevali povezanost izgorelosti med sociodemografski-
mi spremenljivkami in psihosomatskimi simptomi. V drugem delu vprasSalnika smo
merili povezanost psihosomatskih simptomov s spremenljivkami delovnih situacij z
validiranim vprasalnikom (Maslach Burnout Inventory (MBI); MBI Human Services
Survey HSS) s podroc¢ja obravnave poklicnega izgorevanja. Sestavljen je iz treh di-
menzij: a) Custvena iz¢rpanost, ki meri obéutek skrajne fizi¢ne in psihi¢ne utrujenosti,
b) depersonalizacija, ki meri nelagodje in odnos do pacienta, ¢) osebna izpolnitev, ki
meri kompetentnost in uspesnost pri delu.

Vprasalnik MBI-HSS vsebuje 22 trditev, ki se ocenjujejo na 7-tockovni Likerto-
vi lestvici od 0 do 6, kjer 0 pomeni nikoli, 1 nekajkrat na leto, 2 enkrat na mesec, 3
nekajkrat na mesec, 4 enkrat na teden, 5 nekajkrat na teden in 6 vsak dan. Dimenzija
emocionalne iz¢rpanosti ima 9 trditev s skupno najvisjo oceno 54, pri cemer visoka
stopnja izgorelosti znasa nad 27 tock, zmerna med 17 in 26, nizka pod 16 toc¢k. Deper-
sonalizacija vsebuje 5 trditev z najvecjo skupno oceno 30, pri ¢emer visoka stopnja
izgorelosti znaSa nad 13, zmerna med 7 in 12 tock, in nizka pod 6. Osebna izpolnitev
obsega osem trditev z najvecjo skupno oceno 48, pri ¢emer visoka izgorelost znasa
nad 39 tock, zmerna med 32 in 38 in nizka pod 31 tock. Rezultati ustrezajo trem stop-
njam izgorelosti: nizka, zmerna in visoka.

3.2 Vzorec

Anketo smo posredovali 84 izvajalcem zdravstvene nege v nujni medicinski po-
moci na Resevalni postaji Ljubljana. V raziskavo je bilo vkljuc¢enih 61 voznikov nuj-
nega reSevalnega vozila in/ali spremljevalcev v nujnem reSevalnem vozilu, kar pred-
stavlja 73 % realizacijo preucevane populacije.
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V raziskavo so bile vkljucene predvsem osebe moskega spola (96,4 %). Vecina
anketirancev je starih od 21 do 40 let (89,3 %), desetina (10,7 %) od 41 do 60 let. No-
ben anketiranec pa ni bil mlajsi od 20 let ali starejsi od 60 let. Glede na izobrazbo je
najvec anketirancev zdravstvenih tehnikov (55,4 %), preostali (44,6 %) so diplomirani
zdravstveniki oziroma diplomirane medicinske sestre. Anketiranci imajo od 3 do 30
let delovne dobe, v povprec¢ju 11,1 let, od tega od 0 do 22 let delovne dobe na resSevalni
postaji, kar je v povprecju 6,8 let delovne dobe na reSevalni postaji. Med temi anketi-
ranci jih je 11,5 % navedlo, da opravljajo le delo voznika nujnega reSevalnega vozila.

3.3 Zbiranje in analiza podatkov

Zbiranje podatkov je potekalo vseptembru 2017 s pomocjo spletne ankete. V Re-
Sevalno postajo Ljubljana smo najprej posredovali pro$njo za soglasje pri sodelovanju
zaposlenih v raziskavi in odgovorne osebe prosili za spletne naslove zaposlenih. Sode-
lovanje vsakega posameznika je bilo prostovoljno in anonimno. Povezavo do anketne-
ga vprasalnika, skupaj s prosnjo za vkljucitev v raziskavo, smo poslali na pridobljene
spletne naslove izvajalcev zdravstvene nege v nujni medicinski pomo¢i. Anketiranim
smo v sporo¢ilu razlozili namen in nacin zbiranja podatkov, postopek izpolnjevanja
anketnega vpraSalnika ter jim zagotovili anonimnost. Skozi celoten proces izvedbe
raziskave smo upostevali Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (2014).

Podatke smo analizirali z opisno statistiko, povezanost med psihosomatskimi
simptomi in izbranimi spremenljivkami poklicnega izgorevanja pa s korelacijsko ana-
lizo. Uporabili smo t-test za neodvisne vzorce in Pearsonov korelacijski koeficient (r).
Podatke smo analizirali s pomocjo statisticnega programa IBM SPSS 22.0.

4 Rezultati

Rezultati preizkusa statisticno znacilnih razlik v izrazanju emocionalne iz¢rpa-
nosti, depersonalizacije in osebne izpolnitve, ki so napovednik poklicne izgorelosti
med izvajalci zdravstvene nege v nujni medicinski pomoci (resevalci in spremljevalci
v nujnem reSevalnem vozilu) glede na njihove socio-demografske znacilnosti (t-test
za neodvisne vzorce), so prikazani v tabeli 1.
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Tabela 1: Rezultati preizkusa statisti¢no znacilnih razlik v izrazenosti dimenzij po-
klicne izgorelosti med izvajalci zdravstvene nege v nujni medicinski pomoci glede na

demografske znacilnosti anketirancev

Emocionalna iz¢érpanost Depersonalizacija Osebna izpolnitev
M | sD M [ sD M | sb
t=-1,52; (t=-0,86; (t=0,25;
Izobrazba df = 53; df = 53; df = 53;
p=0,134 p=0391) p =0,806)
SrednjeSolsko poklicno 2,17 0,818 2,13 1,145 5,70 0,960
izobrazevanje (n = 27)
Visjezolska iz_&z’?fba aliveé(n | 5 59 1,182 2,41 1,261 5,63 0,993
(t=-0,81; (t=-0,32; (t=091;
Pridobljen strokovni naziv df =54, df = 54; df = 54,
p=0,421) p=0,751) p=0,365)
Zdravstveni tehnik (n = 31) 2,28 0,916 2,20 1,274 5,79 0,937
Diplomirana medicinska
sestri/zdravstvenik (n=25) 2,51 1,148 2,30 1,133 5,56 1,020
(t=0,18; (t=0,66; (t=-0,27;
Skupna delovna doba df = 54; df = 54; df = 54;
p=0,854) p=0,510) p=0,786)
do 10 let (n =26) 2,41 0,895 2,36 1,038 5,65 1,034
10 let ali ve¢ (n = 30) 2,36 1,136 2,15 1,340 5,72 0,934
Delovna doba na resevalni (td?;os’ff’ (t(; ;05’35’ (31“2:0’5543;;
postaji p=0,604) p=0817) p=0,599)
5 ali manj let (n =27) 2,31 0,739 2,21 1,068 5,76 1,052
vec kot 5 let (n =29) 2,45 1,239 2,28 1,336 5,62 0,907
i (t=-0,03; (t=0,89; (t=-0,62;
Stevilo otrok df=53; df =53; df=53;
p=0,979) p=0,378) p=0,541)
brez otrok (n = 24) 2,38 0,711 2,42 1,137 5,58 1,071
z otroki (n =31) 2,39 1,237 2,12 1,274 5,74 0,903
(t=0,44; (t=132; (t=-0,62;
Zakonski stan df = 54; df = 54; df = 54;
p=0,663) p=0,193) p=0,536)
samski (n=11) 2,51 0,578 2,67 1,231 5,52 1,204
poroceni / izvenzakonska 2,35 1,107 2,14 1,188 5,73 0,920
skupnost (n = 45)

Legenda: n — §tevilo odgovorov; M — aritmeti¢na sredina; SD = standardni odklon; t — testna statistika;
df — stopnje prostosti; p — stopnja statisticne znacilnosti

Vir: Anketni vprasalnik, 2017.

Pridobljeni rezultati so pokazali, da med posameznimi demografskimi skupinami
ni statisticno pomembnih razlik v izrazenosti posameznih dimenzij (emocionalne iz¢r-
panosti, depersonalizacije in osebne izpolnitve). Vendar pa se pri rezultatih kaze, da je
v skupinah, kjer je ocena emocionalne izérpanosti in depersonalizacije vis§ja, ve¢inoma
nizja ocena osebne izpolnitve, kar vse oznacuje vecjo nagnjenost k izgorelosti. Tako se
vecje tveganje k poklicni izgorelosti kaze pri skupinah z vi§jo stopnjo izobrazbe (visje-
Solska izobrazba ali vec; diplomirana medicinska sestra/zdravstvenik), tistih z do 10 let



Dr. Ljiljana Leskovic, dr. Barbara Rodica: Psihosomatski simptomi ... 75

delovne dobe in tistih, ki delajo v nujni medicinski pomoci vec kot 5 let. Vecje tveganje
za nastanek izgorelosti je tudi pri skupini zaposlenih brez otrok in skupini samskih.

Pri posameznih spremenljivkah v sklopu emocionalne iz€rpanosti je pomemben
delez anketirancev ocenilo, da se s temi situacijami soo¢ajo vsak dan ali veckrat te-
densko (ocena 5 in 6). 4,9 % anketiranih navaja, da se zaradi svojega dela pogosto
pocuti emocionalno izérpan/-a. 20,7 % jih meni, da vsak dan na delovnem mestu pre-
vec¢ delajo. Polovica anketiranih se najmanj enkrat mese¢no ob koncu delovnega dne
pocuti izzet/-a (tabela 2).

Tabela 2: Deskriptivna statistika spremenljivke dimenzije emocionalna iz¢érpanost

N Min | Max | M SD

Zaradi svojega dela se poCutim emocionalno izCrpan/-a. 61 1 6 2,49 | 1,337
Zaradi svojega dela se pocutim frustriran/-a. 57 1 4 1,77 10,926
Mislim, da na svojem delovnem mestu preve¢ delam. 58 1 7 3,76 | 1,940
Delo z ljudmi je zame zelo stresno. 58 1 7 2,28 | 1,412
Ob koncu delovnega dne se pocutim izzet/-a. 61 1 7 3,10 | 1,411
Cutim, da sem na koncu in ne vidim izhoda. 58 1 4 1,31 | 0,799
Ko zjutraj vstanem in me ¢aka nov delovni dan, se poCutim 61 1 6 249 |1.090
utrujen/-a. ’ K

Celodnevno delo z ljudmi je zame obremenitev. 61 1 5 2,15 | 1,167
Zaradi svojega dela se pocutim izgorel/-a. 61 1 7 2,31 | 1,336
Emocionalna izErpanost 61 2,42 10,997

Legenda: n — §tevilo odgovorov; Min — najmanjsa vrednost; Max — najvecja vrednost; M — aritmeti¢na
sredina; SD = standardni odklon

Vir: Anketni vpra$alnik, 2017.

Povpre¢na stopnja emocionalne izCrpanosti znasa 2,42, kar pomeni, da se emo-
cionalna iz¢rpanost pri anketiranih pojavlja med nekajkrat letno in enkrat mese¢no.

Nekoliko nizja je povprecna stopnja depersonalizacije, kar nakazuje na to, da se
le-ta pri izvajalcih zdravstvene nege v nujni medicinski pomoci pojavlja povprecno
nekajkrat na leto (tabela 3).

Tabela 3: Deskriptivna statistika spremenljivk depersonalizacije

N Min | Max M SD
1O.d(ligar opravljam to delo, sem postal/a bolj neobcutljiv/-a do 61 1 7 2,70 | 1,811
judi.
Skrbi me, da me bo to delo naredilo Custveno otopelega/-o. 61 1 7 2,43 | 1,736
Pravzaprav me ne zanima, kaj se bo zgodilo z nekaterimi 58 1 6 2,41 | 1,686
pacient1.
Menim, da me pacienti obtoZujejo za nekatere svoje tezave. 58 1 7 1,84 | 1,424
Zdi se mi, da z nekaterimi pacienti ravnam, kot bi bili nezivi | 61 1 6 1,89 | 1,279
»objekti«.
Depersonalizacija 61 2,25 | 1,205

Legenda: n — Stevilo odgovorov; Min — najmanjsa vrednost; Max — najvecja vrednost; M — aritmeti¢na
sredina; SD = standardni odklon

Vir: Anketni vpra$alnik, 2017.
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Pri voznikih nujnega reSevalnega vozila in spremljevalcih v nujnem re§evalnem
vozilu so v kontekstu depersonalizacije tako najpogosteje prisotna stalis¢a, da so, od-
kar opravljajo to delo, postali bolj neobcutljivi do ljudi. Povprec¢na stopnja depersona-
lizacije kot izvedene spremenljivke znasa 2,25, kar nakazuje na to, da se depersonali-
zacija pri voznikih nujnega reSevalnega vozila in spremljevalcih v nujnem reSevalnem
vozilu v povprecju pojavlja nekajkrat na leto. Obcutja depersonalizacije na vsaj te-
denski ravni lahko v povpre¢ju pripiSemo 12-im odstotkom voznikov in spremljeval-
cev v nujnem reSevalnem vozilu.

Tabela 4: Deskriptivna statistika spremenljivk dimenzije osebna izpolnitev

N Min | Max M SD

Pocutim se poln/a energije. 58 2 7 5,43 | 1,391
Z mojimi pacienti zlahka ustvarim sprosceno vzdusje. 58 2 7 6,02 | 1,207
Po delu z mojimi pacienti se poc¢utim navdus$en/a. 58 2 7 5,34 | 1,617
V okviru svojega dela sem dosegel/la mnogo vrednih stvari. 58 1 7 5,48 | 1,646
Pri svojem delu se zelo mirno spoprijemam s ¢ustvenimi 58 1 7 557 | 1,708
tezavami.

Zlahlfa razumem, kak$no je mnenje mojih pacientov o 61 1 7 538 | 1,781
dolocenih zadevah.

Zelo u¢inkovito reSujem probleme svojih pacientov. 61 1 7 6,20 | 1,339
1(;/Ien}m, da skozi svoje delo pozitivno vplivam na zivljenje 61 2 7 6.08 | 1.406

rugih.
Osebna izpolnitev 61 5,70 | 0,967

Legenda: n — $tevilo odgovorov; Min — najmanj$a vrednost; Max — najvecja vrednost; M — aritmeti¢na
sredina; SD = standardni odklon

Vir: Anketni vprasalnik, 2017.

1z tabele 4 je razvidno, da povpre€na stopnja osebne izpolnitve kot izvedene spre-
menljivke znasa 5,70, kar nakazuje na to, da ima tezave z zmanjSano osebno izpol-
nitvijo na delovnem mestu le manjse Stevilo voznikov nujnega resevalnega vozila in
spremljevalcev v nujnem resevalnem vozilu. ObCutek zmanj$ane osebne izpolnitve se
v povprecju pojavi pri 10,2 odstotkih voznikov in spremljevalcev v nujnem reseval-
nem vozilu, ¢e predvidevamo, da na zmanjSano osebno izpolnitev kaze dozivljanje
posameznih vidikov osebne izpolnitve v enkrat mesecni ali redke;jsi frekvenci.



Dr. Ljiljana Leskovic, dr. Barbara Rodica: Psihosomatski simptomi ...

77

Tabela 5: Pojavljanje psihosomatskih simptomov poklicne izgorelosti

Emocionalna izérpanost

Depersonalizacija

Osebna izpolnitev

Kaslianie r 0,44 0,25 -0,16
1an D 0,001 0,057 0,222
Hiperventilacijski r 0,13 0,11 -0,38
sindrom p 0,355 0,428 0,004
Koronarna sréna r 0,38 0,32 -0,51
bolezen p 0,003 0,017 0,000
. . .. r 0,27 0,44 -0,17
Esencialna hipertenzija
p 0,042 0,001 0,214
Debelost (pretirana r 0,31 0,24 -0,22
jes¢nost) p 0,021 0,073 0,104
r 0,43 0,47 -0,24
Razjeda na prebavilih ; - ’
p 0,001 0,000 0,067
r 0,16 0,14 -0,13
Zaprtje (obstipacija ; ; >
prije ( pacija) p 0,226 0,283 0,341
r 0,31 0,29 -0,43
— , ) ;
riska P 0,017 0,031 0,001
r 0,29 0,27 -0,49
Ulcerativni kolitis : ; >
p 0,031 0,044 0,000
Hipertiroza ! 0.13 0.1 0,38
P D 0,347 0,419 0,004
.. r 0,11 0,16 -0,21
Dermatitis
p 0,400 0,253 0,130
r 0,08 -0,01 -0,27
S Skodba koz : ’ -
amoposkocba koze D 0,567 0,934 0,041
r 0,61 0,31 -0,29
Glavobol > > )
p 0,000 0,020 0,029
Aleraii r 0,13 0,10 -0,11
crevd D 0,327 0,483 0,400
Kronic trwi " r 0,88 0,61 -0,38
nicna T
ORIGER HRTJELos D 0,000 0,000 0,004
r 0,55 0,47 -0,35
Boleci hrbtenici ’ ; ’
olecina v hrbtenici p 0’000 0,000 0,009
R r 0,48 0,49 -0,46
Anksioznost
p 0,000 0,000 0,000
Depresiia r 0,58 0,55 -0,42
presy P 0,000 0,000 0,001
e r 0,74 0,72 -0,26
Razdrazljivost
p 0,000 0,000 0,051
r 0,69 0,51 -0,44
Obcutek ¢i : ; ’
cuiek nemort P 0,000 0,000 0,001
. r 0,57 0,27 -0,37
Nespecnost
p 0,000 0,040 0,005

Legenda: r — Pearsonov korelacijski koeficient; p — stopnja statisticne znacilnosti

Vir: Anketni vprasalnik, 2017.
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Tabela 5 nam prikazuje psihosomatske simptome poklicne izgorelosti. Ugotavlja-
mo, da so med najpogostejSimi psihosomatskimi simptomi poklicne izgorelosti, to
je tistimi, ki se pojavljajo pri vsaj polovici anketirancev, bole¢ine v hrbtenici. Te se
pojavljajo najpogosteje (pri 41,1 % anketiranih), in sicer nekajkrat letno. Pretirana
jesénost se pri relativno visokem delezu (12,1 %) pojavlja na vsaj tedenski ravni. Sle-
dijo razdrazljivost, glavobol, kroni¢na utrujenost in kasljanje, ki imajo najpogosteje
nekajkratletno frekvenco.

Povezanost emocionalne iz€rpanosti, depersonalizacije in osebne izpolnitve s psi-
hosomatskimi simptomi poklicne izgorelosti je bila preverjena s korelacijsko anali-
zo. Iz rezultatov raziskave je ugotovljeno, da so psihosomatski simptomi poklicne
izgorelosti pozitivnho povezani z emocionalno iz¢rpanostjo in depersonalizacijo ter
negativno povezani z zmanjsano osebno izpolnitvijo. To pomeni, da bolj kot sta pri
anketiranih prisotni emocionalna iz¢rpanost in depersonalizacija, pogosteje so prisotni
posamezni psihosomatski simptomi poklicne izgorelosti, in vi§ja kot je stopnja osebne
izpolnitve, manj so prisotni psihosomatski simptomi poklicne izgorelosti.

Med psihosomatskimi simptomi poklicne izgorelosti so z emocionalno izérpa-
nostjo najmocneje povezani: kroni¢na utrujenost (r = 0,88; p < 0,00), razdrazljivost
(r =0,74; p <0,00), obcutek nemoci (r = 0,69; p < 0,00), glavobol (r=0,61; p <0,00),
depresija (r = 0,58; p < 0,00), nespec¢nost (r = 0,57; p < 0,00) in bolecina v hrbtenici
(r =0,55; p <0,00). Sibka do srednje moéna korelacija je prisotna §¢ med emocio-
nalno iz¢rpanostjo in psihosomatskimi simptomi: anksioznost, kasljanje, razjeda na
prebavilih, koronarna sréna bolezen, driska, debelost (pretirana jes¢nost), ulcerativni
kolitis in esencialna hipertenzija. Psihosomatski simptomi poklicne izgorelosti, ki so
najmocneje povezani z depersonalizacijo, so: razdrazljivost (r = 0,72; p < 0,00), kro-
nic¢na utrujenost (r = 0,61; p < 0,00), depresija (r = 0,55; p < 0,00) in ob¢utek nemoci
(r=0,51; p < 0,00. Sibka do srednje moéna korelacija je prisotna tudi med deper-
sonalizacijo in psihosomatskimi simptomi, kot so: anksioznost, bole¢ina v hrbteni-
ci, razjeda na prebavilih, esencialna hipertenzija, koronarna sréna bolezen, glavobol,
driska, nespecnost in ulcerativni kolitis. Na drugi strani se stopnja osebne izpolnitve
z nobenim od simptomov ne povezuje izrazito, ¢eprav so srednje mo¢ne negativne
korelacije opazne pri simptomih koronarna sréna bolezen (r = -0,51; p < 0,00), ulce-
rativni kolitis (r = -0,49; p < 0,00), anksioznost (r = -0,46; p < 0,00), obcutek nemoci
(r=-0,44; p < 0,05), driska (r = -0,43; p < 0,05) in depresija (r = -0,42; p < 0,00). Sib-
kejSe so povezave med osebno izpolnitvijo in simptomi hiperventilacijskega sindroma
(r=-0,38; p <0,00), kroni¢na utrujenost (r = -0,38; p < 0,00), hipertiroza (r = -0,38;
p < 0,00), nespecnost (r =-0,37; p < 0,00), bole€ina v hrbtenici (r = -0,35; p < 0,00),
glavobol (r =-0,29; p < 0,00) in samoposkodba koze (r = -0,27; p < 0,00). Rezultati
tako potrjujejo pozitivno moc¢no in srednje mo¢no povezanost psihosomatskih simp-
tomov poklicne izgorelosti z emocionalno izérpanostjo in Sibko do srednje mo¢no po-
vezanost z depersonalizacijo, hkrati pa negativno srednje mocno povezanost z osebno
izpolnitvijo.
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5 Razprava

Poklicna izgorelost mocno vpliva na kakovost dela in zivljenja posameznika. Po-
membno je prepoznavanje stresorjev, vpogled in nadzor nad le-temi, tako s strani po-
sameznika kot organizacije. Nasa raziskava kaze, da je stopnja poklicne izgorelosti
povezana s spolom, starostjo, izobrazbo, dolzino delovne dobe, zakonskim stanom,
delom in Stevilom otrok. To je skladno z ugotovitvami Das idr. (2016), ki v svoji
raziskavi navajajo, da so samske medicinske sestre v urgentni sluzbi bolj Custveno iz-
¢rpane. Njihovi rezultati so tudi skladni z naSimi, da stopnja depersonalizacije pada z
izobrazbo. Nasi rezultati pa niso skladni z ugotovitvami Essexa in Benz Scotta (2008),
ki sta trdila, da delovna doba ni povezana s poklicnim izgorevanjem. To razliko lahko
pojasnimo z dejstvom, da je preucevana populacija temeljila na mladem kadru, ki
nima vzpostavljenih strategij za obvladovanje stresa (Leskovic, 2014).

Pri anketirancih se je pokazala relativno nizka emocionalna iz¢rpanost in deper-
sonalizacija ter visoka stopnja osebne izpolnitve. Rezultati nase raziskave tako potr-
jujejo mocno pozitivno povezanost psihosomatskih simptomov poklicne izgorelosti z
emocionalno iz€rpanostjo, kot so kroni¢na utrujenost, razdrazljivost, obcutek nemoci.
Sibka do srednje moéna pozitivna korelacija je ugotovljena med emocionalno izér-
panostjo in psihosomatskimi simptomi, kot so anksioznost, kasljanje, razjeda na pre-
bavilih. Psihosomatski simptomi poklicne izgorelosti z depersonalizacijo so mo¢no
pozitivno povezani z razdrazljivostjo, kroni¢no utrujenostjo, depresijo in obcutkom
nemoci. Pri tretji dimenziji poklicne izgorelosti, tj. osebni izpolnitvi, se ta z nobenim
od psihosomatskih simptomov ne povezuje izrazito. Rezultati kazejo, da so negativ-
no povezani z osebno izpolnitvijo pri izvajalcih zdravstvene nege v nujni medicinski
pomoci. To je skladno z ugotovitvami Roldan, Salazar, Garrido in Ramos (2013), ki
navajajo, da je izgorelost pri zaposlenih v nujni medicinski pomo¢i v Spaniji povezana
z anksioznostjo, osebno izpolnitvijo, depersonalizacijo in emocionalno iz¢rpanostjo.
To povezujemo z naravo dela, saj so zaposleni v nujni medicinski pomoci izpostav-
ljeni dolgotrajnemu stresu, hitremu odzivanju na resevanje nujnih stanj, pogostemu
soocanju s smrtjo pacientov. Na drugi strani so bolj osebno izpolnjeni, ker svoje delo
dozivljajo kot poslanstvo, prisotna je visoka vnema za reSevanje zZivljenja in entuzia-
zem (Rant, 2016). Popa, Raed, Purcérea, Lala in Bobirnac (2010) ravno tako ugota-
vljajo, da so zaposleni v nujni medicinski pomoc¢i manj ¢ustveno iz¢rpani, depersona-
lizirani in dosegajo boljSo osebno izpolnitev, kot je to zaznati pri drugih zaposlenih v
zdravstvu.

Med rezultati pa velja izpostaviti vire profesionalnega stresa, ki so povezani z
organizacijo dela in delovnimi obremenitvami ter so prisotni vsaj enkrat tedensko pri
zaposlenih v nujni medicinski pomo¢i. To so izZetost in utrujenost ob koncu delov-
nega dne, stres zaradi dela z ljudmi, obremenitev zaradi celodnevnega dela z ljudmi.
Rezultati nas opozarjajo, da bi bila v prihodnje potrebna bolj sistemati¢na organizacija
dela in dodatno zaposlovanje kadra. V raziskavi, opravljeni med medicinskimi sestra-
mi v urgentni sluzbi na Irskem, pa so avtorji ugotovili, da zaposleni v 52 % dozivljajo
visoko stopnjo Custvene izCrpanosti in depersonalizacije (ki so bistveno bolj povezane
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z naravo njihovega delovnega okolja), in srednjo stopnjo osebne izpolnitve (Das, Bar-
man, Datta, Bardhan, Baishya idr. 2016).

Pomemben indikator tveganja za pojav izgorelosti so psihosomatski simptomi
(Bajt, Jericek Klanscek in Britovsek, 2015). Za preprecevanje poklicne izgorelosti
je potrebno narediti dolgoro¢ne in dobro premisljene strategije za preprecevanje in
zmanj$evanje poklicne izgorelosti. Tega ni mozno doseci samo s hitrimi spremem-
bami delovnih pogojev, dodatnim zaposlovanjem, odnosi znotraj organizacije, am-
pak je potrebna tudi sistemska sprememba specifi¢nih dejavnikov na delovnem mestu
(zmanjsevanje preobremenjenosti, psiholo§ka pomoc¢ pri osebnih travmati¢nih izkus-
njah). Na osnovi rezultatov raziskave trdimo, da morajo biti v delovnem okolju, kjer
je pomembno ucinkovito resevanje pacientovih problemov, stalno vzpostavljene stra-
tegije, ki omogocajo zmanjSanje tveganja za nastanek psihosomatskih simptomov iz-
gorevanja. Ker so psihosomatski znaki v pomembni korelaciji s posameznimi dimen-
zijami izgorelosti, predlagamo, da se v dolo¢enem ¢asovnem zamiku ponovi razisko-
vanje dimenzij izgorelosti in primerja rezultate raziskav. Raziskovalcem predlagamo
raz§irjeno raziskovanje o dimenzijah izgorelosti, kjer dopolnijo posamezne dimenzije
z aktualnimi smernicami zdravstvene nege. Hkrati je mogoce obstojeci instrument
uporabiti in raziskovanje razsiriti z vidika krajevne razprSenosti, torej raziskovanje
izvesti v ve¢ enotah zdravstvene nege v nujni medicinski pomoci. Taka primerjava
rezultatov bi omogocila dopolnjeno razumevanje psihosomatskih simptomov izgo-
revanja. Rezultati nase raziskave in prihodnjih raziskav s tega podroc¢ja nudijo ne le
prepoznavanje simptomov, ampak omogocajo vodstvenemu kadru oblikovati smer-
nice delovanja za preprecevanje in obvladovanje poklicne izgorelosti pri izvajalcih
zdravstvene nege v nujni medicinski pomo¢i.

Klju¢na omejitev raziskave je majhen vzorec (anketiranci ReSevalne postaje Lju-
bljana), ki ne omogoca posplosevanja na vse izvajalce zdravstvene nege v nujni medi-
cinski pomoci v Sloveniji. Zagotovo bi k veljavnosti rezultatov prispevale tudi upora-
ba tehnik kvalitativne metode, kot so npr. poglobljeni intervjuji.

Ljiljana Leskovic, PhD, Barbara Rodica, PhD

Psychosomatic Symptoms of Occupational
Burnout of Nursing Care Providers

The main occupational disease of the 21st century is becoming burnout (Makovsek,
2016). The consequences of the disease are reflected in the reduced productivity of the
employee. In addition, there are high costs incur in companies, due to absenteeism and
treatment costs. Since 1999, the World Health Organization (WHO) has been calling on
countries to take measures to prevent stress and burnout at work. Many experts point out
that professionals in the care sector, who are confronted daily with severe human suffe-
ring, illness, psychosocial anxiety and material deprivation, are more exposed to factors
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that can endanger their own psychophysical balance or even their health. Occupational
burnout is a risk factor for "personal inefficiency” (imbalance) and a negative attitude
towards work. Health care profession vary widely in terms of work characteristics, whi-
ch can lead to a change in the risk of occupational burnout (Wu et al., 2007, Monsalve
- Reyes et al., 2018; Kaker, 2018). As Turgut et al. (2016) show, the risk of occupational
burnout would be reduced by an appropriate definition and sensitisation to burnout,
which is an important first steps towards the prevention of this syndrome. The signs of
occupational burnout are most often reflected in the emotional, cognitive, behavioral
and physical aspect of the employee. Various authors cite different stages of occupati-
onal burnout. We present the distribution of sthe ources of occupational burnout in two
groups. One group identifies internal resources and refers exclusively to an individual
(e.g. unrealistic expectations of work, excessive identification with patients, clients...).
The second group is mainly determined by external sources and the causes lie outside
the work of an individual or an expert (inappropriate, poorly equipped work spaces, a
weak microclimate...). The development of burnout among healthcare professionals has
recently been extensively researched, as there are many factors in this work environment
that cause stress and increase the risk of burnout syndrome.

The aim of the study was to investigate psychosomatic symptoms and their asso-
ciation with occupational burnout and to investigate psychosomatic symptoms and
their association with occupational burnout in nursing care providers in emergency
medical care. A descriptive non-experimental empirical research methodology was
used. The data collection was conducted in September 2017 with an anonymous on-
line questionnaire for health care providers. A set of questionnaires investigated the
connectivity of burnout between sociodemographic variables and psychosomatic
symptoms. In the second part, the questionnaires are combined with psychosomatic
symptoms by changing work situations with a validated questionnaire (Maslach Bur-
nout Inventory (MBI); MBI Human Services Survey HSS) with specific occupational
burnout issues. It consists of three dimensions: a) emotional exhaustion, which mea-
sures the achievement of extreme physical and mental fatigue, b) depersonalisation,
which measures discomfort in relation to the patient, c) personal fulfillment, which
measures the competence to perform at work.

The MBI-HSS questionnaire has 22 statements, which are evaluated on a 7-point
Likert scale from O to 6, where 0 means never, 1 several times a year, 2 once a month,
3 several times a month, 4 once a week, 5 a few times a week and 6 every day. The
range of emotional exhaustion has 9 strengths with the highest score being 54; a high
burnout rate above 27 points, moderate between 17 and 26 and low below 16. De-
personalisation has 5 strengths with the maximum score of 30 and a large number of
burnout scores above 13, moderate between 7 to 12 points and low below 6. Personal
fulfillment has eight strengths with the maximum score of 48, with high burnout excee-
ding 39 points, moderate between 32 to 38 and low below 31 points. The results show
three levels of burnout: low, moderate, and high. The data collection was carried out
with an online research. 53 questiones and statements were posed in the survey qu-
estionnaire of the research by Gorazd Kaker (2018), entitled *““Preventing professional
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burnout in emergency medical care providers”. Based on the obtained consent of the
author of the research for the purposes of the research titled ““Psychosomatic symp-
toms of occupational burnout in nursing contractors ", the data collected were pro-
cessed quantitatively according to the descriptive non-experimental method used. The
correlation between the selected combinations of occupational burnout was verified by
a correlation analysis. The research involved 61 emergency ambulance drivers and/or
accompanying persons in an emergency ambulance, which represents 73% of the total
population surveyed. The average level of emotional exhaustion among the respon-
dents is low at 2.42, which means that emotional exhaustion among nursing care provi-
ders in emergency medical care occurs between several times a year and once a month.
The results show that for the selected variables respondents are emotionally exhausted
every day or several times a week. More than one third of all respondents agreed with
this statement. Most of them state they think they work too much at their workplace.
20.7% of them think that they work too much every day. Half of the respondents feel
uncomfortable at the end of the working day at least once a month. The average deper-
sonalisation rate is slightly lower at 2.25, indicating that depersonalisation among in
nursing care providers in emergencies is on average a few times higher than the annu-
al frequency. The average level of personal fulfillment is 5.70, which shows that only
a small number of nursing care providers in emergency medical care have problems
with a reduced personal fulfillment in the workplace. As the results of this study show,
psychosomatic symptoms of occupational burnout are also positively associated with
emotional exhaustion and depersonalisation among the nurses in emergency medical
care interviewed and are negatively associated with reduced personal fulfillment. In
other words, the more emotional exhaustion and depersonalisation there is, the more
frequent the psychosomatic symptoms of occupational burnout occur, and the higher the
degree of personal fulfillment, the fewer psychosomatic symptoms of occupational bur-
nout are present. Among the psychosomatic symptoms of occupational burnout, which
are most strongly associated with emotional exhaustion are chronic fatigue (r = 0.88,
p <0.05), irritability (r = 0.74; p <0.05), impotence (r = 0.69; p <0.05), headache
(r =0.61; p <0.05), depression (r = 0.58; p <0.05), insomnia (r = 0.57; p <0.05) and
back pain (r = 0.55; p <0.05). A weak to moderate correlation is also present betwe-
en emotional exhaustion and psychosomatic symptoms: anxiety, coughing, gastrointe-
stinal ulcer, coronary heart disease, diarrhea, obesity (excessive fatigue), ulcerative
colitis and essential hypertension. Psychosomatic symptoms of occupational burnout,
which are most strongly associated with depersonalization, are irritability (r = 0.72;
p <0.05), chronic fatigue (r = 0.61; p <0.05), depression (r = 0.55; p <0.05) and fe-
eling helpless (r = 0.51; p <0.05). A weak to moderate correlation is present between
depersonalization and psychosomatic symptoms, such as anxiety, back pain, gastro-
intestinal ulcer, essential hypertension, coronary heart disease, headache, diarrhea,
insomnia and ulcerative colitis. On the other hand, people with reduced personal ful-
fillment, are much more likely to experience symptoms such as coronary heart disease,
ulcerative colitis and anxiety and feelings of helplessness. Respondents' occupational
burnout is influenced by sources of occupational stress related to the organization of
work and workloads, which are present at least once a week. These are withdrawal at
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the end of the working day, stress at work with people, the strain of working with pe-
ople on daily basis, fatigue and the feeling of being overloaded at work. Occupational
burnout has a profound impact on the individual's quality of work and life. It is impor-
tant to identify the stressors, to consider them and control them, both by the individual
and by the organization. The rate of occupational burnout shows the relationship to
gender, age, education, seniority, legal status, work and the number of children. This
is in line with the results of the studay Das et al. (2016), which indicate in their study
that single nurses in emergency sevice are more emotionally exhausted. Their findings
are also consistent with our findings, namely that depersonalisation rates decrease
with education. However, our findings are not consistent with the findings of Essex and
Scott (2008), who claim that the seniority age is not related to occupational burnout.
This difference can be explained by the fact that the population studied was based on
a young framework that did not have stress management strategies (Leskovic, 2014).

The results indicate that a more systematic organization of work and additional
recruitment of staff will be necessary in the future. In order to prevent work-related
burnout, long-term and carefully thought-out strategies for the prevention and redu-
ction of occupational burnout must be developed.
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POVZETEK - Cepljenje po svetu velja za enega iz-
med najvecjih dosezkov javnega zdravja, vendar
se v Sloveniji, tako kot v drugih drzavah, povecuje
Stevilo starsev, ki zavracajo cepljenje. Strah vecino-
ma izvira iz nedostopnih, nepravilnih, konfliktnih in
negativnih informacij o cepivih in njihovih stranskih
ucinkih, ki imajo lahko dolgorocne posledice za ot-
roke. Z namenom, da bi ugotovili razloge za necep-
ljenje otrok, smo pregledali znanstvene clanke, ki so
bili objavljeni v obdobju 2008 do 2019 v podatkov-
nih bazah SAGE, SpringerLink, ProQuest, PubMed,
MEDLINE, ScienceDirect in Wiley Online Library.
Izmed 5376 identificiranih objav smo v koncno ana-
lizo vkljucili 15 ¢lankov. Ugotovili smo, da so naj-
pogosteje izrazeni vzroki za strah pred cepljenjem:
nezeleni stranski ucinki cepiv, ki vkljucujejo razvoj
drugih bolezni in motenj, nevarne vsebine v cepi-
vu, vnos virusa v telo ter negativne osebne izkusnje
starsev in sorojencev. Dejavniki, ki povecujejo strah
starSev pred cepljenjem, se lahko prelevijo v razloge
za necepljenje otrok.

1 Uvod
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KEY WORDS: vaccination fear, vaccine hesitancy,
vaccine refusal, child immunization, parents

ABSTRACT - Vaccination is considered one of the
greatest achievements of public health. However, in
Slovenia, as in other countries, the number of parents
who are afraid of vaccination is increasing. Most
of these fears stem from inaccessible, false, confli-
cting and negative information about vaccines and
their side effects, which can have long-term effects
on children. In order to determine the reasons for
not vaccinating children, we have reviewed scienti-
fic articles published between 2008 and 2019 in the
databases SAGE, SpringerLink, ProQuest, PubMed,
MEDLINE, ScienceDirect, and Wiley Online Library
databases. Of 5376 identified publications, 15 arti-
cles were included in the final analysis. We found that
the most common causes of fear of vaccination are
the following: side effects of vaccines, which inclu-
de the development of other diseases and disorders,
dangerous ingredients of the vaccine, the introducti-
on of the virus into the body and negative personal
experiences of parents and siblings. Factors that in-
crease the parents’ fear of vaccination may become
the reasons for not vaccinating children.

Cepljenje po svetu velja za enega izmed najvecjih dosezkov javnega zdravja, ka-

terega programi pripomorejo k upadanju umrljivosti in obolevnosti zaradi nalezljivih
bolezni (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 1999). Kljub temu pa se
iz leta v leto veca Stevilo starSev, ki niso naklonjeni cepljenju, ze odkar je bilo javno-
sti dostopno prvo cepivo (Spier, 2001). Ceprav je to tevilo nemogoée oceniti, stro-
kovnjaki po svetu prepoznavajo in priznavajo povecevanje trenda necepljenja otrok
(Williams, 2014).

Zaradi pomislekov glede varnosti cepiv in agresivnih politik, ki zagovarjajo nji-
hovo uporabo, je v vse ve¢ drzavah (razvitih in nerazvitih) prislo do anti-cepivskih
gibanj, ki so prispevala k zmanjSevanju cepljenja otrok. Kapp (2004) tako trdi, da v
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Nigeriji ljudje postopoma zavracajo cepljenje proti otroski paralizi, saj menijo, da je
nevarno in da je del sterilizacijske kampanje. V Zdruzenem kraljestvu pa avtorji Sab-
ra, Bellanti in Colon (1998) ter Murch idr. (2004) navajajo, da so se pojavili pomisleki
starSev glede varnosti cepiva proti o§picam, mumpsu in rdeckam zaradi povezanosti
z avtizmom, kar je zopet povzrocilo upadanje cepljenja. Tudi v ZDA se je povecala
zaskrbljenost, povezana z avtizmom, zaradi timerosala, konzervansa zivega srebra v
cepivih (Fombonne, 2008), kar je znizalo zaupanje javnosti v vladne programe ceplje-
nja (Baker, 2008; Gross, 2009).

Da bi lahko razumeli, zakaj obstaja starSevski strah pred cepljenjem, moramo
najprej razumeti njihovo videnje razlicnih dejavnikov, ki jih lahko razvrstimo med
Custvene, kulturne, verske, politi¢ne, druzbene in spoznavne (Dubé idr., 2013). Pre-
tekle raziskave, ki so se osredotocale na starse, ki sploh niso dali cepiti svojih otrok,
so odkrile ve¢ ovir, zaradi katerih so starsi zadrzani do cepljenja. Najveckrat se pojav-
ljajo negativne reakcije otroka na cepivo (Blaisdell, Gutheil, Hootsmans in Han, 2016;
Williams, 2014), njegova neucinkovitost (Espeleta, Beasley, Ridings, Smith in Shiel-
ds, 2017; Perkins idr., 2013), tezave z dostopom do informacij (Dubé idr., 2013) in
splosno nezaupanje zdravstveni stroki glede cepljenja (Wilson, Barakat, Vohra, Ritvo
in Boon, 2008).

Z namenom, da bi spoznali vzroke za strah starSev pred cepljenjem svojih otrok,
smo pregledali in analizirali znanstvene ¢lanke.

2 Metode

V raziskavi smo uporabili pregled znanstvene literature, ki obravnava vzroke za
strah starSev pred cepljenjem svojih otrok.

2.1 Metode pregleda

Za uvrstitev ¢lankov v pregled literature smo upostevali naslednje vkljucitvene
kriterije:
o kljuéne besede in besedne zveze: vaccine-hesitancy, vaccine-refusing, vaccination
hesitant parents, vaccination fear, child immunization, parents, decision-making;
¢lanki v angleskem jeziku;
izvirni in pregledni znanstveni ¢lanki;
dostopnost celotnega besedila;
vsebinska ustreznost in aktualnost;
casovno obdobje od 2008 do 2019.

Literaturo smo iskali v tujih podatkovnih bazah SAGE, SpringerLink, ProQuest,
PubMed, MEDLINE, ScienceDirect in Wiley Online Library. Klju¢ne besede smo
povezali z Boolovim operatorjem AND in OR.

Oooooad
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2.2 Rezultati pregleda

Pregled literature smo naredili po metodologiji PRISMA (slika 1). Z iskanjem smo
dobili 5376 zadetkov relevantne literature, prosto dostopne v povzetkih in celotnih
besedilih. Po izkljucitvi kopij smo dobili 1501 ¢lanek. Po prebiranju vseh ¢lankov in
izkljucitvi povzetkov se je Stevilo literature omejilo na 65 enot. V poglobljeno vsebin-
sko analizo smo vkljuéili 15 ¢lankov, ostalih 50 pa smo uporabili za pripravo ¢lanka.

Slika 1: Rezultati pregleda literature po metodologiji PRISMA

3 Rezultati

V tabeli 1 prikazujemo ¢lanke, ki smo jih vsebinsko kvalitativno analizirali po
naslednjih znacilnostih: avtor, leto objave, drzava, uporabljena raziskovalna metodo-
logija, namen raziskave, vzorec, osnovne ugotovitve, kot so jih izpostavili avtorji.
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Tabela 1: Seznam v konéno analizo vkljucenih raziskav

Avtor(ji),
letnica objave,
drzava

Raziskovalna
metodologija

Namen raziskave

Vzorec

Ugotovitve

Blaisdell idr.
(2016) Maine,
ZDA

Kvalitativna
fokusna raziskava

Raziskati
zaznavanje
in razvijanje

osebnih mnenj

o tveganjih in

negotovostih,
povezanih s
cepljenjem.

42 starSev, ki
so zadrzani do
cepljenja otrok

Star$i zadrzani do
cepljenja otrok
opazajo tveganja

zaradi cepljenja, ki
so vecja kot bolezni,

ki jih ta cepiva
preprecujejo.

Preuditi fenomen

Posameznikove
odlocitve glede
cepljenja otrok so

odlocitev o
cepljenju otrok.

L Kvalitativna negotovosti . zelo zapletene in
Dubé idr. (2013) raziskava starSev glede Pregled literature vkljucujejo Custvene,
cepljenja. kulturne, druzbene,
verske in politi¢ne
faktorje.
Pregledati, kako Milzakcgzzqé?g Ii
posamezniki ozaveééjerfost
sprejemajo : y
Espeleta idr. Kvalitativna | _informacije o | 29 dodiplomskin | 0 informacijah
(2017) Ilinois, | ¢y iiena rasickaya | CePlieniu inkako | Studentov, ki v Ttosti mai
ZDA le-te vplivajo | nimajo otrok | "CITEV PR el
ha njihovo cenijo zdravnisko

mnenje in si zelijo
podrobnejSeraziskave

o cepivih.

Ugotoviti,

Pregled »sive«
literature (126

Glavni razlogi za
necepljenje so bili

ki bodo starSem
pomagali pri
odlocanju glede
koristi svojim
otrokom in SirSi
skupnosti.

Favin, Steinglass, Kvalitativna zakaj so otroci dokumentov), | povezani s sluZzbami,
Fields, Banerjee in raziskava primerne starosti ki ni bila ki so izvajale
Sawhney (2012) bili delno ali pa | ocenjena s strani cepljenje ter s
niso bili cepljeni. | strokovnjakov na | starSevskim znanjem
temo necepljenja in stalis¢i.
vesjrilc\j/gggie d Zavrnitev cepljenja je
v dejavnike odwsg:gvdn?sgi]gdnjlh
zavrnitve cepiv 2iv1jJe niski slog
Z namenom .
Harmsen idr. o __Oblikovanja | 60 starSe, ki so otrolfg\zfgg;/ire]{gsa in
(2013) ) Kvalitativna javnih informacij | zavrnili del ali imunskeea sistema
. raziskava in intervencij, vsa cepiva unskes 2,
Nizozemska neucinkovitost cepiva

in nezeleni ucinki,
prednosti dozivljanja
bolezni, predhodne

negativne izkusnje s

cepljenjem.
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Ugotoviti .
stalisca 379 starsev, Zaskrbljenost glede

starSev glede

ki so ¢lani

varnosti cepiva in
prevelikega Stevila

Kelley idr. (2015) Kvantitativna cepljenja, da nacionalnega - R
Vermont, ZDA raziskava bi se pojasnilo, | zdravstvenega hlljirla; TII: Cgp!)jstrélés;a
zakaj je procent |  zavarovanja e
cepljenih otrok razloga starSev za
upadel. necepljenje.
Rzzéilgét é’vlgil;o Zgodovina zavrnitve
Jo dloditey o cepiva je bila kljucni
Lo Ry olenvpred | | e deo
ehringer, Rose, e obiskom otro starSev :
Meropol in K\rlggits"l[?;\'l\gna pri zdravniku na obisku pri ggf’sll\(lg n?i tzrg?:\mﬁm
Lazebnik (2016) povezana z zdravniku N Svo.ﬁn otrokom
Ohio, ZDA dejanskim Vel lok 1/5 Stardev si
sprejemom feC ot L l.lstar?.eg S1
A je premislila, ali bo
Ceggiesrgﬁ na otroka cepila ali ne.
Osebni razlogi:
zaznave starsev,
: . spornost sistemov
Raz;se:ka;tiléglslgsna zdravstvenega
Luthy, Beckstrand, srt)arérza v kiJso 801 starSev, varstva, skrbi
Callister in Kvalitativna svoie otroke katerih otroci zaradi kroni¢nih
Cahoon (2011) raziskava iz{/zeli iz niso prejeli niti | bolezni, skrbi zaradi
Utah, ZDA rograma enega cepiva imunskega sistema,
ge lg'en'a pomisleki o nezelenih
plenja. uéinkih in drugi
razlogi, ki niso bili
razvrsceni.
Raziskovanje S Sila i
sporocil in poroctia in
obvestil za obvestila v podpor
Masaryk in - podporo 73 ljudi, od tega cepljenju niso imela
; Kvalitativna SR 4 : pozitivnega vpliva
Hatokova (2016) | ¢y isna raziskava | CEPNEMIUIN | 39 Studentovin | ooy oiicy crarsey
Slovaska zakaj le-ta 34 mater lien: K
ne prepricajo za cepljenje otroka,
starSov. da copiio delovala so ravno
otroka Pl obratno.
Razlogi so se lahko
Razumeti uvrstili v 8tiri
MeKee in Kvalitativna rrleelZIOOt(g)?/(f:t Pregled literature kiteog\?épeo:s‘é?)fall( 1
Bohannon (2016) raziskava & g govor, .
starSev glede prepricanja, filozofski
cepljenja. razlogi in Zelja po
ve¢ informacijah.
Zdravstveni delavci
Pridobiti so na verski ugovor
vpogled v odziv . zoper cepljenje
zdravstvenih 22 dZ éilzal.lvcset\\//ezmh odreagirali na tri
Ruijs idr. (2012) Kvalitativna delavcev na izkugniami nacine: z dodatnimi
Nizozemska raziskava starSe z verskimi versk!a a informacijami,
ugovori proti u ovo%a z uporabo
cepljenju svojih & avtoritativnega

otrok.

tona in razpravo o
postopku odloc¢anja.
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Smith, Amlot,

Preiskava
psiholoskih,
druzbenih in

Cepljenje je
vecinoma odvisno
od kvantitete in

Yaqub, Castle- - na temo
Clarke, Sevdalis in Kr\z/aazlilstﬁg\\/lg a neodlocenosti
Chataway (2014) do cepljenja v
Evropi.

Pregled literature

Pregled literature

. : Kvalitativna kontekstualnih Sistemati¢ni e -
Weinman, Yiend raziskava dejavnikov | pregled literature kvalitete informacij
in Rubin (2017) lede korisceni o cepivu, druzbenih

glede korisZenja vplivov in zaupanja v
rutinskega .
. zdravstveno osebje.
cepljenja otrok.
P . Ni znano, koliko so
regled raziskav, . e >
o ki obravnavajo ti modeli u¢inkoviti.
Williams (2014) Kvalitativna modele skrbi | Pregled literature Zdravst\(erjl delavci
raziskava . so kljuéni pri
starSev glede dloditvi star
ceplienia, odlogitvi starSev
glede cepljenja.
Starsi so se odlocili
Preuditi razloge, | 33 starSev, ki so za necepljenje
Wilson idr. (2008) Kvalitativna ki jih imajo imeli zadrzke vetinoma zaradi
Ontario, Kanada | fokusna raziskava | starSi za ali proti | do cepljenjaali | skrbi glede varnosti
cepljenju. otrok niso cepili | cepiva in njegove
(ne)ucinkovitosti.
Razlogi za

neodlocitev za
cepljenje vkljucujejo
nezaupanje v
institucije, povezane
s cepljenjem, kot
so farmacevtske
zdruzbe.

Ugotovitve raziskav smo zdruzili v tri vsebinske kategorije, in sicer: »Faktorji, ki
vplivajo na strah starSev pred cepljenjem«, »Razlogi za necepljenje otroka« in » Vloga
zdravstvenih delavcev pri pojavu strahu starSev pred cepljenjem«. Kategorije, opis
kategorij in avtorje raziskav, ki smo jih vsebinsko kvalitativno analizirali, prikazuje

tabela 2.

Tabela 2: Sinteza znanstvene literature po kategorijah

Kategorija

Opis

Avtorji

Faktorji, ki vplivajo na strah
starSev pred cepljenjem

Nepoznavanje in slab dostop
do vseh informacij o cepivu in
dolgoroc¢nih stranskih u¢inkih.

Blaisdell idr. (2016); Dubé¢ idr.
(2013); Espeleta idr. (2017);
McKee in Bohannon (2016);

Wilson idr. (2008)

Konfliktne informacije o
cepivu, njegovih stranskih
ucinkih, sestavi in podobno.

Blaisdell idr. (2016); Favin
idr. (2012); Luthy idr. (2011);
McKee in Bohannon (2016)

Moznosti napak v cepivu, ki se
jih ne bo dalo popraviti, potem
ko se otroka ze cepi.

Blaisdell idr. (2016)

Pomanjkanje raziskav na temo
negativnih dolgoro¢nih uéinkov
na otroka.

Blaisdell idr. (2016); McKee in
Bohannon (2016)

Negativne informacije o
cepljenju in ostre polemike v
medijih.

McKee in Bohannon (2016);
Smith idr. (2017)
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Razlogi za necepljenje otroka

Negativne reakcije na cepivo,
kot so razvoj nevroloskih
motenj, preobcutljivost in

razvoj drugih bolezni.

Blaisdell idr. (2016); Espeleta
idr. (2017); Favin idr. (2012);
Harmsen idr. (2013); Luthy idr.
(2011); Masaryk in Hatokova
(2016); Wilson idr. (2008)

Nevarne vsebine v cepivu, npr.
zivo srebro, in sama nevarnost
cepiva.

Blaisdell idr. (2016); Kelley idr.
(2015); Lee idr. (2016); Wilson
idr. (2008); Yaqub idr. (2014)

Vnos »virusa« v telo.

Espeleta idr. (2017); McKee in
Bohannon (2016); Wilson idr.
(2008)

Prednosti dozivljanja bolezni.

Harmsen idr. (2013); McKee in
Bohannon (2016)

Neucinkovitost cepiva.

Espeleta idr. (2017); Harmsen
idr. (2013); Luthy idr. (2011);
Wilson idr. (2008);

Negativne osebne izkus$nje
starSev ali sorojencev.

Espeleta idr. (2017); Favin idr.
(2012); Harmsen idr. (2013);
Lee idr. (2016); Luthy idr.
(2011)

Verski razlogi.

Dubé idr. (2013); Espeleta idr.
(2017); McKee in Bohannon
(2016); Ruijs idr. (2012);
Williams (2014);

Stalnost cepiv.

Blaisdell idr. (2016)

Preveliko Stevilo cepiv.

Harmsen idr. (2013); Kelley idr.
(2015); Lee idr. (2016); McKee
in Bohannon (2016)

Sibek imunski sistem in
razvojna faza otroka, ki
pripomorejo k negativnemu
sprejetju cepiva.

Blaisdell idr. (2016); Harmsen
idr. (2013); Luthy idr. (2011);
McKee in Bohannon (2016)

Vloga zdravstvenih delavcev
pri pojavu strahu starSev pred
cepljenjem

Zdravstveni delavci lahko
pozitivno vplivajo na starSevski
strah pred cepljenjem
informiranjem in vzpostavitvijo
zaupanja.

Espeleta idr. (2017); McKee
in Bohannon (2016); Ruijs idr.
(2012); Wilson idr. (2008)

Povecdevanje strahu pred
cepljenjem zaradi pritiska
in zastraSevanja s strani
zdravstvenih delavcev.

Dubé¢ idr. (2013); Favin idr.
(2012); Wilson idr. (2008)

Nezaupanje zdravstvenim
delavcem pri cepljenju zaradi
velikega vpliva farmacevtskih

podjetij.

Masaryk in Hatokova (2016);
Williams (2014); Wilson idr.
(2008); Yaqub idr. (2014)

4 Razprava

Skrbi glede cepljena so obstajale ze od razvoja prvega cepiva (Wolfe in Sharp,
2002). Ti pomisleki, kot navajata Bedford in Elliman (2000), so pogosto oznacéeni kot
nerazumni s strani oblikovalcev razli¢nih politik in zakonodaj ter uradnikov, zaposle-
nih v javnem zdravstvu, ki strogo podpirajo pediatricne programe cepljenja. Vendar
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skrbi, pomisleki in vse vecja stopnja necepljenja otrok nakazujejo potrebo po globljem
vpogledu v razloge za to starSevsko odlocitev.

Obstajajo nekateri dokazi za povezavo med informacijami o cepivu in strahom
pred cepljenjem, medtem ko obstajajo tako pozitivni kot negativni dokazi o poveza-
nosti med vplivom vira informacij na strah pred cepljenjem (Smith idr., 2017). Najbolj
poudarjeno je bilo nepoznavanje vseh informacij, dobrih in slabih, o cepivu in njego-
vih dolgorocnih stranskih ucinkih ter slab dostop do njih, saj so raziskave pokazale,
da je to najvecji vir za strah starSev pred cepljenjem (Blaisdell idr., 2016; Cassell idr.,
2006; Dubé idr., 2013; McKee in Bohannon, 2016; Smailbegovic, Laing in Bedford,
2003; Smith idr., 2017). Ko pa starsi kon¢no pridejo do informacij o cepivih in njiho-
vih stranskih ucinkih, pa so le-te pogosto nasprotujoce si in spreminjajoce se (Betsch
idr., 2012; Blaisdell idr., 2016; Favin idr., 2012; Glanz idr., 2013; Luthy idr., 2011).

Raziskava Blaisdell idr. (2016) je izpostavila tudi mozne napake v cepivih, ki jih
po cepljenju ni mozno popraviti, ter pomanjkanje znanstvenih raziskav na temo nega-
tivnih dolgoro¢nih u¢inkov cepljenja na otroka, kar vpliva na povecevanje strahu pred
cepljenjem. To je zaostrilo Se dejstvo, da so ponudniki zdravstvenih storitev oklevali
glede posredovanja teh podatkov, zato so star$i menili, da to zahteva nadaljnje prever-
janje informacij (McKee in Bohannon, 2016).

Navsezadnje pa imajo velik vpliv na starSevski strah pred cepljenjem tudi mediji
in njihovo neugodno obvescanje o cepivih ter negativnih posledicah cepljenja (Bults,
Beaujean, Richardus, van Steerbergen in Voeten, 2011; Dawar idr., 2002; McKee in
Bohannon, 2016; Pearce, Law, Elliman, Cole in Bedford, 2008; Smith idr., 2017; Wal-
sh, Thomas, Mason in Evans, 2015).

Dejavniki, ki povecujejo strah starSev pred cepljenjem, pa se lahko prelevijo v raz-
loge za necepljenje otrok. V nasi raziskavi, so ti razlogi najveckrat nezeleni stranski
ucinki cepiv, ki vkljucujejo razvoj drugih bolezni in motenj, nevarne vsebine v cepivu,
vnos virusa v telo ter negativne osebne izkusnje starSev in sorojencev.

Te rezultate potrjujejo ugotovitve tujih znanstvenih raziskav, ki trdijo, da so dol-
goro¢ni ucinki, kot so avtizem in kroni¢ne bolezni, katerih vir je lahko cepljenje, ze
dolgo povzrocali skrb starSev (Brown idr., 2012; Burgess, Burgess in Leask, 2006;
Gust idr., 2007; Kennedy, Basket in Sheedy, 2011; Parker, Schwartz, Todd in Picke-
ring, 2004; Plotkin, Gerber, Offit, 2009). Temu se pridruzujejo tudi kratkoro¢ni ucinki,
ki se pojavijo takoj po cepljenju, med katere spadajo jok, povisana telesna tempera-
tura in bolecina, ki je tudi povezana s prejetjem vecjega Stevila cepiv na enem obisku
(Delkhosh, Negarandeh, Ghasemi in Rostami, 2014; Figueiredo, Pina, Tonete, Lima
in Mello, 2011; Gust idr., 2005; Kennedy idr., 2011). Harmsen idr. (2013) in McKee
in Bohannon (2016) navajajo, da starsi tudi trdijo, da je dozivljanje lazjih bolezni, ki
so prepreCene s cepivom, prednost za otroka, saj se tako okrepi njegov imunski sistem.
V raziskavah, narejenih s strani Wilson idr. (2008), Luthy idr. (2011) in Espeleta idr.
(2017), pa starsi izpostavljajo tudi morebitno neuc¢inkovitost cepiva in navajajo prime-
re, kjer so otroci zboleli, Ceprav so prej prejeli cepivo proti tej bolezni.
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Nekatere starSe je prav tako skrbelo zaradi varnosti cepljenja, zlasti glede kombini-
ranih cepiv (Chen idr., 2011; Kennedy idr., 2011; Pal, Goodyear - Smith in Exeter, 2014)
ter njihova stalnost (Blaisdell idr., 2016), saj so dejali, da ¢e je njihov otrok cepljen in
se kasneje odkrije, da je bilo s cepivom nekaj narobe, se le-to ne bo dalo spremeniti.
Starsi so bili zaskrbljeni, ali so imunski sistemi njihovih otrok dovolj razviti za cepljenje
s cepivi, ki so bila v kratkem ¢asovnem obdobju v priporo¢enih shemah (Blaisdell idr.,
2016; Gust idr., 2005, Gust idr., 2007; Harmsen idr., 2013; Kennedy idr., 2011; Luthy
idr., 2011; McKee in Bohannon, 2016; Tickner, Leman in Woodcock, 2010). Veliko Ste-
vilo starSev pa se za cepljenje ali necepljenje odlo¢i tudi na predlog osebnega zdravnika
(Kempe idr., 2011; Kurup, Shorey, Wang in He, 2017; Rosen idr., 2017).

Zdravstveni delavci so nac¢eloma veliki podporniki cepljenja in so hkrati osebe,
s katerimi imajo starsi, ki dozivljajo strah pred cepljenjem, najve¢ stika, zato je in-
terakcija z njimi temelj vzdrzevanja zaupanja v cepljenje (Leask idr., 2012; Schmitt
idr., 2007) in v zdravstvo nasploh. Obic¢ajno gre strah pred cepljenjem in temu sledece
necepljenje otroka v eno izmed dveh smeri.

Prva smer, zelo neprijetna tako za starSe kot za zdravstvene delavce, je pove-
¢evanje strahu pred cepljenjem zaradi pritiska in zastrasevanja s strani zdravstvenih
delavcev, kot jih opisujejo Wilson idr. (2008), Favin idr. (2012) in Dub¢ idr. (2013).
Necepljenje, ali ze samo pomislek o tem, velikokrat vzbudi moc¢an Custveni odziv v
zdravstvenih delavcih ter privede do prekinitve zaupne vezi s starsi (Lyren in Leonard,
2006). Ceprav je nezazeleno s strani zdravstvene stroke, veliko zdravnikov na primar-
ni ravni prenecha obravnavati druzine, kjer starsi niso cepili otroka, ali pa ga nocejo
cepiti (Diekema, 2013; Flanagan - Klygis, Sharp in Frader, 2005; Freed, Clark, Hibbs
in Santoli, 2004; Leib, Liberatos in Edwards, 2011; Saad, Salmon, Orenstein, Dehart
in Halsey, 2009). Ravno ta odziv ali pa agresiven in avtoritativen pristop zdravstvenih
delavcev na to odlocitev lahko odtuji starSe, poveca starSevski strah pred cepljenjem
in poveca stopnjo zavrnitve cepljenja (Fahlquist, 2017; Wilson idr., 2008).

S tem je povezano tudi nezaupanje zdravstvenim delavcem pri cepljenju zaradi
velikega vpliva farmacevtskih podjetij kot proizvajalcev cepiv (Masaryk in Hatokova,
2016; Williams, 2014; Wilson idr., 2008; Yaqub idr., 2014). To nezaupanje pa ni zna-
¢ilno le za starSe, ki so neodloceni glede cepljenja ali pa so se odlo¢ili, da otrok ne
bodo cepili, temvec¢ velja tudi za starse, ki cepljenje podpirajo (Mills, Jadad, Ross in
Wilson, 2005; Weiss, Schropfer in Merten, 2016). Obe skupini starSev menita, da so
zdravstveni delavci nezanesljivi vir informacij o cepljenju prav zaradi tega vpliva. Za-
nimivo pa je, da so medicinske sestre videne kot zaupljivejSe osebe s strani starSev kot
pa zdravniki (Hoekstra in Margolois, 2016; Peterson idr., 2012; Plumridge, Goodyear
- Smith in Ross, 2009).

Na drugi strani, kot najbolj zaZelen, pa je pozitiven odziv zdravstvenih delavcev,
saj lahko le-ti pozitivno vplivajo na starSevski strah pred cepljenjem s tem, da pos-
redujejo ustrezne informacije, s katerimi vzpostavijo zaupanje (Espeleta idr., 2017;
McKee in Bohannon, 2016; Ruijs idr., 2012; Wilson idr., 2008). Te informacije zdra-
vstvenih delavecev so pomembne Se zlasti tam, kjer so informacije o cepljenju po-
manjkljive, neresni¢ne, konfliktne in tezko dostopne (Giambi idr., 2014; Kennedy idr.,
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2011; Sheikh idr., 2013). Tako starSem dajo uvid v nevarnosti in prednosti cepljenja
otrok, da lahko starsi sprejmejo informirano odlocitev. Ta pa je mozna le, ¢e je med
zdravstvenimi delavci in star$i vzpostavljen pozitivni odnos.

5 Zakljucek

V Sloveniji, tako kot po svetu, se veca stevilo starSev, ki imajo strah pred ceplje-
njem. Strah starSev ve¢inoma izvira iz nedostopnih, nepravilnih, konfliktnih in nega-
tivnih informacij o cepivih in njihovih stranskih ucinkih, ki imajo lahko dolgoro¢ne
posledice za otroke. Te pa lahko privedejo starSe v odlocitev za necepljenje otrok.

Pomembno vlogo za zmanjSanje ali odpravo strahu pri starsih glede cepljenja ima-
jo zdravstveni delavci, ki s pravimi informacijami lahko veliko pripomorejo k pravilni
odlocitvi starSev glede cepljenja v dobrobit otrok.

Katarina Merse Lovrincevi¢, PhD, Bojana Filej, PhD

Parental Fear of the Vaccination

Vaccination is considered one of the greatest achievements of public health in the
world, with programmes helping to reduce mortality and morbidity from infectious
diseases (Centres for Disease Control and Prevention [CDC], 1999). However, year
after year, the number of parents who can be labelled as uncertain about vaccination
has increased since the first vaccine was made available to the public (Spier, 2001).
Although the number is impossible to estimate for sure, global experts recognize and
acknowledge the increasing trend of non-vaccination of children (Williams, 2014).

In many countries (both developed and underdeveloped), concerns about the
safety of vaccines and aggressive policies advocating their use have led to a growing
number of anti-vaccination movements that have contributed to the reduction of chil-
dhood vaccination coverage. Kapp (2004) therefore argues that people in Nigeria are
gradually rejecting polio vaccination, because they consider it dangerous and part of
sterilisation campaign. According to Sabra, Bellanti, and Col6n (1998) and Murch
et al. (2004), the parents' concerns about the safety of the vaccine against measles,
mumps, and rubella vaccine and its link to autism have been raised in the United Kin-
gdom, which in turn has led to a decline in vaccinations. Concerns about thimerosal,
a mercury preservative in vaccines, have increased in the United States, since it has
been linked to autism (Fombonne, 2008), which has reduced public confidence in
government vaccination programmes, according to Baker (2008) and Gross (2009).

In order to understand why the parental fear of vaccination exists, we must first
understand its perspective, which stems from several factors that can be divided into
emotional, cultural, religious, political, social, and cognitive categories (Dubé et al.,
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2013). Previous research focusing on parents who have not fully vaccinated their chil-
dren has identified several barriers that prevent parents from getting vaccinated. The
most common are negative reactions of their child to the vaccine (Blaisdell, Gutheil,
Hootsmans and Han, 2016; Williams, 2014), its ineffectiveness (Espeleta, Beasley,
Ridings, Smith, and Shields, 2017; Perkins et al., 2013), difficulties in accessing infor-
mation (Dubé et al., 2013) and general distrust of the medical profession with regard
to vaccination (Wilson, Barakat, Vohra, Ritvo and Boon, 2008).

In order to determine the reasons for non-vaccination of children, we have re-
viewed scientific articles published between 2008 and 2019 in the databases SAGE,
SpringerLink, ProQuest, PubMed, MEDLINE, ScienceDirect, and Wiley Online Li-
brary databases. Of 5376 identified publications, 15 articles were included in the final
analysis. We found that the most common causes of fear of vaccination are the fol-
lowing: side effects of vaccines, which include the development of other diseases and
disorders, dangerous ingredients of the vaccine, the introduction of the virus into the
body and negative personal experiences of parents and siblings. Factors that increase
the parents’ fear of vaccination may become the reasons for not vaccinating children.

These results are corroborated by the findings of foreign scientific research, which
argue that long-term effects, such as autism and chronic diseases, for which vacci-
nation may be the source, have long been a concern for parents (Brown et al., 2012;
Burgess, Burgess and Leask, 2006; Gust et al., 2007; Kennedy, Basket, and Sheedy,
2011; Parker, Schwartz, Todd and Pickering, 2004, Plotkin, Gerber, and Offit, 2009).
This is compounded by the short-term effects that occur immediately after vaccina-
tion, which include excessive crying, high fever and pain, which are also associated
with receiving multiple vaccines at one visit (Delkhosh, Negarandeh, Ghasemi, and
Rostami, 2014; Figueiredo, Pina, Tonete, Lima, and Mello, 2011; Gust et al., 2005;
Kennedy et al., 2011). According to Harmsen et al. (2013) and McKee and Bohannon
(2016), parents also argue that experiencing minor vaccine-preventable diseases is an
advantage for the child, as this strengthens their immune system. In the research by
Wilson et al. (2008), Luthy et al. (2011), and Espeleta et al. (2017), parents also high-
light the potential ineffectiveness of the vaccine, citing cases where children became
ill despite having previously received the vaccine for the disease.

Some parents are also worried about the safety of vaccinations, especially regar-
ding combination vaccines (Chen et al., 2011; Kennedy et al., 2011; Pal, Goodyear
- Smith, and Exeter, 2014) and their persistence (Blaisdell et al., 2016), since they said
that if their child was vaccinated and it was later discovered that something had been
wrong with the vaccine, nothing would be possible to change. Parents were concerned
whether their children's immune systems were sufficiently developed to be vaccinated
with vaccines that had been recommended by the national guidelines (Blaisdell et
al., 2016; Gust et al., 2005; Gust et al., 2007; Harmsen et al., 2013; Kennedy et al.,
2011; Luthy et al., 2011; McKee and Bohannon, 2016, Tickner, Leman and Woodcock,
2010). However, a large number of parents also decide whether or not to vaccinate
their child at the suggestion of a personal physician (Kempe et al., 2011; Kurup, Sho-
rey, Wang, and He, 2017, Rosen et al., 2017).
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Health professionals are generally great supporters of vaccination. At the same
time, they are the people with whom parents who have fear of vaccination have the
most contact when it comes to their child's health, so interaction with them is the ba-
sis for maintaining trust in vaccination (Leask et al., 2012; Schmitt et al., 2007) and
healthcare in general. Usually, the topic of the anxiety about vaccination and not
vaccinating the baby goes in one of two directions.

The first one, which is very unpleasant for both parents and healthcare professio-
nals, is to increase the anxiety about vaccination due to pressure and intimidation by
healthcare professionals, as described by Wilson et al. (2008), Favin et al. (2012), and
Dubé et al. (2013). Non-vaccination, or the mere thought of it, often provokes a strong
emotional response in health care professionals, which, according to Lyren and Leo-
nard (2006), ranges from worrying about the general health issues to breaking the tru-
sting relationship they nurtured with the parents. Although undesirable by the health
profession, many primary care practitioners stop treating families where it appears
that parents did not vaccinate the child or do not want to (Diekema, 2013; Flanagan
- Klygis, Sharp and Frader, 2005; Freed, Clark, Hibbs and Santoli, 2004; Leib, Libe-
ratos, and Edwards, 2011, Saad, Salmon, Orenstein, Dehart and Halsey, 2009). It is
this response or the health care professionals' aggressive and authoritative approach
to this decision, that can only alienate parents, increase parental fear of vaccination
and increase the rate of vaccination refusal (Fahlquist, 2017; Wilson et al., 2008).

Due to the great influence of pharmaceutical companies as vaccine manufactu-
rers, there is also a lack of trust in health care personnel when it comes to vaccination
(Masaryk and Hatokova, 2016; Williams, 2014, Wilson et al., 2008; Yaqub et al.,
2014). This distrust is not only typical of parents who are hesitant about vaccination
or who have decided not to vaccinate but also applies to parents who support vacci-
nation (Mills, Jadad, Ross and Wilson, 2005, Weiss, Schropfer and Merten, 2016).
Both groups of parents think that healthcare professionals are an unreliable source of
information about vaccination because of this impact. Interestingly, nurses are seen
as more trustworthy by parents than physicians (Hoekstra and Margolois, 2016; Pe-
terson et al., 2012; Plumridge, Goodyear - Smith, and Ross, 2009).

The more desirable, on the other hand, is a positive response from healthcare
professionals, as they can have a positive effect on parents' anxiety about vaccination
by providing information and establishing trust (Espeleta et al., 2017; McKee and
Bohannon, 2016; Ruijs et al., 2012; Wilson et al., 2008). This information is important
because in a world that provides lacking, false, conflicting and difficult to access data
regarding vaccination, health professionals are the primary source of it (Giambi et
al., 2014; Kennedy et al., 2011; Sheikh et al., 2013). This gives the parents a picture
that makes them think about the dangers and benefits of not vaccination, so they can
make an informed decision. This, however, can only be achieved through a positive
relationship between healthcare professionals and the parents.

In Slovenia, as in other countries, the number of parents with fear of vaccination
is increasing. The Slovenian health care professionals cannot afford to neglect that,
no matter what their position is about not vaccinating children. The parents' fear
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largely stems from inaccessible, incorrect, conflicting and negative information about
vaccines and their side effects, which can have long-term effects on children. This can
lead to parents' reasons for not vaccinating children, which can range from negative
vaccine reactions to religious reasons.

We also cannot ignore the important role that health care professionals play in
the parents' fear of vaccination and their decision not to vaccinate children. Most un-
desirable is the treatment of these parents by healthcare professionals, who describe
them as authoritative and aggressive, or when they refuse to treat their children at all,
which is contrary to the code of ethics. Research confirms both the importance of trust
between parents and health professionals and a positive attitude towards parents who
refuse to be vaccinated, as this is a key element in the quality of the child's health care,
which is the goal of both groups.
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POVZETEK - Ker zZivimo v pretezno stereotipnem
svetu, velja prepricanje, da zenske za svoj videz
skrbijo veliko bolj kot moski in da niso zadovoljne
z nekaterimi podrobnostmi na svojem telesu, kar pa
zagotovo ne drzi. Vecina moskih dandanes odkrito
priznava, da porabijo toliko casa kot Zenske, ko gre
za skrb za njihov videz. Kljub temu obstaja velika
razlika med tem, da na splodno nismo zadovoljni s
svojim videzom ali z nekaterimi podrobnostmi, ki nas
delajo edinstvene, in disforijo spola. Disforija spola
je stanje trajnega nezadovoljstva. Cilj tega prispevka
je pokazati razliko med spolom v bioloSkem smislu in
spolom kot skupkom druzbenih vilog, vedenja, iden-
titete, pojasniti koncept disforije spola, predstaviti
dejstva in vidike prilagajanja spola (ne glede na po-
zenScenje ali pomoscenje telesa) in predstaviti (pona-
zoriti) kolicino tezav, s katerimi se soocajo pacienti
z diagnozo disforija spola. Prispevek je zasnovan v
upanju, da bo naredil majhen korak naprej pri ozave-
Sc¢anju znanstvene skupnosti, pa tudi ostalega prebi-
valstva o prisotnosti pojava neskladnosti bioloskega
spola in spolne identitete v danasnji druzbi.

1 Uvod
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ABSTRACT - Since we live in a mostly stereotypical
world, we dare to claim that women pay much more
attention to their appearance than men and are not
satisfied with certain details on their bodies, altho-
ugh this is definitely not true. Most men nowadays
openly admit that they spend as much time when it
comes to taking care of their appearance as women
do. However, there is a big difference between gene-
ral dissatisfaction with our appearance or with cer-
tain details about ourselves that make us who we are,
and a gender dysphoria. Gender dysphoria is a state
of constant dissatisfaction. The aim of this paper is
to show the difference between gender and sex, to
clarify the concept of gender dysphoria, to present
facts and aspects of gender adaptation (regardless of
feminisation or masculinisation of the body), and to
show (illustrate) the amount of problems that patients
with the diagnosis of gender dysphoria are confron-
ted with. This paper was written in the hope of ta-
king even a small step forward in informing both the
scientific community and the rest of the population
about the presence of gender nonconformism in con-
temporary society.

U dana$nje vrijeme, mnoge ankete u vezi tematika kao $to su rod i spol daju po-
razavajuée rezultate, kako medu lai¢kom, tako i medu profesionalnom populacijom.
Veéina ljudi jedva da razabire razliku izmedu ta dva pojma. Zivimo u vremenu gdje je
tematika »promjene spola« jo§ uvijek veliki tabu.

Binarnost spola i roda dovodi do shvacanja tih pojmova kao dviju suprotstavljenih
nepromjenjivih i ¢vrstih kategorija. To dovodi do onemoguéenog svakodnevnog rod-
nog izrazavanja, jer namece ogranicenja u vidu spolnih/rodnih uloga. Jedan od uzroka
navedenoj pojavi moZe biti pretpostavka da su spol i rod kod vec¢ine ljudi uskladeni, tj.
da je osoba spolom i rodom »musko« ili »Zensko«. Ovakva postava ukljucuje striktne
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modele izraZzavanja, ponaSanja i postojanja, te navodi na spolnu/rodnu normativnost
i heteroseksualnost. Konstrukt binarnosti sluzi kao drustveni koncept generalizacije
u kojem prevladavaju obrasci i pravila drustva dok se individualni izrazaji identiteta
negiraju. U svakodnevnom Zzivotu nailazimo na konkretne primjere kako spol ni rod
nisu pojmovi koji se mogu svoditi na binaran konstrukt (Begi¢, 2013). U ovom radu
pokusati ¢emo prikazati razliku izmedu roda i spola, pojasniti pojam rodne disforije,
iznijeti ¢injenice i aspekte prilagodbe spola (neovisno o tome radilo se o feminizaciji

nose pacijenti s dijagnozom rodne disforije.

2 Povijesno shvacanje transrodnosti

lIako je neuskladenost rodnog identiteta sa spolom pripisanim pri rodenju poznat
jos iz prapovijesnih vremena, odnos drustva je odredivao stupanj i vrstu patologizacije
koja mu je pridavana (Richars i sur., 2015). U nekim su kulturalnim kontekstima na
rodnu nenormativnost gledalo sa Stovanjem, a pojedinci su zauzimali cijenjeno mjesto
u drustvenoj hijerarhiji. Do nedavno se na rodnu nenormativnost u zapadnom drustvu
gledalo kao na oblik psihopatologije, kao rezultat Judeo-Krs¢anske tradicije koja je
zasnovana na striktnoj razdvojenosti »muskog« i »Zenskog« spola i svako odstupanje
od te podjele, ukljucujuéi trans identitete, smatralo se »grijehom« (Richards i sur.,
2015). Rodna se disforija zadnjih desetlje¢a sve rjede smatra psihopatoloskim sta-
njem. Sve ¢eScée se na rodnu disforiju gleda kao varijaciju koja tek ponekad zahtijeva
medicinsku skrb. Naime, dolazi se do saznanja kako transrodne osobe nemaju visi
stupanj komorbiteta mentalnih bolesti u usporedbi sa cisrodnom populacijom te da se
uzrok psiholoSkim smetnjama moze pripisati manjinskom stresu, tj. marginalizaciji
(Feldman i Goldberg, 2006).

Americka udruga psihijatara trans identitete viSe ne identificira kao poremecaje. U
treCem izdanju Dijagnosti¢kog i statistickog priru¢nika za psihicke poremecaje radilo
se o parafiliji, u cetvrtom izdanju o poremecaju rodnog identiteta, dok se u najnovijem

.....

u nazivu stanja (Drescher, Cohen - Kettenis i Winter, 2012).

U desetom izdanju Medunarodne klasifikacije bolesti (MBK-10) upotrebljavao se
naziv »poremecaj rodnog identiteta« i svrstan je pod kategoriju psihi¢kih poremeca-
ja (F kategorija, to¢nije F64). U MBK-11 upotrebljen je naziv Gender Incongruence
(rodna inkongruentnost). Ova je dijagnoza u potpunosti izuzeta iz kategorije psihickih
poremecaja te je svrstana u posebnu kategoriju, Stanja povezana sa seksualnim zdrav-
ljem (Reed i sur., 2019).
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3 Fenomenologija spola, roda, seksualnosti i seksualne orijentacije

Spol (engl. sex) se odnosi na drustveno uvjetovanu klasifikaciju medicinskog obi-
ljezja bioloSkog tipa (kromosomi, fenotip, genitalije) i pravnog tipa koji se nakon
rodenja pripisuju osobama, u praksi ve¢inom slucajeva na temelju izgleda vanjskih
genitalija (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-5, 2013).

Interseksualnost ili interspolnost (ranije nazivan hermafroditizam) oznacava ati-
pican razvoj spola koji ukljucuje spolne kromosome, spolne Zlijezde i genitalije. Mo-
gudi uzroci interspolnosti su kromosomske i genetske atipinosti, situacije u kojima
je plod izlozen hormonima koji su proizvedeni ili uneSeni u tijelo od strane majke, te
ostale razvojne varijacije (DSM-5, 2013).

Medicina priznaje i identificira postojanje samo dva spola, »Zenski« i »muski«.
Na temelju tog modela odreduje odstupanja od binarne norme i klasificira ih kao »po-
remecaje«.

»Normaliziranje« spola djece koja su rodena sa nekom od vrsta interseksualnog
stanja provodi se kirur$kim i hormonalnim putem ¢ak i kada ne postoje razlozi koji su
medicinsko i zdravstveno opravdani.

Rod (eng. Gender) je sloZena socijalna i psiholoSka kategorija koja podrazumijeva
individualno konstruiranje vlastitog identiteta/izrazavanja: rodno izrazavanje, rodni
identitet i rodne uloge. Ona moze podrzati, negirati i/ili nadilaziti drustveno zadanu
binarnu osnovu »muskog« i »Zenskog«, potom kreirajuci vlastiti izrazaj normi, uloga
i identiteta. Rod se moze promatrati kao jezik koji u¢imo od pocetka zivota (DSM-5,
2013).

Rodni identitet oznacava vlastite rodne koncepte i tice se svakog ljudskog bica.
Pojam se odnosi na unutarnji osjecaj osobe da je zensko (djevojcica ili zena), musko
(djecak ili muskarac), ili nekog drugog rodnog identiteta (DSM-5, 2013).

Rodno nenormativno se odnosi na pridjev koji sluzi opisivanju osoba ¢ija se rodna
uloga ili rodni identitet razlikuju od onoga $to je u odredenom povijesnom razdoblju i
odredenoj kulturi karakteristi¢no za spol koji im je pripisan (Bockting, 2008).

4 Seksualnost

Seksualnost predstavlja osnovu svakog ljudskog bi¢a koja, izmedu ostalog,
obuhvaca spolni identitet, rodni identitet i izrazavanje, seksualnu orijentaciju, zelje i
fantazije, vrijednosti, emocije i ponasanje. Uslovljena je fizickim, drustvenim i emoci-
onalnim zivotom, iskustvima i normama koje stjeCemo kroz proces socijalizacije. Isto
tako i osobnom prirodom i nagonom svake individue kao i prihvacanjem/negiranjem
drustvenog poretka vrijednosti, normi i seksualnosti (Joki¢ - Begi¢, 2013).
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5 Seksualna orijentacija

Seksualna orijentacija je permanentan obrazac romanti¢ne, emotivne i/ili seksual-
ne privlac¢nosti prema osobama istog i/ili nekog drugog spola. Seksualna orijentacija
se odnosi i na identitet kao i pripadnost nekoj grupi. Povezana je tijesno sa stvaranjem
intimnih osobnih odnosa koji ispunjavaju ljubavne, intimne, duhovne i potrebe za
povezanos§cu, a ne samo potrebe povezane sa seksualnim potrebama. Karakteristika je
svake individue, iako je definirana kroz odnose s drugim ljudima (Cohen - Kettenis i
Gooren, 1999).

Homoseksualnost predstavlja trajan obrazac romanti¢ne, emotivne i/ili seksualne
privlacnosti prema osobama istog spola ((Joki¢ - Begi¢, 2013).

Biseksualnost predstavlja trajan obrazac romanti¢ne, emotivne i/ili seksualne pri-
vlacnosti prema osobama istog spola ili drugacijeg spola (Joki¢ - Begi¢, 2013) .

Heteroseksualnost predstavlja trajan obrazac romanti¢ne, emotivne i/ili seksualne
privlacnosti prema osobama suprotnog spola (Joki¢ - Begi¢, 2013).

6 Rodna disforija

Rodna nenormativnost oznacava razmjer u kojem se rodna uloga, identitet ili iz-
razavanje osobe odudara od kulturalnih normi koje su pripisane ljudima odredenog
spola. Kod pojedinaca nesuglasnost izmedu spola i roda izaziva tzv. rodnu disforiju
(DSM-5, 2013).

Rodna disforija »oznacéava stres uzrokovan nepoklapanjem rodnog identiteta oso-
be i spola koji joj je pri rodenju pripisan (zajedno s rodnom ulogom i/ili sekundarnim
spolnim karakteristikama)« (Coleman i sur., 2012, str. 170). Bitno je spomenuti da
intenzitet rodne disforije varira izmedu pojedinaca, a i tijekom zivota osobe te da
sve rodno nenormativne osobe nuzno ne prozivljavaju rodnu disforiju. Kod nekih se
osoba radi o trajnoj i intenzivnoj potrebi prilagodbe tjelesnih karakteristika rodnom
identitetu i tada se govori o transrodnosti (Dresher, Cohen - Kettenis i Winter, 2012).

U ranom djetinjstvu, osobe mogu izrazavati svoj rodni identitet koji se protivi
kulturalnim normama te izrazavati nezadovoljstvo rodnim ulogama nametnutim od
strane drustva. Istrazivanja daju nedosljedne podatke, premda se moze pretpostaviti
kako oko 1-3% djece izrazava Zelju da su drugog spola, dok manji broj njih proziv-
ljava rodnu disforiju u odrasloj dobi (Bao i Swaab, 2011). Procjene ucestalosti rodne
disforije u odrasloj dobi razlikuju se kako medu zemljama, tako i medu razdobljima
kada su istrazivanja provedena, iz ¢ega se moze naslutiti kako kulturalni ¢imbenici
nesumnjivo utjecu na odluke osoba koje prozivljavaju rodnu disforiju da potraze po-
mo¢. Dosadasnji podaci govore o ucestalosti od 0.005 % do 0.0014 % kod odraslih
osoba kojima je pripisan muski spol pri rodenju te 0.002 % do 0.003 % kod osoba
kojima je pripisan zenski spol pri rodenju (DSM-5, 2013). Navedeni se podaci temelje
na transpolnim osobama koje su zatrazile pomo¢ zbog medicinskih tretmana kojima
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se uskladuju spolna obiljezja rodnom identitetu. Novije analize pokazuju kako se broj
osoba s rodnom disforijom koje su potrazile pomo¢ povecala, no nedostaju istrazi-
vanja na op¢oj populaciji unutar razli¢itih drustvenih i kulturalnih konteksta koja bi
dala pouzdanije i valjane podatke o prevalenciji rodne disforije (Lauri Korajlija, Joki¢
- Begi¢ i Jurin, 2015).

7 Protokol i smjernice pristupa rodnoj disforiji u Hrvatskoj

Pristup transrodnim, rodno nenormativnim i transpolnim osobama u vidu zdra-
vstvene i psihosocijalne skrbi u zemljama Europske unije i Sjeverne Amerike provodi
se prema preporukama Svjetske strukovne organizacije za zdravlje transrodnih oso-
ba (World Proffesional Association for Transgender Health, WPATH). Sedma verzija
standarda skrbi za zdravlje transpolnih, transrodnih i rodno nenormativnih osoba u
medunarodnoj stru¢noj javnosti predstavlja zlatni standard organizacije skrbi. Ona se
od prijasnjih verzija razlikuje u prepoznavanju i priznavanju raznolikosti identiteta i
nenormativnih rodnih izrazavanja za koje se ne zahtijevaju psiholoski, hormonski i
kirurski tretmani.

Ministar zdravlja Republike Hrvatske je u svibnju 2015. godine imenovao Listu
stru¢njaka s iskustvom i edukacijom iz zdravstvene zastite transrodnih osoba ¢iji je
zadatak bio predloziti Struéne smjernice za izradu misljenja o promijeni spola ili zivo-
ta u drugom rodnom identitetu. Cilj osmisljavanja smjernica takoder je bio i standar-
dizacija postupaka pruzanja psihosocijalne i zdravstvene zastite transpolnim, rodno
nenormativnim i transrodnim osobama svih dobnih skupina kako bi isti postupci bili
sigurni i pristupacni.

Smjernice se temelje na shvacanju koje ukazuje da transrodnost, rodna nenor-
mativnost i transpolnost nisu pitanje patologije ve¢ pitanje razlicitosti. One sadrze
fleksibilne klini¢ke naputke o pruzanju skrbi kroz interdisciplinarni pristup i individu-
aliziran tretman u kojem sam proces moze i ne mora sadrzavati prilagodavanje rodnog
izrazavanja i prilagodbu tijela. Takoder se pokusava ukazati na stigmatiziranost rodne
disforije, $to poticanjem predrasuda i diskriminacije uzrokuje manjinski stres (Meyer,
2009).

Prema konaénim zaklju¢cima analize znanstvenih rezultata objavljenih 2015. go-
dine, prevalencija rodne disforije je 4,6 na 100 000 osoba kojima je pripisan Zenski
rod prirodenju i 6,8 na 100 000 osoba kojima je pripisan muski rod pri rodenju. Ove se
brojke temelje samo na osobama koje su bile uklju¢ene u medicinski proces tranzicije
uskladivanjem tjelesnih spolnih obiljezja rodnom identitetu (Weinand i Safer, 2015).

8 Terapijski pristup rodnoj disforiji

Rodna se disforija zna¢ajno moze ublaziti raznim tretmanima. Istrazivanja poka-
zuju kako omoguéeni tretmani uvelike povecavaju kvalitetu Zivota transpolnih osoba



106 Revija za zdravstvene vede (7, 2020)

(Murad i sur., 2010). Vazno je istaknuti kako ne postoji »potpuna tranzicija« koja
je ista za sve osobe koje zele bilo koji vid tranzicije. Za neke osobe tranzicija znaci
samo drustveni oblik tranzicije, promjenu imena i/ili oznake spola u dokumentima, za
druge ukljucuje razli¢ite oblike medicinske tranzicije. »Neke osobe, ¢esto uz pomoc¢
psihoterapije vlastite trans- ili inter-rodne osje¢aje integriraju u rodnu ulogu koja im
je pripisana pri rodenju i nemaju potrebu za feminizacijom ili maskulinizacijom svojih
tijela. Drugima je za ublazavanje rodne disforije dovoljna prilagodba rodne uloge i
izrazavanja« (Coleman i sur., 2012, str. 225).

Postoji niz mogucih terapijskih opcija s ciljem ublazavanja rodne disforije. Re-
doslijed, broj i tip intervencija variraju od osobe do osobe, ovisno o njenim Zeljama i
potrebama.

Opcije tretmana i pomo¢i pri ublazavanju rodne disforije su:

o promjena podataka u osobnim dokumentima (ime i spol)

o prilagodavanje rodne uloge i izrazavanja (zivot u rodnoj ulozi uskladenoj rodnom
identitetu odredeni period vremena)

razni oblici podr$ske (mjesne organizacije, grupe podrske)

psihoterapija (individualna, s partnerom, s obitelji, grupna)

glasovna i komunikacijska (logopedski tretman)

hormonska terapija s ciljem feminizacije ili maskulinizacije tijela

uklanjanje dlaka (elektroliza, laserski tretman, vosak)

medicinska pomagala (za zamatanje grudi, proteticki penis, podstavljanje grudi,
straznjice, bokova)

zahvati prilagodba primarnih i/ili sekundarnih spolnih karakteristika (Begic,
2013).

Ooooogao

O

9 Psiholoska dijagnostika i tretmani

Psihodijagnostika ukljucuje psihologijsku procjenu i psihijatrijsku skrb. Psiholozi
i psihijatri koji su navedeni u Listi stru¢njaka su mjerodavni za klinicko procjenjiva-
nje rodne disforije. Procjena uklju¢uje minimalno procijeniti rodni identitet i rodnu
disforiju, sakupiti anamnesticke podatke o razvoju osjecaja rodne disforije, utjecaj
drustvene stigme na psihicko zdravlje te koli¢inu podrske od strane obitelji, vr$njaka,
i prijatelja. U proces je ukljucena i procjena mogucih komorbitetnih poremecaja. Va-
zno je prilikom psihodijagnostike procijeniti status kognitivnih funkcija, psiholoske
otpornosti, karakteristika li¢nosti te prisustvo ostalih rizi¢nih i zastitnih ¢imbenika
koji mogu olaksati i otezati proces tranzicije. Takoder se sagledavaju i planovi za
buduénost, njihova realisti¢nost i psihosocijalna zrelost kako bi se pravovremeno in-
formiralo, usmjerilo i savjetovalo osobu (Joki¢ - Begi¢ i sur., 2008).

Psihoedukacija se provodi sa ciljem upucivanja transpolnih i transrodnih osoba o
raznolikosti rodnih identiteta i izrazaja te postoje¢im opcijama i tretmanima koji su
im na raspolaganju. Kroz edukaciju o rodnoj raznolikosti nastoji se ublaziti internali-
ziranu transfobiju, tj. osjecaj srama i straha radi vlastitog rodnog identiteta, i umanjiti
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osjecaj srama, bespomoci, tjeskobe i krivnje koje mogu proizaci iz drusStvene stigme.
U proces psihoedukacije moguce je ukljuciti i bliske osobe kao $to su obitel;j i prijate-
lji, s obzirom na to da oni predstavljaju temeljnu podrsku u procesu tranzicije (Jokic¢
- Begi¢ i sur., 2008).

PsiholoSko savjetovanje provodi se s ciljem informiranja te psiholoSke podrske i
pomo¢i pri donoSenju informiranih odluka s ciljem ostvarivanja bolje kvalitete Zivota.
Nastoji se individualizirati pristup i dotaknuti teme vazne za klijenta i njegov Zzivot.
Pretezno se radi o temama nacina ublazavanja rodne disforije, ocekivanjima od pro-
cesa tranzicije, socijalnim odnosima i podrsci, seksualnosti, potomstvu, financijskoj
situaciji 1 temama iz ostalih podrucja zivota (Joki¢ - Begi¢ i sur., 2008).

Psihoterapija se provodi sa ciljem da se pronade nacin kako poboljsati cjelokupno
stanje, kvalitetu zivota i razinu samoispunjenja. Psihoterapijom se ne nastoji promi-
jeniti rodni identitet, ve¢ pomo¢i osobi da ublazi osje¢aj rodne disforije ako je on
prisutan (Joki¢ - Begi¢ i sur., 2008).

10 Endokrinoloska dijagnostika i tretmani

Feminizirajuéa ili maskuliniziraju¢a hormonska terapija se primjenjuje kako bi se
tijelo prilagodilo pacijentovom/pacijenticinom rodnom identitetu. Radi se o primjeni
egzogenih agensa s hormonalnim uc¢incima kako bi se izazvale odredene prilagodbe
u tijelu.

Postoje kriteriji koje je potrebno zadovoljiti kako bi se zapocela hormonska tera-
pija. To su prije svega informiranost i sposobnost donosenja odluke i pristanak na sam
tretman, dokumentirana i dosljedna rodna disforija, pravilno kontrolirane medicinske
poteskoce te je potrebno postivati sve apsolutne i relativne kontraindikacije za primje-
nu lijeka.

»Sve procjene trebaju sadrzavati temeljit fizicki pregled s mjerenjem tezine, visi-
ne i krvnoga tlaka. Odredivanje potrebe za pregledom dojki, te spolnih organa treba
temeljiti na individualnim rizicima i potrebama za preventivnom zdravstvenom zasti-
tom« (Feldman i Goldberg, 2006, str. 19).

U rezim maskulinizirajuce terapije spada testosteron. Trudnoca, nestabilna koro-
narna bolest srca i netretirana policitemija predstavljaju apsolutnu kontraindikaciju
za terapiju testosteronom. Maskuliniziraju¢a hormonska terapija uzrokuje tjelesne
prilagodbe kao §to su poveéanje dlakavosti (facijalno i tjelesno), mutiranje odnosno
produbljenje glasa, prestanak menstruacije, atrofija tkiva dojki, povecanje klitorisa,
viSe miSiéne mase — manje masnog tkiva (Basson, 2001).

Za razli¢ite feminizirajuce agense postoje apsolutne kontraindikacije, posebno za
estrogen, iako sama po sebi terapija feminiziranja nema apsolutnih kontraindikacija.
Neke od kontraindikacija su prethodna venozna tromboza s hiperkoagulabilnim sta-
njem, zadnji stadij kroni¢ne jetrene bolesti i povijest neoplazme osjetljive na estrogen.
Najvise proucen rezim feminizacije jest kombinacija estrogena i »anti-androgena«.
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Kako bi se suzbilo djelovanje androgena, koriste se lijekovi iz raznih skupina koji
omogucuju snizavanje razine endogenoga testosterona ili oslabe samo djelovanje te-
stosterona — tako dolazi do smanjivanja maskulinih karakteristika kod pacijenta (Mo-

ore, Wisniewski i Dobs, 2003).

Kod feminiziraju¢e hormonske terapije tjelesne prilagodbe ukljucuju prije svega
rast dojki, smanjenje testisa, rast postotka masnog tkiva u odnosu na misi¢nu masu,
te oslabljenje erektilne funkcije. Potrebno je razdoblje od dvije godine koristenja hor-
monske terapije da bi doslo do vecine tjelesnih prilagodbi, iako one same po sebi za-
pocinju dosta ranije i izrazito variraju. Vremenski slijed fizi¢kih prilagodbi (otprilike)
prikazuju tablice 11 2 (Hembree i sur., 2009).

Tablica 1: Tjelesni u¢inci i o¢ekivani vremenski tijek maskuliniziraju¢ih lijekova

Ucinak Ocekivani pocetak Ocekivani maksimalni ucinak
masna koza/akne 1-6 mjeseci 1-2 godine

rast facijalne/tjelesne dlake 3-6 mjeseci 3-5 godina

gubitak kose >12 mjeseci varira

povecana miSi¢éna masa/snaga 6-12 mjeseci 2-5 godina
preraspodjela masnoga tkiva 3-6 mjeseci 2-5 godina
prestanak menstruacije 2-6 mjeseci (%]

povecanje klitorisa 3-6 mjeseci 1-2 godine
urogenitalna atrofija 3-6 mjeseci 1-2 godine
produbljenje glasa 3-12 mjeseci 1-2 godine

Izvor: Hembree 1 sur., 2009.

Tablica 2: Tjelesni u¢inci i o¢ekivani vremenski tijek feminizirajuéih lijekova

prestaje nakon 1-3 mjeseca

Ucinak Ocekivani pocetak Ocekivani maksimalni uc¢inak
preraspodjela masnoga tkiva 3-6 mjeseci 2-5 godina
smanjenje misi¢ne mase/snage 3-6 mjeseci 1-2 godine
omeksavanje koze/smanjenje 3.6 mieseci nepoznato
smanjenje libida 1-3 mjeseci 1-2 godine
‘salriéakléjij:;lje ucestalosti spontanih 1-3 mjeseca 3-6 mjeseci
muska spolna disfunkcija varira varira
rast grudi 3-6 mjeseci 2-3 godine
smanjenje veliine testisa 3-6 mjeseci 2-3 godine
smanjenje proizvodnje sperme varira varira
stanjivanje i usporeni rast tjelesnih i : . . .
facijalnih dlaka 6-12 mjeseci >3 godine
bez ponovnoga rasta
muski obrazac ¢elavosti izgubljene kose, opadanje 1-2 godine

Izvor: Hembree 1 sur., 2009.



Radoslav Kosié, Tanja Kosec: Neskladnost bioloskega spola in spolne identitete 109

Ovisno o klinickom odgovoru da li se kod osobe razvija feminizirano ili masku-
linizirano tijelo (a minimaliziraju se neZeljene suprotne znacajke), dakle u skladu s
ciljem pacijenta kad je rije¢ o rodu, moguce je procijeniti u¢inkovitost terapije.
na dozi lijekova koja ¢e odrzati postignutu razinu hormona. Doza se po potrebi prila-
godava, u skladu s promjenama zdravstvenog stanja i sli¢no (Hembree i sur., 2009).

11 Kiruski zahvati pacijenata/ica s rodnom disforijom

»I dok mnoge transrodne, transpolne i rodno nenormativne osobe pronalaze zado-
voljstvo u svome rodnome identitetu, rodnoj ulozi i izrazavanju bez kirurskih zahvata,
mnogima oni su najvazniji medicinski nuzni korak u ublaZavanju rodne disforije«
(Hare i sur., 2009, str. 94).

Kod kirurskog pristupa u tretiranju rodne disforije kod nekih ljudi, medu njima
i zdravstvenih radnika, javljaju se eticka pitanja. Uobicajeno se kirurS§kom praksom
uklanja patolosko tkivo i obnavlja poremecena funkcija ili se prilagodavaju tjelesne
znacajke sa ciljem poboljSanja pacijentovog/i¢inog samopoimanja. U tretiranju rodne
disforije kirur§kim putem prethodna dva uvjeta nisu ostvarena. Zdravstveni radnici
koji pruzaju otpor prema izvodenju kirurSkog mijenjanja anatomski zdravih struktura
pozivaju se na eti¢ko nacelo “’prije svega, ne naskoditi”’ (Rachlin, 1999).

Kirurski zahvati genitalija i prsa ne mogu se sagledati kao jedan u nizu elektivnih
zahvata, s obzirom da se radi o zahvatima koje je moguce obaviti tek nakon prikup-
ljene pisane dokumentacije o obavljenoj psiholoskoj procjeni. Takoder se ne samo
iz filozofske perspektive, ve¢ i financijske javlja pitanje da li se operacija prilagodbe
spola treba smatrati »estetskom ili »rekonstrukcijskom«. Rekonstrukcijski kirurski
zahvati, u svakom slucaju s terapijskim ishodima, smatraju se medicinski nuznima
pa su djelomic¢no ili u potpunosti financijski pokriveni od strane nacionalnog zdra-
vstvenog sustava ili osiguravajuce kucée. Za razliku od toga, estetska ili kozmeticka
kirurgija pretezno se ne smatra medicinski neophodnom, stoga tro§kove tih operacija
najc¢esce plac¢a sam pacijent. Vecéina se strunjaka slaze da se operacije genitalija i prsa
ne mogu kategorizirati u kozmeti¢ke zahvate, misljenja im se razilaze kada na pitanje
dodu drugi kirurski zahvati poput augmentacije dojki ili kirurSke feminizacije lica
(Rachlin, 1999).

Uloga kirurga u tretmanu rodne disforije ne moze se smatrati samo tehnickom.
Kirurzi moraju savjesno prouciti pacijentovu anamnezu i razloge kirurskog zahvata te
kroz konzultacije razviti blisku suradnju. PoZeljno je da konzultacije obuhvate razlici-
te kirurske tehnike koje su na raspolaganju, predlaganje alternativa i drugih misljenja,
prednosti i nedostatke pojedinih tehnika, ograni¢enja u postizanju »idealnih« rezultata
odredenih zahvata pokazivanjem dostupnih fotografija prijasnjih pacijenata te spomi-
njanje mogucih komplikacija i rizika pojedinih tehnika. Pacijentima treba omoguciti
dovoljno vremena za usvajanje danih informacija prije nego predaju informirani pri-
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stanak s obzirom da se radi o ireverzibilnim kirur§kim zahvatima (Joki¢ - Begi¢, Lauri
Korajlija i Jurin, 2014).

12 Zdravstvena skrb transrodnih i transpolnih osoba

Nepobitna je ¢injenica da traspolne i transrodne osobe trebaju zdravstvenu skrb
1 zaStitu tijekom cijelog zivota. Njihovo zdravstveno stanje treba pratiti jednako kao
i kod cjelokupne populacije. Svakih nekoliko mjeseci osobe na hormonalnoj terapiji
odlaze na kompletne preglede krvne slike, kako bi se ustanovilo postoji li potreba za
manjom izmjenom u dozi i/ili intervalima uzimanja hormonske terapije (Feldman i
Goldberg, 2006).

Od iznimne je vaznosti sama suradnja pacijenta sa medicinskim stru¢njakom koji
obavlja bilo kakav vid tranzicije, bilo da se radi o kirurgu, psihologu, psihijatru ili
endokrinologu. Primarna zdravstvena zastita zdravlja i odrzavanje iste kroz komple-
tnu tranziciju pacijenta je najbitniji faktor, kako za pacijenta, tako i za medicinske
stru¢njake. Vazno je razgovarati sa pacijentom prije, za vrijeme i nakon bilo kakve
promjene i podhvata, uskladiti njegova oc¢ekivanja s moguéim realnim ishodima bilo
kakvog zahvata (Feldman i Goldberg, 2006).

Zdravstveni djelatnici su duzni slijediti nacionalne smjernice koje se temelje na
znanstvenim dokazima i poticati svoje pacijente na redovne preglede u kontekstu ut-
jecaja hormonske terapije na ve¢ postojece rizi¢ne faktore.

Dijagnosticke metode za otkrivanje karcinoma organskih sustava povezanih sa
spolom transpolnim, transrodnim i rodno nenormativnim osobama te zdravstvenim
radnicima moze predstaviti poseban medicinski i psihosocijalni izazov (Joki¢ - Begi¢,
2013).

»Bududi da feminiziraju¢a/maskuliniziraju¢a hormonska terapija ogranicava fer-
tilitet, pozeljno je da pacjentice i pacijenti donesu odluke koje se ticu fertiliteta prije
zapocinjanja hormonske terapije ili podvrgavanja kirurSkom zahvatu kojim se repro-
duktivni organi uklanjaju ili modificiraju. Poznati su sluc¢ajevi ljudi koji su prosli kroz
hormonsku terapiju i genitalnu kirurgiju, a kasnije zalili zbog svoje nesposobnosti da
podizu genetski srodnu djecu« (Dahl i sur., 2006, str. 118).

Jako je bitno sa pacijentom provesti razgovor o hipotetskoj fertilizaciji i opcijama
za moguc¢u buducu reprodukciju, ¢ak i ako se pacijent u to vrijeme ¢ini nezainteresi-
ran. Odredeni medicinski zahvati su ireverzibilni i dobro je da pacijent bude apsolutno
siguran u svoju odluku ukoliko ne Zeli daljnju genetsku reprodukeiju. Ukoliko je paci-
jent nesiguran, uvijek je bolje imati genetsku pricuvu kao opciju (Joki¢ - Begi¢, 2013).

Proces fertilizacije transrodnih i traspolnih osoba je definitivno jedna od osjetljivi-
jih tematika u sveop¢oj populaciji. U dana$nje vrijeme se skladiStenje jajnih stanica ili
spermija kod transrodnih i transpolnih osoba uvelike moze usporediti sa slu¢ajevima
skladiStenja stanica osoba oboljelih od malignih bolesti. Dok je u pojedinim zemljama
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svijeta zdravstveni sustav osigurao mogucénost pohrane jajnih stanica i spermija, u
Hrvatskoj, nazalost, to pitanje jos uvijek nije regulirano.

13 Zakljucak

Cilj ovog rada je bio prikazati razliku izmedu roda i spola, razjasniti pojam rodne
disforije, iznijeti medicinske Cinjenice i aspekte prilagodbe spola (neovisno o tome

blematike sa kojom se nose pacijenti sa ve¢ spomenutom dijagnozom.

Kao sto je prikazano, Republika Hrvatska jos uvijek radi na osmisljanju konkret-
nih zakona i protokola koji bi adekvatno i u¢inkovito regulirali pravnu problematiku
ove dijagnoze. lako je tako, medicinski stru¢njaci pokusavaju utjecati na zakonodavna
tijela, kako bi se drzavni organi odgovorni za taj sektor ugledali na zapadnoeuropski
i americki model, gdje se transpolnost i transrodnost odavno ne smatra »bole$¢u«, te
je njihovim pacijentima ustupljena sva mogué¢a medicinska besplatna skrb. Od velike
vaznosti je ovu temu uvrstiti u Skolski kurikulum u obrazovanju medicinskog osoblja,
kako bi bili u moguénosti dati prave odgovore i pruziti adekvatnu skrb.

Radoslav Kosi¢, MSc ER, Tanja Kosec, MD

Gender Incongruence

Nowadays many surveys are being conducted on the ever-growing topic of what is
gender and what is sex, all of which produce terrible results. The same results can be
seen in both the general and the professional sectors of the population. A large num-
ber of people cannot distinguish one from the other, or have difficulty doing so. We live
in a world where the act of changing one’s ““sex” is still considered taboo by all stan-
dards. Since sex and gender are binary, we are led to understand those terms as two
opposing, unchanging and powerful categories. This kind of understanding leads to
an inability to express oneself freely with regard to gender, as it limits the view of sex/
gender roles in society. One of the causes of this problem is the assumption that gender
and sex are the same to most people, which means that a person is either a ’man’ or
a “woman”, both in terms of gender and sex. This way of thinking requires a strict
way of speaking, behaving and being, which leads us to gender/sex norms and hetero-
sexuality (Begic, 2013). Sex refers to a socially determined classification with medical
characteristics of both the biological type (chromosomes, phenotype, genitals) and
the legal type, which is distributed to children after birth based on the appearance of
the external genitals (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-5,
2013). Gender non-normativity* marks the difference in which the gender role, iden-
tity or a speech pattern of a person deviates from cultural norms which are prescribed
to humans based on their sex. With individuals who are not aligned with their sex
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and gender there is a common trait called gender dysphoria (DSM-5, 2013). In early
childhood, subjects can express their gender identity, which is contrary to cultural
norms and can express their dissatisfaction with the gender roles imposed on them by
society. Research shows inconsistent data, although it is assumed that 1-3% children
wish themselves to be of another gender, while a smaller number of them struggle with
gender dysphoria in adulthood (Bao and Swaab, 2011). Estimates of the prevalence of
gender dysphoria in adulthood vary from region to region and from time to time when
the actual research was conducted; based on this information we can assume that cul-
tural factors undoubtedly influence the decisions that a person suffering from gender
dysphoria makes when seeking help. Today’s data shows a frequency from 0.005% to
0.0014% of adults who were prescribed a “male” sex at birth and 0.002% to 0.003%
of adults that were prescribed a “female” sex at birth (DSM-5, 2013). The given data
is based on transsexual people who sought help because of medical treatments, which
adjust sexual features with gender identity. Recent analyses show that the number
of people seeking for help with gender dysphoria has increased, but there is a lack
of research on the common population in different social and cultural contexts that
would provide more reliable and valid data on the prevalence of gender dysphoria
(Lauri Korajlija, Joki¢ - Begic¢ and Jurin, 2015). Although the unalignment of gender
identity with sex prescribed at birth has been known since ancient times, the relati-
onship between the subject and the society has determined the degree and the kind of
pathology it attributed to the subject (Richars et al., 2015). In the last decade gender
dysphoria has been more rarely considered a psychopathological state. Contrary to
that, gender dysphoria is more often looked at as a variation, which rarely requires
medical attention. Therefore, we come to the conclusion that transgender people do
not have a higher degree of comorbidity of mental illness in comparison with the cis-
gender population and that the cause of psychological disorder can be prescribed to
less stress or marginalisation. This diagnosis was entirely exempted from the category
of psychological disorders and was sorted under a special category, State connected
to sexual health (Reed et al., 2019). The more recent approach to transgender, gender
non-normatives and transsexual people in relation to scientific and psychosocial care
in the countries of the European Union and North America is carried out according
to proposals of the World Professional Association for Transgender Health (WPATH).
The seventh version of standard care for the health of transsexual, transgender and
gender non-normatives represents the golden standard for organization of care. It di-
ffers from other standards in the recognition and acceptance of identity difference and
non-normative gender expressions that do not require psychological, hormonal and
surgical treatment. According to the final conclusions made by the analysis published
in 2015, the prevalence of gender dysphoria is seen in 4.6 to 100 000 people that were
registered as female (gender) at birth and 6.8 to 100 000 people that were registered
as male (gender) at birth. These numbers are based only on people that were included
in the medical process of transition by adjusting their sexual features to their gender
identity (Weinand and Safer, 2015). Gender dysphoria can be significantly reduced
with a large array of treatment. Research shows that enabled treatment largely im-
pairs the quality of life of transsexual people (Murad et al., 2010). It is important to
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note that there is no »complete transition« that is similar for all people, but varies
according to the subject. Some people see transition as a social activity, a change of
name and/or changing gender symbol in their documents, and for others it covers a
wide range of medical transitions (Coleman et al., 2012). There is a large number of
therapeutic options with the goal of alleviating gender dysphoria. Therapy is com-
monly started with experts in the field of psychiatry and/or psychology, then continued
on with an endocrinologist and lastly with a surgeon. Reconstructional surgical pro-
cedures of course with therapeutical results are considered medically needed and are
therefore partly or fully financially covered by the National Health System or by one's
insurance (Rachlin, 1999). It is an undeniable fact that transgender and transsexual
people need medical care and protection throughout their life. It is of exceptional
importance that there is direct cooperation between the patient and a medical profe-
ssional that does any kind of transition, it being a surgeon, psychologist, psychiatrist
or endocrinologist. The main focus should always be ton keeping the patient healthy
and on keeping the patient healthy throughout the transition period, both for the pa-
tient and for the medical professional. It is important to talk to the patient before, at
the time and after any kind of change or endeavour, and balance his/her expectations
with possible outcomes of the endeavour (Feldman and Goldberg, 2006). It is extre-
mely important to discuss with the patient possible fertilisation and options for the
future reproduction, even if the patient seems uninterested at the time. Certain medical
procedures are irreversible and it is good that the patient is absolutely certain in his/
her decision to lose the ability to genetically reproduce. If the patient is uncertain, it
is always best to have a genetic backup as an option (Joki¢ - Begi¢, 2013). The aim of
this work was to clearly explain the difference between gender and sex, to clarify the
concept of gender dysphoria, to present medical facts and aspects of sex adjustment
(whether the change from male to female, or vice-versa), and to visualize the amount
of problems patients have to deal with. It is of utmost importance to mention that the
training of medical staff should also be a priority, so that they are better informed
about the nature of gender dysphoria.
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ABSTRACT - National Cancer Control Programmes
(NCCPs) are public health programmes designed to
reduce cancer incidence and mortality and improve
the quality of life of cancer patients. Europe continues
to be characterised by unacceptable inequalities in the
fight against cancer both between and within Member
States (MSs) and therefore the development and ado-
ption of high quality NCCP is of key importance for
every MS. In order to help MSs to develop high qua-
lity NCCPs, the European Guide for Quality NCCPs
(Guide) was prepared. The booklet is the first and only
document of its kind in Europe. The process of the de-
veloping the Guide, its objectives and its structured
content are described in this article. There were three
methodological tasks related to NCCPs: conducting
a survey on existing NCCPs in the MSs, Norway and
Iceland; developing the Guide and selecting indicators
applicable to monitoring of NCCP. The Guide is stru-
ctured in three strands: cancer prevention, integrated
care and support functions within the health system.
The Guide is a living document. MSs, patients, orga-
nisations, scientific and professional communities can
periodically make suggestions for improvement and
further development of the Guide.

1 Introduction
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KLJUCNE BESEDE: rak, programi, vodici, zdra-
vstveni sistemi

POVZETEK - Nacionalni programi za obvladovanje
raka (NPOR) so javni zdravstveni programi, katerih
namen je zmanj$ati pojavnost raka in umrljivost za
rakom ter izboljsati kakovost zivijenja bolnikov z ra-
kom. Evropo Se vedno zaznamujejo nesprejemljive
neenakosti na podrocju obvladovanja raka, tako med
drzavami clanicami, kot znotraj njih, zato sta pripra-
va in implementacija kvalitetnega NPOR kljucnega
pomena za vsako drzavo. Da bi drzavam pomagali
razviti kvalitetne NPOR, je bil pripravijen Evropski
vodic za pripravo kvalitetnih  NPOR (Vodic). Knji-
Zica je prvi in edinstven tovrstni dokument v Evropi.
V tem c¢lanku je opisan postopek razvoja Vodica, nje-
govi cilji in strukturirane vsebine. Vzpostavljeni so
bili trije metodoloski pristopi: izvedba vprasalnika
o vsebinah obstojecih NPOR v drzavah clanicah, na
Norveskem in v Islandiji; priprava Vodica samega
ter izbira kazalnikov, ki se uporabljajo za spremljanje
NPOR. Vodic je sestavljen iz treh sklopov - preprece-
vanje raka, celostna oskrba in podporne funkcije v
zdravstvenem sistemu. Vodic je ziv dokument. Drzave
Clanice, bolniki, organizacije, znanstvene in strokov-
ne skupnosti lahko dajejo predloge za stalno izboljSe-
vanje vsebin vodica.

Cancer management is one of the most complex segments of disease management
in the healthcare sector. Healthcare systems can only respond to cancer needs of the
population through appropriate planning and implementation. National Cancer Con-
trol Programmes (NCCPs) are a systematic response to this important challenge and
represent the best that a health system can do for its citizens.

The World Health Organisation (WHO) defines NCCPs as public health pro-
grammes that aim to reduce cancer incidence and mortality and improve quality of life



116 Revija za zdravstvene vede (7, 2020)

of cancer patients, through the systematic and equitable implementation of evidence-
based strategies for prevention, early detection, diagnosis, treatment and alleviation,
making best use of available resources (WHO, 2002). They are useful tools to support
targeted and organised efforts by health systems to address the multiple challenges
posed by cancer epidemics and their complexity (Albreht et al., 2009). Over the past
25 years, cancer programmes have been gradually introduced in many countries aro-
und the world. However, European Union (EU), which is home to the most advanced,
consolidated and well-funded national health systems in the world, has produced the
most innovative and groundbreaking initiatives in the field of NCCPs (Albreht et al.,
2013). The experience of countries with long tradition of cancer plans and cancer pro-
grammes, e.g. France, England and Norway paved the way for the EU-wide discussi-
on on the need to establish national or regional cancer programmes, plans or strategies
in all European Member States (MSs) (INCA, 2014; National Health Service, 2014;
Norwegian Ministry of Health, 2013). This paper presents the work that builds on the
experience of the development of NCCPs, a process initiated by WHO and subsequ-
ently followed by several countries.

The European Parliament and the Council drew attention to the increasing burden
of cancer in Europe and called on European Commission (EC) to take strong action
to support MSs in the fight against cancer (European Parliament, 2008; Council of the
EU, 2008). In 2009, the EU recommended that its MSs develop NCCPs or Strategies
by 2013 (EU Commission, 2009). To support its MSs, EC launched European Par-
tnership for the Action Against Cancer Joint Action (EPAAC JA), the largest project
in the field of cancer to date, with 36 associated partners from across Europe and 100
collaborating partners from around the world (Rado§ Krnel et al., 2013). Concentra-
ting on NCCPs was a key priority for EC in developing the outlines of the EPAAC JA.

Here we present the first and only document of this kind in Europe, named Euro-
pean Guide for Quality National Cancer Control Programmes (Guide), which is inten-
ded to serve as a concise outline for policy makers who want to understand the basics
of cancer control policy (Albreht et al., 2015). The aim of this paper is to describe the
process of developing the Guide, its objectives, the extensive joint work of the Euro-
pean MSs during its development, and its structured content.

2 Development of NCCPS within the EPAAC JA

The Slovenian National Institute of Public Health, which continued the work on
cancer control in the EU during its presidency of European Council in 2008 (Coleman
et al., 2008; Coebergh&Albreht, 2008; Albreht&Pribakovi¢ Brinovec, 2009), led the
EPAAC JA project, which, in cooperation with the MSs, prepared the basic aspects
that should include high quality NCCPs (Jelenc et al., 2012). There were three main
tasks related to NCCPs in the EPAAC JA: conducting a survey of existing NCCPs
in all MSs, Norway and Iceland; developing the Guide and selecting indicators for
monitoring an NCCP.
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3 Process of developing the European guide for quality national cancer
control programmes

The EPAAC JA process of preparing the Guide was carried out in three newly
established groups. The Core Working Group on NCCPs (CWG on NCCPs) acted as
the focus group for the core work on the development of the Guide. It was composed
of experts in the field of cancer programmes from Belgium, Ireland, Italy, Malta, the
Netherlands, Spain and Slovenia. The group dealt with the preparation of background
documents, surveys and analyses.

Representatives from MSs, Iceland and Norway as well as from WHO Regional
Office for Europe, European Regional and Local Health Authorities (EUREGHA) and
the European Observatory on Health Systems and Policies (Observatory) formed the
second group called Working Group on NCCPs (WG on NCCPs). The WG on NCCPs
reviewed and completed the information produced by the CWG on NCCPs and co
-chaired by the EC and Slovenia.

The Steering Committee was the third group and consisted of representatives from
the EC, WG on NCCPs, the EPAAC JA Steering Committee, and the International
Agency for Research on Cancer (IARC), the Observatory, the European Cancer Pa-
tient Coalition (ECPC) and industry, as well as independent experts. The group revi-
ewed all the work and adopted the final decisions by consensus (Rado$ Krnel et al.,
2013).

The work on the Guide consisted of three rounds of consultation, the elaborati-
on by experts and the revision of the chapters of the interim draft. The process took
place in three types of methodological approaches: face-to-face consultations within
the CWG on NCCPs, drafting of chapters by the members of the CWG on NCCPs,
reformulation and rewriting of the chapters by the editorial and technical work of the
consultant team. Work on the Guide started in 2011, when the survey on the characte-
ristics of NCCPs in the EU was conducted. All European MSs, Iceland and Norway
were invited to actively participate in the survey and respond to it. The survey was
prepared by the CWG on NCCPs and approved by WG on NCCPs under EPAAC JA.
The analysis of the programmes was based on the complience with NCCPs guidelines
of WHO, the inclusion of structural and process indicators and the self-assessment
carried out by the MSs. The responses provided input for the comprehensive overview
and assessment of the situation in the EU, Iceland and Norway regarding the availabi-
lity of cancer programmes/documents and their content. They helped to identify both
the similarities and differences between countries. There were fewer differences in the
chapters that would normally serve as the basis for such a document, particulary in
the epidemiological situation, priorities, development of screening programmes and
provision of cancer-specific clinical services. On the other hand, we found significant
discrepancies in palliative care, psycho-oncological services and the economics of
cancer, Health Technology Assessment (HTA) and the role of primary care in dealing
with cancer patients. The results of the survey were published in the report entitled
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National Cancer Control Programmes: Analysis of Primary Data from Questionnaires
(Report) which is available online (Gorgojo et al., 2012). The Report, which describes
the state of NCCPs in the EU, has been revised in several rounds by the representati-
ves of WG, Steering Committee and MS. It was an essential tool for the preparation of
the Guide and for the selection of the respective indicators, as it showed the strengths
and weaknesses of the existing NCCPs.

4 Structure and objectives of the guide

The working groups agreed that the Guide is divided into ten thematic chapters
(Albreht et al., 2015) grouped into three main strands; cancer prevention, integrated
care and support functions within the healthcare system:

o Cancer prevention:

= Primary prevention and health promotion

= Cancer screening and early detection
0 Integrated care:

= Diagnosis and treatment

= Psychosocial oncological care

= Survival and rehabilitation

= Death support and palliative care
o Supporting functions within the health system:

= Governance and financing

= Cancer resources

= Cancer data and information

= Research

The structure is based on the presentation of best practices from MSs with a
long tradition of producing NCCPs and on the guidelines previously produced by
WHO (WHO, 2002; Howard, 2008). The main objective of the Guide is to provide
a description of the cancer control services that can be provided by national health
systems and to propose a list of indicators that countries can consider in order to imp-
rove the monitoring and evaluation of their programmes. The aim of the Guide is also
to promote some convergence in national approaches to NCCP planning, to improve
the ability of policy analysts, to compare programmes within and across European
borders and to support a common understanding of cancer planning among EU policy
makers. All this will in turn facilitate cooperation across borders (Albreht et al., 2015).

5 Discussion and conclusions

This Guide, which is one of the main outputs of the EPAAC JA, is a unique tool
for administrators and policy makers in the health system who wish to improve or
implement their NCCP or develop a new one. On the other hand, the Guide contains
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a set of structural, process and outcome indicators that countries can consider in order
to improve the monitoring and evaluation of their ongoing programmes. The prepared
Guide includes the guidance previously provided by WHO. In addition, our work
presents the elements resulting from the semi-structured survey conducted in the EU
MSs, Iceland and Norway. The results are now an integral part of the structure of the
Guide.

The Guide is available both in printed form at the National Institute of Public He-
alth in Ljubljana and in electronic form (Albreht et al., 2015). The text is not intended
to be a rigid template, but rather a flexible guide for public health professionals, cancer
experts and policy makers in health care who wish to adapt to the basics of cancer con-
trol policy and help them to select the elements to be include in a programme. Indeed,
the Guide cannot be prescriptive, as this would require aligning health systems in
MSs. Moreover, the group of programme elements described in the Guide should not
necessarily be implemented as a whole, as national policies must always be adapted
to the national organisation of the health system, its resources and priorities (Albreht
et al., 2015).

The Guide for Quality National Cancer Control Programmes has been prepared
within the framework of the EPAAC JA. The results of the survey on NCCPs in Euro-
pe published in the report entitled “National Cancer Control Programmes: Analyses of
Primary Data from Questionnaires” served as a basis for the preparation of the Guide.
Indeed, the report showed the diversity of approaches used in NCCPs in the European
MSs, Norway and Iceland. It highlighted at least two important shortcomings — firstly,
the wide variation in the treatment of the standard chapters of these programmes in
different countries and, secondly, the fact that certain issues are either overlooked or
marginalised despite their importance for patients and cancer survivors. It was felt
that there was a lack of guideliness that would provide the desired basic structure of
a good and well-organized cancer programme. As an advantage of the methodology
described, we can mention the cooperation and sense of involvement of all European
MSs, Norway and Iceland; consequently, they consider the developed Guide as their
work and they apply it. The EPAAC JA offered the opportunity to participate in the
extensive work of various European countries and develop the Guide, which is still the
first and unique document of its kind in Europe. In fact, the results of a global analysis
of NCCPs were published in 2018 (Romero et al., 2018), and a year later the checklist
of key elements that an NCCP should contain was published. However, this is not a
guide but an article (Oar et al., 2019).

The main purpose of the Guide was to provide a flexible template that emphasises
the importance of completeness of all cancer treatment and cancer management efforts
at both the individual and system level. The present Guide allows MSs to study its
planned content in detail and develop all its elements accordingly, without forgetting
their own national organisation of the health care system, its priorities and available
resources.

We would like to see the Guide as a living document, so that MSs, patients, patient
organizations, scientific and professional communities and cancer advocates throu-
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ghout the EU can periodically make suggestions for improving and developing the
Guide. An updated version of the Guide will probably be produced as part of one of
the future European cancer projects.

Dr. Marjetka Jelenc, dr. Jose Maria Martin-Moreno, dr. Tit Albreht

Razvoj Evropskega vodica za pripravo kvalitetnih
nacionalnih programov za obvladovanje raka

Obvladovanje raka je eden najbolj zapletenih segmentov obvladovanja bolezni v
zdravstvu. Zdravstveni sistemi se lahko odzovejo na potrebe prebivalstva na podrocju
raka le z ustreznim nacrtovanjem. Nacionalni programi za obvladovanje raka (NPOR)
so sistematicen odziv na ta pomemben izziv in predstavijajo najboljSe, kar lahko zdra-
vstveni sistemi naredijo za svoje drzavljane na podrocju raka. V prispevku predsta-
viljamo prvi in edinstven dokument v Evropi, imenovan Evropski vodic za pripravo
kvalitetnih nacionalnih programov za obvladovanje raka (Vodic), ki naj bi sluzil kot
vodilo oblikovalcem politik na podrocju obvladovanja raka, ki Zelijo razumeti osnove
obvladovanja raka (Albreht idr., 2015).

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) opredeljuje NPOR kot javnozdravstvene
programe, namenjene zmanjSanju pojavnosti raka in smrtnosti za rakom ter izbolj-
Sanju kakovosti zivljenja bolnikov z rakom, s sistematicnim izvajanjem strategij za
preprecevanje, zgodnje odkrivanje, diagnozo, zdravljenje in paliativo z najboljsim iz-
korisc¢anjem razpolozljivih virov (WHO, 2002).

NPOR so koristno orodje pri podpori organiziranih prizadevanj zdravstvenih sis-
temov kot odzivu na Stevilne izzive, ki jih predstavlja epidemija raka in njegova zaple-
tenost (Albreht idr., 2009). V zadnjih 25 letih so v Stevilnih drzavah po vsem svetu pos-
topoma zaceli pripravijati programe za boj proti raku. Vendar je Evropska unija (EU),
v kateri so doma najnaprednejsi in dobro financirani nacionalni zdravstveni sistemi na
svetu, ustvarila najinovativnejse in pionirske pobude na podrocju NPOR (Albreht idr.,
2013). Izkusnje drzav z dolgoletno tradicijo programov za raka, npr. Francija, Anglija in
Norveska, so utrle pot razpravi v EU o potrebi po vzpostavitvi nacionalnih ali regional-
nih programov, nacrtov ali strategij za boj proti raku v vseh evropskih drzavah (INCA,
2014; National Health Service, 2014; Norwegian Ministry of Health, 2013). V tem pri-
spevku so predstavljene priprave programov za obvladovanje raka, ki jih je prva zacela
SZ0, sledilo pa ji je ve¢ drzav. Razen priporocil SZO smo v Vodic vkljucili elemente, ki
izhajajo iz vprasalnika, izvedenega v drzavah clanicah EU, v Islandiji in na Norveskem.

Evropski parlament in Svet sta ze leta 2008 opozorila na narascajoce breme raka
v Evropi in pozvala Evropsko komisijo (EK), naj odloc¢no ukrepa pri podpori drzavam
Clanicam v boju proti raku (European Parliament, 2008; Council of the EU, 2008).
Leta 2009 je EK drzavam c¢lanicam priporocila, naj do leta 2013 razvijejo NPOR ali
strategije (EU Commission, 2009). Z namenom pomoci drzavam je EK sofinansirala
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projekt skupnega ukrepanja Evropsko partnerstvo za boj proti raku (angl. Europe-
an Partnership for the Action Against Cancer Joint Action - EPAAC JA), najvecji
evropski projekt na podrocju raka. V projektu EPAAC JA je sodelovalo 36 pridruzenih
partnerjev iz vse Evrope in kar 100 sodelujocih partnerjev iz celega sveta (Rados
Krnel idr., 2013). Osredotocenost na NPOR je bila prednostna naloga EK pri prip-
ravi osnutka EPAAC JA. Namen tega c¢lanka je opisati metodologijo razvoja Vodica,
njegove cilje, obsezno skupno delo evropskih drzav ¢lanic med njegovo pripravo in
strukturirane vsebine.

Slovenski Nacionalni institut za javno zdravje (NIJZ), ki je nadaljeval delo na podro-
¢ju obvladovanja raka v EU, ki se je zacelo med predsedovanjem Slovenije Evropskemu
svetu leta 2008 (Coleman idr., 2008; Coebergh & Albreht, 2008; Albreht & Pribakovié
Brinovec, 2009), je prevzel vodenje projekta EPAAC JA. Skupaj z drzavami ¢lanicami je
pripravil nabor osnovnih elementov, ki jih morajo vkljucevati visoko kakovostni NPOR
(Jelenc idr., 2012). EPAAC JA je zdruzeval tri pomembne naloge, povezane z NPOR:
izvedbo vprasalnika oz. raziskave o obstojecih NPOR v drzavah clanicah, na Norve-
Skem in v Islandiji; razvoj Vodica in izbiro kazalnikov, ki se uporabljajo za spremljanje
NPOR. Postopek priprave Vodica v okviru EPAAC JA je potekal v treh na novo usta-
novljenih delovnih skupinah. Glavna delovna skupina (GDS) za NPOR je delovala kot
osrednja skupina, odgovorna za delo pri razvoju Vodica. Sestavijali so jo strokovnjaki s
podrocja programov za raka iz Belgije, Irske, Italije, Malte, Nizozemske, Spanije in Slo-
venije. Skupina se je ukvarjala s pripravo osnovnih dokumentov, vpraSalnikov in analiz.
Predstavniki drzav clanic, Islandije in Norveske ter regijskega urada SZO za Evropo,
predstavniki Evropskih regionalnih in lokalnih zdravstvenih organov (EUREGHA) in
Evropskega observatorija za zdravstvene sisteme in politike (Observatorij) so oblikovali
drugo delovno skupino z imenom Delovna skupina za NPOR (DSNPOR). Skupina je
pregledovala in dopolnjevala informacije, ki jih je pripravila GDS. Usmerjevalni odbor
(UO) je bil tretja delovna skupina. Sestavljali so ga predstavniki EK, DSNPOR, usmer-
Jjevalnega odbora projekta EPAAC JA in Mednarodne agencije za raziskave s podrocja
raka (angl. International Agency fo the Research on Cancer-IARC), Evropske koalicije
bolnikov z rakom in industrije, pa tudi neodvisnih strokovnjakov. Skupina je pregledova-
la vse delo in sprejemala koncne odlocitve (Rados Krnel idr., 2013).

Delo na Vodicu je obsegalo tri kroge posvetovanj, strokovno izdelavo in pregled
osnutkov poglavij. Vzpostavijenih je bilo ve¢ metodoloskih pristopov, kot so osebna
posvetovanja v okviru GDS, priprave osnutkov ter usklajevanja poglavij z uredniskim
in s strokovnim delom svetovalnega tima. Delo na Vodicu se je zacelo leta 2011, ko je
bila izvedena raziskava o znacilnostih NPOR v EU (Gorgojo idr.,, 2012). Vse evrop-
ske drzave clanice, Islandija in Norveska so bile povabljene, da aktivno sodelujejo
in odgovorijo na vpraSalnik. Raziskavo je pripravila GDS, odobrila jo je DSNPOR.
Analiza programov je temeljila na njihovi skladnosti s smernicami SZO, vkljucevanju
strukturnih in procesnih kazalcev ter samoocenjevanju drzav clanic. Odgovori so pri-
spevali k celovitemu pregledu in oceni razmer v EU, v Islandiji in na Norveskem glede
razpolozljivosti programov oz. dokumentov o raku in njihove vsebine. Odgovori so
pripomogli k prepoznavnosti skupnih tock in razlik med drzavami. Manj razlik je bilo
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na podrocjih, ki ponavadi sluzijo kot podlaga za NPOR, kot so epidemioloska situa-
cija, prednostne naloge, razvoj presejalnih programov ter zagotavljanje zdravstvenih
storitev. Po drugi strani smo se seznanili s pomembnimi neskladji na podrocju palia-
tivne oskrbe, psiho-onkoloskih storitev in ekonomike raka, ocenjevanja zdravstvenih
tehnologij (angl. Health Technology Assessment-HTA) in primarne oskrbe pri zdra-
vljenju bolnikov z rakom. Rezultati raziskave so bili objavljeni v porocilu z naslovom
»NPOR: Analiza primarnih podatkov iz vprasalnikov« (Porocilo), ki je na voljo tudi
na spletu (Gorgojo idr., 2012). Porocilo je opisalo stanje NPOR v EU in je predsta-
vijalo bistveno orodje za pripravo Vodica.

Vodic je sestavijen iz desetih tematskih poglavij (Albreht idr., 2015), ki so razvr-
Scena v tri kljucne sklope - preprecevanje raka, celostna oskrba in podporne funkcije
v zdravstvenem sistemu:

1. Preprecevanje raka: a) primarna preventiva in krepitev zdravja, b) presejanje
in zgodnje odkrivanje raka

1. Integrirana oskrba: a) diagnoza in zdravljenje, b) psihosocialna onkoloska
oskrba, c) prezivetje in rehabilitacija, d) konec Zivljenjske dobe in paliativha oskrba

11I. Podporne funkcije v zdravstvenem sistemu: a) upravljanje in financiranje, b)
viri, ¢) podatki in informacije o raku, d) raziskave.

Struktura Vodica temelji na predstavitvi dobrih praks drzav clanic z dolgoletno
tradicijo NPOR, pa tudi na smernicah, ki jih je pripravila SZO (WHO, 2002; Howard,
2008). Glavni cilj Vodica je zagotoviti opis storitev za nadzor raka, ki naj bi jih nudili
nacionalni zdravstveni sistemi, in predlagati seznam kazalnikov, ki jih drzave lahko
upostevajo, da bi izboljsale spremljanje in oceno svojih programov. Cilj Vodica je tudi
spodbuditi doloceno zblizevanje nacionalnih pristopov pri nacrtovanju NPOR za laz-
jo primerjavo programov znotraj EU. Vse to bi namrec olajsalo cezmejno sodelovanje

(Albreht idr., 2015).

Vodic, ki je eden kljucnih izdelkov EPAAC JA je edinstveno orodje za upravijalce
zdravstvenih sistemov in oblikovalce politike, ki zelijo izboljsati svoj NPOR ali razviti
novega. Po drugi strani pa je v Vodicu navedena vrsta kazalnikov, ki so pomagajo dr-
Zavam pri spremljanju in oceni svojih trenutnih programov. Vodic je na voljo v tiskani
razlicici na NIJZ v Ljubljani in v elektronski razlicici (Albreht idr, 2015). Besedilo ne
stremi k togi predlogi, ampak je prilagodljiv vodic za zdravstvene delavce, strokovnjake
za raka in oblikovalce politik v zdravstvu. Vodic predstavija pomoc drzavam, ne more pa
biti predpisujoc, saj bi to pomenilo uskladitev zdravstvenih sistemov v drzavah clanicah.
Poleg tega pa ni nujno, da se skupine programskih elementov, opisanih v Vodicu, izvaja-
jo v celoti, saj morajo biti nacionalne politike vedno prilagojene zdravstvenemu sistemu
v posamezni drzavi, njegovim virom in prednostnim nalogam (Albreht idr., 2015).

Pricujoci Vodic je bil pripravijen v okviru projekta EPAAC JA. Rezultati razi-
skave o NPOR v Evropi, ki so bili objavljeni v porocilu z naslovom »NPOR: analize
primarnih podatkov iz vprasalnikov«, so bili uporabljeni kot osnova za pripravo Vo-
dica (Gorgojo idr., 2012). Dejansko je porocilo pokazalo raznolikost pristopov, ki se
uporabljajo v NPOR v evropskih drzavah, na Norveskem in v Islandiji. Kot prednost
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metodologije pri nastanku Vodica lahko navedemo sodelovanje in obcutek vkljuceno-
sti vseh evropskih drzav ¢lanic, Norveske in Islandije, zaradi cesar imajo nastali Vodic
za svoj izdelek in ga posledicno uporabljajo. Projekt EPAAC JA je torej ponudil pri-
loznost za zdruzitev moci evropskih drzav na podrocju raka in razvoj Vodica, ki je Se
vedno prvi in edinstven tovrstni dokument v Evropi. Kasneje je skupina tujih avtorjev
opravila analizo NCCP na globalnem nivoju, ki je bila objavljena leta 2018 (Romero
insod., 2018), leto kasneje pa je bil objavljen nekaksen kontrolni seznam kljucnih ele-
mentov, ki naj bi jih vseboval NCCP, objavijen je v obliki clanka (Oar et al., 2019).
Evropski vodic, ki ga predstavljamo, omogoca drzavam, da lahko natancno preucijo
predvideno vsebino in ustrezno razvijejo vse njene elemente, ne da bi pri tem pozabile
na lastno organizacijo zdravstvenega sistema, na prednostne naloge in razpoloZzljive
vire. Vodic¢ je zamisljen kot zZiv dokument. Drzave, pacienti, organizacije pacientov,
znanstvene in strokovne skupnosti po vsej EU so vabljeni k posredovanju predlogov
za njegovo izboljsanje. Posodobljena verzija Vodica bo verjetno pripravijena v enem
izmed prihodnjih evropskih projektov s podrocja raka.
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POVZETEK - Razvojnonevroloska obravnava in te-
rapija senzorne integracije po Ayresovi spadata med
najpogosteje uporabljena terapevtska pristopa pri
rehabilitaciji otrok s cerebralno paralizo. Namen
raziskave je bil pridobiti vpogled v uporabo obeh
pristopov med delovnimi terapevti v Sloveniji. Upo-
rabili smo kvantitativno deskriptivno metodo. Vzorec
je sestavljalo 34 delovnih terapevtov, ki izvajajo ra-
zvojnonevrolosko obravnavo in/ali terapijo senzorne
integracije po Ayresovi pri otrocih s cerebralno pa-
ralizo. Terapevti so odgovarjali na vprasalnik. Pri-
dobljene podatke smo obdelali kvantitativno z opisno
statistiko. Vkljuceni terapevti menijo, da je za ucin-
kovit potek obravnave potrebno upostevati otrokovo
diagnozo (82-odstotno strinjanje), uporabljati enake,
standardizirane ocenjevalne instrumente (100-odsto-
tno strinjanje), postavljati cilje skupaj s starsi in z ot-
roki (100-odstotno strinjanje) in kombinirati elemen-
te razlicnih metod (razvojnonevroloska obravnava
100-odstotno, terapija senzorne integracije po Ayre-
sovi 94-odstotno strinjanje). Za ucinkovito obravna-
VO je, po mnenju terapevtov, potrebna ustrezna izbira
terapevtskega pristopa, ki na otroka, njegovo druzino
in okolico gleda celostno.

1 Uvod
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ABSTRACT - Neurodevelopmental treatment and
Ayres sensory integration therapy are two of the most
frequently used therapies in the rehabilitation of chil-
dren with cerebral palsy. The purpose was to gain an
insight into the use of both approaches among Slo-
venian occupational therapists. We used quantitative
descriptive method. Our sample consisted of 34 oc-
cupational therapists who use neurodevelopmental
treatment and/or Ayres sensory integration therapy
in children with cerebral palsy. Therapists filled out a
survey. The data were analysed quantitatively, using
descriptive statistics. Efficient treatment requires ta-
king into account the child's diagnosis (82% agree-
ment), the use of identical, standardized assessment
tools (100% agreement), the definition of objective in
collaboration with parents and children (100% agre-
ement) and the combination of elements from various
methods (neurodevelopmental treatment 100%, Ayres
sensory integration therapy 94% agreement). Accor-
ding to the therapists, the efficiency of rehabilitati-
on depends on the choice of a suitable therapeutic
programme that treats the child, his family and his
environment in a holistic way.

Cerebralna paraliza (CP) je nenapredujoca okvara mozganov, ki vpliva na otroko-
vo sposobnost gibanja ter vzdrzevanja drze in se pojavi pred drugim letom starosti za-
radi zapletov v nose¢nosti, med porodom ali po porodu (Damjan in Groleger - SrSen,
2010; Miller in Bachrach, 2017). Simptomi CP so tezave na podro¢jih miSi¢nega tonu-
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sa, nadzora trupa in ravnotezja ter gibanja, pogosto se pojavljajo tudi motnje senzorne
integracije, ki vplivajo na kognicijo, ¢ustvovanje, pozornost in komunikacijo. Vse to
vpliva na otrokove sposobnosti izvajanja vsakodnevnih aktivnosti ter sodelovanja z
druzbo (Damjan in Groleger - SrSen, 2010; Miller in Bachrach, 2017; Raine, 2009).

Na podroc¢ju obravnave otrok s CP sta v delovni terapiji med najdlje uporablje-
nimi terapijami razvojnonevrolosSka obravnava (RNO) ali koncept Bobath in terapija
senzorne integracije po Ayresovi (ASI), ki upostevata nacelo plasti¢nosti mozganov
(Bundy idr., 2020; Gorman in Kashani, 2017; Shamsoddini, 2010). RNO je usmerjena
v izboljsanje grobih motori¢nih funkcij in kontrolo drze s facilitacijo misSi¢ne aktiv-
nosti skozi kljuéne toc¢ke kontrole, vodene s strani terapevta. Terapevt v sodelovanju
z otrokom gradi aktivne vzorce drZe in gibanja, omogoca zaznavo telesa in vpliva na
razvoj zaznavno-spoznavnih in socialnih ves¢in (Zanon idr., 2017). Pri ASI gre za
obravnavo, kjer je v ospredju »scenarij igre«, ki ga zacne otrok, terapevt pa usmerja
ter spodbuja igro tako, da ustreza otrokovim potrebam po vestibularnih, taktilnih in
proprioceptivnih vnosih. To vodi v izboljSanje sodelovanja v vsakdanjem zivljenju
(Bundy idr., 2020; Gricar in Horvat, 2012).

Ceprav sta obe metodi s strani terapevtov pogosto uporabljeni, se v literaturi e
vedno pojavljajo nasprotovanja o njuni ucinkovitosti. Labaf in sodelavci (2015) ter
Tekin in sodelavci (2018) so prisli do ugotovitev, da so se motori¢ne funkcije otrok po
RNO pomembno izboljsale. Devi in sodelavci (2016) ter Sun-Joung (2015) pravijo, da
tudi ASI pri otrocih s CP pozitivno vpliva na gibanje. Nasprotno pa so Novak in sode-
lavke (2013) ter Novak in Honan (2019) RNO in ASI oznacile za neuc¢inkovite metode
in priporocajo prenehanje njunega izvajanja. Tudi Bar - Haim in sodelavci (2010) so
z eksperimentom ugotovili, da so se osvojene spretnosti pri skupini, ki je imela moto-
riéni trening, za razliko od skupine z RNO, po zakljucku terapij bolje ohranjale in se
ucinkoviteje prenasale v razli¢na okolja.

Namen raziskave je bil ugotoviti, kaj o uporabnosti in u¢inkovitosti obeh metod
menijo slovenski delovni terapevti. Glavno raziskovalno vprasanje je bilo torej, ali
slovenski delovni terapevti menijo, da RNO in ASI pozitivno vplivata na kon¢ni re-
zultat obravnav otrok s CP.

2 Metode

Uporabili smo kvantitativno deskriptivno metodo (Polit in Beck, 2017). V okviru
raziskave smo oblikovali vprasalnik in ga maja 2019 poslali delovnim terapevtom na
48 elektronskih naslovov, ki smo jih pridobili preko spletnih strani ustanov ter preko
telefonskih klicev. Vzor€enje je bilo priloznostno (Hlebec in Mrzel, 2012), saj smo
vprasalnik poslali vsem 48 identificiranim slovenskim delovnim terapevtom, ki izva-
jajo RNO in/ali ASI pri otrocih s CP. Od 48 pozvanih terapevtov se jih je odzvalo 43.
Vprasalnik je v celoti izpolnilo 34 terapevtov.

34 terapevtov (100 % vzorca) je bilo Zenskega spola. 14 (47 %) jih je napisalo, da
izvajajo samo RNO, 12 (40 %), da izvajajo RNO in ASI, 4 (13 %) pa, da izvajajo samo
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ASI. Ostale 4 (13 %) terapevte smo vkljucili le v splosni terapevtski del vpraSalnika,
saj so v svojo delovnoterapevtsko obravnavo vkljucevali le elemente ASI in niso iz-
vajali celotne terapije. Vseh 34 terapevtov je torej odgovarjalo na celotni splosni del,
razen na vprasanje o izbiri vodilne terapije RNO/ASI pri razli¢nih otrokovih stanjih,
na katerega so lahko odgovarjali le terapevti, ki so izvajali RNO in/ali ASI.

Terapevti so bili stari povprecéno 42,4 let. Najvisja stopnja izobrazbe je bila kon¢an
visokosolski program, le en terapevt je koncal visjesolski program. 18 terapevtov je
bilo zaposlenih v razvojnih ambulantah, osem v centrih za izobraZevanje, rehabili-
tacijo in usposabljanje (CIRIUS), in trije v centrih za usposabljanje, delo in varstvo
(CUDV). Iz naslednjih ustanov je odgovarjal le po en terapevt (zavod za usposabljanje,
delo in varstvo - ZUDYV, zavod za gluhe in naglusne, pediatri¢na bolni$nica, osnovna
Sola s prilagojenim programom in Univerzitetni rehabilitacijski insStitut Soc¢a - URI
Soca). Povpre¢na delovna doba vseh anketiranih je bila 18,4 leta. RNO so povpre¢no
izvajali 12,2 leti, ASI pa 4,8 let.

Na podlagi pregleda literature smo izlus¢ili najveckrat izpostavljene probleme in
sestavili vprasalnik iz vpraSanj zaprtega in polodprtega tipa ter trditev, pri katerih
so morali terapevti oznaciti stopnjo strinjanja po Likertovi 4-stopenjski lestvici (4 —
popolnoma se strinjam, 3 — strinjam se, 2 — ne strinjam se, 1 — sploh se ne strinjam)
(Friborg in Rosenvinge, 2013; Joshi et al., 2015). Vprasanja in trditve smo razdelili na
stiri sklope: sociodemografski podatki, splosni terapevtski del, del o RNO in o ASL

Podatke, pridobljene z anketo, smo obdelali kvantitativno (Polit in Beck, 2017) in
sicer z opisno statistiko v programu Excel 2016.

3 Rezultati

13 vpraSanih (38 %) se je popolnoma strinjalo in 17 (53 %) strinjalo, da je treba
terapijo izvajati zgodaj v otrokovem razvoju in redno, ¢e se zeli dolgoro¢no izboljsati
spretnosti. V povprecju zacnejo z obravnavo, ko so otroci stari 3,5 let. Skupno se je
28 (82 %) terapevtov popolnoma strinjalo (8 oziroma 23 %) ali strinjalo (20 oziroma
59 %), da na obravnavo vpliva tudi otrokova diagnoza.

Tisti, ki so se s prej$njo trditvijo, da otrokova diagnoza vpliva na izbiro pristopa
med obravnavo, popolnoma strinjali ali strinjali in so poleg tega izvajali RNO (20 ozi-
roma 100 %), so lahko odgovarjali na naslednjo trditev, da RNO izberejo kot vodilno
terapijo, ¢e otrok sodi v eno izmed naslednjih skupin. Vseh 20 terapevtov izbere RNO
kot vodilno terapijo, kadar je otrok gibalno oviran, 8 (40 %) terapevtov pa, ¢e ima
motnje v duSevnem zdravju (slika 1).

Tisti, ki so se s trditvijo, da otrokova diagnoza vpliva na izbiro pristopa med
obravnavo, popolnoma strinjali ali strinjali in so poleg tega izvajali ASI (11 oziroma
100 %), so lahko odgovarjali na naslednjo trditev, da ASI izberejo kot vodilno tera-
pijo, ¢e otrok sodi v eno od naslednjih skupin. Vseh 11 terapevtov izbere ASI kot
vodilno terapijo, kadar ima otrok pretiran/premajhen odziv na senzorne prilive, 10
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(91 %) terapevtov, ¢e ima otrok dispraksijo in 9 (82 %) terapevtov, kadar ima vedenj-
ske motnje (slika 1).

Slika 1: Izbira dolo¢ene terapije pri razlicnih skupinah otrok

Vseh 34 terapevtov se, Ce je le mogoce, pri postavljanju ciljev posvetuje s starsi in
z otroki. Na zacetku obravnave jih, od 34 vprasSanih, 25 (74 %) uporablja polstruktu-
riran intervju, 21 (62 %) izvaja vprasalnik za oceno otrokovih zmanjSanih zmoznosti
(PEDI), 16 (47 %) kanadski test ocenjevanja okupacije (COPM) in 14 (41 %) Senso-
ry Processing Measure (SPM) (slika 2). Podobna razporeditev uporabe ocenjevalnih
instrumentov se je pokazala tudi na koncu obravnave (slika 2), saj so se vsi terapevti
popolnoma strinjali (7 oziroma 21 %) ali strinjali (27 oziroma 79 %), da za sledenje
napredku in ugotavljanje ucinkovitosti obravnave uporabljajo iste ocenjevalne instru-
mente kakor na zacetku terapije.

Za ocenjevalne instrumente, ki jih uporabljajo pri merjenju napredka, se je 30
(88 %) terapevtov popolnoma strinjalo (7 oziroma 20 %) ali strinjalo (23 oziroma
68 %), da so obcutljivi na spremembe, 4 (12 %) pa se s trditvijo niso strinjali. Ve¢ kot
tri Cetrtine (27 oziroma 79 %) anketirancev uporablja tak$ne ocenjevalne instrumente,
ki so bili razviti v tujini in zato omogocajo primerjavo lastnih rezultatov s Studijami
iz tujine.
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Slika 2: Uporaba ocenjevalnih instrumentov

RazvojnonevroloSka obravnava

26 od vseh anketiranih je odgovarjalo na del z vpraSanji o RNO. V tem podpoglav-
ju bo torej veljalo 26 = 100 %.

Slika 3: Stopnja strinjanja, da se pri RNO osredotocajo na participacijo/funkcije in
zgradbo

Od anketiranih, ki so izvajali RNO, se jih je 5 (19 %) popolnoma strinjalo in 18
(69 %) strinjalo, da to terapijo izvajajo v okviru pristopa od zgoraj navzdol (slika 3),
nekoliko manj strinjanja (4 oziroma 15 % se je popolnoma strinjalo, 14 oziroma 54 %
se je strinjalo) pa je bilo pri trditvi, da terapijo izvajajo v okviru pristopa od spodaj
navzgor (slika 3).

Vsi terapevti so oznadili, da se ne strinjajo (12 oziroma 46 %) ali sploh ne stri-
njajo (14 oziroma 54 %) s trditvijo, da so rezultati uc¢inkovitejsi, ¢e se RNO izvaja
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samostojno, zato so zapisali metode, ki jih poleg RNO pri otroku Se izvajajo (slika
4). 15 (58 %) jih kot dodatek k RNO uporablja elemente ASI, enako Stevilo jih upo-
rablja elemente na cilj usmerjene terapije, 14 (54 %) elemente motori¢nega ucenja ter
11 (42 %) elemente terapije z omejevanjem. Elementi drugih metod so uporabljeni
redkeje.

Do nasprotovanj je prislo pri trditvi, da pri obravnavi, kjer terapevti kombinirajo
vec terapij, ne morejo dolociti, koliko h kon¢nim rezultatom pripomore RNO. Vec¢ je
bilo nestrinjanja (12 oziroma 46 % se jih ni strinjalo in 2 oziroma 8 % se jih sploh ni
strinjalo) s trditvijo in nekaj manj strinjanja (12 oziroma 46 % se jih je strinjalo).

Slika 4: Pogosto dodane metode k RNO

Anketiranci so odgovarjali tudi na vprasanje glede raziskav na podro¢ju RNO pri
otrocih s CP. Ve¢ kot polovica terapevtov (14 oziroma 54 %), ki so izvajali RNO, jim
sledi, zato so ti odgovarjali Se na naslednji dve vprasanji. 9 od 14 (64 %) se jih je stri-
njalo, da so te raziskave izvedene z visoko stopnjo kakovosti, 5 (36 %) pa se jih s tem
ni strinjalo. Vsi razen enega so se strinjali, da so v prihodnje potrebne nove raziskave
s podrocja RNO pri otrocih s CP.

Terapija senzorne integracije po Ayresovi

16 od vseh anketiranih je odgovarjalo na del z vprasanji o ASI. V tem podpoglavju
bo torej veljalo 16 = 100 %.
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Slika 5: Stopnja strinjanja, da se pri ASI osredotocajo na participacijo/funkcije in
zgradbo

3 anketirani (19 %), ki so izvajali ASI, so se popolnoma strinjali, 12 (75 %) pa se
jih je strinjalo, da to terapijo izvajajo v okviru pristopa od zgoraj navzdol (slika 5). 1
(6 %) se sploh ni strinjal s to trditvijo. S trditvijo, da terapijo izvajajo v okviru pristopa
od spodaj navzgor (slika 5), se je popolnoma strinjal 1 (6 %) terapevt, 2 (13 %) sta se
strinjala, 13 (81 %) pa se jih ni strinjalo.

15 terapevtov (94 %) je oznacilo, da se ne strinja (9 oziroma 56 %) ali sploh ne
strinja (6 oziroma 38 %) s trditvijo, da so rezultati ucinkovitejsi, ¢e se ASI izvaja
samostojno. Tisti, ki so izrazili nestrinjanje, so zapisali metode, ki jih poleg ASI pri
otroku $e izvajajo (slika 6). 13 (81 %) jih kot dodatek k ASI uporablja elemente RNO,
8 (50 %) jih uporablja elemente na cilj usmerjene terapije, 6 (38 %) elemente mo-
toricnega ucenja in 5 (31 %) elemente aktivnosti v vodi. Elementi drugih metod so
uporabljeni redkeje.
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Slika 6: Pogosto dodane metode k ASI

Vseeno je vec kot polovica tistih, ki so izvajali ASI (11 oziroma 69 %, od tega se jih
9 oziroma 56 % ni strinjalo in 2 oziroma 13 % sploh ni strinjalo) menila, da kljub
kombiniranju ve¢ metod hkrati e vedno lahko dolo¢ijo, v kolik$ni meri ASI pripo-
more h kon¢nim rezultatom. Le 5 (31 %) se jih je strinjalo, da pri kombiniranju tera-
pij ne morejo dolociti u¢inkovitosti samostojne ASI.

Poleg vprasanj o izvajanju ASI so anketiranci dobili tudi vprasanja glede sledenja
raziskavam na podro¢ju ASI pri otrocih s CP. Ve€ kot polovica terapevtov (9 oziroma
56 %), ki so izvajali ASI, jim sledi, zato so ti odgovarjali $e na naslednji dve vprasanji.
4 0d 9 (44 %) se jih je strinjalo, da so te raziskave izvedene z visoko stopnjo kakovosti,
5 (56 %) pa se jih s tem ni strinjalo. Vsi so se popolnoma strinjali (2 oziroma 22 %)
ali strinjali (7 oziroma 78 %), da so v prihodnje potrebne nove raziskave s podrocja
ASI pri otrocih s CP.

4 Razprava

Ugotovili smo, da anketirani terapevti v povprecju zacnejo s terapijami, ko je
otrok star 3,5 let. 30 (90 %) vprasanih se strinja, da je za dolgoro¢no izbolj$anje spret-
nosti potreben zgodnji zacetek rehabilitacije in da so terapije v dobi otrostva redne.
Damjan in Groleger - SrSen (2010) ter Martin in sodelavci (2010) navajajo, da je to
pomembno za preprecevanje nastanka dodatnih motenj v razvoju in da spodbuja zdrav
nacin gibanja in funkcioniranja ter interakcijo z okoljem.

Ugotovili smo tudi, da anketirani terapevti po ve¢ini uporabljajo enake standar-
dizirane ocenjevalne instrumente na zacetku obravnave in za sledenje napredku. Pri
odgovorih na anketo sta se pojavljali le dve nestandardizirani ocenjevanji — polstruk-
turiran intervju in klinino opazovanje. Labaf in sodelavci (2015) ter Tekin in so-
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delavci (2018) so v svojih raziskavah za sledenje napredku uporabili standardiziran
ocenjevalni instrument (GMFM). Pravijo, da je, ker je standardiziran, zanesljiv in
verodostojen, ter da je ob ponovnih merjenjih obcutljiv na spremembe v rezultatih.
Tolik$na uporaba standardiziranih testov med obravnavo se verjetno pojavlja zato,
ker so standardizirana ocenjevanja natancna, obcutljiva na spremembe in objektivna.
Omogocajo ponovno merjenje, primerjavo in sledenje napredkom oziroma poslabsa-
njem v rezultatih, pa tudi primerjavo rezultatov z drugimi in s tem pridobitev SirSega
pogleda na otrokove sposobnosti.

Vec¢ kot tri Cetrtine anketiranih terapevtov, ki izvajajo RNO, to terapijo izbere kot
vodilno pri otrocih z gibalno oviranostjo (kamor spada tudi CP), ASI pa kot vodilno
pri otrocih z gibalno oviranostjo izberejo le trije terapevti. Razlog, da tako malo tera-
pevtov ASI izbere kot vodilno pri otrocih s CP, bi lahko bil, da se RNO posveca gibal-
nim motnjam, ki pri CP prevladujejo in so lahko zelo izrazite, ASI pa je bila prvotno
razvita za otroke z motnjami v u¢enju in se, za razliko od RNO, osredoto¢a na motnje
senzorne integracije, ki se pri otrocih s CP pojavljajo redkeje od motori¢nih. Vsee-
no pa so avtorji ve¢ ¢lankov — Devi in sodelavci (2016), MikSa-Pusnik in sodelavke
(2017) ter Shamsoddini (2010) — ugotovili, da tudi ASI izboljSuje motoriéne motnje.
Ugotovili smo tudi, da vsi anketirani terapevti, ki se strinjajo, da diagnoza vpliva na
izbiro pristopa med obravnavo, in ki izvajajo ASI, to kot vodilno izberejo, kadar ima
otrok pretiran ali premajhen odziv na senzorne prilive.

Vsi anketirani terapevti v nasi raziskavi se strinjajo z Behzadi in sodelavei (2014),
Raine (2009) ter Novak in Honan (2019), da je postavljanje ciljev skupaj z otroki
in njihovimi star§i pomembno za otrokovo obravnavo, da se torej izvaja na druzino
umerjena praksa. Vzrok se verjetno nahaja v dejstvu, da delovna terapija poudarja
pomen na uporabnika in druzino usmerjene prakse ter da je pri obravnavi otrok po-
membno, da se spodbuja njihovo notranjo motivacijo. Cilji terapije bi zato morali v
kar najvecji meri odrazati interese in zelje otrok in njihovih druzin, terapevti pa bi jih
preko igre nato morali vkljuciti v obravnavo za lazje doseganje boljsih rezultatov.

Ugotovili smo, da anketirani terapevti pri otrocih s CP najveckrat izberejo kot vo-
dilno terapijo RNO, jo pa pogosto kombinirajo z ASI. Kar tri Cetrtine tistih, ki izvajajo
ASI, pa med obravnavo vkljucuje elemente RNO. Vzrok za uporabo kombinacije veé¢
pristopov je verjetno ta, da CP spremlja mnogo omejitev z razli¢nih podrocij, vse od
motorike in senzorike pa do kognitivnih omejitev. Zato je skoraj nemogoce uporabiti
eno vrsto terapije in se intervencije lotiti celostno. Ce se Zeli otroka s CP obravnavati
celostno, z osredoto¢anjem tako na njegove fizi€ne omejitve, kot tudi na izvajanje
aktivnosti in participacijo z okoljem, je treba uporabiti ve¢ razli¢nih pristopov z razlic-
nimi ozadji. Anketirani terapevti to dosezejo preko kombiniranja terapij, ki temeljijo
tako na pristopu od spodaj navzgor (RNO in ASI), kot tudi tistih, ki temeljijo na pris-
topu od zgoraj navzdol (motori¢ni trening, terapija z omejevanjem, na cilj usmerjena
terapija). Slaba stran tega je, da je tezko razlociti, koliko katera od uporabljenih terapij
prispeva h kon¢nim rezultatom (Novak et al., 2013; Novak in Honan, 2019). Dewar
in sodelavke (2014) ter Novak in sodelavke (2013) navajajo, da mnogo terapevtov
kombinira terapije, kar onemogoca dolocitev, katera od intervencij je bila dejansko
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ucinkovita. V nasprotju s tujimi avtorji pa 14 (54 %) anketiranih terapevtov, ki izvaja-
jo RNO, in 11 (69 %) tistih, ki izvajajo ASI, meni, da to lahko dolocijo.

Z analizo odgovorov na vpraSalnik ugotavljamo tudi, da se vecina terapevtov, ki
izvajajo RNO/ASI, med obravnavami posveca ucenju izvajanja to¢no dolocenih, otro-
ku pomembnih aktivnosti, z osredoto¢anjem na izboljSanje otrokove participacije. Le
trije (19 %) vprasani, ki izvajajo ASI, se med terapijami osredotocajo bolj na izbolj-
Sanje telesne zgradbe in funkcij. Zanimivo pa je, da se kljub velikemu Stevilu RNO
terapevtov (23 oziroma 69 %), ki se osredotocajo na participacijo, malo ve¢ kot dve
tretjini terapevtov med izvajanjem RNO hkrati bolj osredotoca tudi na nivo telesne
zgradbe in funkcij. Verjetno je razlog za tako visok odstotek osredotoc¢anja na zgrad-
bo in funkcije pri RNO ravno ta, da se pri obravnavi CP RNO velikokrat izvaja kot
vodilna terapija. Otroci s CP imajo namrec¢ veliko motori¢nih tezav, ki se odrazajo kot
macijami sklepov, terapevti pa se poleg upostevanja participacije ve¢inoma posvecajo
tudi zmanjsevanju teh fiziénih tezav. Le tako lahko dosezejo bolj kakovostno izvajanje
aktivnosti in boljSo participacijo, kar je bistvo delovne terapije.

Novak in sodelavke (2013) ter Novak in Honan (2019) navajajo, da izboljsanje
otrokove gibalne sposobnosti na nivoju telesne zgradbe zelo malo vpliva na funk-
cioniranje in zato priporo¢ajo prenchanje izvajanja RNO in ASI, saj sta bili terapiji
razviti v okviru pristopa od spodaj navzgor, in se osredotocata predvsem na telesno
zgradbo in funkcije. Avtorice ¢lankov spodbujajo k izvajanju terapij, ki temeljijo na
motoricnem ucenju in se izvajajo na nivoju aktivnosti in participacije. To so na primer
motoricni trening, terapija z omejevanjem in na cilj usmerjena terapija, ki pa jih nasi
anketirani terapevti uporabljajo v kombinaciji z RNO in ASI. Nasprotno Sun - Joung
(2015) v svoji studiji primera ugotavlja, da spodbujanje vestibularnega sistema prek
guganja prav tako pozitivno vpliva na samostojno izvajanje vsakodnevnih aktivnosti,
igre in socialno interakcijo.

Z analizo ankete ugotavljamo, da polovica terapevtov, ki izvajajo RNO/ASI, sledi
raziskavam na temo RNO/ASI pri otrocih s CP in s tem izvajajo na dokazih teme-
ljeco prakso. Priblizno polovica tistih, ki sledi raziskavam, jih meni, da so izvede-
ne nekakovostno. Mnogo avtorjev v svojih ¢lankih navaja pomanjkanje kakovostnih
Studij o ucinkovitosti terapij. Damjan in Groleger - SrSen (2010) poudarjata, da je za
potrebe dobre raziskave tezko narediti dve enakovredni skupini — eksperimentalno
in kontrolno. Eden od razlogov je dejstvo, da je zdravstveno stanje vsakega otroka s
CP edinstveno in je zato tezko ustvariti dve skupini, v katerih bi bili otroci z enakimi
lastnostmi. Druga omejitev, ki po njunem mnenju preprecuje izvedbo kakovostne §tu-
dije, je izbira ustreznih ocenjevalnih instrumentov, ki bi napredke merili natan¢no in
bi bili obcutljivi za razlike.

Clanek omogo¢a slovenskim delovnim terapevtom in vsem, ki bodo to e postali,
ter druzinam z otroki s CP vpogled v mnenja terapevtov in potek intervencij. Ceprav
je za slovensko populacijo vzorec velik, je pomanjkljivost naSega ¢lanka ta, da je
glede na druge drzave majhen in zato onemogoca posploSitev rezultatov na SirSo
populacijo. Potrebnih bo ve¢ bolj poglobljenih in natan¢nejsih raziskav, da bi se zane-
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sljivost uporabe obeh terapij lahko povecala (Schaafidr., 2018; Zanon idr., 2019). Ker
je raziskava vecinoma temeljila na mnenju terapevtov, tezko pridemo do zakljuckov
o ucinkovitosti terapij.

5 Sklep

V nas$i raziskavi smo s pomoc¢jo anketiranja slovenskih delovnih terapevtov, ki
izvajajo RNO in/ali ASI, ugotovili, da je za u¢inkovito terapijo, po mnenju terapev-
tov, potrebno predvsem upostevanje otrokove diagnoze, uporaba istih, standardizira-
nih ocenjevalnih instrumentov med obravnavo in vrednotenje u¢inkov obravnave ter
postavljanje ciljev skupaj s starsi in otroki. Poleg tega je bilo s pomocjo strokovne
literature povzeto, da je za uspeSen izid intervencije pomembno obravnave izvajati
redno in intenzivno ter kombinirati vec terapij hkrati, ki izhajajo tako iz pristopa od
spodaj navzgor kot tudi iz pristopa od zgoraj navzdol, kar terapevtom omogoca, da
obravnavajo otroka z ve¢ razli¢nih vidikov.

Nina Banovec, Nevenka Gricar, MSc Simona Katanec, Lea Suc, PhD

The Application of Neurodevelopmental Treatment
and Sensory Integration Therapy in Children with
Cerebral Palsy — Quantitative Research

In the field of rehabilitation of children with cerebral palsy (CP), neurodevelo-
pmental treatment (NDT) and Ayres sensory integration (ASI) therapy are among the
longest and most frequently used therapies. The concept of NDT aims to improve gross
motor functions and postural control. The therapist and the child work together to
develop the child’s active movement and posture, sensory-motor skills, perceptual-co-
gnitive abilities and social-emotional skills. In the ASI therapy the therapist and the
child try to achieve the goals of the intervention through play. The aim is for the child
to have as many different and intensive sensory-motor experiences as possible, which
help the child to learn how to react appropriately according to the environment and to
participate in everyday life.

Although both therapies are widely used, there are still many contradictions in the
literature as to whether both methods are effective or not. Labaf et al. (2015) and Tekin
et al. (2018) all concluded that NDT improves the motor functions of children with CP.
Devi et al. (2016) and Sun-Joung (2015) also found out that ASI therapy has a positive
effect on the children’s movement. On the other hand, Novak et al. (2013) and Novak and
Honan (2019) strongly disagree and say that both therapies are ineffective.

The aim of this study was to gain an insight into the Slovenian occupational thera-
pists’opinion about the effectiveness and usefulness of NDT and ASI therapy. We wanted
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to find out whether Slovenian occupational therapists think that NDT and ASI therapy
contribute positively to the final results of interventions in dealing with children with CP.

The data were collected using a quantitative descriptive method. We used oppor-
tunity sampling. 43 therapists responded, but only 34 completed the survey. The sample
consisted of 14 neurodevelopmental therapists, 4 Ayres sensory integration therapists
and 12 of those who perform both therapies. 4 occupational therapists only integrate
elements of ASI therapy in their work and are not actual Ayres sensory integration
therapists. On average at the time of the study the respondents had been carrying out
NDT for 12.2 years and ASI therapy for 4.8 years.

Our questionnaire consisted of closed and semi-open questions and statements
with which the respondents had to express the degree of their consent, using a four
-level Likert scale. The data collected with the questionnaire was analysed quantitati-
vely, using descriptive statistics.

Overall, 28 (82%) of the respondents strongly agreed (8 and 23%) and agreed (20
and 59%) that the diagnosis of the child influences the course of rehabilitation. 20
neurodevelopmental therapists choose NDT as the leading therapy if the child has a
motor impairment and 8 therapists if the child has a mental disorder. 11 Ayres sensory
integration therapists choose ASI therapy as the leading therapy if the child has an
exaggerated or underestimated response to sensory input, 10 therapists if the child
has dyspraxia and 9 therapists if the child has a behavioural disorder. All 34 (100%)
respondents consult, if possible, the parents and the child when setting goals for re-
habilitation. All therapists strongly agreed (7 and 21%) or agreed (27 and 79%) to
use the same assessments as at the start of treatment when monitoring progress and
measuring the effectiveness of treatment.

26 neurodevelopmental therapists were involved in this study, and they all answe-
red questions on the implementation of NDT in children with CP. In this paragraph
26=100%. 5 (19%) neurodevelopmental therapists strongly agreed and 18 (69%)
agreed that they used a top-down approach in conducting the treatment. In contrast,
4 (15%) strongly agreed and 14 (54%) agreed that they use the bottom-up approach.
15 (58%) neurodevelopmental therapists also use elements of ASI therapy during the
child’s rehabilitation with CP as a supplement to NTD. The same number of therapists
apply elements of goal-oriented therapy as an additional element, 14 (54%) of them
include elements of motor training and 11 (42%) elements of constraint-induced mo-
vement therapy. Contradictions arose among neurodevelopmental therapists when we
found that therapists cannot determine what and how much NDT has contributed to
the rehabilitation outcome when methods of different therapies are combined during
one treatment. 12 (46%) of the respondents disagreed with this statement and 2 (8%)
strongly disagreed, but 12 (46%) of them agreed.

16 Ayres sensory integration therapists were involved in this study and they all an-
swered questions about implementation of ASI therapy in children with CP. In this pa-
ragraph 16=100%. 3 (19%) Ayres sensory integration therapists strongly agreed and
12 (75%) agreed that they used the top-down approach in conducting the treatment.
Only 1 (6%) therapist strongly disagreed. Only 1 (6%) therapist strongly agreed with



Nina Banovec, et al.: Uporaba razvojnonevroloske obravnave in terapije ... 137

the statement that they use the bottom-up approach in conducting the treatment, 2
(13%) agreed with the statement, but 13 (81%) disagreed. 13 (81%) Ayres sensory
integration therapists also use elements of NDT as a complement to ASI when treating
the child, 8 (50%) therapists use the elements of goal-oriented therapy, 6 (38%) inclu-
de elements of motor training and 5 (31%) include elements of activities in water. Ne-
vertheless, 11 (69%) Ayres sensory integration therapists disagreed (9% and 56%) or
strongly disagreed (2% and 13%) with the statement that therapists cannot determine
what and how much the ASI therapy has contributed to the rehabilitation outcome
when methods of different therapies are combined during one treatment. Only 5 (31%)
of those surveyed agreed with the statement that they could not determine the effecti-
veness of ASI therapy alone in combination with other therapies.

In the evaluation of our survey, we found that the respondents predominantly
use the same standardized evaluation instruments both at the beginning of rehabi-
litation and when measuring the progress of treatment. Only two non-standardised
assessments appeared among the responses — the semi-structured interview and the
clinical observation.

We also found that more than three quarters of the therapists who perform NDT,
choose it as the leading therapy if the child has a motor impairment (which is typical
for CP), but only 3 therapists choose ASI therapy as the leading therapy if the child
has a motor impairment. We assume that so few therapists choose ASI therapy as the
leading therapy because ASI therapy was not primarily developed for children with
motor impairments while NDT was developed. Nevertheless Devi et al. (2016), Mik-
Sa-Pusnik et al. (2017) and Shamsoddini (2010) concluded that ASI therapy with CP
also improves motor functions in children.

We concluded that the respondents in our study use NDT as the leading therapy in
children with CP, but often combine NDT with ASI therapy. Three quarters of the Ayres
sensory integration therapists combine the therapy with elements of NDT. Since CP is a
very complex condition, we believe that therapists can only achieve holistic interventi-
ons by combining various therapies that are based on both the top-down approach (NDT
and ASI therapy) and the bottom-up approach. Authors of different scientific articles say
that the combination of therapies results in the therapist not being able to determine
which therapies have contributed to the final results of the intervention and which have
not (Novak et al., 2013; Novak, Honan, 2019). However, 14 (54%) of the respondents
who perform NDT and 11 (69%) of the respondents who perform the Ayres sensory in-
tegration believe that they can determine this. In analysing the responses to the survey,
we found that most therapists who perform one of the two therapies during treatment are
more focused on improving the performance of activities that are important to the child,
with the aim of promoting the child’s participation in daily life. However, we encounte-
red some contradictions, as more than just two thirds of neurodevelopmental therapists
said at the same time that they also focus more on improving body structures and functi-
ons during treatment. The reason could be that children with CP may have severe motor
impairments among other problems. Therapists can therefore only achieve a better fun-
ctioning of the child if they concentrate on more than one level of functioning.
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Novak et al. (2013) and Novak and Honan (2019) would disagree with our results.
In their studies, they concluded that improvements at the level of body structures and
functions are not, or only poorly, reflected in better functional ability of the child.
They say that all therapists should stop using NDT and ASI therapy, as these were de-
veloped using the top-down approach, and focus more on the level of body structures
and functions rather than participation.

Taking into account the opinions of the respondents , we have found that the
effectiveness of rehabilitation depends on the diagnosis of the child, using the same
standardized assessment tools throughout the course of treatment, setting and evalu-
ating treatment objectives together with the child and its parents and of course using
various types of therapies which when combined, take a holistic view of the child. Our
research was based solely on the opinion of occupational therapists and since our
sample was quite small, it cannot be generalized to the wider population. Therefore,
we could not determine whether NDT and ASI therapy were effective or not. Approxi-
mately half of our respondents who follow research on the effectiveness of one of the
two therapies believe that these studies are of low-quality. More thorough studies are
needed for the future.

LITERATURA

1. Bar — Haim, S., Harries, N. and Nammourah, 1. (2010). Effectiveness of motor learning coaching
in children with cerebral palsy: a randomized controlled trial. Clin Rehabil, 24, str. 1009-1020.

2. Behzadi, F., Noroozi, H. and Mohamadi, M. (2014). The comparison of neurodevelopmental-
bobath approach with occupational therapy home program on gross motor function of children
with cerebral palsy. Journal of Rehabilitation Sciences and Research, 1, §t. 1, str. 21-24.

3. Bundy, A. C., Lane, S. J., Mulligan, S. and Reynolds, S. (2020). Sensory integration — theory and
practice. 3rd ed. Philadelphia: F. A. Davis Company.

4. Damjan, H. and Groleger - Srsen, K. (2010). Z dokazi podprta habilitacija otrok s cerebralno
paralizo. Rehabilitacija, 9, §t. 1, str. 138-150.

5. Devi, M., Arora, L. and Arora, R. (2016). Effectiveness of sensory integration therapy on gross
motor function in spastic diplegic cerebral palsy children. Human Journals, 3, st. 4, str. 23-34.

6. Dewar, R., Love, S. and Johnston, L. M. (2014). Exercise interventions improve postural control
in children with cerebral palsy: a systematic review. Developmental Medicine & Child Neurology,
57, §t. 6, str. 504-520.

7. Friborg, O. and Rosenvinge, J. H. (2013). A comparison of open-ended and closed questions in the
prediction of mental health. Quality & Quantity, 47, $t. 3, str. 1397-1411.

8. Gorman, M. E. and Kashani, N. H. (2017). A. Jean Ayres and the development of sensory
integration: a case study in the development and fragmentation of a scientific therapy network.
Social Epistemology, 31, $t. 2, str. 107—129.

9. Gricar, N. and Horvat, M. (2012). Prisotnost motnje senzorne integracije pri osnovnosolskih
otrocih. V: Tomsi¢, M. (ur.). Delovna terapija — stroka sedanjosti. Ljubljana: Zdravstvena fakulteta,
str. 21-30.

10. Hlebec, V. and Mrzel, M. (2012). Metodoloske dileme in njihove resitve v raziskovalnem nacrtu
z zaporedno uporabo kvantitativnih in kvalitativnih metod — model izbire udelezencev. Teorija in
praksa, 49, §t. 2, str. 245-263.

11. Joshi, A., Kale, S., Chandel, S. and Pal, D. K. (2015). Likert Scale: Explored and Explained.
British Journal of Applied Science and Technology, 7, st. 4, str. 396-403.



Nina Banovec, et al.: Uporaba razvojnonevroloske obravnave in terapije ... 139

12. Labaf, S., Shamsoddini, A., Hollisaz, M. T., Sobhani, V. and Shakibaee, A. (2015). Effects of
neurodevelopmental therapy on gross motor function in children with cerebral palsy. Iranian
Journal of Child Neurology, 9, §t. 2, str. 36-41.

13. Martin, L., Baker, R. and Harvey, A. (2010). A systematic review of common physiotherapy
interventions in school-aged children with cerebral palsy. Physical & Occupational Therapy
Pediatrics, 30, st. 4, str. 294-312.

14.Mik$a - Pusnik, D., Grapar - Zargi, T. and Puh, U. (2017). Uginkovitost pristopa senzorne
integracije za izboljSanje gibalnih sposobnosti otrok z nevroloskimi okvarami. Fizioterapija, 25,
§t. 2, str. 35-42.

15. Miller, F., Bachrach, S. J., Cerebral Palsy Center at Nemours / Alfred 1. duPont Hospital for
Children. (2017). Cerebral palsy — a complete guide to caregiving. 3rd ed. Baltimore: John Hopkins
University Press., str. 3-50.

16. Novak, I. and Honan, 1. (2019). Effectiveness of paediatric occupational therapy for children with
disabilities: A systematic review. Australian Occupational Therapy Journal, 66, §t. 3, str. 1-16.
17.Novak, 1., Mcintyre, S., Morgan, C. idr. (2013). A systematic review of interventions for children
with cerebral palsy: state of the evidence. Developmental Medicine & Child Neurology, 55, st. 10,

str. 885-910.

18. Polit, D. F. and Beck, C. T. (2017). Nursing research: generating and assessing evidence for nursing
practice. 10 th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer.

19. Raine, S. (2009). The Bobath concept: developments and current theoretical underpinnings. V:
Raine, S., Meadows, L., Lynch - Ellerington, M. (ur.). Bobath concept — Theory and clinical
practice in neurological rehabilitation. 1st ed. United Kingdom: Blackwell Publishing Ldt, str.
1-22.

20. Schaaf, R. C., Dumont, R. L., Arbesman, M., May - Benson, T. A. (2018). Efficacy of Occupational
Therapy Using Ayres Sensory Integration®: A Systematic Review. American Journal of
Occupational Therapy, 72, st. 1, str. 1-10.

21. Shamsoddini, A. R. (2010). Comparison between the effect of neurodevelopmental treatment and
sensory integration therapy on gross motor function in children with cerebral palsy. Iranian Journal
of Child Neurology, 4, st. 1, str. 31-38.

22.Su n- Joung, L. A. (2015). The effects of vestibular stimulation on a child with hypotonic cerebral
palsy. Journal of Physical Therapy Science, 27, §t. 4, str. 1279-1282.

23. Tekin, F., Kavlak, E., Cavlak, U. and Altug, F. (2018). Effectiveness of neuro-developmental
treatment (bobath concept) on postural control and balance in cerebral palsied children. Journal
of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 31, §t. 2, str. 397—403.

24. Zanon, M. A., Porfirio, G. J. M., Riera, R. and Martimbianco, A. L. C. (2017). Neurodevelopmental
treatment approaches for children with cerebral palsy (Protocol). Cochrane Database of Systematic
Reviews, str. 1-23.

25.Zanon, M. A., Pacheco, R. L., Latorraca, C. D. O. C., Martimbianco, A. L. C., Pachito, D. V.
and Riera, R. (2019). Neurodevelopmental treatment (Bobath) for children with cerebral palsy: a
systematic review. Journal of child neurology, 34, st. 11, str. 679—686.

Nina Banovec, diplomirana delovna terapevtka
E-naslov: ninalbanovec@gmail.com

Mag. Nevenka Gricar, visja predavateljica na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani
E-naslov: nevenka.gricar@zf-uni-lj.si

Simona Katanec, diplomirana delovna terapevtka v Zdravstvenem domu Ljubljana Siska
E-naslov: simona.katanec@gmail.com

Dr. Lea Suc, diplomirana delovna terapevtka v Univerzitetnem rehabilitacijskem inatitutu Republike
Slovenije — Soca
E-naslov: lea.suc@ir-rs.si



Dr. Klelija Strancar, Andreja Miheli¢ Zajec

Koncept duhovnosti v zdravstveni negi

Prejeto 29. 4. 2020 / Sprejeto 16. 11. 2020
Strokovni ¢lanek
UDK 616-083+2-584

KLJUCNE BESEDE: religija, duhovne potrebe, ce-
lostna oskrba, medicinske sestre

POVZETEK - Duhovnost, ki se nanasa na mnoge di-
menzije ¢lovekovega zivljenja, ima pomembno vlogo
v procesu in izidih zdravljenja. Duhovne potrebe so
pogosto neenakovredno upostevane v primerjavi z
drugimi ¢lovekovimi potrebami. Najpogostejsi vzroki
za to so: pomanjkanje znanja in usposobljenosti, ne-
enotna definicija duhovnosti in nejasnost v razlikova-
nju med duhovnostjo in religijo. Ne glede na naStete
ovire je v kontekstu holisticne obravnave v zdravstve-
ni negi potrebno upoStevati duhovno dimenzijo paci-
entovega zivljenja. Naloga medicinske sestre je, da
vikljuci skrb za duhovne potrebe v nacrt zdravstvene
nege. Za ucinkovito vkljucitev pa je pomembno, da
prepozna pacientove duhovne potrebe. Za zagotovi-
tev ustrezne podpore mora najprej razumeti, kako naj
oceni duhovne potrebe pacienta, uporabi primerne
intervencije in se zaveda kompetenc na tem podrocju.

1 Uvod
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ABSTRACT - Spirituality, which encompasses various
aspects of human life, plays a very important role wit-
hin the healing process and its outcome. Spiritual ne-
eds are often inadequately addressed to in comparison
with other human needs. The most frequent reasons
are the following: lack of necessary knowledge and
qualifications, the need for an unequivocal definition
of spirituality as well as the unclear distinction betwe-
en the concepts of spirituality and religion. Despite the
above-mentioned hindrances, it is necessary to take
into consideration the spiritual dimension within the
context of holistic treatment in nursing. The task of the
nurse is to integrate the care for spiritual needs in the
nursing plan. In order to include spirituality in the nur-
sing process, it is crucial to perceive and recognize the
patients' spiritual needs. To provide the most suitable
support, nurses should be able to assess the patients'
spiritual needs first, then use appropriate interventions
and methods as well as be aware of competences nee-
ded in this area.

Duhovnost je pomemben del celostne oskrbe v zdravstveni negi (Harkreader in

Hogan, 2004), Se zlasti je pomembna za paciente v paliativni oskrbi (Cone in Giske,
2012; Puchalski idr., 2009; Ramezani, Ahmadi, Mohammadi in Kazemnejad, 2014;
Tiew in Creedy, 2010) in paciente v kriznih situacijah (van Dierendonck in Mohan,
2006). Kljub temu pa sta duhovnost in duhovna oskrba po mnenju nekaterih avtorjev
(Biro, 2012; Chan, 2010; Jones, 2018; Kalish, 2012) Se vedno zanemarjena v okviru
celostne obravnave pacienta. Med prepoznane ovire spadajo pomanjkanje Casa, po-
manjkanje znanja (usposabljanja) pomanjkanje zaupanja in osebno nelagodje (Galli-
son, Xu, Jurgens in Boyle, 2012; Jones, 2018). Eden od prepoznanih dejavnikov, ki
prispeva k tem oviram, je pomanjkljivo znanje o tem, kako sta duhovnost in religija
sploh opredeljena. Zato je pomembno, da medicinska sestra pozna razliko med obema
(Barber, 2019; Gallison idr., 2012).
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Ko se pacienti sooc¢ajo z Zivljenje ogrozajo€o boleznijo, se pojavijo vprasanja po-
mena in smisla. V ta namen pogosto opravijo pregled svojega Zivljenja, ki se nanasa na
vpraSanja odnosov in razumevanja lastne vrednosti. Ni¢ nenavadnega ni, da se v tem
¢asu pojavi dvom v Boga, pravi¢nost in pravilnost zivljenjskih odlo¢itev. Duhovna
vprasanja vkljucujejo dozivljanje brezupa, krivde, jeze, zapuscenosti in osamljenosti.
Ta vpraSanja lahko povzro€ijo hudo trpljenje, ki je posledica dozivljanja odrezanosti
od sebe, drugih, Boga ali poslednjega vira smisla (Puchalski in Ferrell, 2010). Frankl
(2004) pravi, da ¢loveka ne unici trpljenje samo, temvec trpljenje brez smisla. Duhov-
na oskrba pomaga osmisliti trpljenje in najti upanje. V taksnih trenutkih so lahko skrb,
socutje in odgovornost pomembni dejavniki, ki prinasajo pacientu tolazbo in mo¢
(Puchalski in Ferrell, 2010).

Da je duhovnost pomemben del zdravstvene obravnave, kazejo Stevilne raziskave,
ki so potrdile Zelje in potrebe pacientov s hudo boleznijo in pacientov ob koncu zivlje-
nja po vkljucitvi duhovnosti v njihovo obravnavo (Chan, 2010; Puchalski idr., 2009;
Vilalta, Valls, Porta in Vifias, 2014; Wilkinson, 2014).

Namen prispevka je pojasniti duhovnost in poudariti njen pomen v okviru celostne
zdravstvene nege. Cilji so:
o0 definirati duhovnost in religijo ter pojasniti razliko med njima;
0 predstaviti vpliv duhovnosti na zdravje pacienta;
O seznaniti z osnovnimi pristopi za prepoznavanje duhovnih in/ali religioznih potreb;
o informirati medicinske sestre o nacinih in orodjih ocenjevanja duhovnih potreb.

2 Definicija duhovnosti in religije

V zdravstveni literaturi najdemo $tevilne opredelitve duhovnosti. Duhovnost se
nanasa na mnoge dimenzije ¢lovekovega zivljenja (McSherry in Jamieson, 2013; Pu-
chalski in Ferrel, 2010). Je bistvo ¢loveskosti in se izraza v iskanju smisla o tem,
kdo kot ljudje sploh smo, kajti kot pravi Frankl (1994, 13—14, str. 50): »Bivanje ni
samo intencionalno, ampak je tudi transcendentno. Preseganje samega sebe je bistvo
bivanja. Biti ¢lovek, pomeni biti usmerjen k neCemu drugemu kakor k samemu sebi«.
Preko duhovnosti posamezniki i§¢ejo in izrazajo smisel in namen ter nacin, s katerim
dozivljajo svojo povezanost s trenutkom, s sabo, z drugimi, z naravo in s pomembnim
ali svetim (Berman in Snyder, 2012; Puchalski idr., 2009; Royal College of Nursing,
2011; Unruh, Versnel in Kerr, 2002). Duhovnost daje pomen in cilj posameznikovemu
zivljenju. Vsak namre¢ odloc¢a o tem, ali ima njegovo zivljenje smisel in vrednost, ki
sega onkraj sebe, zivljenja in smrti (Astrow, Puchalski, in Sulmasy, 2001; Puchalski,
Dorff in Hendli, 2004).

Duhovnost in duhovna oskrba sta bili v preteklosti pretezno pojmovani kot religi-
ozna duhovna oskrba. Ne glede na to, da se pojma prepletata, pa nista sinonima (Car-
ron in Cumbie, 2011; Dyson, Cobb in Forman, 1997; Jones, 2018; Pike, 2011; Rogers
in Wattis, 2015; Sheldon, 2000). Duhovnost je obravnavana v §irSem pomenu kot re-
ligija, je bistveni nacin ¢lovekovega Zivljenja, ki iS¢e in izkazuje svoj smisel oziroma
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razumevanje in ni vezana zgolj na dolo¢ene obrede ali rituale, ki pripadajo religijam.
Religijo doloca sistem naukov, norm, vrednot in obredov, s katerimi se izkazuje vera
v presezno resni¢nost. Tako lahko pacient dozivlja svojo bolezen kot posledico greha
ali bozje kazni. V tem primeru je to prepricanje vir stiske, ki potrebuje podporo in
pomoc verskega predstavnika ali ¢lana verske skupnosti (Timmins in Caldeira, 2017).
Po drugi strani pa lahko oseba izraza globoko potrebo po duhovnosti in Zivi duhovno,
Ceprav ni verna. S tega vidika vsebuje vsaka religija dimenzijo duhovnosti, medtem
ko duhovnost kot Sirsi pojem ni izenacena z religijo oz. ni sinonim zanjo (Emmons in
Paloutzian, 2003; Tanyi, 2002; Unruh idr., 2002).

Pomembno je, da medicinska sestra razume pojem duhovnosti ter da se zaveda
meja svojih sposobnosti pri izvajanju duhovne oskrbe. V zvezi s tem mora biti sposob-
na oceniti, kdaj je primeren ¢as za pogovor s pacientom o duhovnih zadevah (Timmins
in Caldeira, 2017). Komunikacija s pacienti in svojci sega od prepoznavanja duhovnih
potreb in vprasanj do formalne ocene stanja, intervencij in vrednotenja izidov. Predpo-
goj vsake dobre komunikacije je, da temelji na terapevtskem odnosu.

3 Vpliv duhovnosti na zdravje pacienta

Ker se posveca duhovnosti vedno ve¢ pozornosti v zdravstveni literaturi, razi-
skovalce vse bolj zanima odnos med duhovnostjo in zdravjem v klinicnem okolju
(Surbone in Baider, 2010). Dobro duhovno pocutje (spiritual well-being) vpliva na
pozitivne zdravstvene rezultate, vkljucno s kakovostjo zivljenja, zadovoljstvom z ziv-
ljenjem, odpornostjo, nizjimi stopnjami depresije in tesnobe, dusevnim in telesnim
zdravjem, vecjo socialno podporo in pozitivnimi Custvi, kot sta upanje in optimizem
(Kruizinga idr., 2016; McSherry in Jamieson, 2013; Puchalski in Ferrel, 2010). Re-
zultati so vidni na psihi¢nem, socialnem, fizicnem in duhovnem podro¢ju (McEwen,
2005; Ramezani idr., 2014; Sun idr., 2016).

Raziskava, ki je bila izvedena med muslimani v Jordaniji in je zajela paciente s
koronarno arterijsko boleznijo, je pokazala pozitivne ucinke religije na sprejemanje
in doZivljanje bolezni. Vpliv se je pokazal kot povecanje notranje moci in upanja,
samoodgovornosti ter kot pomo¢ pri iskanju in doseganju smisla zivljenja (Nabolsi
in Carson, 2011). Posamezniki, ki so delezni duhovne in verske podpore, imajo manj
depresije (ali pa se njeni simptomi prej zmanj$ajo), manj je anksioznosti in poskusov
samomora. Pri njih je zabelezena tudi manjSa zloraba prepovedanih substanc (Bonelli
in Koenig, 2013; Koenig, 2009). Raziskave so pokazale vpliv duhovnih intervencij
tudi na znizanje stresa, alkoholizma, $e zlasti so vidni u¢inki na manjse obcutenje tes-
nobe (Forouzi, Tirgari, Safarizadeh in Jahani, 2017; Gongalves, Lucchetti, Menezes in
Vallada, 2015). Pomembni rezultati duhovne in religiozne oskrbe so se pokazali tudi
kot pomo¢ pri samorazumevanju pacienta, njegove bolezni in umiranja (Daaleman,
2012). Duhovnost in religija, ki sta za paciente pomembni, sta povezani z bolj$imi
rezultati telesnega zdravja kot tudi z boljSimi odnosi s svojci in drugimi (Breitbartidr,
2012; Garlick, Wall, Corwin, in Koopman, 2011; Jim idr., 2015). Pomen duhovnosti
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se vse bolj poudarja tudi na podro¢ju duSevnega zdravja, kjer npr. Ze samo dejanje
»jemanja duhovne anamneze (zgodovine)« lahko izboljsa pripravljenost pacientov za
sodelovanje in izboljsa zadovoljstvo z zdravstveno obravnavo (Moreira - Almeida,
Koenig in Lucchetti, 2014; Smith - MacDonald, Norris, Raffin-Bouchal in Sinclair,
2017).

Duhovna podpora, ki jo izvaja medicinska sestra, ima pozitivne ucinke tudi za
njo, kar se odraza s spodbujanjem duhovnega zavedanja in zadovoljstvom pri delu
(Ramezani idr., 2014).

4 Primeri duhovnih potreb

Duhovnost se nanaSa na vprasanja o pomenu in namenu Zivljenja in trpljenja, o
strahovih in upanju, smrti in posmrtnosti, krivdi, odpuscanju in spravi, odnosu do pre-
seznosti kot tudi o razumevanju zivljenja. V tem smislu so duhovne potrebe opredelje-
ne kot potrebe in pricakovanja, preko katerih ljudje i$¢ejo smisel, pomen in vrednost
svojega zivljenja. Duhovne potrebe pacientov se tako kazejo kot potrebe v poveza-
nosti s seboj, z drugimi, z Bogom ali neko visjo silo in kot potrebe znotraj skupnosti
(tabela 1).

Tabela 1: Primeri duhovnih potreb (Taylor, 2002 v Berman in Snyder, 2012)
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5 Anamneza in ocena duhovnih potreb

Anamneza duhovnosti je pomemben korak v procesu zdravstvene nege. Cilji

anamneze duhovnosti so:

O

O
O
O

O

prepoznati pacientova prepri¢anja in vrednote;

povabiti pacienta, da zaupa duhovne ali religiozne potrebe;

spodbuditi pacienta, da pove, kaj mu pomeni duhovnost in kaj so njegovi duhovni cilji;
ostati pozoren na duhovne stiske (nesmiselnost, obup), kakor tudi na njegove vire
moci (upanje, smisel in namen, zivahnost/odprtost, duhovna skupnost);
spodbuditi pacienta pri iskanju notranjih virov zdravljenja in sprejemanja;
prepoznati duhovna in religiozna prepricanja pacienta, ki lahko vplivajo na odlo-
¢anje glede zdravljenja;

ugotoviti duhovne prakse pacienta in jih vkljuciti v naért zdravstvene obravnave
(Puchalski in Ferrell, 2010).

Osnovni namen ocene duhovnosti je dolo¢iti specifiécne duhovne potrebe in obli-

kovati nacrt zdravstvene nege pacienta (Caldeira, Carvalho in Vieira, 2013; Power,
2006). Gre za kontinuiran proces zbiranja informacij na podlagi opazovanja, poslusa-
nja, postavljanja vprasanj pacientu ter na podlagi uporabe ocenjevalnih orodij. Ve¢ina
ocenjevalnih orodij vkljucuje vprasanja o pacientovi osebni duhovnosti in obredih,
veri in prepri¢anjih, virih in pri¢akovanjih. Zaznane duhovne potrebe je treba vkljuditi
v zdravstvene zapise. Ce je duhovna ocena vkljuéena v evidenco zdravstvene nege,
obstaja tudi obveza za zagotavljanje intervencij, ki vplivajo na izide, kar pa je mogoce
meriti in vrednotiti (Timmins in Caldeira, 2017).

Tabela 2: Prikaz pogosto uporabljenih ocenjevalnih orodij (Timmins in Kelly, 2008 v
Timmins in Caldeira, 2017)

Ocenjevalno orodje Vsebina (komponente)

S — Spiritual belief system (sistem duhovnih prepricanj)
P — Personal spirituality (osebna duhovnost)
I — Integration with a spiritual community (vklju¢enost v duhovno
skupnost)

R — Ritualised practices and restrictions (obredne prakse in omejitve)
I — Implications for medical care (implikacije za medicinsko oskrbo)
T — Terminal events planning (nacrtovanje dogodkov v terminalni
fazi bolezni)

SPIRIT (Maugans, 1996)

FICA (Puchalski in Romer, I — Importance and influence (pomembnost in vpliv)

F — Faith or belief (vera, prepricanje, smisel)

2000) C — Community (skupnost)
A — Address: how would you like these issues to be addressed? (na
kaksen nacin zeli biti pacient vkljucen v duhovno oskrbo)

H — Sources of hope, strength, comfort, meaning, peace, love and
connection (viri upanja, mo¢i, tolazbe, smisla, miru, ljubezni in
povezanosti)

HOPE (Anandarajah in O —The role of organised religion for patients (vloga organizirane

Hight, 2001) religije)
P — Personal spirituality and practices (osebna duhovnost in praksa)
E — Effects on medical care and end-of-life decisions (ucinki na
zdravstveno oskrbo in odlocitve ob koncu zivljenja)
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Pomembno je, da medicinska sestra ugotovi, ali pacient Zeli biti vklju¢en v duhov-
no obravnavo. V primeru pacientovega strinjanja lahko uporabi ocenjevalna orodja,
kot so SPIRIT, FICA in HOPE (tabela 2). VpraSanja pa je mogoce uskladiti in prila-
goditi pacientovim potrebam in okolis¢inam. Ce je npr. pacient obveséen o resnosti
diagnoze, bo vprasanje prilagojeno temu stanju: »Imate duhovna prepric¢anja, ki so
vam bila v pomo¢ v tezkih situacijah?« ali »Imate duhovna prepricanja, ki bi vam v
tem trenutku pomagala?« (Puchalski in Ferrell, 2010).

6 Aktivnosti zdravstvene nege na podroc¢ju duhovnosti

Na osnovi negovalne ocene medicinska sestra lahko postavi negovalne diagnoze,
ki so izhodisc¢e za izbor ustreznih intervencij. Negovalne intervencije vkljucujejo raz-
li¢ne aktivnosti, kot npr. poslusanje pacientove zgodbe, duhovno svetovanje, spodbu-
da, da uporablja ze uveljavljene duhovne prakse (npr. molitev, meditacije), udelezba
v verskih ali duhovnih skupnostih, pisanje dnevnikov, sodelovanje v umetnosti ipd.
Namen intervencij na podro¢ju duhovnosti je spodbujanje in doseganje dobrega du-
hovnega pocutja (Timmins in Caldeira, 2017).

Ce medicinska sestra v ¢asu hospitalizacije, ko spremlja in opazuje pacientovo iz-
razanje, ugotovi, da pacient namiguje na obcutek brezsmiselnosti, brezupa ipd., lahko
spodbudi pacienta k pogovoru. Pacient lahko postavi vprasanja: »Zakaj se to dogaja
meni? Kaj bo z menoj?« V takSnem primeru je pomembno odgovoriti. Odgovor naj
bo odprt, kot npr. »povejte mi nekaj vec o tem«. Z iskanjem odgovorov na vprasanja,
ki nimajo odgovora, pa se medicinske sestre zaradi zadrege in dozivljanja nemoci
pogosto izognejo odgovoru in s tem zamudijo priloznost, da bi sliSale stisko pacienta
(Puchalski in Ferell, 2010).

7 Razprava

V zdravstveni literaturi se Ze dolgo razpravlja o definiciji duhovnosti. Neenotnost
v definiranju razkriva vso Sirino tega problema in otezuje njegovo razumevanje (John-
son idr., 2007; Jones, 2018; Kisvetrova, Klugar in Kabelka, 2013; McSherry in Jami-
eson, 2013; Puchalski in Ferrel, 2010). K nerazumevanju prispeva tudi dejstvo, da je
bila v preteklosti skrb za duhovne potrebe usmerjena na religijo in njeno prakso (Jo-
nes, 2018; Maphosa, 2017). Posledica nerazumevanja duhovnosti pa je, da medicinske
sestre pogosto ne prepoznajo in ne dokumentirajo potreb na tem podrocju. V vsakem
primeru pa sta duhovnost in religija pomembna pri zagotavljanju celostne zdravstvene
nege za pacienta in se v praksi pogosto prekrivata in prepletata (Jones, 2018).

Raziskave so odkrile pozitiven odnos med duhovnostjo ter zdravjem in dobrim po-
¢utjem pacientov (Carmody, Reed, Kristeller in Merriam, 2008; Johnstone, Franklin,
Yoon, Burris in Shigaki, 2008). Duhovnost daje smisel zivljenju in je pogosto zelo po-
membna za paciente v paliativni obravnavi in v kriznih situacijah. Duhovna in verska
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prepricanja vplivajo na to, kako se ljudje spopadajo s tezko boleznijo, z Zivljenjskimi
stresi in izzivi. Duhovna praksa spodbuja pozitiven odnos do zdravja in okrepi dobro
pocutje. Po drugi strani pa zanemarjanje in neupostevanje vpliva duhovnosti v celostni
obravnavi lahko povzroca stiske in poveca breme bolezni (Puchalski in Ferrell, 2010).
Zato mora medicinska sestra upostevati vsa podroc¢ja ¢lovekove razseznosti: fizi¢no,
psihi¢no, socialno in duhovno. Z naras¢ajo¢im priznanjem vloge duhovnosti v zdravju
je pomembno razumevanje duhovne oskrbe, ki je povezana s kakovostno zdravstveno
nego (Biro, 2012; Prentis, Rogers, Wattis, Jones in Stephenson, 2014). Ne glede na to,
da je duhovnost pomemben del celostne zdravstvene nege, je Se vedno zapostavlje-
na in pogosto spregledana (Biro, 2012; Chan, 2010; Kalish, 2012; Rogers in Wattis,
2015). Raziskave kazejo, da medicinske sestre nimajo dovolj znanja o duhovnosti v
zdravstveni negi (Narayanasamy, 2004). Znanje bi jim pomagalo, da bi se pocutile in
delovale bolj samozavestno pri izvajanju tovrstne prakse (Jones, 2018; Taylor, 2007).
Usposabljanje bi moralo temeljiti na vsebinah, kot so: pomen in namen ocenjevanja
duhovnih potreb pacientov; pridobivanje vescin za ustrezne odzive na tezka vprasanja
in duhovne stiske; seznanjenost z moznimi resursi, kadar je potrebna bolj specializira-
na obravnava (preseganje kompetenc medicinske sestre); krepitev (samo)zaupanja v
raziskovanju podroc¢ja pacientove duhovnosti (Jones, 2018).

Medicinska sestra z oceno pacientovih duhovnih potreb vstopi v kontinuiran pro-
ces zdravstvene nege za obravnavo te zivljenjske aktivnosti. Kadar prepozna pacien-
tove duhovne potrebe in jih dokumentira, mora tudi ustrezno intervenirati (Caldeira in
Timmins, 2017). Pri oceni pacientovih duhovnih potreb so ji lahko v pomo¢ orodja,
kot npr.: SPIRIT, FICA in HOPE. Cilj intervencij je ustvariti prijazno in gostoljubno
okolje, v katerem lahko pacient brez strahu izrazi svojo ranljivost (Taylor, Lillis, Le-
Mone in Lyn, 2011). Intervencije temeljijo na poslusanju, svetovanju, prisotnosti ob
pacientu, kar pomeni biti »ob« in »z« pacientom, spodbujanju k izvajanju verske pra-
kse, ¢e si pacient to zeli ipd. V veliko pomo¢ za izvajanje intervencij bi bila medicin-
skim sestram uporaba standardiziranega jezika, kot je npr. NIC (Nursing Intervention
Clasification).

Pred osnovna Zzivljenjska vprasanja, ki se nanasajo na duhovnost, pa ni postav-
ljen samo pacient in njegovi svojci, temve¢ tudi medicinska sestra. Zato ne gre le
za vprasanja, ki si jih zastavlja pacient in njegovi bliznji, temve¢ tudi za vpraSanja,
ki si jih mora zastavljati medicinska sestra o tem, kakSen odnos ima do sebe, drugih
in do sveta. Pojem smiselnosti, ki ga reflektira v odnosu do drugih, postane osrednje
izhodis¢e spremljanja in duhovne podpore. Izraza se v nacelih duhovne oskrbe, ki
omogocajo obc¢utenja sprejetosti, ljubece pozornosti in razumevanja drugacnosti. Prav
zato je srecanje z duhovnimi potrebami pacienta ne le velik izziv, temve¢ tudi velika
odgovornost in zavezanost medicinske sestre, da skrbi tudi zase. Od dobre medicinske
sestre se pri¢akuje, da si sama zastavlja vprasanja, nanje i§¢e odgovore in posledi¢no
razvija lastno duhovno preseznost. Na ta nacin razvija potrebne kompetence, ki ob-
segajo znanje, ves€ine, spretnosti, osebnostne in vedenjske znacilnosti, prepricanja,
motive in vrednote ter samopodobo (Barber, 2019; Caldeira in Timmins, 2017).
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8 Zakljucek

Duhovna oskrba temelji na predpostavki, da smo ljudje duhovna bitja, ker smo
sposobni presegati svojo povezanost s sedanjostjo in postavljati vprasanja, ki zadevajo
celoto zivljenja in bivanja tudi z vpraSanji, vezanimi na »onkraj zivljenja«. V tem je
¢lovekova preseznost, njegova transcendenca. Zato nikakor ne smemo prezreti duhov-
nih potreb v celostni obravnavi pacienta in tudi njegovih svojcev. Duhovnost in/ali
religija sta pomembna dela pacientovega dozivljanja bolezni, trpljenja in izgube. Da
bi bila medicinska sestra pacientu v ¢asu tezke bolezni in umiranja v resni¢no oporo,
ga mora spostovati v njegovi celostnosti. Sele takrat bo lahko prisluhnila njegovemu
upanju, strahu, verovanju in vse to vkljucila v nacrt zdravstvene nege. Duhovna oskr-
ba je mnogim pacientom in svojcem zadnja Zivljenjsko pomembna opora in pomo¢
pri soo¢enju, ovrednotenju in sprejemanju preteklega Zivljenja ter soocenju s sedanjim
trenutkom.

Klelija Strancar, PhD, Andreja Mihelic¢ Zajec

The Concept of Spirituality in Nursing

Spirituality refers to various aspects of human life. It is necessary in the holistic
treatment of patients within the process of medical care. Spiritual support plays a ma-
jor role both in the healing process and its outcomes. The need for spiritual support can
be perceived even more in the period of palliative care. Unfortunately, spiritual needs
have often been overlooked or not taken into consideration at all. The most common
reasons are the following: lack of knowledge and competences, difficulties to address
spirituality and the unclear distinction between spirituality and religion. The definition
of the concept of spirituality has been a matter of discussion in scientific studies and
literature for a long time. The complexity and the wide dimensions of the concept have
only contributed to making it more difficult to understand. Consequently, nurses and
other healthcare professionals are often not able to perceive, recognize and document
the needs in this area.

Idespite of the above-mentioned obstacles, the spiritual dimension of the patient's
life should be taken into account in the context of holistic treatment in nursing. The
task of a nurse is to include the spiritual needs in the nursing plan. In order to effici-
ently integrate spirituality in the nursing process, the nurse should be able to identify
the patients' spiritual needs. To provide adequate support the nurse has to understand
how to assess their needs, implement suitable interventions and be aware of her own
competences in this field.

Spiritual questions can comprise feelings of hopelessness, guilt, anger, aban-

donment and loneliness. These questions can cause anxiety and serious suffering beca-
use they are excluded and separated from themselves, from others, from God or from
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the ultimate source of meaning. Spiritual care can help give meaning to suffering, as
well as find hope in despair. In moments like these, showing care, compassion and
responsibility can help patients regain their hope, consolation and strength. Numerous
studies and research have emphasized the importance of spirituality as part of the he-
althcare treatment by showing the need and desire of those patients undergoing severe
illness or the ones whose death is imminent to integrate spirituality in their treatment.

The purpose of this article is to explain the concept of spirituality and to emphasi-
ze its importance within the holistic healthcare, especially during palliative care. The
aim is to define spirituality and religion and to destringuish clearly between them, to
show the influence of spirituality on health, to present the basic approaches to iden-
tifying spiritual and/or religious needs and to inform about the ways and instruments
for their assessment.

Although spirituality and religion are interwoven concepts, they are not synony-
mous. Spirituality has been dealt with in a broader perspective than religion, as it is
an essential way of human life, of person’s searching for and manifesting its meaning
and understanding. It is not only related to specific rituals or rites, which belong to
different religions. Religion is determined by a system of doctrine, norms, values and
rituals that enable people to express their faith in transcendence. In this case patients
perceive their illness as a consequence of a sin or God's punishment.

Spirituality can undoubtedly have a positive impact on people's health. Spiritual
well-being can contribute to positive effects and outcomes of medical care, including
the quality of life, life satisfaction, resilience, decrease in depression and anxiety, men-
tal and physical health, stronger social support and positive feelings such as hope and
optimism. The positive effects of spiritual and religious care have shown the impor-
tance of this kind of support during the patient's process of self-understanding when
being ill or dying. Those individuals who are given spiritual and religious support
usually experience lower levels of depression (or the symptoms disappear earlier),
less anxiety and fewer suicidal attempts, as well as less drug abuse. On the other hand,
neglecting or not including spirituality into the holistic treatment might not only cause
psychological distress but also increase the burden of the illness. For that reason, a
nurse must take into account all dimensions of human life: physical, mental, social and
spiritual. Spiritual support provided by the nurse can also be beneficial for her, which
reflects in the enhanced spiritual awareness and work satisfaction.

In order to ensure the positive influence of spirituality on the health of patients, the
nurse has to identify their spiritual needs first. These are definedas needs and expecta-
tions through which the individuals seek the meaning, purpose and value of his or her
life. They are also related to issues such as the meaning of suffering, fears and hope,
death and life afterwards, guilt, forgiveness and reconciliation, the attitude towards
transcendence and the understanding of life. According to Taylor (2002, quoted by
Berman and Snyder, 2012) spiritual needs can be divided into four main categories:
needs for being connected to oneself, to others, to God and to the needs within the
community.
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It is important that the nurse not only understands the term of spirituality but is
also aware of the limits of her ability in practicing spiritual care. She has to be able to
determine the right time to talk about spiritual issues with the patient. The communi-
cation with patients and their relatives ranges from the stage of identification of these
needs and issues to the formal assessment of the conditions, approaches and the final
evaluation of the outcomes. The prerequisite for successful communication is to be
based on a therapeutic relationship.

To assess spiritual needs, it is necessary to have an insight into the conditions as
well as to determine the care anamnesis. The main purpose of spiritual assessment is
to specify the spiritual needs and prepare a plan of medical care. The anamnesis of
spirituality is as important as other aspects in the process of medical care. The aim of
spiritual anamnesis is to identify the patients' values and beliefs. The nurse should en-
courage patients to express their spiritual/religious needs, she also inquires about the
meaning of spirituality and its goals. She should be very attentive to their discomfort
and worries (despair, meaninglessness...) as well as to the patient's inner sources of
strength (hope, meaning and purpose, liveliness/ open-mindedness, spiritual commu-
nity). Patients should be encouraged to find inner sources of healing and accept their
complaints. The nurse should identify the spiritual and religious beliefs that might in-
fluence her decisions regarding treatment and should inform herself about the patient’s
spiritual practices in order to integrate them into the plan of medical care.

The nurse should also be aware of whether the patient is willing to participate in
the spiritual treatment. In case the patient agrees, she can use assessment tools such as
SPIRIT (Spiritual belief system-Personal Spirituality-Integration with a spiritual com-
munity-Ritualised practices and restrictions-Implications for medical care-Terminal
events planning) (Maugans, 1996), FICA (Faith or belief-Importance and influence
-Community-Address: how would you like these issues to be addressed? (Puchalski
and Romer, 2000) and HOPE (Sources of hope, strength, comfort, meaning, peace,
love and connection-The role of organised religion for patients-Personal spirituali-
ty and practices-Effects on medical care and end-of-life decisions (Anandarajah and
Hight, 2001). However, the questions can be tailored to patients' needs and adapted to
the circumstances.

After assessing the spiritual needs of the patient, the nurse decides on the necessa-
ry care measures. They may include various activities such as listening to the patient's
story, spiritual counselling, encouraging the patient to use well-established spiritual
practices (prayers, meditation), participation in religious or spiritual communities,
writing a journal, art performances etc. The main purpose of these interventions is to
stimulate, encourage and ultimatively achieve spiritual well-being. During hospita-
lization, the nurse, while observing and monitoring the patient's ways of expressing,
should encourage the patient to talk about feelings, especially when the patient expres-
ses feelings of hopelessness and despair. It is pointless to look for answers to questions
that cannot be answered. Nurses often avoid giving answers because they feel asha-
med and weak themselves, thus missing the opportunity to understand the patient’s
discomfort and pain.
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Spiritual care is based on the assumption that people are spiritual beings who are
able to transcend their connection with the present and to ask questions about the
wholeness of life and existence in relation to the »life beyond«, which is the human
capacity for transcendence. Therefore, spiritual needs must not be overlooked in the
holistic treatment of patients and their families. Spirituality and/or religion are of cru-
cial importance in patients who experience and go through illness, suffering and loss.
In order to provide appropriate support to dying patients,, the nurse must respect them
in their entirety. Only then will she be able to listen to their hopes, fears and beliefs and
integrate them into the medical care plan. For many patients and their relatives, spiri-
tual care represents the last refuge and ahelp when it comes to confronting, evaluating
and accepting their past life and facing the present moment.
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ne in druge prispevke. Kategorijo prispevka predlaga av-
tor, konéno presojo pa na osnovi strokovnih recenzij opravi
urednistvo oziroma odgovorni urednik. Clanki, ki so obja-
vljeni, so recenzirani.

Avtorje prosimo, da pri pripravi znanstvenih in strokovnih

¢lankov upostevajo naslednja navodila:

1. Prispevke z vaSimi podatki posljite na naslov: Uredni-
Stvo JHS — Revija za zdravstvene vede, Na Loko 2, SI-
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tudi na elektronski naslov urednistva. Prispevek naj bo
napisan z urejevalnikom besedil Microsoft Word. V pri-
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torskem (eps) zapisu.
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kraj, zalozba. Primer: Henderson, V. (1998). Osnov-
na nacela zdravstvene nege. Ljubljana: Zbornica
zdravstvene nege Slovenije.

o za Clanke v revijah: priimek in ime avtorja, leto obja-
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navedbo, stran izpustimo (Debevec, 2013).

Vsa dodatna pojasnila glede priprave in objave prispev-
kov, za katere menite, da niso zajeta v navodilih, dobite
pri glavnem in odgovornem uredniku. Za splosnejSe infor-
macije in tehniéno pomo¢ pri pripravi prispevka se lahko
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The Journal of Health Sciences publishes scientific and
professional papers as well as other relevant papers. The
category of the paper is proposed by the author, and the
final assessment is based on peer review and made by the
Editor-in-Chief. The published papers are reviewed.

In the preparation of scientific and professional papers,
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Sciences, Na Loko 2, SI-8000 Novo mesto, Slovenia. We
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should be written with Microsoft Word text editor. In case
that you send the paper only in electronic form, you sho-
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2. Scientific papers may include up to 30,000 characters.

3. Each paper should have a separate sheet cover page
that contains the name and surname of the author, year
of birth, home address, phone number, title of the arti-
cle, academic and professional title, address of the insti-
tution where the author works and e-mail address. In the
event that there are several authors, the Journal writes
the required information for each author individually.
The leading author should be written in the first place.

4. Scientific and professional papers should have an ab-
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and in English. The abstract and keywords should be
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the text where they belong. Images should also be atta-
ched as separate files in the corresponding image (jpg,
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