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SAZETAK

Uvod: Osobe starije zivotne dobi s narusenim funkcionalnim kapacitetom i brojnim
kroni¢nim zdravstvenim problemima koje Cesto koriste usluge zdravstvenog sustava
podloznije su pojavi neZeljenih dogadaja. Cilj ovoga rada istraziti povezanost izmedu
funkcionalne sposobnosti u osoba trece zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti
1 nastanka nezeljenih dogadaja tijekom primanja zdravstvene skrbi.

Metode: Procjena funkcionalnih ogranienja ucinjena je primjenom Groningen skale
(GARS). Prisutnost nezeljenih dogadaja evaluirana je nakon provedenog telefonskog
intervjua sa ispitanicima i pregleda medicinske dokumentacije.

Rezultati: Vecina ispitanika (vise od 75 %) potpuno samostalno izvrSavaju osnovne dnevne
aktivnosti (ADL) s najmanjim udjelom samostalnosti u silasku i penjanju uz stube (76,8 %).
U izvrSavanju instrumentalnih dnevnih aktivnosti (IADL) poteSkoce se najc¢eSce javljaju u
obavljanju tezih kucanskih poslova gdje je potpuno samostalno 184 (61,7 %) ispitanika.
Ukupan broj nezeljenih dogadaja iznosio je 30 (10,1 % od ukupnog broja ispitanika), dok je
dokazanih nezeljenih dogadaja bilo 12 (40,0 % od ukupnog broja nezeljenih dogadaja). Nije
utvrdena statisticki znaajna korelacijska povezanost izmedu ogranicenja u izvodenju
dnevnih aktivnosti i pojave potvrdenih nezeljenih dogadaja (P = 0,173).

Zakljucak: Istrazivanje provedeno u ovom radu pokazalo je da funkcionalni kapacitet 0Soba
trec¢e Zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti ne odreduje isklju¢ivo Zivotna dob,
ve¢ na njega utjece sloZenost trenutnog zdravstvenog stanja 1 tijek lijeCenja. Kompleksnije
klinicke prezentacije bolesti koje zahtijevaju bolni¢ko lijeCenje su povezane s niZom
razinom funkcionalnog kapaciteta 1 sklonosti nastanku razli¢itih poteSkoca u periodu

oporavka.

Kljuéne rijeci: treéa Zivotna dob, kardiovaskularne bolesti, dnevne aktivnosti,

neZeljeni dogadaji, prevencija.



ABSTRACT

Introduction: Elderly people with impaired functional capacity and a number of chronic
health problems who frequently use health system services may be particularly vulnerable
to adverse events. The aim of this paper is to investigate the association between functional
capacity of elderly living with cardiovascular diseases and the occurrence of adverse events
during use of healthcare services.

Methods: Assessment of functional limitations was done using the Groningen scale
(GARS). The presence of adverse events was evaluated after telephone interviews with
subjects and review of medical records.

Results: The majority of respondents (more than 75%) perform basic daily activities (ADL)
completely independently with the lowest share of independence in descending and climbing
stairs (76.8%). Difficulties in performing instrumental daily activities (IADL) most often
occur in performing difficult household chores where 184 (61.7%) respondents are
completely independent. The total number of adverse events was 30 (10.1% of the total
number of respondents), while there were 12 proven adverse events (40.0% of the total
number of adverse events).

Conclusion: The research conducted in this paper showed that the functional capacity of the
elderly with cardiovascular disease is not determined exclusively by age, but is influenced
by the complexity of the current health condition and the course of treatment. More complex
clinical presentations of diseases that require hospital treatment are associated with a lower
level of functional capacity and a tendency to develop various difficulties during the

recovery period.

Keywords: elderly, cardiovascular diseases, daily activities, adverse events, prevention.



POVZETEK

Uvod: Starejsi ljudje z okvarjeno funkcionalno sposobnostjo in s Stevilnimi kroni¢nimi
zdravstvenimi tezavami, ki pogosto uporabljajo storitve zdravstvenega sistema, so lahko Se
posebej dovzetni za nezelene dogodke. Namen doktorske disertacije je raziskati razmerje
med funkcionalnom sposobnostjo v starosti in pojavom nezelenih dogodkov med sprejemom
zdravstvenega varstva.

Metode: Ocena funkcionalnih omejitev je bila opravljena z uporabo Groningenove lestvice
(GARS). Prisotnost nezelenih dogodkov so ocenili po razgovorih z osebami in pregledu
zdravstvenih kartotek.

Rezultati: Vecina vprasancev (ve¢ kot 75 %) opravlja osnovne dnevne aktivnosti (ADL)
stopnicah (76,8 %). Tezave pri opravljanju instrumentalnih dnevnih aktivnosti (IADL) se
najpogosteje pojavljajo pri opravljanju tezkih gospodinjskih opravil, pri ¢emer je 184 (61,7
%) vprasancev popolnoma neodvisnih. Skupno Stevilo nezelenih dogodkov je bilo 30 (10,1
% celotnega Stevila vpraSancev), dokazano pa je bilo 12 neZelenih dogodkov (40,0 %
celotnega Stevila nezelenih dogodkov). Statisticno pomembne korelacije med omejitvami
pri opravljanju vsakodnevnih dejavnosti in pojavom potrjenih nezelenih u¢inkov ni bilo (P
=0,173).

Zakljucek: Raziskava, predstavljena v tem prispevku, je pokazala, da funkcionalna
sposobnost oseb v tretjem zivljenjskem obdobju s sréno-zilnimi obolenji ni dolo¢ena
izkljucno glede na starost, ampak glede na zapletenost trenutnega zdravstvenega stanja in
poteka zdravljenja. ZapletenejSe klini¢ne predstavitve bolezni, ki zahtevajo bolniSni¢no
zdravljenje, so povezane z nizjo stopnjo funkcionalne sposobnosti in teznjo k razvoju

razli¢nih teZzav v obdobju okrevanja.

Kljucne besede: tretje Zivljenjsko obdobje, sréno-Zilna obolenja, dnevne aktivnosti,

neZeleni dogodki, preventiva.



UuvoD

Ena temeljnih javnozdravstvenih in populacijskih znacilnosti danes je skoraj enako
povecanje Stevila starejSih v vseh regijah sveta (United Nations 2019, 1). V preteklih 100
letih je svet presel iz stanja visoke rodnosti in umrljivosti v stanje nizke smrtnosti, Cemur je
sledila nizka rodnost. Tako naj bi se svetovno prebivalstvo do leta 2100 ustalilo na priblizno
11 milijard (Kebe 2020, 1). Starejse zivljenjsko obdobje zaznamuje nagnjenost k razvoju
kroni¢nih nenalezljivih bolezni (Prince idr. 2015, 550-551). Sr¢no-zilne bolezni izstopajo
kot eden glavnih vzrokov za invalidnost, okvarjeno funkcionalnu sposobnost, umrljivost,
potrebo po uporabi zdravstvenih virov, zlasti pri starejSih (Yazdanyar in Newmann 2009,
563; Jackson in Wenger 2011, 697). PodaljSana pricakovana Zivljenjska doba, u¢inkovitejsa
zdravljenja in boljsi izidi spreminjajo epidemiologijo bolezni srca in ozilja v korist starejsih,
ki pogosto trpijo za vrsto povezanih bolezni in stanj ter so na splosno krhkejsi, zaradi ¢esar
je njihovo zdravljenje klini¢no, socialno in ekonomsko zahtevnejse (Singh idr. 2014, 1726).
Pojav nezelenih dogodkov, ki so posledica zagotavljanja zdravstvene oskrbe tej skupini
bolnikov, je pogosto posledica zapletenosti zdravstvenega stanja in izbire metode
zdravljenja (Long idr. 2013, 543), uporabe Stevilnih farmakoterapij (Davies in O'Mahoney
2015, 797), pogoste uporabe zdravstvenih storitev in slabega spoStovanja zdravstvenih
navodil (Buurman idr. 2011, 1; Bell in Saraf 2016, 215-226). Tak$ni dogodki pomembno
vplivajo na obstojeCe zdravstveno stanje pacientov in povzrocajo resne posledice, kot so:
okvarjena funkcionalna sposobnost, nezmoznost osebe da skrbi zase, potreba po dodatnih
obiskih zdravnikov in hospitalizaciji (Anphalan in Gibson 2007, 16; Szlejf idr. 2012, 1247,
Davies in O'Mahoney 2015, 798). Zato je razvoj preventivnega modela za takSne dogodke,
ki temelji na opredelitvi vzroka, prepoznavanju in merjenju pogostosti, ena izmed prioritet,
ki bo izboljsala varnost in kakovost oskrbe starejSih (Long idr. 2013, 553; Sousa idr. 2014,
5).

Znacilnosti tretje Zivljenjske dobe

Preteklo stoletje so zaznamovale Stevilne spremembe v demografskih in zdravstvenih
trendih, ki so jih vodile naraSc¢ajoce populacije starejSih (Gavrilov in Heuveline 2003, 32—
36; Forman idr. 2016, 3). Staranje prebivalstva je posledica svetovnega upada stopnje

rodnosti in sploSne smrtnosti, zlasti v razvitih drzavah, povezanih z narasc¢ajoCimi



ekonomskimi in s socialnimi priloznostmi ter z napredkom v zdravstvu (Shrestha 2000, 204;
World Health Organization 2011; Lunenfeld in Stratton 2013, 643). Delez starejsih od 60 let
v celotni svetovni populaciji je po podatkih za leto 2013 presegel 11,7 %, do leta 2050 pa
naj bi dosegel 21,1 % (United Nations 2013).

Staranje je neizogiben, dinamicen in progresiven proces, ki ga obi¢ajno merimo s kronolosko
starostjo, pri cemer so ljudje, starejsi od 65 let, ze stari (Orimo idr. 2006, 149; World Health
Organization 2010; Singh in Bajorek 2014, 2-6). Pri¢akovana zivljenjska doba je ze
ocenjena na 78,1 leta, nadaljnje napovedi pa kaZejo, da bo do leta 2030 kar 20 % celotnega
prebivalstva starega 65 let ali ve¢ (Lilley idr. 2014, 42). Kronoloska starost je eden glavnih
dejavnikov tveganja za pojav funkcionalne okvare, kroni¢ne bolezni in posledi¢ne
umrljivosti pri starejSih (Jylhédva idr. 2017, 29). Proces staranja pa ni enoten: opredeljujejo
ga genetski dejavniki, zivljenjski slog in raven ohranjenosti zdravja (Levine 2013, 667;

Singh in Bajorek 2014).

Sréno-Zilne bolezni med starejSimi

Sréno-Zilne bolezni so Ze vrsto let resen javnozdravstveni problem v vseh drzavah sveta. Po
statisti¢nih kazalnikih so bolezni srca in 0zilja neposredno odgovorne za skupno 31-odstotno
smrtnost svetovnega prebivalstva, med katerimi sta srce in mozganska kap med glavnimi
vzroki smrti (World Health Organization 2017a). V populaciji ljudi, starejSih od 65 let, je
bolezen srca in ozilja povezana s 40 % celotne smrtnosti (North in Sinclair 2012; Chiao idr.
2016). Poudariti je treba, da je visoka starost Se vedno prevladujoc¢i dejavnik tveganja za
bolezni srca in ozilja (Lakatta in Levi 2003, 139; Dhingra in Vasan 2012, 87; Yazdanyar in
Newmann 2009, 1; Steenman in Lande 2017). RazSirjenost bolezni srca in ozilja, vklju¢no
s hipertenzijo, koronarno sréno boleznijo, srénim popuséanjem in z mozgansko kapjo, se
poveca s priblizno 40 % pri obeh spolih, starih od 40 do 59 let, na 70-75 % pri ljudeh, starih
od 60 do 79 let, ter do kar 79-86 % pri starejSih od 80 let (Rodgers idr. 2019).

Spremembe funkcionalnih sposobnosti

Posedovanje fizicnih in dusSevnih sposobnosti, ki so potrebne za opravljanje obicajnih
dejavnosti vsakodnevne samooskrbe, ki so nujne za samostojno Zivljenje, so bile vedno
imperativ, povezan z dobrim pocutjem, ohranjanjem samozavesti in kakovosti zivljenja,

zlasti v starosti (Palma idr. 2014, 295; Keshari in Shankar 2017, 86). Eden izmed pristopov



k preucevanju koncepta uspeSnega staranja je ocena posameznikove sposobnosti
samostojnega izpolnjevanja osnovnih zivljenjskih potreb (Keshari in Shankar 2017, 86).

Funkcionalna sposobnost osebe je stopnja neodvisnosti pri opravljanju osnovnih dnevnih
dejavnosti samooskrbe, kot so: hranjenje, higiena, gibanje in oblacenje, ter instrumentalne
dnevne dejavnosti, kot so: vzdrzevanje gospodinjstva, finan¢no upravljanje, nakupovanje in
upravljanje vozil (Pinto idr. 2016, 3546). Gre za ve¢dimenzionalni koncept, ki ga dolocajo
bioloske in psiholoSke sposobnosti ¢loveka, na katere pa vplivajo osebni in okoljski

dejavniki (Trippolini idr. 2015, 481).

Dejavniki tveganja za pojav funkcionalnih sprememb

K pojavu funkcionalne okvare v starosti prispevajo Stevilni dejavniki, ki jih lahko razvrstimo
v dve skupini: individualni/osebni in okoljski (World Health Organization 2002a, 10; Virues
- Ortega idr. 2011; Colon - Emeric idr. 2013, 388). Posamezni dejavniki tveganja za pojav
funkcionalnih tezav lahko vkljucujejo sociodemografske znacilnosti, zdravstveno stanje in
zdravstveno vedenje osebe, medtem ko okoljski dejavniki lahko vklju€ujejo znacilnosti
njegovega druzbenega in fizi€nega okolja (Brown idr. 2019, 2). Med najpomembnejse
napovedovalce funkcionalne okvare v tretjem zivljenjskem obdobju spadajo prisotnost
akutne in kroni¢ne bolezni ter z njo povezane komorbidnosti, poviSan ali znizan ITM,
omejena gibljivost spodnjih okoncin, okvara vida, zmanjSana telesna aktivnost, spol,
izobrazbena stopnja, slabo zdravstveno samozaznavanje, tesnoba in depresija ter prisotnost
tveganih vedenj v zdravju, kot je kajenje (Stuck idr. 1999, 445; Boltz idr. 2012, 272; De Vos
idr. 2012; Colon - Emeric idr. 2013, 389; Chao in Tsai 2016, 11948).

Merjenje funkcionalne sposobnosti v starosti

Pojem funkcionalne omejitve ali invalidnosti v starosti se nanaSa na pojav teZav pri
opravljanju osnovnih in zahtevnejsih dejavnosti, potrebnih za ohranitev neodvisnosti in
samostojnosti v vsakdanjem zivljenju (Rodrigues idr. 2009, 464; Edemekong idr. 2020, 1).
Skladno z enim izmed prvih konceptualnih okvirov, ki jih je razvil Nagi (1965), je pojem
omejenosti ali invalidnosti opredeljen kot nesorazmerje med sposobnostmi in potrebami
¢loveka, ki jih nalaga fizicno ali socialno okolje ali invalidnost zaradi posameznikove

interakcije z okoljem (Jette in Keysor 2003, 114).



Funkcionalna sposobnost se meri na ve¢ razlicnih nadinov: z oceno stopnje omejitve, s
samoporoc¢anjem o stopnji neodvisnosti in z merjenjem fizi€ne zmogljivosti dolocene
dejavnosti (Reiman in Manske 2011, 92). Merjenje telesne zmogljivosti je izraz, ki opisuje
sposobnost opravljanja fizicno zahtevnejSih nalog, katerih osnovni sestavni deli so:
gibljivost, ravnotezje in fizicna moc¢ (Blankevoort idr. 2013, 69). Te komponente je mogoce
oceniti z merjenjem hitrosti hoje, izvajanjem nalog, ki zahtevajo gibljivost, z vzdrzevanjem
dinami¢nega in stati¢nega ravnovesja ter s testi za oceno moci zgornjih in spodnjih okoncin
(Blankevoort idr. 2013, 69). Ocena telesne zmogljivosti je pomemben kazalnik funkcionalne
sposobnosti starejSih glede na njihov pomen pri opravljanju vsakodnevnih dejavnosti (Silva
in Menezes 2014, 360; Rodrigues-Barbosa idr. 2011, 54; Daly idr. 2013, 1; Tomas idr.
2018).

Pojav neZelenih dogodkov pri osebah v tretjem Zivljenjskem obdobju

Incidenca nezelenih dogodkov se izrazito povecuje s starostjo. Pri ljudeh, starejSih od 65 let,
je dvakrat veéje tveganje za njihov razvoj kot pri mlajsih in srednjih letih (Tsilimingras idr.
2003; Aranaz - Andres idr. 2011, 705). Studija Sari in sodelavcov (2008) je pokazala, da je
bil med hospitalizacijo vsaj en nezelen dogodek pri 13,5 % oseb, starih > 75 let, enak pa pri
6,2 % bolnikov, mlajsih od 75 let. Rezultati Studije Szlejf in sodelavcov (2012) so pokazali,
da se neZeleni dogodki zelo pogosto zaznavajo pri starejsSih (55 % sprejemov), ki so sprejeti
na oddelek za akutno geriatrijo, ne da bi zaznali posebne dejavnike, ki so vplivali na njihov
pojav.

V literaturi so najpogostejsi neZeleni dogodki pri starejSih neZeleni uc¢inki zdravil in napake
pri njihovi uporabi, padci, dogodki, povezani z diagnosti¢nimi in s terapevtskimi postopki,
bolnisni¢ne okuzbe ter poskodbe koze in tkiva ter razjede na dekubitusu (Aranaz - Andres
idr. 2008; Laugaland idr. 2012, 2915; Mendes idr. 2013, 425; Toffoletto idr. 2016, 978;
Nilsson idr. 2016, 2; Gorel Ingegerd Schildmeijer idr. 2018, 4). NeZeleni dogodki pri
starejSih prispevajo k zapletenosti zdravja, spremljajo¢im boleznim in k resnosti bolezni,
polifarmaciji, poslabSanju funkcionalnega in kognitivnega statusa, h krhkosti in k depresiji,
izpostavljenosti hospitalizaciji in zdravstveni pismenosti (Davies in O'Mahoney 2005, 796;
Cresswell idr. 2007, 259; Borenstein idr. 2013; Long idr. 2013, 542; Panagioti idr. 2017, 1,
Sears idr. 2017, 5; Schildmeijer idr. 2018).



Namen in cilji doktorske disertacije

Namen disertacije je raziskati in ovrednotiti vsakodnevne aktivnosti pri osebah s sréno-
zilnimi boleznimi v tretjem Zivljenjskem obdobju, ugotoviti prisotnost nezelenih dogodkov,

ki so posledica zdravstvenega varstva, in predstaviti model za njihovo preprecevanje.

Cilj 1: Oceniti vsakodnevne aktivnosti pri osebah, ki trpijo zaradi sréno-zilnih bolezni v
tretjem zivljenjskem obdobju, zdravljenih na Kliniki za sréno-zilne bolezni Magdalena.

Cilj 2: Ugotoviti, ali izpostavljenost bolniSnicnemu zdravljenju vpliva na sposobnost
opravljanja vsakodnevnih dejavnosti pri osebah s sréno-zilnimi boleznimi v tretjem
zivljenjskem obdobju, zdravljenih na Kliniki za sr¢no-Zilne bolezni Magdalena.

Cilj 3: Ugotoviti, ali sposobnost opravljanja vsakodnevnih dejavnosti vpliva na pojav
nezelenih dogodkov pri osebah, ki trpijo zaradi sréno-zilnih bolezni v tretjem zivljenjskem
obdobju, zdravljenih na Kliniki za sré¢no-zilne bolezni Magdalena.

Cilj 4: Ugotoviti, ali izpostavljenost bolniSnicnemu zdravljenju vpliva na pojav nezelenih
dogodkov pri osebah s sr¢no-zilnimi boleznimi v tretjem zivljenjskem obdobju, zdravljenih
na Kliniki za sréno-zilne bolezni Magdalena.

Cilj 5: Ugotoviti, ali obstaja razlika v vrsti nezelenih dogodkov, ki se pojavijo pri osebah, ki
trpijo zaradi sréno-zilnih bolezni v tretjem Zivljenjskem obdobju, ki se zdravijo v bolniSnici
in ambulantno na Kliniki za sréno-zilne bolezni Magdalena.

Cilj 6: Oceniti vpliv prisotnosti nezelenith dogodkov na pogostost uporabe storitev

zdravstvenega sistema.

Raziskovalna vpraSanja in hipoteze

Oblikovane so bile naslednje raziskovalne hipoteze:

H 1. Izpostavljenost bolniSnicnemu zdravljenju poslabsa sposobnost vsakodnevnih
dejavnosti pri osebah v tretjem zivljenjskem obdobju s sr¢no-zilnimi boleznimi.

H 2: ZmanjSana sposobnost opravljanja vsakodnevnih aktivnosti znatno poveca pojavnost
nezelenih dogodkov pri osebah v tretjem Zivljenjskem obdobju s sréno-zilnimi boleznimi.
H 3: Izpostavljenost bolniSnicnemu zdravljenju poveca pojavnost nezelenih ucinkov pri
osebah v tretjem zivljenjskem obdobju s sréno-zilnimi boleznimi.

H 4: Bistvena razlika je v vrsti nezelenih dogodkov, ki se pojavijo pri osebah v tretjem

zivljenjskem obdobju s sr¢no-zilnimi boleznimi, ki se zdravijo ambulantno in v bolnisnici.



H 5: Pojav nezelenih dogodkov pri osebah v tretjem zivljenjskem obdobju s sréno-zilnimi

boleznimi povecuje pogostnost uporabe zdravstvenih storitev.

Raziskovalne metode

Pri pripravi doktorske disertacije je bila uporabljena kvantitativna metodologija. Teoreticni
del vsebuje pregled do zdaj opisanih teoreti¢nih izsledkov in modelov za oceno sposobnosti
za opravljanje vsakodnevnih aktivnosti pri osebah v tretjem Zivljenjskem obdobju s sréno-
zilnimi obolenji, mogoc¢e razmerje omejitev pri opravljanju dnevnih aktivnosti s pojavom
nezelenih dogodkov in vpliv hospitalizacije na nezelene dogodke v izbranih skupinah.
Podatki, potrebni za pripravo disertacije, so bili zbrani s pregledom strokovne in znanstvene
literature ter z iskanjem po zbirkah podatkov Google Scholar, Pubmed, Scopus, Hréak in
Web of Science. Empiri¢ni del disertacije je kvantitativno zbiranje podatkov z uporabo
izbranih raziskovalnih instrumentov, ki so vklju¢evali Groningenovo lestvico za oceno
dnevnih omejitev dejavnosti (GARS) in tri vprasalnike.

Za vpogled v zdravstveno stanje izpraSevancev je bila uporabljena retrospektivna
metodologija, ki je vkljuCevala pregled medicinske dokumentacije, ki je na voljo v
bolni$ni¢nem informacijskem sistemu (BIS) Klinike za sréno-Zilne bolezni Magdalena. Za
vpogled v sociodemografske kazalnike, trenutno zdravstveno stanje, pogostost neZelenih
dogodkov in v uporabo storitev zdravstvenega sistema je bila prek izbranih treh vprasalnikov
(vpraSalniki A, B in C) uporabljena prospektivna metodologija zbiranja podatkov. Raziskava

je bila izvedena v treh fazah v obdobju od 1. maja do 15. oktobra 2019.

Merilni instrumenti

Za zbiranje empiricnih podatkov so bili med raziskavo uporabljeni naslednji merilni

instrumenti:

1) Groningenova lestvica za ocenjevanje omejitev pri opravljanju dnevnih dejavnosti
(Suurmeijer idr. 1994), ki sluzi zbiranju podatkov o moznostih opravljanja dnevnih in
instrumentalnih dnevnih dejavnosti. Lestvico sestavlja 18 vprasanj zaprtega tipa, od
katerih se jih 11 nanasa na oceno uspesnosti osnovnih dnevnih dejavnosti (ADL) in 7 na
oceno uspesnosti instrumentalnih dnevnih dejavnosti (IADL). Na vsako zastavljeno
vprasanje lahko odgovorimo s petimi ponujenimi odgovori, ki kaZejo na obstoj ali

odsotnost tezav pri opravljanju doloCene dnevne dejavnosti. Odgovori, ki nakazujejo



moznost samostojnega izvajanja dolo¢ene dejavnosti z doloCenimi tezavami ali brez
njih, se ocenjujejo s Stevilom tock od ene do treh, medtem ko se odgovori, ki kazejo na
popolno nezmoznost opravljanja doloCene dejavnosti, ocenjujejo s Stirimi tockami.
Skupno S$tevilo tock, ki jih je mogoce doseci z uporabo te lestvice, se giblje med 18 in
72, pri cemer vecje skupno Stevilo tock kaze na visjo stopnjo omejitev pri opravljanju
dnevnih dejavnosti.

2) Vprasalnik A — strukturirana predloga za telefonsko spremljanje bolnika (odpust) po
odpustu z zdravljenja (Agency for Healthcare Research and Quality 2013), ki vsebuje
odprta vpraSanja o trenutnem zdravju, poslabsanju in nastajajo¢ih zdravstvenih tezavah,
tezavah z zdravili, razpolozljivost terminov za preglede, zdravljenje ob novih
zdravstvenih tezavah in dodatnih tezavah.

3) Vprasalnik B — porocilo o nezelenem dogodku, ki ga izpolnijo zdravstveni delavci po
pregledu in locevanju vprasalnika B, v katerem je ugotovljen sum obstoja nezelenega
dogodka. Vprasalnik temelji na predlogi, ki je na voljo v literaturi (Okoniewska idr.
2016).

4) Vprasalnik C — strukturiran vprasalnik za zbiranje podatkov o sociodemografskih
znacilnostih, medicinskih diagnozah, datumih zdravljenja in o uporabi storitev

zdravstvenega sistema.

Vzorec

Za namen raziskave sta bili oblikovani dve skupini vpraSanih. Prvo skupino izpraSevancev
so sestavljali osebe v tretjem zivljenjskem obdobju s sré¢no-zilnimi boleznimi, ki so bili v
obdobju od desetih dni do dveh tednov pred Studijo podvrZeni invazivnim in neinvazivnim
diagnosti¢nim in terapevtskim postopkom na Kliniki za sréno-zilne bolezni Magdalena.
Drugo skupino so sestavljali starejsi ljudje s sréno-zilnimi boleznimi, ki so se zdravili v
specialisti¢nih sr¢no-zilnih ambulantah in v preteklosti vsaj od tri do Sest mesecev od zacetka
Studije niso bili hospitalizirani.

Z analizo testne moci za neodvisni t-test (razlika med preiskovanimi skupinami na lestvici
po Groningenu) glede na naslednje parametre: testna mo¢ 90 %, stopnja pomembnosti & =
0,05 ter pri¢akovana razlika med ambulantno in bolni$ni¢no skupino: 32 + 6 v primerjavi s
36 £ 7 je bilo ugotovljeno, da mora Studija vkljucevati vsaj 194 preiskovancev ali 97 na
skupino. Vzorec je sestavljalo skupno 298 bolnikov, ki so bili enakomerno razdeljeni v dve

skupini, od katerih je bilo v bolni$ni¢ni obravnavi skupno 151 oseb in 147 ambulantno.



Merila za vkljucitev izprasevancev v Studijo so bila: starostno obdobje (> 65 let), diagnoza
zgodovine bolezni srca v anamnezi ali pri odpustu z bolnisni¢nega zdravljenja, sposobnost

sodelovanja v telefonskem razgovoru ter ustno in pisno soglasje za sodelovanje v Studiji.

Etiéni vidik

Vpogled v zdravstveno stanje in stopnjo omejitev pri vsakodnevnih aktivnostih starostnikov,
ki trpijo zaradi bolezni srca in ozilja, je obcutljivo vpraSanje, ki zahteva dosledno
spostovanje eti¢nih nacel pri zbiranju podatkov in varovanju vseh pravic, ki jih ima oseba
kot posameznik in bolnik. Kljucni eti¢ni elementi vsake raziskave so: informirano soglasje,
zaupnost podatkov, zasebnost, privilegirana komunikacija, spostovanje in odgovornost do
udeleZencev raziskave (Guraya idr. 2014, 121). Zato je bilo pri vkljucitvi anketirancev v
raziskavo eden temeljnih pogojev prostovoljno sodelovanje s predhodnimi informacijami o
namenu, cilju in o nacinu njegove izvedbe, ki so bile podane v pisni in ustni obliki.
IzpraSevanci so smeli postavljati vpraSanja in bila je zagotovljena razpolozljivost stika z
raziskovalcem med raziskavo. IzpraSevanci so bili opozorjeni tudi na moznost, da lahko v
kateri koli fazi opustijo nadaljnje sodelovanje v raziskavi. Posebna pozornost je namenjena
obves€anju izprasevancev o nainu uporabe zbranih podatkov in nacinih preprecevanja
njihove nenadzorovane uporabe. Vsi podatki, zbrani med raziskavo, so bili na voljo samo
vodji in ¢lanom raziskovalne skupine.

Nacrt izvedbe te Studije je maja 2019 pregledala in sprejela Komisija za raziskave Univerze
Alma Mater Europaea v Mariboru. Raziskave, opravljene za namene tega doktorata, je
odobril Eti¢ni odbor Klinike za sréno-zilne bolezni Magdalena pod $tevilko 195/Inf-751/19
skladno z dolocbami Helsinske deklaracije iz leta 1995 (revidirano v Edinburghu 2000). Vsi
udeleZenci raziskave so dali pisno soglasje, njihovi osebni podatki pa so bili zaScCiteni

skladno z Zakonom o varstvu osebnih podatkov (Uradni list 103/03).



REZULTATI

Znacilnosti izprasevancev

Skoraj dve tretjini vprasanih sta pripadali starostnim skupinam od 66 do 70 in od 71 do 75
let: 194 (65,1 %); ve€inoma so bili moski: 181 (60,7 %). IzpraSevanke so bile zastopane v
manjsi meri (39,3 %). Nekaj vec€ kot polovica vprasanih (51,7 %) je koncala srednjeSolsko
izobrazevanje, drugi dve najpogostejsi stopnji izobrazbe pa sta najnizja stopnja (20,1 %) in
visokoSolska izobrazba (15,8 %). Analiza zakonskega stanja je pokazala, da skoraj dve
tretjini anketirancev Zivita v zakonski zvezi (70,21 %), skoraj Cetrtina pa je vdova (22,1 %).
Zaradi tega razloga vec kot polovica izpraSevancev (56 %) navaja, da Zivi s svojim
zakoncem, medtem ko v povprecju ena tretjina izprasevancev (26,8 %) zivi s svV0jo 0Zjo
druzino. Najpogostejsi razlogi za sprejem so bili angina pektoris (33,9 %) ali skupina
bolezni, ki kaZejo na kroni¢no ishemi¢no bolezen srca (14,4 %), ki skupaj sestavljajo
polovico glavnih diagnoz, prisotnih v zdravstvenih kartotekah izpraSevancev.

Od preostalih bolezni srca, za katerimi trpi skupno tretjina oseb, so porocali o sré¢nih
aritmijah (18,1 %) in hipertenzivnih boleznih (12,4 %). Analiza zdravil, ki jih izpraSevanci
jemljejo, je pokazala, da so najpogostejSimi zdravili tista za uravnavanje krvnega tlaka in da
jih jemlje velika vecina bolnikov (85,6 %), sledijo jim zdravila za uravnavanje ravni mas¢ob
v krvi (83,6 %) in tista, ki vplivajo na mehanizmi strjevanja krvi (80,2 %). Od preostalih
skupin zdravil skoraj tretjina izprasevancev jemlje pripravke za zdravljenje ¢irov (31,2 %),
nekaj manj kot Cetrtina izpraSevancev pa zdravila za zdravljenje sladkorne bolezni in

pomirjevala.

Ocena sposobnosti za opravljanje dnevnih aktivnosti

Ocena sposobnosti za opravljanje vsakodnevnih aktivnosti pri osebah v tretjem Zivljenjskem
obdobju s sréno-zilnimi bolezni je prikazana v tabeli 8. VpraSanja od 1 do 10 kaZejo
sposobnost opravljanja osnovnih dnevnih dejavnosti (ADL), vprasanja od 11 do 18 pa se
nana$ajo na izvajanje instrumentalnih dnevnih dejavnosti (IADL). Kot je razvidno iz
prikazane tabele, ve€ina anketirancev (ve¢ kot 75 %) opravlja osnovne dnevne aktivnosti
(ADL) popolnoma samostojno. IzpraSevanci so najpogosteje porocali o doloCenih tezavah

pri hoji po stopnicah navzgor in navzdol (N = 69; 23,1%) ter pri obi¢ajnem gibanju zunaj



gospodinjstva (N = 54; 18,1 %). Pri ocenjevanju sposobnosti za opravljanje instrumentalnih
dnevnih dejavnosti (IADL) je porocana stopnja samostojnosti nekoliko nizja, najmanjsi
delez popolnoma samostojnega opravljanja dejavnosti pa je prisoten pri opravljanju tezkih
gospodinjskih opravil. V tej skupini instrumentalnih dnevnih dejavnosti je skupno 38,3 %
vpraSanih porocalo o tezavah (N = 104). Od preostalih instrumentalnih dejavnosti se pogosto
pojavijo tezave pri vzdrzevanju higiene perila (N = 101; 34,0 %) pa tudi pri nakupovanju (N
=90; 30,2 %).

Korelacijski koeficienti posameznih delcev s skupno vsoto tock, dosezeno na Groningenovi
lestvici, in izrac¢un Cronbachovega koeficienta o notranje skladnosti te lestvice so prikazani
v tabeli 9. Rezultati kazejo na visok koeficient notranje skladnosti (Cronbach a = 0,946), kar
govori v prid njegovi zanesljivosti, in na doslednost pri uporabi za izbrano skupino
vprasanih. Mediana starosti (interkvartilni razpon) preiskovancev je bila 72 (68,0—76,0) let.
Mediana Stevila razli¢nih diagnoz je bila 6,0 (5,0-8,0), Stevilo zdravil, ki so jih jemali
preiskovanci, pa 8,0 (5,0-10,0). Mediana vrednosti Groeningenove lestvice je bila 18,0
(18,0-27,0).

Korelacija starosti z zmoznostjo opravljanja vsakodnevnih dejavnosti pri osebah v tretjem
Zivljenjskem obdobju, ki trpijo za sréno-Zilnimi bolezni, ambulantno in stacionarno je
prikazana v tabeli 12. Medtem ko pri bolni$ni¢nih bolnikih obstaja pomemben pozitiven
koeficient korelacije (rho = 0,313; P < 0,001) med starostjo in rezultati, dosezenimi na
Groningenovi lestvici (starejSa starost — visje vrednosti na lestvici), pri ambulantnih bolnikih
ta korelacija ni bila statisti¢no znacilna. Tu predstavljeni rezultati kaZejo na statisticno
korelacijo med starostjo in dosezenim Stevilom tock na lestvici samoocenjevanja omejitev
pri opravljanju dnevnih dejavnosti.

Razlika v vrednostih skupnega Stevila tock, doseZenih na Groningenovi lestvici, med
skupinami ambulantnih in stacionarnih bolnikov je bila statisti¢no znacilna (P < 0,001),
vsota skupnih rezultatov pa je bila visja v skupini bolni$ni¢nih bolnikov (tabela 13). Na
podlagi teh rezultatov lahko sklepamo, da izpostavljenost bolniSnicnemu zdravljenju
negativno vpliva na sposobnost opravljanja vsakodnevnih aktivnosti pri osebah v tretjem

Zivljenjskem obdobju s sréno-zilnimi boleznimi.

Analiza pojava neZelenih dogodkov

Podatki, zbrani med nadaljnjim telefonskim intervjujem, so prikazani v spodnjih tabelah.

Samoocena trenutnega zdravstvenega stanja in razlogov za obisk je prikazana v tabeli 15.



Podatki kazejo, da je bil razlog za obisk pri vec€ini bolniSnic invazivni diagnosti¢ni ali
terapevtski postopek (N = 92; 30,90 %); zdravniski pregled specialista je bil najpogostejsi
razlog za ambulantno zdravljenje (N = 129; 43,30 %). Trenutno zdravstveno stanje je bilo
ocenjeno kot dobro pri ve¢ kot polovici celotnega $tevila anketirancev (N = 165; 55,40 %),
pri tretjini izpraSevancev pa zelo dobro (N = 73; 24,5 %). Le majhen delez izprasevancev je
porocal o poslabSanju primarnega stanja, ki ni bilo prisotno ob prihodu na zdravljenje (N =
26; 8,70 %). Tezave z uravnavanjem vrednosti krvnega tlaka (N = 10; 3,40 %) izstopajo od
zdajsnjih simptomov poslabSanja primarnega stanja.

Tabela 16 prikazuje analizo prijavljenih zdravstvenih tezav izpraSevancev. Prisotni so bili le
pri majhnem Stevilu oseb (N = 24; 8,1 %). Med prijavljenimi novimi zdravstvenimi tezavami
izstopajo tiste, povezane z uravnavanjem krvnega tlaka in pulza (N = 8; 2,7 %), ter druge
zdravstvene tezave, ki niso povezane s trenutno boleznijo (N = 8; 2,7 %). Kot je razvidno iz
predstavljenih podatkov, so te tezave v povprecju trajale manj kot teden dni (N = 12; 4,0 %)
in so se pojavile po odpustu iz bolnisnice (N = 12; 7,0 %). Izprasevanci, ki so porocali o
novi zdravstveni tezavi, pa so porocali tudi o njenem vplivu na sploSno zdravje, ki so ga
ocenili kot zmernega (N = 8; 2,7 %) in precej visokega (N = 10; 3,4 %). Skupaj je ve€ina
anketirancev — 195 od njih (65,4 %) — v zadnjih 14 dneh vsaj enkrat uporabljala zdravstveni
sistem in najpogosteje obiskala druzinskega zdravnika. Razlogi za obisk so bili najpogosteje
posveti v povezavi z nadaljnjim zdravljenjem (35,9 %) in predpisovanjem priporocenih
zdravil ali terapije (28,5 %). Skupno Stevilo nezelenih dogodkov je bilo 30 (10,1 % celotnega
Stevila bolnikov), medtem ko je bilo 12 varnih, dokazanih nezelenih dogodkov (40,0 %
celotnega stevila nezelenih dogodkov). Ti dokazani neZeleni ucinki so bili veCinoma
povezani z neZelenimi uéinki zdravila (N = 5; 41,7 %). Cetrtina drugih poro¢anih neZelenih
dogodkov je bila poskodb zaradi medicinskega postopka in morebitnih napak v terapevtskih
postopkih. Korelacijski koeficienti Stevila dokazanih neZelenih dogodkov z ocenjeno
zmoznostjo opravljanja vsakodnevnih aktivnosti in starosti so prikazani v tabeli 20. Rezultati
kazejo, da ni znanih korelacijskih koeficientov za dokazane prijavljene nezelene dogodke
ali za njihovo skupno $tevilo.

Skupno Stevilo prijavljenih neZelenih dogodkov v vzorcu anketiranih je bilo 30 (10,1 %). Pri
bolnisnicah so zaznali bistveno ve¢je Stevilo prijavljenih nezelenih dogodkov i to skupaj 22
(14,6 %), v ambulantni skupini pa le 8 (5,4 %) nezelenih dogodkov. Fisherjev natancen test
je potrdil obstoj statisticno pomembne razlike v pojavnosti prijavljenih nezelenih dogodkov
med obema skupinama preiskovancev (P = 0,012), kar je delno potrdilo hipotezo (H 3), ki

predpostavlja, da obstaja razlika v broju nezelenih dogodkov, ki se pojavljajo pri osebah s



sréno-zilnimi boleznimi, ki se zdravijo v bolni$nici in ambulantno. V skupini bolnikov, ki
so se zdravili, so bili najpogosteje prisotni nezeleni ucinki zdravil (37,5 %), poskodbe zaradi
medicinskih postopkov (37,5 %) in napake pri predpisovanju terapije (12,5 %). Pri
preiskovancih, ki so se zdravili ambulantno, je bil enak delez dokazanih neZelenih u¢inkov
sestavljen iz nezelenih u¢inkov zdravil (50 %) in napak pri terapevtskih postopkih (50 %).

Korelacijski koeficienti Stevila dokazanih in skupnih nezelenih dogodkov s parametri
uporabe zdravstvene oskrbe so prikazani v tabeli 25. Za dokazane nezelene dogodke je bila
ugotovljena le pomembna pozitivna korelacija s Stevilom obiskov na urgenci (rho = 0,241,
P <0,001), ki je prisotna tudi za celotno Stevilo neZelenih dogodkov. Tako smo delno potrdili
hipotezo (H 5), ki temelji na predpostavki, da pojav nezelenih dogodkov pri starejSih s sréno-
Zilnimi boleznimi poveca pogostost uporabe zdravstvenih storitev. V tem primeru gre le za

skupno povecanje Stevila obiskov nujne sluzbe.

RAZPRAVA

Izsledki Studije so pokazali, da obstaja povezava med nara$€anjem starosti in pojavom
funkcionalne okvare pri starejSih s kroni¢no boleznijo srca in ozilja. Toda ta povezava je bila
ugotovljena le za skupino oseb, ki so se zdravile v bolni$nici. Ista skupina izprasevancev je
imela bistveno vecje Stevilo klini¢nih diagnoz in tudi vecje Stevilo zdravil v terapiji, kar
predpostavlja, da gre za osebe s tezjim splo$nim klini¢nim stanjem in potekom bolezni.

Eden najbolj napovednih parametrov pri napovedih funkcionalne okvare pri starejSih je
prisotnost kroni¢nih bolezni ali multimorbidnosti (Dunlop idr. 2002, 969; Martin Lesende
idr. 2018; Vetrano idr. 2018, Friedman idr. 2019, 1; St. John idr. 2019, 56). Studija ki so
naredili Vetrano s sodelavci (2018) je pokazala, da prisotnost nevropsihiatri¢nih in sré¢no-
zilnih bolezni bistveno vpliva na hitrost hoje in pojav omejitev pri opravljanju vsakodnevnih
dejavnosti, ki predstavljata dve osnovni komponenti telesnega delovanja v starosti. Avtorji
poudarjajo, da starejsi ljudje z eno ali ve¢ nevropsihiatriénimi boleznimi doZivljajo hitrejSe
funkcionalne okvare kot ljudje s sréno-zilnimi boleznimi, ¢eprav obe skupini bolezni
dejansko delujeta sinergijsko in negativno vplivata na funkcionalnu sposobnost (Vetrano idr.
2018, 2). Dunlop s sodelavci (2002) so potrdili, da imajo kroni¢ne bolezni pomembno vlogo
pri razvoju prihodnjih funkcionalnih omejitev, med katerimi so najpomembne;jsi kazalniki
ze obstojece funkcionalne tezave, medtem ko so dejavniki tveganja za prihodnje zmerne do

hude okvare prisotnost tezav z vidom, sladkorna bolezen, bolezni srca in ozilja ter artritis.



Starej$i imajo zelo pogosto vecjo potrebo po uporabi zdravstvenih storitev, najpogosteje
zaradi pricakovane oslabitve telesnih funkcij in pojava Stevilnih kroni¢nih bolezni (Jiang idr.
2018, 2). Na vecjo uporabo javnih zdravstvenih storitev v tej starostni skupini pogosto
vplivajo zapletene klini¢ne predstavitve bolezni v kombinaciji s tveganimi socialnimi
dejavniki in pomanjkanjem okoljske podpore (Sona idr. 2012, 76). Studija Kardasa in
Ratajczyk - Pakalske (2003) je pokazala, da je kar 53,6 % hospitaliziranih bolnikov na
internem oddelku starejSih; eden glavnih razlogov za njihov sprejem so bolezni srca in oZilja,
zlasti koronarna sréna bolezen, drugi najpogostejsi pa so tezave z dihali, zlasti plju¢nica.
Med najpomembnej$imi napovedovalci hospitalizacije starejsih so: starost > 85 let (Chenore
idr. 2013, 616), potreba po nadaljnjem zdravniSkem nadzoru, prisotnost padcev, okuzbe,
splosne Sibkosti, nespecifi¢ne bolecine ali dispneje (Gjestsen idr. 2018, 1), funkcionalne in
kognitivne omejitve, depresija, vznemirjenost, telesne bolezni in zgodnja hospitalizacija
(Knapp idr. 2016, 1).

Bolnisni¢na obravnava starejSih, zlasti ponavljajoca se in daljSa, ima lahko negativne
posledice, ki se kazejo v izgubi funkcionalne sposobnosti, oslabitvi kognitivnih sposobnosti,
zmanjSani kakovosti zivljenja in v pojavu sindroma krhkosti (Lo idr. 2017, 1105; Nunes idr.
2017, 2). Literatura navaja funkcionalno okvaro kot najpogostejSi negativni 1zid
hospitalizacije, ki ima daljnoseZne posledice za starejSe, druzino in za zdravstveni sistem
(Admi idr. 2015, 2). Studija Carvalho in sodelavcov (2018) je potrdila, da starejsi doZivljajo
spremembe v funkcionalnoj sposobnosti med prebivanjem v bolnisnici, in ugotovila, da je
kar 28 % ljudi v 30 dneh po odpustu dozivelo zmanjSanje funkcionalne zmogljivosti v
primerjavi z enakimi meritvami 15 dni pred sprejemom v bolni$nico. Podobne ugotovitve
so potrdili Corcoles - Jimenez s sodelavci (2016), ki so analizirali pogostost funkcionalnih
okvar pred hospitalizacijo in po njej ter ugotovili, da je ta tezava v velikem odstotku prisotna
pri starejSih. Avtorji navajajo, da so funkcionalno okvaro zaznali pri 32,6 % oseb po odpustu
iz bolniSni¢nega zdravljenja, enako pa pri kar 19 % oseb, ki so bile pred hospitalizacijo
popolnoma funkcionalno neodvisne (Corcoles - Jimenez idr. 2016, 121).

Raziskava v tej disertaciji je pokazala pogostost in vrsto neZelenih dogodkov, ki se pojavijo
pri starejSih med uporabo storitev zdravstvenega sistema. Tako smo pri osebah, ki se
zdravijo ambulantno, opazili ve¢jo pojavnost nezelenih ucinkov zdravil ali napak pri
njihovem predpisovanju, medtem ko so se pri osebah, ki so bile izpostavljene bolnisSni¢nemu
zdravljenju, nezeleni u€inki pojavili enako kot posledica invazivnih diagnosti¢nih in

terapevtskih postopkov.



Pojav nezelenih dogodkov resno ogroza varnost pacientov in kakovost oskrbe v bolni$ni¢nih
okoljih (Schwendimann idr. 2018, 1). Kljub razpravam v literaturi o metodoloskih omejitvah
pri oceni nezelenih dogodkov, ki jih je mogoce prepreciti, izsledki Studije ki so naredili
Martins s sodelavci (2011) kazejo, da je njihova razsSirjenost pomembna, rezultati pa so lahko
resne Skodljive posledice in celo smrt bolnika. Zato so ravno programi za izboljSanje varnosti
bolnikov postali najpomembnejSe prednostne naloge v nacionalnih zdravstvenih politikah
(Wang idr. 2016, 434).

Bolniki so lahko Se posebej ranljivi za pojav nezelenih dogodkov in poskodb v obdobju po
odpustu iz bolni$ni¢nega zdravljenja, saj lahko Se vedno obstajajo funkcionalne omejitve,
povezane s hospitalizacijo, pa tudi mogoca vrzel pri prenosu zdravljenja med bolnis$ni¢no in
ambulantno oskrbo (Forster idr. 2003, 161). Glede na Studijo Sears in sodelavcov (2013) je
pomemben del uporabnikov oskrbe na domu izpostavljen nezelenim dogodkom med oskrbo
(13,2 %); od tega je skoraj tretjino mogoce prepreciti, medtem ko je dolocen delez istega
(1,4 %) povezan s smrtjo bolnika. Pojav odvisnosti od pomoc¢i drugih pri opravljanju
instrumentalnih dnevnih dejavnosti in povecanje Stevila spremljajocih bolezni pomembno
vplivata na povecanje tveganja za pojav nezelenih dogodkov v domaci oskrbi (Blais idr.
2013, 989; Sears idr. 2017, 1). Schildmeijer s sodelavci (2018) navajajo, da se vecina takih
dogodkov zgodi med zdravljenjem na domu, medtem ko se preostali zaznajo pri obiskih na
domu, vendar so povezani z oskrbo zunaj domacega okolja. To so najpogosteje okuzbe,
povezane z zdravstvenim varstvom, padci in razjede na debitusu ter psihosocialne in dusevne
tezave pa tudi neZeleni ucinki in napake pri uporabi zdravil, ki v vecini povzrocijo dodatne
obiske na domu ali daljsa obdobja zdravstvene oskrbe (Blais idr. 2013, 989; Schildmeijer
idr. 2018, 1).

Pojav neZelenih dogodkov pri starejsih, kot so: padci, razliéne poSkodbe in Skodljivi u€inki
zdravil, postaja eden vecjih razlogov za povecano uporabo nujnih sluzb v vseh drzavah
(Malhotra idr. 2001; Farfel idr. 2010; Shankar, Liu i Ganz 2017; Gagnon - Roy idr. 2018).
Ceprav so §tevilne §tudije analizirale pojav nezelenih dogodkov in medicinskih napak v
nujnih sluzbah ter ugotovile zanemarljivo pogostost od 0,16 % do 6,0 % (Wolff in Bourke
2002; Stang idr. 2013; Freund idr. 2015; Hagiwara idr. 2019, 1), lahko re¢emo, da se lahko
pojavi nezeleni dogodek, ki pa je lahko tudi razlog za nujni sprejem v bolnisnico. Najvec
nezelenih dogodkov, povezanih s sprejemom na oddelek za nujne primere, se pojavi kot
posledica slabega klini¢nega vodenja, nezmoZznosti sprejema pacienta v bolnisnico ter napak

pri dajanju in triaziranju zdravil (Wolff in Bourke 2002, 35).



Pojav nezelenih dogodkov med zdravljenjem mocno vpliva na splosne izide in stroske
zdravljenja prizadete osebe (Encinosa in Hellinger 2005, 423; Agbabiaka idr. 2017, 9;
Kjellberg idr. 2017, 1). Studija Encinosa in Hellingerja (2005), ki je vkljuéevala poro¢ila o
bolni$ni¢nih in ambulantnih nezelenih dogodkih ter nezZelenih u¢inkih zdravil med starejSimi
upravicenci zasebnega zavarovanja, je pokazala, da je bila pri bolnikih, ki so imeli nezeleni
dogodek, ki ga je mogoce prepreciti, 64 % vecja verjetnost dolgotrajne oskrbe in 2,8-krat je

verjetnejSe, da bodo umrli v 90 dneh od dogodka kot ljudje, ki niso imeli takSnih izkusen;.

Razprava o omejitvah opravljene raziskave

Raziskava, opravljena za namene te disertacije, je vkljucevala nekatere omejitve, ki so se
pokazale predvsem pri izbiri vzorca izprasevancev in nacinu zbiranja ustreznih podatkov ter
izbiri okolja, v katerem je bila izvedena. Ko govorimo o vzorcu, je treba opozoriti, da ga je
sestavljala sorazmerno majhna in razmeroma homogena skupina osebah v tretjem
Zivljenjskem obdobju s sréno-zilnimi bolezni, kar ni nujno reprezentativno za celotno
populacijo bolnikov z istimi boleznimi. Poleg tega osebe, ki so sodelovale v tej Studiji, niso
bile podvrZene globlji oceni kognitivno-psiholoskih in socialno-ekonomskih dejavnikov, ki
bi lahko nedvomno vplivali na funkcionalnu sposobnost v starosti. Prav tako Studija ni
ocenila razmerja indeksa komorbidnosti s stopnjo okvare funkcionalne sposobnosti, kar je
bilo v literaturi Ze veckrat obravnavano, v tej disertaciji pa je navedla statisticno pomemben
pomen glede na vpliv obeh dejavnikov na pojav neZelenih dogodkov med zdravstvenim
varstvom.

Izbira metodologije zbiranja podatkov je predpostavljala tudi nekatere omejitve, predvsem
pri izbiri merilnih instrumentov in metod zbiranja podatkov. Metoda samoocenjevanja
obstoja funkcionalnih omejitev z uporabo dolocenega standardiziranega vprasalnika ima
Stevilne prednosti, ki se kazejo predvsem v preprostosti uporabe, razpolozljivosti, man;jsi
porabi Casa, potrebnega za zbiranje podatkov, in v sploSnosti ponujenih spremenljivk
ocenjevanja, ki veljajo za splosno populacijo. Po drugi strani ima ta metoda ocenjevanja
funkcionalne sposobnosti svoje pomanjkljivosti, ki so najvidnejSe pri subjektivnosti
ocenjevanja, ki je odvisna od clovekovega samopodobe in njegovega trenutnega
zdravstvenega stanja, nezmoznosti videti objektivno stanje anketirancev in kognitivnega
stanja anketirancev. Poleg tega metoda zbiranja podatkov s telefonskim intervjujem, zlasti

pri osebah z okvarjenim kognitivno-psiholoskim statusom, e podaljsa trajanje Studije, omeji



moznost vpogleda v dejansko stanje in preverjanje tocnosti odgovorov, kar dodatno omejuje

izsledke raziskav.

Razprava o priporocilih za prihodnje raziskave

Analiza izsledkov raziskave je omogocila vpogled v stanje funkcionalne sposobnosti
starostnikov s kroni¢nimi boleznimi, ki so bili podvrzeni dolo¢enim zdravstvenim posegom,
hkrati pa je pokazala tudi Stevilne dejavnike, ki vplivajo na funkcionalno sposobnost v
starosti. Kot je potrdila Ze izvedena raziskava, na funkcionalnu sposobnost starejsih vplivajo
posamezniki in dejavniki okolja, kot so: starost, kroni¢ne bolezni, kognitivno-psiholoski
status, stopnja telesne aktivnosti, odstopanja v telesni tezi, nezdrave zivljenjske navade,
socialne in ekonomske okolis¢ine, dolgotrajni pocitek, hospitalizacija in drugi (McCrusker
idr. 2002; Dunlop idr. 2005; Marengoni idr. 2009; de Vos idr. 2012; Colon - Emeric idr.
2013; Carvalho idr. 2018; Martin Lesende idr. 2018).

Ker oslabitev funkcionalne sposobnosti starejSih nedvomno vodi do izgube samostojnosti,
odvisnosti od pomoci drugih in poveanja tveganja za prezgodnjo institucionalizacijo ter
smrt (Cornette idr. 2006, 203; Admi idr. 2015; Melo idr. 2017), bo pri nadaljnjih raziskavah
bistvenega pomena preuciti trajnost funkcionalnih sprememb, ki jih povzroc¢a bolnisni¢no
zdravljenje. Prav tako je v literaturi Ze veckrat opisan pozitiven ucinek nekaterih
preventivnih ukrepov, kot sta redna telesna aktivnost in sprejetje zdravih zivljenjskih navad,
da se upocasni pojav funkcionalne okvare (Unger idr. 1997; Dunlop idr. 2005, 1274; Taylor
2014; Boulton idr. 2019, 147). Ceprav model prepretevanja neZelenih dogodkov,
predstavljen v tem prispevku, kot enega pomembnih ukrepov predlaga tudi izvajanje
postopkov fizikalne terapije pri zdravljenju in okrevanju bolnikov s sr¢no-zilnimi boleznimi,
je treba poudariti, da niso enako dostopni splo$ni populaciji, zlasti tistim, ki so bili pred
kratkim hospitalizirani. Zato bi se morale nadaljnje raziskave osrediniti na razvoj
preventivnih programov, ki bi ponujali preproste, dostopne in izvrsljive ukrepe za ohranitev
funkcionalne sposobnosti starejSih, ki zivijo v razlicnih okoljih, ter preucevali njihovo
dolgorocno ucinkovitost. Vsekakor je treba dati poudarek povezovanju razli¢nih deleznikov
v sistemu oskrbe starejSih, kar bi lahko skupaj vodilo k bolj$i uporabnosti in laZzjemu

spremljanju ucinkovitosti mogocih preventivnih modelov.



ZAKLJUCEK

Proces staranja organizma neizogibno vodi do $tevilnih funkcionalnih sprememb, ki lahko
pripeljejo do pojava omejitev pri opravljanju vsakodnevnih dejavnosti, izgube neodvisnosti
in do odvisnosti od pomoc¢i drugih. Te spremembe so predvsem posledica bioloskih
procesov, povezanih s podaljSanjem pricakovane Zivljenjske dobe, vplivajo pa tudi Stevilni
osebni in okoljski dejavniki, ki oblikujejo posamezen potek staranja. Ena izmed osnovnih
negativnih posledic staranja je oslabitev telesnih, kognitivnih in senzori¢nih funkcij ter pojav
kroni¢nih zdravstvenih tezav, ki poslabsajo ¢lovekovo funkcionalno sposobnost.
Raziskava, ki je bila izvedena v tem prispevku, je pokazala, da funkcionalna sposobnost
starostnikov ni odvisna izkljuéno od starosti, ampak od zapletenosti trenutnega
zdravstvenega stanja, poteka zdravljenja in okolja, v katerem oseba prebiva ali je pred
kratkim prebivala. Na splosno lahko re¢emo, da imajo ljudje, katerih potek bolezni zahteva
bolni$ni¢no zdravljenje, vecje tveganje za okvaro funkcionalne sposobnosti kot ljudje, ki se
zdravijo ambulantno. To je mogoce razloziti z dejstvom, da kombinacija napredovanja
zdravstvenih tezav, povezanih s spremembami, ki jih povzroca staranje, vsekakor vodi v
oslabitev fizioloskih rezerv in pojav okvarjenega vsakodnevnega delovanja, kar je
najizraziteje v fazah napredovanja ali akutne bolezni, okrevanju po terapevtskih postopkih,
ki zahtevajo krajSe ali daljSe prebivanje v Dbolnis$nici, in izpostavljenost vsiljenim
spremembam v dnevnih vzorcih delovanja. Zato je izjemno pomembno pravocasno
prepoznati potencialne dejavnike tveganja in okolis¢ine, ki bi lahko prispevali k oslabitvi
funkcionalne sposobnosti starejsih.

To je razlog za pogosto uporabo zdravstvenih storitev pri tej skupini bolnikov. Ker so
prejSnje raziskave pokazale, da je pogostejSa uporaba zdravstvenih storitev eden izmed
razlogov za povecano pojavnost nezelenih dogodkov pri starejSih bolnikih, je bila ena izmed
predpostavk te Studije, da funkcionalna sposobnost starejSih vpliva na pojav neZelenih
dogodkov med zdravstvenim varstvom. Ker izpostavljenost hospitalizaciji, invazivni
postopki in nenadne spremembe sploSnega zdravstvenega stanja negativno vplivajo na
funkcionalno sposobnost starejSih, je mogoce domnevati, da so starejsi v teh zivljenjskih
obdobjih Se posebej dovzetni za nezelene dogodke.

Raziskave, predstavljene v tem prispevku, pa so dokazale, da funkcionalna sposobnost osebe
ni kljuéni dejavnik, ki bi ga lahko povezali s pojavom nezelenih dogodkov med prejemanjem

zdravstvenih storitev. Kljub temu lahko reCemo, da je bila vecja incidenca prijavljenih tezav,



ki se razlagajo kot nepotrjeni nezeleni dogodki, zaznana pri skupini bolnikov, ki so se
zdravili in so imeli tudi niZjo ocenjeno stopnjo funkcionalne sposobnosti kot ambulantni
bolniki. Iz zgoraj navedenega lahko sklepamo, da so zapletenejSe klini¢ne predstavitve
bolezni pri starejSih, ki potrebujejo bolniSni¢no zdravljenje in zdravljenje, posredno
povezane z nizjimi stopnjami funkcionalne sposobnosti bolnika, zaradi ¢esar so v obdobju
okrevanja nagnjeni k razli¢nim tezavam, ki jih ni mogoce Steti za resni¢ne nezelene dogodke.
Vendar pa so te tezave, o katerih bolniki sami porocajo, vsekakor lahko koristen vir
informacij o mogocih nezelenih dogodkih, ki jih je mogoce prepreciti, torej o tistih, ki jih je

mogoce pravocasno prepreciti.
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1 UVOD

1.1 Predstavljanje istraZzivackog problema

Jedno od temeljnih javnozdravstvenih i populacijskih obiljezja danasnjeg vremena je porast
broja osoba starije Zivotne dobi gotovo podjednako u svim regijama svijeta (United Nations
2019, 1). U posljednjih sto godina svijet je preSao iz stanja visoke rodnosti i smrtnosti u
stanje niske smrtnosti, nakon ¢ega slijedi niska rodnost. Na taj se nacin oc¢ekuje da ée se
svjetska populacija stabilizirati na oko jedanaest milijardi do 2100. godine (Kebe 2020, 1).
Starija Zivotna dob obiljeZena je, medu ostalim, sklonoS¢u obolijevanja od kroni¢nih
nezaraznih bolesti (Prince idr. 2015, 550-551). Posebno se isti¢u kardiovaskularne bolesti
kao jedan od vodecih uzroka invaliditeta, oste¢enja funkcionalne sposobnosti, mortaliteta i
potreba za koriStenjem zdravstvenih resursa osobito kod starijih osoba (Yazdanyar i
Newmann 2009, 563; Jackson i Wenger 2011, 697). Produljenje Zzivotnog vijeka,
ucinkovitije metode lijecenja i bolji rezultati mijenjaju epidemiologiju kardiovaskularnih
bolesti u korist oboljelih starije Zivotne dobi, koje ¢esto boluju od niza pridruzenih bolesti i
stanja te su opcenito krhkijeg zdravlja, §to njihovo lije¢enje ¢ini izazovnijim u klinickom,
socijalnom i ekonomskom smislu (Singh idr. 2014, 1726).

Pojava nezeljenih dogadaja koji su posljedica pruzanja zdravstvene skrbi ovoj skupini
pacijenata Cesto je posljedica slozenosti zdravstvenog stanja i izbora metode lijecenja (Long
idr. 2013, 543), primjene brojne farmakoterapije (Davies 1 O'Mahoney 2015, 797), Cestog
korisStenja zdravstvenih usluga i slabog pridrZzavanja zdravstvenih uputa (Buurman idr. 2011,
1; Bell i Saraf 2016, 215-226). Takvi dogadaji znacajno utje¢u na postojece zdravstveno
stanje pacijenata uzrokujuci ozbiljne posljedice, poput ostecenja funkcionalne sposobnosti,
nemogucnosti brige za sebe, potrebe za dodatnim posjetima lijecniku 1 hospitalizacijama
(Anphalan 1 Gibson 2007, 16; Szlejfidr. 2012, 1247; Davies 1 O'Mahoney 2015, 798). Stoga
je razvo] modela prevencije ovakvih dogadaja, utemeljen na definiranju uzroka,
identifikaciji 1 mjerenju ucestalosti, jedan od prioriteta koji ¢e unaprijediti sigurnost i

kvalitetu skrbi za oboljele trece zivotne dobi (Long idr. 2013, 553; Sousa idr. 2014, 5).

1.2 Svrha i ciljevi doktorske disertacije

Svrha disertacije je istraziti i procijeniti dnevne aktivnosti kod osoba oboljelih od
kardiovaskularnih bolesti tre¢e zivotne dobi, utvrditi prisutnost nezeljenih dogadaja koji su

posljedica primanja zdravstvene skrbi te predstaviti model za njihovo sprecavanje.
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Cilj 1: Procijeniti dnevne aktivnosti kod osoba oboljelih od kardiovaskularnih bolesti trece
zivotne dobi lijecenih u Klinici za kardiovaskularne bolesti Magdalena.

Cilj 2: Utvrditi utjeCe li izloZenost bolnickom lije¢enju na sposobnost izvr§avanja dnevnih
aktivnosti kod osoba oboljelih od kardiovaskularnih bolesti tre¢e zivotne dobi lijeCenih u
Klinici za kardiovaskularne bolesti Magdalena.

Cilj 3: Utvrditi utjeCe li sposobnost izvrSavanja dnevnih aktivnosti na pojavu nezeljenih
dogadaja kod osoba oboljelih od kardiovaskularnih bolesti tre¢e Zivotne dobi lijecenih u
Klinici za kardiovaskularne bolesti Magdalena.

Cilj 4: Utvrditi utjece li izlozenost bolnickom lijecenju na pojavu nezeljenih dogadaja kod
osoba oboljelih od kardiovaskularnih bolesti trece zivotne dobi lijeCenih u Klinici za
kardiovaskularne bolesti Magdalena.

Cilj 5: Utvrditi postoji li razlika u vrsti neZeljenih dogadaja koji se pojavljuju kod osoba
oboljelih od kardiovaskularnih bolesti trece Zivotne dobi lijeCenih u bolnici i lijecenih
ambulantno u Klinici za kardiovaskularne bolesti Magdalena.

Cilj 6: Procijeniti utjecaj prisutnosti nezeljenih dogadaja na ucestalost koriStenja usluga

zd ravstvenog sustava.

1.3 Istrazivacka pitanja i hipoteze

Oblikovane su sljedece hipoteze istrazivanja:

H1: IzloZenost bolnickom lijeCenju umanjuje sposobnost izvodenja dnevnih aktivnosti kod
osoba trece zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti.

H2: Umanjena sposobnost izvodenja dnevnih aktivnosti znacajno povecava pojavu
nezeljenih dogadaja kod osoba trece zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti.
H3: IzloZenost bolnickom lije¢enju povecava pojavu nezeljenih dogadaja kod osoba trece
zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti.

H4: Postoji znacajna razlika u vrsti neZeljenih dogadaja koji se pojavljuju kod osoba trece
zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti lijeCenih ambulantno 1 lijeCenih u
bolnici.

H5: Pojava nezeljenih dogadaja kod osoba trece zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih

bolesti povecava ucestalost koriStenja zdravstvenih usluga.



1.4 Metode istraZivanja

Pri izradi doktorske disertacije koriStena je kvantitativna metodologija. Teorijski dio sadrzi
pregled teorijskih ishodista i do sada opisanih modela procjene sposobnosti izvrSavanja
dnevnih aktivnosti u osoba trece zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti, moguce
povezanosti ograni¢enja u izvodenju dnevnih aktivnosti s pojavom nezeljenih dogadaja, te
utjecaja hospitalizacije na pojavu neZeljenih dogadaja u odabranoj skupini ispitanika.
Podatci potrebni za izradu disertacije prikupljeni su pregledom stru¢ne i znanstvene
literature te pretrazivanjem baza podataka Google Scholar, Pubmed, Scopus, Hréak i Web
of Science.

Empirijski dio disertacije predstavlja kvantitativno prikupljanje podataka pomoc¢u odabranih
istrazivackih instrumenata koji su ukljucivali Groningen skalu za procjenu ogranicenja u
izvodenju dnevnih aktivnosti (GARS) i tri upitnika. Podaci potrebni za izradu disertacije
prikupljeni su pregledom stru¢ne i znanstvene literature, te pretrazivanjem baza podataka
Google Scholar, Pubmed, Scopus, Hréak i Web of Science.

Empirijski dio disertacije predstavlja kvantitativno prikupljanje podataka pomoc¢u odabranih
istrazivackih instrumenata koji su ukljucivali Groningen skalu za procjenu ograni¢enja u
izvodenju dnevnih aktivnosti (GARS) i tri upitnika. U svrhu uvida u zdravstveno stanje
ispitanika primjenjena je retrospektivna metodologija koja je ukljucivala pregled medicinske
dokumentacije dostupne u bolnickom informacijskom sustavu (BIS) Klinike za
kardiovaskularne bolesti “Magdalena”. Za uvid u sociodemografske pokazatelje, trenutno
zdravstveno stanje, ucestalost nezeljenih dogadaja 1 koriStenje usluga zdravstvenog sustava
primjenjena je prospektivna metodologija prikupljanja podataka putem odabrana tri upitnika
(Upitnik A, B i C). Istrazivanje je provedeno u tri faze u razdoblju od 1. svibnja do 15.
listopada 2019. godine.

Prva faza se odnosila na odabir ispitanika iz bolnickog informacijskog sustava prema
kriterijima ukljucenja i to metodom paralelnog odabira za obje skupine. Skupina ispitanika
koji se lijee ambulantno odabrana je tijekom dolaska na pregled lijecniku specijalistu, pri
¢emu su ispitanici upoznati sa svrhom i ciljem istraZivanja te na¢inom provodenja istog. Od
svih sudionika ishoden je pisani pristanak za sudjelovanje u istrazivanju. Skupina ispitanika
koji su lije€eni u bolnici odabrani su prema kriterijima ukljucenja prije otpusta s bolnickog
lijecenja, te su istovremeno upoznati sa svrhom 1 ciljem istraZivanja, kao i nacinom

provodenja istoga. Svi ispitanici iskazali su pisani pristanak za sudjelovanje u istome.



Druga faza istrazivanja odnosila se na provodenje telefonskog intervjua s ispitanicima.
Intervju je provoden na temelju unaprijed pripremljenih pitanja iz upitnika B koje su
ispitanicima tijekom telefonskog poziva postavljale educirane medicinske sestre Pozivnog
centra Klinike Magdalena. Prije provodenja samog intervjua, medicinske sestre su se
upoznale s medicinskom dokumentacijom pojedinog ispitanika dostupnom u bolnickom
informacijskom sustavu, te su dostupne podatke upisale u upitnik A (sociodemografski
pokazatelji, dijagnoze, komorbiditeti) i upitnik B (podatci o terapiji koju pacijent uzima)
koje su dodatno usmeno provjerile tijekom razgovora. Procjena ogranicenja u izvodenju
dnevnih i instrumentalnih dnevnih aktivnosti primjenom Groningen skale provedena je
usmeno tijekom telefonskog razgovora s ispitanicima.

Treca faza istrazivanja odnosila se na izdvajanje upitnika onih ispitanika koji su prijavili
pogorsanje zdravstvenog stanja, novonastali zdravstveni problem, probleme s uzimanjem
lijekova te druge nespecificirane poteskoce proizasle iz zdravstvenog stanja i/ili lije¢enja.
Navedene upitnike je pregledao tim zdravstvenih stru¢njaka (lije¢nik specijalist kardiolog,
klini¢ki farmaceut, medicinska sestra), te su na temelju pregleda dostupne medicinske
dokumentacije i podataka iz upitnika utvrdili stvarnu prisutnost nezeljenog dogadaja koji je
povezan s pruzanjem zdravstvene skrbi. Izdvojeni obrasci su evaluirani te je za navedene
ispitanike ispunjen upitnik C (izvjesce o nezeljenom dogadaju) na temelju kojeg se izvrsila
analiza pojave nezeljenog dogadaja.

Podatci su prikazani tabli¢no i grafi¢ki. Smirnov-Kolmogorovljevim testom je analizirana
raspodjela kontinuiranih podataka te su se shodno dobivenim rezultatima u daljnjoj analizi
primijenili odgovaraju¢i neparametrijski testovi. Razlike izmedu bolnicki 1 ambulantno
lijecenih ispitanika u kontinuiranim numeri¢kim vrijednostima analizirane su Mann-
Whitney U testom. Izracunati su Spearmanovi korelacijski koeficijenti broja dokazanih
nezeljenih dogadaja s parametrima koriStenja zdravstvenih usluga te sposobnosti izvodenja
dnevnih aktivnosti (Groningen skale). Fisherovim egzaktnim testom ili Fisher-Freeman-
Haltonovim testom (u slu¢ajevima veli¢ine tablica vec¢ih od formata 2x2) analizirale su se
razlike u kategorijskim varijablama. Izracunat je Cronbachov a koeficijent unutarnje
konzistencije za Groningenovu skalu. Sve P vrijednosti manje od 0,05 su smatrane
znacajnima. U analizi se koristila programska podr§ka IBM SPSS Statistics, verzija 25.0.
Prije pocetka istraZivanja ucinjena je jezi¢na validacija mjernih instrumenta (Groningen
skale, upitnika A 1 upitnika B). KoriStena je metoda povratnog prijevoda (eng. back
translation method) sukladno preporukama Svjetske zdravstvene organizacije. Za primjenu

upitnika na odabranom uzorku ishodena su odobrenja originalnih autora prije pocetka
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istrazivanja. Ucinjena je konceptualna validacija Groningen skale na odabranom manjem

uzorku ispitanika kojom su potvrdene njezine mjerne karakteristike.

1.4.1 Mjerni instrumenti

Za prikupljanje empirijskih podataka tijekom provedbe istrazivanja koriSteni su sljedeci
mjerni instrumenti:

1) Groningen skala za procjenu ogranic¢enja u izvodenju dnevnih aktivnosti (Suurmeijer idr.
1994) koja sluzi za prikupljanje podataka o moguénostima izvodenja dnevnih i
instrumentalnih dnevnih aktivnosti. Skala se sastoji od osamnaest pitanja zatvorenog tipa,
od Cega se jedanaest odnosi na procjenu izvrSavanja osnovnih svakodnevnih aktivnosti
(ADL), a sedam na procjenu izvrSavanja instrumentalnih dnevnih aktivnosti (IADL). Na
svako postavljeno pitanje moguce je odgovoriti s pet ponudenih odgovora koji ukazuju na
postojanje ili odsustvo poteskoc¢a u obavljanju odredene dnevne aktivnosti. Odgovori koji
ukazuju na moguénost samostalnog izvodenja odredene aktivnosti s ili bez odredenih
poteskoca boduju se brojem bodova od jedan do tri, dok se odgovori koji ukazuju na potpunu
nemogucnost obavljanja odredene aktivnosti boduju s etiri boda. Ukupan broj bodova koji
je moguce ostvariti primjenom ove skale kre¢e se od 18 do 72, pri ¢emu veéi ukupan broj
bodova ukazuje na viSu razinu ograni¢enja u izvodenju dnevnih aktivnosti.

2) Upitnik A — strukturirani predlozak za provodenje telefonskog pracenja pacijenta (follow
up) po otpustu s lije¢enja (Agency for Healthcare Research and Quality 2013) koji sadrzi
pitanja otvorenog tipa o trenutnom zdravstvenom stanju, pogorSanjima i novonastalim
zdravstvenim problemima, problemima s uzimanjem lijekova, dostupnosti termina za
preglede, postupanju u slucaju novonastalih zdravstvenih problema i dodatnim
poteskocama.

3) Upitnik B —izvjestaj o nezeljenom dogadaju koji ispunjavaju zdravstveni stru¢njaci nakon
pregleda 1 izdvajanja upitnika B u kojima se utvrdi sumnja na postojanje nezeljenog
dogadaja. Upitnik je temeljen na predlosku dostupnom u literaturi (Okoniewska idr. 2016).
4) Upitnik C — strukturirani upitnik za prikupljanje podataka o sociodemografskim
obiljezjima, medicinskim dijagnozama, datumima lijeCenja i koriStenju usluga zdravstvenog

sustava.



1.4.2 Uzorak

U svrhu istrazivanja formirane su dvije skupine ispitanika. Prvu skupinu ispitanika
saCinjavale su osobe starije Zivotne dobi oboljele od kardiovaskularnih bolesti koje su bile
podvrgnute invazivnim i neinvazivnim dijagnosti¢ko-terapijskim postupcima u Klinici za
kardiovaskularne bolesti ,,Magdalena“ u periodu od deset do Cetrnaest dana prije provodenja
ispitivanja. Drugu skupinu ispitanika cinile su osobe starije dobi oboljele od
kardiovaskularnih bolesti koje se lijece u specijalistickim kardiovaskularnim ambulantama i
nisu bile na bolni¢kome lijecenju bilo kakve vrste unatrag minimalno tri do Sest mjeseci od
pocetka istrazivanja.

Analizom snage testa za nezavisni t-test (razlika izmedu ispitivanih skupina u skoru skale
prema Groningenu) prema sljede¢im parametrima ,,snaga testa od 90 %, razina znacajnosti
a = 0,05, te ocekivana razlika izmedu ambulantne i bolnicke skupine: 32 + 6 naprema 36 +
7%, utvrdeno je da je u istraZivanje potrebno ukljuciti najmanje 194 ispitanika, odnosno 97
po skupini.

Uzorak je sacinjavalo ukupno 298 pacijenata ravnomjerno podijeljenih u dvije skupine, od
¢ega je ukupno 151 ispitanik podvrgnut bolni¢kom obliku lijecenja, dok je 147 ispitanika
lije¢enih ambulantno. Kriteriji uklju€enja ispitanika u istrazivanje bili su Zivotna dob (> 65
godina), dijagnoza kardiovaskularne bolesti u anamnezi ili pri otpustu s bolnickog lijecenja,
sposobnost sudjelovanja u telefonskom intervjuu te iskazan usmeni i pismeni pristanak na

sudjelovanje u istraZivanju.

1.4.3 Eticki vidik

Uvid u zdravstveno stanje i razinu ograni¢enja u izvodenju dnevnih aktivnosti osoba trece
zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti osjetljivo je pitanje koje zahtjeva strogo
postivanje etic¢kih nacela pri prikupljanju podataka i zastitu svih prava koje osoba ima kao
ispitanik 1 pacijent. Kljuéni eti¢ki elementi svakog istraZivanja jesu informirani pristanak,
povjerljivost podataka, oCuvanje privatnosti, privilegirana komunikacija, poStovanje i
odgovornost naspram sudionika istrazivanja (Guraya idr. 2014, 121). Stoga je pri
ukljuc¢ivanju ispitanika u istraZivanje jedna od temeljnih premisa bila dobrovoljnost za
sudjelovanje uz prethodnu informiranost o svrsi, cilju 1 nac¢inu provodenja istog koja je
osigurana u pisanom i usmenom obliku. Ispitanicima je omoguceno postavljanje pitanja, te

im je omogucena dostupnost kontakta s istraziva¢em tijekom trajanja istrazivanja. Ispitanici



su takoder upozoreni na moguénost odustajanja od daljnjeg sudjelovanja u istrazivanju u
bilo kojoj fazi istoga. Osobita pozornost posveéena je informiranju ispitanika o naéinu
koristenja prikupljenih podataka te nacinima sprjeCavanja njihove nekontrolirane primjene.
Svi podatci prikupljeni tijekom trajanja istrazivanja bili su dostupni isklju¢ivo voditelju i
¢lanovima istrazivackog tima.

Ispitanici su takoder upozoreni na Cinjenicu da sudjelovanje u istrazivanju nikako nece
utjecati na njihov tijek lijeCenja i odluke koje se donose u svrhu tretmana osnovne bolesti.
Isto tako, postojala je jasna zabrinutost ispitanika glede tumacenja podataka koji bi ukazivali
na postojanje nezeljenog dogadaja i mogucnost njihova utjecaja na daljnji odnos sa
zdravstvenim osobljem, osobito lije¢nicima. Navedeni etiCki problem kontroliran je
metodoloskim pristupom koji nalaze pregled prijava mogucih nezeljenih dogadaja od strane
triju stru¢njaka na temelju ¢ijeg konsenzusa se donosi zavr$no misljenje. Isto tako, naglasena
je vaznost uoc¢avanja krajnjeg cilja i svrhe ovog istrazivanja koje je usmjereno prvenstveno
na podizanje razine sigurnosti lijecenja i kvalitete zdravstvenih usluga pruzenih osobama
trece zivotne dobi oboljelih od kroni¢nih kardiovaskularnih bolesti.

Plan provedbe ove studije pregledan je 1 prihvac¢en u svibnju 2019. godine od strane Komisije
za raziskovalna dela SveuciliSta Alma Mater Europaea u Mariboru. IstraZivanje provedeno
za potrebe ovog doktorata odobreno je od strane Etickog povjerenstva Klinike za
kardiovaskularne bolesti Magdalena pod brojem 195/Inf-751/19, u skladu s odredbama
Helsinske deklaracije iz 1995. godine (revidirano u Edinburghu 2000). Svi sudionici
istrazivanja dali su svoj pisani informirani pristanak te su njihovi osobni podatci zaSti¢eni

sukladno Zakonu o zastiti osobnih podataka® (NN 103/03).

! Zakon o zastiti osobnih podataka — Narodne Novine 103/03, od 25.08.2018. primjena ovog zakona regulirana

je Zakonom o provedbi Opce uredbe o zastiti podataka Narodne Novine 42/18
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1.5 Ogranicenja u istraZivanju

Prikupljanje podataka putem telefonskog intervjua kod osoba tre¢e zivotne dobi moze imati
nedostatke koji se o¢ituju u nizim stopama odgovora, manjoj mogucénosti pomoci od strane
ispitivaca, osobito pri tumacenju odredenih tvrdnji 1 ve¢oj ucestalosti nedovoljno preciznih
odgovora, kao i odgovora »ne znam« u odnosu na intervjue koji se provode osobno (Clark
idr. 2010, 1305). Provodenje intervjua s osobama trece zivotne dobi putem telefona moze
trajati razli¢ito dugo. Duljina trajanja telefonskog razgovora ovisi prvenstveno o
funkcionalnom i kognitivnom stanju te komunikacijskom kapacitetu ispitanika.
Komunikacijski kapacitet osoba trec¢e zivotne dobi, posebno onih koji pripadaju skupini
posebno vulnerabilnih osoba, nalazi se pod utjecajem slabljenja senzornih i kognitivnih
funkcija, te govornih poteSkoca $to zahtjeva planiranje dodatnog vremena za provodenje
su prvenstveno iz teSko¢a u razumijevanju postavljenih pitanja i potrebe za dodatnim
pojasnjavanjem odredenih termina. Zbog toga je trajanje intervjua bilo vrlo tesko vremenski
odrediti.

Nadalje, na samoprocjenu sposobnosti izvrSavanja dnevnih aktivnosti utjecu ¢imbenici kao
Sto su postojeci akutni zdravstveni problem, nametnuta ogranic¢enja ili prisutnost kognitivnih
deficita, Sto moze rezultirati precjenjivanjem ili podcjenjivanjem stvarnih moguénosti
(Nielsen idr. 2016, 2). Takoder, kulturoloski definirana podjela uloga unutar kucéanstva
izmedu osoba muskog i zenskog spola je jo$ uvijek prisutna u tradicionalno usmjerenim
obiteljskima okruzenjima. Ista ima utjecaj na izvrSavanje odredenih dnevnih aktivnosti, kao
Sto su odrzavanje higijene rublja, priprema obroka i izvodenje kucanskih poslova. Zbog toga
je postojanje ogranienja u izvrSavanju takvih aktivnosti bilo otezano procijeniti u ispitanika
muskoga spola.

Ograni¢enje ovog istrazivanja predstavlja 1 razli¢ito tumacenje pojave nezeljenog dogadaja
izmedu ispitanika i ispitivaca, osobito u podruéju prijavljivanja nezeljenih ucinaka lijekova
1 provedenih medicinskih postupaka, osobito onih koji zahtijevaju dodatan pregled stru¢nog
zdravstvenog osoblja. Prikupljanje informacija o odredenom dogadaju utemeljeno je na
izjavama 1 samoprocjeni ispitanika, ¢ime je ograni¢ena moguénost provjere tocnosti danih
odgovora 1 objektivnog uvida u zdravstveno stanje, osobito u slu¢aju naknadnog koristenja
usluga u razli¢itim zdravstvenim ustanovama (Weingart idr. 2005, 835; Biese idr. 2014,

194).



1.6 Opis doprinosa disertacije znanosti

Istrazivanje provedeno u ovome radu biti ¢e prvo takve vrste provedeno u Republici
Hrvatskoj na uzorku osoba oboljelih od kardiovaskularnih bolesti trece zivotne dobi. Kako
je istrazivanje u ovome doktoratu provedeno u ustanovi koja je jedna od vodecih bolnica za
lijecenje kardiovaskularnih bolesti sa vise od 4 500 invazivnih kardioloskih procedura
godisnje, moze se re¢i da uzorak ispitanika ukljucen u ovo istrazivanje daje jasnu preglednu
sliku stanja oboljelih od kardiovaskularnih bolesti tre¢e zivotne dobi u ukupnoj populaciji.
Disertacija je znanstveno objasnila utjecaj hospitalizacije na pojavu ogranicenja u izvodenju
dnevnih aktivnosti, te je ukazala na povezanost navedenih ¢imbenika sa pojavom nezeljenih
dogadaja kod osoba tre¢e zivotne dobi. Isto tako, prikazala je utjecaj kardiovaskularnih
bolesti na funkcionalnu sposobnost osoba trece zivotne dobi. U disertaciji je objasnjeno koje
domene svakodnevnog funkcioniranja budu najviSe ugrozene uslijed utjecaja kroni¢nih
bolesti u osoba trece dobi. Prikazan je slozen odnos multimorbidnosti, porasta zivotne dobi,
slabljenja funkcionalne sposobnosti i pojave nezeljenih dogadaja koji se javljaju tijekom
primanja zdravstvene skrbi. Disertacija je predlozila model preventivnih mjera sa
dugoroénim ucincima c¢ija je svrha oCuvanje funkcionalnih sposobnosti u starijoj dobi.
NaglaSena je uloga osoba trece Zivotne dobi u izvjeS¢ivanju i prijavljivanju neZeljenih
dogadaja, osobito iz razloga rijetkog koristenja navedene metodologije u detekciji nezeljenih
ishoda zdravstvene skrbi. Ukazano je na kriti¢ne toc¢ke u sustavu zdravstvene skrbi kojima
je potrebno posvetiti dodatnu pozornost kako bi se unaprijedila sigurnost osoba trece Zivotne

dobi 1 optimalizirala kvaliteta pruzenih usluga.



2 TEORIJSKI DIO

Porast Zivotne dobi nedvojbeno vodi promjenama u fizickom, psihickom i socijalnom
funkcioniranju osobe (Charles i Carstensen 2010, 383; Dziechciaz i Filip 2014; Amarya idr.
2018; Read idr. 2020, 367). Najcescée se navedene promjene ogledaju u pojavi ogranic¢enja u
izvodenju uobicajenih dnevnih aktivnosti samozbrinjavanja. Zbog toga se funkcionalni
status osobe odreduje na temelju procjene mogucénosti izvodenja osnovnih dnevnih
aktivnosti kao $to su uzimanje hrane, odijevanje, kretanje, odrzavanje higijene i odlazak na
toalet, ali i instrumentalnih dnevnih aktivnosti kao $to su priprema obroka, kupnja namirnica,
obavljanje kucéanskih poslova i upravljanje financijama (Kleinpell idr. 2008, 2; Edemekong
idr. 2020). Priblizno 20 — 25 % osoba starijih od 65 godina izvjeStava o postojanju poteskoca
u izvrSavanju osnovnih dnevnih aktivnosti (Brown idr. 2017, 761).

Pojava funkcionalnog slabljenja u starijoj dobi utjeCe na porast rizika za daljnji razvoj
invaliditeta, gubitak samostalnosti i neovisnosti u svakodnevnom Zzivotu, potrebu za pomoc¢i
drugih osoba, prijevremenu institucionalizaciju i smrtnost (Hoogerduijn idr. 2012, 381;
Colon-Emeric idr. 2013, Brown idr. 2017, 761; Jerez-Roig idr. 2017). Zbog svega
navedenog se usporavanje ili sprjecavanje progresije funkcionalnog slabljenja nalazi u
fokusu skrbi za starije odrasle osobe (Brown idr. 2017, 761).

Osim same zivotne dobi, na slabljenje funkcionalne sposobnosti utjece ¢itavi niz ¢imbenika
medu kojima se osobito isti€u pojava kroni¢nih bolesti, brojnih komorbiditeta, slabljenje
kognitivnih sposobnosti, gubitak vida, niska razina fizicke aktivnosti, smanjenje socijalnih
kontakata, pojava depresije, puSenje i loSa samoprocjena zdravlja (Dunlop idr. 2005, 1274;
van der Vorst idr. 2016). Zdravstvena stanja koja mogu znacajno doprinjeti pojavi
funkcionalnih ogranic¢enja jesu sréane i plu¢ne bolesti, dijabetes, neuroloske bolesti, tumori,
pretilost, demencije, poremecaji ponasanja, senzorne poteskoce i frakture (Colon-Emeric
idr. 2013; Costa-Filho idr. 2018, 2; Vetrano idr. 2018).

Kardiovaskularne bolesti jo§ uvijek predstavljaju jedan od vodecih uzroka morbiditeta i
mortaliteta u gotovo svim zemljama svijeta (Gaziano idr. 2010, 72; Mc Namara idr. 2019,
1). Istovremeno, one su jedan od prediktora pojave funkcionalnih ograni¢enja u starijoj
zivotnoj dobi (Jonkman idr. 2018) 1 uzrok nastanka naglog funkcionalnog slabljenja (Keeney
idr. 2019, 37). Takoder, jedan su od glavnih razloga hospitalizacija i potro$nje zdravstvenih
resursa u odrasloj starijoj dobi (Dou idr. 2015).

Nezeljeni dogadaji koji se zbivaju tijekom primanja zdravstvene skrbi produljuju vrijeme

hospitalnog lijecenja, uzrokuju dodatne troSkove skrbi i mogu rezultirati privremenom ili
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trajnom S$tetom, oSte¢enjem funkcije, invalidnoscu ili smréu osobe (Sari idr. 2007, 436;
Garrouste-Orgeas idr. 2012; Kjellberg idr. 2017). Nezeljeni dogadaji javljaju se u veéem
postotku kod osoba starije dobi koje ujedno ostvaruju i najveéi udio u broju bolnic¢kih
prijema (Borenstein idr. 2013). Znacajni rizi¢ni ¢imbenici koji doprinose pojavi neZeljenih
dogadaja kod hospitaliziranih osoba, osim zivotne dobi, jesu kompleksnost klinickog stanja
1 tezina bolesti, prisutnost komorbiditeta, smanjene funkcionalne sposobnosti i losa kvaliteta
skrbi (Long idr. 2013, 542). Zbog toga je svrha ove disertacije procijeniti prisutnost
ogranicenja u izvodenju dnevnih aktivnosti kod osoba trece zivotne dobi 1 njthovu mogucu
povezanost sa pojavom nezeljenih dogadaja koji se zbivaju tijekom primanja zdravstvenih
usluga, te predstaviti model prevencije istih koji ¢e doprinjeti podizanju razine sigurnosti

starijih osoba unutar zdravstvenog sustava.

2.1 Ocjena dosadasnjih istrazivanja na odabranom podruéju

Pregledom recentne znanstvene literature uocava se porast interesa za istrazivanja i analizu
nezeljenih dogadaja koji se pojavljuju uslijed pruzanja zdravstvene skrbi, osobito medu
pacijentima trece Zivotne dobi (Thomas i Brennan 2000, 741-744; Massotti idr. 2010, 115-
125; Szlejf idr. 2012, 1247-1252; Long idr. 2013, 542-554; Stang idr. 2013, 1-7; Toffoletto
idr. 2016, 977-983; Gorel Ingegerd Schildmeijer idr. 2018, 1-10). Razlozi za navedeno mogu
se promatrati u kontekstu utjecaja koji pojava nezeljenog dogadaja moze imati na tijek i
ishode, te ukupne troskove lije¢enja (Kaushal idr. 2007, 2479; Mendes idr. 2013, 422,
Kjellberg idr. 2017, 1-7). Unato¢ konsenzusu oko definicije nezeljenih dogadaja u literaturi,
1 dalje postoje razliCite metode prikupljanja 1 analize podataka koje utjeCu na tumacenje
uzroka, rizi¢nih ¢imbenika, mjera prevencije i mogucih posljedica (Baker idr. 2004, 1678-
1685; Forster idr. 2004a, 1235-1237; Philippe idr. 2007, 369-375; Szlejf idr. 2012, 1247-
1252).

Metodologija prikupljanja podataka o nezeljenim dogadajima temelji se na analizama
morbiditeta i mortaliteta, pregledima medicinske dokumentacije i elektronickih baza
podataka, analizama izvje$¢a o neZeljenim dogadajima, intervjuima sa zdravstvenim
osobljem, te pregledom 1 opservacijama pacijenata koji su dozivjeli nezeljeni dogadaj
(Thomas i Petersen 2003, 62-63; Rafter idr. 2015, 273). Medutim, mjerenja nezeljenih
dogadaja 1 greSaka koje se dogadaju tijekom pruzanja zdravstvene skrbi kompleksnije je od
mjerenja ostalih zdravstvenih procesa ili ishoda, jer tumacenje ili proglasavanje odredenog

dogadaja nezeljenim zahtjeva razumijevanje sistema i okruzenja u kojem se isti dogodio
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(Walshe 2000, 49-50; Thomas i Petersen 2003, 61). Istrazivanja neZeljenih dogadaja u
zdravstvenoj skrbi su vrlo ¢esto fokusirana na one koji se dogadaju tijekom hospitalizacije
pacijenata (Forster idr. 2004a, 1235-1236; Tsilimigras i Bates 2008, 85; Zeeshan idr. 2014,
2-10) obzirom na incidenciju i podloznost prevenciji (De Vries idr. 2008, 216-223; Najjar
idr. 2015, 1-9).

Johnson (2006) u svojoj studiji o nezeljenim dogadajima kod korisnika kuéne skrbi tvrdi da
je ¢ak 50% istih posljedica nedostataka u upravljanju zdravstvenom skrbi i njegom, pri cemu
ulogu rizi¢nih ¢imbenika mogu imati neformalni skrbnici i klijenti sami, ali i lije¢nici
obiteljske medicine, te bolnicki specijalisti. Sli¢ne rezultate prikazali su Masotti i suradnici
(2010) u svojoj preglednoj studiji o ucestalosti nezeljenih dogadaja u kuénoj skrbi, koji
zakljucuje da pojavnosti istih znacajno doprinose komunikacijski problemi. Studija, takoder,
naglasava kako se mjere unapredenja sigurnosti pacijenata u kuénome okruZenju trebaju
temeljiti na poboljSanjima u procjeni, monitoringu, edukaciji, koordinaciji i komunikaciji
svih ukljucenih u pruzanje zdravstvene skrbi (Masotti idr. 2010, 121). Sears i suradnici
(2013) su pokusali definirati rizi¢ni profil osoba koje dozive nezZeljeni dogadaj u kuénoj
skrbi, te ukazuju da se uglavnom radi o osobama starije Zivotne dobi (>65 g.) koje Zive u
samackom kucanstvu 1 imaju komunikacijske poteskoce nastale uslijed kognitivnih deficita.
Navode, takoder, da neformalni skrbnici (obitelj, prijatelji) doprinose pojavi neZeljenih
dogadaja, ali da su isti ucestaliji 1 kod pacijenata koji se samozbrinjavaju (Sears idr. 2013,
24).

Istrazivanja moguc¢ih modela prevencije nezeljenih dogadaja uglavnom su usmjerena na
utvrdivanje ¢imbenika rizika koji pogoduju njthovom nastanku, pri ¢emu se istiCu studije
koje u fokusu imaju analize Stetnih ucinaka i greSaka u primjeni lijekova (Cresswell idr.
2007, 259-274; Onder idr. 2010, 1142-1148; O’Connor idr. 2012, 771-776; Runganga idr.
2014, 1453-1462; Parameswaran idr. 2016, 497-505), te pojavnosti padova u populaciji
osoba starije dobi (Freilich i Baker 2009, 44-48; Abreu idr. 2012, 597-603; Arranda-Gallardo
idr. 2013, 1-15; Stenhagen idr. 2013, 1-11; Sibley idr. 2014, 1-11). Farup (2015) navodi
problem nedovoljnog izvjes¢ivanja i nedostatka prikladnih mjernih alata koji ¢ine procjenu
stvarno preventabilnih neZeljenih dogadaja oteZanom 1 nepouzdanom, dok Hoffmann i Rohe
(2010) isticu tri glavna koraka koji mogu unaprijediti sigurnost pacijenata u zdravstvenom
sustavu. Isti se temelje na izvjeStavanju o pogreSkama, ucenju iz pogreSaka i pravednoj
razmjeni informacija o nezeljenim dogadajima unutar bolnice, ali i sa praksama obiteljske

medicine.
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2.2 Obiljezja treée Zivotne dobi

Proteklo stoljece obiljezile su brojne promjene u demografskim i zdravstvenim
trendovima koji su bili predvodeni porastom populacije osoba tre¢e Zivotne dobi (Gavrilov
I Heuveline 2003, 32-36; Forman idr. 2016, 3). Starenje populacije posljedica je globalnog
smanjenja stope fertiliteta i ukupnog mortaliteta, osobito u razvijenim zemljama svijeta,
povezanog sa rastom ekonomskih i socijalnih moguénosti, kao i dostignu¢ima na podrucju
zdravstvene skrbi (Shrestha 2000, 204; World Health Organization 2011; Lunenfeld i
Stratton 2013, 643). Udio osoba starijih od Sezdeset godina u ukupnoj svjetskoj populaciji
prelazio je 11,7 % prema podatcima za 2013. godinu, dok ¢e isti prema sadasnjim
ocekivanjima dosec¢i razinu od 21,1 % do 2050. godine (United Nations 2013).

Starenje je neizbjeZan, dinamican i progresivan proces obi¢no mjeren kronoloskom dobi pri
¢emu se ve¢ osobe starije od 65 godina smatraju starima (Orimo idr. 2006, 149; World
Health Organization 2010; Singh i Bajorek 2014, 2—6). Ocekivano trajanje zivotnog vijeka
procjenjuje se ve¢ sadana 78,1 godinu, dok daljnja predvidanja govore da ¢e do 2030. godine
¢ak 20 % ukupne populacije biti staro 65 godina i viSe (Lilley idr. 2014, 42). KronoloSka
dob je jedan od glavnih rizicnih ¢imbenika za pojavu funkcionalnih oSte¢enja, kroni¢nih
bolesti 1 posljedi¢nog mortaliteta u starijih osoba (Jylhdvéa idr. 2017, 29). Medutim, proces
starenja nije uniforman: definiran je genetskim ¢imbenicima, zivotnim stilom i razinom
ocuvanosti zdravstvenog stanja (Levine 2013, 667; Singh 1 Bajorek 2014). Zajednicke
karakteristike procesa starenja svih Zivih organizama jesu progresivnost promjena, njihova
univerzalnost, endogeno djelovanje i1 utjecaj na oStecenje tjelesnih funkcija (Durakovié¢
2007, 6). Ipak, taj proces ne zahvaca sve pojedince jednakom brzinom, smanjenje bioloSkih
1 fizioloSkih funkcija nastaje kao rezultat medudjelovanja genetskih ¢imbenika i sposobnosti
organizma da se odupre Stetnim utjecajima iz okoliSa (Durakovi¢ 2007, 7). Zbog toga
kronoloska dob mozda nije najpouzdaniji pokazatelj slabljenja organskih i tjelesnih funkcija,
ve¢ okvir za procjenu stupnja starosti (Levine 2013, 667).

Starenje je obiljezeno pojavom funkcionalnog i strukturalnog slabljenja organizma koje
rezultira porastom rizika za pojavu bolesti, oste¢enja funkcija i posljedi¢nu smrt (Tosato idr.
2007, 401; Levine 2013, 667; Lopez-Otin idr. 2013, 1194; MacNee idr. 2014, 1332). Postoje
brojne teorije koje nastoje objasniti uzroke i tijek procesa starenja (Aalami idr. 2003, 1068;
Weinert i Timiras 2003, 1706; Vina idr. 2007, 249; Jin 2010; Sergiev idr. 2015, 9). U osnovi
se, prema uzrocima, iste mogu podijeliti na egzogene (vanjske ili stohasti¢ke) i endogene

(unutarnje ili razvojno-genetske) (Aalami idr. 2003, 1068; Gil del Valle 2011, 1). Vanjske
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(stohasticke) teorije starenja ukazuju na kumulativno stani¢no oStecenje nastalo uslijed
djelovanja slobodnih radikala i zracenja, te pogreske u sintezi i umrezavanju proteina kao
vjerojatne uzroke promjena povezanih sa starenjem, dok razvojno-genetske teorije
pretpostavljaju postojanje unaprijed programiranog, genetski kontroliranog stani¢nog
starenja u koje se ubrajaju i neuroendokrine i imunoloske teorije (Aalami idr. 2003, 1068;
Jin 2010, 72).

Postoji velika varijabilnost u procesima starenja koja se povecava s porastom zivotne dobi
(Taffett 2003, 27). Varijacije u procesu starenja prisutne su i razlikuju osobe unutar iste
dobne skupine, ali njihov razli¢iti utjecaj moze biti vidljiv i na organskim i stani¢énim
strukturama unutar iste jedinke (Taffett 2003, 27; Soares idr. 2014, 432). S obzirom na ove
varijacije unutar svake individue, kronoloska dob se Cesto ne moze upotrebljavati za
tumacenje prediktora bioloSkog starenja pojedinca (Gott idr. 2018, 2).

Upravo je akumulacija bioloskih osteéenja koja se dogadaju tijekom vremena na stani¢noj
razini generalno prihvaéen uzrok starenja organizma (Lopez-Otin idr. 2013, 1194). Biolosko
starenje karakteriziraju promjene stanicne homeostaze, smanjenje mase organa i slabljenje
fizioloSkih rezervi tjelesnih sustava koje direktno doprinose pojavi bolesti i vulnerabilnosti,
slabljenju funkcionalne sposobnosti, te smanjenoj rezistenciji organizma na bilo koju vrstu
stresa (Durakovi¢ 2007, 15; Nigham idr. 2012, 1). Prema fenomenu koji je opisao Hayflick
jedan od glavnih uzroka organskog odnosno bioloskog starenja je gubitak replikativne
sposobnosti stanica koje, kada dosegnu svoj maksimum u broju dijeljenja ne umiru odmah,
nego se mogu uvecati 1 zivjeti jo§ odredeno vrijeme pokazujuci pri tome znacajne razlike u
odnosu svoje mlade verzije (Wagner 2019). Sistemske promjene koje utjeu na sveukupnu
funkcionalnu sposobnost i redukciju fizioloskih rezervi, te povecavaju vulnerabilnost osobe
obuhvacaju smanjenje imunoloSke otpornosti, slabljenje percepcije visceralnih podrazaja,
smanjenje provodljivosti Ziv€anog tkiva, redukciju kolagena i elasti¢nosti koZe, smanjenje
vitalnog kapaciteta pluca, slabljenje bubrezne perfuzije 1 filtracije, smanjenje misi¢ne mase
1 snage, sniZzavanje sr¢anog udarnog volumena, te zadebljanje stijenki krvnih Zila (Khan idr.
2017, 624-633).

Starija Zivotna dob obiljezena je nadalje i brojnim promjenama u psihosocijalnom
funkcioniranju osobe koje su posljedica pojave fizickih ograni¢enja, funkcionalnog
slabljenja i potrebe za pomo¢i drugih osoba (Zammit idr. 2012). Promjene u kapacitetu i
funkciji neuroloskog sustava manifestiraju se kroz pojavu kognitivnih deficita koji se

prikazuju u obliku sporijeg procesiranja informacija iz okoline, smanjenja veli¢ine radne
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memorije, inhibicije reakcija na vanjske podrazaje i slabljenja ostrine osjeta (Amarya idr.
2018).

Utjecaj starenja vidljiv je i na razini socijalnih obrazaca funkcioniranja osobe koje se
najces¢e manifestira kroz kvantitativne 1 kvalitativne promjene socijalnih uloga, te redukciju
socijalnih odnosa (Charles i Carstensen 2010, 383). Poteskoce u fizickom funkcioniranju
otezavaju upraznjavanje uobiCajenih socijalnih aktivnosti, dok kognitivno-perceptivne
poteskoce otezavaju komunikaciju s okolinom (Charles i Carstensen 2010, 383). Slabljenje
ekonomskih moguénosti, manjak mobilnosti i smrt bliskih osoba naruSavaju brojnost
socijalne mreze (Steptoe idr. 2013, 5797). Osobe starije zivotne dobi Cesto su suocene s
gubitkom smislenih i ranije steCenih socijalnih uloga, te su u mogucnosti odrzavati veze
isklju¢ivo s blizom okolinom, pruzateljima skrbi ili osobama sa sli¢nim problemima (Parkar
2015, 91). Navedeno je razlog pojavi otudenosti, nedostatnosti i ovisnosti o drugima koji
rezultira osjeCajem usamljenosti i nerijetko klinickim manifestacijama depresije U starijoj
dobi 22 (Grover idr. 2018, 99). Vazno je naglasiti razliku izmedu usamljenosti i socijalne
izolacije. Usamljenost se, iz kognitivno-psiholoske perspektive, moze promatrati kao
subjektivno emocionalno ili afektivno iskustvo koje se javlja kada osoba osje¢a nedostatak
intimne veze s drugom osobom, npr. supruznikom ili osje¢a manjkavost vlastite drustvene
mreZe (Phillips idr. 2010, 148). Socijalna izolacija se moze definirati kao iostanak socijalnih
interakcija, kontakata i odnosa na individualnoj (npr. susjedi, obitelj, prijatelji) i opcenitoj
razini (npr.drustvo u cjelini) (Alspach 2013, 8).

Depresija koja se javlja u kasnijem zivotu utjece na pojavu invaliditeta, kognitivnih deficita,
rizika za demenciju, te oteZava ishode drugih bolesti i stanja (Rodda idr. 2011). Vazno je
naglasiti da jedan od glavnih izazova ostaje razlikovanje ocekivanih promjena koje nastaju
uslijed porasta kronoloske dobi i slabljenja funkcija tjelesnih sustava od patoloskih promjena
koje su rezultat jedne ili vise bolesti ¢ija je prevalencija u ovoj dobnoj skupini visoka
(Franceschi idr. 2018).

2 starost je neizbjezno obiljezena redukcijom socijalnih veza sa obitelji (smrt supruznika, udaljavanje brade i
sestara) i prijateljima, te drugim bliskim osobama koje su bile prisutne tijekom necijeg Zivota
3slika osiromasenja druStvene mreZe upotpunjena je gubitkom drustvenih uloga i odnosa koje nastaju

umirovljenjem ili npr. osamostaljenjem djece, a koji su u velikoj mjeri definirali identitet osobe
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2.3 Kardiovaskularne bolesti medu osobama trece Zivotne dobi

Kardiovaskularne bolesti ¢ine ozbiljan javnozdravstveni problem ve¢ duZzi niz godina u svim
zemljama svijeta. Prema statistickim pokazateljima kardiovaskularne bolesti su direktno
odgovorne za ukupno 31% mortaliteta svjetske populacije, od ¢ega se medu vodecim
uzrocima smrtnosti nalaze srcani i mozdani udar (World Health Organization 2017a). U
populaciji osoba starijih od 65 godina kardiovaskularne bolesti su povezane sa 40% ukupnog
mortaliteta (North i Sinclair 2012; Chiao idr. 2016). Potrebno je naglasiti da je visoka
zivotna dob 1 dalje dominantan rizi¢ni faktor za nastanak kardiovaskularnih bolesti (Lakatta
I Levi 2003, 139; Yazdanyar i Newmann 2009, 1; Dhingra i Vasan 2012, 87; Steenman i
Lande 2017). Prevalencija kardiovaskularnih bolesti, ukljucujuéi hipertenziju, koronarnu
bolest srca, sréano zatajenje i mozdani udar, raste od oko 40% u oba spola u dobi od 40-59
godina, do 70-75% u osoba starih izmedu 60-79 godina, pa sve do ¢ak 79-86% kod starijih
od 80 godina (Rodgers idr. 2019).

Proces starenja organizma uzrokuje strukturalne promjene i funkcionalno slabljenje
cjelokupnog kardiovaskularnog sustava koje rezultira pojavom bolesti, te dodatno umanjuje
otpornost na djelovanje rizi€nih ¢imbenika koji doprinose njihovu nastanku (Chiao idr.
2016). Starenje kardiovaskularnog tkiva obiljezeno je patoloskim alteracijama koje se
manifestiraju hipertrofijom sr€anog misica, snizenom dijastolickom funkcijom i slabljenjem
sistolickog kapaciteta lijevog ventrikula, povecanim zadebljanjem stijenki i oSte¢enjem
endotelijalne funkcije krvnih zila (North 1 Sinclair 2012). Uobicajena pojava koja prati
starenje je 1 skleroza srcanih zalistaka, primarno aortnog, koja je prisutna kod 40% osoba
starijih od 70 godina (Jackson i Wenger 2011). Vaskularna disfunkcija koja nastaje uslijed
starenja najces¢e se manifestira smanjenom tkivnom perfuzijom i slabljenjem elasticiteta
krvnih Zila koje vode nastanku ishemijskih promjena i pojavi sistolicke hipertenzije*®
(Jackson i Wenger 2011; North i Sinclair 2012). Strukturalne promjene, fibroza i hipertrofija
sr¢anog misica 1 krvozilnog sustava utjeCu na snizenu prilagodljivost sréanog ritma i

maksimalnu brzinu sr¢anog rada (North i Sinclair 2012).

45 porastom Zivotne dobi dolazi do redukcije u snazi sréanog rada, pa se tako koli¢ina krvi koju srce istisne u
cirkulaciju smanjuje za oko 50% u periodu izmedu 20 i 90 godine Zivota
% postupni gubitak elasticiteta stijenki krvnih Zila utjeCe na porast otpora protoku krvi, te se Cesto javlja

hipertenzivna bolest kao posljedica napora koje srce mora uloziti da bi odrzalo optimalnu cirkulaciju
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Navedene patofizioloske promjene razlog su porastu incidencije brojnih bolesti i1 stanja,
poput sr¢anog zatajenja, atrijske fibrilacije 1 infarkta miokarda za vise od 10% u osoba
starijih od 70 godina u odnosu na mladu populaciju (Yazdanyar i Newman 2009; McMurray
idr. 2012; Zoni-Berisso idr. 2014; Steenman i Lande 2017). Kardiovaskularne bolesti se vrlo
Cesto u osoba starije Zivotne dobi prezentiraju udruzene s mnogostrukim komorbiditetima
koji doprinose kompleksnosti stanja i otezavaju izbor lije¢enja (Buck idr. 2013, 1; Bell i
Saraf 2016). Gotovo 50% osoba starije dobi sa dijagnosticiranom kardiovaskularnom
boles¢u imaju utvrdene dodatne tri ili vise kronicne bolesti medu kojima su najcesce prisutne
dijabetes, artritis, kroni¢no bubrezno zatajenje, anemija, kroni¢na opstruktivna bolest pluca
I depresija (Arnett idr. 2014; Bell i Saraf 2016; Dunlay i Chamberlain 2016, 3; Rashid idr.
2017, 20). Pojava kardiovaskularnih bolesti i pridruzenih komorbidnih stanja doprinosi
nastanku sindroma fragilnosti, kognitivno-senzornih poteskoc¢a, sarkopenije, demencije,
slabljenja posturalne ravnoteze i gubitka fizioloskih rezervi koji se povezuju sa porastom
rizika za invaliditet, institucionalizaciju i smrt (Yazdanyar i Newman 2009; Forman idr.
2018, 894). Krhkost ili fragilnost je naziv koji oznacCava gerijatrijski sindrom obiljezen
smanjenjem fizioloskih rezervi i slabljenjem funkcije multiorganskih sustava koji nastaje
kao posljedica porasta Zivotne dobi, a predstavlja rizik za nastanak nepovoljnih zdravstvenih
ishoda (Chen idr. 2014, 433).

Studija Kleipool i suradnika (2018) pokazala je da postojanje kardiovaskularne bolesti u
starijoj zivotnoj dobi, osobito periferne arterijske bolesti i sréanog popustanja, gotovo
udvostrucuje rizik za nastanak sindroma krhkosti ili fragilnosti, osobito njegova
incidentalnog nastanka, u odnosu na druge kroni¢ne bolesti kao $to su plu¢ne bolesti, artritis
ili dijabetes. Zbog svega navedenog dijagnostika i lijeenje kardiovaskularnih bolesti kod
osoba starije dobi zahtijeva razumijevanje medudjelovanja brojnih ¢imbenika medu kojima
treba istaknuti individualne osobitosti pacijenata, sloZenost zdravstvenog stanja, razinu
funkcionalnih sposobnosti, djelovanje brojne farmakoterapije i utjecaj socijalnih faktora
(Bell i Saraf 2016).

2.4 Promjene u funkcionalnim sposobnostima

Posjedovanje fizickih 1 mentalnih sposobnosti koje su potrebne za obavljanje uobicajenih
aktivnosti dnevnog samozbrinjavanja nuznih za mogucnost samostalnog 1 neovisnog Zivota
oduvijek su imperativ koji se povezuje s dobrobiti, ouvanjem samopostovanja i kvalitete

Zivota, osobito u starijoj zZivotnoj dobi (Palma idr. 2014, 295; Keshari i Shankar 2017, 86).
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Jedan od pristupa proucavanju koncepta uspjeSnog starenja je i procjena sposobnosti
pojedinca da samostalno zadovoljava osnovne Zivotne potrebe (Keshari i Shankar 2017, 86).
Funkcionalnim kapacitetom osobe naziva se razina samostalnosti pri izvrSavanju osnovnih
dnevnih aktivnosti samozbrinjavanja, poput hranjenja, odrzavanja higijene, kretanja i
odijevanja, te instrumentalnih dnevnih aktivnosti kao $to su odrzavanje kucanstva, rukovanje
financijama, obavljanje kupovine i upravljanje vozilom (Pinto idr. 2016, 3546).

Radi se o multidimenzionalnom pojmu koji je odreden bioloskim i psiholoskim
sposobnostima osobe na koje pak utje¢u osobni i okolinski ¢imbenici (Trippolini idr. 2015,
481). Bowling (2005) naglaSava da postoji jasna razlika izmedu pojma funkcionalna
sposobnost, koji oznacCava sposobnost pojedinca da ispunjava svoje uobiCajene uloge i
participira u svakodnevnom zivotu, i opéeg zdravstvenog statusa koji mjeri utjecaj odredene
bolesti. Prema tome, funkcionalni status predstavlja jednu od komponenti zdravlja.
Objektivnim pokazateljem funkcionalnog kapaciteta osobe smatra se vr$na potrosnja kisika
pri izvodenju odredene aktivnosti (Arena idr. 2007, 329; Piepoli idr. 2019). Zbog toga se
funkcionalni kapacitet najéeS¢e odreduje kroz procjenu sposobnosti izvodenja svakodnevnih
aktivnosti koje zahtijevaju neprekidan aerobni metabolizam (Arena idr. 2007, 329; Gurses
idr. 2018). Neki autori definiraju funkcionalni kapacitet kao sposobnost reagiranja tijela na
stimulaciju odredenom aktivnos$¢u, fiziolosku prilagodbu na aerobnu aktivnost kroz
odredeno vremensko razdoblje, te prikladan oporavak tijela po prestanku iste (Bonder i Dal
Bello-Haas 2018, 116).

U literaturi se navodi niz ¢imbenika koji utjeCu na pojavu slabljenja funkcionalnog
kapaciteta medu kojima se isticu zivotna dob, spol, fizicka neaktivnost, oSte¢enje balansa 1
mobilnosti, kognitivne poteskoce, pristup socijalnim uslugama, te pojava kroni¢nih bolesti
(depresije, demencija, neuroloskih problema) i drugih zdravstvenih poteskoca (Santos idr.
2008, 886; Rodrigues idr. 2009, 464; Virues-Ortega idr. 2011, 29; Trize idr. 2014, 378; Sahin
idr. 2015, 1353). Na procjenu funkcionalnog kapaciteta gotovo jednak utjecaj imaju i brojni
psihosocijalni ¢imbenici kao §to su kroni¢na bol, strah od boli, motivacija, osjecaj
samoucinkovitosti, ekonomski status, edukacijski nivo, razina socijalne ukljucenosti,
dostupnost socijalne podrske te adaptacija na bolest i zdravstveno ponasanje (Geisser idr.
2003, 259; Gross i Battie 2005, 315; Lakke idr. 2012; Sahin idr. 2015, 1353).

Procjena funkcionalnog kapaciteta temelji se na primjeni brojnih standardiziranih testova i
klinickih protokola kojima se myjeri fizicka sposobnost osobe da sudjeluje u izvodenju
odredene radne aktivnosti (Soer idr. 2009, 1785; Oesch idr. 2012, 1130). Navedene metode

mogu biti specificirane za procjenu pojedinih aspekata funkcionalnog kapaciteta,
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utvrdivanje utjecaja odredenih patolosSkih promjena ili su genericke naravi i sluze za
procjenu izvodenja multiplih aktivnosti u svakodnevnom zivotu (Gross idr. 2006, 50-59;
Reesink idr. 2007; Soer idr. 2009, 1758; National Academies of Sciences, Engineering, and
Medicine 2019). Utvrdivanje razine funkcionalne sposobnosti koristi se u razli¢ite svrhe.
Primarno se metode evaluacije funkcionalne sposobnosti koriste za utvrdivanje plana
lijecenja ili rehabilitacije, donoSenje klini¢kih odluka, modificiranje tijeka tretmana, te
odredivanje uspjeSnosti ukupno poduzetih mjera (Chen 2007, 121; Trippolini idr. 2015,
481).

2.4.1 Starenje i promjene funkcionalne sposobnosti

Starenje je proces karakteriziran progresivnom degeneracijom tkiva koja ima negativan
u¢inak na strukturu i funkciju organa (MacNee idr. 2014, 1332). Funkcionalni kapacitet
organizma odrazava sposobnost stanica, tkiva i organskih sustava da odrzavaju normalan
rad i homeodinamic¢ku ravnotezu, odnosno da repariraju osteéenje na DNK®, pravodobno
detektiraju 1 uklone neispravne strukture te uklju¢e mehanizme zastite od patogena i ozljeda
(Fedarko 2011, 27). Budu¢i da pojedinci individualno reagiraju na proces starenja, upravo
su razlike u stupnju promjena pokazatelj razlika u funkcionalnim sposobnostima starijih
osoba (Fedarko 2011, 27). Gubitak fizioloske cjelovitosti koji rezultira progresivnim
narusavanjem homeostaze i slabljenjem obrambenih reakcija na utjecaje iz okoliSa doprinosi
povecanom riziku za pojavu bolesti i smrtnosti (MacNee idr. 2014, 1332).

Promjene u funkcionalnim sposobnostima uobicajena su pojava koja prati starenje
organizma (Colon-Emeric idr. 2013, 388). Funkcionalno slabljenje se definira kao
novonastalo pogorsanje ili gubitak samostalnosti u izvodenju osnovnih dnevnih aktivnosti
samozbrinjavanja (Gill idr. 2002, 1068; Hoogerduijn idr. 2010, 1219; De Vos idr. 2012).
Poteskoce u izvrSavanju najmanje jedne aktivnosti samozbrinjavanja prisutne su kod gotovo
polovice osoba starijih od Sezdeset godina, dok incidencija raste sa porastom zivotne dobi
(Gureje idr. 2006; Gupta idr. 2014; Keshari i Shankar 2017). Prema Internacionalnoj
klasifikaciji funkcionalne sposobnosti, invaliditeta i zdravlja, invaliditet i funkcionalna
sposobnost se smatraju ishodima interakcije izmedu zdravstvenog stanja osobe (bolesti,
poremecaja ili ozljede) i trenutnih kontekstualnih ¢imbenika (World Health Organization

20023, 10; Kostanjsek 2011; Dantas idr. 2020).

6 Deoksiribonukleinska kiselina
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Razvoj invaliditeta odnosno funkcionalnih ograni¢enja kod osoba starije dobi rezultat je
nemogucnosti odrzavanja ravnoteze izmedu tjelesnih kapaciteta i potreba za interakcijom sa
odredenom okolinom (Manini 2011, 285). Pojam ograni¢enja u funkcionalnoj sposobnosti
odnosi se zapravo na percepciju ne¢ije sposobnosti da samostalno izvodi odredenje radnje i
fizicke aktivnosti kao §to su kretanje, penjanje stepenicama i podizanje tereta (Mullen idr.
2012, 354). Prema World Health Organization (2017b), pojam intrinzickog kapaciteta (IC)
opisuje kombinaciju fizickih 1 mentalnih sposobnosti pojedinca, dok funkcionalna
sposobnost predstavlja kombinaciju intrinzickog kapaciteta osobe u interakciji sa okolinom
u kojoj zivi’. Zbog toga se za procjenu stupnja funkcionalnog slabljenja najéesée koristi uvid
u sposobnosti izvodenja dnevnih aktivnosti samozbrinjavanja (Mlinac i Feng 2016, 506).
Budu¢i da funkcionalno slabljenje u ranoj fazi nastanka ne mora nuzno dovesti do gubitka
sposobnosti izvodenja osnovnih i instrumentalnih dnevnih aktivnosti samozbrinjavanja,
pokazalo se da je pri procjeni stupnja oStecenja funkcionalne sposobnosti vazno uzeti u obzir
1 promjene ponasanja u obavljanju odredenih zadataka, kao Sto je npr. koriStenje dodatnog
vremena ili izbjegavanje izvodenja odredenih aktivnosti (Gore idr. 2018, 764). Studija koju
su proveli Giacomin i suradnici (2018) na uzorku osoba starije Zivotne dobi u Brazilu
pokazala je da gotovo trecina ispitanika (23,2%) izvjeStava o poteskocama u izvrSavanju
najmanje jedne dnevne aktivnosti samozbrinjavanja, najcesce pri odijevanju i premjeStanju
poloZaja, pri ¢emu su kao znacajni kontributivni ¢imbenici za pojavu ovih ogranienja
izdvojeni Zivotna dob, razina obrazovanja i prisutnost brojnih komorbiditeta.

Pojava funkcionalnih ogranic¢enja je dinamican proces tijekom kojeg osoba moze razviti
poteskoce u izvodenju odredene aktivnosti koje se kasnije mogu oporaviti ili ublaziti, ali 1
razviti u teze oStecenje ili novi funkcionalni problem (Von Bonsdorff i Rantanen 2011, 23;
Lopes idr. 2015, 213). Trajno oste¢enje funkcionalne sposobnosti u starijoj dobi najcesce je
posljedica ozljede ili neocekivanog incidenta, dok je uc¢inak akumulacije kroni¢nih bolesti
uglavnom epizodan i dinami¢an (Colon-Emeric idr. 2013). Slabljenje funkcionalnih
sposobnosti neizbjezno utjece na razinu autonomije starije osobe i potrebu za pomoci drugih,
te naruSava samoprocjenjenu kvalitetu zivota (Hoogerduijn idr. 2014, 218). Funkcionalna
slabost takoder rezultira povecanim rizikom za pojavu dehidracije, malnutricije, padova,

depresije i delirija (Kleinpell idr. 2008; De Vos idr. 2012).

" IC - intrinzi¢ni kapacitet i funkcionalna sposobnost nisu konstantni, nego opadaju s godinama kao rezultat

utjecaja bolesti i procesa starenja
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Pad funkcionalnog kapaciteta jedan je od glavnih razloga prijema osoba trece Zivotne dobi
u institucije 1 njihova disproporcionalnog koriStenja zdravstvenih usluga u odnosu na mladu
populaciju, kao i pojave nezeljenih ishoda skrbi i posljedi¢nog mortaliteta (Gill idr. 2002,
1068; Boltz idr. 2012, 272; Abdulaziz idr. 2016; Jahan 2017, 61).

2.4.2 Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak funkcionalnih promjena

Pojavi funkcionalnog slabljenja u starijoj dobi doprinosi ¢itavi niz ¢cimbenika koji se mogu
svrstati u dvije skupine: individualni/osobni i okolinski (World Health Organization 20023,
10; Virues-Ortega idr. 2011; Colon-Emeric idr. 2013, 388). Individualni rizi¢ni ¢cimbenici
za pojavu funkcionalnih potesko¢a mogu ukljudivati sociodemografske karakteristike,
zdravstveni status, te zdravstveno ponaSanje osobe, dok okolinski ¢imbenici mogu
ukljucivati karakteristike necijeg socijalnog i fizickog okruzenja (Brown idr. 2019, 2). Medu
istaknutim prediktorima nastanka funkcionalnog slabljenja u tre¢oj Zivotnoj dobi jesu
prisutnost akutne i kroniéne bolesti te pridruzenih komorbiditeta, povisen ili snizen BMI®,
ograni¢enje mobilnosti donjih ekstremiteta, oStec¢enja vida, snizena razina fizi¢ke aktivnosti,
spol, edukacijski nivo, slaba samopercepcija zdravlja, anksioznost i depresija, te prisutnost
rizi€nog zdravstvenog ponasanja kao Sto je npr. puSenje (Boltz idr. 2012, 272; De Vos idr.
2012; Colon-Emeric idr. 2013, 389; Chao i Tsai 2016, 11948). Prema studiji Dunlop i
suradnika (2005) provedenoj na uzorku osoba oboljelih od artritisa utvrdeno je da manjak
svakodnevne energi¢ne fizicke aktivnosti gotovo udvostrucuje rizik za pojavu
funkcionalnog slabljenja. Studija koju su proveli Sahin i suradnici (2015) izdvojila je
nekoliko ¢imbenika koji zna€ajno utje€u na pojavu ogranic¢enja u izvodenju instrumentalnih
dnevnih aktivnosti medu kojima autori izdvajaju Zivotnu dob, Zenski spol, pismenost i razinu
educiranosti. Okolinskim rizicnim c¢imbenicima koji doprinose pojavi funkcionalnog
slabljenja u starijoj dobi razumijevaju se osobitosti ne¢ijeg socijalnog i fizickog okruzenja
(Brown idr. 2019, 2). Negativan utjecaj na funkcionalnu sposobnost u starijoj dobi imaju
zivot u samackom kucanstvu, slabiji socijalni kontakti, stariji bracni partner, nesigurno
zivotno okruZenje te izostanak socijalne podrske i financijskih resursa (Soto idr. 2006;

Colon-Emeric idr. 2013, 388; Brown idr. 2019, 2; Yu i Zhang 2019).

8 Body Mass Index — indeks tjelesne mase
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Na pojavu funkcionalnog slabljenja u starijoj dobi ne utjece iskljucivo zdravstveno stanje.
Dodatan nepovoljan u¢inak imaju jatrogeni uc¢inci lije¢enja i negativni ucinci hospitalizacije
kao Sto su izlozenost izolaciji, imobilizaciji i tezoj dostupnosti tekucine (De Vos idr. 2012).
Studija Zisberg i suradnika (2015) potvrdila je da smanjena mobilnost tijekom
hospitalizacije, suboptimalna kontinencija, slabija ishranjenost i duljina boravka u bolnici
znacajno doprinose pojavi funkcionalnog slabljenja kod starijih osoba po otpustu.

Utjecaj hospitalizacije na funkcionalni status osoba istrazivala je studija Nsameluh i
suradnika (2007) koja je zakljucila da boravak u bolnici nema klini¢ki zna¢ajnijeg utjecaja
na funkcionalni kapacitet, ne istrazujuéi pri tome zasebno starije dobne skupine. No studija
Sigueire i suradnika (2004) provedena sa ciljem utvrdivanja utjecaja hospitalizacije na
funkcionalnu sposobnost u starijoj dobi potvrdila je da odredeni udio hospitaliziranih osoba
dozivio pad funkcionalnog kapaciteta, njih ¢ak 19,1%, pri ¢emu su povecanom riziku osobito
bile izlozene osobe sa kognitivnim deficitima, stanjem delirija i slabije procjenjenim
funkcionalnim kapacitetom pri prijemu u bolnicu. Slicne nalaze istaknula je i studija
Carvalho i suradnika (2018) koja je istrazivala utjecaj hospitalizacije na promjene
funkcionalnog kapaciteta kod osoba starije dobi pri ¢emu je nedvojbeno utvrdeno da cak
28% starijih hospitaliziranih osoba dozivi pad funkcionalnog kapaciteta do 30 dana po
otpustu i1z bolnice, pri ¢emu su najvecem riziku izloZzene osobe sa sindromom krhkosti.
Rizi¢ni ¢imbenici za pojavu funkcionalnog slabljenja odmah po otpustu s bolnic¢kog lijeenja
jesu hipoalbuminemija, utvrden rizik za pad, duljina boravka u bolnici i izostanak
funkcionalnih poteSkoca prije pojave bolesti. U kasnijoj fazi oporavka, uz navedene
¢imbenike, funkcionalnu sposobnost dodatno ugrozavaju prisutnost dekubitalnih oStecenja
koze, institucionalizacija i prethodno postojanje funkcionalnih ogranic¢enja (de Saint-Hubert
idr. 2009; Palleschi idr. 2018).

2.4.3 Mjerenje funkcionalne sposobnosti u starijoj dobi

Pojam funkcionalnog ogranicenja ili onesposobljenosti u starijoj Zivotnoj dobi odnosi se na
pojavu poteSkoca u izvrSavanju osnovnih i sloZenijih aktivnosti potrebnih za ocuvanje
neovisnosti 1 samostalnosti u svakodnevnom zivotu (Rodrigues idr. 2009, 464; Edemekong
idr. 2020, 1). Prema jednom od prvih konceptualnih okvira koji je razvio Nagi (1965) pojam
ograni¢enja ili onesposobljenosti definira se kao disproporcija izmedu sposobnosti osobe i
potreba koje joj namece fizicko ili socijalno okruzenje odnosno predstavlja invaliditet kao

rezultat interakcije pojedinca s okolinom (Jette i Keysor 2003, 114). Shvacajuéi pojam
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funkcionalne sposobnosti kao javnozdravstveno pitanje koje utjeCe na ukupno zdravlje
stanovnistva i incidenciju nefatalnih zdravstvenih ishoda, te sluzi kao mjerilo potreba za
zdravstvenom zaStitom 1 utvrdivanjem ucinkovitosti zdravstvenih sustava, Svjetska
zdravstvena organizacija objavila je Internacionalnu klasifikaciju funkcionalne sposobnosti,
invaliditeta i zdravlja (World Health Organization 2002a, 4). Verbrugge i Jette (1994 ) u
svom modelu nazvanom “Disablement process” objasnjavaju pojavu invaliditeta odnosno
slabljenja funkcionalne sposobnosti kao posljedicu nastanka disbalansa izmedu osobnih
kapaciteta pojedinca i zahtjeva okoline u kojoj isti boravi, pri ¢emu se ovaj proces moze
ublaziti djelovanjem s jedne od dviju strana — povecavanjem sposobnosti ili ublazavanjem
zahtjeva. Svrha klasifikacije je utvrdivanje standardnog jezika i konceptualne osnove za
definiranje, istrazivanje i procjenu svih dimenzija funkcioniranja osobe, te mogucénost
strukturiranog 1 uskladenog dokumentiranja nastalih oSte¢enja funkcije koja ¢e sluziti
procjeni potreba za rehabilitacijom i ostalim oblicima pomoc¢i (Almborg i Welmer 2012,
959; Liu 2017, 2).

Funkcionalna sposobnost se mjeri na vise razli¢itih na¢ina: procjenom razine ograniéenja,
samoizvjeStavanjem o stupnju neovisnosti i mjerenjem fizicke izvedbe odredene aktivnosti
(Reiman 1 Manske 2011, 92). Mjerenje fizicke izvedbe je pojam koji opisuje sposobnost
obavljanja fizicki zahtjevnijih zadataka Cije su osnovne komponente pokretljivost, ravnoteza
1 fizicka snaga (Blankevoort idr. 2013, 69). Navedene komponente mogu se procijeniti
mjerenjem brzine hoda, izvodenjem zadataka koji zahtijevaju mobilnost, odrzavanje
dinamicke 1 staticke ravnoteze te testovima procjene snage gornjih i donjih udova
(Blankevoort idr. 2013, 69).

Procjena fizi¢kih performansi je vazan pokazatelj funkcionalnog kapaciteta u starijih osoba
s obzirom na njihovu vaznost pri izvodenju svakodnevnih aktivnosti (Silva i Menezes 2014,
360; Rodrigues-Barbosa idr. 2011, 54; Daly idr. 2013, 1; Tomas idr. 2018). Postoje brojni
klinicki testovi usmjereni na procjenu odrZavanja balansa ili miSi¢ne snage medu kojima se
najéesée koriste test ¢vrstoce hvata, test ustajanja i kretanja (TUG)?®, kratka baterija fizickih
izvedbi (Short Physical Performance Battery), indeks dinami¢kog hoda (Dynamic Gait
Oindex) i Bergova skala ravnoteze (Berg Balance Scale) (Bergquist idr. 2019, 2; Soubra idr.
2019).

% Time Up and Go Test
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Procjena funkcionalne sposobnosti u osoba starije dobi uglavnom je usmjerena na procjenu
ograni¢enja u izvodenju osnovnih dnevnih aktivnosti poput hranjenja, kupanja, odijevanja i
Kretanja, instrumentalnih dnevnih aktivnosti kao §to su priprema obroka, kupovina,
korisStenje prijevoza i uzimanje lijekova, te izvrSavanje zadataka koji zahtijevaju mobilnost
i ocuvanost kognitivnih funkcija (Borges idr. 2014, 189; Skirbekk idr. 2019; 140). Postoji
nekoliko pristupa u procjeni stupnja neovisnosti pri izvodenju osnovnih dnevnih aktivnosti
(Mlinac i1 Feng 2016, 509). Najces¢e se koriste metoda samoizvjeStavanja o postojanju
ograniCenja, izvjeStavanje druge osobe, njegovatelja ili skrbnika i direktna opservacija osobe
tijekom izvodenja odredene aktivnosti (Mlinac i Feng 2016, 509).

Metoda samoizvjestavanja je lako primjenjiva, pouzdana i pristupatna te moze dati
objektivne i individualne podatke, kao i uvid u podru¢ja funkcioniranja koja je tesko
procijeniti direktnom opservacijom (Bravell idr. 2011, 199; Mlinac i Feng 2016, 509).
Potvrdeno je da se metoda samoprocjene funkcionalnih sposobnosti moze koristiti u
odredivanju rizika za smrtnost (Forman idr. 2017), te pradenje i nadzor progresije bolesti i
dugoro¢nih nezeljenih klinickih dogadaja u osoba starije zivotne dobi, osobito onih oboljelih
od kroni¢nih sréanih bolesti (Tang idr. 2014; Grodin idr. 2015). Medutim, samoizvjeStavanje
se temelji na vlastitom dojmu osobe 1 njezinom videnju trenutnih sposobnosti koje moze biti
pod utjecajem postojeceg akutnog zdravstvenog stanja, nametnutih ogranic¢enja i kognitivnih
deficita, a moZe rezultirati precjenjivanjem ili podcjenjivanjem stvarnith moguénosti
(Nielsen idr. 2016, 2).

Navedene metode pokazale su se korisne u definiranju individualne perspektive odredene
promjene. Takoder se pokazalo da su znacajno razli¢ite od direktne opservacije izvodenja
odredenog zadatka koji nude mogucénost kvantifikacije rezultata, te su osjetljive na
percepciju boli (Reiman i Manske 2011, 92). U klini¢koj primjeni nalaze se brojni
instrumenti za procjenu postojanja ograni¢enja u izvodenju osnovnih dnevnih i
instrumentalnih dnevnih aktivnosti od kojih su najpoznatiji Barthel indeks (Mahoney i
Barthel 1965), Lawton-Brody skala (Lawton i Brody 1969), Katzov indeks (Katz 1983) te
Groningen Activity Restriction Scale (Kempen idr. 1996).

Direktna procjena izvodenja odredene aktivnosti temelji se na testovima koji polaze od
utvrdivanja kognitivno-bihevioralnih sposobnosti osobe za rjeSavanje svakodnevnih
zadataka ili primjene odredene vrste ponaSanja u kontroliranom okruzenju (Schmitter-
Edgecombe idr. 2011). Mjerenje izvedbe odredene aktivnosti dopusta uoc¢avanje specificnih
komponenti odredenog zadatka koje mogu ukazivati na pojavu poteskoce tijekom procesa
lijecenja ili rehabilitacije, no nisu pogodne za primjenu u hitnim sluc¢ajevima i akutnim
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stanjima (Nielsen idr. 2016, 2). Navedena metoda je objektivnija u odnosu na
samoizvjestavanje te ju je moguce reproducirati, ali je osjetljiva na promjene u zdravstvenom
statusu i podlozna je utjecaju kulturoloskih ¢imbenika (Latham idr. 2008, 2147; Bravell idr.
2011, 199). S obzirom na to da svaka od navedenih metoda ima odredene prednosti i
nedostatke, ovisno o kontekstu u kojem se primjenjuje, radi postizanja objektivnijih i klinicki
pouzdanijih rezultata, preporucuje se koristenje kombinacije samoizvjeStavanja i mjerenja
izvedbe aktivnosti kao nacina postizanja uvida u individualnu razinu kapaciteta osobe

(Bravell idr. 2011, 199).

2.4.4 Preventivne mjere i njihov ucinak

Prvi korak u prevenciji funkcionalnog slabljenja u starijoj dobi je identifikacija
visokorizi¢nih osoba i pravovremena gerijatrijska procjena (De Vos idr. 2012; Hoogerduijn
idr. 2012, 386). Utvrdivanje prisutnosti rizicnih ¢imbenika za funkcionalno slabljenje
zauzima znacajno mjesto u procjeni potreba starijih osoba zbog njihova utjecaja na porast
rizika za smrtnost, institucionalizaciju, koriStenje usluga sustava i ukupnih troskova skrbi,
osobito u vulnerabilnih starijh osoba i onih hospitaliziranih (Gill idr. 2002; Lowthian idr.
2017, 219; Shahrokni idr. 2018, 415). Budu¢i da uzroci funkcionalnog slabljenja u starijoj
dobi mogu biti razli€iti i mnogostruki, iste je potrebno poznavati jer upravo oni definiraju
tijek 1 obrasce razvoja oSte¢enja na temelju kojih se modeliraju preventivni odnosno
korektivni pristupi i intervencije (Gore idr. 2018, 765).

U literaturi je viSestruko opisana povezanost redovite fizicke aktivnosti, funkcionalnog
kapaciteta i prevencije invaliditeta u osoba starije zivotne dobi (Paterson i Warburton 2010;
Brito idr. 2016; Tomas idr. 2018). Fizi¢ka aktivnost u starijoj dobi, uz brojne pozitivne
zdravstvene ucinke, doprinosi oc¢uvanju kardiovaskularne i pluéne funkcije, povecanju
miSi¢ne snage 1 odrzavanju ravnoteze koji zajedno doprinose ocuvanju fizickog
funkcioniranja i neovisnosti u svakodnevnom zivotu (McPhee idr. 2016, 567; Tinker idr.
2017, 73; Langhammer idr. 2018). Vazno je naglasiti da aerobna tjelovjezba potice
angiogenezu, sinapsogenezu 1 neurogenezu u razliitim cerebralnim strukturama
odgovornima za kognitivno funkcioniranje (Paillard 2015). Redovite aerobne aktivnosti i
sudjelovanje u programima vjezbanja dovoljnog intenziteta 1 ucestalosti smanjuju rizik za
pojavu funkcionalnih ograniCenja i invaliditeta u starijoj dobi za 30 - 50% (Paterson i

Warburton 2010; Taylor 2014, 28). Studija Siemonsma (2018) pokazala je da preventivna
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fizikalna terapija pod vodstvom stru¢ne osobe moze usporiti pojavu ogranic¢enja u izvodenju
dnevnih aktivnosti kod osoba koje ve¢ imaju poteskoce u funkcioniranju.

Osim fizi¢ke aktivnosti, u literaturi se opisuju brojne dobrobiti socijalne participacije na
razliite aspekte funkcioniranja osoba starije dobi, ukljuuju¢i zdravstveno stanje,
psiholoske, funkcionalne i kognitivne sposobnosti, te ukupnu kvalitetu zivota (Takagi idr.
2013; Bourassa idr. 2017, 133; Gao idr. 2018, 2). Prema teoriji aktivnog starenja koju je
originalno razvio Robert Havighurst (1961) pretpostavlja se da je upravo razina socijalne
ukljucenosti i socijalnog angazmana u direktnoj i proporcionalnoj vezi sa nivoom fizicke
aktivnosti, dobrobiti i ukupnog zdravlja u osoba trece Zivotne dobi (Asiamah 2017).
Starenje utjeCe na promjene razlicitih aspekata Zivota osobe, izmedu ostalog vodi ka
promjeni brojnosti i sastava druStvene mreze, te razini socijalne ukljucenosti. Na navedeno
utjecaj imaju brojni osobni i kontekstualni ¢imbenici, ali i tipi¢ni stresni dogadaji kao $to je
odlazak u mirovinu ili udovistvo (Pinto i Neri 2017). Studija Tomioke i suradnika (2015)
pokazala je da socijalna participacija znacajno smanjuje rizik za slabljenje funkcionalne
sposobnosti u starijoj dobi, pri ¢emu se navedeni pozitivni u¢inak povecava proporcionalno
broju drustvenih skupina u kojima su ispitanici sudjelovali, bez obzira na spol. Socijalna
participacija potice starije osobe da ostanu fizi¢ki aktivne, omogucuje im ukljucenost u
socijalne skupine 1 dostupnost razli¢itih oblika socijalne podrske, te na taj na¢in umanjuje
izloZenost stresu, jaca imunolosku otpornost i smanjuje pojavu biomarkera bolesti
(Kanamori idr. 2014). Sudjelovanje u organiziranim drustvenim aktivnostima, kao $to su
vjerski obredi ili volontiranje u zajednici, pruza starijim osobama mogucénost druzenja sa
drugima koji nisu ¢lanovi obitelji, ¢ime se doprinosi osjecaju motiviranosti, zadovoljstva 1
unutarnje svrhe (Gao idr. 2018, 3).

Slabljenje funkcionalnog kapaciteta moze se odgoditi ili sprijeciti periodi¢nim
viSedimenzionalnim gerijatrijskim procjenama i programom vizita u ku¢anstvu usmjerenim
na otkrivanje modificiranih ¢imbenika rizika te odredivanjem intervencija za njihovo
uklanjanje (Stuck idr. 2002, 1027; Seematter-Bagnoud i Biila 2018). Studija Stuck i
suradnika (2002) utvrdila je da ve¢i broj kuénih posjeta doprinosi prevenciji funkcionalnog
slabljenja i smanjenju broja prijema starijih osoba u domove. Sveobuhvatna gerijatrijska
procjena usmjerena ranoj identifikaciji potreba starijih osoba nudi moguc¢nost odabira
intervencija koje ¢e umanjiti mogucnost nastanka nezeljenih dogadaja, prevenirati akutne
prijeme u bolnicu i odgoditi pojavu funkcionalnog slabljenja (Ward i Reuben 2016; Briggs

idr. 2017, 2). Kuéne vizite omogucavaju uvid u funkcioniranje starije osobe i njezinu
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interakciju s uobicajenim okruzenjem, te procjenu postojanja problema i okolinskih rizika
koji mogu ugroziti zdravlje i sigurnost (Briggs idr. 2017, 2).

Studija Vas i suradnika (2009) pokazala je da pozitivan u¢inak na odgodu funkcionalnog
slabljenja kod osoba starije dobi koje zive u samostalnim kucanstvima moze imati
provodenje kratkih interdisciplinarnih edukacijskih programa za zdravstveno osoblje,
prvenstveno za lije¢nike opée prakse i sestre u kuénim posjetima. Autori sugeriraju da je
dodatna edukacija zdravstvenih stru¢njaka povecala njihovu usredotoCenost na
prepoznavanje ranih znakova invaliditeta i funkcionalnih poteSkoca, ali i detekciju
mnogostrukih ¢imbenika rizika te im je omoguéila bolju suradnju, komunikaciju,
umrezavanje i razmjenu ideja za promicanje zdravlja i prevenciju bolesti koje u konacnici

vode poboljSanjima u skrbi za starije osobe koje Zive u zajednici (Vas idr. 2009, 62).

2.4.5 Funkcionalna sposobnost i multimorbidnost: uzro¢no-posljedi¢na veza

Akumulacija bolesti i kroni¢nih zdravstvenih stanja u osoba starije dobi predstavlja
prekretnicu koja vodi progresivnom gubitku otpornosti na vanjske utjecaje i naruSavanju
homeostaze tjelesnih funkcija (Fabbri idr. 2015, 640). Multimorbidnost se definira kao
prisutnost dvije ili viSe kroni¢nih bolesti 1 stanja istovremeno koja se ne mogu u potpunosti
izlijeciti, ali se mogu kontrolirati primjenom lijekova i drugih tretmana (Salive 2013, 13;
Yarnall idr. 2017, 882; Forman idr. 2018). Posljedice multimorbidnosti o€ituju se u porastu
rizika za smrt 1 funkcionalno slabljenje, kao i smanjenju ukupne oc¢ekivane duljine Zivota
(Melo idr. 2019, 2). Ve¢i broj dugotrajnih kroni¢nih stanja moze dovesti do pojave sindroma
krhkosti ili vulnerabilnosti kojim su obiljeZene osobe s posebno visokim rizikom za nastanak
nepovoljnih ishoda, poput padova, invaliditeta, prijema u domove, hospitalizacije i smrti
(Yarnall idr. 2017, 884).

Prisutnost kroni¢nih bolesti znacajno doprinosi pojavi funkcionalnih ogranic¢enja 1
invaliditeta u starijoj dobi (Jindai idr. 2016). Oko 45% osoba starije dobi kod kojih je
dijagnosticirana kroni¢na bolest izvjeStava o poteSkocama u izvrSavanju osnovnih dnevnih
aktivnosti samozbrinjavanja, dok pojava multimorbidnosti dodatno otezava navedeno
(Freedman idr. 2002; Diederichs idr. 2011; Chatterji idr. 2015; Jindai idr. 2016).
Multimorbidnost vodi funkcionalnom i tjelesnom slabljenju, pri ¢emu osobe s vise stanja,
ozbiljnijom klinickom slikom 1 specificnim tijekom bolesti dozivljavaju ozbiljnija
pogorsanja (Calderon-Larranaga idr. 2019a, 255). Bolesti koje su najceS¢e povezane s

funkcionalnim slabljenjem u starijoj dobi su kardiovaskularne bolesti, bolesti pluca,
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hipertenzija i bolesti zglobova (Costa Filho idr. 2018, 2). Studija Vetrano i suradnika (2018)
utvrdila je da starije osobe s jednom ili viSe neuropsihijatrijskih bolesti dozivljavaju brzi
funkcionalni pad od osoba oboljelih od kardiovaskularnih bolesti. Medutim, autori
upozoravaju na sinergisticko djelovanje ovih skupina bolesti ako se pojave istovremeno pri
¢emu se dodatno ubrzava funkcionalno slabljenje (Vetrano idr. 2018).

Etioloski tijek i povezanost izmedu bolesti i pojave invaliditeta odnosno funkcionalnog
ograni¢enja moze se objasniti kroz uzro¢no-posljedicnu vezu unutar koje patoloske
promjene koje donosi bolest vode oSteCenju organske funkcije koja nadalje vodi u
ograniCenje funkcionalne sposobnosti, te na koncu i nemoguénosti izvodenja odredene
aktivnosti (Manini 2011, 184; Jindai idr. 2016). No, odredeni autori sugeriraju da je na
temelju utvrdene multimorbidnosti moguce predvidjeti buducée funkcionalno slabljenje, pri
¢emu takoder nije iskljuc¢eno da losije fizicko funkcioniranje utjece na pogorsanje postojeceg
zdravstvenog stanja (Marengoni idr. 2009, 288; Ryan idr. 2015, 11; Bao idr. 2019, 1; St.
John idr. 2019, e56). U literaturi se takoder navodi da ogranic¢enja u fizi¢koj i kognitivnoj
funkciji koja su nastala uslijed pojave multimorbidnosti presudno utje¢u na tijek bolesti i
lijecenja, te umanjuju otpornost i prilagodbu osobe na bolest, §to opet dodatno pojacava
negativan utjecaj multimorbidnosti (Calderon-Larranaga idr. 2019a, 255). Pojava kroni¢nih
bolesti je povezana sa slabljenjem kognitivnih funkcija, osobito memorije i izvr$nih funkcija,
¢ime se ubrzava pad funkcionalnog kapaciteta (Kim idr. 2019).

Na funkcionalno slabljenje osoba s viSe kroni¢nih bolesti utjece njihov ukupan broj, razina
postojeceq invaliditeta i ranije hospitalizacije (Martin Lesende idr. 2018, 2). IstraZivanja su
pokazala da kombinacije komorbiditeta koje ukljucuju kroni¢ne bolesti koje utjecu na
funkcionalnu sposobnost kroz razli¢ite mehanizme, mogu imati lo$iji utjecaj na
funkcionalno slabljenje od komorbiditeta koji imaju zajednicke etioloske cimbenike ili
patofizioloski mehanizam (Kriegsman idr. 2004; Jackson idr. 2015, 815). Medutim, osim
samog broja kroni¢nih bolesti vazniji utjecaj na rizik za mortalitet imaju tezina bolesti 1
interakcija izmedu akutnih i kroni¢nih stanja (Marengoni idr. 2009, 293; Hajat i Stein 2018).
S druge strane, prisutnost ograni¢enja u izvodenju osnovnih dnevnih aktivnosti
samozbrinjavanja moZe biti zna¢ajan pokazatelj teZine bolesti i snaZan rizi¢an ¢imbenik za
mortalitet neovisno o broju dijagnoza i kroni¢nih stanja (Marengoni idr. 2009, 293; Booth
idr. 2012). Medutim, novija studija Storeng i suradnika (2020) provedena u Norveskoj
pokazala je znacajnu povezanost izmedu kompleksne multimorbidnosti i potrebe za pomoci
u izvodenju instrumentalnih dnevnih aktivnosti u dugoro¢nom periodu, dok je utvrdena tek

umjerena veza sa smrtnosScu.
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Procjena multimorbidnosti u klinickom 1 istrazivackom smislu moze ponuditi brojne
informacije 1 alate za identifikaciju osoba na koje proces starenja ima snazniji ucinak i koje
su ujedno posebno podlozne riziku za nastanak funkcionalnih ogranicenja (Marengoni idr.
2009, 293; Fabbri idr. 2015, 2). Svakako je potrebno naglasiti vaznost ranih intervencija koje
imaju za cilj kontrolu postojecih bolesti jer upravo one u starijoj dobi imaju znacajnu ulogu
u procesu slabljenja funkcionalnog statusa i pojavi invaliditeta (Costa Filho idr. 2018, 7).
Nadalje, u skrb za osobe koje ve¢ jesu zahvacene multimorbidnos¢éu i funkcionalnim
ograniCenjima potrebno je ukljuciti mjere sekundarne prevencije koje bi trebale usporiti
napredovanje funkcionalnog slabljenja, te odgoditi potpuni gubitak neovisnosti u starijoj
dobi (Marengoni idr. 2009, 293).

2.5 Pojava neZeljenih dogadaja kod osoba starije dobi

Ucestalost pojave nezeljenih dogadaja znacajno raste s porastom zivotne dobi, pri ¢emu su
osobe starije od 65 godina izloZene dvostruko ve¢em riziku za nastanak istih od osoba mlade
i srednje zivotne dobi (Tsilimingras idr. 2003; Aranaz-Andres idr. 2011, 705). Studija Sari i
suradnika (2008) utvrdila je prisutnost najmanje jednog neZeljenog dogadaja tijekom
hospitalizacije kod 13,5% osoba u dobi >75 godina, dok su isti evidentirani kod 6,2%
pacijenata mladih od 75 godina. Rezultati studije Szlejf'1 suradnika (2012) pokazali su da se
neZeljeni dogadaji vrlo Cesto registriraju kod osoba starije dobi (55% prijema) zaprimljenih
na akutni gerijatrijski odjel, pri ¢emu nisu detektirani specificni ¢imbenici koji su utjecali na
pojavu istih. Na povezanost izmedu prisutnosti funkcionalnih ogranicenja i kognitivnih
deficita sa lo§im zdravstvenim ishodima, te smrtno$¢u, ukazala je studija Grande i suradnika
(2019) koja je zakljucila kako pojava kognitivnih ograniCenja 1 problema sa
funkcionalno$¢u, ponajprije demencije i sporije brzine hoda, znac¢ajno doprinosi ubrzavanju
daljnjeg funkcionalnog slabljenja i pojave invaliditeta, te negativnih zdravstvenih ishoda i
smrti. Sekundarna analiza dvije presjecne studije o sigurnosti korisnika ku¢ne zdravstvene
skrbi u Kanadi koju su proveli Sears i suradnici (2017) pokazala je da osobe starije dobi sa
izrazenom ovisnoS¢u o pomo¢i drugih pri izvodenju instrumentalnih dnevnih aktivnosti 1
prisutnoscu razli¢itih komorbidnih stanja odnosno dijagnoza imaju ve¢i ukupni rizik za
pojavu nezeljenih dogadaja.

lako je studija Francisco i suradnika (2018) provedena na uzorku starijih osoba oboljelih od
reumatskih bolesti pokazala da postojanje ograni¢enja u izvodenju dnevnih aktivnosti kod

osoba starije zivotne dobi nema signifikantne povezanosti sa spolom, bracnim statusom,
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samopercepcijom potreba za skrbi i prisutnim morbiditetima, ista je istaknula da prisutnost
navedenih ograni¢enja moze otezati izvodenje odredenih specifi¢nih aktivnosti kao §to je
uzimanje lijekova. Upravo je novija studija koju su prezentirali Zhang i suradnici (2020)
koja je bila usmjerena istrazivanju pojave nezeljenih uc¢inaka lijekova medu populacijom
osoba starije zivotne dobi oboljelih od kroni¢nih bolesti, pokazala kako porast zivotne dobi,
prisutnost oste¢enja vida, problema sa gutanjem i izvrSavanjem dnevnih aktivnosti zna¢ajno
doprinose pojavi ovakvih nezeljenih dogadaja.

U literaturi se kao najces¢e prisutni nezeljeni dogadaji kod osoba tre¢e dobi navode Stetni
ucinci lijekova i pogreske u njihovoj primjeni, padovi, dogadaji povezani s dijagnostickim i
terapijskim postupcima, nozokomijalne infekcije, te oStecenja koze i tkiva odnosno
dekubitalni ulkus (Aranaz-Andres idr. 2008; Laugaland idr. 2012, 2915; Mendes idr. 2013,
425; Toffoletto idr. 2016, 978; Nilsson idr. 2016, 2; Gorel Ingegerd Schildmeijer idr. 2018,
4). Pojavi nezeljenih dogadaja kod osoba tre¢e dobi doprinose kompleksnost zdravstvenog
stanja, komorbiditeti i tezina bolesti, polifarmacija, slabljenje funkcionalnog i kognitivnog
statusa, pojava sindroma krhkosti i depresije, izloZenost hospitalizaciji i zdravstvena
pismenost (Davies i O"Mahoney 2005, 796; Cresswell idr. 2007, 259; Borenstein idr. 2013;
Long idr. 2013, 542; Panagioti idr. 2017, 1; Sears idr. 2017, 5; Schildmeijer idr. 2018).
Medutim, studija Sari i1 suradnika (2008) utvrdila je da visoka zivotna dob nije neovisni
¢imbenik rizika za pojavu prevenatabilnih neZeljenih dogadaja. Razlozi za ucestaliju pojavu
nezeljenih dogadaja kod osoba starije dobi nalaze se u Cinjenici da zdravstvena skrb za
starije osobe moZze biti kompleksnija 1 zahtjevnija, te moze ukljucivati dugotrajnije
hospitalizacije, uzimanje brojnih lijekova 1 izloZenost ve¢em broju medicinskih postupaka,
dok su istovremeno fizioloSki kompenzacijski mehanizmi oslabljeni (Thomas i Brennan
2000, 743; Fabbri idr. 2015, 640; Singh 2016, 44-46). Smanjenje fizioloskih rezervi kod
osoba starije dobi vodi do pojave sindroma krhkosti ili vulnerabilnosti ¢ija je odlika
smanjena otpornost na djelovanje stresa (Tsilimingras idr. 2003; Chen idr. 2014). Sindrom
krhkosti (eng. Frailty syndrome) se definira kao klini¢ki prepoznatljivo stanje povecane
ranjivosti koja je posljedica slabljenja fizioloskih rezervi ¢iji je uzrok proces starenja, a koje
za posljedicu ima narusenu sposobnost suocavanja sa svakodnevnim ili akutnim stresorima
(Xue 2011). Prema studiji koji su proveli Barbosa i suradnici (2017) starije osobe sa
sindromom krhkosti imaju 3,35 puta vecu vjerojatnost pada i ¢ak 10,5 puta vecu vjerojatnost
za smrt u odnosu na fizi¢ki snaznije osobe iste dobi. Zbog toga stres koji kod osoba trece
dobi nastaje zbog razli¢itih medicinskih postupaka i lijeCenja esto moze rezultirati Stetnim

ishodima (Tsilimingras idr. 2003).
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Posljedice nezeljenih dogadaja u osoba starije dobi su izrazito ozbiljne i najcescée se
manifestiraju u obliku produljenog boravka u bolnici, dok neke rezultiraju smréu pacijenta
(Szlejf idr. 2012, 1247). Kod pacijenta koji su dozivjeli nezeljeni dogadaj evidentiran je
dvostruko dulji boravak u bolnici (prosjecno 21,41 dana u odnosu na 10,91 dana) kao 1
dvostruko visa stopa smrtnosti (Szlejf idr. 2012). Retrospektivna studija koju su proveli
Magdelijns i suradnici (2016) na uzorku osoba starije zivotne dobi s ciljem utvrdivanja
ucestalosti 1 mogucih rizicnih Cimbenika za neocekivane prijeme u bolnicu uslijed
dozivljenog nezeljenog dogadaja pokazala je da se vrlo veliki udio hitnih bolnickih prijema
(40,8%) starijih osoba dogodi zbog pojave nezeljenog dogadaja, najéesée povezanih sa
uzimanjem lijekova, pri ¢emu se kao rizi¢ni ¢imbenici navode upravo broj medikamenata
koje osoba uzima 1 prisutnost ograni¢enja u izvodenju instrumenatalnih dnevnih aktivnosti.
Sli¢ne nalaze potvrdila je i studija Jungo i suradnika (2021) provedena medu osobama starije
dobi u Americi koja je pokazala da prisutnost brojnih komorbiditeta i primjena potencijalno
neadekvatne medikamentozne terapije vodi ka visokoj potro$nji usluga zdravstvenog
sustava, od Cega se viSe od 10% troskova upravo odnosi na propisivanje potencijalno
nepotrebnih medikamenata. S druge strane, studija koju su prikazali Seematter-Bagnoud i
suradnika (2006) koja je provedena s ciljem utvrdivanja razine koriStenja zdravstvenih
resursa u osoba starije zivotne dobi koje su dozivjele pad zbog kojega su hospitalizirani
pokazala je kako su takvi pacijenti u dvostruko vefem riziku za institucionalizaciju 1
dugotrajno povecane troSkove zdravstvene skrbi, bez obzira na postoje¢i funkcionalni i
kognitivni status. Pregledna studija koju su proveli Agbabiaka i suradnici (2017) pokazala
je kako je procjenjeni raspon izravnih zdravstvenih troskova u 2015. godini za svaku od 30
drzava ¢lanica EU koji proizlaze iz preventabilnih nezeljenih dogadaja iznosio izmedu 1,1 i
2,43% od ukupnih zdravstvenih troSkova, odnosno izmedu 17 i 38 milijardi eura. Ukupni
godisnji DALY (disability adjusted life years) uzrokovani nezeljenim dogadajima u ovoj
populaciji izracunati su kao 3,5 milijuna DALY, od kojih se pretpostavlja da se njih 1,5
milijuna moglo sprijeciti.

Cesto je vrlo tesko prepoznati i karakterizirati neZeljene dogadaje koji se pojavljuju tijekom
procesa zdravstvene skrbi, osobito kod pacijenta koji imaju brojne prethodno utvrdene
zdravstvene i druge probleme, nespecifi¢ne prezentacije bolesti te ograni¢ene sposobnosti
komunikacije 1 sudjelovanja u lijeCenju (Long idr. 2013, 552). Budu¢i da nema
karakteristicnog rizicnog profila za detekciju pacijenata posebno sklonih nastanku
nezeljenih dogadaja, moze se smatrati da je kod svakog hospitaliziranog pacijenta starije

dobi prisutan odredeni rizik (Szlejf idr. 2012, 1251). Zbog toga je od posebnog znacaja
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ulaganje napora u daljnja istrazivanja kompleksne prirode njihova nastanka koje ce
ukljucivati primjenu prilagodenih mjernih instrumenata i jasne definicije dogadaja, ali 1
obuhvacati specificne probleme ove populacije kako bi se unaprijedila sigurnost 1 kvaliteta

skrbi za starije osobe (Long idr. 2013, 553).

2.5.1 Definiranje nezeljenih dogadaja

Koncept kvalitete zdravstvene skrbi utemeljen je na nekoliko bitnih komponenti kao $to su
sigurnost, ucinkovitost, djelotvornost, pravodobnost, nepristranost i usmjerenost na
pacijenta (Mitchell 2008; World Health Organization 2018a, 31). Jedan od prioriteta
kvalitetne zdravstvene skrbi je pruzanje usluga koje ¢e omoguciti Zeljene zdravstvene ishode
izbjegavajuci 1 minimaliziraju¢i pri tome mogucénost nastanaka Stete za pacijenta (World
Health Organization 2018a, 32). Prema podacima World Health Organization (2019) u
svijetu se godisnje dogodi oko 134 milijuna Stetnih dogadaja nastalih uslijed pruzanja
nesigurne zdravstvene skrbi, osobito u ekonomski srednje i nize razvijenim zemljama, koji
su odgovorni za 2,6 milijuna smrtnih slu¢ajeva. Medutim, pojava Stetnih dogadaja i propusti
u sigurnosti koji nastaju tijekom pruZanja zdravstvene skrbi ostaju goruce pitanje na
globalnoj razini, te glavni problem koji ugrozava kvalitetu zdravstvene zastite (Kizer 1
Stegun 2005; Schwendimann idr. 2018).

Ne postoje univerzalne definicije koje obuhvaéaju svu deskriptivnu terminologiju koja se
koristi u literaturi na temu sigurnosti pacijenata (Murff idr. 2003, 131). Sigurnost pacijenata
moze se definirati kao izbjegavanje, prevencija 1 ublaZzavanje nezeljenih ishoda ili ozljeda
nastalih tijekom procesa zdravstvene skrbi (Vincent 2011, 4; Panagioti idr. 2017, 1). Dio
izazova u definiranju sigurnosti pacijenata leZi u razdvajanju ovog pojma od onog koji
opisuje kvalitetu zdravstvene skrbi, koju je Institute of Medicine (1998) opisao kao ,,stupanj
u kojemu zdravstvene usluge za pojedince i stanovni§tvo poveéavaju vjerojatnost
ostvarivanja Zeljenih zdravstvenih ishoda u skladu sa trenutnim profesionalnim znanjem”
(Emanuel idr. 2009). Prema World Health Organization (2009a) sigurnost pacijenta
oznaCava odsustvo preventabilne Stete koja je mogla biti nanesena tijekom pruzanja
zdravstvene skrbi. Ponekad se pojam sigurnosti koristi kao sinonim za prevenciju greSaka,
1ako se radi o Sirem konceptu koji u velikom dijelu obuhvaca i analizu nastale Stete (Vincent
2011, 5). Naime, pogreske u skrbi mogu, ali i ne moraju nuzno dovesti do pojave nezeljenih

dogadaja (Garrouste-Orgeas idr. 2012).
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Medicinska pogreska (eng. Medical Error) definira se kao propust u izvodenju odredene
aktivnosti prema zadanom planu ili primjena krivog plana za dostizanje odredenog cilja
(Grober i Bohnen 2005, 41; Chamberlain idr. 2012; Makary i Daniel 2016). Definicija koja
je klinicki znacajnija kaze da su medicinske pogreske rezultati ¢injenja ili propusta u
izvodenju odredene radnje s potencijalno negativnim posljedicama za pacijenta koje bi
iskusni 1 vjesti profesionalci pogresno procjenili u vrijeme kada se dogodila (Chamberlain
idr. 2012). Prema ovoj definiciji jasno je da medicinske pogreSke mogu biti posljedica
aktivnih i pasivnih radnji, te mogu i ne moraju uzrokovati Stetu za pacijenta (Chamberlain
idr. 2012).

Uzimajuéi u obzir utjecaj ljudskog cimbenika na pojavu medicinskih greSaka, Reason (1995)
je definirao aktivne pogreSke kao nesigurne radnje koje su posljedica djelovanja osoba na
sucelju sustava, onih koji su svakodnevno u direktnom kontaktu s pacijentima, dok su
latentne ili prikrivene greske rezultat odluka donesenih na viSim nivoima sustava ¢ije Stetne
posljedice ne moraju nuzno odmabh biti vidljive. Isti autor je na temelju ovih premisa razvio
model ljudske pogreske (eng. Human error) koji je opisao nastanak pogreSaka kroz osobni
1 sistemski pristup. Osobni pristup fokusiran je na postojanje nesigurnih ponasanja kod osoba
koje pruzaju zdravstvene usluge proizaslih ponajprije iz nesavjesnih mentalnih procesa kao
Sto su zaboravljivost, nepaznja, slaba motivacija, nemar 1 bezobzirnost, dok sistemski pristup
predvida ljudsku sklonost pogreskama koje su zapravo posljedica djelovanja, najéesce na
visim sistemskim nivoima (Reason 2000, 393). Shojania i Thomas (2013) smatraju da glavne
prepreke za napredak u sigurnosti pacijenata predstavlja ne ostvarivanje sljede¢ih zadataka:
identifikacija intervencija koje umanjuju nezeljene dogadaje, uvodenje istith u rutinsku
praksu i razvoj alata za mjerenje njihove ucinkovitosti.

Pogreske u sustavu koje nisu rezultirale ozljedom pacijenta cesto se nazivaju izbjegnutim
propustima (eng. Near Miss), potencijalnim nezeljenim dogadajima ili dogadajima
upozorenja (Grober i Bohnen 2005, 41; Rafter idr. 2015). Izbjegnuti ili potencijalni nezeljeni
dogadaj je svaki incident koji je mogao imati Stetne posljedice za pacijenta, ali nije jer su
poduzete odredene mjere te se razlikovao od stvarnog nezeljenog dogadaja iskljucivo u
ishodu (Wolf i Hughes 2008). U literaturi se ovakvi dogadaji definiraju i kao nedostatci koji
su se spontano razrijesili ili su neutralizirani prije razvoja Stete za pacijenta (Garrouste-
Orgeas idr. 2012). Drugi autori smatraju da se potencijalnim nezeljenim dogadajem mogu
nazvati oni koji su mogli uzrokovati ili jesu uzrokovali Stetu za pacijenta, ali nisu imali
utjecaja na trajanje lijeCenja ili pojavu invaliditeta pri otpustu (Olsen idr. 2007, 41;
Rodziewicz i Hipskind 2020). Smatra se da su izbjegnuti ili potencijalni nezeljeni dogadaji
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pokazatelji podrucja u sustavu u kojima postoji povecéani rizik za sigurnost pacijenata, te da
je njihova pojava znacajno c¢esca od dogadaja koji se evidentiraju kao stvarni nezeljeni
dogadaji (Cure idr. 2011, 738).

Nezeljeni dogadaj (eng. Adverse Event) je nenamjerna ozljeda ili komplikacija koja je
nastala kao posljedica zdravstvenih postupaka, a uzrokovala je mjerljivu Stetu u vidu
invaliditeta, produljenog boravka u bolnici, teZzeg oSteéenja zdravlja ili smrtnog ishoda
(Thomas i Brennan 2000, 741; Vincent idr. 2001, 517; Baker idr. 2004, 1679; Grober i
Bohnen 2005, 40; ; Olsen idr. 2007, 41; Aranaz-Andres idr. 2012, 921; Garrouste-Orgeas
idr. 2012; Szlejfidr. 2012, 1247; Nilsson idr. 2016, 2; Davis idr. 2018, 113). Iako su nezeljeni
dogadaji obicno rezultat medicinske intervencije, nisu svi nezeljeni ishodi rezultat
medicinske pogreske (Grober i Bohnen 2005, 40; Martinez idr. 2017). NeZeljeni dogadaji
mogu nastati kao rezultat odredenih aktivnosti sa Stetnim ucincima koji su moguce bili
nepoznati u vrijeme poduzimanja navedenih radnji ili su bili poznati, ali ih nije bilo moguée
sprijeciti (Kapaki i Souliotis 2018). Prema definiciji koriStenoj u jednoj od prvih i opseznijih
studija o pojavnosti §tetnih incidenata u zdravstvenoj skrbi (Harvard Medical Practice Study
1984) nezeljeni dogadaj se definira kao ozljeda uzrokovana medicinskim postupanjem, a ne
trenutnom bolescu, koja je produljila trajanje hospitalizacije i/ili uzrokovala invaliditet u
trenutku otpusta (Olsen idr. 2007, 41; Rafter idr. 2017).

Pogreske u zdravstvenoj skrbi opcenito se mogu klasificirati prema ishodu, okruZenju u
kojem su se dogodile, vrsti zahvata koji ih je uzrokovao i vjerojatnosti da ¢e nastati (La
Pietra idr. 2005, 339). Dogovor o standardnim definicijama i primjena istih u tumacenju
dogadaja koji su se zbili omogucuje usporedbu podataka u razli¢itim kontekstima (La Pietra
idr. 2005, 339; Rafter idr. 2015). Cesto je upravo nedostatak standardizirane nomenklature i
uporaba razli¢itih preklapaju¢ih definicija medicinskih pogreSaka uzrok problema s
prikupljanjem i analizom podataka koji utjeCe na suradnju izmedu sluzbi ukljucenih u
rjeSavanje, kao 1 na evaluaciju uvedenih promjena u nacinu pruzanja zdravstvene skrbi

(Grober i Bohnen 2005, 39; Rodziewicz i Hipskind 2020).

2.5.2 Epidemiologija neZeljenih dogadaja

Procjena pojave nezeljenih dogadaja u zdravstvenoj skrbi Cesto daje vrlo razlicite rezultate
uglavnom zbog razliCitih metodoloskih pristupa u prikupljanju podataka, izostanka
pravodobnog i regularnog prijavljivanja dogadaja, te razlika u definicijama i tumacenju

nastale Stete (Chang idr. 2005, 95; De Vries idr. 2008, 221; Amalberti idr. 2011, 390;
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Garrouste-Orgeas idr. 2012, 3). Procjenjuje se da su medicinske pogreske postale trec¢i
vodeci uzrok smrtnosti u Sjedinjenim Americkim Drzavama, zauzimajuci mjesto odmah iza
bolesti srca i tumora (Makary i Daniel 2016). Prema podacima World Health Organization
(2020) cak 23% gradana Europske Unije tvrdi da je bilo izloZeno medicinskoj pogresci
tijekom primanja zdravstvene skrbi.

Istrazivanja su pokazala da se incidencija nezeljenih dogadaja krec¢e u rasponu od 2,9% do
16,6% kod pacijenata hospitaliziranih u akutnoj bolnickoj skrbi (Murffidr. 2003, 131; Baker
idr. 2004, 1683; Rothschild idr. 2005, 1696; De Vries idr. 2008, 216; Department of Health
and Human Services 2010). Zabiljezeno je da ¢ak 39,3% takvih dogadaja rezultira
ozbiljnom §tetom po zdravlje pacijenta u smislu produljenog boravka u bolnici, ozbiljnog
funkcionalnog oste¢enja, smrtnog ishoda i veéih troskova lije¢enja (Aranaz-Andres idr.
2011, 921; Szlejf idr. 2012, 1247; Dupouy idr. 2013, 1224). Analize ucestalosti nezeljenih
dogadaja kod pacijenata koji koriste usluge primarne zdravstvene zastite ukazuju na
incidenciju istih od 5,5% do 13,2% (Johnson 2006, 130-131; Blais idr. 2013, 990; Sears idr.
2013, 19). Procjenjuje se da je oko 50% svih nezeljenih dogadaja u zdravstvenoj skrbi
moguce prevenirati (De Vries idr. 2008, 221; Mendes idr. 2013, 422; Assiri idr. 2018, 2).
Nezeljeni dogadaji najées$ée nastaju kao posljedica kirurskih postupaka, primjene lijekova,
hospitalnih infekcija, tehnickih problema, te nedostatka procjene i1 nadzora pacijenta (De
Vries idr. 2008, 221; Department of Health and Human Services 2010; Tsang idr. 2013).
Studija Halfon i suradnika (2017) pokazala je da je ¢ak 12,3% pacijenata tijekom
hospitalizacije dozivjelo jedan ili vise nezeljenih dogadaja, dok studija Schwendimann 1
suradnika (2018) ukazuje na podatak da je prosjecno 7,3% nezeljenih dogadaja u bolnickoj
skrbi imalo smrtni ishod.

Cak 66,3% nezeljenih dogadaja koji su se dogodili u bolnicama zahtijevalo je izvodenje
dodatne procedure, dok je kod 69,9% pacijenata doSlo do produljenja lijeCenja (Aranaz-
Andres idr. 2009, 411). Ekonomsko opterecenje koje proizlazi iz pojave nezeljenih dogadaja
krece se od 0,2% do 6,0% ukupnih izdvajanja za zdravstvo, dok literatura sugerira kako se
direktni troskovi za javnozdravstveni sektor na razini Europske Unije kre¢u u rasponu od
2,8 do 84,6 bilijuna eura (Zsifkovits idr. 2016). Studija Sari i suradnika (2008) pokazala je
da su nezeljeni dogadaji znaCajno ucestaliji u osoba starije dobi (> 75 godina) gdje se
pojavljuju u 13,5% hospitaliziranih osoba. Szlejfi suradnici (2012) utvrdili su da je ¢ak 55%
hospitalizacija na akutni gerijatrijski odjel bilo povezano sa nastankom nezeljenih dogadaja.
Nezeljeni dogadaji koji su posljedica pruzanja zdravstvene skrbi dogadaju se na svim

razinama unutar zdravstvenog sustava (Masotti idr. 2010, 115). Vecina istrazivanja
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fokusirana je upravo na dogadaje koji se zbivaju tijekom i neposredno nakon boravka na
bolni¢kom lijeCenju (Tsilimigras i Bates 2008, 85), ¢ije se analize i zakljucci kontinuirano
koriste za unapredenja sigurnosti i kvalitete bolni¢ke skrbi (Long idr. 2013, 542). Studije
analize uCestalosti nezeljenih dogadaja kod pacijenata koji koriste usluge primarne
zdravstvene zastite ukazuju na incidenciju istih od 5,5% do 13,2% (Johnson 2006, 130-131,
Blais idr. 2013, 990; Sears idr. 2013, 19). Sigurnosni incidenti u primarnoj zdravstvenoj
skrbi koji ukljucuju osobe starije dobi najcesce su posljedica neodgovarajuce primjene
lijekova, problema u komunikaciji izmedu razliCitih pruzatelja skrbi, te greSaka u donosenju
klini¢kih odluka (Cooper idr. 2017, 837). Vecina takvih dogadaja je preventabilna, rezultira
privriemenom S$tetom za pacijenta i vodi dodatnom koriStenju zdravstvenih usluga (Gorel

Ingegerd Schildmeijer idr. 2018, 5).

2.5.3 Etioloski ¢imbenici pojave nezeljenih dogadaja

Pojava Stetnih dogadaja ili gresaka u zdravstvenoj skrbi uglavnom je posljedica kombinacije
djelovanja ljudskog ¢imbenika i nedostataka na razini sustava (Garrouste-Orgeas idr. 2012,
5). Kljuéni uzroci preventabilnih nezeljenih dogadaja proizlaze iz postupaka zdravstvenih
djelatnika (pogreske ili propusti u ¢injenju), nedostataka ili kvarova u sustavu, te osobitosti
svakog pacijenta (Schwendimann idr. 2018; Panagioti idr. 2019).

Karakteristike osoba koje su posebno izloZene pojavi nezZeljenih dogadaja tijekom koriStenja
zdravstvenih usluga ukljucuju Zivotnu dob >65 godina, ovisnost u izvodenju instrumentalnih
dnevnih aktivnosti, broj dijagnoza, tezinu bolesti, kompleksnost zdravstvenog stanja,
polifarmaciju, duljinu boravka u bolnici, ve¢i broj posjeta lijeCniku 1 hitnoj sluzbi, te
prisutnost raznih pomagala (Aranaz-Andres idr. 2011, 705; Long idr. 2013, 542; Tsang idr.
2013, 534; Sears idr. 2017). lako nalazi studije Szlejf i suradnika (2012) provedene s ciljem
utvrdivanja ucestalosti pojave nezeljenih dogadaja, rizi¢nog profila osoba starije dobi koje
su podlozne istima i njihove povezanosti s ukupnim mortalitetom, pokazuju da nema
specificnog rizi¢nog profila koji znac¢ajno doprinosi pojavi istih tijekom boravka u bolnici,
autori isti¢u da je procjena rizika nuzna za svaku hospitaliziranu osobu starije zivotne dobi,
te da ograni¢enja u izvodenju osnovnih dnevnih aktivnosti ipak imaju utjecaj na ukupni
mortalitet tijekom boravka na bolni¢kom lije€enju. Najces¢i imbenici koji doprinose pojavi
propusta u sigurnosti pacijenta u bolniCkom okruzenju jesu aktivne pogreSke osoblja
(propusti, odstupanja od protokola, pogreSna tumacenja istih), individualni ¢imbenici,

komunikacija, greSke u opremi i potroSnim materijalima, te razina educiranosti i upravljanje
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osobljem (Lawton idr. 2012, 6). Prema australskim istraziva¢ima uzroci nezeljenih dogadaja
u zdravstvenoj skrbi koji proizlaze iz samog sustava ukljucuju: neuspjeh u tehnickoj izvedbi
(35%), neuspjeh u postupanju prema dostupnim informacijama (16%), neuspjeh u
dogovaranju pretrage, postupka ili konzultacije (12%), te manjak paZnje 1 skrbi za oboljele
(11%) (Neale idr. 2001, 323).

Pojava nezeljenih dogadaja moze biti povezana i s organizacijskim potesko¢ama kao $to su
radno preopterecenje cesto povezano s nedostatkom osoblja, manjkom specifi¢nih znanja 1
profesionalnog iskustva, ali i lo§im odnosima unutar tima, manjkom vodstva i profesionalne
supervizije (Duarte idr. 2015, 142-143). Dokazano je da losa koordinacija izmedu pruzatelja
usluga na razli¢itim nivoima znacajno utje¢e na kvalitetu 1 sigurnost skrbi, zbog Cega je
timski rad uSao u fokus sistemskih intervencija za poboljSanje sigurnosti pacijenata i
podizanje zdravstvenih obrazovnih standarda (Manser 2009, 143; Babiker idr. 2014).
Negativan ucinak na radne sposobnosti osoblja imaju i manjak paznje, izloZenost stresu,
manjak interesa, nervoza i umor (Chaneliere idr. 2018, 4), dok su loSa komunikacija i
komunikacijski problemi unutar tima, manjak ili nedostatak odgovarajucih protokola, te
izostanak kulture sigurnosti u radnom okruzenju povezani s razinom nanesene Stete (Guerra-
Garcia idr. 2018). Dostupnost resursa, postojanje ogranicenja, struktura lijecnicke prakse ili
struktura bolnice, postojanje i rukovanje pravilima, propisima, prioritetima i kulturom
sigurnosti mogu biti ¢imbenici koji na razini organizacije odnosno upravljanja utjeCu na
pojavu nezeljenih dogadaja (Hoffmann i Rohe 2010, 93).

Odredena okruzenja u zdravstvenom sustavu su posebno podloZzna nastanku pogresSaka,
propusta 1 sistemskih opasnosti (Carayon 1 Wood 2010, 3). Jedno od takvih okruzenja jesu
jedinice intenzivne skrbi u kojima borave osobito vulnerabilni pacijenti ¢ija je skrb
kompleksna 1 zahtjevna, ukljuCuje rad stru¢njaka viSe disciplina, koordinaciju razlicitih
izvora informacija, te brojne aktivnosti zdravstvene njege Sto stvara grupu ¢imbenika koji
znacajno doprinose porastu vjerojatnosti za nastanak medicinskih greSaka i neZeljenih
dogadaja (Carayon i Wood 2010, 3). Studija koju su proveli Toffoleto i suradnika (2016)
potvrdila je da boravak u bolnickom okruZenju povec¢ava moguénost za nastanak neZeljenih
dogadaja za ¢ak 10,0% po svakom pojedinacnom danu ostanka u bolnici, osobito kod
kriti¢no bolesnih osoba starije dobi. Studija Dupouy i suradnika (2013) provedene na uzorku
pacijenata koji su boravili na lijeCenju u bolnickom okruzenju tvrde kako pojava neZeljenih
dogadaja tijekom boravka u bolnici nije rijetka, osobito medu osobama starije zivotne dobi,
pri ¢emu se izdvaja nesto ucestalija pojava neZeljenih ucinaka lijekova. No, autori ove studije

navode kako su osobe sa brojnim komorbidnim stanjima ipak manje izloZzene nastanku
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nezeljenih dogadaja tijekom hospitalizacije, vjerojatno uslijed vece pozornosti koja se
poklanja njihovom lije¢enju. Prema europskim studijama, incidencija nezeljenih dogadaja i
medicinskih pogresaka u Jedinicama intenzivne skrbi varira od 2,1/1000 do 804,5/1000 BO°
dana ovisno o definicijama i metodologiji prikupljanja podataka (Garrouste-Orgeas idr.
2015). lako je studija Dupouy i suradnika (2013) o vrsti nezeljenih dogadaja povezanih sa
zdravstvenom skrbi tijekom hospitalizacije utvrdila da su najcesce takvi dogadaji povezani
sa nezeljenim uc¢incima lijekova i njihovom primjenom, Rahim i suradnici (2009) proveli
su studiju o ucestalosti 1 vrsti jatrogenih nezeljenih dogadaja u hospitalnoj jedinici za skrb o
koronarnim pacijentima te utvrdili kako je najS¢eS¢e prisutan preventabilni nezeljeni
dogadaja bio krvarenje poslije zahvata koje je evidentirano kod 27% ispitanika. Navedeno
upucuje na ¢injenicu da se vrsta nezeljenih dogadaja evidentiranih kod osoba koje borave u
sustavu zdravstvene skrbi moze povezati i sa specificnim okruzenjem u kojemu se lijecenje
provodi. S druge strane studija Haflon i suradnika (2017) koja je istrazivala ucestalost i
prirodu nezeljenih dogadaja u Svicarskim bolnicama pokazala je da se tijekom hospitalizacija
najcasce zbivaju neZeljeni dogadaji koji su takoder povezani sa primjenom lijekova, ali i
dijagnostickih procedura, kirurskih tretmana kao i neinvazivnih zahvata pri ¢emu je gotovo
polovica istih preventabilna. Sli¢no nalaze predstavila je i studija Merino i suradnika (2012)
provedena u hospitalnim jedinicama intenzivne skrbi u Spanjolskoj koja je utvrdila da je ¢ak
58% ispitanika bilo izloZeno najmanje jednom nezeljenom dogadaju tijekom primanja skrbi,
pri ¢emu se prema ucestalosti izdvajaju incidenti povezani sa primjenom lijekova (24%),
medicinske opreme (15%), pruzanjem sestrinske njege (14%), te vadenjem vaskularnih 1
drugih katetera (10%) kao 1 primjenom mehanicke ventilacije (10%).

U primarnoj zdravstvenoj skrbi znac¢ajan doprinos pojavi neZeljenih dogadaja daju greske u
procesu skrbi i komunikaciji izmedu osoblja i1 pacijenta, manjak treninga i edukacije, te
okolinski ¢imbenici kao Sto su upravljanje radnim okruZenjem i prisutnost ometajucih
elemenata (Chaneliere idr. 2018, 4). Medu brojnim kontributivnim ¢imbenicima u primarnoj
skrbi pojavljuju se i pogreSke u dijagnostickim postupcima, problemi s vodenjem
dokumentacije, preuranjeni otpusti s bolnickog lijeCenja, te loSa komunikacija izmedu

pruzatelja usluga (Phillips idr. 2004, 124; Waring idr. 2014; Rodziewicz i Hipskind 2020).

0ydio broja dana bolni¢kog lijedenja

38



Odredene karakteristike ambulantne skrbi, kao Sto su kratko vrijeme za konzultacije, visoki
udio pacijenata s kroni¢nim bolestima te manjak komunikacije izmedu bolni¢kog sektora i
djelatnika u ambulantama, utjeCu na porast rizika za nastanak Stetnih dogadaja (Lang idr.
2016, 1). Studija Tsang i suradnika (2013) provedena u primarnoj skrbi u Engleskoj s ciljem
detekcije ucestalosti i vrste nezeljenih dogadaja naj¢es¢e prisutnim medu korisnicima
primarnih zdravstvenih usluga utvrdila je da se medu evidentiranim nezeljenim dogadajaima
najces¢e radi o poslijeoperativnim infekcijama, poslijeoperacijskoj boli 1 nezeljenim ili
neocekivanim ucincima lijekova i njihove primjene. Ornelas i Sousa su 2019. godine
predstavili rezultate pracenja pojave nezeljenih dogadaja u primarnoj zdravstvenoj skrbi u
Portugalu iz kojih je vidljivo da su medu najzastupljenijim dogadajima oni povezani sa
primjenom lijekova (69%), postupcima pruzanja zdravstvene skrbi (54%), komunikacijom
(41%) i postavljanjem dijagnoze (22%).

Nezeljene dogadaje, nezgode i medicinske pogreske u zdravstvenoj skrbi moguce je izbjeci
jedino razumijevanjem uzroka njihova nastanka, te primjenom znanja ste¢enih analizom
sli¢nih ranijih dogadaja (Sanchez idr. 2017, 1693). S obzirom na to da vecina neZeljenih
dogadaja ne potjeCe iz jednog uzroka, upravo je sposobnost identificiranja brojnih
kontributivnih stanja prilika da se definiraju brojna moguca rjesenja za korekciju pogreSaka

u procesima i nedostataka u samome sustavu (Sanchez idr. 2017, 1693-1694).

2.5.4 Klasifikacija nezeljenih dogadaja

Klasifikacija incidenata koji ugrozavaju sigurnost i primjena jedinstvene taksonomije je prvi
korak u unapredenju sigurnosti pacijenata u zdravstvenom sustavu (Elder i Dovey 2002, 928;
Klemp idr. 2015). Incident koji ugrozava sigurnost je svaki dogadaj koji je rezultirao ili je
mogao rezultirati nenamjernom Stetom koja je nastala kao posljedica izvrSene ili propustene
aktivnosti, a ne trenutnog zdravstvenog stanja pacijenta (World Health Organization 2010,
4; Wahlin idr. 2020). Sustavi prijavljivanja sigurnosnih incidenata razlikuju se u dizajnu,
terminologijama koje koriste, klasifikaciji i metodologijama prikupljanja podataka ¢ime se
otezava standardizacija, tumacenje i dekonstrukcija istih, te samim time i preciznije pracenje

i analiza njihove pojave (Chang idr. 2005, 95; Stavropoulou idr. 2015).
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Zbog toga je svrha klasifikacije nezeljenih dogadaja prvenstveno prikupljanje informacija
radi analize i prevodenja u zajednicki jezik koji ¢e omoguciti statisticku obradu, ucenje o
dogadajima i odredivanje prioriteta u dodjeli resursa'* (World Health Organization 2006, 8;
World Health Organization 2009b).

Klasa, odnosno vrsta incidenta je opisni pojam za kategoriju koja se sastoji od dogadaja
zajedniCke prirode grupiranih zato Sto dijele iste, dogovorene znacajke kao Sto su npr.
klinicki postupci ili lijekovi (The World Alliance For Patient Safety Drafting Group 2009,
4). U literaturi se pojavljuju razli¢ite klasifikacije nezeljenih dogadaja koje uglavnom ovise
organizacijske pogreske, pogreske u dijagnostici, lijeCenju i1 prevenciji, komunikacijske
poteskoce, tehnicki nedostatci, klinicka administracija, klini¢ki postupci, bolnicke infekcije,
propusti u dokumentaciji, primjena krvi i krvnih pripravaka, infuzija, otopina i lijekova, te
propusti u upravljanju zdravstvenom skrbi (Elder i Dovey 2002, 928; World Health
Organization 2009b, 32; Gaal idr. 2011, 3; Chaneliere idr. 2018; Barcelos i Tavares 2017,
160).

Nezeljeni dogadaji mogu biti klasificirani prema ishodu koji se mjeri prema tipu, stupnju i
socioekonomskom utjecaju dozivljene Stete (The World Alliance For Patient Safety Drafting
Group 2009, 4). Vrste incidenata i ishodi koje su uzrokovali zajednicki se koriste za
grupiranje nezgoda u klinic¢ki znacajne kategorije (The World Alliance For Patient Safety
Drafting Group 2009, 4). Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) klasificira incidente u
zdravstvenoj skrbi kao one bez Stete, neZeljene dogadaje ili incidente sa Stetom, te dogadaje
u kojima je Steta izbjegnuta (Capucho 2011, 1272). Nezeljeni dogadaji (eng. Adverse Events)
su oni koji su rezultirali trajnom ili privremenom Stetom nanesenom osobi, te su posljedica
medicinskog postupanja (Grober i Bohnen 2005, Garrouste-Orgeas idr. 2012; 40; Kapaki i
Souliotis 2018, 17; Martinez idr. 2017, 6). Dogadaji s izbjegnutom Stetom (eng. Near Miss)
su medicinske pogreske koje su mogle uzrokovati Stetu za pacijenta, ali nisu zbog slucajnosti
ili pravodobne intervencije (Grober i Bohnen 2005, 40; Wolf i Hughes 2008; Garrouste-
Orgeas idr. 2012; Martinez idr. 2017, 6).

11 Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) objavila je 2009. godine Medunarodnu klasifikaciju sigurnosti
pacijenata (eng. International Classification for Patient Safety), dokument koji klasificira incidente na temelju

zajednickih obiljezja, te na taj nac¢in omogucava njihovo prepoznavanje i analizu
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Medicinske pogreske (eng. Medical Error) definiraju se kao propusti da se odredena
aktivnost dovrsi kako je planirano ili primjena krivog plana za dostizanje svrhe koji se
dogadaju tijekom upravljanja zdravstvenim stanjem pacijenta (Chamberlain idr. 2012, 282;
Garrouste-Orgeas idr. 2012; Martinez idr. 2017, 6). Ublazivi nezeljeni dogadaji (eng.
Ameliorable Adverse Events) su oni ishodi skrbi ¢ija se tezina mogla zna¢ajno ublaziti da su
poduzete ili slijedene drugacije radnje ili postupci (Forster idr. 2004b, 346; Okoniewska idr.
2016).

Sustavno prijavljivanje incidenata u zdravstvenoj skrbi uglavnom je usmjereno na detekciju
i analizu dogadaja koji su se zaista dogodili, dok se malo paznje posveéuje prijavljivanju
propusta u skrbi koji u osnovi predstavljaju izbjegnutu mogucnost nastanka stvarnog
nezeljenog dogadaja (Institute of Medicine 2004, 18; Rodziewicz i Hipskind 2020).
Problemi u prikupljanju podataka o izbjegnutim dogadajima mogu proizlaziti iz sljedeceg:
orjentiranosti na ono $to se dogodilo, fokusiranosti na dogadaj, koli¢ini paznje koja je
proporcionalna ishodima, sklonosti analiziranju tehnickih nedostataka, te otezanoj
usporedivost metoda i rezultata (Aspden idr. 2004)

Strucnjaci vjeruju da se prije svakog ozbiljnog nezeljenog dogadaja dogodi niz izbjegnutih
incidenata koji su zapravo znakovi upozorenja na sigurnosne propuste u zdravstvenom
sustavu (Institute of Medicine 2004, 18; Wolf 1 Hughes 2008). Izbjegnuta pogreska (eng.
Near Miss) definira se kao nezeljeni dogadaj koji nije rezultirao direktnom S$tetom za
pacijenta uslijed pravovremene intervencije pojedinaca ili sretnog razvoja okolnosti (Nashef
2003, 180; Cure idr. 2011, 739). Smatra se da su isti prethodnici stvarnih neZeljenih dogadaja
jer dijele isti uzro¢ni slijed (Cure idr. 2011, 739).

VaZnost pravovremenog izvjeStavanja o ovakvim dogadajima ne leZi samo u €injenici da se
njihovom analizom moZe do¢i do stvarnih ili korijenskih uzroka nezeljenih incidenata, nego
I u dostupnosti brojnih informacija koje mogu ukazivati na uspje$ne postupke u upravljanju
sigurnosti, ali 1 na slabosti 1 manjkavosti u poduzimanju odgovaraju¢ih preventivnih mjera
na nivou organizacije (Sheikhtaheri 2014, 854). Zbog toga bi trebalo poticati prijavljivanje
upravo takvih incidenata jer isti nude podatke koji ne mogu biti prikupljeni kroz redovne

sustave prijavljivanja nezeljenih dogadaja (Sheikhtaheri 2014, 854).

2.5.5 Metodologija prikupljanja podataka o nezeljenim dogadajima

U svrhu analize pojavnosti nezeljenih dogadaja povezanih sa zdravstvenom skrbi koriste se

razli¢iti izvori 1 nacini prikupljanja podataka, kao §to su pregled zdravstvenih kartona 1
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medicinske dokumentacije, analiza izvjeS¢a o nezeljenim dogadajima, intervjui s
pacijentima i zdravstvenim osobljem, direktni pregledi pacijenata, analiza prituzbi te
izvjestaji o morbiditetu i mortalitetu (Murff idr. 2003; Thomas 1 Petersen 2003; Weissman
idr. 2008, 100; Rafter idr. 2015, 273; Okoniewska idr. 2016, Ock idr. 2018, 15). Jedna od
zanimljivih metoda je i ona koju je osmislio Jick (1974) nazvanu metodom ,,okidaca” koja
je bazirana na ideji automatskog prepoznavanja potencijalno ,,opasnih” rije¢i u medicinskoj
dokumentaciji koje bi mogle ukazivati na nezeljeni dogadaj (Health Quality and Safety
Commision, 2016). Od svih navedenih metoda najceS$¢e se koristi pregled dostupne
medicinske dokumentacije koji se i dalje smatra primarnim izvorom informacija o $tetnim i
nezeljenim dogadajima (Thomas i Petersen 2003; Ock idr. 2018, 15).

Podatke o neZeljenim dogadajima mogucée je prikupljati retrospektivno, prospektivno
tijekom boravka pacijenta u instituciji i metodom presjecnog probira na definirani dan
(Michel idr. 2004, 4; Aranaz-Andres idr. 2017; Halfon idr. 2017, 527). Prospektivna
metodologija analize dogadaja moze podrazumijevati bilo koji pregled medicinskog kartona
ili bolesnicke liste, elektronsko pretrazivanje protokola, intervjue sa pacijentima i osobljem,
te direktnu opservaciju i pregled pacijenta na odjelu (Rafter idr. 2015, 275). lako je ova
metoda uc¢inkovita 1 pouzdana osobito u detekciji preventabilnih neZeljenih dogadaja, njezin
nedostatak lezi u Cinjenici da zahtjeva viSe resursa i vremena za obavljanje predvidenih
radnji (Michel idr. 2004, 4; Hughes 2008; Christiaans-Dingelhoff idr. 2011, 2).
Retrospektivni pregled podataka oslanja se samo na dostupnu medicinsku dokumentaciju pri
¢emu je teSko procjeniti koliko je pojedini dogadaj bilo moguce sprijeciti (Rafter idr. 2015,
275). lako je navedena metodologija ucinkovita 1 jednostavna za planiranje, njezinom
primjenom nije moguce utvrditi utjecaj jatrogenih ¢cimbenika na pojavu neZeljenih dogadaja,
te je moguce podcjeniti stvarni broj preventabilnih dogadaja (Michel idr. 2004, 4; Zegers
idr. 2007; Christiaans-Dingelhof idr. 2011). Takoder, potrebno je uzeti u obzir da na podatke
prikupljene retrospektivno utjece kvaliteta vodenja medicinske dokumentacije te je sam
postupak zahtjevan jer obuhvaca Cesto brojnu 1 sloZenu koli¢inu dokumenata (Sarkies idr.
2015, 96; Aranaz-Andres idr. 2017, 2).

Prikupljanje podataka putem izvjes¢a o incidentu je mehanizam koji koristi vecina
zdravstvenih ustanova, iako se pokazalo da je udio nezeljenih dogadaja prijavljenih ovim
naCinom znacajno manji u odnosu na dogadaje detektirane pregledom medicinske
dokumentacije (Murff idr. 2003, 132). Dobrovoljnim izvjes¢ivanjem uspijeva se prikupiti
podatke o tek manjem broju nezeljenih dogadaja (1%-10%) koji nisu reprezentativni u svrhu

analize ukupne pojavnosti istih (Rafter idr. 2015, 273). Analiza prituzbi 1 disciplinskih
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postupaka nije u potpunosti prikladna kao nacin prikupljanja podataka o nezeljenim
dogadajima jer nedostaje standardizirano i sustavno registriranje takvih dogadaja, dok uvid
i dijeljenje kompletiranih podataka ovise o dobroj volji zdravstvene ustanove na koju se
odnose (Zegers idr. 2007, 2; Reader idr. 2014, 686). Takoder, pacijenti rijetko ulazu prituzbe
na rad zdravstvenog osoblja, dok se pravne tuzbe Cesto podnose u slucaju informiranosti o
moguénostima financijske nadoknade za pretrpljenu Stetu (Christiaans-Dingelhoff idr.
2011,7). Zanimljiv je podatak da su pacijenti zatrazili nadoknadu troskova u manje od 40%
slucajeva nezeljenih dogadaja kojima je uzrok bila nepaznja ili nemar osoblja, dok je tek
polovica takvih zahtjeva ostvarila uspjeh tijekom pravnog postupka (Watson i Kottenhagen
2018). Dostupne metode za prikupljanje podataka o nezeljenim dogadajima imaju razli¢ite
svrhe, prednosti i nedostatke te je pozZeljno njihovo medusobno nadopunjavanje jer
omogucuju prikupljanje razli¢itih razina kvalitativnih i kvantitativnih podataka (Wetzels idr.
2008, 3; Dalmolin idr. 2013; Lee idr. 2019, 61).

2.5.6 Nezeljeni dogadaji iz perspektive osoba starije dobi

Pojava neZeljenih dogadaja tijekom i poslije pruzanja zdravstvene skrbi na razli¢ite nacine
utjeCe na pacijente i ¢lanove njihovih obitelji uzrokuju¢i emocionalne, fizicke 1 financijske
posljedice koje neizbjeZno narusavaju svakodnevno funkcioniranje 1 uzrokuju promjene u
ponaSanju vezane za zdravlje (Dulcos idr. 2005, 483; Mazor idr. 2009, 34; Southwick idr.
2015, 626). Pacijenti nerado identificiraju nezeljene dogadaje, jer se Cesto plase posljedica
u smislu otudenja, prijezira i odbijanja zdravstvenih djelatnika (Weissman idr. 2008, 107).
Takoder, pacijenti znaju Cesto prijavljivati 1 tumaciti zdravstvene ishode vrlo razli¢ito, pri
¢emu nisu svi povezani s nezeljenim dogadajima (Okoniewska idr. 2016). Najces¢i razlozi
za prituzbe pacijenata uglavnom proizlaze iz lose komunikacije, duljine boravka u ustanovi
1 uoCenih pogreska u dijagnostici (Haroutunian idr. 2018).

Osobe koje su imale iskustvo nezeljenog dogadaja u zdravstvenoj skrbi definirale su
nekoliko podrucja koje smatraju povezanima s nastankom gresaka kao $to su nedostatci u
odnosu pacijenta i osoblja (manjak vremena, manjak poStovanja, nepristojnost), koordinacija
zdravstvenih profesionalaca, dostupnost usluga (dugo c¢ekanje, manjak termina) 1
komunikacija izmedu pacijenta 1 zdravstvenog osoblja (Lang idr. 2016, 4). Studija
Kiesewetter i suradnika (2016) koja je obuhvatila pacijente palijativne skrbi sugerira da
greSke u komunikaciji i manjak profesionalnosti igraju centralnu ulogu u percepciji oboljelih

o pogreSnome. Iskustva pacijenata o dozivljenim medicinskim pogreSkama i neZeljenim
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dogadajima usredotocena su upravo na manjak komunikacije, propustenu komunikaciju i
slabi interpersonalni stil komunikacije, $to je u velikoj suprotnosti sa fomalnim definicijama
gresaka koje se referiraju na neuspjeh da se ostvari zadani standard skrbi (Kooienga i Stewart
2011, 37). Pacijenti smatraju da bi komunikacija i informacije tijekom i nakon nezeljenog
dogadaja trebali biti dostupniji kako bi se poboljSao proces rjesavanja posljedica istoga
(Lorimer idr. 2011).

Osobe po dozivljenom neZeljenom dogadaju izvjeStavaju o prisutnosti frustracije,
zabrinutosti, usamljenosti, ljutnje i krivnje, te straha od odmazde, odbijanja i izoliranja od
strane lije¢nika 1 drugog zdravstvenog osoblja ako su dogadaj prijavili (Duclos idr. 2005,
483; Delbanco i Bell 2007). Dozivljeni nezeljeni dogadaji cesto su praceni osje¢ajem da se
pruzatelji zdravstvenih usluga ne osje¢aju odgovornima za nastanak istih i Stetu koju su
pacijenti pretrpjeli, te se Cesto opravdavaju, brane ili negiraju nastanak dogadaja ¢ime
izrazavaju nepostovanje i narusavaju dostojanstvo pacijenata (Southwick idr. 2015, 626).
Pacijenti takoder navode da u sluéaju pojave nezeljenih dogadaja ili ishoda zdravstvene skrbi
ocekuju od pruzatelja istih ocitovanje, ispriku i informacije o onome §to se dogodilo kako bi
se preveniralo ponavljanje takvih situacija (Duclos idr. 2005, 479; Wolf i Hughes 2008; Wu
idr. 2013). Percepcija pacijenata o neZeljenim dogadajima se u odredenim segmentima slaze
s tumacenjima zdravstvenih profesionalaca, ali daje 1 drugi pogled na pojavu greSaka u
zdravstvenoj skrbi (Lang idr. 2016, 6). Zato je nuzno poticati rutinsko prikupljanje podataka
o iskustvima pacijenata koji su dozivjeli neZeljeni dogadaj 1 postupanjima u slucaju istih
kako bi se razvijali sustavi zdravstvenih usluga u kojima ¢e moguénost nastanka greSaka 1

posljedi¢ne Stete biti minimalizirana (Harrison idr. 2015, 442).

2.5.7 Teorija sklonosti nezgodama

Skupina psihologa poc¢etkom 20. stoljeca prezentirala je koncept, odnosno sindrom sklonosti
nezgodama prema kojem odredene osobe ¢eSce dozivljavaju nesrece iako su izlozene istim
rizicnim ¢imbenicima kao 1 ostali (Frogat i Smiley 1964, 1; Burnham 2008, 252). Prvi
istrazivac koji je upotrijebio ovaj termin (Vernon 1918) predlagao je ideju po kojoj radnici
u industriji koji ¢es¢e sudjeluju u nesreCama imaju ,,0sobnost koja je sklona nezgodama
zbog koje im se one 1 dogadaju (Vernon u Hansen 1988, 347). Koncept se temelji na ideji da
se vec¢ina nezgoda dogada na temelju podsvjesno definiranih radnji koje su pak odraz
odredenog tipa osobnosti (Weinerman 1949, 1527; Burnham 2008, 252). Teorija zapravo
pretpostavlja da su nesrec¢e posljedica dubokih psiholoskih konflikata koji se dogadaju
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unutar osobe, a ne djelovanja fiziologkih i okolinskih ¢imbenika'? (Weinerman 1949, 1527;
Shaw i Sichel 2013, 146). Prema Kerr (1957), sklonost nesre¢cama definira se kao trajna
tendencija individue da se ukljuCuje u nesigurna ponaSanja u odredenim podrucjima
profesionalne aktivnosti. Sredinom proslog stolje¢a koncept se uvrijezio u strucnoj i
znanstvenoj literaturi, osobito medicinskoj, Sto se tumacilo korakom do pokusaja
medikalizacije ovog, tada smatranog, psiholoskog poremecaja (Burnham 2008, 252). Ideja
se nadalje godinama Sirila do razmjera da se pokuSa primjeniti na povezivanje sklonosti
odredenih osoba prema nastanku ozljeda i nezgoda s pojavom nenamjernih pogresaka u
industrijskim 1 proizvodnim procesima, pri ¢emu se od velike vaznosti spominjala
moguénost identifikacije konfiguracije licnosti koje nose aberentne sklonosti (Burnham
2008, 253). Kako navode Visser i suradnici (2007), grupa osoba koja je sklona nezgodama
ipak postoji. Medutim, problem u identifikaciji ovih osoba javlja se jer pojedinci mogu
dozivjeti visSestruke nezgode zbog slucajnosti, ali i uslijed veée izlozenosti ¢imbenicima
rizika koji su neovisni od samih karakteristika osobe.

Medutim, kasnijim istrazivanjima je utvrdeno da kontrola ¢imbenika kao $to su opasnosti na
radu, vrsta posla i zivotna dob iskljucuje dokaze za koncept ,,0sobe sklone nezgodama”
sve osobe vise ili manje sklone nezgodama, pri ¢emu je takva sklonost promjenjiva, te ovisi
o specifi¢noj situaciji 1 nacinu interakcije osobe s okoliSem (Millward 2005, 420). Studija
Gauchard i suradnika (2006) utvrdila je odredene ¢imbenike koji doprinose pojavi nesreca
na radnome mjestu kao Sto je mlada zivotna dob, radno neiskustvo, Zelja za promjenom
posla, poremecaji spavanja, tjelesni invaliditet, puSenje i manjak fizicke aktivnosti.

Ipak, psiholoski pristup tumacenju sklonosti nezgodama uspio je demonstrirati da odredene
individualne karakteristike imaju utjecaja na pojavu nezgoda kao Sto su paznja i motoricke
funkcije, nacin donoSenja odluka i obrazac ponasanja po tipu A osobnosti (Clarke 2011, 98).
Drugi autori dodaju da odredene karakteristike osobe kao Sto su agresivnost, impulzivnost,
anksioznost, ekstrovertiranost 1 socijalna neprilagodenost utjecu na pojavu slucajnih ozljeda,
naj¢eS¢e iz razloga nepridrzavanja sigurnosnih uputa, nepaznje i sklonosti rizi¢nim

ponasanjima (Matthews idr. 2000, 157; Glendon idr. 2006, 168-169; Kumar idr. 2016, 845).

12 sama teorija je naisla na brojne kritike, poglavito iz razloga gledanja na sklonost nesreéama kao na

jedinstvenu i nepromjenjivu karakternu osobinu pojedinca
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Takoder, osobe koje su manje otporne na utjecaj brojnih stresora pripadaju skupini sklonih
nezgodama (Glendon idr. 2006, 168; Saleh 2008, 9).

Pojava nesreca u osoba tre¢e dobi povezuje se sa utjecajem i kompleksnim medudjelovanjem
¢imbenika kao Sto su dob, funkcionalno, kognitivno i senzorno slabljenje, pojava demencije
te uzimanje brojnih lijekova (Ehrlich idr. 2009, 494). Vode¢i uzroci nezgoda i ozljeda u
osoba trece dobi su razli¢iti dogadaji poput padova, prometnih nesreca, opeklina, gusenja,
trovanja te ozljede koje nastaju uslijed djelovanja okolinskih ¢imbenika (Ehrlich idr. 2009,
494). Zabiljezeno je da ozljede nastale u cestovnom prometu predstavljaju cak 23,6% svih
ozljeda u starijoj dobi (Azami-Aghdash i Sadeghi-Bazarghani 2018). Zbog toga je pri
kreiranju mjera promicanja sigurnosti za osobe trece dobi od presudne vaznosti obuhvatiti
podjednako edukaciju o sigurnosti, procjenu tjelesne kondicije, prilagodbu okoliSa i mjere

sekundarne prevencije (Lindquist idr. 2001, 308).

2.5.8 Vaznost prevencije nezeljenih dogadaja

Sigurnost pacijenta je jedno od temeljnih prava koje svaka osoba ima tijekom primanja
zdravstvene skrbi te je duZnost svake ustanove i zdravstvenih profesionalaca da istu
omoguce te pri tome unaprijede ishode lijecCenja 1 minimaliziraju pojavu nezeljenih dogadaja
(Ahmed idr. 2019, 2). Neuspjeh u postizanju ovih ciljeva moZe rezultirati smréu pacijenta,
invalidno$¢u ili ozbiljnim naruSavanjem zdravlja, loSim zdravstvenim ishodima,
povecanjem troskova lijeCenja i pravnim postupcima (Ahmed idr. 2019, 2). Pojava
nezeljenih dogadaja u zdravstvu rezultat je interakcija unutar slozenog sociotehnickog
sustava koji ukljucuje djelovanje sistemskog i ljudskog ¢imbenika (Rafter idr. 2015, 274).
Na temelju ove pretpostavke moze se zakljuciti da su nezeljeni dogadaji u zdravstvenoj skrbi
neizbjezna pojava (Rafter idr. 2015, 274; Bari idr. 2016, 523; Kapaki i Souliotis 2018).

Procjenjeno je da oko 1,1% svih hospitalnih prijema rezultira smréu pacijenta uslijed
posljedica nezeljenog dogadaja (Schwendimann idr. 2018, 1). Intervencije koje se
poduzimaju za unapredenje sigurnosti pacijenata u zdravstvenoj skrbi definirane su kao
prakse, strategije, strukture, postupci, ponasanja i aktivnosti ¢ija je namjena sprecavanje ili
ublazavanje nenamjerno nanesene Stete tijekom pruzanja zdravstvenih usluga (Zegers idr.
2016, 1). Studija Zegers i1 suradnika (2016) ukazuje na viSe dokazano ucinkovitih
intervencija usmjerenih na unapredenje sigurnosti pacijenta medu kojima se izdvajaju set

mjera za prevenciju bolnickih infekcija, uvodenje klinickih protokola, fizicka aktivnost za
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prevenciju pada, intervencije interdisciplinarnog tima, prevencija delirija, planiranje otpusta,
konzultacije farmaceuta, hitni reanimacijski tim i primjena kirurske kontrolne liste.

Pojava ¢ak 30%-70% nezeljenih dogadaja 1 pogreska u zdravstvu povezuje se sa radom
zdravstvenog osoblja (Garrouste-Orgeas idr. 2012, 5). Zbog toga je osiguranje radnih uvjeta
koji ¢e biti formirani tako da minimaliziraju pojavu pogreSaka od presudne vaznosti (Smits
idr. 2010, 1; Garrouste-Orgeas idr. 2012, 6). Jedna od vaznijih mjera je standardizacija svih
postupaka 1 smanjenje varijacija s ciljem unapredenja kvalitete skrbi 1 umanjivanj
mogucnosti pogreSaka (Frankel idr. 2003, 31). Nadalje, sve ishode i procese potrebno je
mjeriti kako bi se mogla procjeniti u¢inkovitost i razina poboljSanja (Frankel idr. 2003, 31).
Intervencije u unapredenju sigurnosti i prevenciji greSaka takoder trebaju ukljucivati
integraciju i suradnju osoblja, prvenstveno otvorenu komunikaciju, zajednicke odgovornosti
za planiranje i rjeSavanje problema, zajednicko odluc¢ivanje i koordinaciju (Dingley idr.
2008).

Posljednjih godina u unapredenje sigurnosti pacijenata ukljuceno je i uvodenje novih
tehnologija, kao Sto su elektronska medicinska dokumentacija, pametne infuzijske pumpe,
podrska klinickim odlukama vezanim za narudzbe i oznacavanje lijekova bar kodom
(Garrouste-Orgeas idr. 2012, 6). No, smanjenje broja i prevencija nastanka nezeljenih
dogadaja u zdravstvenoj skrbi moguc¢i su jedino ako su intervencije usmjerene na detekciju
1 prevenciju uzroka (Smits idr. 2010, 1), te evaluaciju vrste, ucestalosti 1 u¢inaka koje

nezeljeni dogadaji imaju na skrb za pacijente (Milch idr. 2006, 165).
2.6 Modeli prevencije pojavnosti neZeljenih dogadaja

Prema Reason (2000) upravljanje pogreSkama u sustavu sastoji se od dvije osnovne
komponente: ograni¢avanju pojave opasnih pogresaka i stvaranja sustava koji bolje podnose
pojavu greSaka te ogranicavanju njihovih Stetnih uc€inaka. Kao Sto je istaknuo Leape 1
suradnici (1991), da bi zdravstvena zastita bila sigurna, potrebno je sustave redizajnirati na
nacin koji ¢e otezavati Cinjenje pogresaka i stvoriti kulturu u kojoj je prepoznato postojanje
rizika, a prevencija ozljeda prihvacena kao odgovornost svih. Organizacije, tj. sustavi koji
se nazivaju visoko pouzdanima, odnosno oni koji rade u potencijalno opasnim uvjetima ali
uz minimalnu pojavu Stetnih dogadaja, obiljezeni su unutarnjom stabilnos$¢u i sigurnoscu
koja im omogucava da se odupru operativnim opasnostima i ostvare postavljene ciljeve!®

(Reason 2000, 395).
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Ucinkovitost programa prevencije nezeljenih dogadaja uvelike ovisi o upravljackim i
organizacijskim procesima unutar same ustanove (Grenier-Sennelier idr. 2002, 419). Zato je
vazno da takvi programi obuhvate sve razine prevencije i upravljanja rizikom, od primarne
(definiranje 1 utjecaj ¢imbenika rizika), sekundarne (rana identifikacija i lijeCenje bolesti) 1
tercijarne (ublazavanje progresije i maksimalizacija funkcionalne sposobnosti oboljele
osobe) (Grenier-Sennelier idr. 2002, 419). Frankel i suradnici (2003) isti¢u da programi
unapredenja sigurnosti pacijenata moraju biti fokusirani na najmanje tri klju¢na podrucja:
promjenu kulture unutar sustava, te promjenu i mjerenje procesa. Uvodenje i promicanje
kulture sigurnosti koja podrzava identifikaciju nezeljenih dogadaja od presudnog je znacaja
za unapredenje sustava skrbi (Frankel idr. 2003, 31).

Strategije koje pomazu u redukciji broja medicinskih pogreSaka su pridrzavanje utvrdenih
procedura i postupaka, primjena tehnologije, dostupnost informacija, izbjegavanje
kaznjavanja te poticanje prijavljivanja pogreSaka i neposrednih propusta, timski rad,
komunikacija i suradnja, uskladenost s potrebama pacijenata, odgovarajuéi broj i struktura
osoblja, administrativna podrska za sustav sigurnosti, uredenje okoline i uporaba opreme
koja podrzava sigurnost pacijenata (La Pietra idr. 2005, 344). Medutim, tradicionalne
pristupe u promicanju sigurnosti usmjerene na detekciju gresaka, ucenje iz istih, te uvodenje
strategija i mjera prevencije, u novije vrijeme nadopunjavaju mjere proaktivnog pristupa
koje promicu ucenje iz pozitivnih ishoda, primjera otpornosti na greSke 1 inovativna
ponasanja koja stvaraju sigurno okruzenje (Slawomirski idr. 2017, 28). Primjer jednog od
takvih novijih modela je i SEIPS!* model (Carayon idr. 2006) koji objasnjava kako dizajn
radnog okruZenja utjeCe ne samo na sigurnost pacijenata, nego i na rezultate zaposlenika 1
organizacije’®.

Jedan od modela promicanja sigurnosti primjenjen 1960.-ih godina proslog stoljeca,
inicijalno u aeronautickoj industriji, jest analiza na¢ina neuspjeha i u¢inaka (Failure Mode
Effect Analysis) (Woodhouse 2005, 17). Cilj ovog modela je identifikacija elemenata u
sustavu koji predstavljaju rizik za nastanak Stete, te posljedicna procjena ucinka

primijenjenih korektivnih mjera (Lago idr. 2012).

13 prema Reasonovom modelu §vicarskog sira pogreske su posljedica propusta u vieslojnim zastitnim
barijerama na temelju kojih funkcionaira svaki visoko-tehnoloski sustav. ,,Rupe” u obrambenom sustavu
nastaju zbog dva razloga: aktivnih greSaka i latentnih stanja

14 SEIPS - the Systems Engineering Initiative for Patient Safety

B noviji trendovi u promicanju kulture sigurnosti organizacijskih okruzenja shvacaju da je sigurnost posljedica

uskladene interakcije i povezanosti pojedinaca, infrastrukture i okruzenja u kojem isti djeluju
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Model je utemeljen na konceptu povezanosti rizika sa vjerojatnoséu za neuspjeh i
ozbiljnos¢u posljedica neuspjeha, ali i moguénostima otkrivanja i presretanja neuspjeha prije
nego se greSka dogodi (Lago idr. 2012). Koristi se prvenstveno u preventivne svrhe kako bi
se detektirala mjesta u sustavu koja su podlozna nastanku gresaka, te poduzele odgovarajuce
mjere prije nego se one zaista dogode (Davies idr. 2008). Na taj nafin promovira se
sistemati¢no razmisljanje u procesu zdravstvene skrbi (Spath 2003, 15). Danas se ova
metoda koristi u zdravstvenim sustavima u svrhu evaluacije procesa i unapredenja sigurnosti
pacijenata, prvenstveno u upravljanju procesima visokog rizika kao Sto su proizvodnja
lijekova, prevencija pogresaka u primjeni lijekova, perioperativni procesi i transfuzija krvi
(Spath 2003, 15; Najafpour idr. 2017, 1-2; Ciociano idr. 2017, 47).

2.6.1 Uloga fizicke aktivnosti i promjene zdravstvenih navika

Pod pojmom fizic¢ke aktivnosti podrazumijeva se tjelesno kretanje koje rezultira potroSnjom
energije iznad one koja se tro$i za odmor, dok pojam vjezbanja opisuje skup strukturiranih
ili planiranih tjelesnih aktivnosti koje se uobi¢ajeno poduzimaju u svrhu promocije zdravlja
1 poboljsanja kondicije (Thompson idr. 2003, 3109; Arena idr. 2017, 858). Fizicka aktivnost
smatra se jednom od temeljnih intervencija u primarnoj i sekundarnoj prevenciji mnogih
kroni¢nih bolesti, poput dijabetesa, kardiovaskularnih bolesti, pretilosti, depresije i tumora
(Thompson idr. 2003, 3109; Durstine idr. 2013, 4). Nekoliko je mehanizama putem kojih
fizicka aktivnost pozitivno djeluje u odgodi nastanka bolesti i posljedi¢ne smrtnosti, kao Sto
je redukcija kardiovaskularnih ¢imbenika rizika, pobolj$anje kardiorespiratorne kondicije,
modulacija otpornosti na stres, promjena tjelesnog sastava ili teZine, te prevencija padova,
osteoporotskih prijeloma i invaliditeta (LIamas-Velasco idr. 2016, 549). Studije su pokazale
da se kod odraslih starijih osoba koje redovito sudjeluju u aktivnostima vjezbanja dovoljnog
intenziteta i trajanja smanjuje rizik za nastanak funkcionalnih ogranicenja i invaliditeta za
30%-50% (Taylor 2014, 28).

Prihvacdene smjernice preporucuju za sve odrasle zdrave osobe fizicku aerobnu tjelesnu
aktivnost umjerenog intenziteta koja traje najmanje trideset minuta kroz pet dana u tjednu ili
aktivnu aerobnu tjelesnu aktivnost koja traje najmanje dvadeset minuta barem tri dana tjedno
(Elsawy i Higgins 2010, 57; Knight 2012, 320; Cvecka idr. 2015, 249). Preporuke za fizi¢ku
aktivnost odraslih starijih osoba ponesSto se razlikuju s obzirom na intenzitet koji bi
prvenstveno trebao biti prilagoden aerobnoj kondiciji osobe, te bi u izbor aktivnosti trebale

biti uklju¢ene one koje odrzavaju fleksibilnost i misi¢énu snagu, kao i vjezbe odrzavanja
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ravnoteze (Paterson idr. 2007, 69; Knight 2012, 320). Navedene preporuke mogu se
realizirati redovitom participacijom u aktivnostima kao §to su ples, golf, vrtlarenje, voznja
bicikla, plivanje, Setnja ili lagano tr¢anje, dok se oCuvanje miSi¢ne snage moze posti¢i
raznim oblicima grupnog vjezbanja poput pilatesa, koriStenjem traka za vjezbanje ili utega,
nosenjem namirnica ili raznim tezim poslovima u kucanstvu (Elsawy 1 Higgins 2010, 57).
Vazno je istaknuti da se bilo koja preporucena fizicka aktivnost koja ukljucuje vjezbanje
treba izvoditi planski i s ciljem postupnog povecavanja fizickog opterecenja, osobito u osoba
s kroni¢nim bolestima kod kojih plan treba obuhvatiti prevenciju i lijeenje bolesti (Elsawy
I Higgins 2010, 57).

Aktivnosti promicanja zdravlja, koje osim redovite fizicke aktivnosti ukljucuju i promjene
u prehrambenim navikama, znaajno odgadaju nastanak zdravstvenih poteskoca, te
indirektno utjeCu na produljenje ocekivanog Zivotnog vijeka (Chernoff 2001, 47).
Prehrambene potrebe osoba trece Zivotne dobi obiljeZene su utjecajem normalnih bioloskih
procesa povezanih sa starenjem organizma, pojavom bolesti 1 zdravstvenih poteSkoca, te
usvojenim zivotnim stilom (Amarya idr. 2015, 78). Pojava kroni¢nih bolesti u starijoj dobi
moze Utjecati na apetit, te funkcionalnu sposobnost gutanja i uzimanja hrane koji, uz
fizioloSke promjene u gastrointestinalnom sustavu, vode poremecajima prehrambenog
statusa i pojavi manutricije (Leslie i Hankey 2015, 650; Amarya idr. 2015, 79). Dijetarne
preporuke koje se odnose na prehranu odraslih starijih osoba obuhvacaju ograni¢enje unosa
zasi¢enih masnih kiselina 1 transmasti, te njihova zamjena nezasi¢enim masnim kiselinama,
adekvatan unos voca i povrca uz dodatak folne kiseline, dovoljne koli¢ine zitarica i hrane
bogate vlaknima, smanjen unos Secera 1 soli, te izbjegavanje pretjeranog kalorijskog unosa
iz bilo kojeg izvora (Willet idr. 2006, 836).

Usvajanje zdravih Zivotnih navika i Zivotnog stila koji se temelji na tjelesnoj aktivnosti,
adekvatnoj prehrani, smanjenoj konzumaciji alkohola i nepusenju temeljne su pretpostavke

postizanja funkcionalno neovisnog starenja®® (Michel idr. 2016, 303).

16 Americki koledz za sportsku medicinu (ACSM) predlaze vjeZbanje 3 do 5 dana u tjednu u trajanju 20 do 60
minuta umjerenim intenzitetom kako bi se ucinkovito snizio krvni tlak. Preporuke za vjezbanje jesu aerobne

aktivnosti kao Sto su hodanje, trcanje, biciklizam i plivanje
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No, na zdravstveno ponasanje starijih osoba pozitivno utjee usvajanje novih zdravstvenih
znanja, promicanje pozitivnih ucinaka zdravog nacina zivota, te podrSka socijalnog
okruzenja (Yin idr. 2013, 2). Zbog toga strategije promicanja zdravlja u osoba tre¢e dobi
trebaju biti usmjerene na oc¢uvanje funkcionalnog kapaciteta osobe, podrsku u¢inkovitom
samozbrinjavanju, te poticanje socijalne participacije i ukljucenosti u drustvene aktivnosti

(Golinowska idr. 2016).

2.6.2 Vaznost zdravstvene educiranosti osoba tre¢e zivotne dobi

Zdravstvena edukacija ili odgoj je jedan od glavnih aspekata u promicanju aktivnog starenja
koje u osnovi obuhvaca prevenciju i kontrolu bolesti, oCuvanje kognitivnog i socijalnog
funkcioniranja, socijalnu participaciju i usvajanje pozitivnog zdravstvenog ponasanja
(Mallman idr. 2015, 1766). Zdravstvena edukacija ili zdravstveni odgoj se definira kao bilo
koja kombinacija tehnika i metoda ucenja koja je osmisljena kako bi pomogla pojedincima
i zajednicama da poboljSaju svoje zdravlje i to na nacin da se poveéa razina njihovog znanja
ili utjece na njihove stavove (Kumar i Preetha 2012, 5-6; World Health Organization 2012).
Ciljevi zdravstvene edukacije jesu u prvome redu promocija zdravlja i prevencija bolesti, ali
edukacija je takoder usmjerena 1 na ranu dijagnostiku i u¢inkovito upravljanje lijeCenjem
oboljelih, te sveobuhvatno 1 usmjereno koriStenje dostupnih zdravstvenih usluga (Ali 1 Katz
2015, 230-240). Vaznost zdravstvene edukacije je upravo znanstveno utemeljene ¢injenice
o zdravlju i prevenciji bolesti u¢initi dostupnima i razumljivima op¢oj populaciji’ (World
Health Organization 2012a; Kickbusch idr. 2013).

Problemi koji se u€estalo pojavljuju kod starijih 1 bolesnih osoba jesu povecana osjetljivost
na razli¢ite medikamente i njihove popratne ucinke, oteZzano prilagodavanje promjenama
okoline 1 stresu, slabi financijski resursi, zaboravljivost, neodgovarajuc¢i sustav podrske,
dosljednost usvojenim Zivotnim navikama, sklonost samoljecenju 1 prilagodavanju doza
lijekova, slabljenje vida i sluha, te ograni¢enja u pokretljivosti (Booth idr. 2013; World
Health Organization 2015; Maresova idr. 2019, 2).

7 najéesée se u ulozi zdravstvenih edukatora nalaze lijeénici i medicinske sestre razli¢itih specijalnosti koji

provode zdravstveni odgoj i obrazovanje opcée populacije
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Razliciti fizicki 1 psiholoski ¢imbenici mogu utjecati na sposobnost starije odrasle osobe da
obradi dobivene podatke, prihvati nauceno ili promjeni ciljano ponasSanje (Charles i
Carstensen 2010, 383; Beck idr. 2016, 209). Neki od tih ¢imbenika uklju¢uju depresiju,
umor, stres, funkcionalna ograniCenja koja proizlaze iz promjena u fizioloSkom sustavu i
pojave kroni¢nih bolesti, te nedostatak motivacije za ucenje (Speros 2009).

Promicanje zdravlja je vazna aktivnost tijekom cijelog zivotnog vijeka (World Health
Organization 2018b; Shin idr. 2020, 1339). Osobe starije zivotne dobi nisu u nemogucénosti
nauciti 1 usvojiti nove stilove zivota i zdravstvene navike koje ¢e im pomo¢i oCuvati zdravlje
ili olaksati stanje bolesti (Michel idr. 2016, 298). Zdravstveni problemi i razliciti poremecaji
koji se pojavljuju tijekom procesa starenja imaju vecu mogucnost biti ranije otkriveni kod
osoba sa viSim razinama obrazovanosti (Chesser idr. 2016). Zdravstveni ishodi kod
navedenih pojedinaca imaju tendenciju boljeg razvoja, ¢ak i kada smetnje ili poremecaji nisu
otkriveni u ranoj fazi (Chesser idr. 2016; Leon-Gonzalez idr. 2018).

Prema World Health Organization, aktivno starenje se definira kao proces optimiziranja
mogucnosti za zdravlje, sudjelovanje i sigurnost koji ¢e omoguciti poboljSanje kvalitete
zivota u starijoj dobi, dok se zdravo starenje odnosi na proces razvoja i ocuvanja
funkcionalnih sposobnosti u starijoj dobi koji utjeCe na sveukupnu dobrobit (World Health
Organization 2002b, 12; World Health Organization 2015, 28). Usvajanje zdravih stilova
Zivota kod osoba tre¢e dobi dokazano je povezano s boljim zdravstvenim ishodima koji
ukljucuju porast broja godina provedenih u dobrom zdravlju, snizeni rizik za smrtnost i
slabljenje kognitivnih funkcija (Daskalopoulou idr. 2018). Promocija zdravlja kod osoba
treCe dobi razlikuje se znacCajno od one koja je namijenjena mladim generacijama
(Golinowska idr. 2016). S obzirom na to da starije osobe ¢esto boluju od brojnih kroni¢nih
bolesti i stanja, te im je naruSena funkcionalna sposobnost, vazno je da programi promicanja
zdravlja u obzir uzmu navedena stanja i ograni¢enja u svakodnevnom Zivotu te budu
temeljeni na profesionalnom 1 individualnom pristupu fokusiraju¢i se na aktivnosti koje ¢e
dati brze rezultate (Golinowska idr. 2016). VaZno je napomenuti da promjene u kognitivnim
sposobnostima, odnosno njihovo slabljenje, znacajno utjeCu na mogucnost razumijevanja i
shvacanja informacija, te prisjecanja novih tema (Chesser idr. 2016).

Osnovni ciljevi zdravstvene edukacije su usvajanje 1 povecanje znanja o zdravlju,
(Kececi i Bulduk 2012, 153). Prema rezultatima studije provedene na osobama starije
zivotne dobi u Njemackoj gotovo 66,3% ispitanika starijih od 65 godina je imalo ograni¢enu
zdravstvenu pismenost, dok je udio iste u osoba starijih od 76 godina bila 80,6% (Vogt idr.
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2018). Strategije poducavanja osoba trece zivotne dobi moraju biti planirane, svrhovite i
prilagodene njihovim specificnim potrebama (Speros 2009). Tehnike poducavanja starijih
osoba trebale bi, izmedu ostalog, ukljuéivati odabir odgovaraju¢e komunikacije, ugodno
okruzenje, prilagodeni raspored, primjenu pisanih materijala, dovoljno vremena za
poducavanje, odabir prakti¢nih i relevantnih tema, te podrsku aktivnom ukljucivanju tijekom
ucenja (Speros 2009). Na razinu kvalitete edukacije znacajno utjece poznavanje specifi¢nosti
i karakteristika svake osobe, kao i usvojene sposobnosti ¢itanja, te preferiranog na¢ina
ucenja (Marcus 2014, 485). Na temelju ovih informacija zdravstveni stru¢njak moze
prilagoditi strategiju pouCavanja i treninga tako da ukljuci razliite metode poput
demonstracija, dijagrama, povratnog ucenja, osvrta, osnazivanja, pruzanja podrske i drugih
(Marcus 2014, 485).

Primjena edukacijskih programa i povecanje razine znanja o specificnim temama, kao §to su
mjere opreza pri primjeni lijekova, prevencija padova i drugih jatrogenih ozljeda u
zdravstvenoj skrbi moZze znac¢ajno unaprijediti sigurnost pacijenata tijekom lijecenja (Haines
idr. 2004; Currie 2008; Permpongkosol 2011, 80; Edelman i Ficorelli 2012, 66; Taylor idr.
2012, 1-7). S druge strane, nedostatak znanja i/ili vjestina povezanih sa zdravljem mogu biti
prepreka u usvajanju zdravih Zivotnih navika, koriStenju preventivnih usluga i nacinima
lijeCenja akutnih i kroni¢nih bolesti (Cheseer idr. 2016, 8). Znanstveno je dokazano da
ucenje pomaze odraslim osobama u razvoju psihosocijalnih resursa kao S§to su
samopoStovanje 1 samoucinkovitost, identitet, osjecaj svrhe i nade, kompetencije i
komunikacija, te socijalna integriranost, koji doprinose op¢oj dobrobiti, oCuvanju mentalnog
zdravlja, te pomazu ucinkovitom suocavanju s lo§im dogadajima i1 promjenama u starijoj

dobi poput slabljenja zdravlja, pojave bolesti i brojnih drugih (Narushima idr. 2018, 657).

2.6.3 Uloga socijalne podrske i neformalnih skrbnika

Socijalna podrSka ima znacajan utjecaj na zdravlje 1 dobrobit osoba tre¢e Zivotne dobi, a
njezino odsustvo moze biti vazan riziCan ¢imbenik za pojavu bolesti 1 posljedi¢ne smrtnosti
(Lyyra i Heikkinen 2006, 147; Lino idr. 2013, 1). Pojam socijalne podrske opisuje mrezu
drustvenih odnosa koje odrzava svaka osoba, ukljucujuc¢i odnose s bliskim osobama kao §to
su ¢lanovi obitelji 1 bliski prijatelji, te formalnije odnose poput drugih pojedinaca i grupa
(Brito i Pavarini 2012, 679). Socijalna podrska doZivljava promjene tijekom odrasle dobi,
najcesce zbog redukcije strukturalnih odnosa (udovistvo, gubitak prijatelja i sl.) (Phillips idr.

2010). Radi se zapravo o sustavu zasnovanom na formalnim i neformalnim vezama kroz
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koje pojedinac prima informacijsku, emocionalnu, afirmativnu i materijalnu podrsku, te
uspostavlja pozitivne socijalne interakcije (Brito i Pavarini 2012, 679; LaRocca i Scogin
2015, 132).

U starijih odraslih osoba sloZena interakcija socijalnih i medicinskih ¢imbenika ima snazan
utjecaj na zdravstvene ishode, osje¢aj dobrobiti i zadovoljstva, pojavu kognitivnih smetnji i
ukupnu kvalitetu zivota (Lino idr. 2013, 1-2; Hajek idr. 2017, 813). U literaturi je viSestruko
opisan pozitivan utjecaj koji dostupnost socijalne podrske ima na zdravlje osoba trece dobi
(Melchiorre idr. 2013, 2; Dai idr. 2016, 2; Belanger idr. 2016, 1). Studija Boen i suradnika
(2012) pokazala je da dostupnost socijalne podrske djeluje kao snazan medijator izmedu
pojave somatskih problema i nastanka psiholoskog stresa u odraslih starijih osoba. Uloga
socijalne podrske je prezentirana kroz primjer osoba sa oSteCenjem sluha koje su zbog
komunikacijskih poteSkoca 1 izostanka socijalne podrske izlozene socijalnoj izolaciji,
usamljenosti i stresu (Boen idr. 2012, 8). Isto tako, studija Muramatsu i suradnika (2010)
pokazuje da dostupnost neformalne podrSke koju pruzaju prijatelji i obitelj pomaze
smanjenju ucestalosti depresije u starijih osoba s kognitivnim slabljenjem i poteSko¢ama u
izvrS§avanju dnevnih aktivnosti. Nadalje, visoka razina socijalne podrske moze pomo¢i u
prevenciji 1 smanjenju ucestalosti sindroma vulnerabilnosti 1 rizika za zlostavljanje u osoba
starije dobi (Melchiorre idr. 2013, 1).

Slabljenje funkcionalne sposobnosti i socijalna izolacija u starijoj dobi povecavaju razinu
vulnerabilnosti, dok posljedi¢na aktivacija neuroendokrinih mehanizama odgovora na stres
moze utjecati na daljnje slabljenja zdravstvenog stanja’® (Clausen idr. 2007, 2). Starije osobe
koje Zive same imaju vise potencijalnih zdravstvenih problema i poteskoca u organizaciji
zivotnih uvjeta od onih kojima je dostupna svakodnevna pomoc¢ i podrska obitelji, prijatelja,

susjeda, te zdravstvenih i socijalnih sluzbi'® (Saito idr. 2004, 958).

18 stresni dogadaji Cesto produciraju poteSkoce u svakodnevnom funkcioniranju koje nemaju o¢ita rjeSenja,
a rezultiraju dubokim osjecajem nemoci

9 kroni¢na bolest suocava pojedinca s promjenama u vlastitom Zivotu koje se o¢ituju razli¢itim stupnjevima
nemoci, novih nametnutih potreba i ograni¢enja, preispitivanjem vlastitih moguénosti i suo¢avanjem sa
smrtno$c¢u. Ukoliko u ovakvim okolnostima izostane podrska okoline (obitelji, susjeda, prijatelja, zajednice)

razvija se izraZen osjecaj tuge, ocaja, ljutnje i smanjenog samopostovanja
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Studija Hajek i suradnika (2017) pokazala je da manjak socijalne integriranosti te
dostupnosti emocionalne i prakti¢ne podrske utjece na slabljenje funkcionalnih sposobnosti
u starijoj dobi. Prema navedenim autorima, manjak socijalne podrSke utjeCe na pojavu
funkcionalnih ograniCenja, naj¢esce kroz dimenziju slabljenja socijalne integriranosti koja
je izrazito pozitivno povezana sa odrzavanjem fizicke i kognitivne aktivnosti (Hajek idr.
2017, 818). Dokazano je, takoder, da participiranje u socijalnim aktivnostima i dostupnost
socijalne podrske, osobito bracnog partnera i bliskih prijatelja, utjeCe na usporavanje
kognitivnog slabljenja u starijoj dobi?® (Yeh i Liu 2003, 1).

Istrazivanja na ovom podruc¢ju su ve¢ dulje vrijeme usmjerena na otkrivanje povezanosti
izmedu dostupnosti socijalne podrske i ishoda lije¢enja kod kardiovaskularnih pacijenata.
Prema longitudinalnoj studiji Ali i suradnika (2006) provedenoj na skupini
kardiovaskularnih pacijenata dokazano je da sniZena razina socijalne participacije ima
utjecaj na povecanu ucestalost primarnog akutnog infarkta miokarda koji je znacajan cak i
kada se iskljuce ostali ¢cimbenici rizika za nastanak ove bolesti. Studija Rodrigez-Artalejoa i
suradnika (2006) pokazala je da su pacijenti sa snizenom ili osrednjom razinom socijalne
integriranosti dvostruko ¢esée izlozeni ponovnom prijemu u bolnicu poslije akutnog infarkta
miokarda od pacijenata sa viSom razinom socijalne ukljucenosti.

Kroni¢na bolest suofava pojedinca s promjenama u vlastitom zivotu koje se ocituju
razli¢itim stupnjevima nemoci, novih nametnutih potreba i ogranicenja, preispitivanjem
vlastitih moguénosti 1 suocavanjem sa smrtnos¢u (Engelvold i Heggdal 2016). Ukoliko u
ovakvim okolnostima izostane podrSka okoline (obitelji, susjeda, prijatelja, zajednice)
razvija se izrazen osjecaj tuge, o€aja, ljutnje 1 smanjenog samopostovanja (Singh 1 Misra
2009). Prisutnost socijalne podrske i postojanje socijalnih veza unutar i izvan obitelji utjece
na subjektivan dozivljaj fizicke kompetentnosti i prihvacanje pozitivnih zdravstvenih
ponasanja (Siedlecki idr. 2014; Brajsa-Zganec idr. 2018, 48-50). Utvrdeno je da pruzanje
instrumentalne podrske (druZenje, osiguranje prijevoza, njega idr.) ima znacajnu ulogu u
podizanju 1 ouvanju samopostovanja, sposobnosti i samostalnosti kod osoba starije dobi,
osobito ako navedena podrska dolazi od ¢lanova uze obitelji i prijatelja (Nguyen idr. 2016,
959).

20 osjecaj bespomocénosti ili beznada je u starijoj Zivotnoj dobi Eesto povezan sa gubitkom bilo ega $to je
oznacavalo izvor podrSke osobnom identitetu, statusu, financijskoj sigurnosti, neovisnosti, socijalnom

funkcioniranju i drugim ulogama
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Prisutnost percipirane podrske uvelike doprinosi upraznjavanju fizicke aktivnosti u slobodno
vrijeme (Davis i Cohen 2018). Osobe starije dobi koje sudjeluju u aktivnostima unutar
zajednice su viSe vjerojatno fizicki aktivne $to doprinosi ukupnom zadovoljstvu i o¢uvanju
zdravlja (Smith idr. 2017). U literaturi se viSestruko opisuje pozitivan ucinak socijalne
podrske na fizioloske reakcije organizma u slucajevima stresa (Ozbay idr. 2007; Baqutayan
2011; Pilcher i Bryant 2016). Tako se navodi i utjecaj na snizavanje reaktivnosti
kardiovaskularnog sustava na ocekivani 1 postojeci stres (Lee idr. 2015, 543). Prema studiji
Pillemer 1 Holtzer (2016) utvrdeno je da postoji znacajna i pozitivna povezanost izmedu vise
razine emocionalne i informativne podrske, ali i socijalne participacije, sa vi§im nivoima
kognitivnog funkcioniranja u starijoj zivotnoj dobi. Osobe koje imaju bracnog partnera i
dostupne socijalne kontakte sa bliskim osobama rjede dozivljavaju pad u kognitivhim

sposobnostima (Kelly idr. 2017; Harling idr. 2020).

2.6.4 Interdisciplinarna skrb za vulnerabilne skupine oboljelih

Porast broja oboljelih od kroni¢nih nezaraznih bolesti jedan je od vodecih izazova s kojime
se suocavaju zdravstveni sustavi diljem svijeta (Cacace i Nolte 2011, 159; Aikins idr. 2014;
Solomons idr. 2017, 70). Gotovo polovica osoba starije dobi boluje od vise kroni¢nih bolesti
istovremeno (Bao idr. 2019, 2), pri ¢emu upravo pojava multimorbidnosti stavlja nove
zahtjeve pred pruzatelje zdravstvenih usluga uobicajeno fokusirane na zbrinjavanje jedne
bolesti ili stanja tijekom jedne faze lijeCenja (Buja idr. 2018,1). Zdravstvena problematika
osoba starije dobi namece potrebu za transformacijom zdravstvenog sustava iz
tradicionalnog modela akutne, epizodne skrbi usmjerene zbrinjavanju jedne bolesti u sustav
koji ukljucuje koordinirano djelovanje Sirokog raspona zdravstvenih profesionalaca
usmjerenog na pacijenta kao partnera u lijecenju s ciljem optimalizacije zdravstvenih ishoda
(Cacace i Nolte 2011, 159).

Kljuéni elementi u pruzanju skrbi usmjerene na pacijenta starije dobi jesu provodenje njege
I postupaka koji su visokokvalitetni, uporaba primjerene i dostatne komunikacije, te
sveobuhvatni pristup koji uzima u obzir socijalni profil i potrebe osobe (Jayadevappa 2017,
1). Osobe starije dobi Cija bolest ili opca slabost uzrokuje vidljivu mentalnu, psiholosku,
emocionalnu ili tjelesnu disfunkciju koja rezultira nemogucénoscu brige za vlastitito zdravlje
i osobnu njegu nazivaju se krhkima ili osobito vulnerabilnima (Fabbricotti idr. 2013, 2).

Temeljnu patofiziologiju krhkosti karakterizira izrazito smanjenje fizioloskih rezervi i
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nemogucnost odrzavanja homeostatskih mehanizama koji su prisutni viSe nego u
uobicajenim procesima starenja?! (Yarnall idr. 2017, 884).

Pojava sindroma krhkosti povezana je sa nakupljanjem bioloSkih deficita koji nastaju kao
posljedica starenja organizma i akumulacije viSe kroni¢nih zdravstvenih problema, $to u
konacnici rezultira slabljenjem funkcionalne sposobnosti, porastom rizika za smrtnost,
slabljenjem kvalitete zivota i ukupnim skrac¢ivanjem zivotnog vijeka (Nunes idr. 2015, 1;
Yarnall idr. 2017, 882; Vetrano idr. 2019, 663). Osobe sa sindromom krhkosti dodatno su
izlozene posebno visokom riziku za pojavu nezeljenih ishoda skrbi kao S§to su padovi,
invaliditet, institucionalizacija i smrtnost (Yarnall idr. 2017, 884). Kompleksnost i stalna
promjenjivost zdravstvene i socijalne problematike kod ove skupine starijih osoba ¢ini ih
korisnicima Sirokog spektra zdravstvenih usluga kroz dulji vremenski period (Fabbricotti
idr. 2013, 2). ,,Kompleksna njega® je pojam koji opisuje skrb za osobe Cije je su zdravstvene
potrebe komplicirane znacajnim medicinskim i psihosocijalnim ¢imbenicima, kao Sto su
viSestruka kroni¢na stanja, komorbiditeti i poteSkoce sa mentalnim zdravljem (Ritchie idr.
2016).

Interdisciplinarna suradnja i timski rad u danas$nje vrijeme postaju nezaobilazni zbog
nekoliko klju¢nih ¢imbenika, kao §to su porast broj starijih osoba sa slozenim potrebama
povezanim s kroni¢nim bolestima, zahtjevi za razli¢itim znanjima 1 vjeStinama nuZnima za
pruzanje sveobuhvatne skrbi, povecani udio specijalizacija u zdravstvu i fragmentacije
znanja, te inzistiranje na kontinuitetu skrbi u cilju poboljSanja kvalitete zdravstvenih usluga
(Nancarrow idr. 2013, 2-3). Radi se zapravo 0 modelu u kojem stru¢njaci razlicitih disciplina
djeluju zajedno razmjenjujuci strucnost, znanje i vjesStine u procesu koji pruza integrirani 1
kohezivni odgovor na potrebe primatelja skrbi 1 njihovog socijalnog okruZenja (Nancarrow
idr. 2013, 1; Tsakitzidis idr. 2016, 1). Razina interdisciplinarne povezanosti zdravstvenih
profesionalaca i nacin njihove suradnje utjece na kvalitetu usluga koje pruzaju (Tsakitzidis
idr. 2016, 1). Timovi za lijeenje starijih osoba sa slozenim zdravstvenim potrebama trebali
bi biti sastavljeni od stru¢njaka razli¢itih specijalnosti, ukljuc¢ujuci lije¢nike specijaliste,
savjetnike, socijalne radnike, stru¢njake za mentalno zdravlje, stru¢njake za prehranu, radne

I fizikalne terapeute, te medicinske sestre (Cohen idr. 2016).

2L yige o sindromu krhkosti u poglavlju 2.7.2. - Prepoznavanje rizi¢nih skupina starijih osoba, str. 66
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Ovaj model se ponesto razlikuje od multidisciplinarnog pristupa koji ostvaruje tim
stru¢njaka razli¢itih profila koji samostalno rjesavaju probleme primatelja skrbi, pri cemu je
svaki djelatnik odgovoran za svoje specijalisticCko podrucje unutar kojeg trazi nacine
zadovoljenja potreba korisnika (Tsakitzidis idr. 2016, 2).

Sve je viSe dokaza koji ukazuju na u¢inkovitost interdisciplinarnog modela u skrbi za osobe
starije dobi koja se ocituje, prije svega, kroz odrzavanje i poboljsanje funkcionalnog stanja,
u redukciji pojave depresije, poboljSanju klinickih ishoda specificnih bolesti poput
mozdanog udara, infarkta miokarda 1 sr€anog zatajenja, niZze stope ponovnih prijema na
odjele akutne skrbi, bolje pridrzavanje uputa o uzimanju lijekova i prevenciju njihovih
nuspojava (American Geriatric Society 2006, 849). Unato¢ prili¢noj heterogenosti i
razli¢itostima u metodologiji istrazivanja ucinaka interdisciplinarnog timskog rada na
zdravstvenu skrb za osobe starije dobi, pregledna studija Gougeon i suradnika (2017)
potvrdila je pozitivan utjecaj ovog modela na indirektne pokazatelje zdravstvenog stanja kao
Sto su zadovoljstvo pacijenata zdravstvenim uslugama i samoprocijenjenom kvalitetom
Zivota. Takoder, evidentirani su i relativni dokazi uéinka na promjene zdravstvenog stanja,

posjete hitnim prijemima, hospitalizacije i ucestalost pojave odredenih stanja.

2.6.5 Vaznost kontinuiteta 1 povezanosti u pruZanju skrbi

Pruzanje zdravstvene skrbi osobama starije dobi s mnogostrukim kroni¢nim problemima je
relativno slozen zadatak (Araujo de Carvalho idr. 2017, 756). Vrlo Cesto je u istu ukljucen
veliki broj zdravstvenih profesionalaca iz razli¢itih okruZenja koji djeluju na fragmentiran,
slabo povezan 1 nedovoljno vremenski koordiniran nain §to u konacnici rezultira
propustima u pruZanju adekvatne skrbi, ali 1 ve¢om potro$njom resursa i ukupnih troskova
lijeCenja (Araujo de Carvalho idr. 2017, 756). Osobe starije dobi ¢esto imaju otezan pristup
zdravstvenim uslugama zbog postojec¢ih funkcionalnih ograni¢enja, financijskih teSkoca,
okolinskih barijera ili manjka transporta (Fitzpatrick idr. 2004, 1788; Doetsch idr. 2017, 1;
Araujo de Carvalho idr. 2017, 757). Isto tako, zbog povecanih zdravstvenih potreba cesce
koriste usluge primarne i sekundarne skrbi, te su time vise izlozeni riziku od fragmentacije
iste u odnosu na one osobe koje boluju od jedne ili dvije zasebne bolesti (Lunenfeld i Stratton
2013, 5; Waibel idr. 2015; Yarnall idr. 2017, 884). Koordinacija skrbi za ovakve pacijente
je kompleksna i ukljucuje potrebu za suradnjom zdravstvenih 1 drugih stru¢njaka u razli¢itim
okruzenjima (Mastellos idr. 2014, 2; Wang idr. 2014, 6). Medutim, zdravstveni sustavi ¢esto

ne uspijevaju osigurati kontinuitet u skrbi za ovakve pacijente Sto rezultira slabijom
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kvalitetom usluga, dupliciranjem postupaka, ve¢im tro§kovima lijeCenja i ugrozavanjem
sigurnosti pacijenata (Mastellos idr. 2014, 2).

Kontinuitet zdravstvene skrbi je koncept koji sazima dvije vazne perspektive: zadovoljstvo
pacijenta pruzenom skrbi kroz dozivljaj kontinuiranog i partnerskog odnosa sa zdravstvenim
profesionalcima, te povezanost skrbi unutar sustava koji se ostvaruje integracijom,
koordinacijom i razmjenom informacija izmedu razli¢itih sudionika (Gulliford idr. 2006;
Juhnke i Muehlbacher 2013; Mastellos idr. 2014, 2). Postoje brojne definicije i shvacanja
modela kontinuirane skrbi koje su se mijenjale kroz povijest. Jedna od definicija opisuje
kontinuitet kao planiranje skrbi prema potrebama pacijenta, odrzavanje partnerskog odnosa
s pacijentima i pruzateljima skrbi, aktivno komuniciranje sa svim sudionicima,
omogucavanje koriStenja usluga u razli¢itim djelatnostima zdravstvene skrbi, fleksibilnost u
kretanju izmedu djelatnosti 1 razina skrbi te dostupnost svih usluga (Uijen idr. 2012, 266).
Prema definiciji Haggerty i suradnika (2003) kontinuitet u skrbi je stupanj do kojeg se niz
epizoda zdravstvene skrbi dozivljava kao dosljedne, uskladene i povezane, uzimajuci pri
tome u obzir pacijentove medicinske potrebe i osobne specifi¢nosti. Saultz (2003) navodi da
se kontinuitet moze najbolje definirati hijerarhijskim konceptom koji obuhvaca raspon od
osnovne dostupnosti informacija o pacijentovim prijasnjim potrebama do slozenog
interpersonalnog odnosa lijeCnika 1 pacijenta koji karakterizira povjerenje 1 osjecaj
odgovornosti.

Iako se sam pojam moZe razumijevati razliCito, konceptualno su prepoznata tri tipa
kontinuiteta u pruzanju skrbi koja se mogu tumaciti sa stajaliSta pacijenta 1 pruzatelja skrbi
(Haggerty idr. 2013, 262; Olsen idr. 2014, 2). Informacijski kontinuitet predstavlja prijenos
formalnih informacija o pacijentu unutar zdravstvenog sustava koji se nadopunjavaju
poznavanjem pacijentovih vrijednosti, preferencija i konteksta skrbi, ¢ime se osigurava
dosljednost i povezanost izmedu razliCitih okruzenja i pruzatelja skrbi utemeljene na
razmjeni informacija o prijasnjim dogadajima (Agarwal 1 Crooks 2008; Guthrie idr. 2008;
Waibel idr. 2012, 29; Haggerty idr. 2013, 262). 1z percepcije pacijenta i korisnika skrbi,
informacijski kontinuitet predstavlja dostupnost, koristenje i tumacenje informacija o
proslim dogadajima kako bi se osigurala skrb koja odgovara njihovim trenutnim potrebama
(Aller idr. 2013, 291). Kontinuitet u upravljanju skrbi posebno je znacajan u zbrinjavanju
pacijenata koji boluju od kronicnih i sloZenih zdravstvenih stanja (Haggerty idr. 2003, 1220;
Health Quality Ontario 2013; De Regge idr. 2017). Ova vrsta kontinuiteta u skrbi odnosi se
na dijeljenje protokola i planova skrbi, te odgovornost za prac¢enje i koordinaciju postupaka

kojima se ostvaruje predvidljivost u buducoj skrbi i sigurnost za pacijenta (Haggerty idr.
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2003, 1220; Guthrie idr. 2008). Kod ovakvog tipa pruzanja skrbi pacijent ima percepciju da
prima razlicite usluge na koordinirani, komplemetaran i neduplicirani nacin (Aller idr. 2013,
291).

Kontinuitet u odnosima temelji se na postoje¢em znanju o sklonostima pacijenta i
okolnostima skrbi koje se rijetko biljeze u formalne evidencije, te je utemeljen prvenstveno
na medusobnom povjerenju, iskustvu i pozitivnim ocekivanjima izmedu primatelja i
pruzatelja skrbi (Guthrie idr. 2008). Zapravo se radi o terapeutskom odnosu izmedu pacijenta
1 jednog ili viSe lijecnika koji pomaze povezivanju razli¢itih epizoda skrbi, te se temelji na
sveobuhvatnom poznavanju pacijenta (Haggerty idr. 2003, 1220; Burge idr. 2011, 126;
Haggerty idr. 2013, 262). Ovu vrstu kontinuiteta karakteriziraju dvije dimenzije: dosljednost
osoblja koja se tumaci pacijentovom percepcijom da ga tijekom vremena lijeci isti
zdravstveni profesionalac i stalni terapijski odnos koji proizlazi iz pacijentove percepcije
odnosa s lijecnikom kao onog utemeljenog na medusobnom razumijevanju, povjerenju i
osjecaju pripadnosti (Waibel idr. 2018, 2).

Kontinuitet u skrbi za osobe starije dobi osobito je vazan u fazama prijelaza izmedu razlic¢itih
okruzenja, osobito izmedu lijecenja u bolnici i onoga kod kuée (Naylor i Keating 2008, 58;
Olsen idr. 2014, 2). Manjak kvalitetne prijelazne skrbi povezuje se s veCom incidencijom
nezeljenih dogadaja, slabijim zadovoljstvom primljenim uslugama i1 ve¢om stopom
rehospitalizacija, dok pojavi istoga doprinose loSa komunikacija, nepotpun prijenos
informacija, neadekvatna edukacija starijih osoba i ¢lanova njihovih obitelji, ogranicen
pristup osnovnim uslugama te odsustvo centralne osobe koja bi osigurala kontinuitet skrbi
(Naylor 1 Keating 2008, 58). Istrazivanja su pokazala da, osim zadovoljstva pacijenta boljom
uslugom, koordinirana i kontinuirana zdravstvena skrb rezultira poboljsanom suradljivos¢u
pacijenata i pridrzavanjem zdravstvenih uputa (Shin idr. 2014, 534), donosi ustede u
vremenu utroSenom za provodenje predvidenih postupaka, te vodi razumnijoj uporabi
pretraga 1 dijagnostickih zahvata ¢ime se poboljSava ucinkovitost zdravstvenog sustava
(Sudhakar-Krishnan i Rudolf 2007, 381).

2.7 Edukacija zdravstvenog i nezdravstvenog osoblja

Jedan od glavnih elemenata programa unapredenja sigurnosti i kvalitete zdravstvene zastite
jesu kompetentni zdravstveni djelatnici koji unutar interdisciplinarnih timova pruzaju skrb
orijentiranu na pacijenta, sluzeci se praksom utemeljenom na klini¢kim dokazima i etickim

principima, pristupima koji omogucéavaju poboljSanja kvalitete, te moguénostima koje nude
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informacijske tehnologije (Walton i Elliott 2006, 60). Ovakvi zdravstveni djelatnici su
upoznati s kompleksnoscu i teorijom organizacijskih sustava, ulogom ljudskog ¢imbenika,
profesionalizma, vaznos¢u prepoznavanja pogreSaka, te upravljanjem 1 prevencijom istih
(Walton i Elliott 2006, 60).

Vaznost obrazovanja i edukacije u podruc¢ju sigurnosti pacijenata prepoznata je ve¢ dulji niz
godina u mnogim zemljama, ali je ipak ostala nedovoljno iskoristena i podcijenjena metoda
rjeSavanja mnogih izazova s kojima se suocava suvremena zdravstvena zastita (Leotsakos
idr. 2014, 381). Nedostatak osnovnih znanja i vjeStina o sigurnosti postupaka kod
zdravstvenih i1 drugih djelatnika, te prevladavajuca kultura unutar radnih okruzenja koja
podrzava stvaranje osjecaja srama, krivnje i kazne zbog pojave nezeljenih dogadaja i
medicinskih pogresSaka, kao i stava poricanja i obrane pred pacijentima i obiteljima, otezava
podizanje svijesti o vaznosti prevencije i ucenja na greSkama, te negativno utjee na
usvajanje sigurnih radnih praksi (Wu i Busch 2019, 1-2). Tradicionalna medicinska
naobrazba naglaSava vaznost izvodenja postupaka bez pogresaka kako bi se postigla
savrSena izvedba u svim fazama lijeCenja pacijenta (O Daniel 1 Rosenstein 2008, 1). Pojava
greSaka u ovakvim okruZenjima smatra se izrazom neuspjeha ¢ime se ograni¢ava moguénost
otvorene rasprave koja je nuzna za organizacijsko ucenje (O Daniel 1 Rosenstein 2008, 1).
Zbog toga je prvi korak u prevenciji nastanka nezeljenih dogadaja podizanje svijesti
zdravstvenih djelatnika o prisutnosti 1 postojanju istih u svakodnevnoj skrbi ¢ime se
omogucava bolje razumijevanje vrste, uzroka, posljedica i ¢imbenika koji doprinose
njihovoj pojavi (Wegner idr. 2016).

Jedna od kljuénih mjera u unapredenju sigurnosti pacijenata je edukacija zdravstvenih
djelatnika o ucinkovitoj komunikaciji 1 vjeStinama timskog rada (Okuyama idr. 2014, 1).
Osoblje koje provodi direktnu skrb za pacijenta, kao $to su studenti, medicinske sestre i
pomo¢ni djelatnici, ¢esto prvo uocava odstupanja u sigurnosti postupaka na koje moze
upozoriti organizaciju (Okuyama idr. 2014, 1). Zbog toga je vrlo vazno da djelatnici budu
upoznati sa standardiziranim i strukturiranim komunikacijskim alatima koji osiguravaju
tocnost u razmjeni kriti€nih informacija u kratkom vremenskom periodu, te pomazu u
donosenju odluka i poduzimanju odgovarajuéih aktivnosti (O 'Daniel i Rosenstein 2008, 6).
Ucinkovitost timskog rada temelji se na medusobnoj komunikaciji svih ¢lanova tima koji,
objedinjujuci svoja opazanja, strucnost i odgovornosti u donoSenju odluka, djeluju u cilju
optimalizacije skrbi za pacijente (Babiker idr. 2014, 10). U kontekstu danasnjih slozZenih

zdravstvenih sustava, u¢inkoviti timski rad je od presudnog znacaja za sigurnost pacijenta
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jer umanjuje Stetne dogadaje uzrokovane pogreSnim komuniciranjem, nerazumijevanjem
uloga i medusobnih odgovornosti (Babiker idr. 2014, 10).

Shvacajuci vaznost koju edukacija ima u prevenciji rastu¢eg broja nezeljenih dogadaja
unutar zdravstvene skrbi u posljednjim desetlje¢ima, Svjetska zdravstvena organizacija je
2011. godine razvila ,,Multiprofesionalni vodi¢ za nastavni plan o sigurnosti pacijenata“
kojim se nastojala zadovoljiti potreba za jedinstvenim, koordiniranim, na sustavu i timskom
radu utemeljenim programom kojim bi se osiguralo integrirano ucenje o sigurnosti
pacijenata (Leotsakos idr. 2014, 384). Publikacija ovakvog vodi¢a imala je za cilj potaknuti
zajednicko ucenje medu razliCitim zdravstvenim strukama, kao i izgradnju organizacijske
kulture sigurnosti u svim zdravstvenim sustavima (Leotsakos idr. 2014, 384). Teme koje
predstavljaju predlozeni nastavni plan i program edukacije o sigurnosti pacijenata
obuhvacaju upoznavanje s osnovnim pojmovima vezanima za sigurnost, ulogom ljudskog
¢imbenika, razumijevanje sustava i njegove kompleksnosti, vaznosti timskog rada,
razumijevanjem i uéenje na greSkama, upravljanjem klini¢kim rizicima, upoznavanjem s
metodama unapredenja kvalitete, vaznosti suradnje s pacijentima i njegovateljima, te
principima prevencije infekcija, sigurnosti invazivnih postupaka i primjene lijekova (World
Health Organization 2011, 28).

Preporuke koje se odnose na unapredenja edukacije na ovom podrucju usredotoCene su
prvenstveno na razvoj kulture ucenja koja naglasava vaZznost sigurnosti, profesionalnosti,
suradnje i transparentnosti 222 (Wu i Busch 2019, 4). Naglasak se stavlja na promicanje i
osnaZzivanje interpersonalnih vjestina te interdisciplinarnog timskog rada (Wu i Busch 2019,
4). Na podrucju edukacije o ucinkovitoj komunikaciji medu profesijama koje rade u
zdravstvu preporucuje se u klasi¢ne edukativne treninge ukljuciti i u¢enje na simulacijama
uz primjenu validiranih i pouzdanih instrumenata, te ucenje o kulturoloskim razli¢itostima,
nacinima rjeSavanja konfliktnih situacija, vaznosti timskog rada i opcenite sigurnosti
(Foronda idr. 2016, 39). Preporucuje se da treninzi na simulacijama zapo¢nu jo$ tijekom
temeljnog Skolovanja, te se nastave u klinickom okruZzenju kako bi se podrzalo

nadogradivanje 1 zadrzavanje usvojenih znanja (Foronda idr 2016, 39).

22 edukacija je jedan od primarnih na¢ina koji moZe pomo¢i u prevenciji tzv. sindroma druge Zrtve (eng. Second
Victim Syndrome), u literaturi opisanog fenomena dozivljenog traumatskog stanja kojem moze biti izloZen
zdravstveni profesionalac koji pocini pogresku ili propust tijekom pruzanja zdravstvene skrbi

2 dozivljeni stres se najées¢e manifestira kroz razlicite oblike psiholoskih reakcija kao §to su sram, krivnja,

anksioznost, nesanica, tjeskoba, depresija i sli¢éno
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Ulaganje napora u edukaciju direktnih pruzatelja skrbi i postizanje osnovnog razumijevanja
temeljnih nacela politike kvalitete i sigurnosti pacijenata moze pomo¢i osiguranju dodatnih
kapaciteta i povecanju broja aktivnih sudionika koji podrzavaju inicijative na ovom
podrucju, ali i minimaliziranju Cesto prisutnog otpora prema promjenama c¢ime se
osiguravaju uvjeti za uspostavljanje kulture sigurnosti i kvalitete u zdravstvenim
institucijama (Wong 2014, 31).

2.7.1 Upravljanje nezeljenim dogadajima

Klini¢ke pogreske i tvrdnje o nepostivanju dobre prakse postaju sve vazniji aspekti pruzanja
medicinske skrbi (Oyebode 2013, 323). Zdravstveni sustavi globalno dijele zabrinutost
naspram rizika za dobivanje teze onesposobljavajuée bolesti ili stanja tijekom medicinske
intervencije koje povisuje troSkove skrbi, utjeCe na ishode lijecenja te uslijed prituzbi za
nesavjestan rad, uzrokuje dodatne troskove i optereéenje je za zdravstveni sustav, ali i
drustvo u cjelini (Oyebode 2013, 323). Problematika pojave medicinskih pogresaka i
nezeljenih dogadaja 1 dalje je izazov za stru¢njake s obzirom na poteskoce u definiranju
stvarnog uzroka i dosljednih ucinkovitih rjeSenja koja ¢e sprijeciti njihovo ponavljanje
(Rodziewicz i Hipskind 2020, 1). Zbog toga je prepoznavanje takvih dogadaja u praksi,
ucenje iz njih kada se dogode, te sustavan rad na implementaciji mjera prevencije od klju¢ne
vaznosti za unapredenje sigurnosti pacijenata u zdravstvenim okruzenjima (Rodziewicz i
Hipskind 2020, 1).

Sustav upravljanja pogreskama i neZeljenim dogadajima zasniva se na identifikaciji,
prijavljivanju 1 analiziranju kriticnih incidenata na temelju kojih se definiraju mjere za
prevenciju buducih sli€énih dogadaja koje se implementiraju i naknadno evaluiraju
(Hoffmann i Rohe 2010, 92). Detekcija nezeljenih dogadaja moze biti posebno izazovna
zbog nevidljive prirode Stete koja nastaje kao posljedica lijeCenja (Forster idr. 2011, 756).
Nadalje, nezeljeni ishodi skrbi i okolnosti koje vode njihovom nastanku rijetko se
dokumentiraju na sistemati¢an nacin §to Cesto vodi razmimoilazenju stru¢njaka u potvrdi
postojanja nezeljenog dogadaja (Forster idr. 2011, 756). Napori u prevladavanju problema
vezanih za identifikaciju nezeljenih dogadaja rezultirali su razvojem nekoliko alata koji se
koriste u istrazivanjima i klini¢koj praksi (Murff idr. 2003, 131). Medu najcesc¢e koriStenim
metodama prikupljanja podataka jesu analize medicinske dokumentacije, pregledi
lije¢nickih kartona, dobrovoljna izvjes¢a o incidentu, analize morbiditeta i mortaliteta,

patoloski nalazi, pregled elektronskih medicinskih podataka, klini¢ki nadzor i direktna
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opservacija provodenja skrbi (Murff idr. 2003; Thomas i Petersen 2003, 62; Rafter idr. 2015,
275; Martinez idr. 2017, 5). Svaka od ovih metoda ima odredena ogranicenja koja se
uglavnom odnose na neprijavljivanje, nedosljednost strucne provjere i slabu specificnost za
probleme sigurnosti pacijenata (Forster idr. 2011, 756). Zbog toga prepoznavanje pogreSaka
u zdravstvenim ustanovama zahtijeva ucinkovite sustave izvjestavanja koji se obi¢no temelje
na kombinaciji navedenih metoda (Wetzels idr. 2008, 1; Garrouste-Orgeas idr. 2012, 7).
Sustavna analiza pojave nezeljenih dogadaja i1 incidenata u zdravstvenoj skrbi uvelike je
unaprijedila razumijevanje uzroka i na¢ina prevencije buduce Stete (Vincent idr. 2017, 2).
Analiza bilo kojeg pojedinacnog incidenta treba obuhvatiti tri glavna konteksta: probleme u
upravljanju skrbi koji su utvrdeni nakon dogadaja, klinicki kontekst u kojemu su se navedeni
problemi istaknuli, te ¢cimbenike povezane s pacijentom i organizacijskim okruzenjem koji
su doprinjeli pojavi dogadaja (Vincent 2003, 1052-1053). Jedna od metoda koja se sve vise
primjenjuje u analizi nezeljenih incidenata u zdravstvenoj skrbi je ,,dubinska analiza uzroka”
(eng. Root Cause Analysis) (Brook idr. 2015, 1655-1657; Charles idr. 2016; Sanchez idr.
2017, 1694). Navedena metoda je formalizirani, dubinski proces istrazivanja i analize
incidenata ¢iji je cilj identifikacija najosnovnijih ¢imbenika koji doprinose pojavi greSaka i
loSih izvedbi u pruZzanju zdravstvene skrbi (Sanchez idr. 2017, 1694). Sastoji se od tri
temeljne komponente: identifikacije uzro¢nih 1 kontributivnih ¢imbenika, analize uzroka 1
prioritetnin  korektivnih aktivnosti, te razvoja preventivnih strategija i uéinkovitih
kontramjera (Brook idr. 2015, 1655; Charles idr. 2016; Sanchez idr. 2017, 1694; Rodziewicz
I Hipskind 2020, 8-9). Nalazi analize pojedina¢nih incidenata unutar odredene organizacije
ili objedinjena analiza na nacionalnoj razini pomaze detekciji vulnerabilnih mjesta u sustavu
na koje je potrebno usredotociti paznju, te ukazuje na intervencije koje mogu unaprijediti
sigurnost i pouzdanost sustava (Vincent idr. 2017, 2).

Medu najucinkovitijim mehanizmima usmjerenim na poboljSanje sigurnosti pacijenata
nalaze se timski rad, kontinuirana edukacija i osposobljavanje kroz pazljivo osmisljene 1
strukturirane programe (Rodziewicz i Hipskind 2020, 27). Jedan od takvih programa

TeamSTEPPS) dizajnirala je Agenciia za istrazivanija i kvalitetu u zdravstvu?* (SAD).
1 Je Agencyy ]

24 Agency for Healthcare Research and Quality — United States of America
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Temeljne kompetencije na koje je program usmjeren ukljucuju vjestine vodenja, medusobno
pracenje uspjesnosti, razvijanje podrske odnosno sigurnog ponasanja i komunikaciju (King
idr. 2008). Navedene mjere svakako upotpunjavaju unapredenje profesionalne
komunikacije, prihvac¢anje doprinosa svih profesionalnih skupina ukljuc¢enih u skrb, aktivno
ucenje iz kriti¢nih incidenata koji su se dogodili i razvijanje kulture prijavljivanja pogresaka
(Hoffmann i Rohe 2010, 95; Rodziewicz i Hipskind 2020, 27). Dva su osnovna pristupa
problemu pojave greSaka u sustavu: individualni i sistemski (La Pietra idr. 2005, 343).
Individualni pristup usmjeren je na pogreSku kao djelo pojedinca ¢iji se nemar,
zaboravljivost ili loSe moralne karakteristike povezuju s uzrokom loseg ishoda (La Pietra
idr. 2005, 343).

Sistemski pristup, s druge strane, traZi uzroke nastanka neZeljenih dogadaja u uvjetima pod
kojima pojedinci rade, nastoje¢i unutar sustava izna¢i obrambene mehanizme koji ¢e
sprijeciti pojavu i ublaziti ishode nezeljenih dogadaja (La Pietra idr. 2005, 343). Preventivne
strategije imaju vecu vjerojatnost za uspjeh ako se oslanjaju na sistemski pristup koji je
usmjeren na uklanjanje organizacijskih nedostataka, umjesto usmjerenosti na individualni
pristup koji se zasniva na poticanju osoblja da ne ¢ini pogreske (Garrouste-Orgeas idr. 2012,
1).

Pojava nezeljenih dogadaja i medicinskih pogresaka koje uzrokuju nanoSenje Stete pacijentu
vrlo Cesto rezultiraju narusavanjem odnosa povjerenja izmedu pacijenta i1 zdravstvenog
osoblja (O’Connor idr. 2010, 371). Velika veéina pacijenata zeli da im se kaze ako je doslo
do pojave nezeljenih ishoda tijekom njihovog lijecenja, ali istovremeno Cesto vjeruju da se
informacije o takvim dogadajima preSucuju (Wu idr. 2013, 187). Zbog toga se u literaturi
sve viSe isti¢e vazna uloga koju otvoreno priopcavanje informacija o neZeljenom dogadaju
ima za pravilno suocavanje pacijenata, njihovih obitelji, ali i zdravstvenog osoblja s pojavom
istih (Manser 1 Staender 2005, 1; O"Connor idr. 2010, 371; Wu idr. 2013, 186). Medutim,
priop¢avanje informacija o nezeljenom dogadaju kod pacijenata, osobito onih manje
upucenih u zdravstvenu skrb, mozZe otvoriti niz pitanja i potaknuti neizvjesnost u buduce
postupke, te otvoriti prostor za odbijanje lijeCenja i podizanje pravnih tuzbi (O’ Connor idr.
2010, 371; Chamberlain idr. 2012, 284-285). Zbog toga preporuceni postupci u priopéavanju
informacija o nezeljenom dogadaju uklju¢uju otvorenu komunikaciju temeljenu na
¢injenicama, ispriku i objaSnjenje o tome Sto se dogodilo, te izvjeStavanje o poduzimanju
mjera koje ¢e sprijeciti slicne dogadaje u buduénosti (Liebman i Hyman 2004, 24; O"Connor

idr. 2010, 373; Wu idr. 2013, 187).
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2.7.2 Prepoznavanje rizi¢nih skupina starijih osoba

Nezeljeni dogadaji koji se pojavljuju tijekom primanja zdravstvene skrbi ¢es¢i su kod osoba
starije dobi te vode tezim oblicima invaliditeta i smrti, u odnosu na mlade dobne skupine
(Sari idr. 2008, 269; Szlejf idr. 2012; Long idr. 2013). Prijem osoba starije dobi na bolnicko
lijeCenje zbog akutnog zdravstvenog problema cesto je povezan s povecanim rizikom za
nastanak $tetnih ishoda tijekom i nakon hospitalizacije (Gronewold idr. 2017, 1). Dva
osnovna razloga koja se povezuju sa ucestalijom pojavom medicinskih pogresaka i
nezeljenih dogadaja u osoba starije dobi jesu prisutnost brojnih kroni¢nih bolesti i
komorbiditeta koji neizbjezno vode vec¢em koriStenju zdravstenih usluga te pojava krhkosti
odnosno vulnerabilnosti u starijoj dobi koja pak utjee na smanjenje fizioloskih rezervi
organizma i umanjuje otpornost na stresne dogadaje (Tsilimingras idr. 2003, 814; Long idr.
2013, 542; Fabbri idr. 2015; Maresova idr. 2019).

Pojava krhkosti u starijoj dobi opisuje stanje karakterizirano opéom regresijom povezanom
sa slabljenjem funkcija, invalidno$¢u, gubitkom neovisnosti, podloznosti jatrogenim
komplikacijama i opcenito losim zdravstvenim ishodima (Borenstein idr. 2013, 2).
Prevalencija pojave sindroma krhkosti u osoba starijih od 65 godina procjenjuje se na 10,7%,
dok se ista povecava na oko 50% u osoba starijih od 80 godina (Travers idr. 2019, e61).
Navedeni sindrom se sve viSe konceptualno shva¢a kao povecana osjetljivost ili
vulnerabilnost na nezeljene ishode kod osoba iste kronoloske dobi (Theou idr. 2018, 1). U
proteklom desetlje¢u formirane su dvije glavne definicije krhkosti koje su pratili pripadajuci
instrumenti za procjenu: fenotip krhosti (FP)?° i indeks krhkosti (F1)? (Chen idr. 2014, 434).
Prema definiciji fenotipa koji je opisao Fried (2001) krhkost se operacionalizira kao sindrom
koji zadovoljava tri ili viSe od ukupno pet fenotipskih kriterija: op¢a slabost mjerena snagom
ili ¢vrsto¢om stiska ruke, opca usporenost mjerena brzinom hoda, sniZena razina tjelesne
aktivnosti, niska razina energije ili opca iscrpljenost, te nenamjerni gubitak teZine (Xue
2011, 1; Fairhall idr. 2011, 2; Chen idr. 2014, 434; Kojima idr. 2019, 24). Indeks krhkosti
(Rockwood idr. 1994) s druge pak strane definira krhkost kao dinami¢no i multiuzro¢no
stanje mjerljivo kroz udio akumuliranih deficita izrazenih u simptomima i znakovima

bolesti, funkcionalnim ograni¢enjima i laboratorijskim odstupanjima.

% frailty phenotype

% frailty index
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Indeks krhkosti se temelji na sveobuhvatnoj gerijatrijskoj procjeni koja u obzir uzima broj
akumuliranih deficita, ukljucujuéi bolesti, fizicka i kognitivna oStecenja, psihosocijalne
faktore rizika i uobicajene gerijatrijske sindrome koji nisu iskljucivo vezani za krhkost (Xue
2011, 2; Fairhall idr. 2011, 2; Chen idr. 2014, 435; Kojima idr. 2019, 24). Osobe koje
karakterizira krhkost mogu se identificirati s kompleksnim sustavima koje obiljezavaju
brojni nedostatci, te su iz toga razloga podlozni utjecajima fizioloskih i psiholoskih stresora
uzrokovanih intrinzickim 1 okolinskim c¢imbenicima (Theou idr. 2018, 1). Iz svega
navedenog proizlazi opravdano razmatranje mogucnosti potencijalnog koristenja konstrukta
krhkosti u svrhu identifikacije starijih osoba koje su osobito podlozne pojavi nezeljenih
dogadaja tijekom koristenja zdravstvene skrbi (Borenstein idr. 2013, 1).

Procjena prisutnosti sindroma krhkosti u klinickim okruzenjima moze se temeljiti na
pocetnoj primjeni pojedinacnih alata ili metoda kao $to je brzina hoda, €iji ¢e rezultati
ukazati na potrebu daljnjega sveobuhvatnog pregleda (Lang idr. 2009, 545; Fairhall idr.
2011, 2). Prema recentnim istrazivanjima smatra se da je brzina hoda od 0,8 m/sec. grani¢na
vrijednost za utvrdivanje sumnje na krhkost osobe (Fairhall idr. 2011, 2-3). Za potrebe
pocetnog probira starijih osoba koristi se niz validiranih alata ¢ija je primjena jednostavna,
brza 1 u€inkovita kao S$to su Skala krhkosti, Klinicka skala za krhkost, Edmontova skala
krhkosti, Prisma-7, Sherbrookov postanski upitnik, Kratka baterija fizicke izvedbe, te Indeks
ispitivanja osteoporotske frakture (Kojima idr. 2019, 25).

Pojava stanja krhkosti ¢esto se opisuje kao tranzicijska faza izmedu uspje$nog, neovisnog
starenja do pojave ograni¢enja u funkcionalnoj sposobnosti i posljedi¢nog invaliditeta (Chen
idr. 2018, 240). Sve je viSe dokaza koji upucuju da je stanje krhkosti reverzibilno, a samo
napredovanje potencijalno ublazivo (Chen idr. 2018, 240). Zato je od presudne vazZnosti
pravovremeno prepoznavanje pocetka procesa slabljenja koje moZe znacajno pomo¢i u
sprjecavanju ili odgadanju mogucih visestrukih posljedica ovog stanja medu kojima je
potrebno istaknuti opetovane padove, frakture, povecanu potrebu za lijekovima, sklonost
infekcijama, hospitalizacije, institucionalizacije i smrt (Lang idr. 2009, 547; de Vos idr.
2012; Singh 2016). Poboljsanje ishoda za starije osobe obiljezene ovim kompleksnim
sindromom moze se posti¢i primjenom sveobuhvatne gerijatrijske procjene i ranih
intervencija kao $to su primjena fizikalne terapije 1 poticanje fizickog vjezbanja, uvodenje
suplemenata u prehranu, pravilno uzimanje lijekova, kuéne posjete, zdravstvena edukacija i

savjetovanje (Gronewold idr. 2017, 1; Travers idr. 2019, e64).
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2.7.3 Uvodenje standardiziranih protokola

Programi unapredenja sigurnosti pacijenata ¢esto su suoceni s izazovima implementacije
najboljih i na dokazima utemeljenih intervencija u klini¢ku praksu na jedinstven i
komplementaran nacin (Leotsakos idr. 2014, 109). Standardizacija alata, zaliha i postupaka
je jedna od temeljnih strategija unapredenja kvalitete, sigurnosti i u¢inkovitosti kompleksnih
zdravstvenih sustava (Wears 2015, 1). Prednosti standardizacije postupaka nalaze se
prvenstveno u podrzavanju ucinkovite komunikacije, unapredenju koordinacije djelovanja
izmedu razli¢itih skupina, poticanju rutinizacije i doprinosu efikasnosti radnih procesa
(Wears 2015, 2).

Standardizacija i pojednostavljivanje klini¢kih procesa je izrazito bitan nacin na koji je
moguce povecati pouzdanost, uc¢inkovitost i dostupnost zdravstvene zastite (Vincent 2011,
30). Standardizacija odredenih procedura postize se definiranjem formalnih pravila koja
vode zaposlenika kroz odredenu aktivnost (Nissinboim i Naveh 2018, 43). Navedena pravila
organizacija strukturira i operacionalizira izdavanjem radnih uputa, priru¢nika, smjernica i
raznih vodi¢a®’ (Nissinboim i Naveh 2018, 43).

Studije su pokazale da standardizacija uobi¢ajenih postupaka pomaze smanjenju rizika za
nastanak ljudske pogreske koja je povezana s nedostatkom opreza i1 paznje pri izvrSavanju
radnih zadataka (Hughes 2008; Siewert i Hochman 2015, 1698; Nissinboim i Naveh 2018,
43). Pozitivan ucinak standardizacije radnih procesa vidljiv je 1 kroz poboljSanje kontrole 1
koordinacije aktivnosti, prijenosa znanja medu zaposlenicima, te postizanja osjecaja
strukture i redoslijeda poslova ¢ime se umanjuju nejasnoce, zaboravljivost i konfuzija koje
mogu biti povezane s nastankom pogreSaka u pruzanju skrbi (Nissinboim 1 Naveh 2018, 43;
Lorenz idr. 2019, 1105).

Porast interesa za inicijative koje su usmjerene unapredenju i izvjeS¢ivanju o sigurnosti
pacijenta posljednjih godina nametnuo je potrebu da zdravstveni sustavi isporucuju
dosljednu, kvalitetnu i sigurnu skrb (Lehmann i Miller 2004, 135; Kruk idr. 2018).
Dostupnost informacijske tehnologije uvelike je olakSala razmjenu informacija 1
komunikaciju pruzatelja usluga o nacinima standardizacije unutar klinickih okruZenja

(Lehmann i Miller 2004, 135; Alotaibi i Federico 2017, 1173).

2" prema definiciji 1SO (International Organization for Standardization) standard oznacava dokument,
sastavljen konsenzusom i odobren od nadleznog tijela, koji izdaje pravila, smjernice ili karakteristike za
aktivnosti ili njihove ishode namjenjene zajednic¢koj ili ponovnoj primjeni, usmjerene na postizanje

optimalnog stupnja uredenosti u odredenom kontekstu
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Medutim, unato¢ Sirokoj primjeni standardizacije u industrijskim procesima i njezinoj
dokazanoj ucinkovitosti na uklanjanje nezgoda i katastrofalnih greSaka, standardizacija
procesa u zdravstvenoj skrbi je polako stjecala pozornost i opravdavala u¢inak na pruzanje
zdravstvene zastite (Leotsakos idr. 2014, 111).

U nastojanju da standardizacija postupaka u zdravstvenoj skrbi bude dostupna i jedinstvena
na nacionalnim razinama, te shvacajuéi vaznost iste u unapredenju sigurnosti pacijenata,
Svjetska zdravstvena organizacija je 2006. godine, u suradnji sa partnerima, pokrenula
projekt ,,High 5s* unutar kojeg su ponudeni standardni operativni postupci (SOP) i
pripadaju¢i mjerni instrumenti za slijedeca rizi¢na podrucja zdravstvene skrbi: tocnost u
primjeni lijekova tijekom prijenosa skrbi, ispravan postupak na ispravnoj strani tijela,
primjenu koncentriranih lijekova parenteralnim putem, komunikaciju tijekom primopredaje
pacijenta te postupanje s infekcijama povezanim sa zdravstvenom zastitom (World Health
Organization 2014, 17). Trenutno su preporuke za tri standardizirana operativna postupka
(uskladivanje lijekova, ispravno mjesto operacije i parenteralna primjena koncentriranih
lijekova) prihvacene, razvijene i implementirane u visSe zdravstvenih ustanova unutar sedam
zemalja sudionica programa Sto se smatra tek pocetkom u realizaciji nastojanja da se usvoje
promjene u stavovima zdravstvenog manadZmenta naspram standardizacije skrbi u
razli¢itim bolni¢kim uvjetima (Leotsakos idr. 2014, 109).

U posljednje vrijeme postoji znatan interes za primjenu standardiziranih protokola u
upravljanju skrbi za kompleksne i kriticno bolesne pacijente (Taran idr. 2018, 1). Uporaba
protokola postala je gotovo uobiCajena praksa u razli¢itim bolnickim okruzenjima koja
omogucuje da se unaprijed planiraju i narucuju pretrage, te definira put skrbi za uobicajena
medicinska stanja kao S§to su zatajenje srca ili oporavak poslije operacije kuka (Taran idr.
2018, 1). Brojne studije potvrdile su pozitivan ucinak koji standardizacija postupaka ima u
razli¢itim potencijalno rizicnim podrucjima u zdravstvenoj skrbi kao $to su komunikacija
izmedu zdravstvenih djelatnika (Vardaman idr. 2012, 88; De Meester idr. 2013, 1192),
identifikacija pacijenata tijekom boravka u bolnici (Hoffmeister i de Moura 2015, 36),
uskladivanje primjene inzulina (Rozich idr. 2004; Donihi idr. 2006, 89), postupanje s
centralnim venskim kateterom (Mueller idr. 2013, 191) te postupak predoperativne pripreme
(Swenson idr. 2009; Schaffzin idr. 2017).
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2.7.4 Razvijanje kulture sigurnosti u zdravstvenim okruzenjima

Pojam ,kultura sigurnosti” nastao je osamdesetih godina proslog stolje¢a kada je najprije
prihvaden unutar organizacija koje rade u uvjetima visokog rizika, poglavito
aviokompanijama i nukleranoj industriji, koje su isti koristile kao element trajnog
unapredenja mjera sigurnosti (Halligan 1 Zecevic 2011, 1). Posljednjih godina u
zdravstvenim sustavima raste svijest o utjecaju ¢imbenika kao $to su povecanja produkcije,
kontrole troskova i ucinkovitost, organizacijsko i individualno poricanje moguénosti
pogreske, te mjerenje profesionalne vrijednosti kroz perfekcionizam na stvaranje
organizacijske kulture unutar zdravstvenih ustanova koja je opre¢na zahtjevima sigurnosti
pacijenata (Nieva i Sorra 2003, 118). Jacanje kulture sigurnosti sve se vise prepoznaje kao
jedan od glavnih elementa u ostvarivanju kontinuiranog pobolj$anja kvalitete 1 sigurnosti
pacijenata u zdravstvenoj skrbi, osobito u akutnim bolni¢kim okruzenjima (Weaver idr.
2013, 369; Reis idr. 2018, 660).

Medu brojnim definicijama ovoga pojma, najce$¢e se upotrebljava ona prema kojoj je
kultura sigurnosti ,,rezultat individualnih 1 grupnih vrijednosti, stavova, kompetencija i
uzoraka ponasanja koja odreduju predanost, stil i djelotvornost zdravstvenih i sigurnosnih
programa odredene organizacije” (Nieva i Sorra 2003, i18; Halligan i Zecevic 2011, 1). Ovaj
pojam zapravo oznacava postojanje zajednickih vrijednosti, normi, uvjerenja i postupaka
koju dijele clanovi odredenog tima, jedinice ili organizacije, a odnose se na sigurnost
pacijenata u njihovom radnom okruzenju (Weaver idr. 2013, 369; Luiz idr. 2015, 880).
Kultura sigurnosti odrazava dublje 1 teze dostupne vrijednosti 1 pretpostavke odredene
organizacije u pogledu sigurnosti pacijenata i upravljanja ljudskim resursima (Zhou idr.
2015, 1). Povezani pojam koji se Cesto koristi u istome kontekstu je pojam sigurnosne klime
¢ije se znaCenje referira na percepcije ili stavove o normama, propisima i postupcima
vezanim za sigurnost pacijenata koju dijele odredeni ¢lanovi grupe (Weaver idr. 2013, 369).
Sigurnosna klima opisuje povrSinske znac¢ajke kulture sigurnosti koje proizlaze iz stavova 1
uoCavanja pojedinaca u odredenom trenutku, odnosno oznacCava one elemente kulture
sigurnosti koji su podlozni mjerenju (Zhou idr. 2015, 1). Organizacije u kojima vlada
pozitivna kultura sigurnosti obiljezava komunikacija utemeljena na medusobnom
povjerenju, zajednickom shvacanju vaznosti sigurnosti 1 povjerenje u efikasnost
preventivnih mjera (Nieva i Sorra 2003, i18; Halligan i Zecevic 2011, 1-2). Isto tako, u

ovakvim radnim okruzenjima prihvacaju se ucenja iz pogreSaka, prepoznaje se njihova
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neizbjeznosti, proaktivna identifikacija latentnih opasnosti te se podrzava izvjestavanje i
analiza nezeljenih dogadaja (Paese i Sasso 2013, 303).

Kultura sigurnosti je multidimenzionalan pojam koji definiraju brojni ¢imbenici medu
kojima se gotovo uvijek izdvajaju odgovornost uprave, zadovoljstvo poslom, odgovornost
pojedinca, stil rukovodenja i komunikacija, svjesnost o postojanju rizika i preuzimanje rizika
(Chib i Kanethar 2014, 131). Flin i suradnici (2006) identificirali su nekoliko dimenzija
kulture sigurnosti u zdravstvenim okruzenjima, pri ¢emu kao temeljnu izdvajaju usmjerenost
uprave odnosno menadzmenta na postizanje sigurnosti, dok drugim klju¢nim elementima
smatraju implementaciju sustava sigurnosti, svjesnost o postojanju rizika, izvjestavanje o
propustima, postojanje stavova i ponaSanja koja promicu sigurnost, zahtjeve posla, aktivnu
komunikaciju, timski rad, upravljanje osobnim resursima te organizacijske ¢cimbenike. Drugi
autori isticu tri klju¢na indikatora organizacijske kulture sigurnosti: posvecenost vodstva ili
uprave organizacije sigurnosnim ciljevima, ukljué¢enost zaposlenika u Kreiranje sigurnosti,
te postojanje propisa i postupaka koji kreiraju sustav sigurnosti (Fernandez-Muniz idr. 2007,
628; Kim idr. 2016, 89).

Moguénosti za unapredenje sigurnosti pacijenata u zdravstvenom okruZenju uvelike ovise o
procjeni statusa postojece kulture sigurnosti i definiranju prioritetnih podru¢ja za poboljSanje
(Sorra 1 Dyer 2010, 2). Mjerenja kulture sigurnosti mogu posluziti kao pokazatelj za daljnje
dubinske analize uzroka koji su doveli do propusta u sigurnosti, ali i kao poticaj za stvaranje
novih ideja za poboljSanja od strane osoblja koje je izravno ukljuceno u proces skrbi (Nieva
1 Sorra 2003, 119; Hogden 1dr. 2017). Najces¢i naCin mjerenja kulture sigurnosti u odredenoj
organizaciji je provodenje istraZivanja na adekvatnom uzorku zaposlenika primjenom
anketnog upitnika (Grissinger 2010, 308). U svrhu procjene kulture sigurnosti danas se u
zdravstvenim ustanovama koristi niz alata koji se razlikuju po domenama koje obuhvacaju,
valjanosti, pouzdanosti te prosjecnoj stopi odgovora koja varira od loSe do izvrsne
(Pronovost 1 Sexton 2005, 231; Farup 2015; Mannion 2018). Naj¢esce opisivani instrumenti
koristeni u istrazivanjima jesu Upitnik o stavovima vezanim za sigurnost (SAQ)?, Upitnik
o kulturi sigurnosti u bolnici (HSCQ)?°, Anketa o Kklimi sigurnosti za pacijente u
zdravstvenim organizacijama (PSCHO)*°, Kanadska ljestvica klime za sigurnost pacijenata
(Can-PSC)*!, Skala za procjenu organizirane sigurnosti (SOS)%®, Upitnik o stavovima
vezanim za upravljanje operacijskom salom (ORMAQ)®, Upitnik o timskom radu i
sigurnosti pacijenata, te drugi (Singla idr. 2006, 107; Alsalem idr. 2018, 3).

Osim provodenja anketnog upitnika medu zaposlenicima postoje i dodatne metode

prikupljanja podataka koji mogu dati uvid u percepciju i stavove 0 sigurnosti kao §to su
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ankete medu pacijentima, intervjui s novozaposlenima, obilasci radnih jedinica, izlazni
intervjui s osobljem, fokus grupe i ocjene uspjesnosti odredenih procesa (Grissinger 2010,
308).

Vazno je napomenuti da bi procjena kulture sigurnosti u odredenoj organizaciji trebala uzeti
u obzir izvore kulturoloskih razliitosti koje se mogu nalaziti u karakteristikama osoblja,
podrucju skrbi koja se pruza, kao i specifi¢nostima odredenog odjela ili bolnice (Pronovost
i Sexton 2005, 231; Mannion 2018; Waterson idr. 2019). Nerazumijevanje kulturoloskih
osobitosti moze uzrokovati donosenje krivih zakljucaka u procjeni kulture sigurnosti koji za
posljedicu mogu imati nagradivanje pogresnog ponasanja ili ulaganje resursa u postizanje

manje vaznih sigurnosnih ciljeva (Pronovost i Sexton 2005, 231; Weaver idr. 2013).

28 Self-Assessment Questionnaire

29 Hospital Survey on Patient Safety Culture

30 The patient safety climate in healthcare organizations
31 The Canadian patient safety climate

32 The Safety Organizing Scale

33 The Operating Room Management Attitudes Questionnaire
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3 EMPRIJSKI DIO

3.1 Svrha i cilj istrazivanja

Svrha disertacije je istraziti i procjeniti dnevne aktivnosti kod osoba oboljelih od
kardiovaskularnih bolesti trece Zivotne dobi, utvrditi prisutnost nezeljenih dogadaja koji su
posljedica primanja zdravstvene skrbi te predstaviti model za njihovo sprecavanje.

Cilj 1: Procijeniti dnevne aktivnosti kod osoba tre¢e zivotne dobi oboljelih od
kardiovaskularnih bolesti lije¢enih u Klinici za kardiovaskularne bolesti Magdalena.

Cilj 2: Utvrditi utjece li izlozenost bolnickom lije¢enju na sposobnost izvrsavanja dnevnih
aktivnosti kod osoba trece Zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti trece Zivotne
dobi lijecenih u Klinici za kardiovaskularne bolesti Magdalena.

Cilj 3: Utvrditi utjeCe li sposobnost izvrSavanja dnevnih aktivnosti na pojavu nezeljenih
dogadaja kod osoba tre¢e zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti lijecenih u
Klinici za kardiovaskularne bolesti Magdalena.

Cilj 4: Utvrditi utjece li izloZenost bolnickom lijecenju na pojavu neZeljenih dogadaja kod
osoba tre¢e Zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti lijeCenth u Klinici za
kardiovaskularne bolesti Magdalena.

Cilj 5: Utvrditi postoji li razlika u vrsti neZeljenih dogadaja koji se pojavljuju kod osoba
tre¢e Zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti lije¢enih u bolnici i lijecenih
ambulantno u Klinici za kardiovaskularne bolesti Magdalena.

Cilj 6: Procijeniti utjecaj prisutnosti nezeljenih dogadaja na ucestalost koriStenja usluga

zd ravstvenog sustava.

3.2 Istrazivacka pitanja/hipoteze

Oblikovane su sljedece hipoteze:

HI: IzloZenost bolnickome lije¢enju umanjuje sposobnost izvodenja dnevnih aktivnosti kod
osoba tre¢e zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti.

H2: Umanjena sposobnost izvodenja dnevnih aktivnosti znacajno povecava pojavu
nezeljenih dogadaja kod osoba trece Zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti.
H3: IzloZenost bolnickom lijeCenju povecava pojavu neZeljenih dogadaja kod osoba trece

zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti.
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H4: Postoji znacajna razlika u vrsti nezeljenih dogadaja koji se pojavljuju kod osoba trece
zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti lijeCenih ambulantno i lije¢enih u
bolnici.

H5: Pojava nezeljenih dogadaja kod osoba trece zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih

bolesti povecava ucestalost koriStenja zdravstvenih usluga.

3.3 Istraziva¢ka metodologija

Pri izradi doktorske disertacije koriStena je kvantitativna metodologija. Teorijski dio sadrzi
pregled teorijskih ishodista i do sada opisanih modela procjene sposobnosti izvrSavanja
dnevnih aktivnosti u osoba trece zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti, moguce
povezanosti ogranicenja u izvodenju dnevnih aktivnosti s pojavom nezeljenih dogadaja, te
utjecaja hospitalizacije na pojavu nezeljenih dogadaja u odabranoj skupini ispitanika.
Podatci potrebni za izradu disertacije prikupljeni su pregledom stru¢ne i znanstvene
literature, te pretrazivanjem baza podataka Google Scholar, Pubmed, Scopus, Hrcak i Web
of Science. Empirijski dio disertacije predstavlja kvantitativno prikupljanje podataka
pomocu odabranih istrazivackih instrumenata koji su ukljucivali Groningen skalu za
procjenu ogranicenja u izvodenju dnevnih aktivnosti (GARS) 1 tri upitnika.

U svrhu uvida u zdravstveno stanje ispitanika primijenjena je retrospektivna metodologija
koja je wukljuivala pregled medicinske dokumentacije dostupne u bolnickom
informacijskom sustavu (BIS) Klinike za kardiovaskularne bolesti ,,Magdalena*. Za uvid u
sociodemografske pokazatelje, trenutno zdravstveno stanje, ucestalost nezeljenih dogadaja 1
koriStenje usluga zdravstvenog sustava primjenjena je prospektivna metodologija
prikupljanja podataka putem odabrana tri upitnika (Upitnik A, B i C). U svrhu jasnijeg
tumacenja utvrdenih nezeljenih dogadaja koriStena je sljede¢ca nomenklatura koja je
sukladna Medunarodnoj klasifikaciji sigurnosti pacijenata (World Health Organization 2009
b):

1. neZeljeni ucinak lijeka — bilo koji Stetan i/ili neoc¢ekivani odgovor i/ili reakcija na lijek
primijenjen sukladno propisanim profilakti¢kim, dijagnosti¢kim ili terapijskim preporukama
(World Health Organization 2002c),

2. ozljeda uslijed medicinskog postupka — pojava bilo kojeg neZeljenog stanja kod osobe
koje je posljedica primjenjenog postupka, terapije ili drugog elementa zdravstvene skrbi
(World Health Organization 2009b),
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3. infekcija — svaka manifestacija infekcije koja nije bila prisutna pri prijemu osobe na
lijeenje, a pokazala se po proteku najmanje tri dana od prijema ili otpusta sa lijeCenja
(World Health Organization 2009b),

4. pad — nehoti¢no spustanje na pod, zemlju ili druge nize razine koje isklju¢uje namjernu
promjenu polozaja s ciljem postizanja odmora oslanjanjem na zid, namjestaj i/ili druge
predmete (World Health Organization 2007),

5. pogreska u terapijskim postupcima — nenamjerno odstupanje od pravilnog nac¢ina primjene
terapije koje rezultira primjenom pogreSne doze, krivim nacinom primjene, davanjem
terapije pogresnoj osobi i/ili primjenom pogresne terapijske tvari (Litovitz idr. 2002),

6. komunikacijski problem — nedostatana i/ili pogre$na razmjena podataka (informacija), kao
1 pogresno tumacenje ili nesporazum u razmjeni informacija (World Health Organization
2009Db),

7. dijagnosticka pogreska — propust u pruzanju tocnog i pravodobnog objasnjenja
zdravstvenih problema osobe, odnosno propusStena prilika za postavljanje tocne ili

pravodobne dijagnoze na temelju dostupnih dokaza (World Health Organization 2016).

3.3.1 Metode i tehnike prikupljanja podataka

Istrazivanje je provedeno u tri faze u razdoblju od 1. svibnja do 15. listopada 2019. godine.
Prva faza odnosila se na odabir ispitanika iz bolni¢kog informacijskog sustava prema
kriterijima ukljucenja i to metodom paralelnog odabira za obje skupine. Skupina ispitanika
koji se lije¢e ambulantno odabrana je tijekom dolaska na pregled lijecniku specijalistu, pri
¢emu su ispitanici upoznati sa svrhom 1 ciljem istrazivanja, te naCinom provodenja istog. Od
svih sudionika ishoden je pisani pristanak za sudjelovanje u istraZivanju.

Skupina ispitanika koji su lijeceni u bolnici odabrani su prema kriterijima ukljucenja prije
otpusta s bolnic¢kog lijeCenja, te su istovremeno upoznati sa svrhom 1 ciljem istrazivanja, kao
1 nacinom provodenja istoga. Svi ispitanici iskazali su pisani pristanak za sudjelovanje u
istome.

Druga faza istraZivanja odnosila se na provodenje telefonskog intervjua sa ispitanicima.
Intervju je proveden na temelju unaprijed pripremljenih pitanja iz upitnika B koje su
ispitanicima tijekom telefonskog poziva postavljale educirane medicinske sestre Pozivnog
centra Klinike Magdalena. Prije provodenja samog intervjua medicinske sestre su se
upoznale sa medicinskom dokumentacijom pojedinog ispitanika dostupnom u bolni¢kom

informacijskom sustavu, te su dostupne podatke upisale u upitnik A (sociodemografski
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pokazatelji, dijagnoze, komorbiditeti) i upitnik B (podatci o terapiji koju pacijent uzima)
koje su dodatno usmeno provjerile tijekom razgovora. Procjena ograni¢enja u izvodenju
dnevnih i instrumentalnih dnevnih aktivnosti primjenom Groningen skale provedena je
usmeno tijekom telefonskog razgovora s ispitanicima.

Treca faza istrazivanja odnosila se na izdvajanje upitnika onih ispitanika koji su prijavili
pogorsanje zdravstvenog stanja, novonastali zdravstveni problem, probleme sa uzimanjem
lijekova, te druge nespecificirane poteskoce proizasle iz zdravstvenog stanja i/ili lijecenja.
Navedene upitnike je pregledao tim zdravstvenih stru¢njaka (lije¢nik specijalist kardiolog,
klini¢ki farmaceut, medicinska sestra prvostupnica) te su na temelju pregleda dostupne
medicinske dokumentacije i podataka iz upitnika utvrdili stvarnu prisutnost nezeljenog
dogadaja koji je povezan s pruzanjem zdravstvene skrbi. Izdvojeni obrasci su evaluirani te
je za navedene ispitanike ispunjen upitnik C (izvjeS¢e o neZeljenom dogadaju) na temelju
kojeg je izvrSena analiza pojave nezeljenog dogadaja. Analizu pojedine skupine nezeljenih
dogadaja ¢lanovi tima zdravstvenih stru¢njaka ucinili su sukladno svojim profesionalnim i
zakonski odobrenim kompetencijama (Pravilnik o specijalistickom usavr$avanju doktora
medicine, 2 Pr.; Pravilnik o specijalistickom usavrSavanju magistra farmacije, 2 Pr.; Zakon

o sestrinstvu, 16 ¢l.), postujuci principe dobre interdisciplinarne suradnje.

3.3.2 Opis instrumenata

Za prikupljanje empirijskih podataka tijekom provedbe istrazivanja koriSteni su sljedeci
mjerni instrumenti:

1) Groningen skala za procjenu ograni¢enja u izvodenju dnevnih aktivnosti (Suurmeijer idr.
1994) koja sluzi za prikupljanje podataka o mogucénostima izvodenja dnevnih 1
instrumentalnih dnevnih aktivnosti. Skala je instrument baziran na samoprocjeni moguénosti
izvodenja dnevnih aktivnosti samozbrinjavanja, odnosno ocjeni prisutnih ograni¢enja u
izvodenju istih. Sastoji se od osamnaest pitanja zatvorenog tipa, od ¢ega se jedanaest odnosi
na procjenu izvrSavanja osnovnih svakodnevnih aktivnosti (ADL), a sedam na procjenu
izvrSavanja instrumentalnih dnevnih aktivnosti (IADL). Na svako od postavljenih pitanja
moguce je odgovoriti pomoc¢u pet ponudenih odgovora koji ukazuju na postojanje ili
odsustvo poteskoca u obavljanju odredene dnevne aktivnosti. Odgovori koji ukazuju na
mogucnost samostalnog izvodenja odredene aktivnosti s ili bez odredenih potesko¢a boduju
se brojem bodova od jedan do tri, dok se odgovori koji ukazuju na potpuna nemoguénost

obavljanja odredene aktivnosti boduju s Cetiri boda. Ukupan broj bodova koji je moguce
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ostvariti primjenom ove skale krec¢e se od 18 do 72, pri ¢emu veéi ukupan broj bodova
ukazuje na visu razinu ogranicenja u izvodenju dnevnih aktivnosti.

Validaciju skale medu prvima je opisao Kempen i suradnici (1996) u svojoj studiji
provedenoj na uzorku osoba starije Zivotne dobi koja je pokazala da je Groningen skala
sveobuhvatan, valjan, pouzdan i1 jednostavan alat za procjenu ogranicenja u izvodenju
dnevnih aktivnosti s utvrdenom visokom unutarnjom pouzdano$¢u za ispitanike oba spola
(0,89 — 0,92). Sli¢ne karakteristike ove skale pokazala je i studija Suurmeijer i suradnici
(1994) provedena na skupini pacijenata oboljelih od reumatoidnog artritisa Ciji rezultati
govore u prilog visokog stupnja unutarnje pouzdanosti ove skale (rho = 0,94) i primjenjivosti
u usporednim i longitudinalnim istrazivanjima u razli¢itim okruzenjima. Novija studija koju
su proveli Wales i suradnici (2018) potvrdila je valjanost i unutarnju konzistentnost ovog
instrumenta u procjeni funkcionalnog kapaciteta kod hospitaliziranih osoba starije Zivotne
dobi.

2) Upitnik A koji predstavlja prilagodeni strukturirani upitnik za provodenje telefonskog
pracenja pacijenta (follow up) po otpustu s bolni¢kog lije¢enja koji je originalno strukturirala
Agencija za istrazivanja i kvalitetu u zdravstvenoj skrbi (Agency for Healthcare Reseatrch
and Quality 2013). PredloZak sadrzi pitanja otvorenog tipa o trenutnom zdravstvenom stanju,
pogorSanjima 1 novonastalim zdravstvenim problemima, problemima s uzimanjem lijekova,
dostupnosti termina za preglede, postupanju u slu¢aju novonastalih zdravstvenih problema i
dodatnim poteSkocama, koji ¢e biti podvrgnut postupku jezicne i konceptualne validacije.
3) Upitnik B je izvjeStaj o neZeljenom dogadaju koji ispunjavaju zdravstveni stru¢njaci
nakon pregleda i izdvajanja upitnika A u kojima se utvrdi sumnja na postojanje nezeljenog
dogadaja. Upitnik je temeljen na predlosku dostupnom u literaturi (Okoniewska idr. 2016)
koji je nakon jezi¢ne i konceptualne validacije prilagoden za primjenu u odabranoj skupini
ispitanika.

4) Upitnik C je strukturirani upitnik dizajniran za potrebe ovog istrazivanja u svrhu
prikupljanja podataka o sociodemografskim obiljeZjima, medicinskim dijagnozama,

datumima lijeCenja i koriStenju usluga zdravstvenog sustava.

3.3.3 Opis uzorka

U svrhu istrazivanja formirane su dvije skupine ispitanika. Prvu skupinu ispitanika
sacinjavale su osobe starije zivotne dobi oboljele od kardiovaskularnih bolesti koje su bile

podvrgnute invazivnim i neinvazivnim dijagnosticko-terapijskim postupcima u Klinici za
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kardiovaskularne bolesti ,,Magdalena“ u periodu od deset do Cetrnaest dana prije provodenja
ispitivanja. Drugu skupinu ispitanika cinile su osobe starije dobi oboljele od
kardiovaskularnih bolesti koje se lijeCe u specijalistickim kardiovaskularnim ambulantama,
te nisu bile na bolnickome lijeCenju bilo kakve vrste unatrag minimalno tri do Sest mjeseci
od pocetka istrazivanja. Analizom snage testa za nezavisni t-test (razlika izmedu ispitivanih
skupina u skoru skale prema Groningenu) prema sljede¢im parametrima: snaga testa od 90%,
razina znacajnosti a = 0,05, te ocekivana razlika izmedu ambulantne i bolnic¢ke skupine: 32
+ 6 naprema 36 + 7, utvrdeno je da je u istrazivanje potrebno ukljuciti najmanje 194
ispitanika, odnosno 97 po skupini.

Uzorak je sa¢injavalo ukupno 298 pacijenata ravnomjerno podijeljenih u dvije skupine, od
¢ega je ukupno 151 ispitanik podvrgnut bolnickom obliku lijecenja, a 147 ispitanika lijecenih
ambulantno. Kriteriji ukljuéenja ispitanika u istrazivanje bili su zivotna dob (>65 godina),
dijagnoza kardiovaskularne bolesti u anamnezi ili pri otpustu s bolnickog lijecenja,
sposobnost sudjelovanja u telefonskom intervjuu, te iskazan usmeni i pisani pristanak na
sudjelovanje u istrazivanju. Provodenje studije je odobrilo Eticko povjerenstvo Klinike za
kardiovaskularne bolesti Magdalena u skladu s odredbama Helsinske deklaracije iz 1995.

godine (revidirano u Edinburghu 2000).

3.3.4 Opis statisticke obrade podataka

Podatci su prikazani tabli¢no i grafi¢ki. Smirnov-Kolmogorovljevim testom je analizirana
raspodjela kontinuiranih podataka te su se shodno dobivenim rezultatima u daljnjoj analizi
primijenili odgovaraju¢i neparametrijski testovi. Razlike izmedu bolnicki 1 ambulantno
lijeCenih ispitanika u kontinuiranim numerickim vrijednostima analizirane su Mann-
Whitney U testom. Izracunati su Spearmanovi korelacijski koeficijenti broja dokazanih
nezeljenih dogadaja s parametrima koristenja zdravstvenih usluga te sposobnosti izvodenja
dnevnih aktivnosti (Groningen skale). Fisherovim egzaktnim testom ili Fisher-Freeman-
Haltonovim testom (u slu¢ajevima veli¢ine tablica vecih od formata 2x2) analizirale su se
razlike u kategorijskim varijablama. Izracunat je Cronbachov a koeficijent unutarnje
konzistencije za Groningenovu skalu. Sve P vrijednosti manje od 0,05 su smatrane

znacajnima. U analizi se koristila programska podrSka IBM SPSS Statistics, verzija 25.0.
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3.3.5 Eti¢ki vidik

Uvid u zdravstveno stanje i razinu ogranic¢enja u izvodenju dnevnih aktivnosti osoba trece
zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti osjetljivo je pitanje koje zahtjeva strogo
postivanje etickih nacela pri prikupljanju podataka i zastitu svih prava koje osoba ima kao
ispitanik i pacijent. Kljucni eticki elementi svakog istrazivanja jesu informirani pristanak,
povjerljivost podataka, oCuvanje privatnosti, privilegirana komunikacija, poStovanje i
odgovornost naspram sudionika istrazivanja (Guraya idr. 2014, 121). Stoga je pri
ukljucivanju ispitanika u istraZzivanje jedna od temeljnih premisa bila dobrovoljnost za
sudjelovanje uz prethodnu informiranost o svrsi, cilju i nac¢inu provodenja istog koja je
osigurana u pisanom i usmenom obliku. Ispitanicima je omoguceno postavljanje pitanja i
omogucena dostupnost kontakta s istrazivacem tijekom trajanja istrazivanja. Ispitanici su
takoder upozoreni na moguénost odustajanja od daljnjeg sudjelovanja u istrazivanju u bilo
kojoj fazi istoga. Osobita pozornost posvecéena je informiranju ispitanika o nacinu koristenja
prikupljenih podataka, te nafinima sprjeCavanja njihove nekontrolirane primjene. Svi
podatci prikupljeni tijekom trajanja istrazivanja bili su dostupni iskljuc¢ivo voditelju i
¢lanovima istraZivackog tima.

Ispitanici su takoder upozoreni na ¢injenicu da sudjelovanje u istrazivanju nikako nece
utjecati na njihov tijek lijeCenja i odluke koje se donose u svrhu tretmana osnovne bolesti.
Isto tako, postojala je jasna zabrinutost ispitanika glede tumacéenja podataka koji bi ukazivali
na postojanje nezeljenog dogadaja 1 mogucénost njihova utjecaja na daljnji odnos sa
zdravstvenim osobljem, osobito lijeCnicima. Navedeni eticki problem kontroliran je
metodoloskim pristupom koji nalaze pregled prijava mogucih nezeljenih dogadaja od strane
triju strucnjaka na temelju ¢ijeg konsenzusa se donosi zavr$no misljenje. Isto tako, naglasena
je vaznost uocavanja krajnjeg cilja i svrhe ovog istrazivanja koje je usmjereno prvenstveno
na podizanje razine sigurnosti lijeCenja 1 kvalitete zdravstvenih usluga pruZenih osobama
trece zivotne dobi oboljelih od kroni¢nih kardiovaskularnih bolesti.

Plan provedbe ove studije pregledan je i prihvacen u svibnju 2019. godine od strane Komisije
za raziskovalna dela SveuciliSta Alma Mater Europaea u Mariboru. Istrazivanje provedeno
za potrebe ovog doktorata odobreno je od strane Etickog povjerenstva Klinike za
kardiovaskularne bolesti Magdalena pod brojem 195/Inf-751/19, u skladu s odredbama
Helsinske deklaracije iz 1995. godine (revidirano u Edinburghu 2000). Svi sudionici
istrazivanja dali su svoj pisani informirani pristanak, te su njihovi osobni podatci zasti¢eni

sukladno Zakonu o zastiti osobnih podataka (NN 103/03).
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3.3.6 Ogranicenja pri rjeSavanju problema

Prikupljanje podataka putem telefonskog intervjua kod osoba tre¢e zivotne dobi moze imati
nedostatke koji se o¢ituju u nizim stopama odgovora, manjoj mogucénosti pomoci od strane
ispitivaca, osobito pri tumacenju odredenih tvrdnji 1 ve¢oj ucestalosti nedovoljno preciznih
odgovora, kao i odgovora Ne znam! u odnosu na intervjue koji se provode osobno (Clark
idr. 2010, 1305). Provodenje intervjua s osobama trece zivotne dobi putem telefona moze
trajati razli¢ito dugo. Duljina trajanja telefonskog razgovora ovisi prvenstveno o
funkcionalnom i kognitivhom stanju, te komunikacijskom kapacitetu ispitanika.
Komunikacijski kapacitet osoba trec¢e zivotne dobi, posebno onih koji pripadaju skupini
posebno vulnerabilnih osoba, nalazi se pod utjecajem slabljenja senzornih i kognitivnih
funkcija, te govornih poteskocéa $to zahtjeva planiranje dodatnog vremena za provodenje
su prvenstveno iz teSko¢a u razumijevanju postavljenih pitanja i potrebe za dodatnim
pojasnjavanjem odredenih termina. Zbog toga je trajanje intervjua bilo vrlo tesko vremenski
odrediti.

Nadalje, na samoprocjenu sposobnosti izvrSavanja dnevnih aktivnosti utjecu ¢imbenici kao
Sto su postojeci akutni zdravstveni problem, nametnuta ogranic¢enja ili prisutnost kognitivnih
deficita, Sto moze rezultirati precjenjivanjem ili podcjenjivanjem stvarnih moguénosti
(Nielsen idr. 2016, 2). Takoder, kulturoloski definirana podjela uloga unutar kucéanstva
izmedu osoba muskog i zenskog spola je jo$ uvijek prisutna u tradicionalno usmjerenim
obiteljskima okruZenjima. Ista ima utjecaj na izvrSavanje odredenih dnevnih aktivnosti kao
Sto su odrzavanje higijene rublja, priprema obroka i izvodenje kucanskih poslova. Zbog toga
je postojanje ograni¢enja u izvrSavanju takvih aktivnosti bilo otezano procijeniti u ispitanika
muskoga spola.

Ograni¢enje ovog istrazivanja predstavlja 1 razli¢ito tumacenje pojave nezeljenog dogadaja
izmedu ispitanika i ispitivaca, osobito u podrucju prijavljivanja nezeljenih uc¢inaka lijekova
I provedenih medicinskih postupaka, osobito onih koji zahtijevaju dodatan pregled stru¢nog
zdravstvenog osoblja. Prikupljanje informacija o odredenom dogadaju utemeljeno je na
1zjavama 1 samoprocjeni ispitanika, ¢ime je ograni¢ena moguénost provjere to¢nosti danih
odgovora 1 objektivnog uvida u zdravstveno stanje, osobito u slu¢aju naknadnog koristenja
usluga u razli¢itim zdravstvenim ustanovama (Weingart idr. 2005, 835; Biese idr. 2014,

194).
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3.4 REZULTATI

3.4.1 Karakteristike ispitanika

Sociodemografske karakteristike ispitanika prikazane su tabli¢no sa numeri¢ki opisanim
vrijednostima kategorijskih varijabli (dob, spol, obrazovanje, bra¢ni status, nacin
stanovanja). Opisno i numericki su prikazane karakteristike ispitanika s obzirom na nacin
lijecenja i glavne dijagnoze. Tabli¢no i graficki je prikazan udio ispitanika koji uz glavne
dijagnoze imaju pripadaju¢e komorbiditete. Prikazana je usporedba dobi, dijagnoza i
lijekova koje ispitanici koriste. Mann-Whitney U test koriSten je za prikaz razlika u
vrijednostima kontinuiranih klini¢kih varijabli izmedu dvije skupine ispitanika obzirom na

broj dijagnoza i lijekova, te dob.

Tablica 1: Sociodemografski opis ispitanika ukljucenih u istrazivanje (N=298)

ISPITANICI N %
60-65 godina 23 7,7%
66-70 godina 100 33,6%
Dobne skupine | 71-75 godina 94 31,5%
76-80 godina 52 17,4%
>80 godina 29 9,7%
Spol lt/Iu§ki 181 60,7%
Zenski 117 39,3%
NKV 60 20,1%
SSS 154 51,7%
Obrazovanje | VSS 27 9,1%
VSS 47 15,8%
Nepoznato 10 3,4%
Samac 18 6,0%
U braku 209 70,1%
Bracni status Udovac/udovica 66 22,1%
Ostalo 4 1,3%
Nepoznat 1 0,3%
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Sa supruznikom 167 56,0%
UZza obitel] 80 26,8%
Nacin
) Samac 49 16,4%
stanovanja
Ostalo 1 0,3%
Nepoznato 1 0,3%

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Sociodemografski opis ispitanika ukljucenih u istrazivanje (N = 298) prikazan je u Tablici
1. Gotovo dvije tre¢ine ispitanika pripadalo je u dobnu skupinu od 66 do 70 i od 71 do 75
godina: 194 (65,1 %) te su ve¢inom bili muskog spola: 181 (60,7 %). Ispitanici Zenskog
spola bili su zastupljeni u malo manjem opsegu (39,3 %). Malo vise od polovice ispitanika
(51,7 %) imalo je zavrSenu srednju stru¢nu spremu, dok su druge dvije najcesc¢e razine
obrazovanja upravo onaj najnizi stupanj (20,1 %), te visoka stru¢na sprema (15,8 %).
Analiza brac¢nog statusa pokazala je da gotovo dvije trecine ispitanika Zivi u bracnoj
zajednici (70,21 %), dok je gotovo Cetvrtina izloZena udovistvu (22,1 %). 1z navedenog

razloga viSe od polovice ispitanika (56 %) izjavljuje da stanuje sa supruznikom, dok

prosjecno tre¢ina ispitanika (26,8 %) zivi s uzom obitelji.

Tablica 2: Opisna statistika ispitanika ukljucenih u istraZivanje s obzirom na nacin lijeCenja te

glavne dijagnoze
ISPITANICI N %
Bolnicki pacijenti 151 50,7%
Skupina Ambulantni
o 147 49,3%
pacijenti
Angina pektoris 101 33,9%
Ishemijske bolesti
43 14,4%
srca
Srcane aritmije 54 18,1%
Razlog prijema Hipertenzija 37 12,4%
(glavna dijagnoza) Bolesti arterija,
T 4 1,3%
arteriola i kapilara
Cerebrovaskularne
5 1,7%

bolesti

82




Kardiomiopatije 16 5,4%
Insuficijencija srca 26 8,7%
Bolesti zalistaka 11 3,7%
Sinkopa i kolaps 1 0,3%

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Opisna statistika ispitanika ukljucenih u istrazivanje s obzirom na nacin lijeenja i glavne
dijagnoze prikazana je u Tablici 2. Iz prikazanih podataka vidljivo je da uzorak sacinjava
gotovo podjednak omjer bolnicki (50,7 %) 1 ambulantno lijecenih pacijenata (49,3 %). Kao
razlozi prijema najées$ée su evidentirane angina pektoris (33,9 %), odnosno skupina bolesti
koje oznacavaju kroni¢ne ishemijske bolesti srca (14,4 %) koje zajedno ¢ine ukupno
polovinu glavnih dijagnoza prisutnih u medicinskoj dokumentaciji ispitanika. Od ostalih

bolesti srca od kojih zajedno boluje ukupno trecina ispitanika prijavljene su sréane aritmije

(18,1 %) i hipertenzivne bolesti (12,4 %).

Tablica 3: Udio ispitanika koji pored glavne dijagnoze imaju pojedine komorbiditete

KOMORBIDITETI N %
_ _ ) Ne 42 14,1%
110-115/hipertenzivne bolesti
Da 256 85,9%
Ne 107 35,9%
120-125/ishemicne bolesti srca
Da 191 64,1%
126-128/pluéne bolesti srca i bolesti Ne 270 90,6%
pluénih krvnih Zila (pluéna hipertenzija) Da 28 9,4%
130-152/0stali oblici bolesti Ne 106 35,6%
srca(kardiomiopatije, aritmije, bolesti
i Da 192 64,4%
zalistaka)
) Ne 255 85,6%
160-169/cerebrovaskularne bolesti
Da 43 14,4%
) § S Ne 258 86,6%
I70-179/bolesti arterija arteriola i kapilara
Da 40 13,4%
Ne 203 68,1%
E10-E16/bolesti gusterace (dijabetes)
Da 95 31,9%
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MO0O0-M25/artropatije (reumatoidni artritis i | Ne 274 91,9%
dr) Da 24 8,1%
Ne 275 92,3%
D60-D64/aplasti¢ne i druge anemije
Da 23 7,7%
E70-E79/poremecaji metabolizma proteina | Ne 131 44,0%
masti i ugljikohidrata Da 167 56,0%
Ne 256 85,9%
N17-N19/bubrezno zatajenje
Da 42 14,1%
J40-J47/kroni¢ne bolesti donjega diSnog Ne 267 89,6%
sustava (kobp, astma) Da 31 10,4%
N40-N51/bolesti muskog spolnog Ne 280 94,0%
organa(bolesti prostate) Da 18 6,0%
K20-K31/bolesti jednjaka zeludca i Ne 278 93,3%
dvanaesnika(gastritis,divertikuli) Da 20 6,7%
- Ne 290 97,3%
M80-M90/osteopatije (osteoporoza)
Da 8 2,7%
E00-E07/bolesti Stitnjace(hipotireoza, Ne 263 88,3%
hipertireoza, struma) Da 35 11,7%
Ne 282 94,6%
C00-D48/neoplazme
Da 16 5,4%
. Ne 292 98,0%
K70-K77/bolesti jetre
Da 6 2,0%
- Ne 252 84,6%
Ostale dijagnoze
Da 46 15,4%

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Tablica 3. prikazuje podatke o dodatnim dijagnozama od kojih boluju ispitanici, odnosno
one koje ¢ine njihove komorbidne bolesti. Kao Sto je vidljivo iz prikazanog, najcesce
evidentirane komorbiditete sadinjavaju dodatne kardiovaskularne bolesti poput skupine
hipertenzivnih bolesti (85,9%), ishemijskih bolesti srca (64,1%) i ostalih oblika sréanih
bolesti (64,4%). Od komorbidnih bolesti koje zahvacaju druge organe 1 sustave gotovo
tre¢ina ispitanika boluje od dijabetesa melitusa (31,9%), dok polovica ispitanika ima

dijagnosticiran poremecaj metabolizma masti (56,0%).
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Grafikon 1: Udio ispitanika koji pored glavne dijagnoze imaju pojedine komorbiditete

110-115 85,9% |
130-152 64,4% |
120-125 64.1% |
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Grafikon 1. prikazuje udio navedenih komorbiditeta te je jasno vidljivo kako velika vecina
ispitanika koji su sudjelovali u istrazivanju ima evidentiranu najmanje jednu dodatnu bolest
iz skupine kardiovaskularnih bolesti, odnosno ima poteSkoce s regulacijom metabolizma
glukoze ili masnoca u krvi. Navedeni zdravstveni problemi viSestruko su opisani u literaturi

1 vrlo €esto ¢ine dijagram obolijevanja od kroni¢nih bolesti u starijoj Zivotnoj dobi.
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Tablica 4: Prikaz skupina lijekova koje ispitanici uzimaju

SKUPINE LIJEKOVA N %
CO1/pripravci s uc¢inkom na srce (antiaritmici, lanitop, | Ne 146 49,0%
tinidil, nitroglicerin, ismn, olicard) Da 152 51,0%
C02/lijekovi s djelovanjem na poviseni krvni tlak Ne 255 85,6%
(antihipertenzivi + kombinacije s diuretikom) Da 43 14,4%
o Ne 172 57,7%
CO3/diuretici
Da 126 42,3%
C07/blokatori betaadrenergickih receptora (bisoprolol, | Ne 86 28,9%
carvelol, nebyol, atenolol) Da 212 71,1%
o - . Ne 249 83,6%
CO08/inhibitori kalcija (amlodipin)
Da 49 16,4%
CO09/pripravci koji djeluju na renin angiotenzinski Ne 43 14,4%
sustav (ramiprili, perindopril) Da 255 85,6%
Ne 49 16,4%
C10/ljjekovi koji umanjuju razinu masnoca u krvi
Da 249 83,6%
B01/lijekovi s djelovanjem na mehanizam zgrusavanja | Ne 59 19,8%
krvi (otezavanje zgrusavanja) Da 239 80,2%
MO1/pripravci s protuupalnim i antireumatskim Ne 267 89,6%
ucinkom Da 31 10,4%
o Ne 292 98,0%
All/vitamini
Da 6 2,0%
o N y y Ne 242 81,2%
Al2/nadomjesci minerala (kalij, kalcij, magnezij)
Da 56 18,8%
Ne 261 87,6%
NO04/lijekovi za lijecenje Parkinsonove bolesti
Da 37 12,4%
) Ne 292 98,0%
B03/lijekovi za lijecenje slabokrvnosti
Da 6 2,0%
Ne 283 95,0%
RO3/antiastmatici (diSni sustav)
Da 15 5,0%
JO1/pripravci za lijeCenje bakterijskih infekcija za Ne 269 90,3%
sustavnu primjenu Da 29 9,7%
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~ INe 241 80,9%
Al0/pripravci za lijeenje Secerne bolesti antidijabetici
Da 57 19,1%
_ - Ne 237 79,5%
NO5/psiholeptici
Da 61 20,5%
A02/antacidi, lijekovi za lijeCenje ulkusne bolesti, Ne 205 68,8%
lijekovi s djelovanjem na peristaltiku Da 93 31,2%
Ne 270 90,6%
HO3/lijekovi za lijecenje bolesti Stitnjace
Da 28 9,4%
Ne 274 91,9%
MO04/lijekovi za lijeCenje gihta, uloga
Da 24 8,1%
03k | | Ne 292 98,0%
NO03/lijekovi za lijeCenje epilepsije
y jecenje epiiepsiy Da 5 > 0%
GO04/lijekovi s djelovanjem na mokraéni sustav (za Ne 269 90,3%
lijecenje BHP) Da 29 9,7%

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

U Tablici 4. prikazane su skupine lijekova koje ispitanici uzimaju u redovnoj terapiji bolesti.
Analiza lijekova koje ispitanici uzimaju pokazala je da su medu najzastupljenijima lijekovi
zaregulaciju krvnoga tlaka koje uzima velika vecina oboljelih (85,6%), a nakon toga lijekovi
za regulaciju razine masnoca u krvi (83,6%), kao 1 oni koji utjeCu na mehanizme zgrusavanja
krvi (80,2%). Od drugih skupina lijekova gotovo tre¢ina ispitanika uzima pripravke koji

sluZe za lijeCenje ulkusne bolesti (31,2%), dok neSto manje od Cetvrtine ispitanika uzima

lijekove za lijecenje Secerne bolesti i psiholeptike.
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Tablica 5: Razlog prijema kod ispitanika ukljucenih u istraZivanje

RAZLOG PRIJEMA N %
Koronarografija 41 13,8%
Angiografija 1 0,3%
Pci 32 10,7%
Kardioloska obrada 58 19,5%
Ugradnja es/icd 17 5,7%
Ostalo 1 0,3%
Ablacija 1 0,3%
Kardioloska kontrola 131 44,0%
Prvi pregled specijaliste 9 3,0%
Progresija tegoba 3 1,0%
Kontrola es 4 1,3%

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

U Tablici 5. prikazani su razlozi prijema ispitanika na bolnicko i ambulantno lije¢enje. Medu
razlozima za bolnicko lijeCenje najceSce su evidentirane invazivne dijagnosticke pretrage 1
intervencije kao $to su koronarografija i ugradnja sr€anih stentova na koje je primljeno
ukupno 34,5 % ispitanika. Kao razlozi ambulantnog lijeenja ispitanici u velikoj veéini

navode dolazak na kontrolu kod lijecnika specijaliste kardiologa (44,0%).
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Tablica 6: Usporedba vrijednosti dobi, dijagnoza i lijekova

_ ) Centile
Skupina N | Min | Max _
25. | Medijan 75.
Bolnicki
) o 151 | 1,00 | 15,00 | 5,00 6,00 9,00
Ukupan broj | pacijenti
dijagnoza Ambulantni
o 147 | 1,00 | 15,00 | 4,00 6,00 7,00
pacijenti
Bolnicki
) o 151 | 1,00 | 20,00 | 6,00 8,00 11,00
Ukupan broj | pacijenti
lijekova Ambulantni
o 147 | 0,00 | 15,00 | 5,00 7,00 9,00
pacijenti
Bolnicki
o 151 | 65,00 | 88,00 | 70,00 | 73,00 77,00
) pacijenti
Dob (godine) :
Ambulantni
o 147 | 65,00 | 89,00 | 67,00 | 70,00 75,00
pacijenti

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Tablica 6. prikazuje usporedbu izmedu dvije skupine razlicito lijeenih ispitanika uzimajuci
u obzir njihovu dob, ukupan broj dijagnoza 1 ukupan broj lijekova. Kao $to je vidljivo iz
prikazanog, najvec¢i ukupan broj dijagnoza zabiljezen kod obje skupine ispitanika je 15, dok
je najveci ukupan broj lijekova evidentiran kod skupine bolnickih ispitanika te isti iznosi 20.

Ispitanici lijeCeni ambulantno koristili su neSto manji maksimalan broj lijekova koji iznosi

ukupno 15.
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Tablica 7: Razlika u vrijednostima Kkontinuiranih Kklinickih varijabli izmedu skupine
ambulantnih i bolni¢kih pacijenata: Mann-Whitney U test

Klinic¢ke Mann-Whitney - 5
varijable U
Ukupan broj
3 9605,000 -2,02 0,043
dijagnoza
Ukupan broj
y 8372,000 -3,68 <0,001
lijekova
Dob (godine) 7583,000 -4.74 <0,001

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Razlika u vrijednostima kontinuiranih klini¢kih varijabli izmedu skupine ambulantnih i
bolnickih pacijenata prikazana je u Tablici 7. Bolnicki pacijenti imali su znacajno veci broj
ukupnih dijagnoza (gledano prema rasponu; P = 0,043), ukupnog broja lijekova (P < 0,001),

te su bili znacajno stariji (P < 0,001).
3.4.2 Procjena sposobnosti izvodenja dnevnih aktivnosti

Tabli¢no i graficki su prikazane ukupne vrijednosti rezultata koje su ispitanici ostvarili na
Groningen skali. Iskazane su i vrijednosti rezultata pojedinih Cestica na skali za ukupan
uzorak ispitanika. Spearmanov korelacijski koeficijent koriSten je za izraun povezanosti
izmedu pojedinih ¢estica s ukupnim zbrojem bodova postignutih na Groningen skali, te
povezanosti broja bodova na skali i ukupnog broja lijekova i medicinskih dijagnoza.
Izracunata je korelacija izmedu Zivotne dobi dobi sa sposobnostima izvodenja dnevnih
aktivnosti. Cronbachov alfa koeficijent unutarnje konzistencije koristen je za izracun
utjecaja pojedinih Cestica na ukupnu pouzdanost Groningen skale. Mann-Withney U test
koriSten je za prikaz razlike u vrijednostima ostvarenim na Groningen skali izmedu dvije

skupine ispitanika.

90



Tablica 8: Procjena sposobnosti izvodenja dnevnih aktivnosti kod osoba oboljelih od
kardiovaskularnih bolesti trece Zivotne dobi

GARS pitanja Odgovori N %
Da, potpuno samostalno. 273 91,6%
Da, §ampstalno uz manje 18 6.0%
poteskoce.
1. Sa}rnosta_lno Da, s;amrostalno uz veée 5 1.7%
odijevanje poteskoce.
Ne, uz odredenu pomo¢. 2 0,7%
Ne, potrebna rrp je 0 0,0%
potpuna pomoc.
Da, potpuno samostalno. 273 91,6%
Da, §ampstalno uz manje 19 6.4%
poteskoce.
2. Ustajanje i odlazak | Da, gam’ostalno uz veée 5 1.7%
u krevet poteskoce.
Ne, uz odredenu pomo¢. 1 0,3%
Ne, potrebna n]l je 0 0,0%
potpuna pomoc.
Da, potpuno samostalno. 274 91,9%
Da, §ampstalno uz manje 18 6.0%
poteskoce.
3. Ustajanje iz Da, samostalno uz vece
S . . 5 1,7%
sjedeceg polozaja poteskoce.
Ne, uz odredenu pomo¢. 1 0,3%
Ne, potrebna n]l je 0 0,0%
potpuna pomoc.
Da, potpuno samostalno. 277 93,0%
Da, §ampstalno uz manje 17 5.7%
poteskoce.
4. Odrzavanje higijene | Da, samostalno uz vece
o . 3 1,0%
lica i ruku poteskoce.
Ne, uz odredenu pomoc¢. 1 0,3%
Ne, potrebna n]l je 0 0,0%
potpuna pomoc.
Da, potpuno samostalno. 262 87,9%
Da, Svamf)stalno uz manje 20 6.7%
poteskoce.
5. Odrzavanje higijene | Da, samostalno uz vece
" - . . 9 3,0%
cijelog tijela poteskoce.
Ne, uz odredenu pomo¢. 7 2,3%
Ne, potrebna ml je 0 0,0%
potpuna pomoc¢.
Da, potpuno samostalno. 273 91,6%
Da, samostalno uz manje 0
6. Odlazak natoalet | poteskoce. 18 6,0%
Da, §amf)staln0 uz veée 6 2.0%
poteskoce.
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Ne, uz odredenu pomoc. 1 0,3%
Ne, potrebna ml je 0 0.0%
potpuna pomoc.
Da, potpuno samostalno. 278 93,3%
Da, %amf)stalno uz manje 16 5,4%
poteskoce.
7._Sam_osta|n0 Da, s;amrostalno uz vece 3 1,0%
uzimanje hrane poteskoce.
Ne, uz odredenu pomoc. 1 0,3%
Ne, potrebna ml je 0 0,0%
potpuna pomoc¢.
Da, potpuno samostalno. 263 88,3%
Da, svamrostalno uz manje 24 8.1%
poteskoce.
8. Kretqnje unutar | Da, ﬁam,ostalno uz vece 10 3,4%
kucanstva poteskoce.
Ne, uz odredenu pomoc. 1 0,3%
Ne, potrebna rT]| je 0 0,0%
potpuna pomoc¢.
Da, potpuno samostalno. 229 76,8%
Da, svamrostalno uz manje 39 13.1%
poteskoce.
9. Kretanje_uz iniz | Da, ﬁam,ostalno uz vece 18 6.0%
stepenice potesSkoce.
Ne, uz odredenu pomoc¢. 12 4,0%
Ne, potrebna rr]| je 0 0,0%
potpuna pomoc¢.
Da, potpuno samostalno. 244 81,9%
Da, svampstalno uz manje 32 10.7%
potesSkoce.
10. Krgtanje Izvan Da, §amf)stalno uz vece 10 3.4%
kucéanstva poteskoce.
Ne, uz odredenu pomo¢. 12 4,0%
Ne, potrebna rr]| je 0 0,0%
potpuna pomoc¢.
Da, potpuno samostalno. 205 68,8%
Da, Svamf)stalno uz manje 31 10.4%
poteskoce.
1_1 .__Odrzavanje Da, §amf)stalno uz vece 17 5,7%
higijene stopala poteskoce.
Ne, uz odredenu pomoc. 45 15,1%
Ne, potrebna ml je 0 0.0%
potpuna pomoc¢.
Da, potpuno samostalno. 243 81,5%
Da, samostalno uz manje 0
12. Pripremanje poteskoce. 22 14%
dorucka i1 rucaka Da, §am,ostalno uz veée 11 3.7%
poteskoce.
Ne, uz odredenu pomoc. 22 7,4%
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Ne, potrebna mi je

. 0 0,0%
potpuna pomoc.
Da, potpuno samostalno. 242 81,2%
Da, §ampstalno uz manje 93 77%
poteskoce.
13. Pripremanje Da, samostalno uz vece 10 3 4%
vecere poteskoce. ’
Ne, uz odredenu pomoc. 23 7,7%
Ne, potrebna mi je 0 0.0%
potpuna pomo¢. ’
Da, potpuno samostalno. 210 70,5%
Da, §ampstalno uz manje 26 8 7%
poteskoce.
14. ’Izvod‘enje laksih | Da, gam’ostalno uz veée 14 4.7%
kuc¢anskih poslova | poteskoce.
Ne, uz odredenu pomoc. 48 16,1%
Ne, potrebna n]l je 0 0.0%
potpuna pomoc.
Da, potpuno samostalno. 184 61,7%
Da, svamf)stalno uz manje 30 10.1%
poteskoce.
15.’IZVO(.i€nJ€ tezih | Da, s;am,ostalno uz veée 15 5.0%
kucanskih poslova | poteskoce.
Ne, uz odredenu pomoc¢. 69 23,2%
Ne, potrebna rr]| je 0 0.0%
potpuna pomoc¢.
Da, potpuno samostalno. 197 66,1%
Da, svam,ostalno uz manje 7 9,1%
poteskoce.
1§. _C_)drzavan_Je Da, §amf)stalno uz vece 16 5.4%
higijene rublja poteskoce.
Ne, uz odredenu pomoc¢. 58 19,5%
Ne, potrebna rr]| je 0 0.0%
potpuna pomoc¢.
Da, potpuno samostalno. 225 75,5%
Da, Svamf)stalno uz manje o5 8,4%
poteskoce.
17. Pospremanje Da, §amf)stalno uz vece 13 4.4%
kreveta poteskoce.
Ne, uz odredenu pomo¢. 35 11,7%
Ne, potrebna ml je 0 0.0%
potpuna pomoc¢.
Da, potpuno samostalno. 208 69,8%
Da, samostalno uz manje 0
18. Obavljanje poteskoce. 31 10,4%
kupovine Da, §amf)stalno uz vece 11 3.7%
poteskoce.
Ne, uz odredenu pomoc. 48 16,1%
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Ne, potrebna mi je

0,
potpuna pomoc. 0 0,0%

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Procjena sposobnosti izvodenja dnevnih aktivnosti kod osoba oboljelih od kardiovaskularnih
bolesti tree zivotne dobi prikazana je u Tablici 8. Pitanja od 1 do 10 prikazuju sposobnost
izvrSavanja osnovnih dnevnih aktivnosti (ADL), dok se pitanja od 11 do 18 odnose na
izvrSavanje instrumentalnih dnevnih aktivnosti (IADL). Kao $to je vidljivo iz prikazane
tablice, vec¢ina ispitanika (viSe od 75%) potpuno samostalno izvrSava osnovne dnevne
aktivnosti (ADL). Ispitanici su naj¢esc¢e odredenu razinu poteskoca prijavljivali za aktivnost
kretanja uz i niz stepenice (N=69; 23,1%), te za uobicajeno kretanje izvan kucanstva (N=54;
18,1%). Pri procjeni sposobnosti izvodenja instrumentalnih dnevnih aktivnosti (IADL)
prijavljena razina samostalnosti je neSto niza, pri ¢emu je najmanji udio potpuno
samostalnog izvrSavanja aktivnosti prisutan kod obavljanja tezih kuéanskih poslova. Kod
ove skupine instrumentalnih dnevnih aktivnosti poteskoce je prijavilo ukupno 38,3%
ispitanika (N=104). Od ostalih instrumentalnih aktivnosti poteskoce se Cesto pojavljuju pri

odrZavanju higijene rublja (N=101; 34,0%), kao 1 kod odlaska u kupovinu (N=90; 30,2%).
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Tablica 9: Korelacijski koeficijenti pojedinih Cestica s ukupnim zbrojem bodova Groningen

skale
Prosjecna - Korigirani | Cronbachov
3 Varijanca o
. vrijednost korelacijski alfa
POJEDINACNE skale ako o o
. skale ako se koeficijent koeficijent
CESTICE se Cestica )
Cestica ) _ s ukupnim | ako se Cestica
) ] izbaci ) )
izbaci skorom izbaci
1.Samostalno odijevanje 23,46 106,943 0,661 0,945
2.Ustajanje i odlazak u
23,47 107,637 0,629 0,946
krevet
3.Ustajanje iz sjedeceg
23,47 107,704 0,627 0,946
polozaja
4.0drzavanje higijene lica i
23,49 108,459 0,590 0,946
ruku
5.0drzavanje higijene
B . 23,38 103,670 0,720 0,943
cijelog tijela
6.0dlazak na toalet 23,46 107,260 0,656 0,945
7.Samostalno uzimanje
23,49 108,574 0,581 0,946
hrane
8.Kretanje unutar
23,42 106,062 0,678 0,945
kuc¢anstva
9. Kretanje uz i niz
_ 23,20 100,491 0,758 0,942
stepenice
10.Kretanje izvan kucanstva 23,28 101,508 0,746 0,943
11.0drzavanje higijene
22,90 96,263 0,700 0,944
stopala
12.Pripremanje dorucka i
23,20 98,103 0,814 0,941
rucaka
13.Pripremanje vecere 23,20 98,092 0,806 0,941
14.1zvodenje laksih
22,91 93,147 0,841 0,941
kucanskih poslova
15.1zvodenje tezih
22,68 92,758 0,762 0,944

kuc¢anskih poslova
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16.0drzavanje higijene

_ 22,79 92,334 0,823 0,941
rublja
17.Pospremanje kreveta 23,05 94,964 0,845 0,940
18.0bavljanje kupovine 22,91 93,521 0,829 0,941

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Korelacijski koeficijenti pojedinih Cestica s ukupnim zbrojem bodova postignutih na
Groningen skali, te izracun Cronbachovog a koeficijenta unutarnje konzistencije navedene
skale prikazani su u Tablici 9. Rezultati ukazuju na visoki koeficijent unutarnje konzistencije
(Cronbach 0=0,946) ove skale $to govori u prilog njezinoj pouzdanosti i konzistentnosti u
primjeni na odabranoj skupini ispitanika. Takoder, uklanjanje pojedinih pitanja iz ukupnog
zbroja bodova postignutog na skali nije znacajno utjecalo na postizanje veéeg unutarnjeg

koeficijenta konzistencije.

Tablica 10: Opisna statistika kontinuiranih klinickih vrijednosti

Centile
Klinicke vrijednosti N Min Max —
25. Medijan 75.
Ukupan broj dijagnoza 298 1 15 5,00 6,00 8,00
Ukupan broj lijekova 298 0 20 5,00 8,00 10,00
Duljina boravka (u danima) | 151 1 14 2,00 3,00 3,00
Dob (godine) 298 65 89 68,00 72,00 76,00
Groningen skala 298 18 72 18,00 18,00 27,00

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Opisna statistika kontinuiranih klini€¢kih vrijednosti prikazana je u Tablici 10. Medijan dobi
(interkvartilni raspon) ispitanika iznosio je 72,0 (68,0-76,0) godine. Medijan broja razli¢itih
dijagnoza iznosio je 6,0 (5,0-8,0), a broja lijekova koje su ispitanici uzimali 8,0 (5,0-10,0).
Medijan vrijednosti Groeningenove skale iznosio je 18,0 (18,0-27,0).
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Tablica 11: Korelacija vrijednosti Groningen skale s ukupnim brojem lijekova i medicinskih
dijagnoza: Spearmanov koeficijent korelacije Rho

Groningen skala: Groningen skala:
Klinicke vrijednosti ] L
bolnicki pacijenti ambulantni pacijenti
Korelacijski
_ o 0,316 0,262
Ukupan broj | koeficijent
lijekova P 0,000 0,001
N 151 147
Korelacijski
_ L 0,259 0,121
Ukupan broj | koeficijent
dijagnoza P 0,001 0,145
N 151 147

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

U Tablici 11. prikazana je usporedba ukupnog broja bodova ostvarenih na Groningen skali
sa ukupnim brojem dijagnoza i lijekova kod dvije skupine ispitanika koje je pokazala
prisutnost znacajno pozitivne korelacije (P=0,000 i P=0,001) izmedu navedenih varijabli kod
ispitanika lije¢enih u bolnici, dok je kod ispitanika lijeCenih ambulantno korelacija statisticki
zna€ajno pozitivna samo u odnosu izmedu rezultata na Groningen skali 1 ukupnog broja

lijekova (P=0,001; Rho 0,26),
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Tablica 12: Korelacija Zivotne dobi sa sposobnostima izvodenja dnevnih aktivnosti kod osoba
oboljelih od kardiovaskularnih bolesti lije¢enih ambulantno i bolnicki: Spearmanov koeficijent

korelacije rho

Skupina Dob (godine)
Korelacijski
: _— 0,313
Bolnicki Groningen koeficijent
pacijenti skala P <0,001
Spearman's N 151
rho Korelacijski
: : - 0,043
Ambulantni Groningen koeficijent
pacijenti skala P 0,608
N 147

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Korelacija zivotne dobi sa sposobnostima izvodenja dnevnih aktivnosti kod osoba oboljelih
od kardiovaskularnih bolesti lije¢enih ambulantno i bolnicki prikazana je u Tablici 12. Dok
je u bolnickih pacijenata znacajan pozitivan korelacijski koeficijent (rho =0,313; P <0,001)
izmedu dobi 1 rezultata postignutih na Groningen skali (starija dob — vece vrijednosti na
skali), u ambulantnih pacijenata ta korelacija nije bila statisticki znac¢ajna. Ovdje prikazani
rezultati ukazuju na statisticku povezanost izmedu porasta Zivotne dobi 1 broja bodova
ostvarenih na skali za samoprocjenu ogranicenja u izvodenju dnevnih aktivnosti. Navedeno
moze biti potvrda hipoteze koja pretpostavlja da porast Zivotne dobi umanjuje sposobnost
izvodenja dnevnih aktivnosti kod osoba oboljelih od kardiovaskularnih bolesti. No,
analizirani rezultati upucuju na povezanost dobi i prisutnosti funkcionalnih ograni€enja

samo kod skupine bolnicki lije¢enih ispitanika.
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Grafikon 2: Korelacija Zivotne dobi s sposobnostima izvodenja dnevnih aktivnosti kod osoba

oboljelih od kardiovaskularnih bolesti lije¢enih ambulantno i bolnicki
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Na grafikonu 2. je prikazana raspodjela rezultata ostvarenih na Groningen skali u skupini
bolnic¢ki 1 ambulantno lijecenih ispitanika u odnosu na njthovu Zivotnu dob. 1z navedenog
prikaza moguce je uociti linearnu disperziju relativno homogenih rezultata kod skupine
ambulantno lijecenih ispitanika (r2 = 0,010), dok je u skupini ispitanika lijeCenih u bolnici

ista znac¢ajno manje homogeno rasporedena (12 = 0,064).
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Tablica 13: Razlika u vrijednostima Groningen skale izmedu skupine ambulantnih i bolnic¢kih
pacijenata: Mann-Whitney U test

Centile
Skupina N z SD Min | Max Medij
25. 75.
an
Bolnicki 36,0
_|151 27,19 | 12,06 | 18,00 | 72,00 | 18,00 | 21,00
) pacijenti 0
Groningen
Ambulan
skala ) 21,0
tni 147 1 21,89 | 8,11 | 18,00 | 65,00 | 18,00 | 18,00 0
pacijenti

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Razlika u vrijednostima ukupnog broja bodova ostvarenih na Groningen skali izmedu
skupina ispitanika lijeenih ambulantno i bolnicki je statisticki znacajna (P<0,001), pri cemu
je suma ukupno ostvarenih bodova vec¢a u skupini ispitanika koji su boravili u bolnici
(Tablica 13). Na temelju ovih rezultata moze se zakljuciti kako izloZenost bolnickome
lije€enju negativno utjece na sposobnost izvodenja dnevnih aktivnosti kod osoba trece

zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti.

Tablica 14: Ukupni rezultat Mann-Whitney U test

Mjerni Mann-Whitney - 5
instrument U
Groningen skala 8475,000 -3,795 <0,001

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Medijan rezultata ostvarenih na Groningen skali za skupinu bolnickih ispitanika
(medijan=21,00) razlikovao se od onoga koji su ostvarili ambulantno lije¢eni ispitanici
(medijan=18,00). Uc¢injeni Mann-Whitney U test ukazuje kako je ova razlika statisticki
znacajna (U=8475, Z=-3,795, P=<0,001) (Tablica 14).
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Grafikon 3: Razlika u vrijednostima Groningen skale izmedu skupine ambulantnih i bolnickih
pacijenata
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Razlike u vrijednostima Groningen skale izmedu dvije skupine ispitanika prikazane su na
grafikonu 3. 1z prikaza je vidljivo kako je skupina bolnicki lijecenih ispitanika postigla
znacajno vece vrijednosti ukupnog broja bodova na Groningen skali, Sto ukazuje na

prisutnost viSeg stupnja ograni¢enja u izvodenju dnevnih aktivnosti.

3.4.3 Analiza pojavnosti neZeljenih dogadaja

Podatci prikupljeni tijekom follow-up telefonskog intervjua prikazani su u dolje navedenim
tablicama. Tablice prikazuju samoprocjenu ispitanika glede trenutnog zdravstvenog stanja,
opis novonastalih zdravstvenih problema, te razinu i ucestalost koriStenja usluga
zdravstvenog sustava po otpustu sa bolni¢kog odnosno ambulantnog lijecenja. Prikazani su
opisi mogucih i potvrdenih neZeljenih dogadaja, te njihov korelacijski odnos sa vrstama 1i
ucestalosti koriStenja zdravstvenih usluga. IzraCunat je Spearmanov korelacijski koeficijent
za utvrdivanje razlike izmedu broja dokazanih 1 ukupnih nezeljenih dogadaja s parametrima
sposobnosti izvodenja dnevnih aktivnosti i dobi, te parametrima koriStenja usluga

zdravstvenog sustava. Fisherov egzaktni test koriSten je za prikaz odnosa izmedu izlozenosti
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odredenoj vrsti lijeCenja 1 pojave nezeljenih dogadaja, dok je pomocu Fisher-Freeman-
Haltonovog testa izraCunata razlika izmedu pojave dokazanih nezeljenih dogadaja i vrste
lijecenja.

Tablica 15: Razlog lije¢enja i samoprocjena trenutnog zdravstvenog stanja ispitanika

Razlog lije¢enja - Samoprocjena N %

Invazivni postupak 92 30,90%

Neinvazivni postupak 59 19,80%

Razlog lijecenja _

Pregled specijaliste 129 43,30%
Pregled+neinvazivna obrada 18 6,00%

Vrlo dobro 73 245 %

Dobro 165 55,40%

Trenutno i
| Osrednje 47 15,80%
zdravstveno stanje

Lose 12 4,00%

Vrlo lose 1 0,30%

Pogorsanje Ne 272 91,30%
primarnog stanja | Da 26 8,70%
Nema 272 91,30%

Otezano disanje/bol u prsima 3 1,00%

) ) PoteSkoce s RR 10 3,40%

Simptomi

Poteskoce s HR 2 0,70%

Opce lose osjecanje 5 1,70%

Ostalo 6 2,0%

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Samoprocjena trenutnog zdravstvenog stanja i razlozi dolaska na lijjeCenje prikazani su u
Tablici 15. 1z podataka je vidljivo kako je razlog dolaska na lijecenje kod veéine bolnickih
ispitanika bio invazivni dijagnosticki, odnosno terapijski postupak (N=92; 30,90%), dok je
pregled lije¢nika specijaliste bio naj¢es¢i razlog ambulantnog lijeCenja (N=129; 43,30%).
Trenutno zdravstveno stanje je kod vise od polovice ukupnog broja ispitanika ocjenjeno kao
dobro (N=165; 55,40%), dok je kod trecine ispitanika takoder procijenjeno vrlo dobrim
(N=73; 24,5%). Tek je manji udio ispitanika prijavilo pogorSanje primarnog stanja koje nije

bilo prisutno pri dolasku na lijecenje (N=26; 8,70%). Od prisutnih simptoma pogorSanja
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primarnog stanja izdvajaju se poteskoce s regulacijom vrijednosti krvnoga tlaka (N=10;

3,40%).

Tablica 16: Opis novih zdravstvenih problema kod ispitanika

Zdravstveni problemi N %
Novi zdravstveni | Ne 274 91,9%
problem Da 24 8,1%
Nema 274 91,9%
Problemi s HR i RR 8 2,7%
Gubitak svijesti 3 1,0%
Opis problema Lokalna ozljeda 3 1,0%
Drugi zdrav. problem 8 2,7%
Bolovi/pritisak u
) 2 0,7%
prsima
Nema 274 91,9%
Prije 1 do 4 dana 6 2,0%
N Prije 5-10 dana 9 3,0%
Vrijeme nastanka
Prije viSe od 10 dana 6 2,0%
Tijekom boravka u
o 3 1,0%
bolnici
Nema 274 91,9%
Manje od 1 dana 4 1,3%
o Manje od 1 tjedna 8 2,7%
Trajanje problema _ i
Manje od 2 tjedna 2 0,7%
2 tjedna i vise 1 0,3%
Nema podataka 9 3,0%
Bez utjecaja 274 91,9%
o Minimalno 1 0,3%
Utjecaj na
Vrlo malo 4 1,3%
psihofizicku i
Osrednje 8 2,7%
sposobnost
Priliéno 10 3,4%
Potpuno 1 0,3%
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Uzima li lijekove | Da 291 97, 7%

prema preporuci Ne 7 2,3%

Je li pacijent Ne 6 2,0%

upoznat sa

postupanjem u Da 292 98,0%

hitnim stanjima

Termini za Ne 88 29,5%

kontrolu Da 210 70,5%
Ne 275 92,3%

Ostali problemi

Da 23 7,7%

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

U Tablici 16. prikazana je analiza prijavljenih zdravstvenih problema kod ispitanika. Isti su
bili prisutni tek kod manjeg broja osoba (N=24; 8,1%). Od prijavljenih novih zdravstvenih
poteskoca izdvajaju se one povezane s regulacijom krvnog tlaka i pulsa (N=8; 2,7%), te
drugi zdravstveni problemi koji nisu u svezi s trenutnom boles¢u (N=8; 2,7%). Kao $to je
vidljivo iz prikazanih podataka, navedene poteskoce trajale su prosjecno manje od tjedan
dana (N=12; 4,0%) i nastale su u vremenu poslije otpusta iz bolnice (N=12; 7,0%). No,
ispitanici koji su prijavili novonastali zdravstveni problem izvijestili su i o njegovu utjecaju

na opc¢e zdravlje koje ocjenjuju kao osrednje (N=8; 2,7%) 1 prilicno (N=10; 3,4%).
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Tablica 17: KorisStenje usluga zdravstvenog sustava

Vrsta zdravstvenih usluga N %
Bez posjeta 72 24,2%
Posjet lijecniku
o Jedanput 215 72,1%
obiteljske med.
Dva i viSe puta 11 3, 7%
Nema 71 23,8%
Lijekovi/terapija 85 28,5%
RAZLOG _
Konzultacija/pretraga 107 35,9%
Daljnje lijecenje 35 11,7%
) Bez posjeta 265 88,9%
Posjet
o Jedanput 31 10,4%
specijalisti
Dva i vise puta 2 0,7%
Nema 265 88,9%
Lijekovi/terapija 0 0,0%
RAZLOG _
Konzultacija/pretraga 22 7,4%
Daljnje lijecenje 11 3,7%
| Bez posjeta 293 98,3%
Posjet hitnoj
Jedanput 2 0,7%
sluzbi
Dva i viSe puta 3 1,0%
Nema 293 98,3%
Lijekovi/terapija 0 0,0%
RAZLOG _
Konzultacija/pretraga 5 1,7%
Daljnje lijecenje 0 0,0%
- Bez posjeta 298 100,0%
Prijemu
) Jedanput 0 0,0%
bolnicu
Dva i viSe puta 0 0,0%
Nema 298 100,0%
Lijekovi/terapija 0 0,0%
RAZLOG _
Konzultacija/pretraga 0 0,0%
Daljnje lijecenje 0 0,0%
Koristenje Bez posjeta 64 21,5%
usluga Jedanput 195 65,4%
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zdravstvenog
sustava Dva i vise puta

(sumarno)

39

13,1%

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Tablica 17. prikazuje koriStenje usluga zdravstvenog sustava koje su ispitanici ostvarili od
posljednje hospitalizacije, odnosno ambulantnog lijecenja. Sumarno gledaju¢i najvise
ispitanika — njih 195 (65,4%) koristilo je zdravstveni sustav bar jednom u posljednjih 14
dana i to naj¢esée posjecujuci lijenika obiteljske medicine. Razlozi posjeta najcesce su bile

konzultacije vezane za daljnje lijecenje (35,9%) 1 propisivanje preporucenih lijekova,

odnosno terapije (28,5%).
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Tablica 18: Opis neZeljenih dogadaja

Nezeljeni dogadaji N %
Svi nezeljeni Ne 268 89,9%
dogadaji Da 30 10,1%
Dokazani Ne 18 60,0%
nezeljeni
Ny Da 12 40,0%
dogadaji
Nezeljeni ucinak lijeka 5 41,7%
Ozljeda zbog medicinskog
3 25,0%
postupka
] Infekcija 0 0,0%
Opis dokazanog
Pad 0 0,0%
nezeljenog
) Pogreska u terapijskim
dogadaja ) 3 25,0%
postupcima
Komunikacijski problem 0 0,0%
Dijagnosticka greska 0 0,0%
Ostalo 1 8,3%

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Opis nezeljenih dogadaja prikazan je u Tablici 18. Ukupan broj nezeljenih dogadaja
1znosio je 30 (10,1% od ukupnog broja pacijenata), dok je sigurnih, dokazanih nezeljenih
dogadaja bilo 12 (40,0% od ukupnog broja neZeljenih dogadaja). Ti dokazani neZeljeni
dogadaji pretezno su se odnosili na nezeljeni ucinak lijekova (N=5; 41,7%). Po Cetvrtinu
ostalih prijavljenih neZeljenih dogadaja predstavljale su ozljede zbog medicinskog

postupka 1 moguce pogreske u terapijskim postupcima.
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Tablica 19: Opis dokazanih neZeljenih dogadaja s obzirom na vrijeme, mjesto, okolnosti, uzrok

I trajanje
Nezeljeni dogadayji N %
06:00 - 12:00 sati 9 75,00%
Vrijeme nastanka 12:00 - 18:00 sati 0 0,00%
18:00 - 00:00 sati 3 25,00%
00:00 - 06:00 sati 0 0,00%
Kod kuce 9 75,00%
Miesto nastanka Izvan kuce 0 0,00%
U zdravstvenoj ustanovi 3 25,00%
Ostalo 0 0,00%
Okolnosti Uzimanje propisane terapije 9 75,00%
nastanka Posljedica uc¢injenog postupka 3 25,00%
Trajanje <1 sat 0 0,00%
dokazanog >1 dan 7 58,30%
nezeljenog 1 mjesec 0 0,00%
dogadaja | dalje traje 5 41,70%
Manjak informacija 1 8,30%
Pogreska u postupanju s
infirmacijaia pJ ° 0.00%
Kognitivne slabosti 0 0,00%
Mogu¢i uzrok Propust u narucivanju 4 33,30%
Propust u izvedbi 3 25,00%
Propust u ordiniranju 0 0,00%
Manjak skrbi 0 0,00%
Ostalo 4 33,30%
Prisutnost Da 1 8,30%
posljedica Ne 11 91,70%
Ublaziv 9 75,00%
Vrsta dogadaja Sprjeciv 0 0,00%
Niti jedno 3 25,00%

Izvor: Vlastiti izvor 2019.
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Vrijeme nastanka dokazanih nezeljenih dogadaja u vecini sluc¢ajeva (N=9; 75,0%) bilo je u
jutarnjim satima od 6 do 12 sati, dok je prijavljeno mjesto nastanka kod vecine (N=9; 75,0%)
kod kuce. Kao okolnosti nastanka istih, u jednakom broju sluéajeva navodi Se vrijeme
tijekom uzimanja propisane terapije. Posljedice dokazanog nezeljenog dogadaja bile su
prisutne u 1 (8,30%) slucaju, a dogadaji su bili ublazivi u 9 (75,0%) slucajeva, dok ni jedan
nije bio sprjeciv (Tablica 19).

Tablica 20: Korelacijski Koeficijenti broja dokazanih i ukupnih neZeljenih dogadaja s
parametrima sposobnosti izvodenja dnevnih aktivnosti i dobi: Spearmanovi Korelacijski

koeficijenti rho

Dokazani
Klinicke varijable Koeficijenti neZeljeni Svi neZeljeni dogadaji
dogadayji
Korelacijski
) o 0,079 0,107
Groningen skala koeficijent
P 0,173 0,066
Korelacijski
) o 0,074 0,062
Dob (godine) koeficijent
P 0,201 0,283

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Korelacijski koeficijenti broja dokazanih nezeljenih dogadaja s procijenjenom sposobnosti
izvodenja dnevnih aktivnosti 1 dobi prikazani su u Tablici 20. Iz rezultata je vidljivo kako
nije bilo znacajnih korelacijskih koeficijenata ni za dokazane, kao ni za ukupan broj svih
prijavljenih nezeljenih dogadaja. Navedeno opovrgava postavljenu hipotezu (H2) koja
pretpostavlja da umanjena sposobnost izvodenja dnevnih aktivnosti znafajno povecava
pojavu nezeljenih dogadaja kod osoba trec¢e zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih

bolesti.
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Tablica 21: Odnos izloZenosti odredenoj vrsti lijecenja i pojave bilo kojeg neZeljenog dogadaja

kod osoba treée Zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti: Fisherov egzaktni test

) Nezeljeni dogadaj
Skupine Total
Ne Da
Bolnicki N 129 22 151
) pacijenti % 85,4% 14,6% 100,0%
Skupina i
Ambulantni | N 139 8 147
pacijenti % 94,6% 5,4% 100,0%
N 268 30 298
Total
% 89,9% 10,1% 100,0%
o Exact P
Korelacijski test Value df P )
(2-sided)
Pearson Chi-Square | 6,854? 1 0,009
Fisher's Exact Test 0,012
Linear-by-Linear
o 6,831 1 0,009
Association
N of Valid Cases 298

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Odnos izlozenosti odredenoj vrsti lijecenja 1 pojave bilo kojeg neZeljenog dogadaja kod
osoba trec¢e Zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti prikazan je u Tablici 21.
Ukupan broj prijavljenih nezeljenih dogadaja u ukupnom uzorku ispitanika bio je 30
(10,1%). U bolnickih ispitanika zabiljeZen je znaCajno veci broj prijavljenih neZeljenih
dogadaja i to ukupno 22 (14,6%), dok je u skupini ambulantnih ispitanika prijavljeno svega
8 (5,4%) nezeljenih dogadaja. Fisherov egzaktni test potvrdio je postojanje statisticki
znacajne razlike u pojavnosti prijavljenih nezeljenih dogadaja izmedu dvije skupine
ispitanika (P = 0,012) ¢ime je djelomic¢no potvrdena hipoteza (H3) koja pretpostavlja da
postoji razlika u broju nezeljenih dogadaja koji se pojavljuju kod osoba oboljelih od
kardiovaskularnih bolesti tre¢e Zivotne dobi lije€enith u bolnici 1 lijeCenih ambulantno

(Tablica 21).
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Grafikon 4: Odnos izloZenosti odredenoj vrsti lijeCenja i pojave bilo kojeg neZeljenog dogadaja
kod osoba treée Zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti
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Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Na grafikonu 4. je prikazan odnos izloZenosti pojedinoj vrsti lije€enja 1 u€estalost pojave
prijavljenih neZeljenih dogadaja. Na slici je jasno vidljivo da postoji razlika u pojavnosti
nezeljenih dogadaja izmedu skupine bolnic¢ki i ambulantno lijeenih ispitanika, te da je
ucestalost nezeljenih dogadaja veca kod ispitanika lijecenih u bolnici (14,57%) nasuprot

nesto niZoj pojavnosti istih zabiljezenoj kod ambulantno lijecenih ispitanika (5,44%).
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Tablica 22: Odnos izloZenosti odredenoj vrsti lijeCenja i pojave dokazanog neZeljenog dogadaja
kod osoba treée Zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti: Fisherov egzaktni test

Dokazani neZeljeni
Skupine dogadaji Total
Ne Da
Bolnic¢ki N 143 8 151
) pacijenti % 94,7% 5,3% 100,0%
Skupina :
Ambulantni N 143 4 147
pacijenti % 97,3% 2,7% 100,0%
N 286 12 298
Total
% 96,0% 4,0% 100,0%
o Exact P Exact P
Korelacijski test Value df P ) )
(2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 1,280% 1 0,258
Fisher's Exact Test 0,378 0,202
Linear-by-Linear
o 1,276 1 0,259
Association
N of Valid Cases 298

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Analiza razlike u broju nezeljenih dogadaja pokazala je da ista postoji samo u slucaju
razmatranja svih prijavljenih potencijalnih nezeljenih dogadaja. Medutim, statisticka razlika
nije utvrdena na broju stvarno dokazanih nezeljenih dogadaja (Tablica 22). Kao Sto je
potvrdeno Fisherovim egzaktnim testom, broj dokazanih nezeljenih dogadaja nije se
statisticki znacajno razlikovao (P = 0,378) kod dvije skupine ispitanika. No, vazno je
napomenuti kako je istih bilo dvostruko viSe u skupini bolnickih pacijenata, te se moze
pretpostaviti da bi eventualni veéi broj prijavljenih neZeljenih dogadaja utjecao na porast

statisticki znacajne razlike izmedu ovih skupina ispitanika.
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Grafikon 5: Odnos izloZenosti odredenoj vrsti lijeCenja i pojave dokazanog nezZeljenog dogadaja

kod osoba treée Zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti

Dokazani

nezeljeni

10— ' dogadaji
L
HMDa

80

60

Percent

40

20

Bolni¢ki pacijenti Ambulantni pacijenti

Skupina

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Grafikon 5. prikazuje ucestalost pojave dokazanih nezeljenih dogadaja, pri ¢emu je vidljivo
kako su isti bili u veCem omjeru zastupljeni kod ispitanika lijecenih bolnic¢ki (5,30%) u

odnosu na nesto manje izrazenu incidenciju kod skupine ambulantno lijecenih ispitanika
(2,72 %).
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Tablica 23: Razlike u vrsti dokazanih neZeljenih dogadaja koji se pojavljuju kod osoba trece
Zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti lijecenih ambulantno i lijeCenih u bolnici:

Fisher-Freeman-Haltonov test

Skupina
) Bolnicki ) o
Fisher-Freeman-Haltonov test; P=0,545 o Ambulantni pacijenti
pacijenti
N % N %
Nema 0 0,0% 0 0,0%
Nezeljeni u¢inak lijeka 3 37,5% 2 50,0%
Ozljeda zbog medicinskog
3 37,5% 0 0,0%
postupka
Vrsta Infekcija 0 0,0% 0 0,0%
nezeljenog | Pad 0 0,0% 0 0,0%
dogadaja | Pogreska u terapijskim
s ) P 1 12,5% 2 50,0%
postupcima
Komunikacijski problem 0 0,0% 0 0,0%
Dijagnosticka greska 0 0,0% 0 0,0%
Ostalo 1 12,5% 0 0,0%

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Razlike u vrsti dokazanih nezeljenih dogadaja koji se pojavljuju kod osoba tre¢e Zivotne
dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti lijeCenih ambulantno i lijecenth u bolnici
prikazana je u Tablici 23. U skupini ispitanika lijecenih bolnicki najeSce prisutni neZeljeni
dogadaji bili su nezeljeni ucinci lijekova (37,5 %), ozljede uslijed medicinskog postupka
(37,5 %) 1 pogreske u propisivanju terapije (12,5 %). Kod ispitanika lijeCenih ambulantno
podjednake udjele dokazanih nezeljenih dogadaja Cinili su nezeljeni uéinci lijekova (50 %)
i pogreske u terapijskim postupcima (50 %). Iako nije potvrdena hipoteza (H4) koja
pretpostavlja kako postoji znacajna razlika u vrsti nezeljenih dogadaja koji se pojavljuju kod
osoba trece Zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti lije€enih ambulantno 1
lijecenih u bolnici, jer razlika nije bila statisticki znacajna (P=0,545), vidljivo je da se moze
preventivno djelovati na kategorije nezeljeni ucinci lijekova i1 pogreSke u terapijskim

postupcima.
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Tablica 24: Prikaz odnosa dokazanih nezeljenih dogadaja i moguénosti prevencije

Vrsta dogadaja
NeZeljeni __
Niti Total
dogadaji Ublaziv | Sprje€iv |
jedno
Dokazani | N 9 0 3 12
nezeljeni
.. | % | 75,00% | 0,00% | 25,00% 100,00%
dogadaji

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

U Tablici 24. prikazan je odnos izmedu dokazanih nezeljenih dogadaja i mogucnosti njihove
prevencije. Kako je vidljivo iz prikazanih podataka, vise od polovice dokazanih nezeljenih
dogadaja (75,00%) je procjenjeno ublazivim, dok je kod cCetvrtine istih bilo nemoguce
odrediti razinu i moguénost prevencije. Takoder, niti jedan od dokazanih nezeljenih

dogadaja nije smatran sprjecivim odnosno u potpunosti preventabilnim.
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Tablica 25: Korelacijski koeficijenti broja dokazanih i ukupnih neZeljenih dogadaja s

parametrima koriStenja zdravstvenih usluga: Spearmanovi korelacijski koeficijenti rho

L Dokazani
Koristenje zdravstvenih Korelacijski
S neZeljeni Svi neZeljeni dogadaji
usluga koeficijenti
dogadaji
Korelacijski
Posjet lije¢niku o 0,041 0,113
o o koeficijent
obiteljske medicine
P 0,481 0,052
Korelacijski
Posjet lijeniku o -0,018 -0,012
L koeficijent
specijalisti
P 0,754 0,834
Korelacijski
o 0,241 0,390
Posjet hitnoj sluzbi koeficijent
P <0,001 <0,001
Koristenje usluga Korelacijski
o 0,085 0,160
zdravstvenog sustava koeficijent
(sumarno) P 0,145 0,006
Korelacijski
- _ 0,001 0,070
Ukupan broj lijekova koeficijent
P 0,979 0,231
Korelacijski
- - -0,04 0,070
Ukupan broj dijagnoza koeficijent
P 0,494 0,231
y Korelacijski
Duljina boravka (u o 0,006 0,101
i koeficijent
danima)
P 0,938 0,218

Izvor: Vlastiti izvor 2019.

Korelacijski koeficijenti broja dokazanih i ukupnih nezeljenih dogadaja s parametrima
koriStenja zdravstvenih usluga prikazani su u Tablici 25. Za dokazane neZeljene dogadaje
utvrdena je jedino znacajna pozitivna korelacija s brojem posjeta hitnoj sluzbi (rho=0,241,
P< 0,001) koja je takoder prisutna i za ukupan broj nezeljenih dogadaja. Time smo

djelomi¢no potvrdili hipotezu (H5) koja pocCiva na pretpostavci da pojava nezeljenih
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dogadaja kod osoba tre¢e zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti poveéava
ucestalost koriStenja zdravstvenih usluga. U ovom slu¢aju radi se samo o ukupno pove¢anom

broju posjeta hitnoj sluzbi.

3.5 RASPRAVA
3.5.1 Zivotna dob i drugi individualni ¢imbenici koji utje¢u na funkcionalne sposobnosti

Rezultati studije pokazali su kako postoji povezanost izmedu porasta zivotne dobi i pojave
funkcionalnog slabljenja u osoba trece zivotne dobi oboljelih od kronié¢nih kardiovaskularnih
bolesti. Medutim, ova povezanost utvrdena je samo za skupinu ispitanika koji su lijeceni u
bolnici. Ista skupina ispitanika imala je znac¢ajno veci broj klinic¢kih dijagnoza kao i ve¢i broj
lijekova u terapiji na temelju ¢ega mozemo zakljuciti da se radilo o osobama tezeg ukupnog
klinickog stanja i tijeka bolesti. Navedeno upucuje na €injenicu postojanja brojnih ¢cimbenika
koji negativno utjecu na funkcionalni kapacitet u starijih osoba, medu kojima se isticu
zivotna dob 1 pojava kroni¢nih bolesti. Osobito je znacajna pojava veceg broja kroni¢nih
bolesti istovremeno koje dodatno kompliciraju zdravstveno stanje osobe i utjecu na
ubrzavanje procesa funkcionalnog slabljenja.

Neupitna je ¢injenica da proces starenja organizma vodi redukciji funkcionalnih sposobnosti
koje su prijeko potrebne za ocuvanje mobilnosti, samostalnosti 1 kvalitete zivota (Tuna idr.
2009, 1; Gault i Willems 2013, 351; Tomas idr. 2018; Grimmer idr. 2019, 1). Razumijevanje
starenja kao kontinuiranog procesa slabljenja i deterioracije funkcionalnih svojstava
organizma koji vode gubitku homeostaze i smanjenju prilagodljivosti na unutarnji i vanjski
stres objasnjava pojavu pada funkcionalnog kapaciteta osoba u starijoj dobi (Fedarko 2011,
27). Funkcionalni kapacitet je zapravo direktni pokazatelj sposobnosti stanica, tkiva i
organskih sustava za optimalan rad, koji se nalazi pod utjecajem gena i okolinskih ¢cimbenika
(Fedarko 2011, 27). Etiologija funkcionalnog slabljenja u starijoj dobi je slozena, no glavni
uzroci proizlaze iz pojave sarkopenije, stanja koje obiljezava smanjenje miSi¢ne mase 1
snage, te pada ucinkovitosti kardiovaskularnog sustava (Gault 1 Willems 2013, 351; Bufford
idr. 2014, 1481).

lako su ranije spomenute strukturalne i funkcionalne promjene neizbjezne, starenje ipak nije
uniforman proces (Walker 1 Herndon 2010, 1048). Razliciti genetski, epigenetski 1 okoli$ni
¢imbenici doprinose fenotipu starenja odredene osobe, te istovremeno utjecu na vrstu i

brzinu funkcionalnog pada, kao i vjerojatnost pojave brojnih karakteristi¢nih zdravstvenih
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problema kao $to su kardiovaskularne bolesti, neurodegenerativni poremecaji, artritis i
tumori (Walker i Herndon 2010, 1048). Studija Jonkman i suradnika (2018) istrazila je
prediktore funkcionalnog pada u starijoj dobi i utvrdila da se isti razlikuju s obzirom na spol
ispitanika. U osoba muskog spola kao prediktori promjena u funkcionalnoj sposobnosti
utvrdeni su brzina hoda, strah od pada i unos alkohola, dok su kod zena znacajni bili dob,
samacki zivot, ekonomsko zadovoljstvo, brzina hoda, fizicka aktivnost, indeks tjelesne
tezine 1 prisutnost kardiovaskularne bolesti (Jonkman idr. 2018, 219). Sli¢ne nalaze ve¢
ranije je utvrdila i studija Kamper i suradnika (2005) koja je utjecaju Zenskog spola i dobi
dodala i efekte kroni¢nih bolesti kao Sto su dijabetes, nedavni cerebrovaskularni incident i
infarkt miokarda. Dodatno, Hajek i Konig (2016) u svojoj studiji opisuju prosireni dijapazon
¢imbenika koji, uz porast Zivotne dobi, utjecu na progresivni pad funkcionalne sposobnosti
starijih osoba medu kojima se kao posebno relevantni isticu pojava depresije 1 kognitivnih
ostecenja, broj kroni¢nih stanja, redovita konzumacija alkohola, pusenje te samacki zivot.
Ucinak depresivnih simptoma na pojavu funkcionalnih poteskoca bio je znacajno izrazeniji
kod osoba muskog spola (Hajek 1 Konig 2016, 1).

Kao jedan od prediktivno najvrednijih parametara u prognozi funkcionalnog slabljenja
starijith osoba isti¢e se prisutnost kroni¢nih bolesti, odnosno pojava multimorbidnosti
(Dunlop idr. 2002, 969; Martin Lesende idr. 2018; Vetrano idr. 2018, Friedman idr. 2019, 1,
St. John idr. 2019, e56). Studija Vetrano i suradnika (2018) utvrdila je da prisutnost
neuropsihijatrijskih 1 kardiovaskularnih bolesti znac¢ajno utjeCe na brzinu hoda i pojavu
ogranic¢enja u izvodenju dnevnih aktivnosti koje predstavljaju dvije osnovne komponente
fizickog funkcioniranja u starijoj dobi. Autori isti¢u da starije osobe koje boluju od jedne ili
viSe neuropsihijatrijskih bolesti doZivljavaju rapidnije funkcionalno slabljenje od osoba
oboljelin od kardiovaskularnih bolesti, iako obje skupine bolesti zapravo djeluju
sinergisticki u svom negativnom ucinku na funkcionalnu sposobnost (Vetrano idr. 2018, 2).
Dunlop 1 suradnici (2002) potvrdili su da kroni¢na stanja imaju istaknutu ulogu u razvoju
buducih funkcionalnih ogranicenja, izmedu kojih se kao najznacajniji pokazatelji isti¢u ve¢
postojec¢e funkcionalne poteskoce, dok su faktori rizika za buduéa umjerena do teska
slabljenja prisutnost problema s vidom, dijabetesa, kardiovaskularnih bolesti i artritisa.
Posljednjih desetlje¢a u fokusu interesa nalaze se istrazivanja utjecaja multimorbidnosti na
zdravlje 1 kvalitetu zivota starijih osoba, poglavito potaknuta ¢injenicom da se ¢ak 70%
osoba starijih od 70 godina suocava s ovim problemom (Calderon-Larranaga idr. 2019a,
255). Multimorbidnost nezaobilazno vodi funkcionalnom i fiziCkom slabljenju, pri ¢emu su

osobe koje istovremeno boluju od vise kroni¢nih bolesti i1 stanja izlozene brzem slabljenju
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funkcionalnih sposobnosti (Calderon-Larranaga idr. 2019a, 255). Studija St. John i
suradnika (2019) provedena na uzorku starijih osoba koje zive samostalno u zajednici
potvrdila je kako se na temelju prisutnosti multimorbidnosti moze predvidjeti buduce
funkcionalno slabljenje, no istovremeno nije ponudila pojasnjenje mehanizama koji ga
uzrokuju. Ipak, autori su potvrdili da se multimorbidnost javlja s porastom zivotne dobi, pri
¢emu su joj osobito izlozene osobe Zenskog spola, nizeg stupnja obrazovanja, s prisutnim
kognitivnim poteskocama i izrazenim depresivnim simptomima (St. John idr. 2019, e59).
Mehanizme nastanka funkcionalnih ograni¢enja povezane s pojavom bolesti pojasnili su
Verbrugge i Jette (1994) kroz formiranje Modela procesa invaliditeta (eng. Disablement
Process Model). Isti opisuje nacine na koje bolest utjeCe na funkcioniranje pojedinih
organskih sustava, fizicke i mentalne aktivnosti, te sposobnost izvrSavanja dnevnih
aktivnosti samozbrinjavanja, ali i pojaSnjava utjecaj osobnih i okolinskih ¢imbenika na
razvoj 1 napredovanje funkcionalnih ogranic¢enja. Model prikazuje nastanak invaliditeta
odnosno gubitka funkcionalne sposobnosti kroz djelovanje kroni¢nih patoloskih,
biokemijskih 1 fizioloSkih abnormalnosti, uslijed kojih nastaju progresivne bolesti, ozljede s
dugotrajnim posljedicama te trajni strukturni i senzorni poremecaji kao direktan put do
pojave oStecenja koja ostavljaju posljedice na fizicko, mentalno i socijalno funkcioniranje
osobe (Verbrugge i Jette 1994, 3). Daljnja progresija promjena vodi nastanku funkcionalnih
ogranicenja koja se manifestiraju poteSkoama u izvrSavanju temeljnih fizickih 1 mentalnih
radnji koje stvaraju osnovu za interakciju osobe unutar vlastitog fizickog i socijalnog
okruzenja, pri ¢emu je zavrSna faza gubitka funkcionalne sposobnosti zapravo pojava
invaliditeta koji je obiljezen poteskocama u izvrSavanju aktivnosti u bilo kojoj Zivotnoj
domeni tipi¢noj za dobnu skupinu (Verbrugge i Jette 1994, 3-4). Mehanizme povezanosti
multimorbidnosti 1 funkcionalnog slabljenja u starijoj dobi istrazivala je i studija Friedman i
suradnika (2019) koja je utvrdila da pojava upale i aktivacija upalnih parametara kao $to su
Interleukin - 6, C- reaktivni protein i fibrinogen, koji su ujedno i nespecifi¢ni markeri brojnih
kroni¢nih stanja, utjece na pogorSanje u ve¢ nastalim funkcionalnim ogranicenjima, vrlo
vjerojatno djelujuci kroz mehanizam slabljenja miSi¢ne snage.

Kao §to je vidljivo iz svega prethodno navedenog, na uzro¢no-posljedi¢nu vezu izmedu
multimorbidnosti i funkcionalne sposobnosti u starijoj dobi utje¢u brojni patofizioloski
mehanizmi koji su u osnovi individualni, ali i definirani genetskim ¢imbenicima, Zivotnim
stilom 1 utjecajem okoliSa na zdravlje ljudi (Divo idr. 2014, 6; Fabbri idr. 2015). Studija
Calderon-Larranaga i suradnika (2019b) istrazivala je utjecaj pozitivnih stavova starijih

osoba prema zivotu opcenito i zdravlju te utvrdila kako je visoka razina zadovoljstva
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zivotom i pozitivna zdravstvena prognoza dosljedno povezana s nizom stopom akumulacije
I napredovanja multimorbidnosti i invaliditeta u starijoj dobi. Dodatno, zanimljive podatke
iznose u svojoj studiji Singer i suradnici (2019) koji su utvrdili da je starenje sa slozenom
multimorbidno§¢u 1 viSestrukim  funkcionalnim  ograni¢enjima  diferencirano
socioekonomskim statusom osobe. Drugim rije¢ima, studija je ukazala na ¢injenicu da se
multimorbidnost udruzena s funkcionalnim ograni¢enjima ranije pojavljuje u osoba sa
slabijim socioekonomskim statusom, S§to je objasnjeno Cinjenicom da osobe koje se
svakodnevno nose s akutnim socijalnim problemima imaju slabiju sposobnost upravljanja
sloZzenim zdravstvenim stanjima, te takoder teze dolaze do socijalne podrske koja je izrazito
vazna pri usporavanju pojave funkcionalnih poteskoca (Singer idr. 2019, 7-8).

Neosporiva je Cinjenica da pojava kardiovaskularnih bolesti u kasnijoj Zivotnoj dobi
doprinosi redukciji funkcionalnog kapaciteta. Uzroci nastanka bolesti kod starijih osoba
Cesto se objasnjavaju kroz djelovanje karakteristi¢nih kardiovaskularnih patofizioloskih
mehanizama koji, udruzeni s promjenama u kardiovaskularnoj strukturi i funkciji nastalima
uslijed starenja organizma, odreduju prag nastanka, tezinu i prognozu kardiovaskularnih
bolesti u starijoj dobi (Lakatta i Levi 2003, 139; North i Sinclair 2012, 2; Paneni idr. 2017;
1955). Medutim, drugo objaSnjenje ucestale pojave kardiovaskularnih bolesti u starijoj dobi
lezi u dugotrajnoj izloZenosti brojnim ostalim c¢imbenicima rizika, njihovom
medudjelovanju, broju i teZzem utjecaju na organizam starijih osoba (Lakatta i Levi 2003,
139). Poznato je takoder da pojava kardiovaskularnih bolesti kod osoba starije dobi korelira
s pojavom sindroma krhkosti, stanjem koje obiljezava povecana osjetljivost na djelovanje
stresora uzrokovanih razli¢itim ¢imbenicima (Paneni idr. 2017, 1952).

Leibowitz i suradnici (2017) istiu da se odredene promjene u strukturi i funkciji sréanog
miSica, kao $to su povecanje mase lijevog ventrikla i volumena lijevog atrija, uz smanjenje
ejekcijske frakcije, mogu smatrati prediktorima funkcionalnog slabljenja kod vrlo starih
osoba. Rezultati studije Kucharske-Newton i suradnika (2017) koja je provedena na starijim
odraslim osobama hospitaliziranim zbog kardiovaskularne bolesti pokazali su da su
promjene u funkcionalnom statusu vidljive najmanje dvije godine prije hospitalizacije Sto
potvrduje vaznost redovite procjene funkcionalne sposobnosti kod starijih osoba koje mogu
posluziti u prognosticke svrhe, ali 1 sprijeciti ili odgoditi stacionarno lije¢enje kod oboljelih.
Studija Keeney i suradnika (2019) je identificirala tri smjera nastanka promjena u fizickom
funkcioniranju koje se dogadaju tijekom vremena kod oboljelih od kardiovaskularnih
bolesti: brzo funkcionalno slabljenje, postupni funkcionalni pad, te stabilnu funkcionalnu

sposobnost kroz dulje vrijeme. Utvrdeno je takoder da osobe oboljele od kardiovaskularnih
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bolesti ¢es¢e dozivljavaju brzi funkcionalni pad, osobito ako su im pridruzeni i drugi
¢imbenici rizika kao $to su Zenski spol, nizi stupanj obrazovanja, starija Zivotna dob i veci
broj komorbiditeta (Keeney idr. 2019, 4-7).

Riziku za pojavu kardiovaskularnih bolesti u vecoj mjeri u osoba zenskog spola doprinose
tradicionalni rizi¢ni ¢imbenici kao §to su dijabetes, hipertenzija, hiperkolesterolemija, te
pretilost, ali 1 socioekonomski i psihosocijalni ¢imbenici koji imaju veci utjecaj na razvoj
bolesti kod Zena (Moller-Leimkiihler 2007, 72). Brojne studije obradile su problematiku
utjecaja 1 povezanosti spola s nastankom kardiovaskularnih bolesti i funkcionalnih
ograni¢enja s relativno kontroverznim rezultatima (Moller-Leimkiihler 2007; Rodrigues idr.
2009; Jalowiec idr. 2011; Humphries idr. 2017; Tareque idr. 2017). Generalno je prihva¢eno
da su kardiovaskularne bolesti prisutnije u osoba zenskog spola (Mdller-Leimkiihler 2007,
72; Humphries idr. 2017, 46), te da su Zene izloZene tezim oblicima oSte¢enja funkcionalne
sposobnosti, osobito u starijoj dobi (Jalowiec idr. 2011, 1; Tareque idr. 2017, 1). Pojava
kardiovaskularnih bolesti u osoba zenskog spola starije zivotne dobi koja je vrlo vjerojatno
povezana s manjkom estrogena u postmenopauzi utje¢e na porast broja komorbidnih bolesti
i posljedi¢nu smrtnost, vecu u odnosu na oboljele muskoga spola (Moller-Leimkiihler 2007,
73). Specificni rizi€ni ¢imbenici koji se povezuju s povecanom incidencijom
kardiovaskularnih bolesti kod Zena jesu hipertenzivna problematika u trudno¢i, gestacijski
dijabetes, te menarha i menopauza, uz dodatak poveéane osjetljivosti na depresivne
simptome, psiholosku traumu i stres (Humpbhries idr. 2017, 5-7).

Povezanost izmedu vecée incidencije invaliditeta i funkcionalnih poteSkoc¢a u osoba Zenskog
spola moze se naci u vecoj izloZenosti socijalnoj vulnerabilnosti i utjecaju kronicnih bolesti
Sto je potvrdila studija Alexandre i suradnika (2012) pri ¢emu su se kao odrednice
funkcionalnog slabljenja kod oba pokazale dob i prisutnost depresivnih simptoma, te
dodatno sedentarni nacin zivota i osteoartritis kod Zena. Naime, ve¢ ranije je studija Guerra
1 suradnika (2008) potvrdila da socijalne nejednakosti kao Sto su glad, siromastvo,
nepismenost, niska razina educiranosti, bavljenje kucanstvom i nedovoljni prihodi mogu
rezultirati pojavom invaliditeta u kasnijem Zivotu.

Prema Tareque i suradnicima (2017) Zene starije zivotne dobi izloZene su vecoj ucestalosti
svih oblika invaliditeta, uklju¢ujuci poteskoce u funkcionalnoj sposobnosti i izvrSavanju
svih oblika aktivnosti samozbrinjavanja, €iji se uzroci mogu nalaziti u manje adekvatnoj
skrbi tijekom trudnoce, izlozenosti nasilju u obitelji u ranoj odrasloj dobi i1 utjecaju uvjeta
zivota povezanih s spolom. Zene starije dobi, osobito one koje Zive u patrijarhalnim

zajednicama, Cesto trpe posljedice nejednakosti u drustvenoj zajednici, uskra¢ivanje mnogih
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prava, pa i ona na osnovne zZivotne uvjete, sigurnost i zdravstvenu zastitu (Tareque idr. 2017,
8-9). Cesto su izloZzene rodnim predrasudama, socijalnoj izolaciji, udovistvu, ekonomskoj
ovisnosti 1 siromastvu koje moze biti povezano s pojavom loSih zdravstvenih ishoda,
invaliditeta i smrti (Tareque idr. 2017, 9).

Medutim, pregledna studija Rodrigues i suradnika (2009) utvrdila je da spol nije ¢imbenik
rizika za pojavu funkcionalnih ogranicenja kod starijih osoba, objasnjavajuéi pri tome da
znacajno veéi uéinak na pojavu invaliditeta imaju dob, socioekonomski i zdravstveni uvijeti,
ali 1 socijalni odnosi koji odreduju ucestalost funkcionalnog invaliditeta. Slicne rezultate
potvrdila je i studija Berard i suradnika (2012) koja je istrazivala utjecaj dostupnosti
socijalne podrske na promjene u funkcionalnom statusu starijih osoba sa sr¢anim zatajenjem.
Autori navode da, unato¢ Cinjenici kako su osobe Zenskog spola u pocetnoj procjeni
izvjeStavale o niZzim razinama socijalne podrske i fizicke funkcionalne sposobnosti, ponovna
procjena nakon proteka godine dana pokazala je da nije postojalo znacajne razlike izmedu
muskaraca i zena koji su dozivjeli klinicki znacajno funkcionalno slabljenje ili smrtni ishod
tijekom godine pracenja (Berard idr. 2012, 1).

Funkcionalnim kapacitetom oznacava se zapravo sposobnost pojedinca da sacuva fizicke i
mentalne sposobnosti potrebne za samostalan zivot (Gomes idr. 2015, 187). Tijekom
obavljanja uobicajenih dnevnih aktivnosti osobe su ¢esto suocene s potrebom za istodobnim
izvrSavanjem viSe razlicitih zadataka, poput hodanja 1 komunikacije s drugima, te noSenja
predmeta, za Cije je izvrSavanje potrebna odgovarajuca ravnoteza, koordinacija, paznja i
rasudivanje koje se postizu koordinacijom motori¢kog 1 kognitivnog sustava (Gomes idr.
2015, 188). Kognitivna ucinkovitost od presudne je vaznosti za izvodenje redovnih dnevnih
aktivnosti samozbrinjavanja, pri ¢emu se pojava kognitivnih deficita smatra jednim od
najvaznijih ¢imbenika rizika za pojavu funkcionalnog slabljenja kod odraslih starijih osoba
koje zive u samostalnim kucanstvima (Jerez-Roig idr. 2017, 11). Nekoliko je studija
istrazivalo povezanost razine obrazovanja S razinom kognitivnih funkcija i njihovim
slabljenjem, poglavito s pojavom demencija u starijoj dobi (Wilson idr. 2009, 460; Lenehan
idr. 2015; Cabrera idr. 2016, 185-193; Berggren idr. 2018).

Dok se odredeni autori slazu da su osobe sa slabijim obrazovanjem i niZim socioekonomskim
statusom izloZene loSijem kognitivnom i funkcionalnom statusu (Cabrera idr. 2016, 185),
nekolicina studija demonstrirala je da obrazovanje jest vazno za razumijevanje kognitivnih
performansi u starijoj dobi zbog povezanosti edukacije i kognitivnih sposobnosti koje se
stjeCu ve¢ tijekom ranijeg razvoja, a koje mogu rezultirati individualnim razli¢itostima u

dobi kada dolazi do gubitka funkcionalne neovisnosti (Berggren idr. 2018, 7). Rezultati
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studije Wilson i suradnika (2009) sugeriraju da je obrazovanje ¢vrsto povezano sa stupnjem
kognitivne funkcije koja moze ukazivati na rizik od nastanka demencije, ali ne i sa
slabljenjem istih u starijih osoba. ObjaSnjenje povezanosti edukacijskog nivoa i kognitivnog
slabljenja u starijoj dobi moze biti iskazano kroz pasivnu teoriju kognitivnih rezervi koja
pretpostavlja da osobe s viSim stupnjem obrazovanja nastavljaju raditi na viSem nivou
kognitivnog funkcioniranja u odnosu na svoje slabije obrazovane vr$njake, ¢ime se moze
odgoditi pocetak kognitivnog slabljenja (Lenehan idr. 2015, 154).

Studija Chen i Hu (2018) je utvrdila da viSa razina obrazovanja ne utjeCe nuzno na pojavu
funkcionalnih ogranicenja, ali se moze povezati s nizim rizikom za smrtnost i produljenjem
zivotnog vijeka kod osoba s ve¢ utvrdenom invalidno$¢u koje se postize kroz mehanizme
ve¢ ranije postignute ekonomske neovisnosti, socijalne stabilnosti, usvojenosti zdravih
zivotnih navika 1 visoke participacije u slobodnim aktivnostima. Sli¢no su zakljucili Ono 1
suradnici (2015) koji navode da obavljanje dobro plaéenog posla, visoka razina edukacije i
fizicka aktivnost u slobodno vrijeme djeluju protektivnho naspram pojave funkcionalnog
slabljenja osobito onog umjerenog do tesSkog, jer se na takav nacin osigurava financijska
autonomija, poti¢e neovisnost i socijalizacija, te pozitivno utjece na psihosocijalne aspekte
koji promoviraju zdravo starenje I umanjuju vjerojatnost za nastanak funkcionalnih

ogranicenja.

3.5.2 Utjecaj hospitalizacije na funkcionalnu sposobnost u starijoj dobi i koristenje

zdravstvenih resursa

Jedna od hipoteza postavljenih u ovoj disertaciji pretpostavila je kako boravak na lije¢enju
u bolnici ima negativan utjecaj na funkcionalnu sposobnost u starijoj zivotnoj dobi. Rezultati
istrazivanja pokazali su kako povezanost izmedu slabljenja funkcionalne sposobnosti i
1zlozenosti hospitalizaciji zaista postoji, no utvrdeno je kako je skupina ispitanika lijecenih
u bolnici imala ukupno veci broj dijagnoza i lijekova na temelju cega moZemo pretpostaviti
da se radilo o ukupno teze bolesnim osobama od druge skupine ispitanika koji su lijeceni
ambulantno. Navedeno jo$ jednom upucuje na ¢injenicu postojanja mnogostrukih ¢cimbenika
koji negativno utjeCu na funkcionalnu sposobnost u starijoj dobi, od kojih je tek na
nekolicinu stavljen naglasak tijekom izrade ove disertacije.

Ubrzano starenje stanovnistva predstavlja znacajan izazov za pruZzatelje zdravstvenih usluga
(Jiang idr. 2018, 2). Osobe starije Zivotne dobi vrlo ¢esto imaju vecu potrebu koriStenja

zdravstvenih usluga, najéeS¢e uslijed o¢ekivanog slabljenja tjelesnih funkcija i pojave
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brojnih kroni¢nih bolesti (Jiang idr. 2018, 2). Na povecanu uporabu javnih zdravstvenih
usluga u ovoj dobnoj skupini ¢esto utjecu slozene klini¢ke prezentacije bolesti u kombinaciji
S rizicnim socijalnim ¢imbenicima i izostankom podrske okoline (Sona idr. 2012, 76).
Studija Kardas i Ratajczyk-Pakalska (2003) pokazala je da ¢ak 53,6% hospitaliziranih
pacijenata na internistiCkom odjelu ¢ine osobe starije zivotne dobi, pri ¢emu je jedan od
glavnih razloga njihovog prijema kardiovaskularna bolest, osobito koronarna bolest srca,
dok su drugi po ucestalosti respiratorni problemi, osobito pneumonije.

Osobe starije dobi su takoder CeS¢i korisnici usluga hitne sluzbe u odnosu na mladu
populaciju, te ¢ine od 12% do 24% svih posjeta hitnim sluzbama Sirom svijeta (Keskinoglu
i Inan 2014, 127). Razlozi dolaska osoba starije dobi na hitne prijeme su naj¢esc¢e problemi
medicinske prirode poput sr¢anih, respiratornih i neuropsihijatrijskih stanja, ali i prisutnost
ozljeda povezanih s padovima (Keskinoglu i Inan 2014, 127). Medu najznacajnijim
prediktorima hospitalizacija starijih osoba isti¢u se zivotna dob >85 godina (Chenore idr.
2013, 616), potreba za daljnjim medicinskim nadzorom, prisutnost pada, infekcije, opée
slabosti, nespecifi¢ne boli ili dispneje (Gjestsen idr. 2018, 1), funkcionalnih i kognitivnih
ograni¢enja, depresije, agitiranosti, fizicke bolesti, te ranije hospitalizacije (Knapp idr. 2016,
1). Studija Aliyu i suradnika (2003) utvrdila je da potrebi za bolni¢kim lijeCenjem u starijoj
dobi doprinose ¢imbenici poput etnicke pripadnosti, samoprocjenjene razine zdravlja,
izostanka bra¢ne odnosno obiteljske podrske i prisutnost ograni¢enja u izvodenju dnevnih
aktivnosti (ADL). U ovom istraZivanju utvrdeno je da starije osobe koje svoje zdravstveno
stanje smatraju ,,prihvatljivim* ili ,,Jo§im*, te stanuju u okruZenjima gdje nemaju podrsku
¢lanova obitelji ili supruznika imaju ¢ak tri puta vece izglede za prijem na kraci boravak u
bolnici od osoba koje se smatraju ,,zdravima“ i stanuju sa supruznikom (Aliyu idr. 2003,
1164-1165). Iako je moguce pretpostaviti da osobe nizeg socioekonomskog statusa i nize
razine obrazovanja Ces¢e koriste usluge hospitalne skrbi, najcescée uslijed vece izloZzenosti
¢imbenicima rizika za nastanak kroni¢nih bolesti kao §to su uporaba duhana i losa prehrana,
studija Soares i suradnika (2019) je pokazala da zapravo nema znacajnije razlike u odnosu
na starije osobe koje Zive u povoljnijem socioekonomskom kontekstu. Ucestalija uporaba
bolnickih zdravstvenih usluga u starijoj Zivotnoj dobi povezuje se prvenstveno s vecom
incidencijom kroni¢nih bolesti u ovoj Zivotnoj fazi €iji intenzitet 1 ozbiljnost povecava broj
hospitalizacija, neovisno o drustvenom statusu (Soares idr. 2019, 1090).

Kao sto je vidljivo iz ranije navedenoga, koriStenje usluga zdravstvene skrbi nalazi se pod
utjecajem brojnih individualnih i kontekstualnih ¢imbenika koji definiraju specifi¢ne

mehanizme potroSnje zdravstvenih resursa (Heider idr. 2014, 1). Jedan od najpoznatijih
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teorijskih okvira za definiranje prediktora koriStenja zdravstvenih usluga je Andersen-
Newmanov bihevioralni model razvijen 1973. godine koji pretpostavlja da se koriStenje
zdravstvenih usluga nalazi pod utjecajem ¢imbenika koji mogu biti predisponirajudi,
podrzavajuc¢i ili onemogucavajuci, te potreba za zdravstvenom skrbi koje odreduje stupanj
bolesti (Andersen i Newman 2005; Heider idr. 2014, 2). Predisponirajuée varijable se
uglavnom odnose na sociodemografske karakteristike osobe (dob, spol, obrazovanje, brac¢ni
status) 1 njezina zdravstvena uvjerenja odnosno vrijednosti (ponasanja koja utjecu na
zdravlje poput pusenja, konzumacije alkohola, prekomjerne tezine), dok se kao podrzavajuci
odnosno onemoguéavajuéi ¢imbenici navode oni koji pruzaju moguénost ili sprjecavaju
koriStenje zdravstvenih usluga (dohodak, vrsta zdravstvenog osiguranja) (Andersen i
Newman 2005; Babitsch idr. 2012, 3; Heider idr. 2014, 2). Medu navedenim ¢imbenicima,
razliciti autori ipak izdvajaju utjecaj faktora potrebe povezanih s prisustvom kroni¢nih
bolesti, te predisponirajuéih faktora kao $to su dob, spol i bra¢ni status, ¢ija je povezanost s
korisStenjem zdravstvenih usluga u navedenim studijama definirana kao znacajna (Li idr.
2016; Kim i Lee 2016, 22). lako je ovaj model koristen u nekoliko podruéja zdravstvenog
sustava 1 u analizi utjecaja razlicitih bolesti, pregledna studija Babitsch i suradnika (2012)
utvrdila je kako je gotovo nemoguce prepoznati ¢imbenik unutar ovog modela koji ima
,hajjaci“ utjecaj na koriStenje zdravstvenih usluga Sto je vrlo vjerojatno posljedica
koriStenja jednostavnih metodoloskih pristupa u znanstvenim analizama njegove primjene
koji ograni¢avaju detekciju povezanosti pojedinih pokazatelja s potroSnjom zdravstvenih
resursa.

Bolnicko lijecenje osoba starije dobi, osobito ponovljeno 1 produljenog trajanja, moze imati
svoje negativne posljedice koje se o€ituju kroz gubitak funkcionalne sposobnosti, slabljenje
kognitivnog kapaciteta, smanjenje kvalitete Zivota i pojavu sindroma krhkosti (Lo idr. 2017,
1105; Nunes idr. 2017, 2). U literaturi se kao naj€es¢i negativni ishod hospitalizacije navodi
funkcionalno slabljenje koje ima dalekosezne posljedice na stariju osobu, obitelj 1
zdravstveni sustav (Admi idr. 2015, 2). Studija Carvalho i suradnika (2018) potvrdila je da
starije osobe tijekom  boravka na bolnickom lijecenju dozivljavaju promijene u
funkcionalnoj sposobnosti, te utvrdila da je cak 28% osoba dozivjelo slabljenje
funkcionalnog kapaciteta u periodu od trideset dana nakon otpusta u usporedbi s mjerenjima
istoga petnaest dana prije prijema u bolnicu. Sli¢ne nalaze potvrdili su Corcoles-Jimenez i
suradnici (2016) koji su analizirali ucestalost funkcionalnog slabljenja prije i poslije
hospitalizacije, te zakljucili da je ovaj problem prisutan u visokom postotku kod osoba starije

dobi. Autori navode da je kod 32,6% osoba poslije otpusta s bolnickog lije¢enja detektirano
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funkcionalno slabljenje, pri ¢emu je isto utvrdeno kod ¢ak 19% osoba koje su prije
hospitalizacije bile u potpunosti funkcionalno neovisne (Corcoles-Jimenez idr. 2016, 121).
Takoder, studija je utvrdila da se slabljenje funkcionalne sposobnosti poslije hospitalizacije
moze povezati s dobi osobe i prisutno$¢u prijasnjih padova u anamnezi (Corcoles-Jimenez
idr. 2016, 121).

Osobitom riziku za slabljenje funkcionalne sposobnosti poslije bolnickog lijecenja izlozene
su starije osobe kod kojih je detektiran sindrom krhkosti (Carvalho idr. 2018, 134). Studija
Keeble i suradnika (2019) potvrdila je da se pojava krhkosti u starijih osoba povezuje s
povecanom incidencijom smrtnih ishoda u periodu od dvije godine po otpustu s bolnickog
lijeCenja, bilo da se radilo o kratkim ambulantnim epizodama skrbi ili dugotrajnim
boravcima u bolnici. Studija Fimognari i suradnika (2016) koja je provedena s ciljem
utvrdivanja utjecaja komorbiditeta i tezine akutne bolesti detektirane na prijemu u bolnicu
na promjene u funkcionalnoj sposobnosti tijekom hospitalizacije zakljucila je da navedeni
faktori imaju utjecaj na sveukupan pad funkcionalne sposobnosti prije i tijekom bolni¢kog
lije¢enja. Ako se u obzir uzme Cinjenica da je utjecaj bolesti i zivotne dobi na funkcionalnu
sposobnost evidentan i prije prijema u bolnicu, mozZe se zakljuciti da presudnu ulogu u
utjecaju hospitalizacije na dinamiku funkcionalne sposobnosti ipak ima intrinzi¢na
osjetljivost na akutnu bolest odnosno indeks krhkosti (Fimognari idr. 2016, 5). Pretpostavlja
se takoder da pojava funkcionalnog oStecenja prije 1 tijekom hospitalizacije igra klju¢nu
ulogu u razvoju posthospitalnog sindroma, stanja generalizirano poviSenog rizika za loSe
zdravstvene ishode u periodu od trideset dana poslije otpusta uslijed nemoguénosti osobe da
se brine o sebi i1 upravlja svakodnevnim obvezama, koji moZe biti znacajan prediktor
ponovne hospitalizacije, osobito vulnerabilnih starijih osoba (Greysen idr. 2015, 563).

U posljednje vrijeme sve se veca pozornost posvecuje istrazivanju mogucih razloga
funkcionalnog slabljenja starijih osoba tijekom i nakon hospitalizacije (Admi idr. 2015, 3).
Promjene u funkcionalnom statusu povezane s hospitalizacijom sastoje se od dva razlicita
segmenta: prijebolnickog funkcionalnog slabljenja koje vulnerabilna starija 0soba
dozivljava zbog utjecaja akutne bolesti i bolni¢kog procesa funkcionalnog pada koje starije
osobe dozivljavaju kao nastavak zapocetih promjena uslijed djelovanja brojnih jatrogenih
gimbenika (Palleschi idr. 2018, 62). Cimbenici ¢&iji se negativni utjecaj ¢esto naglasava, a
podlozniji su korekciji, jesu oni povezani s uvjetima boravka u bolnici kao §to su ograni¢ena
pokretljivost, nedovoljna prehrana, inkontinencija, polifarmacija, duljina bolnickog boravka
i okolinski ¢imbenici (Admi idr. 2015, 3; Palleschi idr. 2018, 62). Studija Vidan Astiz i

suradnika (2008) utvrdila je da na funkcionalno slabljenje tijekom hospitalizacije utjece, uz
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stariju zivotnu dob, i prisutnost delirija, manjak mobilnosti, mirovanje u krevetu dulje od 48
sati, primjena psihotropnih lijekova i lijekova za spavanje, te uporaba fizickog
ogranicavanja. Nametnute promjene u na¢inu i ritmu zivota, posebno nagli prekid izvodenja
odredenih aktivnosti, poremecaji spavanja, nametnuto mirovanje, jatrogeni ucinci
primjenjenih postupaka ili koriStenje invazivnih pomagala, te ¢esto neadekvatna prehrana
neki su od brojnih ¢imbenika koji destabiliziraju stariju osobu tijekom boravka u bolnici
(Palmer 1995, 119; Lafont idr. 2011, 656).

Nadalje, McCrusker i suradnici (2002) u svojoj preglednoj studiji izdvajaju i dodatne
¢imbenike koji utjecu na pojavu funkcionalnog pada tijekom hospitalizacije, a odnose se na
prijasnju razinu socijalne aktivnosti i dostupnost socijalne podrske, prisutnost funkcionalnih
ograni¢enja prije hospitalizacije, slabljenje vida i utvrdenu polifarmaciju. Dodatno, studija
Yoo i1 suradnika (2019) koja je istrazivala utjecaj razli¢itih c¢imbenika na pojavu
funkcionalnog slabljenja u prvom i tre¢em mjesecu oporavka po otpustu s bolnickog
lijeCenja pokazala je da utjecaj na raniju pojavu funkcionalnog pada kod starijih osoba ima
vrsta odjela na kojemu su lijeceni odnosno boravak na internistickom odjelu i izostanak
skrbnika ili supruznika koji pruzaju njegu, dok kasnijem slabljenju doprinose dob, stupanj
obrazovanja i duljina boravka u bolnici.

Neovisno na utjecaj brojnih jatrogenih ¢imbenika rizika, studija Mudge 1 suradnika (2010)
koja je pratila promjene u funkcionalnoj sposobnosti kod osoba starije dobi prije, tijekom i
nakon hospitalizacije pokazala je da se kod tek 7% osoba dogodi novonastalo funkcionalno
slabljenje uzrokovano hospitalizacijom, dok su kod ¢ak 64% iste promjene prisutne vec pri
prijemu na bolni¢ko lije€enje. To navodi na zakljuak kako hospitalizacija sama nije
iskljucivi uzrok deterioracije funkcionalnog statusa u starijoj dobi, ve¢ njegov kontributivni
¢imbenik. Neki autori tvrde da se kod odredenog dijela osoba starije dobi, to¢nije ¢ak njih
20% s registriranim funkcionalnim poteSko¢ama pri prijemu u bolnicu, oporave tijekom
bolnickog lijeenja ¢emu doprinose ¢imbenici kao §to su mlada dob, ranija funkcionalna
neovisnost, manji udio komorbiditeta 1 niza pocetna razina funkcionalnih ograni¢enja
(Palleschi idr. 2018, 63).

Hospitalizacija za osobe starije dobi predstavlja stresan dogadaj koji kod ranije potpuno
neovisnih osoba moze potaknuti ili ubrzati pojavu ovisnosti o pomoc¢i drugih (Lafont idr.
2011, 645). Pojava poteSskofa u izvrSavanju dnevnih aktivnosti samozbrinjavanja
uzrokovana je primarno pojavom bolesti ili nezgode koja je dovela do hospitalizacije, ali i
nacinom upravljanja procesom skrbi tijekom boravka u bolnici, organizacijom otpusta i

pracenjem nakon otpusta s bolni¢kog lijeCenja (Lafont idr. 2011, 645). Nacin pruzanja
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bolnicke skrbi Cesto nije prilagoden potrebama i karakteristikama starijih krhkih osoba zbog
¢ega ona moze rezultirati pojavom nenamjernih ozljeda, oste¢enja funkcije ili invaliditeta,
pa cak i smréu (Bakker i Olde Rikkert 2015, 97). Bolni¢ka okruzenja, osobito ona na
tercijarnoj razini, tradicionalno su usmjerena na upravljanje medicinskim stanjima odnosno
lijeCenjem bolesti, a ne na poboljsanje funkcionalne sposobnosti pacijenta (Kleinpell idr.
2008, 1-2). Cesto su takva okruZenja i dizajnirana kako bi se osiguralo brzo i ué¢inkovito
pruzanje skrbi, pri ¢emu u fokusu nikako nisu pacijentove funkcionalne sposobnosti i
njihovo osnazivanje (Kleinpell idr. 2008, 1-2). Zbog toga je opravdano tvrditi da kvaliteta
bolnicke skrbi vjerojatno ima vaznu ulogu, i u oporavku od gubitka funkcionalne
sposobnosti koje se dogada prije prijema u bolnicu zbog ucinka same bolesti, ali i u
prevenciji dodatnog funkcionalnog slabljenja tijekom hospitalizacije (Bakker i Olde Rikkert
2015, 97).

Funkcionalni kapacitet starije osobe predstavlja snazan prediktor negativnih zdravstvenih
ishoda, neovisno o prisutnosti i broju kroni¢nih bolesti ili stanja (Landi idr. 2016, 1-2). Ve¢
ranije je opisano da prisutnost funkcionalnih poteSkoca u klasteru s ostalim ¢imbenicima
koji definiraju sindrom krhkosti, kao §to su kognitivna ograni¢enja, nedavni nenamjerni
gubitak tezine, anemija, primjena potencijalno neodgovarajuéih lijekova i hiponatremija,
tvori neovisnu prediktivnu varijablu za pojavu neZeljenih ishoda skrbi 1 ponovni prijem u
bolnicu (Borenstein idr. 2013, 3). Studija Rodrigues i suradnika (2017) pokazala je da starije
osobe kod kojih je utvrden raniji ili pocetni stupanj sindroma krhkosti pri prijemu u bolnicu
dokazano borave dulje na bolni¢kom lijecenju, zahtijevaju produljeno vrijeme mehanicke
ventilacije poslije kirurS§kog zahvata, te su Ce$ce izlozeni nezeljenim kardiovaskularnim
dogadajima poput mozdanog udara i smrtnog ishoda u odnosu na osobe bez utvrdenih
znakova krhkosti. Dodatno, Chen i suradnici (2019) u svojoj studiji o utjecaju krhkosti na
nezeljene zdravstvene ishode navode kako krhkost, osim §to evidentno utjece na ukupni
mortalitet, ponovne prijeme u bolnicu i posjete hitnim sluzbama po otpustu s bolnickog
lije€enja, ima dugoro¢ni, kumulativni 1 uzrocno-posljedicni odnos s neZeljenim ishodima
lijecenja starijih osoba. Autori kao primjer reciprocnog i kumulativnog ucinka krhkosti
navode kako su pacijenti kod kojih je ista utvrdena tri mjeseca po otpustu s bolni¢kog
lijecenja bili ¢es¢i korisnici usluga hitne sluzbe, pri ¢emu su iste osobe koje su koristile takve
usluge dozivjele daljnje napredovanje statusa krhkosti (Chen idr. 2019).

Ipak, mora se naglasiti da postoje razliCita razmi$ljanja i dokazi o utjecaju pojedinih
¢imbenika na pojavu nezeljenih dogadaja kod hospitaliziranih starijih osoba. Naime, studija

Aranaz-Andres i suradnika (2011) pokazala je da porastu rizika za nastanak nezeljenog
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dogadaja doprinosi veéi broj izlaganja raznim jatrogenim aktivnostima kao $to su
kateterizacije, traheostomije i primjena intravenskih terapija, nego sama zivotna dob i
prisutnost brojnih komorbiditeta. Na brojnost ¢imbenika koji mogu utjecati na pojavu
nezeljenih dogadaja tijekom hospitalizacije ukazuje 1 studija Vermeulen i suradnika (2018)
koja isti¢e da vaznu ulogu mogu imati i vrijeme prijema na bolnicko lijecenje, vrsta ustanove
I njezina lokacija, dok Szlejf i suradnici (2012) tvrde da zapravo nema jasnog prediktivnog
modela za procjenu rizika od nastanka nezeljenih dogadaja kod osoba starije dobi tijekom
hospitalizacije. Sve navedeno ukazuje na potrebu individualiziranog, sveobuhvatnog i
interdisciplinarnog pristupa pri odredivanju prioriteta i upravljanju skrbi za sve osobe starije
zivotne dobi zaprimljene na bilo koji oblik hospitalnog lije¢enja kako bi se prevenirala
ostecenja funkcionalne sposobnosti, izbjegao nastanak sigurnosnih incidenata, te

optimalizirao ishod lijecenja koji ¢e omoguciti odredenu kvalitetu zivota oboljelih.

3.5.3 Nezeljeni dogadaji u razli¢itim zdravstvenim okruZenjima

Istrazivanje provedeno u ovoj disertaciji ukazalo je na ucestalost i vrstu nezeljenih dogadaja
koji se pojavljuju u osoba trece zivotne dobi tijekom koristenja usluga zdravstvenog sustava.
Rezultati su pokazali kako je incidencija ukupno prijavljenih neZeljenih dogadaja bila
sukladna do sada objavljenim podatcima u literaturi. Takoder, istrazivanje je pokazalo da
postoji razlika u vrsti odnosno tipovima neZeljenih dogadaja koji se pojavljuju kod korisnika
razli¢itih zdravstvenih usluga. Tako je kod osoba koje se lije¢e ambulantno uocena veca
incidencija nezeljenih ucinaka lijekova ili pogresaka u njihovom propisivanju, dok su kod
osoba koje su bile izloZzene bolnickom lijecenju podjednako prisutni 1 nezeljeni dogadaji
nastali kao posljedica invazivnih dijagnosticko-terapijskih zahvata.

Pojava nezeljenih dogadaja ozbiljno ugrozava sigurnost pacijenata i kvalitetu skrbi u
bolni¢kim okruzenjima (Schwendimann idr. 2018, 1). Unato¢ raspravama u literaturi o
metodoloskim ograni¢enjima u procjeni preventabilnih nezeljenih dogadaja, rezultati studije
Martins i suradnika (2011) pokazuju da je njihova prevalencija znacajna, dok ishodi mogu
biti ozbiljne Stetne posljedice, pa ¢ak i smrt pacijenta. Zbog toga su upravo programi
poboljSanja sigurnosti pacijenata postali najvazniji prioriteti u nacionalnim politikama
zdravstvene zaStite (Wang idr. 2016, 434).

Kao $to je utvrdila pregledna studija koju su proveli Schwendimann i suradnici (2018),

nezeljeni dogadaji su prisutni kod raspona od 2,9% do 21,9% svih bolnickih prijema, od
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Cega se preventabilnima smatra od 34,3% do 83% istih. Moze se rec¢i da ¢ak 10% odraslih
pacijenata dozivi barem jedan nezeljeni dogadaj tijekom lijeenja u bolnici (Schwendimann
idr. 2018, 1). Prema nalazima studije De Vries i suradnika (2008), uzroci pojave nezeljenih
dogadaja povezuju se najées¢e s medicinskim procedurama ili zahvatima (39,6%) 1 u¢incima
primijenjenih lijekova (15,1%). Vise od polovice pacijenata (56,3%) nije dozivjelo nikakve
posljedice ili je utvrdeno manje oStecenje, dok se smatra da je kod 7,4% pacijenata doslo do
smrtnog ishoda povezanog s pojavom nezeljenog dogadaja ili medicinske pogreske (De
Vries idr. 2008, 216). U nasoj studiji utvrdeno je povecano koristenje usluga hitne sluzbe
kod osoba koje su prijavile pojavu nezeljenog dogadaja $to se moze tumaciti ocekivanim s
obzirom na vrstu i u¢inke koji su isti imali na zdravstveno stanje oboljelih osoba.

Studija Ohta 1 suradnika (2019) koja je istrazivala epidemiologiju nezeljenih dogadaja i
medicinskih pogreSaka medu pacijentima lijeCenima na odjelima kardiologije pokazala je da
se isti najcesce pojavljuju kao posljedica primjene i nezeljenih ucinaka raznih lijekova koje
se manifestiraju u obliku koznih i alergijskih reakcija. Od ostalih nezeljenih dogadaja i
pogresaka koji nemaju veze s primjenom lijekova, naj¢eSce se registriraju krvarenja zbog
terapijskih intervencija, ¢ije posljedice ¢eS¢e budu zivotno ugrozavajuce (Ohta idr. 2019,
251).

Retrospektivni pregled medicinske dokumentacije koji su proveli Wang i suradnici (2016)
pokazao je da su, uz stariju zivotnu dob, najvazniji ¢imbenici rizika za nastanak medicinskih
neZeljenih dogadaja tijekom bolnickog lijeenja bili slozenost zdravstvenog stanja pacijenta,
primarno prisutnost sréane bolesti, komplikacije izazvane postupkom lijecenja, osobito
kirurSkim zahvatima, te prethodni bolni¢ki prijemi. Evidentirana incidencija nezeljenih
medicinskih dogadaja u ovoj studiji bila je svega 0,7% Sto se objasnjava postojanjem i sve
ve¢om implementacijom standardiziranih sigurnosnih bolni¢kih protokola i procedura koje
utjecu na redukciju propusta u uobic¢ajenom dnevnom postupanju s pacijentom (Wang idr.
2016, 437). Kao Sto je istaknula Mallory 1 suradnici (2003) nedostatak protokola 1
standardizacije radnih zadataka, te naCina provjere ispravnosti radne opreme moze utjecati
na porast broja nezeljenih dogadaja. Medutim, vazno je shvatiti da, iako su protokoli i
smjernice dobri sigurnosni mehanizmi, u ve¢oj mjeri mogu se pokazati jednako Stetnima kao
1 nedovoljno uredeno radno okruzenje, osobito u situacijama kada se izvodenje radnih
zadataka temelji isklju¢ivo na odabiru 1 slijedenju odredenih pravila koja mogu iskljucivati
ili umanjivati ulogu drugih elemenata koji utjecu na sigurnost (Mallory idr. 2003, 180).
Pacijenti mogu biti posebno vulnerabilni na pojavu nezeljenih dogadaja i ozljeda u periodu
poslije otpusta s bolni¢kog lijeCenja, jer joS mogu biti prisutna funkcionalna ogranicenja
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povezana s hospitalizacijom, ali i eventualni procjep u transferu lije¢enja izmedu bolnicke i
ambulantne skrbi (Forster idr. 2003, 161). Kao $to je utvrdila studija Sears i suradnika (2013)
znacajan udio korisnika usluga kuéne njege izlozen je nastanku nezeljenih dogadaja tijekom
primanja skrbi (13,2%), od ¢ega je gotovo tre¢inu moguce prevenirati, dok je odredeni udio
(1,4%) istih povezan s smréu pacijenta. Pojava ovisnosti o pomo¢i drugih pri izvodenju
instrumentalnih dnevnih aktivnosti i porast broja komorbiditeta znacajno utjeCu na porast
rizika za pojavu nezeljenih dogadaja u kuénoj skrbi (Blais idr. 2013, 989; Sears idr. 2017,
1). Schildmeijer i1 suradnici (2017) navode da se vecina takvih dogadaja dogodi tijekom
primanja zdravstvene skrbi u kuci, dok se ostali dio otkrije u kuénim posjetima, ali je
povezan sa skrbi koja je pruzena izvan kuénog okruzenja. Najcesce se radi o infekcijama
povezanim s primanjem zdravstvene zaStite, padovima i pojavom dekubitalnog ulkusa,
psihosocijalnim 1 mentalnim poteSko¢ama, te nezeljenim ucincima i pogreSkama u primjeni
lijekova, pri ¢emu veéina rezultira dodatnim kuénim posjetima ili produljenim razdobljem
primanja zdravstvene skrbi (Blais idr. 2013, 989; Schildmeijer idr. 2017, 1).

U posljednjem desetljecu prati se porast broja posjeta primarnim pruZateljima zdravstvene
skrbi, kao §to su ordinacije opce prakse, hitne sluzbe i dnevne kirurSke ambulante, Sto
ukazuje na €injenicu da ambulantna skrb postaje vazna odrednica za pruzanje zdravstvene
zaStite, a samim time 1 za sigurnost pacijenata (Woods idr. 2007, 127). Prema studiji Michel
1 suradnika (2017), preventabilni sigurnosni incidenti su relativno cesta pojava u
ordinacijama opce prakse, pri ¢emu lijecnici u prosjeku prijave jedan incident svaka dva
dana. Dogadaji koji ugrozavaju sigurnost pacijenata su tri puta CeS€e povezani s
organizacijom zdravstvene zastite nego sa znanjem 1 vjeStinama zdravstvenih djelatnika, dok
se posebno kriticnima isticu radno opterec¢enje ordinacija odnosno protok pacijenata i nacin
komunikacije izmedu pruzatelja i primatelja skrbi (Michel idr. 2017, 1).

Studija Gaal i1 suradnika (2011) evidentirala je ukupnu incidenciju nezeljenih dogadaja u
primarnoj praksi od svega 2,2%, pri ¢emu je najveci broj istih bio uzrokovan organizacijskim
propustima, zatim propustima u lije¢enju, komunikaciji, dijagnostici i prevenciji, dok su
svega tri slucaja bila povezana s trijaZzom pacijenta. Slicne nalaze su utvrdili i Monserrat-
Capella i suradnici (2015) koji su u svojoj opseznoj studiji provedenoj na ambulantama opce
prakse u Latinskoj Americi zabiljezili kumulativnu incidenciju nezeljenih dogadaja od 2,4%,
od Cega su isti u 78,6% slucajeva uzrokovali blazu Stetu za pacijenta, dok se kod 21,4%
pacijenata Steta smatrala ozbiljnom. Daljnje analize ¢imbenika povezanih s pojavom
sigurnosnih incidenata pokazale su da se ovakvi dogadaji mogu povezati s dobi pacijenta,

slozenos¢u zdravstvenog stanja 1 brojem kontakata s ordinacijom primarne skrbi (Gaal idr.
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2011, 4). Pacijenti koji su posjetili lijecnika opce prakse vise od jedanaest puta godi$nje
imali su veéu vjerojatnost da ¢e dozivjeti preventivni nezeljeni dogadaj od ostalih korisnika
(Gaal idr. 2011, 4). Studija Woods i suradnika (2007) utvrdila je da se preventabilni
ambulantni nezeljeni dogadaji najce$¢e pojavljuju u lije¢nickim ordinacijama (43,1%),
odjelima hitne pomo¢i (32,3%) i kod kuce (13,1%), dok su u dnevnoj kirurgiji znatno rjedi
(7,1%), ali uzrokuju vecu Stetu za pacijenta.

Vecina nezeljenih dogadaja koja se dogodi tijekom pruzanja primarne zdravstvene skrbi
nastaju kao posljedice primjene i propisivanja lijekova, pogreSaka u izboru lijeCenja i
propusta ili neuspjeha u komunikaciji izmedu zdravstvenih djelatnika medusobno, kao i u
odnosu prema pacijentima (Monserrat-Capella idr. 2015, 56). Prema studiji Gandhi i
suradnika (2003) neZeljeni dogadaji povezani s primjenom lijekova bili su prisutni kod 25%
pacijenata korisnika primarne skrbi, od ¢ega je 13% istih povezano s ozbiljnom Stetom, 28%
se tumacilo kao ublazivo, dok je 11% dogadaja bilo moguée prevenirati. Nastanak ublazivih
nezeljenih dogadaja povezanih s lijekovima u ovoj studiji najcesce je bio rezultat loSe
komunikacije izmedu lijecnika i pacijenta, odnosno propusta u reakciji na prijavljene
simptome ili neprijavljivanje simptoma od strane pacijenta (Gandhi idr. 2003). Vrste
lijekova koje su najcesce povezivane s nezeljenim dogadajima u primarnoj skrbi su
selektivni inhibitori pohrane serotonina, beta-blokatori, ACE-inhibitori, statini i nesteroidni
antiupalni lijekovi (Gandhi idr. 2003; Tsang idr. 2013, €536).

Iako postoji Siroki dijapazon ¢imbenika koji doprinose pojavi sigurnosnih incidenata u
primarnoj skrbi, Chaneliere i suradnici (2018) navode kako se temeljni uzroci zapravo nalaze
u samome procesu pruzanja zdravstvene skrbi, poglavito u nac¢inu komunikacije izmedu
zdravstvenih djelatnika i korisnika, te u utjecaju ljudskog ¢imbenika, osobito u ponasanjima
1 stavovima koji ne podrzavaju sigurnost kao $to su umor, stres, nervoza, agresivnost, manjak
paznje, nedostatak autoriteta i drugi. Zbog svega navedenog bi modeli prevencije neZeljenih
dogadaja u zdravstvenoj skrbi trebali, osim procjene rizicnih skupina pacijenata, obuhvatiti
i okolinske, sistemske i individualne ¢imbenike koji utjecu na stvaranje okolnosti pogodnih
za nastanak nezeljenih dogadaja. Zaseban izazov takoder predstavlja izgradnja kulture
sigurnosti unutar zdravstvenih okruZenja koja, prema definiciji, ukljucuje razvijanje stavova,
ponasanja 1 aktivnosti ¢iji je krajnji cilj pruzanje skrbi na nacin koji ¢e minimalizirati ili
potpuno ukloniti moguénost nastanka propusta i1 pogreSaka koje mogu ugrozavati oporavak

I zdravstvene ishode pacijenata.
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3.5.4 Utjecaj pojave nezeljenih dogadaja na koristenje zdravstvenih usluga

Nezeljeni dogadaji koji su posljedica pruzanja zdravstvene skrbi mogu se pojaviti u bilo
kojem periodu zbrinjavanja i okruzenju u kojem je pacijent boravio, od ambulanata primarne
skrbi, bolnice pa sve do ustanova za dugotrajno lijeenje (Slawomirski idr. 2017, 9).
Neovisno o uzrocima i okruzenju u kojemu su nastali, ovakvi dogadaji imaju negativne
posljedice za samog pacijenta i njegovu obitelj, ali i za zdravstveni sustav te drustvo u cjelini
(Slawomirski idr. 2017, 10). Ovisno o stupnju nastale Stete i klini¢koj ozbiljnosti iste,
nezeljeni dogadaji mogu rezultirati privremenim ili trajnim oStecenjem, invalidno$cu, te u
nekim slucajevima i smréu pacijenta (Slawomirski idr. 2017, 10).

Nekoliko studija je pokazalo da se pojava nezeljenih dogadaja moze povezati s produljenjem
boravka pacijenta u bolnici, u prosjeku za Sest do devet dana, ¢ime se dodatno povisuju
ukupni troskovi zdravstvene skrbi (Sari idr. 2007; Forster idr. 2008, 1; Ackroyd-Stolarz idr.
2011; Rutberg idr. 2014, 1; Hoogervorst-Schilp 2015, 1; Roque idr. 2016). Prema studiji
koju su proveli Forster i1 suradnici (2008) utvrdeno je da pojava nezZeljenih dogadaja medu
pacijentima u jedinici intenzivnog lijecenja produljuje njihov boravak u bolnici na prosjecno
31 dan, neovisno o veli¢ini 1 utjecaju takvih dogadaja kojemu je u ovom istrazivanju bilo
1zlozeno ¢ak 20% ispitanika. Nadalje, Roque 1 suradnici (2016) u svojoj studiji razmatraju
obrnutu uzro¢nu povezanost izmedu nastanka neZeljenog dogadaja i duljine boravka
pacijenta u jedinici intenzivnog lijeCenja, pri cemu autori pretpostavljaju da pacijenti koji
krace borave u intenzivnom lije€enju imaju bolji tijek lijeCenja, te su time manje izloZeni
nezeljenim dogadajima. Takoder se smatra da oni koji dulje borave u istoj jedinici boluju od
moguénosti nastanka nezeljenog dogadaja. Medutim, studija Rutberg i suradnika (2014)
navodi da se ve¢ina neZeljenih dogadaja zbiva upravo u ranom periodu pacijentova boravka
u bolnici §to upucuje na zakljucak da su nezeljeni dogadaji uzrok produljenog boravka, a ne
njegova posljedica. Povecani troSkovi lijeCenja pacijenata koji su dozivjeli nezeljeni dogadaj
povezuju se upravo s produljenjem boravka u bolnici koji je posljedica zbrinjavanja nastalog
stanja, te uporabom dodatnih resursa potrebnih za lije¢enje nastalih posljedica kao Sto su
antibiotici, transfuzija krvi i dodatne intervencije (Ocharot idr. 2016, 265).

Pojava nezeljenih dogadaja u osoba starije zivotne dobi, poput padova, razli¢itih ozljeda 1
Stetnih u€inaka lijekova, postaje jedan od rastuc¢ih razloga povecanog koriStenja usluga hitne
sluzbe u svim zemljama svijeta (Malhotra idr. 2001; Farfel idr. 2010; Shankar idr. 2017;

Gagnon-Roy idr. 2018). lako su se brojne studije bavile analizom pojave nezeljenih dogadaja

133



1 medicinskih pogresaka u hitnim sluzbama te utvrdile nezanemarivu incidenciju koja se
kre¢e u rasponu od 0,16% do 6,0% (Wolff'i Bourke 2002; Stang idr. 2013; Freund idr. 2015;
Hagiwara idr. 2019, 1), moze se re¢i da nezeljeni dogadaji mogu nastati kao posljedica, ali
mogu biti 1 razlog dolaska na hitne bolnicke prijeme. Najve¢i broj nezeljenih dogadaja
povezanih s dolaskom na odjel hitnog prijema pojavljuje se kao rezultat loSeg klini¢kog
upravljanja, neuspjeha u prijemu pacijenta u bolnicu te pogresaka u primjeni lijekova i trijazi
(Wolff i Bourke 2002, 35).

Prema studiji Ukkonen i suradnika (2019) utvrdeno je da su osobe starije zivotne dobi Cesti
korisnici usluga hitne sluzbe, pri cemu broj posjeta hitnim prijemima raste s porastom dobi.
Razlozi Cestih posjeta hitnim sluzbama u odraslih starijih osoba nalaze se u nizu ¢imbenika
koji povecavaju rizik koriStenja ovih usluga kao §to su veci broj prijaSnjih hospitalizacija i
posjeta hitnoj sluzbi, Zivot u ruralnom podrucju, niski prihodi, veliki broj propisanih lijekova
1 prisutnost sréanih bolesti u anamnezi (Dufour idr. 2019, 1). Najces¢i medicinski razlozi
dolaska na hitnu jesu respiratorni problemi odnosno upale pluca, zatim nespecifi¢na
nelagoda i umor, sr¢ano zatajenje, aritmije, akutni cerebrovaskularni incidenti, infekcije
mokraénog sustava i ozljede povezane s padom (Latham i Ackroyd-Stolarz 2014, 118;
Ukkonen idr. 2019, 1). Ucestali posjeti odjelima hitne sluzbe u starijoj dobi povecavaju rizik
za nastanak Stetnih uc¢inaka kao §to su hospitalizacije, funkcionalno slabljenje, komplikacije
povezane s lije€enjem i1 primijenjenim postupcima, te suboptimalna razina kasnijeg pracenja
(Dufour idr. 2019, 1). Kao §to je utvrdila deskriptivna studija Latham i Ackroyd-Stolarz
(2014) ucestalost ambulantnog dolaska na hitne sluzbe i posljedi¢ne hospitalizacije raste s
porastom Zivotne dobi, kao i duljina boravka u hitnoj sluzbi gdje ¢ak 9% osoba starijih od
85 godina boravi dulje od 24 sata. Upravo produljeni boravak na odjelima hitne sluzbe izlaze
vulnerabilne starije osobe povecanom riziku od nastanka nezeljenih dogadaja kao Sto su
odgadanje u postavljanju dijagnoze i pogreske u primjeni lijekova (Latham i Ackroyd-
Stolarz 2014, 124).

Nasa studija potvrdila je povecano koriStenje usluga hitne sluzbe kod osoba koje su prijavile
pojavu nezeljenog dogadaja Sto se moze tumaciti o¢ekivanim s obzirom na vrstu i uc¢inke
koji su isti imali na zdravstveno stanje oboljelih osoba. NeZeljeni ucinci lijekova ili pogreske
u njihovoj primjeni su vrlo Cest razlog posjeta hitnim sluzbama, osobito pacijenata starije
dobi koji su uslijed fizioloskih promjena povezanih sa starenjem (slabljenje bubrezne 1
jetrene funkcije, smanjenje ukupnog volumena tjelesne tekuéine i pad tjelesne mase) i
ucestale pojave polifarmacije, ¢esc¢e izlozeni nastanku istih od osoba mlade zivotne dobi

(Nickel idr. 2013, 1). Osim navedenih razloga, vrlo Cesto se pojava nezeljenih ucinaka
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lijekova koje zahtijeva odlazak na hitni prijem moze povezati s nepridrzavanjem uputa o
uzimanju lijeka i nuspojavama istoga (Malhotra idr. 2001), neprimjerenim propisivanjem
lijekova (Farfel idr. 2010, 175), te koriStenjem usluga vise razli¢itih lijecnika 1 ljekarni
(Jayarama idr. 2012, 642). Kao $to su pokazali i rezultati nase studije, nezZeljenim ucincima
lijekova osobito su izloZene starije osobe koje boluju od vise kroni¢nih bolesti istovremeno
koje namecu potrebu koriStenja brojne mdikamentozne terapije. S obzirom na to da je nasa
studija provedena na osobama trece zivotne dobi oboljelim od kardiovaskularnih bolesti,
jasno je kako su upravo nezeljeni ucinci lijekova bili medu vode¢im prijavljenim nezeljenim
dogadajima. Naime, lijecenje kardiovaskularnih bolesti, osobito veceg broja istovremeno,
Cesto ukljucuje primjenu brojne medikamentozne terapije koja ima za svrhu regulaciju
krvnoga tlaka i sr¢anog ritma. NeZeljeni u¢inci navedenih lijekova ili njihova neprilagodena
primjena mogu se ocitovati upravo u nastanku simptoma poput vrtoglavice, omaglice,
slabosti, gubitka svijesti i drugih, koji za oboljele osobe predstavljaju ozbiljan razlog za
zabrinutost 1 potrebu za trazenjem hitne pomoci.

Prema studiji Shehab i suradnika (2016) prevalencija dolaska na hitne bolnicke prijeme zbog
neZeljenih ucinaka lijekova u Sjedinjenim Americkim DrZzavama iznosila je Cetiri slucaja na
svakih tisu¢u primljenih osoba, pri ¢emu su kod osoba starije Zivotne dobi (>65 godina)
Stetne ucinke najceSce izazvali antikoagulantni lijekovi, oralni antidijabetici, inzulini 1
opoidni analgetici. Queneau i suradnici (2007) ocjenjuju da su nezeljeni ucinci lijekova koji
vode posjetu hitnoj sluzbi ceS¢e posljedica primjene psihotropnih agenasa, diuretika,
antikoagulansa 1 drugih kardiovaskularnih lijekova, te analgetika, uklju¢uju¢i nesteroidne
protuupalne lijekove, pri ¢emu je visoki postotak (37,9%) ovih dogadaja moguce sprijeciti.
Sliéne tvrdnje iznose Nickel i1 suradnici (2013) koji smatraju da je pojava problema s
uzimanjem lijekova kod starijih osoba koja zahtijeva dolazak na hitnu sluZbu povezana s
brojem propisanih lijekova i primjenom odredenih skupina kao §to su antidepresivi,
benzodiazepini i antikonvulzivi.

Pojava nezeljenih dogadaja tijekom primanja zdravstvene skrbi znacajno utjece na
sveukupne ishode i troSkove lijecenja oboljele osobe (Encinosa i Hellinger 2005, 423;
Agbabiaka idr. 2017, 9; Kjellberg idr. 2017, 1). Studija Encinosa i Hellinger (2005) koja je
obuhvatila prijave bolnic¢kih 1 ambulantnih nezeljenih dogadaja te nuspojava lijekova medu
starijim osobama korisnicima privatnog osiguranja, utvrdila je da su pacijenti koji su
dozivjeli preventabilni nezeljeni dogadaj imali 64% vecu vjerojatnost koristenja dugotrajne
skrbi, te 2,8 puta vecu vjerojatnost da ¢e umrijeti u roku od devedeset dana od navedenog

dogadaja u odnosu na osobe koje nisu imale takvo iskustvo. Rezultati studije su pokazali da
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stariji pacijenti koji dozive nezeljeni dogadaj u bilo kojem od navedenih okruzenja, a koji
nije rezultirao smréu, imaju 30% vecu vjerojatnost za ponovni prijem na bolnicko lije¢enje
(Encinosa i Hellinger 2005, 423). Prema studiji Kjellberg i suradnika (2017) utvrdeno je da
troSkovi lije¢enja pacijenta izloZenog nezeljenom dogadaju rastu za cak 99% u odnosu na
prosjecni trosak sli¢nih pacijenata bez iskustva nezeljenog dogadaja, od ¢ega se 36% takvih
troskova odnosi na period poslije otpusta iz zdravstvene ustanove. Agbabiaka i suradnici
(2017) procjenjuju da ¢e godisnji troskovi koje izazivaju preventabilni nezeljeni dogadaji na
razini Europske unije biti izmedu 17 1 38 milijardi eura, od Cega gotovo 3,5 milijuna eura
odlazi na troskove godina zivota provedenih s invalidnos¢u (DALY) koja nastaje kao
posljedica istih. Stvarni troskovi nezeljenih dogadaja imaju daleko znacajniji financijski
utjecaj na pacijenta i zdravstveni sustav koji, osim potroSnje zdravstvenih resursa,
obuhvacaju 1 puno Sire druStvene posljedice vidljive u vremenu utroSenom za lijeCenje
ozljeda, gubitku produktivnosti i drugim Stetama za pojedinca, obitelj i zajednicu u kojoj

pacijent zivi (Slawomirski idr. 2017, 21).

3.5.5. Prevencija nezeljenih dogadaja i kvaliteta skrbi za osobe tre¢e zivotne dobi

Posljednjih godina u fokusu zdravstvenih politika diljem razvijenog svijeta nalazi se pitanje
osiguranja i mogucénosti unapredenja kvalitete zdravstvene skrbi, poglavito za vulnerabilnije
skupine korisnika zdravstvenih usluga. Istrazivanja pokazuju da starije odrasle osobe
dobivaju samo polovicu od preporucene koli¢ine zdravstvene njege razlicite kvalitete, pri
¢emu se Cesto zanemaruju socijalne odrednice koje Cesto utjecu na njihovo zdravlje
(MacLeod idr. 2018, 296). Kako je pokazala studija Lilleheie i suradnika (2020) starije osobe
koje su Kkoristile usluge zdravstvene skrbi ocjenjuju svoja iskustva kompleksnima i
zahtjevnima, ukazujuci pri tome na nekoliko klju¢nih podrucja koja utjecu na kvalitetu skrbi
kao $to su duljina boravka u bolnici, usmjerenost na dijagnozu i lijecenje, losa komunikacija
1 koordinacija pruzatelja usluga, izostanak planiranja otpusta, odnos prema njihovim bliskim
osobama, te organizacijske i sistemske odrednice.

Kvaliteta zdravstvene skrbi koja se pruza osobama starije dobi Cesto je deficitarna i odredena
brojnim ¢imbenicima koji imaju negativan ucinak na tijek 1 ishode lijeCenja. Heydari 1
suradnici (2019) u svojoj studiji o izazovima i preprekama u pruzanju zdravstvene skrbi za
starije oboljele osobe smjestene jedinicama intenzivnog lije¢enja navode da se isti najcesce
manifestiraju kroz prisutnost negativnih stavova naspram njege starijih 0soba,

neprilagodenost okruzanja, nedostatak resursa, nedostatak znanja i vjeStina osoblja,
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usmjerenost na specijalizirani model njege, izostanak poStovanja i ¢ovjecnosti, te utjecaj
profesionalnih konflikata unutar tima na pruzanje zdravstvene njege. Kako je vidljivo iz
svega havedenog, zdravstvena skrb za osobe starije dobi zahtjevan je i kompleksan zadatak
koji u osnovi pretpostavlja poznavanje specificne problematike osoba trece zivotne dobi,
individualiziran pristup, sveobuhvatnost u procjeni potreba i kontinuitet u pruzanju usluga.
Oklonosti i uvjeti koji trenutno vladaju u zdravstvenim okruzenjima vrlo ¢esto zapravo
onemogucuju kvalitetniji pristup zbrinjavanju osoba starije dobi koje su i dalje najveci
korisnici zdravstvenih usluga. Svjetska Zdravstvena Organizacija (WHO) je jos 2012.
godine objavila nekoliko kljuénih izazova s kojima se suoCavaju zdravstveni sustavi u
Europi kao §to su upravo porast broja osoba starije dobi koje su opterecene visestrukim
kroni¢nim stanjima, nejednaka raspodjela zdravlja, ograniCeni financijski resursi u
pojedinim regijama, problemi u pristupu tehnoloskim napretcima i modernim lijekovima,
fragmentacija, komercijalizacija i bolnic¢ki centralizirani sustavi. Treba istaknuti takoder i
problem nedostatka medicinski adekvatno izobrazene radne snage, te snazan utjecaj
ekonomskih migracija na zaposljavanje zdravstvenih profesionalaca u ustanovama koje
skrbe za osobe starije Zivotne dobi.

Pojava nezeljenih dogadaja tijekom primanja zdravstvene skrbi predstavlja ozbiljan problem
koji, osim negativnih zdravstvenih posljedica, onemogucava pruzanje kvalitetne zdravstvene
skrbi. Kako je utvrdila studija de Vries i suradnika (2008) gotovo svaki deseti pacijent
zaprimljen na bolnicko lijecenje dozivi neki od oblika nezeljenog dogadaja od kojih je veliku
vecinu bilo moguce sprijeciti. Europski podaci govore da se nezeljeni dogadaji i medicinske
pogreske dogadaju u 8%-12% svih hospitalizacija, pri cemu gotovo 23% gradana EU tvrdi
da je bilo Zrtvom medicinske pogreske (World Health Organization 2020).

Kvaliteta zdravstvenih usluga, posebice u bolni¢kim okruzenjima, usmjerena je na pruzanje
skrbi koja ne nosi sa sobom rizik od oSte¢enja i Stetnih ishoda, osiguravajuéi na taj nacin za
svoje korisnike sigurnost i zadovoljstvo (Nascimento idr. 2008, 746). Na temelju ovog
glediSta moze se reci da se upravo pojava nezeljenih dogadaja 1 pogreSaka kosi sa osnovnim
principom isporuke kvalitetne zdravstvene skrbi, otvarajuéi moguénost nastanka Stete za
klijente/korisnike usluga, ali i za pruzatelje istih (Nascimento idr. 2008, 746). NajceSce
koristeni okvir za kategorizaciju kvalitete zdravstvenih usluga je onaj Donabedianov koji
opisuje pokazatelje kvalitete kroz tri kategorije: strukturu, proces i ishode (Vermeulen idr.
2019). Dok se pokazatelji strukture odnose uglavnom na organizacijske ¢imbenike koji se
koriste za usporedbu zdravstvenih ustanova na razini sustava, a pokazatelji procesa na ono
Sto je ucinjeno za pacijenta samog u cilju poboljSanja njegova zdravlja, pokazatelji ishoda
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odrazavaju stvarne ishode skrbi iskazane u razini poboljSanja nakon lijecenja ili nezeljenog
ishoda poput oste¢enja funkcije ili smrti (Vermeulen idr. 2019). Zbog toga je upravo
mjerenje ishoda zdravstvene skrbi zapravo najobjektivniji pokazatelj kvalitete pruzenih
usluga. Pri tome treba istaknuti kako je sama pojava nezeljenih dogadaja i njihovo
pravovremeno prepoznavanje zapravo indikator koji ukazuje na slabosti sustava koje se
mogu korigirati, ali koje su u moguénosti ozbiljno narusiti kvalitetu zdravstvene skrbi.
Studija provedena u ovoj disertaciji ukazala je na pojavnost nezeljenih dogadaja koji se
javljaju tijekom skrbi za osobe trec¢e zivotne dobi, izdvajajuci pri tome vrste dogadaja s
obzirom na zdravstveno okruzenje u kojem su se dogodili. No, istrazivanje je nastojalo
upozoriti na jo$ jedan vazan element koji je povezan sa kvalitetom zdravstvenih usluga, a to
je ispitivanje zadovoljstva 1 provodenje povratnih telefonskih intervjua sa korisnicima skrbi.
Naime, upravo je metodom telefonskog povratnog intervjua utvrden niz dogadaja koje su
ispitanici tumacili kao problemati¢ne i potencijalno ugrozavajuée za vlastito zdravlje.
Kasnije provedenom stru¢nom analizom od broja ukupno prijavljenih dogadaja izdvojeni su
oni koji su se zaista mogli povezati sa nezeljenim ishodima skrbi. No, ve¢ i same
potencijalno negativno prepoznate konzekvence lijecenja i zdravstvene njege mogu
ukazivati na dijelove organizacijskog i sistemskog procesa koji je moguce unaprijediti kako
bi se osigurala bolja razina kvalitete zdravstvenih usluga. Kako su ve¢ ranije pojasnili Al-
Abri i Al-Barushi (2014) zadovoljstvo pacijenata primljenim uslugama nije jasno definiran
koncept, iako je identificiran kao vaZan pokazatelj ishoda kvalitete skrbi koji sluzi za
mjerenje uspjesnosti sustava u pruzanju zdravstvenih usluga. Procjena pacijenata 1 njihova
evaluacija usluga koje su primili je vazna zbog mogucnosti za pobolj$anje, u prvome redu
strateSkog oblikovanja zdravstvenih planova, koji ponekad nisu u skladu sa o¢ekivanjima i
mjerilima pacijenata (Al-Abri i Al-Barushi 2014).

Kako je ve¢ ranije istaknuto, sigurnost pacijenata tijekom primanja zdravstvene skrbi je
zapravo temelj svake visokokvalitetne zdravstvene zaStite (Mitchel 2008). Mjere koje
promicu sigurnost pacijenata se definiraju kao one koje umanjuju rizik za nastanak
nezeljenih dogadaja povezanih sa izlozeno$¢u medicinskoj skrbi (Mitchel 2008). Zbog toga
je opravdano tvrditi da svako unapredenje 1 promicanje sigurnosti zdravstvenog okruzenja
direktno utjece na kvalitetu isporucene zdravstvene skrbi. Takoder, postoje dokazi da neke
strategije usmjerene na prevenciju i lijecenje pojedinih gerijatrijskih sindroma, kao §to su
nrp. delirij, funkcionalno slabljenje i drugo, mogu biti ucinkoviti u poboljsavanju klinickih
ishoda za starije vulnerabilne osobe (Brand idr. 2011). U tom kontekstu, jedan od aspekata

procjene uspjesnosti odredene bolnice bi moglo biti pitanje koliko su ovakvi problemi kod
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starijih osoba prepoznati, sprijeCeni i razrijeSeni (Brand idr. 2011). Ve¢ je i studija
Borenstein i suradnika (2013) ukazala na ¢injenicu da pravovremeno prepoznavanje osoba
trec¢e zivotne dobi kod kojih postoji rizik za razvoj negativnih zdravstvenih ishoda ve¢ na
temelju procjene rizicnih ¢imbenika pri prijemu u bolnicu moze biti dio prakti¢no
primjenjive strategije za unapredenje kvalitete zdravstvene skrbi u bolni¢kim okruzenjima.
Sve vedi interes za mjerenje kvalitete zdravstvene skrbi proizlazi i iz porasta mogucnosti
njezina mjerenja i analize procesa, koji je, izmedu ostalog, potaknut zna¢ajnim promjenama
u informacijskim tehnologijama i napretcima u metodologiji mjerenja (Quentin idr. 2019,
1). Medutim, mjerenje kvalitete zdravstvene skrbi nije jednostavan proces, jer se radi o
teorijskom konceptu koji moze obuhvatiti razliCite aspekte skrbi ovisno o postavljenoj
definiciji i kontekstu mjerenja (Quentin idr. 2019, 2). Zbog toga temeljnu vaznost imaju
pravilno odabrani indikatori koji su dovolno specifi¢ni i1 prilagodeni odredenoj skupini
pacijenata odnosno zdravstvenom okruzenju na koje se primjenjuju. Studija Akpan i
suradnika (2018) predlozila je set mjerila ishoda zdravstvene skrbi za odrasle starije osobe
koji, izmedu ostaloga, obuhvacaju sudjelovanje u donosenju odluka, o¢uvanje autonomije i
kontrole, raspoloZenje 1 emocionalno zdravlje, razinu usamljenosti i socijalne izolacije, bol,
ogranicenja u izvodenju dnevnih aktivnosti, sindrom krhkosti, vrijeme provedeno u bolnici,
ukupno prezivljavanje, opterecenje njegovatelja, polifarmaciju, padove i mjesto smrti.
Novija studija Van Grootven i suradnika (2018) provedena s ciljem definiranja indikatora
kvalitete skrbi u bolnickim gerijatrijskim jedinicama na sve tri razine procjene (strukturalnoj,
procesnoj 1 ishodovnoj) utvrdila je da su najsnazniji pokazatelji ishoda skrbi duljina boravka
u bolnici, vrijeme ¢ekanja zahvata, zadovoljstvo pacijenata pruZzenom uslugom, potreba za
institucionalizacijom, te pojava delirija i infekcija. 1z navedenog je vidljivo da mjerilo
kvalitete zdravstvene skrbi jesu ishodi odredene epizode lije¢enja, medu kojima su cesto i
oni sa negativnim konzekvencama za pacijenta samog.

Procjena funkcionalne sposobnosti u starijoj dobi moze biti znacajan indikator trenutnog
zdravstvenog stanja, tijeka lijeCenja, mogucnosti oporavka i oCuvanosti ukupne kvalitete
zivota. Izmedu ostalog, moZe ukazivati na postojanje rizika od nastanka negativnih
zdravstvenih ishoda. Thomas i suradnici (2014) u svojoj studiji definiraju nekoliko osnovnih
zdravstvenih karakteristika povazanih sa mortalitetom u osoba starije dobi koje su
hospitalizirane ili korisnici dugotrajne skrbi u domovima za starije medu kojima se izdvajaju
kognitivhna funkcionalna sposobnost, brojnost dijagnoza odnosno status komorbiditeta,
uhranjenost, laboratorijski pokazatelji i fizicka funkcionalna sposobnost. Guedes i suradnici

(2019) u svojoj studiji potvrduju da osobe trece zivotne dobi sa snizenom razinom fizicke
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funkcionalne sposobnosti imaju veci rizik za razvoj negativnih zdravstvenih ishoda u vidu
nastanka i1 napredovanja postoje¢ih kroni¢nih bolesti (sr¢anih, pluénih, reumatskih,
dijabetesa, hipertenzije i drugih) te ¢e$¢ih ponavljaju¢ih hospitalizacija i polifarmacije.
Sli¢no navode Wolinsky 1 suradnici (2007) ¢ija studija je pokazala kako pojava subklini¢kih
oblika funkcionalnih ograni¢enja neovisno predvida pojavu nekolicine nepovoljnih
zdravstvenih ishoda poput ograniCenja tjelesne pokretljivosti, potreba za posjetama
lije¢niku, dodatnih hospitalizacija, smjeStanja u ustanove za dugotrajnu skrb i ukupanog
mortaliteta.

Nasa studija prikazala je direktnu povezanost izmedu pojave funkcionalnih ogranicenja i
incidencije nezeljenih dogadaja odnosno kratkoro¢nih nepovoljnih ishoda skrbi. Takoder,
istaknuli smo ¢injenicu koja ukazuje da procjena funkcionalne sposobnosti u osoba trece
zivotne dobi moze posluZiti kao pokazatelj sloZenosti trenutnog zdravstvenog stanja, ali i
¢imbenik rizika za nastanak brojnih poteskoca tijekom i nakon koristenja usluga zdravstvene
skrbi. Zbog toga treba uzeti u obzir preporuku proizaslu iz ove studije koja implicira da je
procjena funkcionalne sposobnosti vazan element u promicanju sigurnosti pacijenta unutar
zdravstvenog sustava ¢ijom sustavnom primjenom mozemo znacajno unaprijediti kvalitetu

pruzenih usluga.

3.5.5 Rasprava o ograni¢enjima provedenog istraZivanja

Istrazivanje provedeno za potrebe izrade ove disertacije ukljucivalo je 1 odredena
ograni¢enja koja su se ponajprije ocitovala u odabiru uzorka ispitanika 1 na€inu prikupljanja
relevantnih podataka, te odabiru okruzenja u kojem je isto provedeno. Kada govorimo o
uzorku, potrebno je istaknuti kako je isti sac¢injavala brojc¢ano razmjerno nevelika i relativno
homogena skupina pacijenata starije zivotne dobi oboljelih od kardiovaskularnih bolesti koja
nije nuzno reprezentativna u odnosu na ukupnu populaciju oboljelih od istih bolesti. Nadalje,
ispitanici koji su sudjelovali u ovom istrazivanju nisu bili podvrgnuti dubljoj procjeni
kognitivno-psiholoskih, kao niti socioekonomskih ¢imbenika koji neupitno mogu imati
utjecaj na funkcionalnu sposobnost u starijoj Zivotnoj dobi. Takoder, istrazivanje se nije
bavilo procjenom povezanosti indeksa komorbiditeta sa stupnjem slabljenja funkcionalne
sposobnosti o cemu je u literaturi visekratno raspravljano, te je i u ovoj disertaciji naznacena
statistiCki relevantna znacajnost s obzirom na utjecaj koji oba ¢imbenika imaju na pojavu

nezeljenih dogadaja tijekom primanja zdravstvene skrbi.
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Odabir metodologije prikupljanja podataka takoder je pretpostavljao postojanje odredenih
ogranicenja, ponajprije prilikom odabira mjernih instrumenata i nacina prikupljanja
podataka. Naime, metoda samoprocjene postojanja funkcionalnih ograni¢enja primjenom
odredenog standardiziranog upitnika ima brojne prednosti koje se ocituju ponajprije u
jednostavnosti  primjene, dostupnosti, manjoj konzumaciji vremena potrebnog za
prikupljanje podataka, te opcenitosti ponudenih varijabli za procjenu koje su primjenjive na
Siroj populaciji. S druge strane, ova metoda procjene funkcionalne sposobnosti ima svoje
nedostatke najvise vidljive u subjektivnosti procjene koja ovisi o samopercepciji osobe i
njezinom trenutnom zdravstvenom stanju, nemogucnosti uvida u objektivno stanje ispitanika
te kognitivnom statusu ispitanika koji znac¢ajno utjee na razumijevanje postavljenih pitanja.
Nadalje, metoda prikupljanja podataka putem telefonskog intervjua, osobito kod ispitanika
oslabljenog kognitivno-psiholoskog statusa, dodatno produljuje vremensko trajanje
ispitivanja, pri ¢emu je ogranicena mogucnost uvida u stvarno stanje i provjera tocnosti
odgovora §to stavlja dodatno ograni¢enje na rezultate istrazivanja.

Isto tako, potrebno je naglasiti kako podatci o prisutnim neZeljenim dogadajima nisu
podvrgnuti dodatnoj provjeri od strane neovisnog zdravstvenog stru¢njaka koji bi direktnim
pregledom pacijenta i uvidom u medicinsku dokumentaciju potvrdio ili isklju¢io postojanje
istoga ¢ime bi se u potpunosti objektivizirala njihova procjena. Ovo istraZivanje bilo je
usmjereno prvenstveno na detekciju mogucih neZeljenih dogadaja koji nastaju tijekom
pruzanja zdravstvene skrbi i njihove moguce povezanosti s funkcionalnim statusom oboljele
osobe starije dobi. Iz navedenog razloga dobivene rezultate o pojavnosti nezeljenih dogadaja
nije moguce tumaciti kao apsolutne pokazatelje prisutnosti istih u odredenom okruzenju,
nego je potrebno uzeti u obzir kako je svrha istraZivanja bila ukazati na moguca podrucja u
sustavu prevencije istih koja pruzaju moguénost za unapredenje i implementaciju dodatnih
mjera.

Na kraju, potrebno je istaknuti kako je za provedbu ovog istrazivanja odabrana skupina
pacijenta lijeCenih u privatnoj ustanovi koja dugi niz godina ima implementiran sustav
osiguranja i1 unapredenja Kvalitete zdravstvene skrbi priznat od strane inozemne
akreditacijske institucije. Navedeno podrazumijeva pruZanje zdravstvenih usluga u skladu s
medunarodno odobrenim standardima kvalitete koji poseban naglasak stavljaju na sigurnost
pacijenta u svim fazama lije¢enja i boravka u ustanovi, ali i tijekom ambulantnih pregleda.
Isto govori u prilog Cinjenice da je sigurnost pacijenta unutar ove ustanove jedan od
imperativa koji je prisutan u svakodnevnom radu, ¢ime se izravno utjeCe na moguénost

nastanka i pojave medicinskih pogresaka i drugih neZeljenih dogadaja. Zbog toga rezultati
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ovog istrazivanja nisu u moguénosti biti pokazatelj pojavnosti nezeljenih dogadaja u drugim
segmentima javnozdravstvenog sustava, niti mogu ponuditi mjere prevencije koje ¢e biti
moguce u potpunosti primijeniti u drugim zdravstvenim ustanovama. Medutim, isti nude
podlogu za razvoj modela prevencije utemeljenog na dokazima i ranije poznatim
znanstvenim c¢injenicama ¢ija Cak i djelomicna implementacija u odredeno zdravstveno

okruZenje neupitno osigurava vecu razinu sigurnosti i kvalitete zdravstvenih usluga.

3.5.6 Rasprava o preporukama za buduca istrazivanja

Analiza rezultata provedenog istrazivanja dala je uvid u stanje funkcionalne sposobnosti
starijih osoba oboljelih od kroni¢nih bolesti koje su bile podvrgnute odredenim zdravstvenim
intervencijama, ali je istovremeno i1 ukazala na brojne ¢imbenike koji utje€u na funkcionalni
kapacitet u starijoj dobi. Kao §to su ranije provedena istrazivanja potvrdila, funkcionalna
sposobnost starijih osoba nalazi se pod utjecajem individualnih i okolinskih ¢imbenika, kao
Sto su zivotna dob, kroni¢ne bolesti, kognitivno-psiholoski status, nivo fizicke aktivnosti,
odstupanja u tjelesnoj tezini, nezdrave Zivotne navike, socijalne i ekonomske prilike,
dugotrajno mirovanje, hospitalizacija i drugi (McCrusker idr. 2002; Dunlop idr. 2005;
Marengoni idr. 2009; De Vos idr. 2012; Colon-Emeric idr. 2013; Carvalho idr. 2018;
Lesende idr. 2018).

Ovo istrazivanje potvrdilo je ¢injenicu utjecaja hospitalizacije na funkcionalnu sposobnost
u starijoj dobi. Naime, kao $to su ve¢ ranije naveli Inouye 1 suradnici (1993) funkcionalni
kapacitet tijekom boravka u bolnici dozivljava pad, osobito kod pacijenta starije dobi, Cemu
osobito doprinose odredeni rizicni ¢imbenici kao $to su postojanje dekubitalnog ulkusa,
kognitivne promjene, sniZzena razina socijalne aktivnosti i ranije prisutna funkcionalna
ogranicenja. U studiji Wang i suradnika (2019) potvrdeno je kako na funkcionalno slabljenje
po otpustu s bolnic¢kog lijeCenja osobito utjecu zivotna dob, duljina hospitalizacije, stupanj
naobrazbe 1 odnos s osobama koje pruzaju njegu.

Budu¢i da slabljenje funkcionalnog kapaciteta starije osobe nedvojbeno vodi gubitku
samostalnosti, pojavi ovisnosti o pomo¢i drugih osoba i porastu rizika za prijevremenu
institucionalizaciju i smrti (Cornette idr. 2006, 203; Admi idr. 2015; Melo idr. 2017), od
vitalnog je znacaja u daljnjim istrazivanjima ispitati trajnost funkcionalnih promjena
uzrokovanih bolnickim lijecenjem. Isto tako, u literaturi je viSekratno opisan pozitivan
ucinak odredenih preventivnih mjera kao §to su provodenje redovite fizicke aktivnosti i

usvajanje zdravih Zivotnih navika na odgodu pojave funkcionalnog slabljenja (Unger idr.
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1997; Dunlop idr. 2005, 1274; Taylor 2014; Boulton idr. 2019, 147). lako model prevencije
pojave nezeljenih dogadaja predstavljen u ovom radu takoder predlaze implementaciju
fizikalno-terapijskih postupaka u lijeGenju i oporavku pacijenata oboljelih od
kardiovaskularnih bolesti kao jednu od znaCajnih mjera, vazno je naglasiti kako iste nisu u
jednakoj mjeri dostupne $iroj populaciji oboljelih, osobito onih koji nisu recentno boravili
na bolnickom lijeCenju. Zbog toga je potrebno daljnja istrazivanja usmjeriti na izradu
preventivnih programa koji bi ponudili jednostavne, dostupne i provodljive mjere oCuvanja
funkcionalne sposobnosti za starije osobe koje Zive u razli¢itim okruZenjima, te ispitivanje
njihove dugotrajne ucinkovitosti. Svakako je naglasak potrebno staviti na povezivanje
razlic¢itih dionika u sustavu skrbi za osobe starije dobi koje bi zajedni¢kim djelovanjem
mogle utjecati na bolju primjenjivost i lakSe prac¢enje ucinkovitosti mogu¢ih modela
prevencije.

Kada govorimo o ukupnoj pojavnosti nezeljenih dogadaja povezanih s koriStenjem usluga
zdravstvene skrbi koji su kroz rezultate istrazivanja prikazani u ovome radu, moze se reéi
kako ista nije opsegom znacajnija, ali ukazuje na ve¢ ranije istrazivanjima potvrdene
¢injenice o ¢eS¢oj pojavi odredenih vrsta takvih dogadaja, kao Sto su nezeljeni ucinci
lijekova (Cresswell idr. 2007, 259; Brahma idr. 2013; Pretorius idr. 2013, 331; Davies i
O’Mahony 2015, 796; Lavan i Gallagher 2016, 11), osobito medu pacijentima starije Zivotne
dobi. Budu¢i da su predmet ovog istrazivanja upravo bili pacijenti starije Zivotne dobi, moZze
se reci kako su rezultati bili relativno o¢ekivani. Ve¢ ranije su u literaturi pojasnjeni razlozi
ucestalije pojave nezeljenih ucinaka lijekova kod starijih osoba, u osnovi kojih se zapravo
nalaze fizioloske promjene organizma koje utjecu na farmakodinamiku 1 farmakokinetiku
brojnih lijekova, ucestala polifarmacija te kognitivne promjene i pojava depresije kao
moguci uzroci slabije uskladenosti 1 pridrzavanja uputa o uzimanju istih (Tangiisuran idr.
2009, 358). Studija Trivalle i suradnika (2011) je dodatno potvrdila kako je upravo ukupan
broj lijekova koji pacijent uzima najsnazniji prediktor rizika za nastanak neZeljenih dogadaja
povezanih s medikamentima kod hospitaliziranih osoba starije zivotne dobi.

S obzirom na to da su svi navedeni ¢imbenici vrlo Cesto prisutni upravo kod skupine
pacijenta koja je sudjelovala u ovome istrazivanju, svakako je potrebno uloziti dodatne
napore u definiranje stvarnih moguénosti prevencije 1 mjera koje ¢e osigurati redukciju
pojavnosti nezeljenih uc¢inaka lijekova kod osoba trece zivotne dobi. Iako na$§ model predlaze
razli¢ite intervencije medu kojima su osobito znaajne edukacija 1 zdravstveno
prosvjecivanje oboljelih osoba, u ¢emu medicinske sestre imaju nezaobilaznu ulogu, vazno

je uzeti u obzir kako ucinkovitost i uspjeh navedenih mjera ovise o brojnim ¢imbenicima
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kao §to su dob, spol, stupanj naobrazbe, zdravstvena pismenost, kognitivni status osobe,
multimorbidnost, teZina zdravstvenog stanja, dostupnost zdravstvenih usluga, psihosocijalni
kontekst, okruzenje u kojem osoba trajno boravi, kao i dostupnost materijalnih odnosno
ekonomskih resursa (Conell 1999, 427; Jin idr. 2008; Uchmanowicz idr. 2018, 2425). Zbog
toga je vazno razmotriti moguénost strukturiranog prac¢enja pojave nezeljenih dogadaja bilo
koje vrste po otpustu pacijenta s bolnickog lijecenja, te oblikovanje ciljanih mjera prevencije
uz nadzor njihove trajne u¢inkovitosti. Slicne mjere u svome ¢lanku sugeriraju Pretorius 1
suradnici (2013) koji naglasavaju vaznost sustavnog i sveobuhvatnog pristupa pracenju i
detekciji upravo nezeljenih ucinaka lijekova kod osoba starije zivotne dobi, pri ¢emu autori
izdvajaju vaznost osiguravanja dostatnog vremena i resursa za temeljitu procjenu. Na ovome
tragu potrebno je spomenuti kako sveobuhvatno praéenje i nadzor uéinkovitosti nije moguce
ostvariti bez integracije svih sluzbi unutar zdravstvenog sustava koje moraju prihvatiti
¢injenicu potrebe sustavnog prijavljivanja i analize pojavnosti svih nezeljenih dogadaja
proizaslih iz pruzanja zdravstvene skrbi. U prilog navedenome govori istrazivanje Najjar i
suradnika (2015) koje je potvrdilo povezanost izmedu pozitivnih stavova zdravstvenog
osoblja naspram kulture sigurnosti pacijenta i ucestalosti pojave nezeljenih dogadaja u
bolnickom okruZenju. Ovo istrazivanje pokazalo je kako razvijanje kulture sigurnosti u kojoj
osobitu ulogu imaju otvorena komunikacija, dijeljenje povratnih informacija o greSkama,
timski rad unutar jedinica, podrska bolnicke uprave, organizacijsko ucenje i izbjegavanje
kaZnjavanja greSaka imaju utjecaj na smanjenje ucestalosti neZeljenih dogadaja u
zdravstvenim ustanovama (Najjar idr. 2015).

Nastavno na prethodno navedeno takoder predlazemo daljnja istrazivanja mogucénosti
koriStenja ispitivanja zadovoljstva pacijenata primljenim zdravstvenim uslugama u svrhu
detekcije mogucih nezeljenih dogadaja koji se pojavljuju tijekom i nakon hospitalizacije, ali
1 drugih oblika lijecenja. Naime, u literaturi je opisana mogucnost da se analize zadovoljstva
korisnika pruzenim uslugama koriste kao izvori podataka o mogu¢im podru¢jima u sustavu
na kojima su potrebna dodatna unapredenja (Boyer idr. 2006; Al-Abri i Al-Barushi 2014;
Gleeson idr. 2016) u smislu pobolj$anja kvalitete usluga, ali i umanjivanja mogu¢nosti da se
dogode propusti koji bi mogli rezultirati nastankom nezeljenih dogadaja. Kao Sto su u svojoj
studiji ustvrdili Boyer i suradnici (2006) ankete o zadovoljstvu pacijenata mogu biti koristan
izvor povratnih informacija za pruzatelje zdravstvenih usluga, iako se iste jo§ uvijek
sustavno ne koriste za uvodenje poboljSanja u pruzanju skrbi. Vrijednost ovakvog nacina

prikupljanja povratnih informacija mogla bi, prema ovim autorima, biti iskazivanje stvarnog
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interesa zdravstvenih institucija za promjenama u kulturi pristupa prema pacijentima i
percepciji njihovih potreba (Boyer idr. 2006, 363).

Zbog toga je potrebno razmotriti primjenu metodologije prikazane u ovoj disertaciji kao
nacina standardiziranog prikupljanja podataka koji bi posluzili za detekciju mogucih ili
stvarno prisutnih propusta u skrbi. Analiza takvih podataka mogla bi biti pogodna za
identifikaciju mjera koje bi u prvome redu posluzile za umanjivanje ucestalosti
preventabilnih nezeljenih dogadaja, ali 1 prevenciju nepotrebnog koriStenja dodatnih
zdravstvenih usluga kao Sto su pozivi i posjete Hitnim sluzbama. Naime, pregledna studija
Dufour i suradnika (2019) je identificirala ¢imbenike koji su povezani sa ¢eS¢im koriStenjem
usluga Hitne sluzbe u osoba starije zivotne dobi medu kojima se isti¢u veéi broj ranijih
hospitalizacija i1 posjeta Hitnoj sluzbi, stanovanje u ruralnom podrucju, niski prihodi, veéi
broj propisanih lijekova i povijest sréane bolesti. Isto tako, u literaturi su kao vrlo ¢esti uzroci
neplaniranih posjeta Hitnim sluzbama osoba trece zivotne dobi navedeni upravo nezeljeni
ucinci lijekova (Budnitz idr. 2007; Farfel idr. 2010; Shehab idr. 2016). Medutim, Latham i
Ackroyd-Stolartz (2014) navode kako se osobe starije dobi vrlo ¢esto oslanjaju na usluge
Hitne sluzbe u potrazi za pomo¢i koja se ti€e dnevne zdravstvene skrbi, te se pri tome
postavlja pitanje adekvatnosti navedenih usluga u rjeSavanju problema iz podrucja primarne
zdravstvene zaStite, osobito u osoba Cija skrb zahtijeva temeljitost, kontinuitet 1 pracenje. 1z
navedenog razloga svakako je potrebno preporuciti buduca istrazivanja koja ¢e dati odgovor
1 prijedlog modela organizacije i1 integracije zdravstvenih sluzbi u izvanbolni¢kom okruZenju
koje ¢e biti u mogucnosti prepoznati i odgovoriti na specificne potrebe osoba trece zivotne
dobi opterecene viSeslojnom zdravstvenom problematikom.

Studija Wetzles i suradnika (2008) koja se usmjerila na analizu razli¢itih metoda prikupljanja
podataka o nezeljenim dogadajima, potvrdila je kako upravo anketiranje pacijenata rezultira
identifikacijom najveceg broja dogadaja koji se povezuju s propustima u pruzanju
zdravstvene skrbi. Ipak, istovremeno valja imati na umu da se vrlo ¢esto percepcije pacijenta
I zdravstvenog osoblja razlikuju u pogledu definiranja oblika i termina koji se odnose na
Stetne dogadaje uzrokovane zdravstvenim postupanjem. Studija Kuzel i suradnika (2004)
utvrdila je da su pogreske koje prijavljuju pacijenti vrlo ¢esto povezane s oteZanim pristupom
zdravstvenim uslugama i prekidima u odnosu s lije¢nicima odnosno zdravstvenim osobljem
¢ija pojava uzrokuje psiholosku 1 emocionalnu Stetu. Time se implicira kako su dosadasnje
politike sigurnosti previse usmjerene na konkretne dijagnosticke ili terapijske propuste,
zanemarujudi time prioritete pacijenata. Zbog toga bi nastojanja za unapredenje sigurnosti i

kvalitete svakog razvijenog zdravstvenog sustava trebala biti usmjerena na sazimanje 1
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koriStenje informacija o nezeljenim dogadajima proizaslih iz perspektiva svih dionika u
zdravstvenoj skrbi, a ponajprije pacijenata i zdravstvenog osoblja.

Jedan od problema koji je 1 dalje prisutan na podrucju istrazivanja pojave nezeljenih
dogadaja u zdravstvenoj skrbi je primjena razliCite terminologije, tumacenja i nomenklature
istih, te izostanak sustavnog i standardiziranog pracenja njihove pojave. Brojni istrazivaci
ulozili su napore u pokusaje dizajniranja sveobuhvatne i jasne metodologije prikupljanja
podataka (Murff idr. 2003; Szekendi idr. 2006; Zegers idr. 2007; Sharek idr. 2011,
Schildmeijer idr. 2018; Phillips idr. 2019), no ve¢ pocetna Sirina same definicije nezeljenih
dogadaja koju je preporucila i Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) te teSkoc¢e u odabiru
jasnih i preciznih mjerila koja bi omogucila njihovu potvrdu, ostavljaju prostor za
nekonzistentno 1 periodi¢no izvjeStavanje, te definicitarnu analitiku i modeliranje
preventivnih mjera. Zbog toga bi jedna od preporuka za daljnja istraZivanja bio rad na
pokretanju nacionalne studije o pojavnosti nezeljenih dogadaja i medicinskih pogresaka u
bolni¢kom i izvanbolni¢kom sustavu unutar Republike Hrvatske koja bi omogucila uvid u
stanje sigurnosti pacijenata unutar zdravstvenog sustava, ali i pripremila prostor za uvodenje
modela informatiziranog, interdisciplinarnog i sustavnog pracenja njihove pojave u

razli¢itim okruzenjima.

3.5.7 Prijedlog mjera prevencije funkcionalnog slabljenja kod starijih osoba oboljelih od

kardiovaskularnih bolesti

Procjena sposobnosti izvodenja dnevnih aktivnosti kod osoba tre¢e dobi oboljelih od
kardiovaskularnih bolesti provedena za potrebe ove disertacije pokazala je da porast Zivotne
dobi nije iskljucivi ¢cimbenik koji dovodi do slabljenja funkcionalne sposobnosti. Medutim,
kada se Zivotnoj dobi pridruze i drugi rizicni Cimbenici poput kroni¢nih bolesti 1
komorbiditeta dolazi do slabljenja mogucnosti izvodenja uobiCajenih dnevnih aktivnosti
samozbrinjavanja. Zbog toga je vrlo vazno na vrijeme prepoznati postojanje Cimbenika
rizika i primijeniti mjere prevencije nastanka i progresije funkcionalnih ogranicenja.

Brojne znanstvene studije su opisale povoljne ucinke umjerene fizicke aktivnosti na
prevenciju funkcionalnog slabljenja u starijoj zivotnoj dobi. Studija koju su proveli Pahor 1
suradnici (2014) opisala je izrazito povoljne ucinke strukturirane fizicke aktivnosti na
umanjivanje ogranicenja u mobilnosti kod sosoba starije dobi u periodu od 2,5 godine po
ukljucivanju u program aerobnih vjezbi, fleksibilnosti i snage. Studija Szanton i suradnika

(2019) pokazala je da slicne uc¢inke na ocuvanje funkcionalne sposobnosti mogu imati i
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ciljanje individualne intervencije namjenjene o¢uvanju funkcionalnog kapaciteta koje se
provode u suradnji sa razli¢itim zdravstvenim stru¢njacima u ku¢nome okruzenju. Ovo
istrazivanje pokazalo je da individualno prilagodene intervencije koje se odnose na pruzanje
podrske i ojacavanje onih aktivnosti koje su najviSe rizi¢ne za slabljenje uz istovremenu
prilagodbu okoline u kojoj osoba boravi moze pomoci izvodenju svakodnevnih aktivnosti,
odgodi daljnjeg funkcionalnog slabljenja, o¢uvanju samostalnosti i samopouzdanja, osobito
kod osoba starije dobi slabijeg ekonomskog statusa. Siemonsma i suradnici (2018) u svojoj
studiji o ucinku fizicke aktivnosti na prevenciju funkcionalnog slabljenja kod osoba starije
dobi sa kompleksnim zdravstvenim problemima naglaSavaju vaznost stru¢no vodene
fizikalne terapije u usporavanju progresije ograni¢enja u izvodenju osnovnih i
instrumentalnih dnevnih aktivnosti. Studija koju su proveli Hikichi i suradnici (2015) medu
osobama starije dobi u Japanu koje zive u samostalnim kucanstvima pokazala je kako
preventivan u¢inak na slabljenje funkcionalne sposobnosti i pojavu invaliditeta u starijoj
dobi mogu imati i programi poticanja socijalnih interakcija, te ukljuc¢ivanje u organizirane
socijalne aktivnosti u zajednici. Sli¢ne nalaze predstavila je i studija Gao i suradnika (2018)
koja je istrazivala povezanost izmedu socijalne participacije i pojave fukcionalnog slabljenja
medu osobama starije dobi u Kini. Rezultati navedene studije isticu kako ucestalo
sudjelovanje u drustvenim aktivnostima kao §to je npr. kartanje ili igranje mahjonga, djeluje
protektivno u smislu odgadanja funkcionalnog slabljenja, pri ¢emu se kao medijatori
pozitivnog ucinka isticu fizi¢ka aktivnost i kognitivne sposobnosti.

Iz rezultata prikupljenih u ovome istrazivanju vidljivo je kako oboljeli od kardiovaskularnih
bolesti trece Zivotne dobi u prvome redu imaju potesSkoce s izvodenjem onih aktivnosti koje
zahtijevaju ocCuvanost 1 pokretljivost lokomotornog sustava (kretanje unutar i izvan
kucanstva, penjanje uz stube, odrZavanje higijene stopala) te podnoSenje fizickog napora
(izvodenje tezih kucéanskih poslova, pranje i glacanje rublja), ali i aktivnosti koje uz ranije
navedene iziskuju ocuvanost kognitivnog kapaciteta (obavljanje kupovine). 1z navedenog je
vidljivo koje mjere prevencije funkcionalnog slabljenja bi bilo potrebno implementirati u
svakodnevnom zivotu oboljelih kako bi se napredovanje istoga odgodilo odnosno usporilo.
Zbog toga smo u ovome radu izradili prijedlog mjera prevencije funkcionalnog slabljenja
koji je prikazan na Slici 1.

Predlozene mjere temelje se na prvotnoj procjeni stanja 1 ve¢ prisutne razine ogranicenja,
uzimaju¢i u obzir trenutno zdravstveno stanje i broj kroni¢nih bolesti odnosno
komorbiditeta. Procjenu je moguce izvesti u bilo kojoj fazi lijeCenja osobe i u razliitim

okruzenjima odabirom nacina koji je najprikladniji za primjenu, bez obzira na to radi li se 0
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koriStenju standardiziranih pomagala odnosno skala ili metode direktnog uvida u izvodenje
odredene aktivnosti kao Sto je npr. Time Up and Go test. Ovisno o rezultatima prvotne
procjene ogranic¢enja u izvodenju dnevnih aktivnosti i zdravstvenog stanja osobe potrebno
je odrediti mjere koje ¢e biti primjenjive 1 prihvacene od strane oboljelog i njegove blize
okoline kako bi se mogao ocekivati odredeni dugotrajni uc¢inak. Mjere koje predlazemo
sastoje se od kratkotrajnih (savjetovanje, edukacija, trening vjestina) i dugotrajnih aktivnosti
(fizikalna terapija, obiteljska i socijalna podrska) za ¢ije je provodenje potrebno osigurati
materijalne 1 ljudske resurse, te kolaboraciju izmedu razli¢itih zdravstvenih sluzbi (lijecnici,
sestrinstvo, fizioterapija, patronazna sluzba) i dionika (obitelj, skrbnici, bliza okolina,
udruge u zajednici, socijalna sluzba) u procesu skrbi za stariju oboljelu osobu. Kako se radi
o mjerama koje bi bilo nuzno implementirati u cjelokupni plan lijeCenja oboljele o0sobe,
nuzno je pratiti njihovu ucinkovitost kroz redovite kontrolne preglede specijalista, putem

vizita primarnih sluzbi, odnosno tijekom follow-up telefonskih poziva.
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Slika 1: Prijedlog mjera prevencije funkcionalnog slabljenja kod kod starijih osoba oboljelih od
kardiovaskularnih bolesti
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Izvor: Vlastiti izvor 2020.
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3.5.8 Prijedlog modela prevencije nezeljenih dogadaja tijekom primanja zdravstvene skrbi

Iako je istrazivanje provedeno za potrebe ovog rada utvrdilo relativno nizak udio nezeljenih
dogadaja koji se pojavljuju tijekom primanja zdravstvene skrbi, na temelju dobivenih
rezultata predlazemo model prevencije nezeljenih dogadaja kod osoba treé¢e zivotne dobi
oboljelih od kardiovaskularnih bolesti kao §to je prikazano na Slici 2. Navedeni model
zasnovan je na dvije temeljne pretpostavke koje su utemeljene na ranije utvrdenim
znanstvenim podacima. Prva pretpostavka obuhvaca povezanost funkcionalne sposobnosti
u osoba starije dobi s mogu¢om pojavom nezeljenih dogadaja, dok je druga pretpostavka
bazirana na ideji povezanosti interdisciplinarne skrbi i trajnog praéenja rizi¢nih osoba koja
moze pomo¢i prevenciji ili ublazavanju posljedica nastanka istih.

Kako je navela studija Zhang i suradnika (2020) provedena medu odraslim osobama
starijima od 30 godina sa kroni¢nim bolestima koje borave u vlastitom okruzenju, specifi¢ni
riziéni ¢imbenici za nastanak nezeljenih dogadaja povezanih sa uzimanjem lijekova jesu
zivotna dob, problemi sa vidom, poteskoce gutanja i ogranicenja u izvodenju aktivnosti. Iz
navedenog se daje zakljuciti kako procjena stupnja funkcionalne sposobnosti moze posluziti
u svrhu predvidanja rizika za pojavu nezeljenih dogadaja i ishoda povezanih sa boravkom u
zdravstvenim, ali i drugim okruzenjima. Moonesinghe i suradnici (2009) navode da osnovna
procjena funkcionalne sposobnosti primjenom strukturiranih upitnika moze biti korisna u
predvidanju rizika za nastanak neZeljenih postoperativnih ishoda, te tvrde kako bi to¢nija
procjena rizika moguce bila postignuta mjerenjem kardiorespiratornog kapaciteta u
izvodenju vjezbi, iako pretpostavljena veza izmedu funkcionalne sposobnosti i
perioperativnog rizika nije u potpunosti razjasnjena. S druge strane, studija Montero-Odassa
i suradnika (2005) provedena medu zdravim osobama u dobi od 75 godina i viSe s ciljem
utvrdivanja procjene brzine hoda kao moguceg prediktora neZeljenih dogadaja i drugih
nezeljenih ishoda kao S§to su hospitalizacije, potrebe za pomoci druge osobe,
institucionalizacije, padova, fraktura ili smrti pokazala je kako niza brzina hoda jest
povezana sa pojavom pada, hospitalizacijom i pomo¢i drugih osoba, te moze posluziti u
svrhu ranog prepoznavanja zdravih osoba starije Zivotne dobi koje imaju rizik za pojavu
nezeljenih dogadaja. Sli¢ne nalaze pokazala je i studija Watkin i suradnika (2011) provedena
sa intencijom utvrdivanja ucestalosti nezeljenih dogadaja medu populacijom hospitaliziranih
osoba starije zivotne dobi koja je pokazala da muski spol, prisutnost delirija, srednjih 1
znacajnijih kognitivnih oSteéenja,te srednjeg stupnja funkcionalnih ogranienja doprinose
pojavi nezeljenih dogadaja tijekom hospitalizacije.
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Kao prijedlog nacina prikupljanja podataka o nezeljenim dogadajima izdvajamo metodu
koristenu u ovom radu koja je dostupna velikoj vec€ini pruzatelja zdravstvenih usluga. Radi
se 0 telefonskim follow-up pozivima upucenim korisnicima u odredenom vremenskom
periodu po koriStenju zdravstvene usluge. Provodenje follow-up intervjua kao metode
prikupljanja podataka o nezeljenim dogadajima koji su se zbili tijekom primanja zdravstvene
skrbi vazan je alat za uspostavljanje sistematicnog i strukturiranog pristupa analizi
pojavnosti i ¢imbenika koji doprinose nastanku ovakvih incidenata. Opisala ih je i Ottosen i
suradnici (2016) koja je dizajnirala i testirala strukturirani alat pod nazivom ,,IMPACT tool*
¢ija je svrha bila prikupljanje vaznih informacija od osoba koje su dozivjele nezeljeni
dogadaj i ¢lanova njihovih obitelji, te identifikaciji procesnih i sistemskih slabosti koje su
ostale nedetektirane, a mogu biti uzrokom pojave preventabilnih nezeljenih dogadaja. Isti
autori tvrde kako dizajniranje idealnog mulltidimenzionalnog intervju alata ovisi o brojnim
¢imbenicima specificnima za samu populaciju 1 osobe kojima je namjenjen, te savjetuju
pristup koji ¢e biti prilagoden svakom pojedinom sluc¢aju. Metodologiju semi-strukturiranog
intervjua primjenila je Ullstrom i suradnici (2016) u svojoj studiji o utjecaju nezeljenih
dogadaja na ,,drugu Zrtvu®, termin koji opisuje zdravstvene djelatnike koji su bili sudionici
incidenata koji su mogli ugroziti zdravlje i sigurnost osoba u njihovoj skrbi. Studija je
zakljucila kako pravovremeno 1 adekvatno prikupljanje povratnih informacija moze pomoci
prevenciji emocionalnog distresa medu zdravstvenim delatnicima, te istiCe vaznost
organizacijske podrske i jasnog otvorenog postupanja u periodu nakon §to se dogadaj zbio
koje moze pomoci lakSoj emocionalnoj obradi dogadaja i postizanju zatvaranja istrage.
Navedenu metodologiju u analizi neZeljenih dogadaja primjenile su brojne znanstvene
studije. Piper i suradnici (2014) koristili su semistrukturirane intervjue u svojoj studiji
usmjerenoj otkrivanju doZivljaja i percepcije pacijenata i njihovih obitelji o neZeljenim
dogadajima i njihovim istragama u ruralnim akutnim zdravstvenim ustanovama u Australiji.
Identificirani su brojni izazovi 1 barijere u postupanju sa nezeljenim dogadajima u ruralnim
zdravstvenim centrima kao Sto su manjak resursa, odgadanje dijagnostike 1 premjestaja,
fizicka udaljenost izmedu razli¢itih pruzatelja usluga i manjak komunikacije izmedu
navedenih.

Tijekom navedenih poziva moguce je identificirati Citavi niz podataka relevantnih za
lijecenje 1 oporavak oboljele osobe, ali 1 detektirati eventualnu pojavu nezeljenih dogadaja.
Ako se tijekom kontakta sa oboljelom osobom utvrdi sumnja na nezeljeni dogadaj,
zdravstveni djelatnik procjenjuje ozbiljnost situacije te izdaje uputu o daljnjem postupanju
(Javljanje lije¢niku specijalisti, hitnoj sluzbi, obiteljskoj praksi idr.). Prijavu neZeljenog
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dogadaja svakako je potrebno evidentirati ukljucujuci sve relevantne podatke koji ¢e pomoc¢i
pri procjeni odnosno potvrdi nezeljenog dogadaja. Radi jednostavnijeg i sveobuhvatnog
prikupljanja podataka o neZeljenim dogadajima u zdravstvenoj skrbi predlazemo
razmatranje uvodenja zasebne digitalne platforme ili koriStenje postoje¢ih modula unutar
bolni¢kih informacijskih sustava uz osiguravanje razmjene i dostupnosti informacija
ovlastenim zdravstvenim stru¢njacima. Prijava odnosno izvjeStavanje o nezeljenim
dogadajima koji se zbivaju tijekom primanja zdravstvene skrbi identificirana je kao jedna od
najizazovnijih barijera koju je potrebno premostiti kako bi se postigli napretci u njihovoj
prevenciji. Leape (2002) istice kako je primarni cilj izvjeStavanja odnosno prijavljivanja
nezeljenih dogadaja i incidenata u skrbi zapravo ucenje iz pogresaka koje su se dogodile.
Isto tako, izvjeS¢ivanje je vazno zbog pracenja napretka u prevenciji nezeljenih dogadaja,
kao 1 dijeljenja znanja i aktivnosti koje ¢e pomoci postizanju viSe razine sigurnosti u
zdravstvenim okruzenjima, te podizanju razine odgovornosti unutar samih zdravstvenih
ustanova (Leape 2002, 1633). Brojne znanstvene studije su analizirale ucestalost i
problematiku prijavljivanja nezeljenih dogadaja. Studija Wetzels i suradnika (2008) je
analizirala razli¢ite metode prikupljanja podataka o nezeljenim dogadajima u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, 1 to izvjeStavanje od strane lijecnika, izvjeStavanje ljekarnika, prijave
odnosno iskustva pacijenata, pregled nasumi¢no izabranih medicinskih kartona, te pregled
dokumentacije svih otpuStenih pacijenata. Autori studije navode kako je najve¢i udio
prijavljenih nezeljenih dogadaja postignut upravo prikupljanjem podataka od pacijenata
samih, dok je najnizi udio prijava realiziran od strane ljekarnika. Zbog toga sugeriraju
primjenu kombinacije svih navedenih metoda kako bi se postigao Sto bolji uvid u stvaran
broj nezeljenih dogadaja koji se zbivaju unutar samog sustava primarnw zdravstvene zastite.
Sli¢ne nalaze pokazala je i pregledna studija King i suradnika (2010) koja je bila usmjerena
na analizu najucinkovitijih metodologija koje bi pomogle korisnijoj primjeni prijavljivanja
incidenata od strane samih pacijenata u svrhu unapredenja sigurnosti zdravstvenih sustava.
Autori navode kako je izvjeStavanje o nezeljenim dogadajima od strane pacijenata korisno u
smislu dobivanja vaznih informacija, pri ¢emu se postavljanje otvorenih pitanja pokazalo
najucinkovitijim, no istovremeno uvjetovanim osobnim iskustvima i dozivljajem primljene
medicinske skrbi. Zbog toga isti autori sugeriraju kombiniranje otvorenih intervjua i
zatvorenih pitanja, te koriStenje jasnije klasifikacije 1 definirane terminologije nezeljenih
dogadaja koje bi omogucile prikupljanje pouzdanih izvje$éa. No, studija Golder i suradnika
(2016) provedena s ciljem analize izvjeStavanja o nezeljenim dogadajima u objavljenim i

neobjavljenim znanstvenim studijama o zdravstvenim i medicinskim intervencijama
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pokazala je da postoje snazni dokazi kako veliki dio informacija o Stetnim dogadajima ostaje
neobjavljen, te da je raspon Stetnih dogadaja veéi u neobjavljenim nego u objavljenim
verzijama iste studije. Prilikom evaluacije i razmatranja prisutnosti nezeljenog dogadaja
svakako je potrebno ukljuciti nekoliko zdravstvenih stru¢njaka odgovaraju¢eg obrazovnog
profila koji ¢e na temelju objektivne procjene analizirati pojavu dogadaja, njegovu
ozbiljnost, preventabilnost i moguce posljedice. Budu¢i da se radi o ozbiljnom procesu ¢ije
zakljucke ¢e biti moguce koristiti za unapredenja u sustavu zdravstvene skrbi na lokalnom 1
op¢em nivou, nuzno je temeljito analizirati sve relevantne podatke i dokumentaciju,
predloziti moguée preventivne mjere te nadzirati njihovu implementaciju i provodenje.
Opisani proces vrlo Cesto zahtijeva suradnju zdravstvenih stru¢njaka koji djeluju na
razli¢itim nivoima unutar zdravstvenog sustava (lijjecnika, farmaceuta, medicinskih sestara,
fizioterapeuta idr.), osobito ako se radi o dogadajima koji su se zbili u izvanbolni¢kom
okruzenju.

Nezeljeni dogadaji i medicinske pogreske su u danasnje vrijeme prepoznati kao ozbiljna
prijetnja zdravlju i sigurnosti korisnika zdravstvenih wusluga, ali i cjelokupnog
javnozdravstvenog sustava. Kako je pokazala pregledna studija koju su proveli Liukka i
suradnici (2020) s ciljem analize znanja, teorija i dokaza o aktivnostima koje se poduzimanju
poslije nastanka neZeljenih dogadaja, vidljivo je kako nedostaju svobuhvatni modeli
djelovanja poslije ovakvih dogadaja koje, kako pretpostavljaju autori studije, proizlazi iz
nedostataka sveobuhvatnog razumijevanja ovog fenomena i sistemskog pristupa razvoju
preventivnih mjera. Sli¢ne zakljucke izlozila je i studija Brady i suradnika (2009) koja
dodaje kako razumijevanje visestrukih ¢imbenika koji doprinose pojavi nesigurnih klinickih
praksi zahtijeva kulturoloSke pozitivne promjene unutar samih organizacija, odnosno
evaluaciju sistemskih pitanja koja utjecu na isporuku i organizaciju skrbi. Zbog svega
navedenog Amalberti i suradnici (2011) predlazu strategiju usvajanja drugacijeg pristupa
analizi 1 detekciji neZeljenih dogadaja koja je bazirana na tri osnovna koraka: usvajanju
politika koje se temelje na ishodu a ne na analizi procesa, usmjeravanjem fokusa na
pojedinog pacijenta a ne na skupinu sli¢nih te produljenje vremenskog okvira pri analizi
nezeljenih dogadaja, te na koncu sistemsko sagledavanje cjelokupne skrbi pruzene pacijentu
tijekom zivotnog vijeka kako bi se na vrijeme postavile barijere protiv utvrdenih rizika. Na
tragu ovakvog pristupa nalazi se i model prevencije predlozen u ovoj disertaciji koji je
baziran na procjeni funkcionalno rizi¢nih osoba starije dobi, implementaciji preventivnih
mjera na dvije razine — funkcionalnoj i procesnoj odnosno ishodi$noj, te dvostrukoj

evaluaciji ucinka provedenih intervencija. Predlozeni model pretpostavlja implementaciju
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pravovremene detekcije rizi¢nih osoba, poduzimanje preventivnih mjera koje bi sprijecile
pojavu nezeljenih dogadaja, analizu istih ukoliko se oni ipak dogode, te zavr$nu evaluaciju
1 definiranje preventivnih intervencija koje bi sprijecile ponavljanje takvih sigurnosnih
incidenata u buducnosti. Zbog toga je vrlo vazno osigurati nadzor zdravstvenih ishoda na
nacin koji ¢e omoguditi dobivanje povratnih informacija o stanju i oporavku osobe koja je
dozivjela stvarni nezeljeni dogadaj (ponovljeni telefonski poziv ili kontakt s nadleznim
lije¢nikom odnosno zdravstvenom sluzbom). Prije uklju¢ivanja predlozenih preventivnih 1
korektivnih mjera koje ¢e osigurati unapredenja u sigurnosti pacijenata unutar sustava nuzno
je osigurati podr$ku na upravljackom, organizacijskom i provedbenom nivou.

Razvoji modela i programa prevencije pojave nezeljenih dogadaja i ublazavanja njihovih
posljedica danas su postali jedan od glavnih izazova modernih i uredenih zdravstvenih
sustava koji imaju za cilj pruzanje ucinovitih, sigurnih i ekonomi¢nih zdravstvenih usluga.
Jedan od takvih projekata je i Europski projekt PSIP ( Sigurnost pacijenata putem
inteligentnih postupaka sa lijekovima) ¢iji je cilj identificirati i sprijeciti pojavu nezeljenih
ucinaka lijekova i njihove primjene (Leroy idr. 2009). Projekt je zasnovan na strukturiranim
pregledima bolnickih baza podataka iz kojih se generiraju popisi uoc¢enih nezeljenih uc¢inaka
lijekova sa njihovom ucestalo$¢u 1 vjerojatnostima pojave, ¢ime se dobiva uvid i bolje
razumijevanje potencijalnih rizika (Leroy idr. 2009). Glavni cilj projekta je razvoj
inovativnih znanja baziranih na dobivenim podacima ¢ija je funkcija generiranje upozorenja
1 pruZanje podrSke zdravstvenim profesionalcima u donoSenju klinickih odluka (Leroy idr.
2009). Studija koju su proveli Smits i suradnici (2010) definirala je odredene preventivne
strategije usmjerene sprecavanju nastanka nezeljenih dogadaja koje se uglavnom zasnivaju
na osiguranju kvalitete 1 uvodenju stru¢nih provjera, procjeni sigurnosti u ponasSanju,
edukaciji o sigurnosti i standardiziranju postupaka i procedura. Jedan od takvih programa
dizajnirali su Keriel-Gascou i suradnici (2013) s ciljem prevencije nezeljenih ucinaka
lijekova medu osobama korisnicima primarne zdravstvene zastite. Ovaj interaktivni program
se sastoji od nekoliko povezanih modula temeljenih na edukativnim aktivnostima i
unapredenju komunikacije izmedu pacijenata i lije¢nika, s ciljem rane detekcije neZeljenih
ucinaka lijekova, primarno antihipertenziva. Jedan od ranijih modela dizajniranih sa
intencijom poboljSanja sigurnosti pacijenata u zdravstvenim ustanovama je i SEIPS model
(Systems Engineering Initiative for Patient Safety) kojeg su prezentirali Carayon i suradnici
(2006) s idejom stavljanja pojedinca u srediSte zdravstvenog sustava, bilo da se radi o
korisnicima zdravstvenih usluga ili pruzateljima istih. Model je usmjeren na odredivanje

onih komponenata sustava koje mogu postati uzroci ili mogu pomo¢i kontroli medicinskih
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pogresaka, incidenata ili Stetnih dogadaja, ukazujuéi pri tome kako priroda interakcije
izmedu razli¢itih komponenata i njihov dizajn mogu doprinjeti nastanku prihvatljivih ili
neprihvatljivih procesa. Iz gotovo podjednakih intencija projektiran je i model TRAIL &iju
su primjenu u svom c¢lanku predstavili Armitage 1 Res (2005). Model je razvijen na
inicijativu britanske Sluzbe za mentalno zdravlje odraslih osoba s ciljem izvjeStavanja o
incidentima i poticanja aktivnog ucenja iz nastalih nezeljenih dogadaja. Navedena Sluzba
je utvrdila potrebu za razvojem ucenja iz dogadaja koji su se ve¢ zbili i poticanja osoblja
unutar klini¢kih odjela na identificiranje promjena koje ¢e doprinjeti sigurnosti njihovih
usluga, ¢ime se nastojalo podiéi razinu svijesti o individualnim i timskim odgovornostima
povezanim sa sigurnosti zdravstvenih usluga. Pet osnovnih elemenata TRAIL modela
obuhvacaju otvorenu komunikaciju 1 diskusiju, osvrt na problem, definiranje poboljSanja i
ucenje iz dogadaja (Armitage i Res 2005, 160). No, unato¢ stalnom radu na analizi i
unapredenjima u razumijevanju fenomena nezeljenih dogadaja i pogreSaka u zdravstvenoj
skrbi, ostaje jasno da kompleksnost ovoga problema moze biti razlog i dalje ograni¢enog i
segmentiranog pristupa u analizi, korekcijama i1 uspjeSnosti uvedenih mjera za njihovo
sprecavanje. Stoga Jankauskiene 1 Kostreva (2019) u svome ¢lanku o upravljanju nezeljenim
dogadajima u bolni¢kim zdravstvenim ustanovama navode kako se preduvjeti za uspjesno
upravljanje istima sastoje od informatizacije sustava izvjeStavanja, razvoja i1 kontrole
standarda kvalitete, strateSkog, kontinuiranog i kozistentnog vodenja uprave, uklju¢ivanja i
motivacije osoblja, prilagodene edukacije, te stvaranja organizacijske kulture povjerljivosti
1 ucenja iz greSaka. Samo takve planirane, organizirane 1 kontrolirane mjere pomazu u

postizanju dosljednih 1 dugorocno povoljnih ciljeva (Jankauskiene 1 Kostreva 2019).
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Slika 2: Prijedlog modela prevencije neZeljenih dogadaja u zdravstvenoj skrbi

PREVENTIVNE
INTERVENCIE

PRIJAVA
MOGUCIH
ND

DIGITALNA
PLATFORMA

I

NADZOR ZDRAVSTVENIH
ISHODA

UNAPREDENJE SIGURNOSTI

Izvor: Vlastiti izvor 2020.
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4 ZAKLJUCAK

Proces starenja organizma neizbjezno vodi brojnim funkcionalnim promjenama koje za
posljedicu mogu imati pojavu ogranic¢enja u izvrSavanju svakodnevnih aktivnosti, gubitak
samostalnosti 1 ovisnost o pomoc¢i drugih osoba. Navedene promjene su uvjetovane
prvenstveno bioloskim procesima povezanim s porastom zivotne dobi, ali se takoder nalaze
pod utjecajem brojnih osobnih i okolinskih ¢imbenika koji oblikuju individualan tijek
starenja.

Jedna od osnovni negativnih konzekvenci starenja organizma je slabljenje fizickih,
kognitivnih i senzornih funkcija, te pojava kroni¢nih zdravstvenih poteskoca koje
degradiraju funkcionalni kapacitet osobe. Jedan od vode¢ih uzroka morbiditeta i mortaliteta
u trecoj Zivotnoj dobi 1 dalje ostaju kardiovaskularne bolesti ¢ija pojava ozbiljno narusava
svakodnevnu  funkcionalnu  sposobnost, uglavnom wuslijed pojave specifi¢ne
simptomatologije obiljezene prvenstveno anginoznim tegobama i nepodnosenjem fizickog
napora. Produljenje o¢ekivanog zivotnog vijeka i porast populacije osoba starije dobi utjecali
su 1 na relativan porast broja oboljelih od ovih kroni¢nih nezaraznih bolesti, dok su napredne
metode 1 tehnike lijeCenja omogucile bolje zdravstvene ishode i zadrZavanje odredene
kvalitete Zivota oboljelih osoba. Navedeno je neizbjezno utjecalo na ¢injenicu da osobe
starije dobi oboljele od kardiovaskularnih bolesti ¢esto koriste usluge zdravstvene zastite na
svim njezinim razinama.

Istrazivanje provedeno u ovom radu pokazalo je da funkcionalni kapacitet starijih osoba ne
odreduje iskljucivo Zivotna dob, ve¢ na njega utjece slozenost trenutnog zdravstvenog stanja,
tijek lijec¢enja, te okruZenje u kojem osoba boravi ili je nedavno boravila. Generalno se moze
re¢i da su osobe C¢iji tijek bolesti zahtijeva bolni¢ko lijecenje izloZene vecem riziku za
slabljenje funkcionalne sposobnosti od osoba koje se lije¢e ambulantno. Navedeno se moze
objasniti Cinjenicom da kombinacija progresije zdravstvenih poteSkoca, udruzena s
promjenama koje nosi starenje organizma, definitivno vodi slabljenju fizioloSkih rezervi i
pojavi otezanog svakodnevnog funkcioniranja koje najviSe dolazi do izrazaja u fazama
napredovanja ili akutizacije bolesti, oporavka od terapijskih postupaka koji zahtijevaju kraci
ili dulji boravak u bolnici, te izlozenosti nametnutim promjenama u Svakodnevnim
obrascima funkcioniranja. Zbog toga je od iznimne vaZnosti pravovremeno uocavanje
potencijalnih rizi¢nih ¢imbenika i okolnosti koje bi mogle doprinijeti slabljenju funkcionalne
sposobnosti starijih osoba. U svrhu ranog prepoznavanja osoba kod kojih postoje znakovi

pojave funkcionalnih ograni¢enja svakako mogu posluziti razni dostupni testovi i pomagala
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¢ija je primjena jednostavna i prakticna. Upravo pravovremena detekcija promjena u
funkcionalnoj sposobnosti moze omoguéiti provodenje ciljanih intervencija, osobito onih
koje ukljucuju implementaciju odredenog oblika instrumentalne podrSke, koje za svrhu
imaju odgadanje 1 usporavanje daljnjeg funkcionalnog slabljenja.

Starija zivotna dob, kako je ranije navedeno, nosi sa sobom povecanu incidenciju
obolijevanja od kroni¢nih bolesti i stanja, te pojavu krhkosti odnosno vulnerabilnosti na
vanjske Stetne utjecaje koja nastaje kao posljedica slabljenja fizioloskih homeostatskih
mehanizama. Navedeno je razlog Cestog koriStenja usluga zdravstvenih sluzbi upravo kod
ove skupine oboljelih osoba. Kako su ranija istrazivanja dokazala da je upravo CeSce
koristenje zdravstvenih usluga jedan od razloga povecane incidencije nezeljenih dogadaja
kod pacijenata starije Zivotne dobi, jedna od pretpostavki ovog istraZivanja bila je da
funkcionalni kapacitet starijih osoba utjece na pojavu nezeljenih dogadaja tijekom primanja
zdravstvene skrbi. Budué¢i da na funkcionalni kapacitet starijih osoba negativno utjecu
izloZenost hospitalizaciji, invazivnim postupcima, te nagle promjene opéeg zdravstvenog
stanja moguce je pretpostaviti da su osobe starije dobi u ovakvim fazama svoga zivota
osobito podlozne nastanku nezeljenih dogadaja. Medutim, istrazivanje provedeno u ovome
radu dokazalo je da funkcionalna sposobnost osobe nije kljuéni ¢imbenik koji se moze
dovesti u vezu s nastankom nezeljenih dogadaja tijekom primanja zdravstvenih usluga. Ipak,
moze se reci da je veca incidencija prijavljenih poteSkoca koje se tumace kao nepotvrdeni
neZeljeni dogadaji evidentirana kod skupine pacijenata lijecenih u bolnici koji su ujedno
imali nizu procijenjenu razinu funkcionalne sposobnosti u odnosu na pacijente lijeCene
ambulantno. Iz navedenog se moze zakljuciti kako kompleksnije klinicke prezentacije
bolesti u starijoj dobi, koje zahtijevaju bolnic¢ko lije¢enje i tretman, indirektno jesu povezane
s nizom razinom funkcionalnog kapaciteta kod oboljele osobe koja ih ¢ini sklonima nastanku
razli¢itih poteSkoca u periodu oporavka koje se ne mogu smatrati stvarnim neZeljenim
dogadajima. No, navedene poteskoce koje pacijenti sami prijavljuju svakako mogu biti
koristan izvor informacija o mogué¢im preventabilnim nezeljenim dogadajima, odnosno
onima koji se mogu sprije€iti pravovremenim intervencijama.

Najces¢e prijavljivani nezeljeni dogadaji zabiljeZeni u ovoj studiji svakako ukljucuju
nezeljene ucinke lijekova 1 posljedice njihove primjene Sto je nalaz sukladan recentnim
podatcima iz literature. Ova skupina nezeljenih dogadaja ucestala je kod pacijenata starije
zivotne dobi §to je objasnjivo ¢injenicom da oboljeli ove dobne skupine vrlo ¢esto zbog
svojih mnogostrukih zdravstvenih problema koriste razli¢ite i brojne skupine lijekova koje
mogu imati 1 svoje nezeljene ucinke, pri ¢emu je polifarmacija vrlo Cesto prisutan i
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nezanemariv problem. Nadalje, posebne poteskoce mogu nastati uslijed uvodenja dodatnih
lijekova za korekciju postojeceg kardiovaskularnog stanja za ¢iji je optimalni ucinak
potrebno osigurati dodatno vrijeme. Upravo u takvim periodima prilagodbe na
novopropisane terapijske supstance moguce je oCekivati nezeljene reakcije ili djelovanja
lijekova koje oboljele osobe registriraju kao uzrok ozbiljne zdravstvene poteSkoce. Zbog
toga je adekvatna priprema, edukacija i nadzor pacijenta tijekom posthospitalizacijskog
perioda, kao 1 odgovaraju¢a komunikacija i zdravstveno prosvjec¢ivanje tijekom ambulantnih
posjeta lije¢niku od presudne vaznosti za prevenciju nastanka ove vrste nezeljenih dogadaja.
Vazno je napomenuti da je i ovo istrazivanje pokazalo da se velika vecina nezeljenih
dogadaja povezanih s pruzanjem zdravstvene skrbi moze smatrati preventabilnima odnosno
sprije¢ivima. Navedeno ukazuje na zakljuCak kako je prepoznavanje rizicnih skupina
pacijenata, te okolnosti koje osobito doprinose pojavi nezeljenih dogadaja od vitalne
vaznosti za unapredenje mjera sigurnosti i kvalitete zdravstvene skrbi za oboljele starije
zivotne dobi.

Takoder, valja naglasiti kako pojava neZeljenih dogadaja evidentiranih u ovoj studiji nije
utjecala na ukupno koristenje usluga zdravstvenih sluzbi, osim onih koji se odnose na pozive
1 posjete hitnim sluzbama S$to je razumljiv podatak s obzirom na to da se radilo o
nepredvidenim situacijama u kojima su pacijenti bili primorani neplanirano traZiti
zdravstveni savjet i pomo¢. Navedena ¢injenica nije zanemariv podatak u svjetlu danasnjeg
napregnutog funkcioniranja ukupnog zdravstvenog sustava obiljeZenog porastom broja 1
sloZzenosti zdravstvene problematike pacijenata, te smanjenjem ljudskih 1 materijalnih
kapaciteta pruzatelja zdravstvenih usluga. Slijedom istoga vrlo je vjerojatno da bi svako
rasterecenje prekomjernog koriStenja bilo koje zdravstvene sluzbe, a napose one odredene
za hitne intervencije, bilo od primarnog javnozdravstvenog interesa. Zbog toga model
prevencije pojave nezeljenih dogadaja kod korisnika zdravstvenih usluga starije Zivotne dobi
prikazan u ovom doktoratu nudi prihvatljive, realne i u¢inkovite intervencije ¢ije uvodenje
u standardnu primjenu moze imati dugoro¢ne pozitivne u¢inke na klinic¢ke ishode, podizanje

kvalitete usluga, ekonomsku odrzivost i ukupnu uéinkovitost zdravstvenog sustava.
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PRILOZI

Prilog A: Groningen skala za procjenu ogranicenja u izvodenju dnevnih aktivnosti

GRONINGEN SKALA ZA PROCJENU OGRANICENJA U

1ZVODENJU DNEVNIH AKTIVNOSTI (GARS)

Pitanja koja slijede odnose se na dnevne aktivnosti koje osoba izvodi €esto. Cilj svakog
pitanja je utvrditi dali je osoba SPOSOBNA PROVODITI ODREPENU AKTIVNOST, pri
¢emu svrha nije saznati PROVODI LI ISTU TRENUTNO.

Interpretacija:

minimalan broj=18 bodova
maksimalan broj=72 boda
. veci broj bodova ukazuje na visi stupanj ograni¢enja u izvodenju dnevnih aktivnosti

Odgovori

Pitanja

DA, polpuno
samostalno,
bez
potcskoca

(1 bod)

Da,
potpunc
samostalno,
uz many
poteskoce
{2 boda)

Da. potpuno
samostalno,
uz vece
potcikoce

(3 boda)

Ne. nc mogu
izvesti - potpuno
samostalno,
wgo uz
odredenu pomoé
(4 boda)

Ne, n¢ mogu
izvesti
uopce,
potrcbna je
potpuna

pomoc (4
boda)

l. Mozete i se
samostalno odjenuti?

2. Mozete L se
samostalno ustati 1
le¢i u krevet?

3. Mozete li se
samostalno ustati iz
sjedeceg polozaja u
stolici?

4. Mozete li
samostalno  oprati
ruke i lice?

3. Mozete li
samostalno oprati i

posusiti cijelo tijelo?
6.Mozete li
samostalno otici na i
ustati sa toaleta?

7. Mozete li potpuno
samostalno jesti?

8. Mozete li se
samostalno  kretati
unutar kucanstva
(ukoliko je potrebno
uz pomo¢ Stapa,
hodalice i sL.)?

9. Mozete Ii

samostalno si¢i mz 1
uspeti se uz stubiste?

10. Mozete 1i se




samostalno  kretati
izvan kuce/stana
(ukolike je potrebno
uz pomo¢ Stapa,

" hodalice 1 s1.)?

(11, Mozete i
samostalno  oprati
stopala 1 odrezati
nokte na stopalima?

(12, Mozete 1

samostalno
pripremiti  dorucak
Jlirucak?
| 13. Mozete li
samostalno

| pripremiti veceru?
14 Mozete i
samostalno raditi
lakse Kucanske

poslove (npr.brisanje
prasine ili
pospremanje)?

(15, Mozete i
samostalno  raditi
feze kucanske
poslove {npr.
usisavanje.  pranje
prozora,  brisanje
podova)?

(16, Mozete i
samostalno oprati i
| izglacati rublje?
(17 Mozete I
samostalno

. pospremiti krevet?
I8,  Mozete 1
samostalno  obaviti
 kupovinu?,

Izvor: Suurmeijer Theo BPM, Docglas Dirk M, Moum Torbjorn. Briancon Serge. Krol Boudicn.
Sanderman Robbert. Guillemin Francis.Anders Bjelle 1 Wim J. van der Heuvel. 1994, The
Groningen Activity Restriction Scale for measuring disability: its utility in international
comparisons. American Journal of Public Health. 84(8): 1270-1273.




Prilog B: Upitnik A

Upitnik A.
Pracenje stanja pacijenta (follow-up)
MB pacijenta:
Datum | vrijeme provodenja intervjua:
I. DHAGNOZA I ZDRAVSTVENI STATUS
I.a. Pitati pacijenta o trenutnoj dijagnozi i komorbiditetima
u) pacijent potvrduje razumijevanje
a pacijentu potrebne dodatne informacije
L.b. Pitati pacijenta o trenutnom zdravstvenom stanju. Pacijent procjenjuje trenutno

zdravstveno stanje jednim od navedenih:

O  wvrlodobro

0 dobro

m) osrednje

u) lose

O vrlo lose

I.c. Pitati pacijenta dali je doslo do pogor$anja primarnog stanja?
O da Navesti simptome:

u) ne

l.d. Pitati pacijenta dali je doslo do novog zdravstvenog problema od zadnje
hospitalizacije/posjeta lije¢niku?

O da

O ne

l.e. Opisati novonastali zdravstveni problem/dogadaj:
|f. Kada je problem/dogadaj nastao?
I.g. Koliko je problem trajao?

manje od | dana

O

O manje od | tjedna

a manje od 2 jedna

O 2 tjedna ili vise

O  jos uvijek traje

L.h. Koliko je problem/stanje utjecao na psihofizicku sposobnost 1 svakodnevne aktivnosti?
0 nije utjecao (1)

O vrlo malo (2)




O  osrednje(3)

) prili¢no utjecao (4)

. potpuno utjecao (3)

L.i. Ukoliko je nastao novi zdravstveni problemvstanje ili je doslo do pogorSanja primamog
stanja navesti Sto je pacijent poduzeo:

kontaktirao ili posjetio lije€nika opée prakse

kontaktirao ili posjetio lijecnika specijalistu

pozvao/otisao u hitnu sluzbu

otisao u bolnicu

kontaktirao patronaznu sestru

sam se zbrinuo

Oooo0oooQOoao

ostalo

2. UZIMANJE LUEKOVA
Dokumentirati sve lijekove koje pacijent uzima, a nisu navedeni na otpusnom pismu ili

ambulantnom nalazu.

2.a. Uzima li pacijent lijekove prema preporuci lijecnika?

O da

u) ne

2.b. Dokumentirati probleme/poteskoce sa uzimanjem lijekova (npr. lijek nije mogao dobiti,
ne uzima pravilno, ima dodatnih pitanja, primjecuje nezeljene ucinke i drugo):

2.c. Odrediti uzrok problema sa lijekovima koji navodi pacijent:
0 nenamjerno nepridrzavanje uputa

manjak informacija o nacinu uzimanju lijeka

nepazljivo uzimanje lijeka

sistemske poteskode/ problemi u nabavi

O0ooa0o

ostalo:




3. POSTUPANIE U SLUCAJU NOVIH PROBLEMA

3.a. Dali je pacijent/njegovatel] upoznat sa postupcima u slucaju hitnih stanja, pogorsanja
postojeceg stanja ili Sto uciniti ukoliko nastane novi (.ne-hitni™) problem?

O da

u) ne  Navesti moguce razloge manjka informacija:

4. DOSTUPNOST TERMINA ZA PREGLEDE/KONTROLE

4.a. Dokumentirati ima li pacijent osigurane termine za kontrole/preglede’dodatnu obradu:
O da

O ne Navesti moguce razloge:

5. DODATNE ZABILJIESKE
5.a. Dokumentirati ostale poteSkoce/probleme koje pacijent navodi, a uoeni su tijekom

primanja zdravstvene skrbi:

Izvor:
I. Agency for Healthcare Research and Quality.2013. Postdischarge Followup Phone Call

Documentation Form.

Dostupno na: https://www.ahrg. gov/sites/default/files/publications/files/postdiscalldoc.pdf




Prilog C: Upitnik B

Upitnik B.
Izvjestaj o neZeljenom dogadaju

MB pacijentova otpusnog pisma‘ambulantnog nalaza:

*Nakon citanja pacijentova izvjesca i medicinske dokumentacife, potrebno je odgovoriti na
dolje navedena pitanja kako bi se pouzdanije utvrdila prisutnost nezeljenog dogadaja koji
Je posljedica pruzanja zdravstvene skrbi.
I. Odredite tip/vrstu nezeljenog dogadaja:

O nezeljeni u¢inak lijeka

O ozljeda/ostecenje zbog medicinskog postupka

O nozokomijalna infekcija

O pad

O pogreska u terapijskim postupcima

O komunikacijski/organizacijski problem

O dijagnosticka pogreska

O drugo
2. Vrijeme nastanka dogadaja: datum sat
3. Mjesto nastanka dogadaja:
4. Okolnosti nastanka dogadaja:

5. Trajanje dogadaja:
O <1 sat
O > 1 dan
0O 1 mjesec
O jos traje
6. Odredite moguci uzrok nezeljenog dogadaja:
O manjak valjanih informacija
O pogreska/propust u postupanju sa dostupnim informacijama
O kognitivne slabosti/nerazumjevanje dobivenih uputa
O pogreska/propust u naruéivanju, propisivanju, primjeni lijeka

O pogreska/propust u tehnickoj izvedbi postupka/procedure




O pogreska/propust u propisivanju pretrage, testa, pregleda. postupka ili
konzultacije
O manjak skrbi/paznje prema pacijentu

O ostalo

7. Prisutnost posljedica:
Oda  Opis:
O ne

0O nemoguce utvrditi

8. Odredite da li nezeljeni dogadaj pripada jednome od navedenoga:

O ublaziv — ozijeda ¢ija je tezina mogla biti znacajno umanjena da su
primjenjene ili slijedene drugacije mjere ili postupci (neizbjezne ozljede
¢1ja je tezina mogla biti manja)

0O sprije¢iv — ozljeda koju se moglo izbjeci. odnosno ozljeda procjenjena
kao moguca posljedica pogreske ili nedostatka u sustavu

O niti jedno

Potpis lije¢nika:

Potpis medicinske sestre:

Potpis farmaceuta:

Izvor:
1. Okoniewska Barbara. Santana Maria Jose, Holroyd-Leduc Jayna. Felmons Ward,
O’Beirmne Maeve, White Deborah, Ocampo Wrochelle, William A. Ghali 1 Alan J.Forster.
2016. A framework to assess patient-reported adverse outcomes arising during
hospitalization. BMC Health Services Research.16:357.

Dostupno na: https://doi.org/10.1186/512913-016-1526-7




Prilog D: Upitnik C

Upitnik C.
Sociodemografski podaci
MB broj hospitalizacije/ambulantnog lista:

Dob pacijenta:
Spol: M Z
Dijagnoza prijema (ambulanta): Datum pregleda:

Dijagnoza otpusta (bolnica): Datum otpusta:

Komorbiditeti:

Obrazovanje: NKV SSS  VS8S VSS DRUGO

Bracni status: SAMAC UDANA/OZENJEN UDOVAC/ICA OSTALO

Naéin stanovanja: VLASTITISTAN/KUCA SA SUPRUZNIKOM
SDIECOMUNUCIMA SAM/SAMA OSTALO

Koristenje usluga zdravstvenog sustava

Dokumentirati koriStenje usluga zdravstvenog sustava od posljednje hospitalizacije/posjeta
lijecniku specijalistu:
oo
ol
O=2 Razlog:

oo
0o
O=z2 Razlog:
3. Posjeti/pozivi Hitnoj sluzbi:
ao
0ol
0z=2 Razlog:

4. Posjeti/prijemi na bolnicko lijecenje:
ao
0ol
O =2  Razlog:
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