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POVZETEK

Na sekundarni ravni zdravstvenega varstva poteka oskrba starejSih oseb z zlomom kolka
brez koordinatorja procesa njihove obravnave, zato se starejSe osebe v neznanem okolju
med mnozico informacij pogosto pocutijo izgubljene, nemocne in prepuscene predvsem
lastni iznajdljivosti. Namen doktorske disertacije je prikazati potrebo po vklju¢evanju
socialnega gerontologa v celostno obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka v
bolniSnicnem okolju ter oblikovati in predstaviti model njegovega vkljucevanja v
obravnavo. Raziskava je temeljila na kvantitativnem pristopu in je potekala v dveh delih.
Prvi del raziskave, izveden s standardiziranim vprasalnikom, je temeljil na analizi
obstojeCega sistema obravnave 353 starejSih oseb z zlomom kolka v Splosni bolni$nici
Celje in ugotavljanju razlik v obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka v drugih
bolniSnicah v Evropi, vkljucenih v mednarodno spletno bazo podatkov »Fragility Fracture
Network Hip Fracture« (FFN HF). Pridobivanje primarnih podatkov se je nanasalo na
ugotavljanje kognitivnih sposobnosti in ohranjanje dojemanja starejSih oseb, njihovo
mobilnost, ugotavljanje potrebe po pomoci pred zlomom kolka, izvajanje preventivnega
zdravljenja za zaSCito kostnine, uporabo sploSne anestezije pri operativhem posegu,
pogostost vrnitve po operaciji kolka v domace okolje in njihovo mobilnost po operaciji
kolka. V drugem delu raziskave smo na vzorcu 67 starejSih oseb z zlomom kolka s
pomocjo nestandardiziranega anketnega vpraSalnika, razvitega za potrebe raziskave,
ugotavljali njihova stali§¢a o potrebi vklju¢evanja socialnega gerontologa v obravnavo.
Rezultati prvega dela raziskave so pokazali slabSe kognitivne sposobnosti starejSih oseb z
zlomom kolka ob sprejemu v SploSno bolniSnico Celje kot pri starejSih osebah v
bolni$nicah, vklju¢enih v mednarodno bazo podatkov FFN HF. StarejSe osebe z zlomom
kolka v Splosni bolniSnici Celje ¢akajo na operativni poseg dlje Casa kot starejSe osebe v
bolniSnicah, vkljucenih v mednarodno bazo podatkov, daljSe so ¢akalne dobe v Splosni
bolnisnici Celje, manjSe je izvajanje preventivnega zdravljenja kosti, vecja je mobilnost
brez pomoc¢i pred zlomom kolka, enako koriS¢enje sploSne anestezije pri operativhem
posegu v vseh starostnih skupinah in pogostejSe vracanje starejSih oseb po operativhem
posegu v domace okolje. Rezultati drugega dela raziskave so pokazali, da starejSe osebe,
hospitalizirane v Splosni bolnisnici Celje, pri njihovi obravnavi pogreSajo strokovno
kompetentno osebo za kontinuirano vodenje njihove obravnave v bolnisnici in pri odpustu
iz bolnisnice. Na podlagi izsledkov raziskave smo izdelali model vklju¢evanja socialnega

gerontologa v celostno in multidisciplinarno obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka v



bolni$ni¢nem okolju, kar je predstavljeno v doktorski disertaciji. Model sluzi kot izhodisce
protokola obravnave starejSe osebe z zlomom kolka v bolnisni¢nem okolju, ki temelji na
procesnem pristopu, s katerim dosezemo manj zapletov, vi§jo kakovost obravnave ter

optimizacijo stroSkov obravnave.

Kljucne besede: starejSa oseba, zlom kolka, celostna obravnava, socialni gerontolog,

model.



SUMMARY

At the secondary healthcare level, the care for elderly people with a hip fracture takes place
without a coordinator of the process for their treatment, so elderly people often feel lost,
helpless, and fully left to their own devices in an unknown environment with a multitude of
information. The purpose of the dissertation is to show the need for including a social
gerontologist into the comprehensive treatment of an elderly person with a hip fracture in a
hospital setting, and to develop and introduce a model for their inclusion into treatment.
The study was based on a quantitative approach and it took place in two stages. The first
stage of the study, carried out by means of a standardised survey, was based on the analysis
of the existing system for the treatment of 353 elderly persons with a hip fracture at the
Celje General Hospital and on determining the differences in the treatment of elderly
persons with a hip fracture compared to other hospitals in Europe which are included in the
Fragility Fracture Network Hip Fracture Audit Database (FFN HFAD). The acquiring of
primary data referred to the determination of the cognitive abilities and the maintaining of
perception abilities of elderly people, their mobility, determining the need for assistance
prior to a hip fracture, carrying out preventive treatment to protect ossein, using general
anaesthesia during surgery, the frequency of returning to their home environment
following hip surgery, and their mobility following hip surgery. In the second stage of the
study, a sample of 67 elderly people with a hip fracture was surveyed by means of a non-
standardised questionnaire developed for the purposes of our study in order to discover
their views on the need to include a social gerontologist into treatment. The results of the
first stage of the study showed poorer cognitive abilities of elderly people with a hip
fracture upon being admitted to the Celje General Hospital compared to elderly people
included in the international FFN HF database. The results also showed that the elderly
people with a hip fracture at the Celje General Hospital wait longer for their surgery
compared to the elderly people included in the international database; the waiting periods
at the Celje General hospital are also longer, preventive bone treatment is carried out less,
the elderly people have greater mobility without assistance prior to hip fracture, the use of
general anaesthesia during surgery is equal in all age groups, and the elderly people return
to their home environments following surgery more frequently. The results of the second
stage of the study showed that the elderly people hospitalised at the Celje General Hospital
miss an expert competent to continually manage their treatment at the hospital and

following their release. Based on the findings of the study, a model of including a social



gerontologist into the comprehensive and multidisciplinary treatment of an elderly person
with a hip fracture in the hospital environment has been developed, and this model is
presented in this dissertation. The model serves as the groundwork for the protocol for
treating elderly people with a hip fracture in a hospital environment, which is based on a
process approach, by means of which fewer complications occur, a higher quality of

treatment is achieved, and treatment costs are optimised.

Key words: elderly person, hip fracture, comprehensive treatment, social gerontologist,

model.
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1 UVOD

Slovenska populacija se stara podobno kot drugod po Evropi. SooCamo se s povecanim
Stevilom starejSih oseb, na kar se druzba Se ni ustrezno odzvala. Demografske napovedi
staranja prebivalstva so po statisticnih podatkih SURS-a in EUROSTAT-a (Statisti¢ni urad
Republike Slovenije 2015) v prihodnjih letih za Slovenijo razmeroma neugodne. Leta 2015
je bila skoraj petina prebivalstva Slovenije starih 65 let ali ve€. Napovedi kazejo, da se bo
Stevilo starejSih oseb od 65 let v Sloveniji od leta 2008 s 325.000 do leta 2060 povecalo na
589.900, kar bo takrat predstavljalo 33,4 % vseh prebivalcev.

Demografske spremembe prinaSajo vse vecje potrebe po zagotavljanju kakovostne oskrbe
starejSih oseb. Z viSanjem starosti se veca tudi moznost za obolevnost in vecina starejSih
oseb bo imela eno ali ve¢ kroni¢nih bolezni, s katero bodo ziveli ve¢ let pred smrtjo
(Morrison in Meier 2004, 350). Poredos (2004, 753-756) opozarja, da je smiselno vec
aktivnosti usmeriti v preprecevanje kronicnih bolezni. Potrebno je izboljsati telesno in
dusevno rehabilitacijo! starejsih oseb, kar pomeni ohranitev samostojnosti, mobilnosti in s
tem neodvisnosti slehernega posameznika v starosti, s ¢imer se priblizamo zagotavljanju

kakovostnega staranja.

Po mnenju Schoenmaeckersa in Vanderleydena (2006, 25) staranje prebivalstva predstavlja
izziv, zato se pojavlja zahteva po druganem, sistemskem pristopu reSevanja nastajajoce
problematike. Staranje pomeni priloZnost za oblikovanje novih programov, vsebin, metod
izobrazevanja in prilagajanja nastali situaciji. UpoStevanje razvojnih zakonitosti staranja je
pogojeno z iskanjem novih znanj, s spremembami v nacinu vzgoje, izobrazevanja in z
vkljuevanjem novih strokovnjakov na podro¢ju medicine, zdravstvene nege, sociologije,

psihologije, andragogike, ekonomije in pravne smeri (Crnéec in Lahe 2001, 51).

V Resoluciji (Ministrstvo za zdravje RS 2015, 54) je na sekundarnem nivoju opisan premik
specialistine obravnave starejSe osebe iz bolniSni¢nega v ambulantno okolje in domaco
oskrbo. To predstavlja nadgradnjo zdravstvenega sistema tako z vidika geriatrije kot

dolgotrajne oskrbe. Z umestitvijo socialnega gerontologa pa zdravstveni sistem

! Rehabilitacija latinsko pomeni Rehabilitare — obnoviti (Cameron 2000, 1).



spremenimo do te mere, da ga naredimo proznejSega in u¢inkovitejSega, predvsem v smeri
zadovoljevanja potreb starejSih oseb po kakovostnih in zanesljivih zdravstvenih storitvah

(Marugi¢ 2011, 7).

S staranjem prihaja tudi obdobje, ko pri starejSih osebah lahko pricakujemo dolocene
poskodbe in zlom kolka pri starejSih osebah je ena izmed njih. Po mnenju Strnise (2012,
11) je zlom kolka pogosta poskodba, ki pri starejSih osebah Se posebej poslabsa njihovo
kakovost zivljenja, saj postanejo odvisne od pomoc¢i drugih ljudi. ZmanjSata se tako
njihova sposobnost za hojo kot tudi sposobnost za opravljanje dnevnih aktivnosti. Prav
zato je pomembno, da so starejSe osebe po zlomu in operaciji kolka vkljucene v celostno
rehabilitacijsko obravnavo. Zaradi izgube kostne mineralne mase ter porusene
mikrostrukturne kostnine starejSe osebe pogosto prizadene osteoporozni zlom kolka, ki
sodi med tezke poskodbe. Po mnenju Paksime in drugih (2008, 111) je zlom kolka resen
zaplet osteoporoze, zgodi se nepri¢akovano in je izjemno neprijeten dogodek, ki ima za
starejSe osebe resne posledice za zivljenje. Poleg boleCine lahko zlom kolka povzroca
Custvene, socialne in eksistencne tezave. Poleg tega Vodopivec (2005, 11) navaja, da je
smrtnost pri starejSih osebah v prvem letu po zlomu kolka 30-odstotna. Smrt nastopi
predvsem zaradi posledic spremljajocih bolezni, ki jih ima starejSa oseba. Z daljSanjem
zivljenjske dobe so tako dane vecje moznosti, da osebe razvijejo ve¢ soCasnih bolezni,

bodisi akutnih bodisi kroniénih.

Okrevanje po zlomu in operaciji kolka je odvisno od stanja starejSe osebe pred poskodbo,
od vrste operacije in od Stevilnih drugih dejavnikov. Na splosno velja, da se zlom zaceli po
Sestih do osmih tednih, vendar je Cas okrevanja pogosto daljsi. Stopnja sposobnosti za
gibanje, ki jo bodo starejSe osebe dosegle, je odvisna predvsem od njihovih zmogljivosti,
strokovno osebje v procesu obravnave pa jim mora pomagati, da jih kar najbolje izkoristijo

(Gomboc 2010, 4).

Cilj tako starejSih oseb z zlomom kolka kot strokovnjakov v procesu obravnave je
¢imprej$nja vzpostavitev kakovosti zivljenja starejSih oseb na stanje pred zlomom kolka.
Ta cilj je uresnicljiv s pristopom celostne obravnave in multidisciplinarnim pristopom v
procesu obravnave starejSih oseb z zlomom kolka. Pri tem je v zdravstvenem sistemu
kljuéna vloga socialnega gerontologa. Kot izpostavlja Zeleznik (2010, 38), se v

zdravstvenem sistemu kazejo nove potrebe ter novi pogledi na socialno-medicinsko in

2



sociolosko podrocje, na zdravje ter na kakovost zZivljenja. Raziskovalni problem doktorske
disertacije izhaja iz spoznanja, da potrebe po spremembah izhajajo iz raznolikosti potreb
starejSih oseb z zlomom kolka. Obstojeci sistem obravnave starejSih oseb z zlomom kolka
v Sloveniji je pomanjkljiv in neuc¢inkovit, ker obravnava ne temelji na celostnem pristopu

in multidisciplinarni obravnavi.

Pri celostni obravnavi starejSih oseb je potrebno, kot pojasnjuje Kliche (2008, 715), krepiti
opolnomocenje teh oseb, da aktivno participirajo v procesu obravnave ter da se spremeni
organiziranost obravnave tako, da bo osredoto¢ena na ucinkovito zdravljenje in ¢im
hitrejSo rehabilitacijo starejSih oseb. V dobro delujocem timu, ki obravnava starejSo osebo
z zlomom kolka, bi po mnenju Komadine (2015, 150), morali poleg strokovnjakov iz
medicine in zdravstvene nege sodelovati Se fizioterapevti, socialni delavci in socialni

gerontologi.

Celostna in multidisciplinarna obravnava starejSe osebe z zlomom kolka predstavlja v
naSem zdravstvenem sistemu ne samo spremembo v razmisljanju, temvec¢ tudi spremembo
v uspesnem delovanju organizacije. Kot namre¢ ugotavlja Skela Savic (2006, 188), je
pomembno zavedanje zdravnikov, da niso oni edini odgovorni za starejSe osebe z zlomom
kolka, temveC je za njihovo uspesno zdravljenje in rehabilitacijo potrebno timsko
delovanje, v katerem sodelujejo razli¢ni strokovnjaki in pacient sam. Menimo, da je
vkljucitev socialnega gerontologa v celostno in multidisciplinarno obravnavo starejsih oseb
z zlomom kolka pomembna za vizijo, ki prinasa spremembe v zdravstveni sistem. Hkrati
predstavlja inovativen model, ki omogoca uspesen odziv na spremembe v zdravstvu, ki
spodbuja aktivno sodelovanje strokovnjakov socialne gerontologije na podrocju
nacrtovanja ter oblikovanja strategij v zdravstvenem sistemu. Spremljanje in primerjanje
rezultatov multidisciplinarne obravnave starejSih oseb z zlomom kolka in uc¢inkov novih

ukrepov so izhodis¢a za zagotavljanje kakovostne obravnave.

Pioli in drugi (2008, 113) multidisciplinarni pristop pri zdravljenju in rehabilitaciji starejSih
oseb z zlomom kolka predstavljajo kot radikalno alternativo. Le-ta temelji na strategijah, ki
pomembno izboljSajo ucinkovitost zdravljenja in rehabilitacije starej$ih oseb z zlomom
kolka. Pedersen in drugi (2008, 1831) ugotavljajo, da optimizirana obravnava starejSih
oseb z zlomom kolka zmanjSuje stopnjo pooperativnih zapletov in umrljivosti v

bolnisnicah. Komadina in drugi (2012, 184) pa kot kljucne dejavnike uspeSnega



zdravljenja in rehabilitacije starejSih oseb z zlomom kolka izpostavljajo zgodnjo operacijo,

takoj$njo mobilizacijo, preprecevanje in obravnavo delirija, bole¢ine in podhranjenosti.

Z raziskavo smo ugotavljali pomen in vlogo socialnega gerontologa v bolniSni¢ni
dejavnosti, katerega pomembno vlogo izpostavljamo predvsem kot clana v
multidisciplinarnem timu. V njem socialni gerontolog koordinira aktivnosti, komunicira s
preostalimi strokovnjaki v procesu obravnave in skrbi za proaktivno vkljuevanje starejSih
oseb z zlomom kolka v proces odlocCanja. Socialni gerontolog s koordinacijo aktivnosti
optimizira predoperativno pripravo starejSe osebe z zlomom kolka, operativni poseg,
zgodnjo mobilizacijo, skrbi za zmanjSevanje zapletov in za pravocCasen pricetek aktivne
rehabilitacije (Hostnik 2015, 334). Socialni gerontolog spremlja starejSo osebo z zlomom

kolka od njenega sprejema v bolniSni¢no okolje do odpusta.

1.1 Opredelitev raziskovalnega problema

Hiter tempo in sodoben nacin Zivljenja sta razloga za nastanek in razvoj bolezni pri
starejSih osebah, zmanjSanje telesnih in kognitivnih sposobnosti pa pogosta razloga za
incidenco padcev in s tem povezanimi zlomi kolka. Statisticni podatki kazejo na porast
padcev in s tem na porast zloma kolka pri starejSih osebah, s staranjem prebivalstva pa bo
ta problem Se poglobljen. Zato je pomembno, da se znotraj zdravstvenega sistema poveca
zgodnje odkrivanje dejavnikov tveganja za padce pri starejSih osebah, kjer najbolj izstopa
osteoporoza in z njo povezana krhkost kosti. Pomembno je tudi osves¢anje starejSih oseb o
tveganjih za padce in s tem tveganju za zlom kolka. Poleg tega je potrebno v zdravstvenem
sistemu upoStevati tudi ekonomski vidik in stroSke zdravljenja ter rehabilitacije starejSih

oseb z zlomom kolka, ki sploh niso zanemarljivo nizki.

StarejSim osebam predstavlja zlom kolka pomemben preobrat v njihovem Zivljenju, saj jim
zlom kosti povzroca bolecine, pa tudi Custvene, socialne in eksistencne probleme. StarejsSe
osebe ob zlomu kolka trpijo, posledica tega pa so lahko slabSa kakovost zivljenja,
invalidnost ali celo smrt. Pri starejSih osebah z zlomom kolka predstavlja dodatno tezavo
tudi operativni poseg, katerega obravnava je odvisna od zloma, njihove starosti ter

njihovega psihofizi¢nega stanja.



Kako starejSe osebe dojamejo zlom kolka, je v veliki meri odvisno od njihove osebnosti ter
njihovih kognitivnih sposobnosti, saj na njihovo vedenje vplivajo okoljski, vedenjski in
osebnostni dejavniki. StarejSe osebe, ki moc¢neje zaznavajo svojo samoucinkovitost, vidijo
probleme kot izzive, ki jih lazje presezejo in sta zato tudi v primeru zloma kolka

zdravljenje in rehabilitacija uc¢inkovitejsi.

Prepricanje starejSih oseb v uspesno zdravljenje in rehabilitacijo namre¢ vpliva tudi na
njihovo spremembo vedenja v Casu zdravljenja in rehabilitacije, pa tudi na njihove
kasnejSe zivljenjske in zdravstvene navade. StarejSe osebe morajo v Casu zdravljenja in
rehabilitacije prejemati prave informacije, kar bistveno zmanjSuje njihovo negotovost in
strah. Ceprav v ¢asu zdravljenja in rehabilitacije starejse osebe nimajo tolikine fizi¢ne
moci, je =zanje pomembno, da ohranjajo umsko sposobnost in da zaznavajo
samoucinkovitost, ki bo pomembno prispevala k doseganju cilja, to je hitri rehabilitaciji po

zlomu kolka.

Staranje populacije predstavlja epidemiolosko realnost v napovedani incidenci zlomov,
predvsem zlomov kolka. Zato je tako v razvijajocih kot sodobnih druzbah do omenjene
problematike potreben sistemski pristop. Multidisciplinarni koncept in iz njega izhajajoc¢
multidisciplinarni tim strokovnjakov, ki starejSo osebo postavlja v sredis¢e obravnave in
zdravljenja, prinasa nov in sodobni pristop obravnavanja starejSe osebe z zlomom kolka
(Friedman idr. 2008, 1352). Ta pristop je eden izmed uspeSnih reSitev izziva procesa
staranja in z njim povezanih problemov. Za celostno obravnavo starejSe osebe z zlomom
kolka je potrebno sodelovanje razlicnih zdravstvenih strokovnjakov in pogosto tudi
socialne sluzbe. Kot novost in Zelena sprememba se v obravnavo starejSe osebe z zlomom
kolka vkljucuje socialni gerontolog z vsemi svojimi kompetencami. Obravnava starejSe
osebe z zlomom kolka s strani socialnega gerontologa se pri¢ne Ze pri samem sprejemu v

bolnis$ni¢no okolje.

Raziskovalni problem doktorske disertacije izhaja iz spoznanja, da raznolikost potreb
starejSih oseb z zlomom kolka v bolniSni¢ni dejavnosti izraza potrebo po spremembah.
Vodilo za spremembo obravnave starejSih oseb z zlomom kolka v Sloveniji so lahko
primeri dobrih praks iz tujine, ki v ospredje postavljajo multidisciplinarni koncept.

Obstojeci sistem obravnave starejSih oseb z zlomom kolka v Sloveniji je pomanjkljiv in



neucinkovit, starejSe osebe pa so zaradi nepravoCasne obravnave in pomanjkljive

komunikacije pogosto neinformirane in nezadovoljne.

Kognitivne sposobnosti starejSih oseb z zlomom kolka pomembno vplivajo na uspesnost
procesa rehabilitacije, zato smo v doktorski disertaciji izhajali iz socialno kognitivne
teorije (Bandura 1986). Opirali smo se tudi na teorijo sistemov (von Bertalanffy 1968,
Mulej in Potocan 2006), ki predstavlja izhodis¢e za multidisciplinarni management
koncept, slednji izhaja iz celostne obravnave doloc¢enega sistema. Obravnava starejSih oseb
z zlomom kolka zahteva prav tak celostni pristop, saj je njihova uspeSnost rehabilitacije v
najvecji meri odvisna od sodelovanja strokovnjakov z razli¢nih strokovnih podrocij. Pri
oblikovanju modela celostne in multidisciplinarne obravnave starejSe osebe z zlomom
kolka smo tako upostevali njene kognitivne sposobnosti ter multidisciplinarni pristop do te

osebe.

V doktorski disertaciji smo ugotavljali tudi pomen in vlogo socialnega gerontologa v
bolni$nicni dejavnosti. Socialnega gerontologa vidimo kot ¢lana multidisciplinarnega tima,
v katerem koordinira in skrbi za prenos informacij. Z vzpostavitvijo takSnega tima postane
starejSa oseba z zlomom kolka partner v procesu odloCanja v obravnavi. Koordinacija
socialnega gerontologa znotraj tima temelji na optimizaciji predoperativne priprave
(anestezijske in kirurSke), na pripravi operacije, na zgodnji mobilizaciji, na zmanjSevanju
zapletov ter na aktivni rehabilitaciji starejSe osebe. Socialni gerontolog spremlja starejSo
osebo z zlomom kolka od sprejema v bolniSni¢no okolje in do odpusta v varno socialno

okolje.

1.2 Namen in cilji doktorske disertacije

Namen doktorske disertacije je prikazati potrebo po vkljucevanju socialnega gerontologa v
celostno in multidisciplinarno obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka v bolniSni¢nem

okolju in oblikovati ter predstaviti model njegovega vkljuevanja v obravnavo.

Cilji doktorske disertacije so bili:
e prouciti relevantno domaco in tujo literaturo in vire na podro¢ju bolniSnicne

obravnave starejSih oseb z zlomom kolka,



e prouciti obstojeci sistem obravnave starejSih oseb z zlomom kolka v Splosni
bolnisnici Celje in izpostaviti njegove pomanjkljivosti,

e primerjati rezultate obravnave starejSih oseb z zlomom kolka v Splosni bolni$nici
Celje z rezultati, pridobljenimi iz mednarodne podatkovne zbirke zlomov kolka pri
starejsih osebah (Fragility Fracture Network Hip Fracture Audit Database®, v
nadaljevanju FFN HF),

e ugotoviti kognitivne sposobnosti starejSih oseb z zlomom kolka iz Splosne
bolniSnice Celje in jih primerjati s kognitivnimi sposobnostmi starejSih oseb z
zlomom kolka iz bolnisnic, vklju¢enih v mednarodno bazo podatkov FFN HF,

e predstaviti mobilnost starejSih oseb in potrebo po pomoci pred zlomom kolka pri
starejSih osebah z zZlomom kolka iz Splo$ne bolnisnice Celje,

e primerjati izvajanje preventivnega zdravljenja za zasCito kostnine med starejSimi
osebami z zlomom kolka iz SploSne bolniSnice Celje in starejSimi osebami z
zlomom kolka iz bolni$nic, vkljuc¢enih v mednarodno bazo podatkov FFN HF,

e primerjati uporabo sploSne anestezije pri operativnem posegu med starostnimi
skupinami starejSih oseb z zlomom kolka iz Splo$ne bolnisnice Celje,

e ugotoviti pogostost vrnitve starejSih oseb iz SploSne bolnisnice Celje po operaciji
kolka v domace okolje in jo primerjati s starejSimi osebami z zlomom kolka iz
bolni$nic, vklju€enih v mednarodno bazo podatkov FFN HF,

e ugotoviti mobilnost starejSih oseb po operaciji kolka med razli¢nimi starostnimi
skupinami na prvem kontrolnem pregledu v Splosni bolnisnici Celje,

e pri starejSih osebah z zlomom kolka v Splo$ni bolnisnici Celje ugotoviti potrebo po
vkljuc¢evanju socialnega gerontologa v obravnavo,

e oblikovati model celostne in multidisciplinarne obravnave starejSe osebe z zlomom

kolka v bolnisni¢nem okolju.

Zaradi neustreznosti obstojecega sistema obravnave starejSih oseb z zlomom kolka
predstavlja model celostne in multidisciplinarne obravnave starejSih oseb z zlomom kolka

strokovno podlago za pripravo protokola obravnave. V modelu celostne in

2 Fragility Fracture Network Hip Fracture Audit Database je register, v katerega pilotno fazo raziskave je bilo
vkljucenih pet evropskih centrov, med njimi tudi Travmatoloski oddelek SB Celje. Danes so v mednarodno
bazo vkljucene bolnisnice iz Danske, Velike Britanije, Italije, Nemdcije, Svedske, Nizozemske, Irske, §panije

in Nove Zelandije (Murko idr. 2016, 6).



multidisciplinarne  obravnave predstavlja socialni gerontolog pomembno vlogo
koordinatorja, ki pomembno prispeva k izboljSanju rezultatov zdravljenja in rehabilitacije

v obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka v bolnisni¢nem okolju.

1.3 Opredelitev temeljnih raziskovalnih vprasanj in hipotez

Glede na raziskovalni problem smo v doktorski disertaciji izpostavili naslednje

raziskovalno vprasanje:

RV1: Kaksen je model vkljuCevanja socialnega gerontologa v celostno in

multidisciplinarno obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka?

Skladno z raziskovalnim problemom in raziskovalnim vprasanjem smo oblikovali osem

hipotez.

H1: StarejSe osebe z zlomom kolka iz Splo$ne bolni$nice Celje imajo slabSe kognitivne
sposobnosti kot starejSe osebe z zlomom kolka iz drugih bolniSnic v drzavah, ki so

vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF.

H2: StarejSe osebe z zlomom kolka iz Splosne bolnisnice Celje so operirane kasneje kot
starejSe osebe z zlomom kolka iz drugih bolnisnic v drzavah, ki so vkljuene v

mednarodno bazo FFN HF.

H3: Najmanj 80 % starejSih oseb z zlomom kolka iz Splosne bolnisnice Celje je bilo pred

poskodbo mobilnih brez pomoci.

H4: StarejSe osebe z zlomom kolka iz SploSne bolniSnice Celje imajo slabse preventivno
zdravljenje za zascCito kostnine kot starejSe osebe z zlomom kolka iz drugih bolni$nic v

drzavah, ki so vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF.

HS: Za starejSe osebe z zlomom kolka iz Splosne bolnisnice Celje v starostni skupini od 60
do 75 let so pri operativnem posegu pogosteje uporabili sploSno anestezijo kot pri osebah v

starostni skupini nad 75 let.



H6: StarejSe osebe z zlomom kolka iz drugih bolni$nic v drzavah, ki so vkljucene v
mednarodno bazo FFN HF, se po operativnem posegu pogosteje vrnejo v svoje domace

okolje kot starejSe osebe z zlomom kolka iz Splosne bolniSnice Celje.

H7: Pri obravnavi v Splosni bolnisnici Celje se starejSe osebe z zZlomom kolka v starostni
skupini od 60 do 75 let ob pregledu po 30 dneh gibljejo bolj samostojno in z manj

tezavami pri hoji kot starejSe osebe z zlomom kolka v starostni skupini nad 75 let.

H8: Pri obravnavi v Splo$ni bolniSnici Celje ve¢ kot 50 % starejSih oseb z zlomom kolka
pogresa osebo, ki bi ji zaupali svoje strahove glede operativnega posega in strahov glede

zivljenja po odpustu iz bolnisnice.

Hipoteze smo razvili iz teoreti¢nega konstrukta in oblikovali empiri¢ni model raziskave, ki
je ob uporabi ustreznih metod raziskovanja s podroc¢ja opisne in referencne statistike,
izhodisCe za preverjanje hipotez. Na Sliki 1 predstavljamo raziskovalni model z osmimi

hipotezami.

1.4 Opredelitev metod raziskovanja

Raziskava je temeljila na kvantitativnem pristopu in je potekala v dveh delih. Prvi del
raziskave smo izvedli s pomocjo standardiziranega anketnega vprasalnika, uporabljenega
za pridobivanje podatkov v mednarodno spletno bazo FFN HF, kamor je vkljucena tudi
Splosna bolnisnica Celje. Raziskava je temeljila na analizi obstojecega sistema obravnave
353 starejSih oseb z zlomom kolka v Splosni bolniSnici Celje in ugotavljanju razlik v
njihovi obravnavi s starejSimi osebami iz bolniSnic v Evropi, vklju€enih v mednarodno

bazo podatkov FFN HF.

Pridobivanje primarnih podatkov se je nanasalo na ugotavljanje kognitivnih sposobnosti in
ohranjanju dojemanja starejSih oseb, mobilnosti starejSih oseb in potrebo po pomoci pred
zlomom kolka, na ugotavljanju izvajanja preventivnega zdravljenja za zas¢ito kostnine,
uporabe splosne anestezije pri operativnem posegu, pogostosti vrnitve starejSih oseb po

operaciji kolka v domace okolje in mobilnosti starejSih oseb po operaciji kolka.



Pridobljene podatke obeh delov raziskave smo analizirali s pomoc¢jo programa SPSS v22
(Statistical Package for the Social Sciences). Opisno statistiko podatkov obeh raziskav smo
predstavili v obliki tabel. Za ugotavljanje razlik med rezultati obravnave starejSih oseb z
zlomom kolka v Splosni bolnisnici Celje s skupnimi rezultati FFN HF smo uporabili t-test,
analizo variance in Hi-kvadrat test (v nadaljevanju y* test). Mo¢ povezanosti med
posameznimi spremenljivkami smo ugotavljali s pomocjo korelacijskega koeficienta. Pri

preizkusanju hipotez smo za statisticno znacilno vrednost upostevali vrednost p < 0,05.

Pri podatkih drugega dela raziskave smo za primerjavo demografskih spremenljivk s
spremenljivkami obravnave uporabili Mann-Whitneyjev test, Kruskal-Wallisov test ter
ugotavljali Spearmanov korelacijski koeficient. Neparametricne teste smo uporabili, ker
vecina spremenljivk ni bila normalno porazdeljenih. S pomoc¢jo Wardove metode in z
uporabo kvadrata evklidske razlike smo podatke razdelili v dve skupini. V prvi skupini so
bili podatki anketirancev, ki mocneje izrazajo potrebo po vkljucitvi socialnega
gerontologa, v drugi skupini so bili podatki anketirancev, ki Sibkeje izrazajo potrebo po
vkljucitvi socialnega gerontologa v proces obravnave starejSih oseb z zlomom kolka v
Splosni bolnisnici Celje. Vpliv spola, starosti, izobrazbe in kraja bivanja na potrebo po
vkljucitvi socialnega gerontologa v proces obravnave starejSih oseb z zlomom kolka v
Splosni bolnidnici Celje smo preverjali s pomo&jo ¥’ testa oziroma Kullbackov 21
preizkusom v primerih, ko pogoji za izvedbo y? testa niso bili izpolnjeni. Povezanost med

spremenljivkami smo ugotavljali s pomocjo Spearmanovega korelacijskega koeficienta.

Na podlagi dobljenih rezultatov smo razvili model vklju¢evanja socialnega gerontologa v

celostno in multidisciplinarno obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka.
1.4.1 Opis instrumentarija

Kot instrument raziskave smo uporabili tri vprasalnike: dva standardizirana iz registra
mednarodne baze podatkov FFN HF, za katera smo pridobili soglasje za uporabo v nasi

raziskavi, in anketni vpraSalnik, ki smo ga oblikovali za potrebe raziskave.
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Prvi vprasalnik z naslovom »Ocena kognitivnih sposobnosti starejSe osebe« (Abbreviated
Mental Test — AMTS) (Priloga A) je sestavljen iz desetih vprasanj, na podlagi katerih smo

ugotavljali dusevno stanje starejsih oseb, torej kognitivne sposobnosti anketirancev?.

Drugi standardizirani vpraSalnik je obsSirnej$i, saj poleg demografskih podatkov starejsSe
osebe z zlomom kolka, vsebuje tudi Stiri vsebinske sklope vprasanj (Priloga A). Prvi sklop
vprasanj zajema podatke starejSe osebe pred poskodbo, ki vkljucuje vpraSanja o
demografskih podatkih starejSe osebe, preventivi zlomov kosti, mobilnosti pred poskodbo,
dusevnem stanju, test ASA*, vrsti zloma in strani zloma. Drugi sklop vpraSanj zajema
podatke o sprejemu starejSe osebe v bolniSnico, ki vkljucujejo datum in uro sprejema,
datum in uro izvedene operacije ter sodelovanje z internistom. Tretji sklop vprasanj
zajemajo podatke o odpustu, ki vkljucujejo datum in uro odpusta starejSe osebe, napotitev
ob odpustu in preventivo za kosti. Cetrti sklop zajemajo podatke o pregledu starejse osebe
po 30 in 120 dneh ter vkljucujejo mobilnost, zmoznost izvajanja osebne higiene, aktivnost,

prisotnost bole¢ine, ponoven sprejem, ponovno operacijo in smrt.

Tretji anketni vpraSalnik, ki smo ga oblikovali za potrebe raziskave, je sestavljen iz sklopa
demografskih podatkov in vprasanj zaprtega tipa (Priloga B). K vpraSanjem zaprtega tipa
sodi tudi 17 vsebinsko loc¢enih sklopov trditev, ki vsebujejo razlicno Stevilo navedb o
obCutkih starejSe osebe v Casu bivanja v bolnisSnici, prisotnosti strahu, pomanjkanju
informacij, prisotnosti boleCine, pogresanju osebe v procesu obravnave, ki bi ji lahko
zaupali in o trdnosti druzinske mreze. Pri teh trditvah so anketiranci stopnjo strinjali

izrazali s Stevilkami od 1 do 5.
1.4.2 Opis vzorca

Raziskovalni vzorec je zajemal dve skupini udelezencev, in sicer smo v prvi del raziskave
vkljucili 353 starejSih oseb z zlomom kolka, hospitaliziranih v Splo$ni bolnisnici Celje
med januarjem 2012 in julijem 2015. Vzorec je bil namenski, kriterij za sodelovanje v

raziskavi pa je bil starost 60 let in vec.

3 Kognitivne sposobnosti starejse osebe se merijo z AMTS testom (ang. Abbreviated Mental Test), kjer se
sprasuje po osnovnih in enostavnih podatkih (Jitapunkul idr. 1991, 332).
4 ASA test je vrednotenje, ki zajema tockovanje, ki ga anestezist uporablja pri pripravi pacienta na operativni

poseg (Leslie in Bellil 2014, 177).
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V vzorec drugega dela raziskave smo vkljucili 67 starejSih oseb z zlomom kolka, ki so
zdravljenje izvajale med januarjem 2012 in julijem 2015 v Splo$ni bolnisnici Celje. Vzorec

je namenski, saj sta bila kriterija za izbiro starost oseb nad 60 let in poskodba zloma kolka.

V raziskovalni vzorec smo vkljucili izklju¢no starejSe osebe z zlomom kolka, ki so se po
pojasnilu o poteku in namenu raziskave strinjale z vkljucitvijo v raziskavo in so dovolile
zbiranje njihovih osebnih in zdravstvenih podatkov v raziskovalne namene. StarejSe osebe

z zlomom kolka iz prvega in drugega dela raziskave niso bile iste.
1.4.3 Postopek zbiranja in obdelave podatkov

Po pridobitvi vseh potrebnih soglasij za izvajanje raziskave smo s slednjo zaceli. Za prvi
del raziskave smo za obravnavo in analizo uporabili podatke, ki so jih zdravstveni delavci
vnesli v mednarodno bazo podatkov FFN HF. Pri tem smo uporabili podatke starejSih oseb
z zlomom kolka iz Splosne bolnisnice Celje ter podatke starejSih oseb z zlomom kolka iz
bolniSnic iz drugih vklju¢enih drzav v mednarodno bazo podatkov FFN HF, ki pri

obravnavi starejSe osebe z zlomom kolka uporabljajo multidisciplinarni pristop.

Podatke smo opisno predstavili v tabelah. Oceno kognitivnih sposobnosti anketirancev
smo ugotavljali s pomoc¢jo AMTS testa, kjer smo njegovo statisticno znacilno razliko
preverjali z neparametricnim Wilcoxonovim testom. Za ugotavljanje povezanosti
spremenljivk obravnave smo uporabili y* test. Izvedli smo tudi primerjavo parametrov
skupin in ugotavljali statisticno pomembne razlike med obravnavo v Splosni bolniSnici
Celje in med obravnavami v drugih bolniSnicah v Evropi. Analizo smo izvedli s pomocjo
programa SPSS. Na zacetku smo predstavili opisno statistiko v obliki tabel in grafikonov.
Oceno kognitivnih sposobnosti starejSih oseb z zlomom kolka smo preverjali s pomocjo

Wilcoxonovega testa.

Za ugotavljanje razlik med rezultati obravnave starej$ih oseb z zlomom kolka v Splosni
bolnisnici Celje s skupnimi rezultati FFN HF smo uporabili t-test, analizo variance in y>
test. S pomocjo t-testa preverjamo znacilnost razlik med povprecji, pri Cemer izhajamo iz
pogoja enakosti varianc v skupinah (Kropivnik idr. 2006, 53). Analiza variance je metoda,
ki jo uporabimo za pojasnjevanje variabilnosti med vzorci. Variabilnost je navadno

pojasnjena z eno ali ved spremenljivkami (Ziberna 2011, 2). y> test je univariatna
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statistiCna analiza, ki jo uporabimo za ugotavljanje statisticno znacilne povezanosti med
dvema nominalnima spremenljivkama (Bastic 2006, 12). Povezanost med posameznimi
spremenljivkami smo ugotavljali tudi s pomocjo korelacijskih koeficientov. KoSmelj
(2007, 161) navaja, da s korelacijskim koeficientom ugotavljamo mo¢ povezanosti dveh
spremenljivk. Pri preizkuSanju hipotez smo za statistiéno znacilno vrednost upoStevali

vrednost p < 0,05.

Pri drugem delu raziskave smo podatke iz anketnega vpraSalnika uredili s pomocjo Excela
in jih prenesli v program SPSS, s pomocjo katerega smo izvedli statisti¢no analizo. Opisno
statistiko smo predstavili v obliki tabel. Pri posameznih spremenljivkah smo ugotavljali
aritmeti¢no sredino, standardni odklon, najmanjSo in najvecjo vrednost ter koeficienta
asimetrije in splos¢enosti. Za analizo primerjav med spremenljivkami smo zaradi njihove
nenormalne porazdelitve uporabili Mann-Whitneyjev U test, Kruskal-Wallisov test ter
izraCunali Spearmanov korelacijski koeficient rangov. Fay in Proschan (2010, 17) Mann-
Whitneyjev U test priporocata namesto t-testa takrat, ko spremenljivke niso normalno
porazdeljene in ko Zelimo med spremenljivkami ugotoviti statisticno znacilno povezanost.
Pri tem testu se izvede primerjava razlik pri mediani (Ferligoj idr. 2011, 13). Kruskal-
Wallisov test je razlicica Mann-Whitneyjevega testa, ki ga uporabimo za ugotavljanje
statistiéno znadilne razlike pri ve¢ vzorcih (Ziberna 2011, 3). Spearmanov korelacijski
koeficient rangov se uvrS¢a med neparametricne teste. Uporabljamo ga za izraCun
korelacije, ko spremenljivke niso normalno porazdeljene. Lehman in drugi (2005, 123)
pravijo, da vrednost koeficienta lahko zavzame vrednost med —1 in 1. Ce je vrednost
koeficienta —1, potem je med rangi negativna povezanost, ¢e je vrednost koeficienta 0,
povezanosti med rangi ni. Ce pa je vrednost koeficienta 1, obstaja med rangi pozitivna

povezanost.

Statisticno znacilno povezanost med spremenljivkami smo sprejemali s 5 % tveganjem (p
< 0,05). Podatke o strinjanju anketirancev s trditvami smo s pomoc¢jo Wardove metode in z
uporabo kvadrata evklidske razlike razdelili v dve skupini. V prvi skupini so bili podatki
anketirancev, ki mocneje izrazajo potrebo po vkljucitvi socialnega gerontologa v proces
obravnave, v drugi skupini so bili podatki anketirancev, ki Sibkeje izrazajo potrebo po
vkljucitvi socialnega gerontologa v proces obravnave starejSih oseb z zlomom kolka v
Splosni bolnisnici Celje. Vpliv spola, starosti, izobrazbe in kraja bivanja na potrebo po

vkljucitvi socialnega gerontologa v proces obravnave starejSih oseb z zlomom kolka v
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Splo$ni bolnisnici Celje smo preverjali s pomo&jo y* testa oziroma Kullbackov 21
preizkusa. Kot navaja Field (2009, 690), namre¢ v primerih, ko niso izpolnjeni pogoji za
izvedbo y2, uporabimo Kullbackov 21 preizkus. Povezanost med spremenljivkami smo
ugotavljali s pomoc¢jo Spearmanovega korelacijskega koeficienta. Pri preizkuSanju hipotez

smo za statisticno znacilno vrednost upostevali vrednost p < 0,05.
1.4.4 Eti¢ni vidik raziskovanja

Vse starejSe osebe vkljucene v raziskavo so bile informirane o namenu, na¢inu in vsebini
raziskave ter osebno zaproSene za sodelovanje. Pred izvedbo raziskave smo upostevali vse
eticne vidike raziskovanja. Sodelovanje anketirancev v raziskavi je bilo prostovoljno in

anonimno.
1.5 Opredelitev omejitev raziskovanja

V prvem delu raziskave smo se omejili na raziskovanje procesa obravnave starejSih oseb z
zlomom kolka zgolj v Splosni bolnisnici Celje, ki je vklju¢ena v mednarodno podatkovno
zbirko zlomov kolka FFN HF. V tem delu raziskave smo zato uporabili standardiziran
vprasalnik FFN HF, ki zajema le doloCeni vidik obravnave. Tudi pri drugem delu raziskave
smo vkljucili le tiste starejSe osebe, ki so zdravljenje po poskodbi kolka izvajale v Splosni

bolnisnici Celje.

Doloceno omejitev prvega dela raziskave je predstavljala tudi visoka obremenjenost
medicinskih delavcev v Splosni bolnisnici Celje, kar je deloma vplivalo na njihovo

pripravljenost za sodelovanje.

Anketiranci v drugem delu raziskave so bili le tiste starejSe osebe z zlomom kolka, ki so
zdravljenje in rehabilitacijo izvajale v SploSni bolnisnici Celje. Tako nismo zajeli vseh
starejSih oseb z zlomom kolka v drugem bolnisni¢nem okolju v Sloveniji in dobljenih

rezultatov ne moremo posplosevati.
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2 STAROST IN STARANJE

2.1 Demografske spremembe

Demografske spremembe so posledica dolocenih pojavov in imajo vpliv tudi na staranje
prebivalstva in z njim povezane sisteme v druzbi. Trenutno najaktualnejSi socialno-
ekonomski demografski izzivi so na podro¢jih zaposlovanja, upokojevanja, zdravstvenega
varstva ter dolgotrajne oskrbe starejSih oseb (Malacic 2008, 793), pa tudi na podrocju

socialne in stanovanjske politike (Globovnik idr. 2011, 36).

Najhitreje rastoa skupina je skupina starejSih oseb. Prav tako se prebivalstvo celotne
Evropske unije stara (Lah idr. 2013, 8). S tem se v druzbi, kot ugotavlja Skela Savi¢ (2010,
22), priblizamo kakovostnemu staranju. Zdravstvena stroka izpostavlja, da se negativne
posledice procesa staranja vecinoma zacnejo pojavljati pri starosti 65 let. Globovnik in
drugi (2011, 36) izpostavljajo problem zagotavljanja kakovostnega staranja in uvedbo
ucinkovite reforme na podrocju dolgotrajne oskrbe predvsem zaradi specificnih potreb

starejSih oseb na podrocju socialne politike in zdravstvenega sistema.

Povecanje deleza starejSih oseb je izziv za vse evropske drzave in narekuje potrebo po
izboljSanju izmenjave znanja ter izkuSenj na podrocju zdravega staranja. Zdravje ljudi je
pomemben dejavnik gospodarske rasti in konkuren¢nosti. Staranje prebivalstva povzroca
korenite spremembe v druzbi na vseh podrocjih njenega delovanja (Buzeti in Gobec 2012,
76). Narascajoce Stevilo starejSih oseb narekuje druzbi razvoj promocije zdravja in z njimi
povezane aktivnosti. Opazamo vse ve€ji porast programov in organizacij za popolno
oskrbo v starosti: domove za starejSe osebe, katerih koncept temelji na nadomescanju in
dopolnjevanju funkcije doma ali lastne druzine, zlasti bivanja, organizirane oblike
prehrane, socialne ter zdravstvene oskrbe, hisne skupnosti’, oskrbniske druzine®, dnevno

varstvo ipd. Ramovs (2003, 310) potrjuje pomembnost poslanstva razlicnih programov na

3 Hisne skupnosti predstavljajo skupnosti za starejSe osebe, ki potrebujejo oskrbo oziroma nego (Miladinovi¢
2001, 49).
¢ Princip oskrbniskih druzin je podoben rejniskim druzinam, le da oskrbniske druZine sprejmejo enega

oziroma manjse Stevilo starejSih oseb v oskrbo (Ramovs 2003, 316).
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podrocju dela s starejSimi osebami, skupen pa jim je tudi cilj doprinosa k zdravemu

staranju in zagotavljanju kakovostne starosti.
2.2  Proces staranja

Proces staranja opredeljujemo s ¢asovno dolzino Zivljenja cloveka od njegovega rojstva do
smrti in se odraza preko bioloskih, psiholo§kih in socialnih sprememb c¢loveka
(Schpolarich 2016, 22). Starajo se vse generacije in se gibljejo proti starosti, pa vendar se

bolj osredoto¢amo na staranje v tretjem zivljenjskem obdobju (Ramovs 2003, 43).

Na proces staranja lahko gledamo iz dveh vidikov, na proces pridobivanja in proces
izgubljanja. Cloveku s staranjem upadajo fiziéne zmogljivosti, senzori¢ne in intelektualne
sposobnosti, spreminja se tudi fizi¢no. Po drugi strani pa Clovek s starostjo pridobiva na
racionalnosti in modrosti (Pe¢jak 2008, 63). StarejSe osebe zaradi manjSih pritiskov
starSevstva lazje razvijejo notranje zivljenje intelekta, Custveno zrelost in obcutek duhovne

identitete (Kristanc¢i¢ 2005, 26).

Starost sama po sebi predstavlja vrednoto, ki je pomembna za druzbeno okolje, saj ga
plemeniti in mnozi oblike zivljenja. Dolga Zivljenjska doba ne sme predstavljati zmanjSane
kakovosti zivljenja (Zeleznik idr. 2011, 95). Starejse osebe se morajo osredotodati na
ohranjanje fizicne kondicije in psihi¢ne stabilnosti v celotnem tretjem zivljenjskem

obdobju.

Skela Savi¢ in drugi (2010, 90) ugotavljajo, da staranje ni enoznacen pojav in da starejse
osebe niso enoznacna skupina. Soo€anje starejSih oseb s starostjo in njihovo prilagajanje
na starost je zelo spremenljivo. Malaci¢ (2008, 793) razlikuje dojemanje staranja pri
osebah oziroma druzbi. Pogosto starejSe osebe oznacujejo druge za stare, Ceprav so le-ti
njihovi vrstniki. Spremenljiv je tudi odnos druzbe do procesa staranja, ki je odvisen od
podaljSevanja zivljenjske dobe in spreminjanja starostne strukture prebivalstva. Tudi
Imperl (2012, 28) ugotavlja, da je starost je zivljenjsko obdobje, ki ga vsak Clovek dozivlja

drugace.

Drenik (2006, 38) pri starejSih osebah opaza moznost upada interesov za izvajanje

ustaljenih navad in zivljenjskega ritma. StarejSe osebe se spopadajo z razlicnimi problemi,
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od materialnih problemov do tezav v medsebojnih odnosih (Victor 2005, 9). Glede starosti
Pecjak (2008, 63) opozarja na zastarelo razmiSljanje, da se starost definira kot prihod
obdobja z znaCilnimi in neizogibnimi resnimi duSevnimi in telesnimi tezavami, ki
zmanjSujejo ustvarjalno Zzivljenje starejSih oseb. Vendar starost ni bolezensko stanje,
Ceprav se na podro¢ju staranja sreCujemo z mnogimi stereotipi in ageizmom. Druzba
prepogosto starost dojema kot bolezen, kar kaze na razSirjenost ageizma. Problematika
procesa staranja zahteva poglobljeno raziskovanje ter obravnavo na razli¢nih podrocjih,

kot so medicina, sociala in ekonomija.

Pri procesu staranja je potrebno izpostaviti tri skupine teorij staranja: bioloske, psiholoske
in socialne teorije staranja (Evans Madison 2000, 29). S teorijami staranja prepoznavamo
problematiko procesa staranja in lazje razumevanje in dojemanje starejSih oseb (Jin 2010,
72). Proucevanje razlinih teorij staranja privede do razlicnega razumevanja in dojemanja

procesa staranja ter do raznolikih izhodiscih za razmisljanje o tem procesu.

Bioloske teorije staranja se delijo na dve glavni kategoriji, in sicer programirano teorijo in
teorijo poSkodb in napak. Programirana teorija temelji na dejstvu, da staranje sledi
bioloskemu in ¢asovnemu razporedu. Teorija o napakah in poskodbah pa izhaja iz vplivov
okolja na cloveka, kar na njem povzroca pojav poskodb in napak (Jin 2010, 72). Osnovna
predpostavka psiholoskih teorij staranja izhaja iz dejstva, da se razvoj ¢loveka ne preneha z
vstopom vV tretje zivljenjsko obdobje. Razvoj ¢loveka je dinamicen proces, ki je intenziven
tudi v starosti. StarejSe osebe se tudi v tem obdobju srecujejo z vedenjskimi spremembami
in osebnostno rastjo. Socialnim teorijam staranja pa so osrednjega pomena vloge in odnosi
starejSih oseb, njihovi interakciji z drugimi osebami ter vzajemnem odnosu med starejSimi

osebami in druzbo (Evans Madison 2000, 29).

Na proces staranja pomembno prispevajo potrebe starejSih oseb, ki se razlikujejo od potreb
drugih generacij. Fischer (1998, 10-20) razvrs¢a potrebe starejSih oseb v pet glavnih
kategorij: potrebe po obvladovanju lastnega Zivljenja, potrebe po ekspresiji, potrebe po
prispevanju, potrebe po vplivanju ter potrebe po vi§ji ravni zavedanja. Potrebe po
izgrajevanju lastnega Zivljenja temeljijo na samozadostnosti starejsega &loveka. Ce starejse
osebe teh potreb nimajo zadovoljenih, nimajo moc¢i za zadovoljevanje drugih potreb. V
primerih zadovoljevanja potreb po obvladovanju, pa se starejSe osebe lazje prilagajajo in

imajo vpliv na svoje fizicno in psihi¢no zdravje. Potrebe po ekspresiji starejSe osebe
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izrazajo kot ustvarjalnost in aktivnost in jih zadovoljujejo same po sebi. StarejSe osebe, ki
so aktivne v razlicnih dejavnostih, dozivljajo osebno zadovoljstvo in s tem gradijo
kakovostno starost. S potrebami po prispevanju starejSe osebe izrazajo zeljo po
sodelovanju in interakciji z drugimi ljudmi. StarejSi ljudje preko teh potreb vzdrzujejo
socialno mrezo in s tem preprecujejo osamljenost. Potrebe po vplivanju so pomembne za
izgrajevanje osebnosti starejSih oseb, saj oblikujejo njihovo smer in kakovost Zivljenja. Te
potrebe so pomembne tudi za Custveno zivljenje starejSih oseb. S potrebami po
izgrajevanju starejSe osebe vplivajo na ustvarjanje svojega lastnega zivljenja, s Cimer
cutijo, da sami pomembno prispevajo h kakovosti Zzivljenja. Potrebe po vi§ji ravni
zavedanja so pomembne za uravnoteZenje moc¢i in premagovanje bremen in ovir, s
katerimi se soocajo starejSe osebe. Za starejSe osebe je pomembno, da obcutijo smisel

lastnega Zivljenja in usposobljenost za soo€anje z razlicnimi zivljenjskimi izzivi.

StarejSe osebe izrazajo tudi potrebe po opolnomocenju, integriteti in dostojanstvu. Graves
in Larkin (2006, 67) med pomembne potrebe starejSih oseb uvrs¢ata avtonomijo in njihovo
moralno neodvisnost. Za starejSe osebe je pomemben tudi obcutek opolnomocenosti.
Glendenning (2000, 61-76) namre¢ ugotavlja, da imajo opolnomocene starejSe osebe
obcutek zadovoljstva z lastnim Zzivljenjem, so bolj aktivni tako v zasebnem kot druzbenem
zivljenju, sprejemajo odgovornosti za lastno Zivljenje, pomagajo vrstnikom, $irijo svojo
avtoriteto in odgovornost tudi na druge ljudi, podpirajo druge ljudi in jih v primeru potrebe
po podpori tudi spodbujajo. Opolnomocene starejSe osebe so tudi vitalnejSe in bolj
energicne. Kump in Jelenc Krasovec (2010, 16) integriteto in dostojanstvo starejSih oseb
povezujeta z njihovo naklonjenostjo zivljenju ter prevzemanju odgovornosti za svoje
zivljenje. Za razvoj integritete in opolnomocenja starejSih oseb so pomembni
prepoznavanje lastne sposobnosti ustvarjanja zgodbe svojega Zzivljenja, prepoznavanje

lastnega vpliva na kakovost Zivljenja ter zavzemanje za aktivno vlogo lastnega zivljenja.

V druzbi je prisoten stereotip, da druzba Steje generacijo starejSih oseb za manj ustvarjalno
in pasivno in ter z mnogimi problemi. TaksSen pogled na starejSe osebe povzroci nastanek
drugih negativnih vplivov, kot so upad fizi¢ne, intelektualne in spolne moci pri starejsih
osebah, slab$i spomin, duSevno odsotnost, konservativnost, rigidnost, prepirljivost,
trmoglavost, sitnost, egocentri¢nost, egoizem, cinizem in podobno (Pecjak 2008, 63).
Potrebno je poudariti, da sodobna druzba na starejSe ljudi in proces staranja gleda prevec z

ekonomskega bremena in skozi stroske.
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Problematika starajocega se prebivalstva zahteva ustrezen odziv druzbe. Predvsem so tu
pomembni odzivi sodobne medicine, sociale in druzbenega resorja, ki imajo najvecji vpliv
na odpravljanje socialnih stisk starejSih oseb. Ko bomo v druzbi osvojili miselnost, da
staranje ni bolezen, ampak gre za programirani fizioloSki proces zapisan v dedni zasnovi
(Poredos 2004, 753), bo razumevanje in priprava ustreznih strategij za starajoc¢o se druzbo
ustreznejSa in ucinkovitejsa. Malacic (2008, 795) izzive demografskih sprememb in
staranja prebivalstva primerja z gibanjem prekooceanske ladje, ki je pocCasna in
dolgotrajna. Ko druzba zazna staranje prebivalstva, na kratek rok ne more veliko
spremeniti, temve¢ se mora znati temu procesu prilagoditi. Zanemarjanje staranja
prebivalstva je zaznati tako v Sloveniji kot SirSe v Evropi, posledice demografskih

sprememb in staranje prebivalstva pa postaja ¢edalje bolj ocitno.

2.3 Socialna vkljucenost starejSih oseb

Starost je pojav, ki za druzbo predstavlja vzpostavljanje drugacnih oblik vkljucevanja v
aktivnosti druzbe. StarejSe osebe z moc¢no razvito socialno mrezo, so osebe sodobnega
zivljenja. Pahor in Domanjko (2011, 28) izhajata iz osrednjega koncepta kakovosti
zivljenja, ki naj povezuje starejSe osebe, njihove druzine in druge deleznike iz okolja. Pri

tem je pomembna integracija psihi¢ne, fizi€ne in socialne ravni dozivljanja starejSih oseb.

Socialna vkljucenost starejSih oseb pozitivnho vpliva na aktivno staranje, saj socialno
vkljuceni starejsi ljudje zivijo polnejSe zivljenje, zdravje povezujejo s kakovostjo Zivljenja
in razumejo proces staranja. Pe¢jak (2008, 63) namrec ugotavlja, da se starejsi ljudje preko
svojih socialnih mrez povezujejo z drugimi ljudmi in skozi te povezave zadovoljujejo svoje

potrebe po sprejetosti, varnosti in razumljenosti.

Pomembno je zavedanje, da ima socialna vkljucenost starejSih oseb pozitiven vpliv na
aktivno staranje, predvsem zato, ker jim to predstavlja moznost udejanjanja kakovostnega
zivljenja. Za starejSe osebe je pomembno njihovo zdravje, ki ga povezujejo s kakovostjo
zivljenja, hkrati pa je pomembno, da prepoznajo in razumejo svoj proces staranja (Ramovs
2003, 66). Kobentar (2008, 153) ugotavlja, da je socialna vkljuenost pogojena s socialno
mrezo starejSih oseb, ki jim omogoca povezanost z drugimi ljudmi. StarejSe osebe preko

socialne mreze zadovoljujejo svoje potrebe po sprejetosti, razumljenosti, varnosti ter
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potrebe, da osmisljajo njihovo Zivljenje. Socialne mreZe, izoblikovane zunaj domacega

gospodinjstva, predstavljajo starejSim osebam pomemben vir podpore.

Poredos (2004, 753) pravi, da socialno vkljuCene starejSe osebe svoje bogato znanje in
izkuSnje usmerjajo v prostovoljna dela v organizacijah in razlicnih druzbenih mreZzah, v
sodelovanje v skupnosti in politi¢nih organizacijah ter drugih interesnih skupinah. Socialna
vkljucenost starejSih oseb poglablja njihove socialne stike z drugimi in samimi seboj, vse

to pa vodi k aktivnemu in kakovostnemu staranju.

Kontinuirano izobrazevanje starejSih oseb predstavlja pomemben element pri
zmanjSevanju druzbene in socialne izkljuCenosti. Pridobivanje novega znanja je za starejSe
osebe pomembno kakovostno prezivljanje starosti. Izobrazevanje, predvsem poznavanje
delovanja racunalniSkih programov, prinasa po Adlerju (2002, 10), starejSim osebam ve¢
moznosti za vsezivljenjsko ucenje in delo, hkrati pa jim to lahko predstavlja nov nacin za
prezivljanje njihovega prostega ¢asa. Potreba po odkrivanju novega znanja starejSe osebe
ohranja v dobri psihofizi¢ni kondiciji. Za starejSe osebe je pomembno, da pridobijo ¢im
ve¢ pravih informacij o zdravju, bolezni in prepoznavanju dejavnikov tveganja za nastanek
doloc¢enih bolezni (Victor 2005, 9). V zadnjem casu je postal tudi med starejSimi osebami
pomemben kazalnik socialne vkljucenosti znanje uporabe informacijsko- komunikacijske
tehnologije. Ramovs§ (2003, 67) prikazuje racunalniSko opismenjevanje kot enega od
nacinov sodelovanja med mladino in starejSimi osebami. Medgeneracijska povezanost pa

ustvarja kakovostnejSo druzbo.

Bogato znanje, modrost in izkuSnje starejSih oseb so pomemben vir druzbenega bogastva.
StarejSe osebe se aktivno vkljucujejo v prostovoljstvo, v razlicne druzbene mreze, v
dejavnosti razli¢nih skupnosti ter sodelujejo v politicnih strankah in interesnih skupinah.
StarejSim osebam predstavlja takSna socialna vkljucenost izpolnjevanje ciljev, obcutek

koristnosti, poglobljenost s seboj ter moznost aktivnega Zivljenja in kakovostnega staranja.

2.4 lIzzivi socialne gerontologije

Kot izpostavlja Arokiasamy (1997, 236), se v procesu staranja soo¢amo tako s socialnimi
kot z zdravstvenimi problemi. Omenjene probleme je v druzbi nemogoce zanemariti, saj so

vir in razlog mnogih drugih problemov starajoce druzbe.
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Slika 1: Izzivi socialne gerontologije

Kakovost zivljenja

Zdravstvene \“ socialne storitve

storitve

Kakovost zivljenja

Vir: Lastni vir 2017.

Zato morajo druzbe v luci ustreznega odziva na spremembe, probleme staranja dolgorocno
in sistemati¢no obravnavati v okviru razpolozljivih sredstev in zmoznosti. Pri tem ne gre
zanemariti tudi dejstva, ki ga omenja Arokiasamy (1997, 236), da so v nekaterih druzbah
starejSe osebe ¢lani mocnih politi¢nih skupin, ki imajo vpliv na spremembo zakonodaje in

na ta nacin lahko participirajo k reSevanju druzbenih izzivov.

Izziv, ki ga predstavlja starajoca se druzba in z njo tesno povezano podrocje socialne

gerontologije, se kaze v zagotovitvi enakega dostopa do zdravstvenih in socialnih storitev
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ter kot pravi Arokiasamy (1997, 237), v koordinaciji na vseh ravneh in razvoju ter
spreminjanju politinega sistema. Martinson in Berridge (2015, 67) namre¢ ugotavljata, da
se Clovek zaradi starosti ne sme soocati niti z zdravstvenimi niti z druzbenimi razlikami.
Tako socialna gerontologija predstavlja izziv za preoblikovanje druzbenega modela, ki bo

uposteval posledice demografskih sprememb.

Socialna gerontologija je novo podrocje, zato se sooa s pomanjkanjem teoreticnih
spoznanj in raziskav. Raziskave so preusmerjene k vecji in interdisciplinarni uporabi
raziskovanih teorij, saj kot ugotavljajo Alley in drugi (2010, 589), prav vecje Stevilo
raziskav na omenjenem podro¢ju pomembno prispevajo k razvoju socialne gerontologije

kot samostojne discipline.

Potreba po raziskovanju potreb starejSih oseb prinasa prednost za starajoco se druzbo, saj
se s premagovanjem tezav starejSih oseb izboljSa njihova kakovost Zivljenja in s tem
zmanjSa njihova odvisnost od drugih (Arokiasamy 1997, 237). Socialna gerontologija se
bo morala soociti z dejstvom, kot navaja Sixsmith (2013, 21-22), da se ljudje ¢edalje bolj
zavedajo potrebe po kakovostnem zivljenju in da pricakujejo kakovostno Zivljenje tudi v
starostnem obdobju. Pomemben segment kakovostnega Zivljenja predstavljata neodvisnost
in zdravje. Poleg tega Cotter in Cotter (2012, 8) poudarjata, da mora starejSa oseba prevzeti
odgovornost zase, Se naprej dobro upravljati s svojim zivlljenjem in predvsem tudi
poskrbeti za lastno zdravje. Znano je, da se socialna mreza starejSih oseb z leti zmanjsuje,
zato igra pomembno vlogo pri reSevanju tega problema prav druzba sama, ki starejSim
osebam nudi potrebno podporo. S tem starejSim osebam pomaga ostati moc¢ne, da ohranijo

obcutek varnosti ter samostojnosti.

Izzivi socialne gerontologije kaZejo potrebo po ureditvi tudi na podro¢ju ustvarjanja
nacionalnih podatkovnih baz, v katero so vkljucene potrebe in storitve starejSih oseb ter

omogocajo mozen dostop do podatkov tudi raziskovalcem.

Posebna potreba na podrocju socialne gerontologije se kaze tudi v spodbujanju vrednot
druzbe, kamor sodijo odnosi mladih do starejSih oseb. Raziskovalci so glede odnosa
mladih do starejSih oseb prisli do razlicnih ugotovitev. Na eni strani kazejo mladi
negativen odnos do starosti in starejSih ljudi (Palmore 1982; Humert 1990; Edwards in

Harwood 2003; Allan in Johnson 2009). Vendar na drugi strani raziskovalci ugotavljajo

22



nasprotno, da imajo mladi o starejSih osebah pozitivno mnenje (Harris 1990; Tan idr. 2004;
Narayan 2008; Randler idr. 2014). Ugotovitve raziskav kazejo, da mladi v Sloveniji slabo
poznajo in razumejo proces staranja, staranje zaznavajo kot problem, odnose mladih do
starejSih oseb pa ocenjujejo kot napete (Lavri¢ idr. 2011, 78). Podobne ugotovitve
ugotavljajo tudi Zupanci¢ in drugi (2010, 50), da mladi slabo poznajo proces staranja ter
lastnosti starejSih oseb in njihovega nacina zivljenja. Izsledki nekoliko novejse raziskave
pa kaZejo, da med slovensko mladino ni ageisti¢nih staliS¢ in da ima izobrazevanje
pomembno vlogo na oblikovanje odnosov med mladimi in starejSimi osebami (Lahe 2016,
134). Nove ugotovitve raziskav na podroc¢ju socialne gerontologije prinasajo pomembna
spoznanja, ki v druzbi izboljSujejo razumevanje procesa staranja ter predstavljajo izhodisca

za oblikovanje razli¢nih modelov.
2.5 Posledice demografskih sprememb v bolniSni¢ni dejavnosti

Staranje je svetovni trend. Ceprav se leta dodajajo Zivljenju in je starej$a oseba v dobrem
zdravstvenem stanju, bo staranje kljub vsemu moc¢no vplivalo na zdravstveni sistem ter na
stroSke socialne varnosti (Koelen idr. 2016, 15-16). Zdravje po definiciji Svetovne
zdravstvene organizacije (ang. World Health Organization, 2015) ne pomeni le odsotnosti
bolezni, temve¢ tudi duSevno, telesno, custveno in socialno ugodje oziroma blagostanje

(ang. well-being).

Zdravo staranje, predvsem v domacem okolju in skupnosti, spodbuja namenjanje posebne
pozornosti tako v zdravstvenem sistemu in pri oblikovanju politike kot pri raziskovalcih
(Koelen idr. 2016, 16). Svetovna zdravstvena organizacija (2015, 12) opredeljuje aktivno
staranje kot proces optimizacije moznosti za zdravje, sodelovanje in prispevanje starejSih
oseb v druzbeno okolje, da bi si s tem povecali kakovost Zivljenja v starosti. Zdravo
staranje je torej vsezivljenjski proces, od predzasnove do pozne starosti (Westendorp in

Kirkwood 2007, 15).

Staehelin (2005, 165) poudarja, da koncept zdravega staranja, brez prisotnosti bolezni,
izhaja iz izboljSanja zivljenjskega standarda, napredka v medicini, predvsem pa dobrega
nadzora bolezni. Bolezen in z njo povezane tezave namreC pri starejSih osebah negativno

vplivajo na njihove socialne odnose (Ule Nastran 2003, 53). Ker starajoCe se prebivalstvo
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napoveduje novo obdobje, v katerem se starejSe osebe nahajajo med zdravjem in boleznijo,

kar pomembno vpliva na njihovo kakovost Zivljenja.

Sodobni nacin zivljenja predstavlja vzrok za Stevilna tveganja za nastanek in razvoj bolezni
pri starejSih osebah. Tveganje samo po sebi Se ne predstavlja bolezni, vendar se z
znizevanjem meje med zdravimi in bolnimi osebami krog obolelih $iri (Zelko in Kocjan¢i¢

2009, 8).

Incidenca zloma kolka se s starostjo povecuje (Koglot idr. 2001, 661), kar se pripisuje
povecanju incidence padcev in znizevanju mineralne gostote kosti starejSih oseb. Kot
opisuje Rok Simon (2006, 10), so padci tisti, ki imajo med zunanjimi dejavniki za zlom
kolka pri starej§ih osebah najpomembnej$o vlogo. Rok Simon in Selb Semerl (2004, 3)
ocenjujeta, da priblizno tretjina starejSih oseb pade vsaj enkrat letno. Vec kot polovica
padcev pri starejSih osebah je povezana z organskimi motnjami (motnje ravnotezja, tezave
pri hoji, oslabelost misic, oslabljeni refleksi, oslabljen vid, zmedenost in demenca’).
Salobir (2015, 207) pa dodaja Se, da se s staranjem pojavljajo razli¢ne okvare organizma,
ki vodijo do okrnjenosti in nezmoznosti ter poslediéno zmanjs$ajo odpornost na zunanje

dejavnike.

Poskodbe, kamor sodijo tudi padci starejSih oseb, so pomemben javnozdravstveni problem.
Padci predstavljajo starejSim osebam trpljenje, druzbi pa veliko ekonomsko breme. Po
mnenju ekonomskih in finan¢nih strokovnjakov lahko do leta 2020 pri¢akujemo velik
porast padcev in s tem povezanih poskodb ter posledicno vi§jo porabo sredstev za
reSevanje tega problema. Sodobna medicina namenja skrb za ohranjanje zdravja starejSih
oseb, zato je njena strategija usmerjena v preventivne ukrepe za odkrivanje, analiziranje in
odstranjevanje vzrokov padcev v vseh okoljih, kjer se pojavljajo za padce ogrozajoci
dejavniki. ZmanjSanje Stevila padcev v druzbi in ustanovah lahko dosezemo le z
usmerjenimi in vsestransko razvejanimi projekti za zagotavljanje kakovosti. Padce
pristevamo med sploSne in pogosto kriticne probleme starejSih oseb, ki povecujejo obseg
obolevnosti, smrtnosti in uporabe zdravstvenih storitev, vkljuno s pred¢asnimi sprejemi v

domove za starejse (Frieden 2015, 25).

7 Demenca prizadene mozganske celice in jo uvrséamo med kroni¢ne napredujoce bolezni. Najpogostejsa

oblika demence je Alzheimerjeva bolezen (Burns in Iliffe 2009, 158).
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Pri mnogih pacientih zasledimo ve¢ kroni¢nih bolezni hkrati oziroma multimorbidnost?®,
pri starejSih osebah z zlomom kolka v povprecju zasledimo tri ali ve¢ bolezni hkrati
(Lofgren idr. 2010, 420). Narasca tudi Stevilo odvisnih od tuje pomoci, s potrebo po
dolgotrajni oskrbi. To povzroca porast stroSkov psihosocialne obravnave in zdravljenja, saj
le-ti neposredno narastejo zaradi poveCanega Stevila stikov z zdravstveno sluzbo kot
posledico prepleta simptomov, krhkosti, kompleksnejSega zdravljenja, rabe ve¢ razli¢nih
zdravil v istem &asu pri isti osebi oziroma polifarmacije’ ter psihosocialnih potreb
pacientov. Na podro¢ju osnovne zdravstvene dejavnosti je bilo izvedenih le nekaj
aktivnosti z namenom izboljSanja dostopa in kakovosti zdravstvene oskrbe starejSih oseb.
Z letom 2011 se je na podrocju druzinske medicine uvedla tako imenovana Referencna
ambulanta druzinske medicine (v nadaljevanju RADM). RADM!’, kot je navedeno v
Resoluciji o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2016-2025 »Skupaj za druzbo
zdravja« (Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije 2015, 3428), predstavlja
organizacijsko in vsebinsko nadgradnjo nacina delovanja ambulante osebnega zdravnika.
V njej diplomirana medicinska sestra prispeva k celoviti obravnavi starejSih oseb z
osteoporozo in zagotavlja aktivni pristop k poznavanju bolezni ter preprecevanju padcev.
Na podrocju obravnave kroni¢nih bolezni pri starejSih osebah so oblikovani protokoli, ki

predstavljajo dogovorno pot med primarno in sekundarno ravnijo.

Pojav medikalizacije lahko opredelimo kot situacijo, v kateri medicina prevzame
normativno vrednotenje dolo¢enih podroc€ij v druzbi in zivljenju posameznikov. Zelko in
Kocjanci¢ (2009, 8) izpostavljata, da k pacientu usmerjena obravnava, kjer je pacient
partner v obravnavi, vodi k uspesni rehabilitaciji in lahko omili negativne ucinke
medikalizacije. Vendar se je potrebno pri celostni obravnavi pacientu posvetiti bistveno

vec Casa, kot ga je po trenutnih izracunih na razpolago.

Sodobna medicina s svojim nenehnim napredkom ter tehni¢nimi izboljSavami utrjuje

znanje, merila in sooblikuje druzbene norme zazelenega, zdravega nacina zivljenja.

8 Multimorbidnost pomeni prisotnost dveh ali ve¢ kroni¢nih obolenj pri doloceni osebi (Mercer idr. 2014,
12).

® O polifarmaciji govorimo, ko oseba uporablja ve¢ zdravil. Polifarmacija dandanes predstavlja resen
problem v zdravstvenem sistemu (Bushardt idr. 2008, 384).

10 RADM - Referentna ambulanta druzinske medicine predstavlja okrepljen tim v ambulanti osebnega

zdravnika z diplomirano medicinsko sestro (Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije 2015, 3428).
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Priporocila za ohranjanje zdravja pogosto povezujemo z razlicnimi oblikami Sirjenja
informacije o zdravem nacinu Zivljenja, o doseganju in ohranitvi kakovostnega zivljenja, o
povrnitvi in vrnitvi h kakovostnemu ter zdravemu zivljenjskemu slogu, predvsem pa

poznavanju in prepoznavanju dejavnikov tveganja za nastanek poskodb ali bolezni.

2.6 Krhkost kosti in osteoporoza pri starejSih osebah

V starosti se osebe srecajo s problemom krhkosti kosti, ki je pogost razlog za zlom kolka.
Rockwood in drugi (2000, 295) poudarjajo, da je za pojem krhkost (ang. fragility) tezko
postaviti splosno opredelitev ter da je pojem potrebno obravnavati kot samostojen problem
in kot kompleksen problem pri starejsi osebi, ki je posledica ve¢ bolezenskih stanj te osebe.
Hogan in drugi (2003, 21) pa poudarjajo, da je potrebno krhkost pri starejSih osebah
opredeliti kot okvaro, ki zahteva bioloSko, klini¢no, psiholosko, socialno in okoljsko
komponento. Salobir (2015, 207) ugotavlja, da je krhkost dinamiCen proces, ko zaradi
vpliva Stevilnih dejavnikov starejSa oseba utrpi izgubo sposobnosti na enem ali vec

podrocjih delovanja, kot so fizi¢no, psihi¢no in socialno podrocje.

Xue (2011, 3) opredeli krhkost kot pogost klinicni sindrom pri starejSih osebah, ki
povecuje tveganje za padce in vodi v slabse zdravstveno stanje, kot je nezmoZznost
opravljanja zivljenjskih funkcij. Rezultat slabSega zdravstvenega stanja starejSih oseb je
hospitalizacija, pogosto tudi smrt. Gasperlin Dovnik (2015, 127) izpostavlja tudi, da se
krhkost kaze kot geriatricni sindrom, za katerega je znacilen splosni upad vseh funkcij,
kateremu se pridruzi vsaj eno kroni¢no obolenje. Fried in drugi (2001, 149) izpostavljajo,
da o krhkosti pri starejSih osebah govorimo, ko se pri njih pojavijo vsaj trije izmed

kriterijev, kot so izguba telesne teze, poCasnost pri hoji ter zniZzana telesna aktivnost.

Pri starejSih osebah se zaradi krhkosti povecuje njihova ranljivost, ki je posledica upada
fizioloskih rezerv in opravljanja funkcij do mere, ki zmanjSuje sposobnost spopadanja z
vsakodnevnimi ali akutnimi stresorji (Xue 2011, 3). Rockwood in drugi (2000, 298)

ugotavljajo, da se pri alternativni krhkosti izmeri kazalnik tveganja (ang. fragility index'!),

1 Kazalnik tveganja se izracuna kot razmerje med Stevilom primanjkljajev pri osebi in med celotnim
obravnavanim $tevilom primanjkljajev (Feinstein 1990, 201). Ce se obravnava skupno 50 zdravstvenih

primanjkljajev, oseba pa izraza 10 primanjkljajev, je njen kazalnik tveganja 0,20 (Rockwood idr. 2000, 298).
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v katerem se seStejejo tezave, ki se s€asoma mnozijo. Pri tem so teZzave opisane kot
nezmoznost, bolezen, fizicni ter kognitivni upad, psihosocialni dejavniki tveganja in

geriatri¢ni sindromi, kot so padci, delirij ter urinska inkontinenca.

Kot navajajo Gobbens in drugi (2012, 83), je starejSa oseba zaradi krhkosti kosti
izpostavljena povecanemu tveganju za hitrej$i funkcionalni upad, poviSano tveganje za
padec, otezeno in zmanjSano mobilnost, okrnjeno samostojnost, pogostejso hospitalizacijo,
prav tako pa tudi hitrejSo institutializacijo v domove za starejSe. Krhkost kosti se ocenjuje
v razli¢nih modelih, ki so objavljeni, najpogosteje uporabljen in citiran pa je bioloski
model, ki ga Friedova in drugi (2001, 147) opredeljujejo kot sindrom s prisotnostjo treh ali
ve¢ od petih znacilnosti (nenamerna izguba teze, izCrpanost, manjSa moc stiska roke,

majhna poraba energije za telesno aktivnost in zniZzana hitrost hoje).

Krhkost kosti v starosti je povezana z osteoporozo'?, ki predstavlja bolezen z zmanj$anjem
kakovosti in koli¢ine kostnine, kar oslabi kosti, te pa se zlomijo ze pri majhnih poskodbah
in obremenitvah (Kocjanc¢ic 2002, 571). Osteoporoza je pogosto opisana kot tiha bolezen,
ki je brez bolecin, bolezenskih znamenj, pri kateri kost postaja postopoma porozna, krhka
in izgublja mo¢ (Zavratnik 2015, 78). Matt (2016, 1) osteoporozo opisuje kot metabolicno
motnjo v kosteh, pri kateri se resorbcija kosti pospesuje, medtem ko je na drugi strani
stopnja nastanka kostnine upocasnjena. Posledi¢no tako prihaja do izgube kostne mase.
Metaboli¢na motna prizadene formacijo kosti, ki izgubljajo kalijeve in fosfatne soli in tako
postopoma postanejo porozne in krhke, s ¢imer se povecuje verjetnost za zlome. Pri tem
Movrin (2011, 4) poudarja, da je diagnosticiranje osteoporoze pomemben ukrep za
zmanjSevanje zlomov v prihodnosti, saj se z zdravljenjem osteoporoze zmanjsSuje

izgubljanje kostne mase in mineralov.

Liberman in Cheung (2015, 2) ugotavljata, da je osteoporoza bolezen, ki se obicajno kaze

pri starejSih osebah in je povezana z velikim bremenom obolevnosti in umrljivosti. Zlomi

12 Bethel (2016, 1-2) navaja, da so leta 1940 prvi¢ opredelili postmenopavzalno osteoporozo in jo pri
zenskah revolucionarno zaceli zdraviti z estrogenom. Stride in drugi (2013, 254) navajajo, da so leta 1960
raziskovalci na podrocju osteoporoze s pomocjo denzitometra odkrili izgubo kostne mase. Ta tehnika je
predstavljala pomembno novost v dojemanje osteoporoze, saj omogoca odkrivanje osteoporoze Se Vv

zacetnem stadiju in Se preden pride do zlomov.
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zaradi osteoporoze po mnenju Wattsa in Mansona (2017, 254) predstavljajo velike in resne
probleme ter ekonomsko breme javnega zdravstva. Vodijo lahko do invalidnosti in
povecanega Stevila smrtnosti. Kot navajajo Curtis in drugi (2017, 2), osteoporoza namrec
vpliva na pogost pojav zlomov pri starejSih osebah, zato bi morala biti prednostna naloga
med zdravstvenimi ukrepi in pri oblikovanju zdravstvene strategije in politike ravno

preprecevanje in preventiva osteoporoze.

Tudi Movrin (2011, 4) ugotavlja, da osteoporoza predstavlja najpogostejSo metabolno
bolezen kosti in predstavlja eden glavnih zdravstvenih problemov razvitih druzb. Poleg
tega pa trdi, da zlom kolka sodi med tipi¢ne osteoporoti¢ne zlome in je gledano v celoti

nekajkrat bolj pogost pri starejSih Zenskah kot pri moskih.

Nacrt obravnave starejSih oseb z osteoporozo je kvalificiran s §tirimi kategorijami: slabo
fizicno mobilnostjo, neuravnotezeno prehrano, koli¢ino uzivanja zdravil ter pomanjkljivim
znanjem starejSih oseb o osteoporozi. Slaba fizicna mobilnost in s tem omejena fizicna
aktivnost ter gibanje telesa vodita k omejitvi neodvisnosti (Matt 2016, 2). Izguba
mobilnosti in s tem povezana izguba neodvisnosti, kot navajajo Gheno in drugi (2012, 39),
narekujejo potrebo po vkljucevanju multidisciplinarnega tima. Ta potreba je Se posebej

izrazita pri obravnavi bolezni, kot so osteoporoza, osteoartritis, okuzbe in tumortji.

Neodvisnost in sposobnost opravljanja, ohranjanja ali pridobivanja novih vlog je v veliki
meri odvisna od percepcije zdravja starejSih oseb (Pahor in Domanjko 2011, 22).
Gabrijelc¢i¢ Blenku$ in Stojanevi¢ Jenkovi¢ (2010, 20) ugotavljata, da na prehranjevalne
navade starejSih oseb pomembno vpliva zmanjSevanje potrebe telesa po energiji, predvsem
zaradi zmanjSanja telesnih funkcij, znizanja miSi¢ne mase, slabSe presnovet ter tudi zaradi
zmanjSanja telesne aktivnosti. UZzivanje zdravil pri starejSih osebah je pogojeno z
boleznimi, ki so povezane s prehrano ter drugimi za starejSe obdobje znacilnimi boleznimi,
kot so poviSan krvni tlak, poviSana raven holesterola, sladkorna bolezen, rak in drugo.
Pomankljivo znanje starejSih oseb o osteoporozi zmanjSuje preventivne ukrepe, zato je
podrocje ozavescanja starejSih oseb o osteoporozi in njenih posledicah bistvenega pomena

tudi za zmanjSevanje zlomov kosti, kjer izpostavljamo vlogo socialnega gerontologa.

V Sloveniji se v zdravstvenem sistemu zaradi osteoporoze in z njo povezanimi zlomi kolka

pri starejSih osebah srecujejo s problemi kot so visoki stroski zdravljenja omenjene bolezni
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in njenih posledic, pristop obravnave starejSih oseb z zlomom kolka ni celosten, premalo se
upoSteva pomen socialne rehabilitacije teh oseb, premalo ali pa sploj ni povratnih

informacij o procesu obravnave in njeni uspesnosti.

Da bi ¢im bolj u¢inkovito in celovito zajeli rizicno skupino populacije z velikim tveganjem
za zlome, so Ze na primarnem nivoju zelo pomembne referen¢ne ambulante v sodelovanju
z druzinskimi zdravniki. Ti opravijo presejevalne teste starejSih oseb na prisotnost
osteoporoze. V ta namen lahko referencne ambulante uporabijo racunalniski model FRAX

(ang. Fracture Risk Assessment Tool) (Zavratnik 2015, 77).
Na Sliki 2 prikazujemo protokol vodenja pacientov z osteoporozo. Strokovna osnova

protokola vodenja pacientov z osteoporozo so Slovenske smernice za odkrivanje in

zdravljenje osteoporoze.
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Slika 2: Algoritem priporocil za preprecevanje osteoporoznih zlomov

fenske po menopavzi Bolniki po osteoporoznem
Mozki nad 50 let zZlomu vretenca® ali kolka
L
1. korak: Ocena tveganj Kliniéna ocena tveganja za zlom - FRAX®
e 2 Tweganjeza padce?
1. korak: Stopnja tveganja Y v
Nizho tveganje Imemo tveganje Visoko tveganje
<108 10-20% >20%
Visohko Il
DXAT i >
3. korak: Masweti za xdrav Zivienj ki shog
—_—

Zadosten vnos kalcija, vitamina D in beljakovin, redna telesna dejavnost,
opustitev kajenja in omejitev uZivanja alkohola.

e |
¥
4. korak: Idravijenje
Zdravila ﬁ
y
Prepredéevanje
Y Vitamin D, kalcij? Y padcev
{zdravila le zjemoma, v
) primeru drugih negatvnih | {DXA za spremljanje
Brez zdravil kliniénih dejavnikov) Ef'# akeaul o] e |
|
5. korak: WH‘? Ne| Rp
L L 3
=~
+ Redna ponowna ocena tveganja in zdravljenja
+ Redno opozarjamo na zdrav Zivljenjski slog
ey

*Preqled razpolodjrh strarckih torakolimbaln rentgerekth posmet ko glede osteaparomih zhimo.
&% FRAX ni uporaben za mlafeod 50 let.

Vir: Gove Erzen 2014.

Pri prepreCevanju osteoporoznih zlomov je vloga socialnega gerontologa predvsem v
informiranju starejSih oseb glede osteoporoze in njenih posledic, v svetovanju starejSim
osebam in njihovim svojcem ter sodelovanje v samem procesu obravnave starejSih oseb z
zlomom kolka. Socialni gerontolog starejSe osebe in njihove svojce osvesca glede zdravega
in aktivnega nacina zivljenja, kamor sodita zdravo prehranjevanje ter redna telesna

aktivnost.
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Pomemben dejavnik pri zlomih kolka predstavlja tudi prekomerna telesna teza oziroma
debelost starejSih oseb. Villareal in drugi (2011, 1218-1229) ugotavljajo, da debelost
povzroca upad telesnih funkcij, kar starejSim ljudem povzroca tezave in pojav razli¢nih
bolezni. Zato predstavlja debelost resen problem javnega zdravstva, saj se Stevilo
prekomerno tezkih starej$ih oseb povecuje, kar predstavlja tudi vecjo verjetnost za pojav

krhkosti kosti in s tem povecanje zlomov kosti.

Padci so obic¢ajen in resen problem starejSih oseb. Dejavniki tveganja imajo mocan vpliv za
nastanek padcev, njihov razvoj pa je v veliki meri odvisen od nacina Zivljenja in okolja v
katerem zivijo. Padec in z njo povezana osteoporoza sta dominantna dejavnika za zlom

kolka.

Skrb javnega zdravstva pri padcih in posledicno zloma kolka starejSih oseb, je zaradi
zmanjSane kakovosti zivljenja, stroSkov in smrtnosti, velika. Slovenija se prizadeva z
razliénimi preventivnimi programi in strateSkim usmeritvam zmanjsSevati Stevilo padcev
starejSih oseb. Preventivni programi zajemajo programe telesne vadbe za moc in
ravnotezje, ugotavljanje dejavnikov tveganja za padec, nacrtovanje varovalnih dejavnikov

in uvajanje modela za preprecevanje padcev starejsih oseb.

Strah pred ponovnim padcem povzro¢i opusCanje aktivnosti, druzabnega Zzivljenja in

posledicno vodi v socialno izklju€enost in izolacijo. Sindrom strahu pred ponovnim

ee e

poveca tveganje za padec (Bilban 2004,
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315).

2.7 Zlomi kolka pri starejSih osebah

Demografske spremembe s problematiko starajocega prebivalstva se posledi¢no odrazajo
tudi v narasCanju Stevila starejSih oseb, ki si zlomijo kolk (Komadina 2011, 13). To
narekuje posebno skrb obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka. Pomembno je izpostaviti
tudi ugotovitev Vodopivceve (2005, 11), da se z daljSanjem Zivljenjske dobe pri starejsSih
osebah povecuje tudi verjetnost za razvoj ve€ soCasnih bolezni oziroma veC akutnih ali

kroni¢nih bolezni.

......

kakovostnejSa zdravstvena oskrba omogocajo, da veliko starejSih oseb ohranja aktivnost
tudi v tretjem zivljenjskem obdobju. V doloCenih primerih ta aktivnost starejSih oseb

pomeni izpostavljenost in tveganje za poskodbe, med njimi tudi za zlome kolka.

Sach in drugi (2007, 1675) so pri starejSih osebah opredelili ve¢ kot Stiristo razlicnih
vzrokov za padce in obolenj povezanih s padci. Posamezne vzroke so razvrstili v vec
skupin, med katerimi so najpomembnejSe motne zaznavanja in motori¢ne oslabelosti (sem
sodijo motnje vida in sluha, omotica, upocasnjenost telesnih funkcij), akutna obolenja, ki
privedejo do padcev, razlicna kroni¢na obolenja (kamor uvrS€ajo osteoporozo), uinke
zdravil ter poskodbe, ki niso povezane s starostjo. Za ucinkovito zmanjSevanje Stevila
padcev predlagajo uporabo multidisciplinarnega preventivnega programa, ki temelji na
izobrazevanju medicinskega osebja, urejenosti bivanjskega prostora, spodbujanju telesne
aktivnosti, uporabi tehni¢nih in tehnoloskih pripomockov ter nadzoru nad uzivanjem

zdravil.

Paksima in drugi (2008, 111) ugotavljajo, da je zlom kolka resen zaplet osteoporoze, ki se
zgodi nepricakovano. Zlom kolka pri starejSih osebah zanje predstavlja izjemno neprijeten
dogodek, ki ima resne posledice za njihovo Zivljenje. StarejSe osebe poleg boleine pri
zlomu kolka obcutijo tudi Custvene, socialne in eksisten¢ne tezave. Kos in drugi (2014,
163) izpostavljajo, da predstavlja zlom kolka pri starejSih osebah glavni vzrok trpljenja,

invalidnosti ter slabe kakovosti zivljenja in prezgodnje smrti.
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Bolecine ter nezmoznost za normalno opravljanje zivljenjskih funkcij, ki so posledica
zloma kolka, predstavljajo starejSim osebam pomemben zdravstveni problem. Zlomi kolka
so lahko tudi vzrok umrljivosti pri starejSih osebah (Zavratnik 2015, 77). Glede tega
Komadina (2015, 149) izpostavlja, da je smrtnost starejSih oseb z zlomom kolka v prvem
letu po zlomu kolka 30 % in da le-ta nastopi predvsem zaradi posledic spremljajocih
bolezni. Compston (2015, 2051) ugotavlja tudi, da kar 15 do 20 % starejSih oseb z zlomom

kolka umre v Sestih mesecih po poSkodbi.

Razvoj geriatrije v slovenskem zdravstvenem sistemu in posledice naras¢ajocega Stevila
starejSih oseb narekujejo potrebo po presejalni metodi, s pomocjo katere bi se ugotavljalo
tveganje za zlom kolka pri starejSih osebah. Kot navaja Compston (2015, 2051) predstavlja
osteoporoti¢ni zlom kolka veliko verjetnost za ponoven zlom in to kar za trikrat vecjo

verjetnost, kot pri zlomu, ki ni posledica osteoporoze.

Komadina (2015, 149) pri obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka poudarja pomen
ustrezne protiboleCinske terapije, ustrezne prehrane, prepreCevanja razjed, infektov,
kognitivnega poslabSanja ter nastanka delirija. StarejSe osebe, pri katerih so diagnosticirali
osteoporozo, ustrezajo za zdravljenje z anaboli¢nimi medikamenti. StarejSe osebe, katere
se vklju¢ijo v omenjeno zdravljenje, morajo biti tudi mentalno sposobne, biti visoko
motiviranje za vkljucitev v zdravljenje, biti sposobne sprejemati odgovornost ter ne smejo

imeti dolo¢enih drugih bolezni.

Potek zdravljenja zlomov kolka pri starejSih osebah je operativen. Obravnava starejSih
oseb z zlomom kolka pa je odvisna od zloma, starosti in psihofizi¢nega stanja starejSih
oseb (Kos idr. 2014, 163). Pri starejSih osebah se zlom kolka zaceli po Sestih do osmih
tednih, celoten Cas rehabilitacije pa je pogosto daljSi. Hitrost in dolZzina zdravljenja in
rehabilitacije starejSe osebe z zlomom kolka je odvisna od vrste operativnega posega, od
stanja starejSe osebe pred poskodbo in Se od Stevilnih drugih dejavnikov. Mobilnost
starejSih oseb po zlomu kolka je odvisna od njihovih zmogljivosti, pri ¢emer jim je v

veliko podporo strokovno osebje v procesu obravnave (Gomboc 2010, 4).

Sekundarno se po operativnem posegu sprozi sekundarna preventiva zloma kolka
(Komadina 2015, 150). Svetovna zdravstvena organizacija (2007, 51) je v skrbi za

preprecevanje padcev starejSih oseb predstavila akcijski nacrt, ki temelji na treh postavkah:
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ozaves€anju starejSih oseb, izboljSanju okoljskih in druzbenih dejavnikov ter intervencijah,
ki temeljijo na zmanjSevanju Stevilu padcev starejSih oseb. Prav tako Svetovna zdravstvena
organizacija (2011, v Komadina 2015, 150) pri starejSih osebah z izkazanim povecanim

rizikom padca in zloma svetuje meritve kostne gostote ter uvedbo ustreznega zdravljenja.

Posledice zloma kolka pri starejSih osebah so tudi ekonomske, ki predstavljajo pomemben
delez v zdravstvenem sistemu. Glede tega Zavratnik (2015, 77) ugotavlja, da smo v
Sloveniji v zadnjem obdobju porabili priblizno 56 milijonov evrov za zdravljenje zlomov
kolka. Trendi kaZejo, da bodo stroski zdravljenja in rehabilitacije po zlomu kolka do leta
2025 narasli na 77 milijonov evrov, kar predstavlja kar 37 % porast stroskov. Omenjeni
porast bi lahko nekoliko zmanjsali z identifikacijo oseb z visokim tveganjem za zlom kolka
in ucinkovito obravnavo starejSih oseb z zlomom kolka. Kos in drugi (2014, 163)
izpostavljajo, da je v obstojeCem sistemu relativno majhen delez pravocasno
diagnosticiranih in ustrezno obravnavanih starejSih oseb, pri katerih obstaja visoko
tveganje za osteoporoti¢ni zlom kolka. Larson in Holgers (2011, 1257) poudarjata tudi, da
vecja ozavescenost starejSih oseb o dejavnikih tveganja za zlom kolka pomembno prispeva

k izboljSanju obravnave v procesu zdravljenja in rehabilitacije.

Za preprecevanje osteoporoze, zmanjSevanje tveganja zloma kosti in s tem povezanih
padcev so pomembni multidisciplinarni programi, pri katerih se starejSe osebe vkljucuje v
telesno aktivnost, spremlja njihov vid, spremlja njihovo uzivanje zdravil in se jih prilagaja
spremembam okolja. Vse to vodi k ucinkovitejSi preventivni dejavnosti. UspeSnost
preventivne dejavnosti je Se posebej pomembna v €asu, ko se povecuje Stevilo padcev in se
zaradi tega priCakuje vecja zavzetost zdravstvenega sistema na tem podrocju

(Krishnaswamy in Usha 2015, 12—-15).

Splosno normiranje pragu za zdravljenje osteoporoze z zdravili se pricne pri vsaj 20 %
tveganju za glavne osteoporozne zlome in/ali pri vsaj 5 % tveganju za zlom kolka (Kocjan

in Govc Erzen 2016, 4).
Prezivelim starej§im osebam po zlomu kolka se lahko kakovost zivljenja trajno poslabsa.

Kot namre¢ ugotavljajo Goll in drugi (2015, 2), se starejSe osebe boleCe soocajo z izgubo

samostojnosti in upadom njihove socialne mreze. StarejSim osebam z zlomom kolka grozi
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funkcionalni upad med in po hospitalizaciji. Obstaja tudi velika verjetnost ponovne

hospitalizacije oziroma potreba po institucionalizaciji ali celo smrt starejSe osebe.

Kljub napredni diagnostiki, tehnologiji in u¢inkovitih terapijah menimo, da je obravnava
starejSih oseb z zlomom kolka neustrezna. Predvsem bi bilo potrebno izboljsati preventivo,
kot sta diagnosticiranje in zdravljenje osteoporoze, v primerih zloma kolka pa izboljsati

postopek obravnave starejSih oseb.

2.8 Kognitivne lastnosti starejSih oseb

StarejSe osebe se razlicno odzivajo na zivljenjske situacije. Nekatere starejSe osebe zlom
kolka dozivijo kot absolutni padec njihove kakovosti zivljenja in postanejo pasivne,
medtem ko se druge starejSe osebe zelijo ¢im hitreje vrniti v prejSnji ritem Zivljenja.
Dojemanje zloma kolka in predvsem rehabilitacija starejSih oseb po zlomu kolka je v veliki

meri odvisna od njihovih kognitivnih sposobnosti.

Utemeljitelj socialno kognitivne teorije Bandura (1986, 25) izpostavlja, da na
posameznikovo vedenje vplivajo opazovanje vedenja drugih, posameznikove izku$nje in
vpliv medijev. Socialno kognitivna teorija predstavlja okvir, znotraj katerega se
raz€lenjujejo psihosocialni mehanizmi, preko katerih komunikacija vpliva na misli in
motivacijo posameznika. To, kar posameznik misli in o ¢emer je preprican, da Cuti, vpliva
na njegovo vedenje. Cot (2004, 173) ugotavlja, da socialno kognitivna teorija vkljucuje

pozornost, spomin in motivacijo posameznika.

Na Sliki 3 predstavljamo socialno kognitivni model posameznikovega vedenja. Na vedenje
posameznika vplivajo okoljski, osebnostni in vedenjski dejavniki. Med okoljskimi,
osebnostnimi in vedenjskimi dejavniki obstaja medsebojni vpliv, vsi trije pa imajo
pomemben vpliv na vedenje posameznika. Bandura (1986, 92) poudarja, da posameznik
sam organizira, reflektira in regulira svoje vedenje, da je torej proaktivni organizem in ne
samo reflektivni organizem, ko reagira na okoljske dejavnike in notranje impulze. V
socialno kognitivnhem modelu posameznika poleg notranjih impulzov k vedenju vodijo tudi
okoljski in vedenjski dejavniki. Rotter (1993, 273) v modelu socialno kognitivne teorije
izpostavlja teorijo ucenja, saj da je osebnost posameznika naucena, da je njegova

motivacija ciljno usmerjena in da je posameznik sposoben predvidevati.
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Slika 3: Model socialno kognitivne teorije

Vedenje
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Osebnostni dejavniki

Vir: Bandura 1986, 25.

Bandura (2012, 20) ugotavlja, da okolje vpliva na posameznikovo vedenje, ce le-ta to zeli
ali ne. V dolocenih primerih je od posameznika odvisno, kako okolje razume in kaksne so
njegove reakcije. Pogosto je okolje potencial, ki ga posameznik izbere in uporablja. Na
posameznikovo Zzivljenje vpliva le tisto okolje, ki ga posameznik izbere in mu omogoca
boljso kontrolo nad zivljenjem. McLeod (2016, 2) pravi e, da se posameznik uci od drugih

preko opazovanja, posnemanja in modeliranja.

Poleg tega Bandura (2012, 38) izpostavlja pomen posameznikove samoucinkovitosti, ki
povecuje prepricanje v lastne sposobnosti, s tem pa vpliva na posameznikovo doseganje
rezultatov. Posameznik z mo¢nim ob¢utkom samoucinkovitosti tezave zaznava kot izziv,
ki jih zmore preseci. Razvije tudi globlje zanimanje za aktivnosti, zavzetost do lastnih
interesov ter si hitreje opomore v primeru razocCaranja in neuspeha. Subjektivna
prepric¢anja, kot ugotavlja Bandura (1997, 2), pomembneje vplivajo na posameznikovo
custveno stanje, raven motivacije in vedenja kot objektivne resni¢nosti. Zaznavna
ucinkovitost, kot ugotavlja Cot (2004, 173), se nanasa na posameznika za katerega se
pricakuje, da ima sposobnost organiziranja in izvedbe vedenja. Ti pa so pomembni za
doseganje ciljev in dolo¢enih rezultatov. Model socialno kognitivne teorije temelji na

pozornosti, spominu in motivaciji.

Glede samoucinkovitosti Gomboc (2011, 84-85) izpostavlja Pigmeonov ucinek, ki

predstavlja samouresni¢ujoce prerokbe. Ce si posameznik postavi visoka pricakovanja, to
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vodi k izboljSanju ucinkovitosti. Vendar pri samoucinkovitosti velja tudi uc¢inek Golema,

in sicer da nizka pricakovanja znizajo samoucinkovitost posameznika.

Ugotavljamo, da je model socialno kognitivne teorije pomembno izhodis¢e tudi pri
vedenju starejSih oseb z zlomom kolka, saj proucuje spodbujanje zdravega nacina Zivljenja
in preprecevanja bolezni. Prepoznavanje takSnega vedenja pri starejSih osebah predstavlja
vecplastno vzor¢no strukturo. McLeod (2016, 2) v vecplastni vzor¢ni strukturi zaznavanja
vedenja predstavi pomen samoucinkovitosti, ki vpliva na prepricanje starejSih oseb in
vpliva na cilje ter pricakovane rezultate. Prepri¢anje starejSih oseb predstavlja jedro

vplivanja na spremembe vedenja, tako na Zivljenjske kot na zdravstvene navade.

Bandura izpostavlja (2009, 100-113), da je starejSa oseba v primeru neinformiranja bolj
izpostavljena negotovosti in strahu. Socialno kognitivni model vedenja izpostavlja pomen
stalnosti povezav med osebnostnimi in okoljskimi dejavniki. Pri tem je pomembno, da
starejSa oseba prejema iz okolja dovolj in prave informacije. Poleg tega Bandura (2004, 2)
poudarja, da informacije, ki izhajajo iz preteklih izkuSenj, prispevajo h kognitivni rasti
starejSe osebe. Bandura (2009, 114-115) trdi, da tudi ucenje pomembno prispeva k
ohranjanju kognitivnih sposobnosti, saj starejSa oseba preko ucenja dosega zastavljene
rezultate in napredovanje. Ustrezno vodenje starejSe osebe prispeva k njeni socializaciji.
Ceprav starej$a oseba izgublja svojo fiziéno mog, je zanjo pomembno, da ohranja umsko
sposobnost. StarejSa oseba preko svojih intelektualnih sposobnosti izboljSuje svoje

kognitivne sposobnosti.

IzkljuCevanje starejSih oseb iz aktivnega druzbenega dogajanja povecuje njihovo ranljivost,
stres in depresijo. Bandura (2009, 96) namre¢ ugotavlja, da stres in depresija omejujeta
razvoj socialnih veS¢in starejSih oseb in njihovo sposobnost socialnega vkljucevanja.
StarejSe osebe, ki se soocajo z negotovostjo glede osebne ucinkovitosti, omejujejo obseg
svojega delovanja in progresivno izgubljajo zanimanje za dogajanje v druzbi. S tem pa

povecujejo moznost za socialno izkljucenost.
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2.9 Raziskave s podrocja kognitivnih lastnosti starejsih oseb

Raziskovalci so v obravnavi starej$ih oseb proucevali razlicen vpliv njihovih kognitivnih

lastnosti na proces zdravljenja.

Pisot (2012, 41) poudarja, da sodoben zivljenjski slog tudi od starejSih oseb zahteva
nenchne prilagoditve in spremembe zaradi upada njihovih kognitivnih funkcij. Pri tem je
gibalna funkcija ena pomembnejSih funkcij in osnova za gibalni kapital, ki v celostnem
delovanju starejSih oseb in v procesu ohranjanja in zagotavljanja njihovega zdravja

pomembno prispeva k njihovi kakovosti Zivljenja in razvoja.

Marcantonio in drugi (2001, 519) so v svoji raziskavi proucevali ucinkovitost
multidisciplinarne obravnave in geriatriCnega svetovanja pri osebah z zlomom kolka.
Ugotovili so, da multidisciplinarna obravnava in geriatricno svetovanje zmanjSata nastanek
oziroma intenziteto delirija. U¢inkovito sodelovanje kirurSkega tima z geriatri¢no skupino,
ki se skupaj povezejo v multidisciplinarni tim, s svojim sodelovalnim konceptom vkljucuje
tudi osebo z zlomom kolka. Oseba z zlomom kolka kot ¢lan multidisciplinarnega tima dobi

pomembne informacije, kar zmanj$uje moznost za pojav delirija'?

oziroma znizZuje
intenziteto delirija po operativnem posegu. Protokol multidisciplinarne obravnave je
usmerjen na zaznavanje kognitivnih sprememb pri starejSih osebah z zlomom kolka, upad
njihovih kognitivnih sposobnosti, moznosti spanja in pocitka, mobilnost, vid, okvaro sluha
in dehidracijo. Osredotocenost na pojav delirija je pomembna, saj je pri starejSih osebah z

zlomom kolka verjetnost za pojav delirija po operativnem posegu kar 50 %.

Raziskovalci Roche in drugi (2005, 1374) so ugotavljali pojavnost demence pri starejSih
osebah z zlomom kolka. Ugotovili so, da obstaja verjetnost za pojav demence, Ce starejse
osebe z zlomom kolka niso ustrezno obravnavane. Pomembna je tudi ustrezna obravnava
starejSih oseb z zlomom kolka, pri katerih je demenca Ze prisotna. TakSne osebe z
zmanjSanimi kognitivnimi sposobnosti zahtevajo posebno skrb in obravnavo znotraj

geriatri¢ne bolniSnice v okviru posebej prirejenega rehabilitacijskega programa.

13 Delirij je kognitivna motnja, ki poslabsa glavne funkcije osebe in sicer pozornost, spomin in sprozi

spremembe v nacinu izrazanja (Kravos 2011, 44).
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Pri starejSih osebah z zlomom kolka, ki so v bolniSnicno oskrbo sprejete zaradi
operativnega posega, je potrebno oceniti njihove kognitivne funkcije. Upad kognitivnih
funkcij namre¢ povecCuje zaplete po operativnem posegu. Pri starejSih osebah z nizjimi
kognitivnimi funkcijami je verjetnost ponovnega zloma kolka trikrat vecja, verjetnost za
pojav infekcije rane pa Stirikrat vecja. Zato je pomembno, da je prilagojen program
obravnave starejSih oseb z zlomom kolka osredotocen na zaCetno meritev kognitivnih
funkcij in preprecevanje postoperativnih kognitivnih motenj oziroma nastanka delirija. Vse

to pa vodi v zmanjSanje zapletov po operativnem posegu (Stromberg idr. 2013, 167-175).
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3 OBRAVNAVA STAREJSE OSEBE Z ZLOMOM KOLKA

V Sloveniji ze od leta 2011 obstajajo priporocila za zdravljenje zloma kolka pri starejSih
osebah, ki so rezultat sodelovanja Slovenskega osteoloskega drustva'4, Drustva
travmatologov Slovenije!’ ter ZdruZenja za fizikalno in rehabilitacijsko medicino'®, ki
delujeta pod okriljem Slovenskega zdravniSkega drustva. Tematsko strukturirano zdruzenje
definira korake pri akutnem kirurSkem zdravljenju, pri hkratnem zdravljenju osnovne
bolezni, osteoporoze in pri kontinuirani medicinski rehabilitaciji starejSih oseb z akutnim
zlomom kolka od sprejema v bolnisnico do zaklju¢ka medicinske rehabilitacije. Priporocila
so bila potrjena tudi s strani RepubliSkega strokovnega kolegija za kirurgijo pri Ministrstvu
za zdravje RS v juniju in septembru 2011 (Komadina idr. 2012, 183). Priporocila za
zdravljenje kolka pri starejSih osebah v Sloveniji temeljijo tudi na dobrih praksah iz drugih

drzav ter na njihovih smernicah in priporo€ilih za ucinkovito obravnavo, tako z

strokovnega kot s stroskovnega vidika (Gardner idr. 2005, 3).

Ker predstavlja rehabilitacija starejSih oseb z zlomom kolka pomemben korak v celostni
obravnavi, je izbira pravega nacina obravnave osrednjega pomena (Kammerlander idr.
2010, 638). Odlocitev za doloc¢en nacin obravnave starejSih oseb z zlomom kolka se med
drzavami razlikuje in je odvisna od gospodarskih, kulturnih, druzbenih in osebnih

dejavnikov.

14 Slovensko osteolosko drustvo je vkljuéeno v Zvezo drustev bolnikov z osteoporozo Slovenije, ki je bilo
ustanovljena 22. novembra 2000. Sedez ima v Ljubljani, deluje na podrocju cele Slovenije. Zdruzuje 17
lokalnih drustev, ki pokrivajo vse slovenske regije, vanje je vkljuceno priblizno 6000 ¢lanic in ¢lanov (Zveza
drustev bolnikov z osteoporozo Slovenije 2017).

15 Drustvo travmatologov Slovenije kot kljuéni cilj svojega delovanja izpostavlja vez v prenosu strokovnih
ugotovitev in sodobne medicinske doktrine slovenskim zdravnikom, kakor tudi povezavo med slovensko
medicinsko znanostjo in svetom (Slovensko zdravnisko drustvo 2015a).

16 Zdruzenje za fizikalno in rehabilitacijsko medicino zdruzuje slovenske zdravnike z namenom

poglobljenega strokovnega sodelovanja (Slovensko zdravnisko drustvo 2015b).
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3.1 Sodobna teorija sistemov v zdravstvenem sistemu

Teorija sistemov predstavlja izhodiS¢e za multidisciplinarni koncept, ki je osnova za
obravnavo, osredotoCeno na starejSo osebo z zlomom kolka in obravnavo, v kateri

sodelujejo strokovnjaki skupaj z obravnavano starejSo osebo z zlomom kolka.

Teorijo sistemov je kot prvi izpostavil biolog von Bertalanffy, ki se je leta 1954 povezal Se
s tremi znanstveniki: ekonomistom Bouldingom, biomatematikom Rapopportom in
filozofom Gerardom. Skupaj so raziskovali izomorfnost!” konceptov in modelov na
razliénih podrocjih, spodbujali razvoj modelov na podrocjih, kjer so le-ti $¢ manjkali,
preprecili podvajanje prizadevanj na razli¢nih podrocjih ter pospesevali enakost v znanosti

(Kokole 1976, 161).

Von Bertalanffy (1968, 4) izpostavlja, da je sistemski vidik v danasnji druzbi neizogiben.
Predvsem je pomembno, da se vsak sistem proucuje z vidika kompleksnosti. Mulej in
Potocan (2006, 47) pravita, da teorija sistemov izhaja iz kompleksnosti pojavov in nas uci,
da je potrebno pri pojavih upostevati njthovo kompleksnost, namesto da jih
poenostavljamo. Poenostavitev namre¢ ne vodi do uspesnih rezultatov sistema. Z
necelovito obravnavo stvarnosti se spregleda kompleksnost stvarnosti, ki je nujno potrebna

za doseganje ucinkovitih rezultatov.

Luhmann (2000, 273) se je v svojih zacetkih oprl na vpraSanja, zakaj se sistemi ustvarjajo
in kakSen pomen ima okolje na ustvarjanje in razvijanje socialnih sistemov. Pri tem je
poudaril opazovanje okolja oziroma sistema z vidika kompleksnosti, vendar je to

kompleksnost izpostavil v odnosih med okoljem in sistemom.

Mulej in Potocan (2006, 45) sistem opredelita kot kompleksno tvorbo, ki ga sestavljajo
deli, vendar je sistem razpoznaven kot celota. V sistemu obstaja soodvisnost med
posameznimi deli. Sistemsko razmisljanje postavlja v prvi okvir odnose, ki so med seboj

lahko nasprotni oziroma vplivajo drug na drugega, s tem pa tvorijo lastnosti celote.

17 Dva sistema sta med seboj izomorfna, e je njuna zgradba iste oblike ali imata enak na¢in obnaSanja.
Izomorfnost je lastnost, kjer se pri dologeni spremembi sistema ohranja njegova struktura (Mulej in Zenko

2004, 111-112).
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Sistemsko razmiSljanje uporabimo tudi pri naSem pojasnjevanju delovanja

multidisciplinarne obravnave starej$ih oseb z zlomom kolka.

Mulej in drugi (2008, 109—110) izpostavljajo kibernetski'® krog stvarnosti kot izhodisce, ki
ga je potrebno upoStevati pri vzpostavitvi katerega koli modela v praksi. Pri tem je
potrebno izhajati iz opazovanja in posploSitve opazovanj. Kibernetski krog stvarnosti

predstavljamo na Sliki 4.

Slika 4: Kibernetski krog stvarnosti

Kompleksna objektivna | Vplivanje ¢loveske
stvarnost deiavnosti
7}
N Spoznanja <
\ 2
Omejene ¢loveske Uvedba sistemov in . o o
> >{ Analiza in dolocitev ciljev
sposobnosti ponazoritev z modeli

A A

Vir: Mulej idr. 2008, 110.

Kibernetski krog stvarnosti je izhodis¢e pri vzpostavitvi multidisciplinarnega pristopa. Kot
navajajo Mulej in drugi (2008, 110), se pri modelu upostevajo teoretiCna spoznanja in
izkuSnje iz prakse. V kateri koli postopek dela je potrebno vkljuciti znanja, Custva in
vrednote vkljucenih oseb. Pri tem izpostavljamo, da je potrebno pri procesu obravnave
starejSih oseb z zlomom kolka upostevati tako njihovo znanje, Custva in vrednote, kot tudi

znanje, talente, vednosti, Custva in vrednote strokovnjakov iz bolnis$ni¢nega okolja.

18 Kibernetika je znanost, ki se ukvarja z delovanjem tehni¢nih, sociotehni¢nih in druzbenih sistemov (Sladi¢

2016, 1).
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3.2 Celostni pristop obravnave pacienta

Celostni pristop izpostavljamo, ker je potrebno pri obravnavi starejSe osebe z zlomom
kolka le-to postaviti v srediS¢e obravnave. Pri obravnavi pacienta z zlomom kolka je

pomembno, da se skozi celoten proces obravnave uposteva celostni pristop.

Capra (1975, 14; 1986, 145) je izpostavil potrebo po novi paradigmi videnja stvarnosti, to
je po celostnem oziroma holisticnem pristopu. Pri celostnem pristopu se upoSteva
sistemsko misljenje, saj se predpostavlja, da bodo doloceni deli sistema delovali drugace,
¢e se jih iz sistema odvzame in njihovo delovanje opazuje v izolaciji. Capra (1996, 30)
nadalje kot edini na¢in razumevanja problema izpostavlja razumevanje posameznega dela
v odnosu do celote in upostevanje odnosov med delom in celoto, saj so odnosi soodvisni in

nelocljivi.

O'Connor (2007, 34) poudarja celostni pristop obravnave pacienta, saj ga je potrebno
obravnavati kot celoto in pri tem upoStevati, kako pacient zaznava samega sebe ter da je
vsak pacient edinstvena celota. Laird in Schleger (1985, 121) namre¢ menita, da je za
ucinkovito celostno obravnavo pacienta potrebno upostevati pacientovo osebnost, ki jo
da se vsi deli aktivirajo. S celostnim pristopom je, kot ugotavljata Zelko in Kocjancic¢
(2009, 8), obravnava usmerjena k pacientu in pacient postane partner v obravnavi. S
takSnim pristopom se doseze vi§ja uspeSnost obravnave, vendar tak§na obravnava zahteva

ved Casa kot tradicionalni na¢in obravnave.

Capra (2002, 37) pri celostnem pristopu poudarja pomen izbire ustreznega nacina
komuniciranja, ki mora temeljiti na koordinaciji in povezovanju vseh klju¢nih deleznikov.
Tako je potrebno pri procesu obravnave starejSih oseb z zlomom kolka upoStevati ta
izhodisc¢a in poskrbeti za sproten ter ucinkovit prenos informacij med vsemi vkljucenimi

osebami v proces obravnave zdravljenja in rehabilitacije.
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3.3 Tradicionalna obravnava starejSih oseb z zlomom kolka v SploSni bolniSnici

Celje

V Splosni bolnisnici Celje imenujejo obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka Klini¢na
pot za zdravljenje zlomov v predelu kolka pri starostnikih. Vkljucitveni kriteriji v
obravnavo zajemajo vse poskodovance, starejSe od 65 let, z zZlomom v predelu proksimalne
tretjine stegnenice, in poskodovance, starejSe od 18 let, s pridruzenimi tezjimi obolenji.
Izkljucitveni kriteriji so namenjeni hudo akutno bolnim osebam, ki potrebujejo zdravljenje
na intenzivni terapiji, z akutnim miokardnim infarktom, s sepso, osebe pod Sokom, z
respiratorno odpovedjo in s hudo motnjo zavesti. Klini¢na pot za zdravljenje zlomov v
predelu kolka pri starostnikih se deli v $tiri faze. Za napoved umrljivosti ob prisotnosti
drugih tipi¢nih spremljajo¢ih bolezni starejSih oseb, ki so sprejete v bolniSnico, se
uporablja Charlsonov index komorbidnosti'®. Starejse osebe z zlomom kolka imajo
povprecen Charlsonov indeks komorbidnosti visji od 3,4 (Komadina 2015, 149). Pri tem je
pomembno izpostaviti, da zgodnja operacija in zgodnja rehabilitacija dokazano
zmanjSujeta umrljivost v prvem letu po dozivetem zlomu (Komadina 2008, 8). Zato je
takojSnja obravnava in zdravljenje zloma kolka pri starejSih osebah bistvenega pomena za

uspesno rehabilitacijo.

Prva faza obravnave pacienta z zlomom kolka zajema njegov sprejem v urgentno enoto
bolnisnice. Sledi pridobivanje anamneze?’, splosni kliniéni pregled, s katerim se izkljuci
hujse akutno obolenje. Nadaljuje se z radiogramom medenice in prizadetega kolka ter
radiogramom pljuc. Po naro€ilu zdravnika se opravi odvzem krvi in urina za osnovne

laboratorijske preiskave in ugotavljanje krvne skupine. Sledi vpis vseh zdravil, ki jih je

19 Komorbidnost pomeni prisotnost ene ali ve¢ bolezni poleg osnovne bolezni pri osebi ter uinek drugih
socasnih bolezni. Ucinkovito je le socasno zdravljenje obeh bolezni. Charlsonov indeks komorbidnosti
napoveduje umrljivost, kjer se vrednotijo vse bolezni osebe in verjetnost za umrljivost (Valderas idr. 2009,
183).

20 Anamneza predstavlja spominjanje osebe. Predstavlja podatke o pacientu, ki jih zdravnik pridobi s
postavljanjem specifi¢nih vprasanj pacientu ali osebam, ki pacienta poznajo. Z anamnezo zdravnik ugotovi

simptome, ki se pojavljajo pri pacientu in bi lahko kazali na dolo¢eno bolezen (Fishman idr. 2014, 19).
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pacient uzival doma. Pacientu se uvede antikoagulacijska za$¢ita®!, prav tako ustrezna

2 3

analgezija?’>, dodajo se intravenske infuzije kristaloidov?® pri pertrohanternem®* in

subtrohanternem zlomu?® (Komadina 2015, 149).

Druga faza je predoperativna faza, v kateri dezurni ali oddel¢ni travmatolog opravi
pregled. Sledi konziliarni pregled anesteziologa?®, ki poda oceno o sposobnostih pacienta
za operativni poseg, dopolni narocilo glede krvnih preiskav in morebitnih konziliarnih
pregledih ter naro¢i dodatno terapijo za optimizacijo zdravstvenega stanja pacienta. Sledi
analgeti¢na terapija, ocenita se tudi moZznost ponovnega padca pri pacientu in stopnja
ogrozenosti za prelezanine. V tej fazi je pomembno spremljanje tekocinskega®’ in
elektrolitskega ravnovesja®®, profilaksa?® pred nastankom delirija in priprava krvnih

komponent za potrebe operativnega posega (Komadina 2015, 149).

V tretji predoperativni fazi pacient izpolni vpraSalnik in poda pisno soglasje za
anesteziologijo ter soglasje za operativni poseg. Po pridobitvi izpolnjene dokumentacije
sledi aplikacija antibiotika pol ure pred operativnim posegom in premedikacija*’ po
navodilu anesteziologa. Glede na oddel¢ni algoritem zdravljenja zlomov proksimalne
stegnenice se izvede kirurski poseg, na temperaturno listo se vpiSejo znacilnosti posega in

navodila za fizioterapijo. Po posegu se izvede rentgensko slikanje (Komadina 2015, 149).

2l Antikoagulacijska za3¢ita pomeni uvedbo zdravil, ki so kljuéna za zdravljenje in prepredevanje razli¢nih
trombemboli¢nih bolezni, kot so venska tromboza, plju¢na embolija in mozganska kap (Toplisek idr. 2007,
9).

22 Analgezija oziroma analgeti¢na terapija pomeni protibole¢insko terapijo (Siebenhuener idr. 2017, 1).

23 Intravenska infuzija pomeni vnos zdravila v veno (Carev 2011, 2).

24 Pertrohanterni zlom je zlom zgornjega dela stegnenice, kjer poteka lomna ¢rta ob obeh trohanterjih
(Amebis 2017).

%5 Subtrohanterni zlom je zlom stegnenice pod trohanterjema (Amebis 2017).

26 Anesteziolog je zdravnik specialist za anesteziologijo (Wikipedija 2017).

27 Tekocinsko ravnovesje predstavlja vnos in balans venske tekocine, ki jo pacient ali poskodovanec dobi
zaradi nadomes¢anja izgube krvi ali drugih tekocin ter za zagotavljanje dnevnih potreb po tekocinah, kadar
jih ne more zauziti sam (Vlahovi¢ 2009, 1).

28 Elektrolitsko ravnovesje predstavlja balans elektrolitov v telesu (Rozell idr. 2016, 8).

2 Profilaksa pomeni uporabo antibiotikov za prepredevanje nastanka dolo¢enih okuzb (Lejko-Zupanc 2017).

30 Premedikacija je medikamentozna priprava pacienta na anestezijo (Kos 2008, 6).
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Cetrta faza pomeni pooperativno fazo, v kateri se po narocilu zdravnika glede na stopnjo
bole¢ine aplicira analgetik®!. Na dan po operativnem posegu se aplicira antibiotik,
kontrolira hemogram, po potrebi se aplicirajo koncentrirani eritrociti*? in se izvaja
preventiva razjed zaradi pritiska. Sledi skrb za odvajanja blata in urina, preventiva in
zdravljenje delirija, globoke venske tromboze>? ter terapija pridruzenih obolenj. Tretji dan
se opravi prevez operativne rane ter se glede na koli¢ino drenaZe odstrani dren. Izvede se
zgodnja mobilizacija s posedanjem z nogami navzdol. Rehabilitacijo nadaljujejo
fizioterapevti po protokolu, ki predpiSejo ustrezne tehnicne pripomocke. Sledi odpust
pacienta, ki se mu vro€i zaCasna odpustnica, katero svojci odnesejo osebnemu zdravniku.
Pred odhodom pacienta iz bolniSnice zdravstveno osebje pacientu in svojcem poda ustna

ter pisna navodila glede nadaljnje nege in oskrbe (Komadina 2015, 149).

Splosna bolnisnica Celje se je leta 2012 vkljucila v mednarodno mrezo spremljanja zlomov
kolka (ang. Fragility Fracture Network of the Bone and Jone Decade — FFN). Drzave, ki
so vklju¢ene v mednarodno mrezo, vnasajo podatke o zlomih kolka preko spletne ankete.
Poleg Slovenije so v mrezo vklju¢ene tudi Danska, Velika Britanija, Italija, Nemcija,
Svedska, Nizozemska, Irska, Nova Zelandija in Spanija. Zbrani podatki so namenjeni
analizi obravnave starejSih oseb z zlomom kolka in primerjavi podatkov med posameznimi

vklju¢enimi drzavami.
3.4 Sodobni pristopi pri obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka

Evropsko zdruzenje za travmatologijo in urgentno kirurgijo (2015, 2) navaja priporocila
glede novega naina obravnave starejSih oseb z zlomom kolka. Kot enega poglavitnih
ciljev za optimizacijo obravnave starejSih oseb z zlomom kolka izpostavljajo
multidisciplinarni pristop. Pri tem pristopu je pomembno sodelovanje med kirurgom,

anesteziologom, geriatrom in urgentnim zdravnikom.

31 Analgeti¢na terapija pomeni protibole¢insko terapijo kot oskrbo pacienta z akutno bole¢ino v
predbolnigniénem okolju (Kréevski-Skvaré 2007, 195).

32 Koncentrirani eritrociti pomenijo, da se pacientu obi¢ajno dodeli transfuzija pri znatni perioperativni izgubi
krvi (Gregersen idr. 2015, 363).

33 Pojem venska tromboza se uporabi pri delni ali popolni zamasitvi ene ali ve¢ ven s strdkom (Sabovi¢ idr.

2005, 137).
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Komadina (2015, 149) izpostavlja sprejete smernice in priporocila za podrocje
travmatologije in urgentne kirurgije, ki so sestavljene na osnovi nacionalnih priporocil.
Ena od sprejetih smernic je, da naj se vse starejSe osebe z zlomom kolka zdravi na istem
bolniSnicnem oddelku. S tem se doseze strokovna specializacija osebja, izboljSa se
kakovost zdravstvene nege, povefa se strokovna varnost, obravnava starejSih oseb z
zlomom kolka pa je usmerjena v kompleksnost starejSe osebe s polimorbidnimi in

geriatricnimi sindromi.

Glede organiziranosti zdravstvenega sistema je potrebno upostevati dejstvo, ki ga navajata
Ovsenik in Ambroz (2010, 71), da se v druzbi dogajajo nenehne spremembe, poslovno
okolje se spreminja vse hitreje in postaja Cedalje bolj tekmovalno, zato je klasicna
organizacijska paradigma postala neu¢inkovita in ne zagotavlja veC prezivetja organizacije.
Tradicionalni sistem obravnave oseb z zlomom kolka ni ve¢ uinkovit in ga je potrebno

nadomestiti s sodobnimi pristopi.
3.4.1 Multidisciplinarni management v geriatricni travmatologiji

Wetenkamp (2002, 175) multidisciplinarni management opise kot upravljanje razli¢nih
oddelkov z enim ali ve¢ oddelki znotraj ali zunaj dolocene organizacije. Plsek in
Greenhalgh (2001, 625) izpostavljata multidisciplinarni management kot pogost pristop v
zdravstvu, kjer se v reSevanje problema in iskanje reSitev vklju¢i veC razli¢nih
strokovnjakov z razlicnih podrocij, kar omogoca razumevanje kompleksnih situacij v
obravnavi pacienta. Van Dijk (1998, 5) pri ideologiji multidisciplinarnega managementa

poudarja pomen vkljucevanja vseh deleznikov obravnave.

Multidisciplinarni management v geriatricni travmatologiji pri oblikovanju obravnave
uposteva splosno zdravstveno stanje starejSe osebe z zlomom kolka, status invalidnosti in
okolis¢ine, v katerih zivi. V proces obravnave starejSe osebe z zlomom kolka so zato
vkljuceni razliéni strokovnjaki, kot so ortoped, fizioterapevt, anesteziolog, delovni
terapevt, socialni delavec ter zdravstveni delavec (Handoll idr. 2009, 3). Pieters in
Liebmann (2015, 2) glede multidisciplinarnega managementa izpostavljata, da so v tem
modelu zastopani strokovnjaki razli¢nih strokovnih podrocij, pri ¢emer je pomembno, da

pri odlocitvah glede zdravljenja strokovnjaki tesno sodelujejo in se odlo¢ajo skupno.
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Nacionalni inStitut za zdravje in klini¢no odli¢nost (ang. National Institute for Health and
Care Excellence 2011, 9) k multidisciplinarnemu managementu uvrSca postopek od
obravnave pacienta ob sprejemu do operativnega posega in postopka rehabilitacije. Z
multidisciplinarnim pristopom se zagotovi optimizacija celotnega postopka obravnave
starejSe osebe, izbira najustreznejse rehabilitacije, ki bo starejsi osebi omogocila mobilnost
in neodvisnost, kot jo je imela pred poskodbo. Multidisciplinarni pristop zajema tudi
sodelovanje in povezovanje bolniSnice s sorodnimi institucijami, s katerimi bodo starejsi
osebi z zlomom kolka omogocili ustrezno dusevno zdravje, preventivo za zlom kosti in
druge ustrezne zdravstvene storitve. Handoll in drugi (2009, 3) ugotavljajo, da se
multidisciplinarni pristopi v geriatri¢ni travmatologiji razlikujejo po vsem svetu in da je

njihova izbira odvisna od gospodarskih in druzbenih dejavnikov.

Smith in drugi (2015, 15) ucinkovitost multidisciplinarnega managementa pri geriatri¢ni
obravnavi vidijo v skrajSanju bivanja pacientov v bolni$nici, zmanj$anju tveganja zapletov

pri bolni$ni¢ni obravnavi ter izboljSanju kognitivnih sposobnosti starejSih oseb.

Koordinator primera (ang. case manager) deluje le na nivoju zdravstvene nege, kar mu v
primerjavi z drugimi strokovnjaki ne omogoca enakovrednega hierarhi¢nega polozaja v
obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka. Cohen in Cesta (2004, 640) opredelita vlogo
koordinatorja primera v skrbi za uspesno izvajanje programa za vodenje doloCenih
primerov, nacrtovanju ter izvajanju programov za upravljanje sistemov. Koordinator
primera ima v zdravstveni negi nalogo upravljanja, koordiniranja ter vodenja starej$ih oseb

z zlomom kolka s ciljem izbolj$anja kakovosti zdravstvene nege in oskrbe.

Med ze vpeljanim sistemom dela koordinatorja primera in vklju¢evanjem socialnega
gerontologa v strokovni tim multidisciplinarne obravnave starejSe osebe z zlomom kolka
obstaja velika razlika. Koordinator primera deluje na nivoju zdravstvene nege in zaradi Se
vedno hierarhi¢nega odnosa v naSem zdravstvenem sistemu v obravnavi ne deluje kot

enakovreden strokovni ¢lan tima.
V slovenskem zdravstvenem sistemu ima koordinator primera tudi specifi¢no funkcijo, ki

izhaja iz zdravstvene nege, in sicer nalogo odpusta starejSih oseb z zlomom kolka. Glede

tega je koordinator primera odgovoren za ucinkovito komunikacijo in sodelovanje z
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drugimi strokovnjaki, kar predstavlja izhodiS¢e za oblikovanje ocene stanja starejsih oseb z

zlomom kolka in odlo€itev za njihov odpust iz bolni$nice.
3.4.2 Multidisciplinarni pristop obravnave

Tradicionalna obravnava starejSih oseb z zlomom kolka v kirurSkih travmatoloskih
oddelkih, kjer specialist anestezist in internist sodelujeta konziliarno** pri pripravi starejse
osebe na operativni poseg, ne zadostuje veC kriterijem hitre, predvsem pa celostne
obravnave starejSe osebe z zlomom kolka. Multidisciplinarnega pristopa k zdravljenju in
rehabilitaciji starejSe osebe z zlomom kolka ne bi smeli dojemati kot dejavnost, temvec kot

poudarjajo Pioli in drugi (2008, 113), radikalno alternativo.

Multidisciplinarni pristop obravnave starejSe osebe z zlomom kolka je tisti, ki v
sodelovanju strokovnjakov z razli¢nih podroc¢ij vkljuCuje to starejSo osebo, njegovo
druzino in pri tem zdravje pojmuje kot integracijo psihi¢ne, fizi¢ne in socialne ravni
dozivljanja. Po Lahovi in drugih (2008, 89) ta pristop predstavlja kakovost Zivljenja
starejSih oseb kot osrednji koncept obravnave. Hickey in drugi (2005, 971) opredeljujejo
kakovost zivljenja kot dimenzijo, tesno povezano z zdravjem, ki se pri starejSih osebah z

zlomom kolka lahko bistveno spremeni.

Khasraghi in drugi (2005, 27) ugotavljajo, da multidisciplinarni pristop pri obravnavi
starejSih oseb z zlomom kolka skrajSuje njthovo rehabilitacijo. Zato Kammerlander in
drugi (2011, 367) izpostavljajo multidisciplinarni pristop kot enega izmed bolj uc¢inkovitih
pristopov obravnave starejSih oseb z zlomom kolka. Rezultati rehabilitacije pri tem
pristopu so ucinkovitejSi kot pri tradicionalni obravnavi, nizja je stopnja umrljivosti,
zmanjSa se moznost zapletov, skrajSa se Cas hospitalizacije, starejSim osebam z zlomom
kolka pa omogoca pridobiti priblizno enako raven kakovosti zZivljenja kot pred zlomom. Pri
multidisciplinarnem pristopu se obravnava izvaja na kirurSkem oddelku, v katerem
sodelujejo tudi geriater in strokovnjaki anesteziologi. Geriater prispeva k razvoju smernic
klini¢nega zdravljenja, vodi sestanke med razlicnimi strokovnjaki in sodeluje pri razvoju

ambulante.

34 Konziliarno sodelovanje izhaja iz organizacijskega pravila, da se strokovnjaki med seboj posvetujejo, pri

¢emer so pozorni tako na diagnostiko kot postopek zdravljenja (Mazzi 2013, 4).
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Na Sliki 5 prikazujemo klju¢ne elemente multidisciplinarne obravnave, ki so potrebni pri
starejSih osebah z zmanjSano stopnjo fizicne ali kognitivne funkcionalne zmozZnosti in so v
daljSem Casovnem obdobju odvisni od tuje pomoci pri izvajanju temeljnih in podpornih

opravil.

Slika 5: Kljuéni elementi multidisciplinarne oskrbe

Nujen sprejem v kirur§ko oskrbo

\ 4

Celovita ocena, ki zajema medicinsko oceno, oceno

zdravstvene nege in oceno boleCine

\ 4

Minimalna zamuda za operacijski poseg

\ 4

Hitra mobilizacija

|

Zgodnja multidisciplinarna rehabilitacija

\ 4

Zgodnja povezava z nadaljnjo rehabilitacijo

\ 4

Sekundarna preventiva za za$¢ito kosti in

nrenrec¢evanie nonovnih nadcev

Vir: Britansko ortopedsko zdruzenje (ang. British Orthopaedic Association) 2007.

Pri multidisciplinarnem pristopu prihaja pri starejSih osebah z zlomom kolka do manjsega
Stevila zapletov pri rehabilitaciji (Khasraghi idr. 2005, 27). Friedman in drugi (2008, 1355)
so v tej organiziranosti obravnave zaznali prednost v hitrejSi obravnavi starejSih oseb z
zlomom kolka, skrajSanju ¢asa hospitalizacije, manjSem Stevilu zapletov, nizji umrljivosti,
pa tudi v zniZzevanju stroSkov obravnave. Tudi Dy in drugi (2011, 1924) z uporabo tega
pristopa ugotavljajo zmanjSanje pooperativnih zapletov pri starejSih osebah z zlomom
kolka. Youde (2012, 48) pripisuje uspeh pristopa predvsem sodelovanju strokovnjakov z
razliénih podroc¢ij in dobri komunikaciji med njimi. Poudarja tudi, da je za ucinkovitost

tega pristopa pomembna sprejetost in podpora programa vodilnih v instituciji.
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V Veliki Britaniji so Stevilni rehabilitacijski centri z multidisciplinarno obravnavo
namenjeni le geriatricnim ortopedskim pacientom (ang. Geriatric Ortopedic Rehabilitation
Units — GORU). Drugi model, ki prav tako deluje v okviru multidisciplinarnega pristopa, je
skupek ocen in rehabilitacijske enote (ang. Mixed Assessment and Rehabilitation Unit —
MARU). Model MARU se osredotoca na ucinkovito diagnosticiranje pri starejSih osebah z
zlomom kolka. V ZDA so starejSe osebe po operaciji kolka pogosto premescene iz
bolnisnice®® v strokovne negovalne rehabilitacijske centre oziroma druge rehabilitacijske
programe, ki se ne izvajajo v bolniSnicah. Eden izmed taks$nih programov je Geriatri¢ni
program za rehabilitacijo po zlomu (ang. Geriatric Hip Fracture Rehabilitation

Programme) (Cameron 2000, 1).

Zaradi hitro rastoce populacije starejSih oseb bo imela geriatrija vedno bolj pomembno
vlogo in, kot pravi Stenvall (2006, 17), geriatrija vkljuCuje poznavanje interakcije med
boleznijo ter psihosocialne in okoljske dejavnike, ki so potrebni pri delu s starejSimi

osebami.

Kates in drugi (2010, 625) so z uporabo multidisciplinarnega pristopa oblikovali model
nizkih stroskov (ang. Low Cost Model), s pomocjo katerega se pomembno poveca klini¢na
ucinkovitost in stabilizira stroskovna ucinkovitost. Pomembno je omeniti, da je uporaba
tega modela nekoliko zastala zaradi potrebe po opravljanju raziskav pred uvedbo modela in
v razmi$ljanju institucij, katerim je pomembna predvsem ekonomska upravicenost

doloc¢ene obravnave.

Pri primerjavi in ugotavljanju ucinkovitosti tradicionalne obravnave in multidisciplinarne
obravnave starej$ih oseb z zlomom kolka so Halbert in drugi (2007, 508) ugotovili, da
multidisciplinarni pristop zagotavlja celostno oskrbo starejSe osebe in da pomembno
skraj$uje celotni ¢as obravnave. Cas obravnave in hospitalizacije starej§ih oseb z zlomom
kolka, kot poudarjajo Kennie in drugi (1988, 1083), pomembno vpliva na ufinkovitost

celotne rehabilitacije in na hitrejSo samostojnost starejSih oseb v domacem okolju. Na

35 Bolni$ni¢no okolje je okolje za zdravljenje ve¢ vrst bolezni, ki ima posteljne zmogljivosti in vanj
priStevamo vsaj podrocja, kot je interna medicina, kirurgija, pediatrija in ginekologija ali porodniStvo

(Cameron 2000, 1).
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drugi strani pa Glichrist in drugi (1988, 116) ter Khan in drugi (2002, 123) ne ugotavljajo

povezanosti med ¢asom hospitalizacije in samostojnostjo starejSih oseb v domacem okolju.
3.4.3 Procesni pristop organiziranosti obravnave

Eden od uspesnih sodobnih pristopov obravnave starej$ih oseb z zlomom kolka je procesni
pristop, s pomocjo katerega je obravnava ucinkovitejsa (Wendt idr. 2015, 1). Procesni
pristop vkljucuje zgodnje planiranje aktivnosti obravnave starejSih oseb z zlomom kolka in
vkljuc¢evanje specialistov, kar vpliva na skrajSevanje klini¢ne poti obravnave (Komadina
2015, 150). Mazzocato in drugi (2015, 1) namreC izpostavljajo, da se s pravocasno
nacrtovano operacijo starejSih oseb z zlomom kolka pomembno izboljSa njihova

rehabilitacija.

Procesni pristop obravnave starejSih oseb z zlomom kolka izpostavlja tudi pomen
sodelovanja razliénih zdravnikov, zdravstvenih delavcev ter ostalih strokovnjakov, ki se

vkljucujejo v ortogeriatri¢no upravljanje (Komadina 2015, 147).
3.4.4 Pristop organiziranosti »fast track«

Pomembnost pristopa »fast track*®« v bolnisni¢nem okolju so Ze leta 1996 izpostavili Ryan
in drugi (1996, 108). Friedman in drugi (2008, 1355) so v tej organiziranosti obravnave
zaznali prednost v hitrejs$i obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka in tudi v zniZzevanju

stroSkov obravnave.

Optimiziran pristop omogoca bolj sistemati¢en pristop do starejSih oseb z zlomom kolka
(Pedersen idr. 2008, 1831). Strategije v pristopu »fast track« izboljSajo rezultate
rehabilitacije pri starejSih osebah z zlomom kolka, saj pomembno zniZujejo ¢akalno dobo
(Dinah 2003, 839). Pristop »fast track« pri starejSih osebah z zlomom kolka izboljSuje sam
postopek operativnega posega, znizuje zaplete med in po operativnem posegu ter skrajSuje

¢as hospitalizacije (Larson in Holgers 2011, 1257).

Cas med zlomom kolka in med operativnim posegom je pomembno merilo za kakovost

obravnave starejSe osebe z zlomom kolka. Komadina in drugi (2012, 184) ugotavljajo, da

3 wFast track« sodi med primere dobrih praks in temeljii na procesnem pristopu v geriatriénem

travmatoloskem okolju (Friedman idr. 2008, 355).
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je za ucinkovito obravnavo starejSih oseb z zlomom kolka klju¢nega pomena zgodnja
operacija, takojSnja mobilizacija, prepreCevanje in obravnava delirija ter preprecevanje
bolecine in podhranjenosti. Operacija kot kirurSko zdravljenje zloma kolka je strokovno
upravicena znotraj 48 ur. Glede optimizacije ¢asa Moja in drugi (2012, 3) omenjajo pristop
zmanj$evanja povpretnega Casa (ang. time to surgery trend’’) od zloma kolka do
operativnega posega. Optimalni povprecni ¢as med zlomom kolka in operativnim posegom
je med 24 do 48 ur. Sirclar in drugi (2007, 513) namre¢ ugotavljajo, da so bili pri
operativnih posegih pri starejSih osebah z zlomom kolka, opravljenih v roku 48 ur po
poskodbi, rezultati zdravljenja uspeSnejSi kot v primerih, ko je bil operativni poseg

opravljen kasneje.

Optimiziran program za obravnavo zloma kolka, kot je »fast track«, zmanjSuje stopnjo
pooperativnih zapletov in umrljivosti starejSih oseb v bolniSnicah (Pedersen in drugi, 2008,
1835). Sirclar in drugi (2007, 513) ugotavljajo, da zgodnja operacija starejSih oseb z
zlomom kolka zmanjsa tveganje umrljivosti. Tudi Kates (2016, 25) poudarja, da se z dobro
vodenim programom obravnave starejSih oseb z zlomom kolka, kot je w»fast track«,
zmanjSa smrtnost, skrajSa pa tudi ¢as njihovega bivanja v bolniSnici ter zniza stopnjo

ponovnih sprejemov oseb v obravnavo.

Organizirani programi obravnave starejSith oseb z zlomom kolka temeljijo na dobri
koordinaciji in izboljSujejo proces rehabilitacije starejSih oseb z zlomom kolka ter
povecujejo ucinkovitost zdravstvenega sistema. Glede tega Hommel in drugi (2008, 1164)
izpostavljajo, da »fast track« v kombinaciji z multidisciplinarnim pristopom zmanjsa cas
hospitalizacije starejSih oseb z zlomom kolka in njihovo umrljivost. Podobno ugotavljajo
tudi Ollivere in drugi (2012, 268), ki izpostavljajo, da se ucinkovitost pristopa »fast track«
Se izboljsa s kombiniranjem multidisciplinarnega pristopa, torej z vkljucevanjem razli¢nih

strokovnjakov v proces obravnave starejs$ih oseb z zlomom kolka.

S tradicionalno organiziranostjo travmatoloskih kirurskih oddelkov se poveca moznost za
pojav socasnih bolezni, ki lahko povzroCijo resnejSe zaplete v procesu zdravljenja in

rehabilitacije starejSih oseb z zlomom kolka. Zato izpostavljamo, da se z uvedbo modela

37 Time to surgery trend je obravnava, pri kateri so pacienti operirani v okviru 48 ur po poskodbi. Rezultati

zdravljenja te obravnave so dobri (Moja idr. 2012, 10).
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wfast track« v geriatri¢ni travmatologiji proces obravnave starejS$ih oseb z zlomom kolka
skrajsa. Se posebno je pomembno, da model »fast track« postavlja starejie osebe z

zlomom kolka v sredi$¢e obravnave.
3.4.5 Ortogeriatricni model obravnave

Ortogeriatriéni model obravnave starejSih oseb z zlomom kolka sodi med ucinkovite
pristope obravnave starejSih oseb z zlomom kolka. Martinez Reig in drugi (2012, 770) pri
ortogeriatricnem modelu poudarjajo njegovo ucinkovitost, saj model temelji na celostni
oceni starejSih oseb z zlomom kolka. S sistematicnim pregledom se analizira proces

obravnave in morebitni postopek namestitve v negovalno ustanovo.

Ortogeriatri¢ni model obravnave temelji na sodelovanju kirurga ortopeda in geriatra, ki sta
odgovorna za obravnavo starejSih oseb z zlomom kolka (Lau idr. 2013, 4). S takSnim
pristopom obravnave se doseze nizja umrljivost vkljucenih oseb (Grigoryan idr. 2014, 52).
Gusti in drugi (2011, 284) poudarjajo pozitivne rezultate ortogeriatricnega modela
obravnave, ki vodi v hitro in skladno obravnavo starejSih oseb z zlomom kolka. Vendar
avtorji izpostavljajo, da ta model ni najboljsi organizacijski model za to ciljno skupino
oseb, saj ne uposteva vecplastnosti problema obravnave ter je preve¢ omejen pri izbiri
metod dela. Pri izbiri metod dela pri obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka je, kot
izpostavlja de Luc (2000, 84), pomembno upostevati ve¢ razli¢nih podrocij, ki vplivajo na

ucinkovitost obravnave.

V slovenskem zdravstvenem sistemu je nadalni razvoj geriatrije in podrocja socialne
gerontologije nujno potreben, pri Cemer se mora razvoj prilagajati staranju prebivalstva in
spremenjenim potrebam starejSih ljudi. Staranje prebivalstva vodi k pove€anju razli¢nih
bolezni, pri katerih so najpogostejSe bolezni obrocil, novotvorb, demence, depresije, pri

starejSih Zenskah pa tudi porast osteoporoze (Rok Simon 2006, 6).

Vpeljava ortogeriatricnega modela v slovenski zdravstveni prostor predstavlja eno od
ucinkovitih obravnav starejSih oseb z zlomom kolka. Omenjena obravnava se osredotoca
predvsem na predoperativno pripravo, izdelavo ocene tveganja starejSe osebe ter pripravo

terapevtskega nacrta zdravljenja.
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Ortogeriatri¢ni model zagotavlja celostno obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka, prav
tako se pri obravnavi uposteva socialna rehabilitacija. Ze ob sprejemu starejse osebe z
zlomom kolka v obravnavo, se pri¢ne nacrtovati odpust, pri katerem se skrbno uposteva

ocena gibljivosti in zmoznosti starejSe osebe.

V slovenskem prostoru se pri vpeljavi ortogeriatricnega modela na slovenski prostor
pogosto predstavlja celjski model obravnave starejSih oseb z osteoporoti¢nimi zlomi kolka.
Za ta model je pokazalo zanimanje tudi Ministrstvo za zdravje, saj omenjeni model temelji
tudi na procesnem pristopu, kar vodi k stroSkovni u€inkovitosti obravnave starejSih oseb z
zlomom kolka. Prav tako naj ortogeriatricni model obravnave vkljucuje socialno
rehabilitacijo starejSih oseb, kjer bo posebna pozornost namenjena spoznavanju socialne

mreZe teh oseb, socialnemu vklju¢evanju teh oseb in s tem k visji kakovosti zivljenja.
3.4.6 Multidisciplinarni tim v geriatri¢ni travmatologiji

Osrednja prednost multidisciplinarnega tima je, da se proces obravnave izboljsa z
vklju¢evanjem strokovnjakov z razli¢nih podrocij. Stromberg (1998, 64) ugotavlja, da
zahteva rehabilitacija starejSih oseb z zlomom kolka usklajeno delovanje ve¢ oddelkov
oziroma ve¢ strokovnjakov. V primeru neusklajenosti prihaja do zamud pri obravnavi, kar
vodi v povecanje trpljenja starejSih oseb z zlomom kolka. Tudi SIGN (2009, 1) poudarjajo
pomen multidisciplinarnega tima pri obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka, ki

zagotavlja uc¢inkovito obravnavo pri ranljivi skupini ljudi.

Glede pomena timskega dela v obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka tudi Komadina
(2015, 147-149) poudarja, da je potrebno pri obravnavi uporabiti timski pristop. Tim
strokovnjakov, ki obravnava starejSe osebe z zlomom kolka, soupravlja v celotni
obravnavi. S timskim na¢inom dela strokovnjaki spremljajo in primerjajo rezultate
obravnave in sprejemajo ustrezne ukrepe za izboljSanje zdravljenja starejSih oseb. V timu
je socialni gerontolog pomemben ¢lan, katerega najpomembnejSe vloge so koordinacija
dela, planiranje in komuniciranje s strokovnjaki. Halbert in drugi (2007, 508) kot
pomembnega ¢lana multidisciplinarnega tima izpostavljajo zdravstvenega delavca s

podrocja geriatrije.
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Multidisciplinarni tim doloci kriti€no pot obravnave starejSih oseb z zlomom kolka, pri
katerem se strokovnjaki odlocajo za takSen nacin obravnave, s katerim se bo dosegel
najvecji napredek v procesu obravnave (Campbell idr. 1998, 135). Tudi Handoll in drugi
(2009, 2) izpostavljajo vlogo multidisciplinarnega tima pri rehabilitaciji starejSih oseb z
zlomom kolka, kjer se ¢lani tima soodlocajo o tehniki zdravljenja s ciljem hitrejSega
okrevanja teh oseb. Multidisciplinarni tim izbere takSen nacin rehabilitacije, ki bo pri
starejSih osebah z zlomom kolka ¢im hitreje vzpostavil mobilnost in samostojnost za
opravljanje osnovnih Zivljenjskih funkcij. Friedman in drugi (2009, 1712) izpostavljajo, da
soupravljanje kirurga in gerontologa vodi do izboljSave procesa oskrbe in boljsih
rezultatov rehabilitacije starejSih oseb z zlomom kolka. V multidisciplinarnem timu si
strokovnjaki prizadevajo za izboljSanje rehabilitacije starejSih oseb z zlomom kolka

(Mazzocato idr. 2015, 1).

Clani multidisciplinarnega tima sodelujejo pri odlo¢itvah, ki so povezane z obravnavo
starejSih oseb z zlomom kolka, njthovem odpustu in nadaljnji rehabilitaciji (Pioli idr. 2008,
113). Skupni izziv in odgovornost strokovnjakov v multidisciplinarnem timu je v
usklajevanju in v skladnosti odlocitev pri obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka, katerih

cilj je doseci zmanjSanje zapletov in nizjo umrljivost teh oseb (Giusti idr. 2011, 283).

3.5 Raziskave s podroc¢ja multidisciplinarne obravnave starejSih oseb z zlomom

kolka

V literaturi zasledimo Stevilne raziskave tujih avtorjev (Halbert idr. 2007, 508; Pioli idr.
2008, 113; Handoll idr. 2009, 2; Khan idr. 2002, 4; Kammerlander idr. 2011, 7), ki so
raziskavo usmerili v multidisciplinarni pristop starejSih oseb z zlomom kolka in ugotovili,
da zlom kolka za starejSo osebo predstavlja resno poskodbo, ki povzroca izgubo

samostojnosti.

Ryan in drugi (1996, 108) so raziskovali retrospektivno revizijo sprejemov pri 30 pacientih
s proksimalnim zlomom stegnenice, ki so bili napoteni na urgenco. Ugotovili so, da uteceni
protokol sprejema vodi v nesprejemljivo dolgo ¢akalno vrsto na urgenci. Na osnovi tega je
bil zasnovan nov sistem »fast track« obravnave pacientov. Z implementacijo »fast track«
obravnave, se je pacienta hitreje vkljucilo v obravnavo, in sicer v dveh urah in pol namesto

Stirih do petih urah, kot je bilo to pred uvedbo novega sistema.
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Dinah (2003, 839) je v raziskavi ugotavljal sistemati¢ni pregled dejavnikov, ki so povezani
z zlomom kolka. Uporabil je randomizirana konkretna preizkusanja in uporabil enostavne
lestvice po merilih Moosea®. V raziskavi je ugotavljal povezanost posredovanih
informacij in morebitne kasnejSe zlome kolka. Njegova ugotovitev je bila, da pri
posamezniku Ze preprosto opazovanje dejavnikov tveganja prispeva k identifikaciji vi§jega

tveganja za njegov kasnejsi zlom kolka.

Khasraghi in drugi (2005, 27) so ugotavljali u€inkovitost uporabe multidisciplinarnega
pristopa pri zdravljenju zloma kolka v bolniSni¢nem okolju na vzorcu 510 starejSih oseb.
Ugotovili so, da je pri starejSih osebah z zlomom kolka, zdravljenih v okviru
multidisciplinarne obravnave, manj medicinskih zapletov kot pri tradicionalni obravnavi,
in sicer med 36 in 51 % manj. Padec zapletov je tudi posledica krajSe hospitalizacije, ki se
je pri multidisciplinarnem pristopu znizala z 8,1 dneva na 5,7 dneva. Z uporabo
multidisciplinarnega pristopa se je skrajSal tudi ¢as ¢akanja na operativni poseg, saj so
63 % starejSih oseb z zlomom kolka operirali v roku 24 ur po poskodbi, medtem ko je bilo
pri tradicionalni obravnavi le 36 % starejSih oseb z zlomom kolka operiranih v roku 24 ur

po poskodbi.

Halbert in drugi (2007, 508) so opravili sistematicni pregled pri 2177 starejSih osebah z
zlomom kolka in primerjali rezultate izida zdravljenja in rehabilitacije z usklajenim
multidisciplinarnim timom in na drugi strani obravnavo s tradicionalno ortopedsko oskrbo.
Vkljucitveni kriteriji v raziskavo so bili odstotek smrtnosti, vrnitev v domace okolje,
dolzina bivanja v bolniSnici in ponovni sprejem starejSih oseb. Ugotovili so, da se je pri
multidisciplinarni obravnavi glede na tradicionalno obravnavo visji odstotek starejSih oseb

z zlomom kolka vrnil v domace okolje.

Pioli in drugi (2008, 113) so v raziskavi ugotavljali pomen multidisciplinarne ekipe pri
obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka med njihovim bivanjem v bolnis$nici, ob odpustu
in v procesu nadaljnje rehabilitacije. Raziskavo so izvedli v Veliki Britaniji, kjer so Stevilni
rehabilitacijski centri z multidisciplinarno obravnavo namenjeni le geriatricnim

ortopedskim pacientom (GORU). Model, ki je pogostejSi na mednarodni ravni, je tako

38 Smernice po merilih Moosea se priporo¢ajo pri meta analizi in temeljijo na uporabi Siroke lestvice, s katero

se v raziskavo vkljuci vecje Stevilo enot (Stroup idr. 2000, 2008).
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imenovani skupek ocen in rehabilitacijskih enot (MARU), ki so namenjene starejSim
osebam iz razlicnih diagnosti¢nih skupin. Ugotovili so, da bi vsaka bolniSnica morala
razpolagati s takSnim timom, ki bi prispeval k odli¢nosti obravnave in zdravljenja starejSih
oseb z zlomom kolka, ter izpostavili potrebo po revizijskem postopku obravnave starejSih

oseb z zlomom kolka.

Pedersen in drugi (2008, 1831) so v retrospektivno raziskavo zajeli 530 starejSih oseb z
zlomom kolka. Izvedli so jo med januarjem 2003 in marcem 2004. Proucevali so
obravnavo starejSih oseb z zlomom kolka in predstavili optimalen model obravnave. Pri
optimalni obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka so zaznali znizanje pooperativnih
posegov s 33 % na 20 %. Pri optimalni obravnavi so zaznali vi§je zaupanje starejSih oseb z
zlomom kolka v proces obravnave, znizala se je tudi stopnja delirija po opravljenem
posegu. Raziskovalci so zakljucili z ugotovitvijo, da se z optimizacijo programa obravnave

starej$ih oseb z zlomom kolka zmanjSa stopnja pooperativnih zapletov.

Friedman in drugi (2008, 1356) so v raziskavi ugotavljali ucinkovitost povezovanja
strokovnjakov, kot so kirurgi in gerontologi ter pacientov v multidisciplinaren tim. V
raziskavi so izvedli primerjavo med tradicionalno in multidisciplinarno obravnavo, ki so jo
izvedli med majem 2005 in aprilom 2006. Pri primerjavi so obravnavali povezanost
geriatra, ortopeda kirurga in pacienta ter vpliv na ucinke obravnave starejSih oseb z
zlomom kolka. Zeleli so predvsem predstaviti vlogo gerontologov v multidisciplinarnem
timu in njihov vpliv na ucinkovitost multidisciplinarne obravnave. Z raziskavo so
ugotovili, da ima gerontolog pomembno vlogo v multidisciplinarnem timu, saj pripomore h
krajSi hospitalizaciji, manjSemu Stevilu ponovnih sprejemov starejSih oseb, k izvedbi
operativnih posegov znotraj 48 ur, k znizanju zapletov in nizji umrljivosti pri starejSih

osebah z zlomom kolka.

Friedman in drugi (2009, 1217) so nadaljevali z raziskavo ucinkovitosti obravnave pri
starejSih osebah z zlomom kolka. Ugotovili so, da kirurg skupaj s soupravljanjem z
gerontologom ustvarja standardiziran nain obravnave, ki kaze boljSe rezultate v procesu
oskrbe starejSih oseb z zlomom kolka. Raziskovalci so postavili izhodis¢a za kakovostno

obravnavo starejSih oseb z zlomom kolka.
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Kates in drugi (2010, 625) so na podlagi rezultatov raziskave razvili model nizkih stroskov
(ang. Low Cost Model). Z omenjenim modelom in multidisciplinarno obravnavo v kirurgiji
se dokazano zviSujeta klini¢na u¢inkovitost in stroSkovna ucinkovitost. Vendar se model
nizkih stroskov v praksi ni pogosto uporabil oziroma je njegova uporaba zastala, ker je
potrebno za uvedbo tak$nega modela v proces obravnave spremeniti dojemanje in
razmi$ljanje v bolniSnicnem okolju, ki je sedaj usmerjeno predvsem v ekonomsko

upravicenost obravnave.

Kammerlander in drugi (2010, 638) so v Avstriji raziskovali ucinkovitost uporabe
multidisciplinarnega pristopa pri obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka in ta pristop
primerjali z drugimi pristopi obravnave. Rezultati raziskave so pokazali, da je bila pri
starejSih osebah z zlomom kolka obravnavanih z multidisciplinarnim pristopom umrljivost
nizja za 1,14 %, Cas hospitalizacije se je znizal za 8,39 dneva, ¢akalna doba na operativni
poseg pa se je znizala za 1,43 dneva. Tako so raziskovalci ugotovili, da je
multidisciplinarni pristop eden od ucinkovitejSih modelov obravnave, saj so rezultati

rehabilitacije pri tem pristopu boljsi kot pri tradicionalnih pristopih obravnave.

Kammerlander in drugi (2011, 367) so raziskovali uvedbo modela multidisciplinarne
obravnave starejSih oseb z zlomom kolka, ki je usmerjen predvsem v kakovost izvedene
obravnave. Model se je uporabil na kirurSkem oddelku, kjer so sodelovali geriater in ostali
strokovnjaki na oddelku za anesteziologijo. Pri uvedbi modela so priceli razvijati lastne
smernice klini¢nega zdravljenja, redne interdisciplinarne sestanke in ambulante za starejSe
osebe z zlomom kolka. V zakljucku raziskave so potrdili, da predstavlja multidisciplinarni
nacin obravnave potencial na podro¢ju zmanjSanja operativnih zapletov, skrajSanja bivanja
v bolniSni¢nem okolju in ohranjanju mobilnosti in samostojnosti, kot so jih starejSe osebe

imele pred zlomom kolka.

Dy in drugi (2011, 1924) so raziskovali vpliv multidisciplinarnega modela obravnave na
zmanjSanje pooperativnih zapletov pri starejSih osebah z zlomom kolka. Z raziskavo so
ugotovili, da multidisciplinarni model obravnave zmanjsa incidenco zapletov, ki nastanejo

po operativnem posegu pri starejSih osebah z zlomom kolka.

Larson in Holgers (2011, 1257) sta v svoji raziskavi ugotavljala, kako v predhospitalnem

delu vodena oskrba starejSih oseb z zlomom kolka vpliva na rezultat zdravljenja, predvsem
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na pojavnost pooperativnih zapletov in dolzino bivanja v bolnisni¢nem okolju. Kontrolno
skupino so obravnavali po obiCajnem (rutinskem) postopku obravnave. Rezultate so
primerjali z usklajeno in protokolarno obravnavo. Rezultati raziskave so pokazali, da
usklajeno in protokolizirano delo v predhospitalnem nivoju zmanjSa pojavnost

pooperativnih zapletov in dolZino bivanja v bolnisni¢nem okolju.

Lee (2012, 48) je na vzorcu 696 starejSih oseb z zlomom kolka v letih od 2009 do 2010
raziskovala u€inkovitost obravnave starejSih oseb z zlomom kolka. Z rezultati raziskave je
potrdila, da zgodnje zdravljenje spremljajocih bolezni, pravocasno opravljen operativni
poseg, zgodnja rehabilitacija ter prilagojenost zdravstveni negi pripomorejo k
opolnomocenju starejSih oseb z zlomom kolka, zmanjSanju ponavljajocCih se padcev in
posledi¢no ponovnih zlomov kolka ter zmanjSanju oziroma stabilizaciji financnega vidika

obravnave.

Ollivere in drugi (2012, 268) so v §tirih centrih na vzorcu 156 starejSih oseb z zlomom
kolka raziskovali klinicne poti in protokole obravnave. Ugotovili so, da pretocnost
informacij in povezovanje timov pri sami obravnavi vodijo do boljsih rezultatov obravnave

pri starejSih osebah z zlomom kolka.

Moja in drugi (2012, 3) so Zeleli z raziskavo oceniti povezanost med ¢asovno enoto do
kirurSkega posega in statusom umrljivosti starejSih oseb z zlomom kolka. Izvedli so
sistemati¢en pregled in metaanalizo retrospektivnih in prospektivnih $tudij, objavljenih v
¢asovnem obdobju od 1948 do leta 2011. V raziskavo so zajeli 35 neodvisnih Studij. Na
podlagi analize so ugotovili povezanost Casovne enote do operativnega posega in
tveganjem za umrljivost pri starejSih osebah z zlomom kolka. Daljsi je ¢as do operativnega

posega po zlomu kolka, visje je tveganje za umrljivost starejSih oseb z zlomom kolka.

Martinez Reig in drugi (2012, 770) so izpostavili zlom kolka kot pogosto in resno
komplikacijo osteoporoze in raziskovali ortogeriatricni model oskrbe starejSih oseb z
zlomom kolka. Sistemati¢ni pregled je temeljil na celoviti negovalni oceni, kjer so
analizirali proces obravnave starejSih oseb med zlomom kolka in namestitvijo v negovalno
ustanovo. V raziskavo so vkljucili vse posege pri obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka,
ki vplivajo na kasnejSe zaplete v procesu obravnave. Ugotovili so, da je osteoporoza zelo

pogost razlog za zlom kolka pri starejSih osebah.
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Grigoryan in drugi (2014, 52) so zeleli z raziskavo ugotoviti, ali zlom kolka vpliva na
neodvisnost in samostojnost ter na vecji deleZz smrtnosti pri starejSih osebah. Izvedli so
sistemati¢ni pregled in metaanalizo. Ugotovili so, da ortogeriatri¢ni oddelek s svojim
nacinom dela izboljSuje rezultate obravnave in zmanjSuje delez umrljivosti starejSih oseb z

zlomom kolka.

Elanti in drugi (2014, 7) so raziskovali zagotavljanje celostne oskrbe starejSih oseb z
zlomom kolka. Ugotovili so, da celostna oskrba teh oseb vodi v zmanjSanje umrljivosti,
krajSo hospitalizacijo, zmanjSanje Stevila nadaljnjih padcev in zmanjSanje potrebe po

nadaljnji dolgotrajni negi.

Mazzocato in drugi (2015, 1) so v svoji raziskavi ugotavljali vpliv hitrega operativnega
posega pri starejSih osebah z zlomom kolka na uspesnost celotne obravnave. Ugotovili so,
da izvedba operativnega posega v ¢asu 24 ur po poskodbi starejSih oseb z zlomom kolka
pomembno prispeva na hitrejSo rehabilitacijo teh oseb. Pri obravnavi so izpostavili pomen

izkus$nje ortopeda kirurga ter predoperativne priprave starejSih oseb z zlomom kolka.

Svetovna zdravstvena organizacija (2015, 145-161) predstavlja razli¢ne oblike podpore
starejSim osebam, ki jih izvajajo v razli¢nih drzavah v evropskem prostoru. V Turciji so
okrepili zdravstveno oskrbo starejSih oseb na njihovem domu, s ciljem podaljSevanja
bivanja teh oseb v domacem okolju. Strokovnjaki obiskujejo starejSe osebe na njihovem
domu in jim nudijo socialno podporo, psihi¢no pomoc¢ in osnovno zdravstveno varstvo v
domacem okolju. Na Norveskem se primer dobre prakse kaze v njihovem sistemu
zdravstvenega varstva, ki v okviru zdravstvene nege zaznava potrebe starejSih oseb, ki
bivajo v domac¢em okolju in jim glede na ugotovljene potrebe nudi dolo¢eno oskrbo. Na
Skotskem se v celostni obravnavi starejsih oseb povezujeta zdravstveni in socialni sistem.
Ta model vodi v u¢inkovito obravnavo starej$ih oseb v domaéem okolju. Ce vse omenjene
primere dobrih praks primerjamo s stanjem v Sloveniji, lahko ugotovimo, da ima kar nekaj
drzav vpeljane dobre modele obravnave starejSih oseb, medtem ko je uvedba sodobnih

modelov v Sloveniji Sele v zacetni fazi.

V Sloveniji raziskava, ki bi ugotavljala potrebo po vkljucitvi socialnega gerontologa v

multidisciplinarni tim, ki obravnava starejSe osebe z zlomom kolka v bolnisni¢nem okolju,
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Se ni bila izvedena, zato z naSo raziskavo pomembno prispevamo k prouc¢evanju obravnave

starejSih oseb z zlomom kolka.
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4 REZULTATI

4.1 Rezultati prvega dela raziskave obravnave starejSih oseb z zlomom kolka

V nadaljevanju predstavljamo opisno statistiko spremenljivk, s katerimi smo proucevali
obravnavo starejSih oseb z zlomom kolka ter oceno kognitivnih sposobnosti starejSih oseb
z zlomom kolka. Preverili in analizirali smo tudi rezultate povezanosti starosti in uporabe
anestezije, starosti in napotitve v razli¢ne ustanove po odpustu iz bolniSni¢nega okolja ter

starosti in mobilnosti po 30 dneh od odpusta iz bolnisni¢nega okolja.
4.1.1 Opisna statistika obravnave starejSih oseb z zlomom kolka

V nadaljevanju predstavljamo opisno statistiko anketirancev, med katerimi smo proucevali

obstojeci sistem obravnave starejSih oseb z zlomom kolka v Splosni bolnisnici Celje.

V raziskavi je sodelovalo 353 anketirancev v starosti med 60 in 99 let. Povprecna starost
anketirancev je bila 80,8 leta, s standardnim odklonom 7,6 leta. Med anketiranci je bilo

28,0 % moskih in 72,0 % Zensk.

V tabelah od 1 do 4 predstavljamo oceno stanja starej$ih oseb pred operacijo s pomocjo
ASA lestvice, ki jo je izdelalo Amerisko zdruzenje anesteziologov (ang. American Society

of Anesthesiologists).

Iz podatkov v Tabeli 1 je razvidno, da je 61,5 % anketirancev pred poskodbo zivelo doma
in da za kar 19,3 % anketirancev ni podatka o mestu bivanja. Ve¢ kot polovica
anketirancev (57,4 %) je bila pred poSkodbo mobilnih brez pomoci. 20,7 % anketirancev je

bilo izven doma mobilnih s pripomockom.
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Tabela 1: Bivanje in mobilnost anketirancev pred poskodbo

Bivanje pred poskodbo Mobilnost pred poskodbo
Razred Frekvenca Odstotek | Razred Frekvenca Odstotek
Doma 217 61,5 % | Mobilen brez pomoc¢i 203 57,4 %
Ustanova 64 18,195 |unamameb.s 73 20,7 %

pripomockom

Zunanja mob. z

Bolnisnica 4 1,1 % dvema 24 6,8 %
pripomockoma

Notranja mob., zunaj

Neznano 68 19,3 % o ) 31 8,8 %
nikoli brez pomoci

Brez funkcionalne

Skupaj 353 100,0 % 23 6,4 %

mobilnosti

Skupaj 354 100,0 %

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

AMTS testa, ki je skrajSan mentalni test, kar 79,9 % anketirancev ni opravljalo oziroma so
reSevanje odklonili. Tisti, ki so test opravljali (n = 71), so zbrali med 2 in 10 tockami
(aritmeti¢na sredina’® = 8,6, standardni odklon*’ = 2,0). Ob upostevanju ocene, da rezultati
AMTS testa pod oceno 7 kazejo na kognitivne motnje, ocenjujemo, da anketiranci v ¢asu

testiranja niso imeli zmanjSanih kognitivnih sposobnosti.

Oceno anketirancev po ASA lestvici prikazujemo v Tabeli 2. Najve¢ anketirancev (60,9 %)
je dobilo oceno 3, kar pomeni, da je pri vecini anketirancev obstajalo zmerno tveganje za
operativni poseg. Aritmeticna sredina ASA ocene je 3, standardni odklon je 0,6.
Anketiranci so dobili ocene med 2 in 5, torej nih¢e od anketirancev ni bil ocenjen z
najboljSo oceno 1, kar bi pomenilo, da bi pri njih obstajalo minimalno tveganje za
operativni poseg. Rezultati ASA lestvice pomagajo pri prepoznavi pacientov, pri katerih je

potrebno biti Se posebej pozoren glede izbire anestetika in pri nadzoru anestezije (Zdovc

39 Aritmeti¢na sredina je najpogosteje uporabljena srednja vrednost, ki izraza povpreje proudevanih
podatkov (Kosmelj 2007, 56).

40 Standardni odklon je pomembna mera variabilnosti, ki pove, da za neko spremenljivko, ki ima simetri¢no
frekvencno porazdelitev, pricakujemo v intervalu X =+ s priblizno 2/3 vrednosti spremenljivke (Kosmelj 2007,

65).
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2011, 18). Tocka 1 tako pomeni minimalno tveganje za operativni poseg, tocka 3 pomeni

zmerno tveganje, tocka 5 pa izraza resno tveganje za operativni poseg.

Tabela 2: Rezultati ASA testa

Razred Frekvenca Odstotek
1 0 0,0 %
2 63 17,8 %
3 215 60,9 %
4 71 20,1 %
5 1 0,3 %
Neznano 4 1,1 %
Skupaj 354 100,0 %

Vir: Fragility Fracture Network 2016.
Podatki v Tabeli 3 kaZejo, da je imela ve¢ kot polovica anketirancev (51,6 %) zlom kolka
na levi strani. Nihée izmed anketirancev si ni zlomil kolka na obeh straneh. Pri vecini

anketirancev ni bilo obravnavane patoloske frakture.

Tabela 3: Stran frakture in patoloSka fraktura

Stran frakture PatoloSka fraktura
Razred Frekvenca Odstotek | Razred Frekvenca Odstotek
Leva stran 182 51,6 % Ne 350 99,2 %
Desna stran 171 48,4 % Maligno 2 0,6 %
Skupaj 353 100,0 % Neznano 1 0,3 %
Skupaj 353 100,0 %

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

V Tabeli 4 predstavljamo podatke o vrstah zloma in preventivi zaSCite kosti pri
anketirancih pred zlomom kolka. Ugotavljamo, da je ve¢ kot polovica anketirancev
(52,4 %) utrpela intertrohanterni zlom. Velika vecina anketirancev (98,0 %) pred zlomom
kolka ni imela preventive kosti, kar pomeni, da vecina starejSih oseb pred sprejemom v

bolniSnico ni imela predpisane terapije proti osteoporozi.
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Tabela 4: Vrsta frakture in preventiva za§cite kosti

Vrsta frakture

Preventiva kosti

Razred Frekvenca Odstotek Razred Frekvenca Odstotek
Intrakapsularno
6 1,7 % Da 7 2,0 %
Stabilno
Intrakapsularno
_ 125 35,4 % Ne 346 98,0 %

Premaknjeno
Intertrohanterni

185 52,4 % Skupaj 353 100,0 %
zlom
Subtrohanterni

37 10,5 %
zlom
Skupaj 353 100,0 %

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

V tabelah od 5 do 7 predstavljamo podatke o postopku sprejema anketirancev v

bolnis$nicno oskrbo. Predstavljamo vrsto operativnega posega in anestezije, pojav razjed,

sodelovanje fiziatra oziroma geriatra, smrtnost ter mobilizacijo anketirancev v prvem

dnevu sprejema.

Iz podatkov v Tabeli 5 ugotavljamo, da je imelo najvec anketirancev (40,1 %) pri operaciji

izveden poseg z osteosinitenem materialom. 29,4 % anketirancem so izvedli vstavitev dela

sklepa. Pri 7,8 % anketirancev operacija ni bila izvedena. Pri ve¢ kot polovici anketirancev

(57,1 %) so pri operativnem posegu uporabili spinalno anestezijo.
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Tabela 5: Vrsta operativnega posega in anestezije

Vrsta operativnega posega Vrsta anestezije
Razred Frekvenca Odstotek | Razred Frekvenca  Odstotek
Splosna
Z vijaki 142 40,1 % . 151 42,9 %
anestezija
Intramedularni Spinalna
) 78 22,1 % N 202 57,1 %
zebel; anestezija
Delna menjava
104 29,4 % Skupaj 353 100,0 %
sklepa
Totalna
_ 2 0,6 %
zamenjava kolka
Operacija ni
. 28 7,8 %
izvedena
Skupaj 354 100,0 %

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

Iz podatkov v Tabeli 6 je razvidno, da vecina anketirancev (99,4 %) ni imela razjed. Pri

vecini anketirancev (78,5 %) ni podatka o sodelovanju strokovnjaka, torej bodisi fiziatra

bodisi geriatra. V 21 % primerih je pri obravnavi sodeloval fiziater. Sodelovanje geriatra je

bilo v minimalnem Stevilu primerov obravnave (0,6 %).

Tabela 6: Razjede pri anketirancih in sodelovanje fiziatra oziroma geriatra

Razjede Sodelovanje fiziatra/geriatra
Razred Frekvenca Odstotek | Razred Frekvenca Odstotek
Da 2 0,6 % Fiziater 74 21,0 %
Ne 351 99,4 % Geriater 2 0,6 %
Skupaj 353 100,0 % Ni podatka 277 78,5 %
Skupaj 353 100,0 %

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

Iz podatkov v Tabeli 7 ugotavljamo, da je ve

prezivela, 3,4 % anketirancev pa je umrlo po

¢ina anketirancev (94,1 %) operativni poseg

operativnem posegu. Prvi dan obravnave je
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bilo mobiliziranih 74,8 % anketirancev. Pri 10,2 % anketirancih operativni poseg ni bil

izveden. Od operiranih oseb je bilo mobiliziranih 83,3 % anketirancev.

Tabela 7: Smrtnost anketirancev in mobilizacija prvega dne

Smrt pacienta Mobilizacija prvi dan
Razred Frekvenca Odstotek | Razred Frekvenca Odstotek
Pred
N 9 2,5% Da 264 74,8 %

operacijo

Po operaciji 12 3.4 % Ne 53 15,0 %
Operacija

Ne 332 94,1 % . 36 10,2 %
neizvedena

Skupaj 353 100,0 % Skupaj 353 100,0 %

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

V Tabeli 8 predstavljamo postopek odpusta anketirancev iz bolni$nicnega okolja. V ta
postopek sodita kraj napotitve anketirancev po odpustu ter preventiva kosti po odpustu.
Podatki kazejo, da je bilo le nekaj ve¢ kot polovica (52,4 %) anketirancev ob odpustu
napotena v ustanovo, 37,7 % anketirancev je bilo napotenih domov. Le trije (0,8 %)
anketiranci so bili napoteni v rehabilitacijski center. Vecina anketirancev (98,5 %) je po
odpustu nadaljevala s preventivo kosti. Le 1,5 % anketirancev je imelo predpisano terapijo

proti osteoporozi ze pred obravnavo in bodo terapijo samo nadaljevali.
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Tabela 8: Napotitev ob odpustu in preventiva kosti

Napotitev ob dopustu Preventiva kosti

Razred Frekvenca  Odstotek | Razred Frekvenca Odstotek
Domov 133 37,7 % Priceta 5 1,5%
Ustanova 185 52,4 % Nadaljevanje 348 98,5 %
Bolni$nica 10 2,8% Skupaj 353 100,0 %
Rehabilitacijski

3 0,8 %
center
Smrt 22 6,2 %
Skupaj 353 100,0 %

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

Iz rezultatov raziskave postopka obravnave anketirancev z zlomom kolka lahko
povzamemo, da je vecina anketirancev pred zlomom kolka zivela doma in so bili mobilni
brez pomoci. Anketiranci so na testu kognitivnih sposobnosti v povprecju zbrali 8,6 tock,
kar je dobra ocena. Anketiranci so na ASA lestvici dosegli povprecno oceno 3, kar pomeni,
da je bilo prisotno zmerno tveganje za operativni poseg. Dobra polovica anketirancev je
imela zlom kolka na levi strani, ve¢inoma zlomi niso bili patoloski. Ve¢ kot polovica
anketirancev je imela intertrohanteri¢ni zlom. Skoraj nih¢e od anketirancev pred zlomom
kolka ni izvajal terapije proti osteoporozi. Nekaj veC kot polovica anketirancev je pri
operativnem posegu prejela spinalno anestezijo. Skoraj nih¢e od anketirancev po
operativnem posegu ni imel razjed. Prvi dan po operaciji so mobilizirali skoraj tri Cetrtine
anketirancev. Po odpustu iz bolniSni¢nega okolja je nekaj ve¢ kot polovica anketirancev

odsla v ustanovo. Skoraj vsi anketiranci so po odpustu priceli s terapijo proti osteoporozi.

4.1.2 Analiza rezultatov postopka obravnave pregleda anketirancev po 30 dneh po

operativnem posegu

V tabelah od 9 do 11 predstavljamo postopek obravnave pregleda anketirancev po 30 dneh
po operativnem posegu. V ta postopek sodijo ponovni sprejem, ponovni operativni poseg,

smrtnost, mobilnost, bivanje ter preventiva kosti.

V Tabeli 9 predstavljamo podatke o ponovnem sprejemu anketirancev in ponovnem

operativnem posegu pri anketirancih v 30 dneh po operativnem posegu. Iz podatkov
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ugotavljamo, da vecina anketirancev (98,4 %) pri pregledu po 30 dneh ni bila ponovno

sprejeta. Prav tako pri vecini anketirancev (97,4 %) ni bil potreben ponovni operativni

poseg.

Tabela 9: Ponovni sprejem ter ponovni operativni poseg po 30 dneh

Ponovni sprejem Ponovni operativni poseg
Razred Frekvenca  Odstotek Razred Frekvenca Odstotek
Redukcija-
Da 6 1,6 % premaknitev 1 0,3 %
proteze
Izpiranje-
Ne 347 98,4 % B 4 1,0 %
perfuzija
' Revizija notranje
Skupaj 359 100,0 % - 4 1,0 %
fiksacije
Ponovna
_ 1 0,3 %
arthoplastika
Ni operativnega
344 97,4 %
posega
Skupaj 354 100,0 %

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

Podatki v Tabeli 10 kazejo, da je bila smrtnost anketirancev v obdobju tridesetih dni po

operaciji 10,6 %. Po 30 dneh je bilo najvec¢ anketirancev brez funkcionalne mobilnosti

(32,4 %). 26,4 % anketirancev je bilo zunanje mobilnih s pripomockom in le 3.4 %

anketirancev je bilo po 30 dneh po poSkodbi kolka mobilnih brez pomoci.
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Tabela 10: Smrtnost in mobilnost anketirancev pri pregledu po 30 dneh
Smrt pacienta Mobilnost

Razred Frekvenca  Odstotek | Razred Frekvenca Odstotek

Da 37 10,6% | o0 12 3.4 %
pomoci
Zunanja mob.

Ne 316 89,4 % 93 26,4 %
s pripomoc¢kom
Zunanja mob.

Skupaj 353 100,0 % | zdvema 59 16,6 %
pripomockoma
Notranja mob.,
zunaj nikoli 75 21,3 %
brez pomoci
Brez
funkcionalne 114 32,4 %
mobilnosti
Skupaj 353 100,0 %

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

Iz podatkov, prikazanih v Tabeli 11, ugotavljamo, da je po 30 dneh po poSkodbi kolka vec

kot polovica anketirancev Zivela v ustanovi (52,4 %), doma jih je zZivelo 45,6 %. Vecina

anketirancev (96,3 %) 30 dni po poskodbi ni izvajala terapije proti osteoporozi.

Tabela 11: Bivanje in preventiva zasc¢ite kosti

Bivanje Preventiva kosti
Razred Frekvenca Odstotek | Razred Frekvenca  Odstotek
Doma 161 45,6 % Da 13 3,7%
Rehabilitacija 7 2,0 % Ne 340 96,3 %
Ustanova 185 52,4 % Skupaj 353 100,0 %
Skupaj 353 100,0 %

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

Iz rezultatov raziskave postopka obravnave pregleda anketirancev po 30 dneh po

operativnem posegu anketirancev z zlomom kolka lahko povzamemo, da so anketiranci po
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30 dneh po operativnem posegu prisli na kontrolo in skoraj nih¢e od njih ni bil ponovno
hospitaliziran oziroma ni potreboval ponovnega operativnega posega. Po 30 dneh po
poskodbi je bilo tretjina anketirancev funkcionalno nemobilnih, nekaj ve¢ kot Cetrtina
anketirancev je bila po 30 dneh mobilnih s pripomockom. Na kontrolnem pregledu po 30
dneh je vec¢ kot polovica anketirancev bivala v ustanovi in le minimalen delez anketirancev

je Se izvajal terapijo proti osteoporozi.
4.1.3 Ocena kognitivnih sposobnosti starejSih oseb z zlomom kolka

Oceno kognitivnih sposobnosti anketirancev smo preverjali s pomoc¢jo AMTS testa.

Vrednosti AMTS testa enake ali vecje od 7 se Stejejo kot normalne vrednosti.

Trditev smo preverjali z neparametri¢nim testom za en vzorec (Wilcoxonov test*!), pri
¢emer nas je zanimalo, ali je vrednost mediane na nasem vzorcu razlicna od hipoteticne

vrednosti mediane, za katero smo, kot Ze omenjeno, dolo¢ili vrednost 7.

Na Sliki 6 predstavljamo rezultate primerjave mediane med anketiranci in hipoteti¢ne
mediane. Rezultati kazejo, da je srednja vrednost — mediana med anketiranci za AMTS test
9,0 (hipoteticna povpre¢na vrednost — mediana = 8,6). Razlike s primerjano hipoteti¢no

mediano so statisticno znacilne (o < 0,05).

4 Wilcoxonov test sodi med neparametri¢ne statisticne metode, ki se uporablja za primerjanje dveh
povezanih vzorcev. Pogosto se uporablja kot alternativa t-testu, ko spremenljivke niso normalno porazdeljene

(Kerby 2014, 1-2).
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Slika 6: Primerjava mediane kognitivnih sposobnosti z AMTS testom

One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test

40,0 -
Hlypoth etical
edian
30,0 =7,000
z
g = Ohserved
& 20,0 Median
o =9,000
[
10,0
0o == I_‘_|r T T
i 2 4 g 8 10 12

Total N 71
Test Statistic 1.804 500
Standard Error 146 410
Standardized Test Statistic 5222
Asymptotic Sig. (2sided test) 000

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

Ugotavljamo, da kognitivne sposobnosti anketirancev ob sprejemu v bolniSnico v

povprecju niso bile niZje od normalne vrednosti kognitivnih sposobnosti.

4.1.4 Rezultati obravnave starejSih oseb glede na starost, anestezijo, kraj napotitve ter

mobilnost

V nadaljevanju predstavljamo rezultate povezanosti starosti in uporabe anestezije, starosti
in napotitve v razline ustanove po odpustu iz bolniSni¢nega okolja ter starosti in
mobilnosti po 30 dneh po odpustu iz bolniSni¢nega okolja. Povezanost spremenljivk smo

testirali s %> testom.

Za nadaljnjo analizo smo spremenljivko starost preoblikovali v dve skupini, in sicer

starostno skupino med 60 in 75 let ter starostno skupino nad 75 let.

Iz podatkov v Tabeli 12 je razvidno, da je bilo v prvo starostno skupino (od 60 do 75 let)
uvrS€enih 23,8 %, v drugo (75+ let) pa 76,2 % anketirancev. Pri osebah v starosti od 60 do
75 let se je v obravnavi v vecji meri koristila sploSna anestezija, in sicer pri 44,0 %

anketirancev, pri anketirancih, starejSih od 75 let, pa v 42,6 % primerih.
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Tabela 12: Anestezija glede na starost

Starost
Skupaj
od 60 do 75 let 75+ let
Splosna
33 103 136
Vrsta Anestezija
anestezije = Spinalna
42 139 181
Anestezija
Skupaj 75 242 317

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

S %* testom smo Zeleli ugotoviti povezanost med starostjo in anestezijo. Rezultati * testa
kazejo (x~ = 0,048, a = 0,826), da povezanost med spremenljivkama starost in anestezija ni
statisti¢no znacilna. Glede na to lahko ugotovimo, da se pri anketirancih mlajSe starostne
skupine (od 60 do 75 let) anestezija ni uporabljala pogosteje kot pri anketirancih iz starejSe

starostne skupine (75+ let).

Spremenljivko napotitev ob odpustu smo rekodirali, in sicer smo odgovore »ustanova,
»bolniSnica« in »rehabilitacijski center« zdruzili v kategorijo »ustanova«. Poleg te
moznosti napotitve anketirancev sta bila mozna odgovora Se napotitev domov oziroma
smrt anketiranca. Podatke o napotitvah anketirancev ob odpustu iz bolnisni¢nega okolja
glede na starost prikazujemo v Tabeli 13. 1z podatkov ugotavljamo, da je bilo po odpustu
iz bolniSni¢nega okolja domov napotenih 37,7 % anketirancev, v ustanovo pa 56,1 %.
6,2 % anketirancev je umrlo. Anketiranci v starosti med 60 in 75 let so bili ob odpustu
ve¢inoma napoteni domov (59,5 %), 35,7 % pa jih je po odpustu odslo v ustanovo.
Razmerje pri anketirancih, starejSih od 75 let, je ravno obratno, 62,5 % anketirancev je bilo

napotenih v ustanovo, domov pa 30,9 %.
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Tabela 13: Napotitev anketirancev ob odpustitvi glede na starost

Starost
Skupaj
od 60 do 75 let 75+ let

Smrt 4 18 22
Napotitev

Ustanova 30 168 198
ob odpustu

Domov 50 83 133

Skupaj 84 269 353

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

Rezultat ¥° testa, s katerim smo ugotavljali povezanost med spremenljivkama napotitev ob
odpustu in starost, kaze, da je povezanost statisticno znacilna (y> = 22,506, o. = 0,000).
Ugotavljamo, da so anketiranci mlajse starostne skupine (od 60 do 75 let) ob odpustu iz
bolnisnicnega okolja pogosteje napoteni domov, anketiranci starejSe starostne skupine (75+

let) pa so ob odpustu iz bolnisni¢nega okolja pogosteje napoteni v ustanovo.

Rekodirali smo tudi spremenljivko o mobilnosti po 30 dneh. V kategorijo »mobilni z
najve¢ enim pripomoc¢kom« smo uvrstili anketirance, ki so bili po 30 dneh mobilni brez
pomoci oziroma zunanje mobilni s pripomockom, v kategorijo »mobilni z ve¢ kot enim
pripomoc¢kom do nemobilni« pa smo zdruzili vse ostale: zunanje mobilni z dvema
pripomockoma, notranje mobilni, vendar zunaj nikoli brez pomoci, ter funkcionalno

nemobilni.

Podatki, ki jih predstavljamo v Tabeli 14, kazejo, da je bilo 29,7 % anketirancev v 30 dneh
po odpustu iz bolnisni¢nega okolja mobilnih z enim pripomockom, 70,3 % anketirancev pa
nemobilnih do mobilnih z ve¢ kot enim pripomockom. 34,7 % anketirancev v starosti med
60 in 75 let je bilo po 30 dneh v vec¢ji meri mobilnih, medtem ko je bil delez mobilnih v

starostni skupini nad 75 let nekoliko niZji (28,1 %).
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Tabela 14: Mobilnost anketirancev po 30 dneh glede na starost

Starost
Skupaj
od 60 do 75 let 75+ let
Mobilni z najve¢ enim
. 25 63 88
pripomockom
Vrsta
Nemobilni do mobilni z
mobilnosti
vec kot enim 47 161 208
pripomockom
Skupaj 72 224 296

Vir: Fragility Fracture Network 2016.

Povezanost med spremenljivkama mobilnost po 30 dneh in starost smo ugotavljali s >
testom. Rezultati kazejo, da povezanost med spremenljivkama ni statisti¢no znacilna (y~ =
1,135, a = 0,287). Tako ugotavljamo, da anketiranci mlajSe starostne skupine (od 60 do 75
let) po 30 dneh po odpustu iz bolnisni¢nega okolja niso bolj mobilni od starejSe starostne

skupine (75+ let).

V raziskavi obravnave starejSih oseb z zlomom kolka smo ugotovili, da so anketiranci pred
poskodbo ziveli doma (61,5 %), so bili mobilni brez pomoci (57,4 %), na testu kognitivnih

sposobnosti so v povprecju zbrali 8,6 tock, na ASA lestvici pa dosegli oceno 3 (60,6 %).

Nekaj vec¢ kot polovica anketirancev (51,6 %) je imela frakturo leve strani in zlomi niso
bili patoloski (99,2 %). Fraktura je bila intertrohantericna (52,4 %) in pri 98,0 %
anketirancih niso izvajali preventive kosti pred zlomom. Ve¢ kot polovica anketirancev
(57,1 %) je imela spinalno anestezijo in vecina anketirancev (99,4 %) ni imela razjed. Prvi
dan po operaciji je bilo mobiliziranih 74,8 % anketirancev, ob odpustu so jih napotili v
ustanovo 52,4 %. Preventivo kosti so priceli pri 98,5 % anketirancev. Pri kontroli po 30
dneh vecine anketirancev (98,4 %) niso ponovno sprejeli, prav tako ni bila potrebna
ponovna operacija (pri 97,4 % anketirancih). Po 30 dneh je bilo najve¢ anketirancev brez
funkcionalne mobilnosti (32,4 %) oziroma zunanje mobilnih s pripomockom (26,4 %
anketirancev). Na pregledu so ugotovili, da je ve¢ kot polovica anketirancev (52,4 %)

prebivala v ustanovi in da se je preventiva kosti izvajala le pri 3,7 % anketirancev.
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4.2 Rezultati drugega dela raziskave o potrebi po vkljucitvi socialnega gerontologa

v obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka

V nadaljevanju predstavljamo opisno statistiko spremenljivk, s katerimi smo ugotavljali
potrebo po vkljucitvi socialnega gerontologa v obravnavo starejSih oseb z zlomom kolka
ter primerjavo demografskih spremenljivk s spremenljivkami obravnave starej$ih oseb z
zlomom kolka. Podatke anketirancev smo s pomoc¢jo dendograma razvrstili v dve skupini
in ugotovili razliko v povprecnih vrednostih strinjanja s trditvami obravnave glede na obe
razvrsceni skupini ter s pomocjo Spearmanovega korelacijskega koeficienta preverili moc

povezanosti med spremenljivkami.

4.2.1 Opisna statistika raziskave o potrebi po vkljucitvi socialnega gerontologa v

obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka

V nadaljevanju predstavljamo opisno statistiko anketirancev, pri katerih smo ugotavljali
potrebo po vkljucitvi socialnega gerontologa v proces obravnave zdravljenja in

rehabilitacije starejSih oseb z zlomom kolka.

V raziskavo smo vkljucili 67 anketirancev, od katerih je bilo 74,2 % Zensk in 25,8 %
moskih. Anketiranci so bili stari med 32 in 94 let, njihova povprecna starost je bila 75,7 let

(standardni odklon = 12,7 let).

V Tabeli 15 predstavljamo podatke o izobrazbi anketirancev. Ugotavljamo, da je imelo
nekaj manj kot polovica anketirancev dokonc¢ano osnovno Solo (48,5 %). Sledijo jim
anketiranci s srednjeSolsko izobrazbo (24,2 %). Najmanj anketirancev je bilo univerzitetno

izobraZenih (1,5 %).
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Tabela 15: Izobrazba anketirancev

Razred Frekvenca Odstotek (%)
Osnovna Sola 32 48,5
Poklicna Sola 14 21,2
Srednja Sola 16 24,2
Vi§ja Sola 3 4,5
Univerzitetna stopnja 1 1,5
Skupaj 66 100,0

Vir: Lastna raziskava 2016.

V Tabeli 16 predstavljamo podatke o zakonskem stanu anketirancev, ki kazejo, da je
priblizno enak delez anketirancev porocenih (45,5 %) oziroma ovdovelih (43,9 %).
Anketiranci imajo od ni¢ do osem otrok, v povprecju po 2,2 otroka (aritmeti¢na sredina =

2,2, standardni odklon = 1,4).

Tabela 16: Zakonski stan anketirancev

Razred Frekvenca Odstotek (%)
Samski 4 6,1
Porocen 30 45,5
LocCen 1 1,5
Izven zveze 2 3,0
Vdovec/vdova 29 43,9
Skupayj 66 100,0

Vir: Lastna raziskava 2016.

V Tabeli 17 predstavljamo podatke o kraju bivanja anketirancev, na podlagi katerih

ugotavljamo, da vecina anketirancev (69,2 %) zivi v lastnem domu.
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Tabela 17: Kraj bivanja anketirancev

Razred Frekvenca Odstotek (%)
Dom za starejSe obcane 20 30,8
Lasten dom 45 69,2
Skupaj 65 100,0

Vir: Lastna raziskava 2016.

V nadaljevanju predstavljamo opisno statistiko spremenljivk, s katerimi smo ugotavljali
obCutke anketirancev z zlomom kolka ob sprejemu in bivanju v bolniSnicnem okolju, o
zadovoljstvu s strokovnim osebjem, o potrebi vkljuCevanja strokovne osebe v proces
zdravljenja, o prisotnosti strahu ter o trdnosti druzinske mreze. 17 trditev smo razvrstili v
pet sklopov, kjer v prvem sklopu predstavljamo opisno statistiko spremenljivk, ki se
nanasajo na splosne obcutke anketirancev v ¢asu bivanja v bolnisnici. Sledijo sklopi opisne
statistike spremenljivk o zadovoljstvu s strokovnim osebjem, o prisotnosti strahu, o
trdnosti druzinske mreze ter o potrebi po strokovni osebi v procesu obravnave. Pri
posameznih spremenljivkah predstavljamo stevilo enot (N), aritmeti¢no sredino, standardni
odklon, najmanj$o in najve&jo vrednost ter koeficienta asimetrije*? (ang. skewness) in

sploséenosti*®® (ang. kurtosis).

Iz podatkov v Tabeli 18 ugotavljamo, da so anketiranci razli¢no izrazali strinjanje s
trditvami o njihovih splosnih obcutkih v €asu bolniSni¢ne obravnave. Anketiranci so v
vecini komaj Cakali, da so lahko vstali iz postelje (aritmeti¢na sredina = 1,371, standardni
odklon = 0,683). Nekoliko manj so se anketiranci strinjali s trditvijo, da bi se o svojem
bivalnem okolju in prilagoditvah zeleli pogovarjati pred odhodom iz bolnisnice
(aritmeti¢na sredina = 2,509, standardni odklon = 1,303). Anketiranci se niso strinjali s

tem, da so v Casu zdravljenja samostojno skrbeli za svojo higieno (aritmeticna sredina =

# Koeficient asimetrije kaZe porazdelitev spremenljivke, ki je lahko asimetri¢na v desno ali levo. Ce je
vrednost koeficienta pozitivna, pomeni, da je spremenljivka asimetri¢na v desno, Ce je vrednost koeficienta
negativna, je spremenljivka asimetri¢na v levo. Vrednost koeficienta v intervalu [-2, 2] kaze na normalno
porazdelitev spremenljivke (Ferligoj idr. 2010, 27).

43 Koeficient splos¢enosti kaZe na konicasto ali splo$¢eno porazdelitev spremenljivke. Vrednost koeficienta
blizu ni¢ kaze na podobnost porazdelitve spremenljivke normalni porazdelitvi. Vrednost koeficienta, manjsa
od ni¢, kaze na splosceno porazdelitev spremenljivke, vrednost ve¢ja od ni¢ pa na konicasto porazdelitev

spremenljivke (Ferligoj idr. 2010, 28).
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2,859, standardni odklon = 1,572). Spremenljivki »Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem
bivalnem okolju in prilagoditvah pred odhodom iz bolniSnice« in »V Casu zdravljenja sem
sam/-a izvajal/-a osebno higieno, kolikor sem zmogel/-a« sta normalno porazdeljeni,
medtem ko koeficienta asimetrije in sploSCenosti pri spremenljivki »Po operaciji sem
komaj ¢akal/-a, da lahko vstanem iz postelje« presegata vrednost intervala [-2, 2], kar kaze

na nenormalno porazdelitev spremenljivke.

Tabela 18: Opisna statistika spremenljivk o sploSnih ob¢utkih anketirancev v ¢asu

bolniSni¢ne obravnave

Aritm. Stand.
Spremenljivka N Min Max  Skew. Kurt.
sredina  odklon

Po operaciji sem komaj
V5  cakal/-a, da lahko 62 13710  ,68314 1,00 4,00 2,240 5,631
vstanem iz postelje.
Zelel/-a bi se
pogovarjati 0 svojem
V12 bivalnem okolju in 55 2,5091  1,30345 1,00 5,00 ,630 738
prilagoditvah pred
odhodom iz bolnisnice.
V casu zdravljenja sem
yis Somaizvajalia 64 2,8594 157225 1,00 500 240  —1,495

osebno higieno, kolikor

sem zmogel/-a.

Vir: Lastna raziskava 2016.

Podatki v Tabeli 19 kazejo, da so se anketiranci najbolj strinjali s trditvijo, da so jim
zdravniki vedno odgovorili na njihova vprasanja (aritmeti¢na sredina = 1,800, standardni
odklon = 1,162). Nekoliko manj so se strinjali s trditvami, da so jim fizioterapevti nudili
veliko podpore (aritmeti¢na sredina = 2,000, standardni odklon = 1,280), da so bili z
obravnavo medicinskih sester zadovoljni, a so zeleli, da bi se jim posvetile ve¢ Casa
(aritmeti¢na sredina = 2,143, standardni odklon = 1,197) ter da so zdravstvenim delavcem
med obravnavo zaupali, da jim bodo le-ti pomagali (aritmeti¢na sredina = 2,164,
standardni odklon = 1,244). Najmanj so se anketiranci strinjali s trditvijo, da so se jim
zdravstveni delavci posvetili, a da so pogresali osebo, ki bi jim ves Cas obravnave stala ob

strani (aritmeti¢na sredina = 2,3684, standardni odklon = 1,234). Vrednosti koeficientov
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asimetrije in sploScenosti nikjer ne presegajo vrednost intervala [-2, 2], s Cimer

ugotavljamo normalno porazdelitev vseh petih spremenljivk.

Tabela 19: Opisna statistika spremenljivk o zadovoljstvu anketirancev s strokovnim

osebjem v ¢asu obravnave

Aritm. Stand.
Spremenljivka N Min Max  Skew. Kaurt.
sredina  odklon

Ob sprejemu v
bolnisnico so se mi
zdravstveni delavci
V1 sicer posvetili, vendar 57  2,3684 1,23392 1,00 5,00 ,905 —,020
sem pogresal/-a osebo,
ki bi mi ves cas stala
ob strani.
Tekom zdravljenja sem
zaupal/-a zdravstvenim
V7  delavcem, da mi bodo 55  2,1636 1,24370 1,00 5,00 1,116 341
pomagali, vendar sem
se vseeno bal/-a.
Z obravnavo
medicinskih sester sem
V8 e 56 2,1429  1,19740 1,00 5,00 ,835 —,420
vendar sem pogresal/-a
vec Casa, ki bi mi ga
naj posvetile.
Zdravniki so mi vedno
V16 odgovorili na moja 65 1,8000 1,16190 1,00 5,00 1,515 1,318
vprasanja.
Fizioterapevti so mi

V17 62 2,0000 1,28037 1,00 5,00 1,211 ,347
nudili veliko podpore.

Vir: Lastna raziskava 2016.

Iz podatkov v Tabeli 20 ugotavljamo, da so se anketiranci najbolj strinjali s trditvama, da
jih je bilo po operativnem posegu strah glede njihove hoje in voznje z avtomobilom
(aritmeti¢na sredina = 1,527, standardni odklon = 0,766) ter da jih je bilo strah boleine

(aritmeti¢na sredina = 1,694, standardni odklon = 1,045). Nekoliko manj jih je skrbelo
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njihovo zdravstveno stanje v ¢asu hospitalizacije (aritmeti¢na sredina = 1,906, standardni
odklon = 1,137). Anketiranci so se bolj nagibali k nestrinjanju s trditvijo, da jih je bilo
operativnega posega strah in da bi te obcutke nekomu zaupali (aritmeti¢na sredina = 2,571,
standardni odklon = 1,475). Vrednosti koeficientov asimetrije in sploScenosti presegajo
vrednost intervala [-2, 2] pri spremenljivki »Po operaciji me je skrbelo, kako bo s hojo in
voznjo avtomobila, kar kaze na nenormalno porazdelitev spremenljivke. Pri ostalih treh

spremenljivkah pa ugotavljamo normalno porazdelitev.

Tabela 20: Opisna statistika spremenljivk o prisotnosti strahu pri anketirancih v ¢asu

obravnave

Aritm. Stand.
Spremenljivka N Min Max  Skew. Kurt.
sredina  odklon

Skrbelo me je moje

V2  zdravstveno stanje ves 64  1,9063 1,13695 1,00 5,00 1,460 1,562
Cas hospitalizacije.
Strah me je bilo

V4 ) 49  1,6939  1,04491 1,00 5,00 1,914 3,342
bolecine.
Operacije me je bilo
strah, rad/-a bi svoje

V9 56  2,5714  1,47534 1,00 5,00 683 —,947
obcutke nekomu
zaupal/-a.
Po operaciji me je

V10 skrbelo, kako bo s hojo 55  1,5273 ,76629 1,00 500 2,083 6,608

in voznjo avtomobila.

Vir: Lastna raziskava 2016.

Iz podatkov v Tabeli 21 ugotavljamo, da so se anketiranci nekoliko bolj nagibali strinjanju
z obCutkom, da njihova druzina skrbi zanje, vendar da so pogresali osebo, ki bi svojcem
svetovala glede obravnave v domacem okolju (aritmeti¢na sredina = 2,345, standardni
odklon = 1,417). Koeficient asimetrije in sploScenosti kazeta na normalno porazdelitev

spremenljivke.
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Tabela 21: Opisna statistika spremenljivke o trdnosti druZinske mreZe anketirancev v

¢asu obravnave

Aritm. Stand.
Spremenljivka N Min Max  Skew. Kurt.
sredina  odklon

Cutil/-a sem, da
druzino skrbi zame,
vendar sem pogresal/-a
V6  osebo, ki bi svojcem 55  2,3455 1,41707 1,00 5,00 ,934 —,457
svetovala glede moje
obravnave v domac¢em

okolju.

Vir: Lastna raziskava 2016.

Glede potrebe po strokovni osebi v ¢asu obravnave so se anketiranci najbolj strinjali s
trditvijo, da bi ob sebi zeleli imeti osebo, ki bi jih usmerjala in svetovala (aritmeti¢na
sredina = 1,906, standardni odklon = 2,54). Anketiranci so se bolj nagibali k nestrinjanju s
trditvama, da so pogreSali osebo, ki bi jim svetovala glede njihove celostne obravnave od
sprejema do odpusta iz bolniSnice (aritmetic¢na sredina = 2,589, standardni odklon = 1,398)
ter da so v Casu zdravljenja pogresali strokovno osebo, s katero bi delili svoje strahove o
nadaljnjem Zivljenju (aritmeti¢na sredina = 2,672, standardni odklon = 1,437). Anketiranci
so se najmanj strinjali s trditvijo, da so imeli v ¢asu zdravljenja obcutek, da se je pri njih
izmenjavalo prevec ljudi in da so pogresali osebo, ki bi bila ob njih ves ¢as (aritmeticna
sredina = 2,855, standardni odklon = 1,353). Vrednosti koeficientov asimetrije in
splos¢enosti pri nobeni od Stirih spremenljivk ne presegajo vrednost intervala [-2, 2], kar

kaze na normalno porazdelitev spremenljivk.

84



Tabela 22: Opisna statistika spremenljivk o prisotnosti potrebe po strokovni osebi v

¢asu obravnave anketirancev

Aritm. Stand.
Spremenljivka N Min Max Skew. Kurt.
sredina  odklon

Zelel/-a bi imeti ob
sebi osebo, ki bi me
V3 ) ) 55 11,9063 2,0545 1,06141 5,00 1,045 , 702
usmerjala, mi
svetovala.
Pogresal/-a sem osebo,
ki bi mi svetovala
glede moje celostne
Vi1 56  2,5893  1,39840 1,00 5,00 451 -1,039
obravnave od sprejema
v bolnisnico do
odpusta.
V casu zdravljenja sem
imel/-a obCutek, da se
je pri meni izmenjavalo
V13 o 55  2,8545  1,35289 1,00 5,00  —-005 -1,302
prevec ljudi, pogresal/-
a sem osebo, ki bi bila
ves ¢as ob meni.
V cCasu zdravljenja sem
pogresal/-a strokovno
osebo, kateri bi lahko
V14 64 2,6719  1,43709 1,00 5,00 339 1,328
povedal/-a svoje
strahove o nadaljnjem

Zivljenju.

Vir: Lastna raziskava 2016.

V Tabeli 23 predstavljamo frekvencno porazdelitev odstotkov strinjanja s trditvami pri
posameznih spremenljivkah. V ve¢ kot 90 % so se anketiranci strinjali s trditvama, da so
po operativhem posegu komaj cakali, da lahko vstanejo iz postelje ter da jih je po
operativnem posegu skrbelo glede njihove hoje in zmoZznosti voznje z avtomobilom. V
polovici oziroma manj kot polovici primerov so se anketiranci strinjali s trditvama, da so v
casu zdravljenja sami izvajali osebno higieno ter da so imeli v ¢asu zdravljenja obcutek, da
se je pri njih izmenjavalo preve¢ ljudi in da so pogresali osebo, ki bi bila ves cas

zdravljenja ob njih.
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Tabela 23: Frekven¢na porazdelitev odstotkov strinjanja anketirancev s posameznimi

trditvami

Odstotek
Sprem. Trditev
strinjanja (%)

V5 Po operaciji sem komaj ¢akal/-a, da lahko vstanem iz postelje. 95,2
V10 Po operaciji me skrbelo, kako bo s hojo in voznjo avtomobila. 92,7
V4 Strah me je bilo bolecine. 89,8
V16 Zdravniki so mi vedno odgovorili na moja vprasanja. 83,1
\% Skrbelo me je moje zdravstveno stanje ves ¢as hospitalizacije. 81,3
V17 Fizioterapevti so mi nudili veliko podpore. 75,8
V3 Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me usmerjala, mi svetovala. 74,5

- Med zdravljenjem sem zaupal/-a zdravstvenim delavcem, da mi oy
bodo pomagali, vendar sem se vseeno bal/-a. ’

- Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-a zadovoljen/-a, vendar -y
sem pogresal/-a veC Casa, ki bi mi ga naj posvetile. ’

Cutil/-a sem, da druzino skrbi zame, vendar sem pogresal/-a

V6 osebo, ki bi svojcem svetovala glede moje obravnave v domacem 70,1
okolju.
Ob sprejemu v bolnis$nico so se mi zdravstveni delavci sicer

Vi posvetili, vendar sem pogresal/-a osebo, ki bi mi ves Cas stala ob 66,7
strani.

Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje obcutke nekomu
%Y 62,5
zaupal/-a.

V2 Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem bivalnem okolju in 618
prilagoditvah pred odhodom iz bolnisnice. ’

Vi V ¢asu zdravljenja sem pogresal/-a strokovno osebo, kateri bi 56.3
lahko povedal/-a svoje strahove o nadaljnjem zivljenju.

Vil Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi svetovala glede moje celostne 53,6
obravnave od sprejema v bolnisnico do odpusta.

V1S V ¢asu zdravljenja sem sam/-a izvajal/-a osebno higieno, kolikor 50,0
sem zmogel/-a.
V casu zdravljenja sem imel/-a obcutek, da se je pri meni

V13 izmenjavalo prevec¢ ljudi, pogresal/-a sem osebo, ki bi bila ves cCas 43,6

ob meni.

Vir: Lastna raziskava 2016.
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Iz opisne statistike spremenljivk povzemamo, da so se anketiranci najbolj strinjali s
trditvami, da so po operaciji komaj ¢akali, da vstanejo iz postelje, da jih je skrbelo glede
njihove zmoznosti hoje in voznje avtomobila ter da jih je bilo strah boleCine. Anketiranci
so se najmanj strinjali s trditvami, da so bili sposobni samostojno izvajati higieno, da so
imeli obcutek, da se je v ¢asu obravnave pri njih izmenjavalo preve¢ ljudi, da so pogresali
osebo, ki bi bila ves ¢as ob njih, da so pogresali osebo, ki bi jim svetovala glede celostne
obravnave po zakljuku hospitalizacije ter osebo, s katero bi delili svoje strahove glede
nadaljnjega zivljenja. Ugotavljamo, da ve¢ kot polovica anketirancev izraza potrebo po
strokovni osebi v njihovem c¢asu obravnave, kateri bi zaupali svoje strahove glede
obravnave in ki bi jih informirala glede obravnave in rehabilitacije po odpustu iz

bolnisni¢nega okolja.
4.2.2 Primerjava demografskih spremenljivk s spremenljivkami obravnave anketirancev

Vecina spremenljivk, s katerimi smo proucevali obravnavo anketirancev z zlomom kolka,
ni bila normalno porazdeljena. Zato smo za analizo primerjav med spremenljivkami
uporabili neparametri¢ne teste, kot so Mann-Whitneyjev test**, Kruskal-Wallis test* ter

Spearmanov korelacijski koeficient.

V nadaljevanju navajamo samo razlike, ki so statistiéno znacilne (a0 < 0,05), celotni

rezultati so prikazani v Prilogi D.

Rezultate statisticno znacilne razlike med spolom in spremenljivkami obravnave
predstavljamo v Tabeli 24. Statisticno znacilno povezanost smo ugotovili pri spremenljivki
»Po operaciji sem komaj Cakal/-a, da lahko vstanem iz postelje« (U test = 240,000, a =
0,027). Povprecni rang je pri anketirankah nizji (povpreéni rang = 28,7) kot pri

anketirancih (povprecni rang = 38,0), kar pomeni, da so anketiranke izrazale ve¢no Zeljo,

.....

4 Mann-Whitneyjev test je alternativa t-testu, ko spremenljivke niso normalno porazdeljene. Pri Mann-
Whitneyjevem testu se statisti¢no znacilna povezanost med spremenljivkami ugotavlja v razlikah pri mediani
(Fay in Proschan 2010, 17).

45 Kruskal-Wallis test vsote rangov sodi med naparametri¢ne metode, ki se ga porabi za analizo variance pri

veé vzorcih (Ziberna 2011, 3).
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Tabela 24: Statisticno znacilna razlika med spolom in spremenljivkami obravnave

anketirancev

Mann- z Sig. Povpr. Povprecni
Spremenljivka Whitney (2- rang rang moski
statistika
stranski)  Zenske

Po operaciji sem komaj
V5 (¢akal/-a, da lahko vstanem iz~ 240,000 -2,207 ,027 28,72 38,00
postelje.

Vir: Lastna raziskava 2016.

Pri spremenljivkah Starost, Izobrazba, Stan in Stevilo otrok nismo ugotovili statistiéno

znacilne povezanosti z nobeno od spremenljivk obravnave.

Rezultate statisticno znacilne razlike med krajem bivanja in spremenljivkami obravnave
predstavljamo v Tabeli 25. Statisticno znacilno povezanost smo ugotovili pri spremenljivki
»Cutil/-a sem, da druzino skrbi zame, vendar sem pogresal/-a osebo, ki bi svojcem
svetovala glede moje obravnave v domacem okolju« (U test= 206,500, a = 0,026).
Povprecni rang je nizji pri anketirancih, ki zivijo v lastnem domu (povpre¢ni rang = 24,9)
kot pa anketirancih, ki Zivijo v domu starejSih obCanov (povpre¢ni rang = 34.,9).
Ugotavljamo, da so anketiranci, ki zivijo v lastnem domu mocneje obcutili, da njihovo
druzino skrbi zanje, a so pogresali osebo, ki bi njihovim svojcem svetovala glede njihove

obravnave v domacem okolju.
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Tabela 25: Statisticno znacilna razlika med krajem bivanja in spremenljivkami

obravnave anketirancev

Povpr. Povprecni

Mann- Sig.
Z- rang rang
Spremenljivka Whitney (2-
statistika Dom za Lasten
U test stranski)

starejSe dom

Cutil/-a sem, da druZino
skrbi zame, vendar sem
pogresal/-a osebo, ki bi
A\ i 206,500 -2,231 ,026 34,85 24,93
svojcem svetovala glede
moje obravnave v domacem

okolju.

Vir: Lastna raziskava 2016.
4.2.3 Razvrs¢anje anketirancev v skupine

V analizo razvrS¢anja v skupine je bilo vkljucenih 38 anketirancev. Anketirance smo v
skupine razdelili na osnovi strinjanja s trditvami. Uporabili smo hierarhi¢no razvrs¢anje po
Wardovi metodi*® s kvadratom evklidske razdalje*’. Kosmelj in Breskvar Zaucer (2006,
303) pravita, da se z Wardovo metodo anketirance razvrS¢a na podlagi primerjave

variabilnosti, kjer se meri vsota kvadriranih odklonov znotraj skupin.

Pri rezultatih smo najprej pogledali graficni prikaz razvrS¢anja. KoSmelj in Breskvar
Zaucer (2006, 301-302) izpostavljata, da nam je dendrogram*® v veliko pomo¢ pri analizi
rezultatov, saj z njim ugotavljamo hierarhi¢no strukturo in na podlagi graficnega prikaza
dolo¢imo smiselno Stevilo skupin. Na mestu, kjer je »skok« najvecji, se naredi prerez
drevesa in tako iz grafa odc¢itamo S$tevilo dobljenih skupin. Iz dendrograma na Sliki 7 je

razvidno, da so se anketiranci razporedili v dve skupini.

4 Metoda Ward je statisti¢na metoda, s katero se enote razvrsti v skupino glede na hierarhijo. Pri metodi se
enote zdruzujejo glede na odklone srednjih vrednosti (Everitt idr. 2001, 74).

47 Evklidjske razdalje prikazujejo razdalje, na podlagi katerih merimo izgubo informacije, ki jo povzroa
zdruzevanje dveh skupin v novo skupino (Ko$melj in Breskvar Zaucer 2006, 303).

48 Dendrogram je grafi¢ni prikaz drevesa razvri¢anja (Kosmelj in Breskvar Zaucer 2006, 301).
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Slika 7: Dendrogram

Dendrogram using Ward Linkage
Rescaled Distance Cluster Combine

1 1 1 1

Vir: Lastna raziskava 2016.

V Tabeli 26 prikazujemo razliko v aritmeti¢nih sredinah glede strinjanja s trditvami
obravnave na dve razvrS¢eni skupini. V prvi skupini so imeli anketiranci nizje aritmeticne
sredine pri vecini trditev, torej so se z njimi bolj strinjali kot anketiranci v drugi skupini.
Zato smo prvo skupino poimenovali »bolj potrebujejo socialnega gerontologa«, drugo pa

»manj potrebujejo socialnega gerontologa«.
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Tabela 26: Razlike skupin v aritmeti¢nih sredinah pri strinjanju s trditvami

obravnave anketirancev

Skupina 1 — Skupina 2 —
bolj manj
potrebujejo potrebujejo
Spremenljivka
socialnega socialnega

gerontologa gerontologa

(n=21) n=17)

Ob sprejemu v bolniSnico so se mi zdravstveni delavci

Vi sicer posvetili, vendar sem pogresal/-a osebo, ki bi mi ves 2,0 3,5
Cas stala ob strani.
Skrbelo me je moje zdravstveno stanje ves Cas

V2 1,7 2,4
hospitalizacije.
Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me usmerjala, mi

V3 1,5 2,8
svetovala.

V4  Strah me je bilo bolecine. 1,7 1,9
Po operaciji sem komaj cakal/-a, da lahko vstanem iz

V5 ) 1,5 1,5
postelje.
Cutil/-a sem, da druzino skrbi zame, vendar sem pogresal/-

V6  a osebo, ki bi svojcem svetovala glede moje obravnave v 1.8 3,6

domacem okolju.

v Med zdravljenjem sem zaupal/-a zdravstvenim delavcem, 20 )3
da mi bodo pomagali, vendar sem se vseeno bal/-a. ’ ’

ve Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-a zadovoljen/-a, L7 -
vendar sem pogresSal/-a ve¢ Casa, ki bi mi ga naj posvetile. ’ ’

Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje obcutke nekomu

Vo9 2,1 3,6
zaupal/-a.
Po operaciji me skrbelo, kako bo s hojo in voznjo

V10 14 1,6
avtomobila.

Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi svetovala glede moje

\%8! ) o 1,7 4,1
celostne obravnave od sprejema v bolnisnico do odpusta.
Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem bivalnem okolju in

V12 1,8 3,6
prilagoditvah pred odhodom iz bolni$nice.
V Casu zdravljenja sem imel/-a obcutek, da se je pri meni

V13 izmenjavalo preve¢ ljudi, pogresal/-a sem osebo, ki bi bila 2,2 3,6

ves ¢as ob meni.
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Vi V Casu zdravljenja sem pogresal/-a strokovno osebo, kateri L7 i1
bi lahko povedal/-a svoje strahove o nadaljnjem Zivljenju. ’ ’

V casu zdravljenja sem sam/-a izvajal/-a osebno higieno,

V15 ) 2,3 3,9
kolikor sem zmogel/-a.

V16 Zdravniki so mi vedno odgovorili na moja vprasSanja. 2,4 1,5

V17 Fizioterapevti so mi nudili veliko podpore. 2,6 1,5

Vir: Lastna raziskava 2016.
4.2.4 Povezanost med spremenljivkami obravnave anketirancev

Zanimalo nas je, ali se razvrS¢eni skupini razlikujeta pri demografskih spremenljivkah. Za

149

preverjanje povezanosti smo uporabili y* test*. Ce pogoji za izvedbo y* testa niso bili

izpolnjeni, smo za preverjanje povezanosti uporabili Kullbackov 21 preizkus®°.

Med omenjenimi spremenljivkami lahko preverimo tudi stopnjo povezanosti. S pomocjo
Spearmanovega korelacijskega koeficienta (rs) preverjamo moc¢ povezanosti med dvema
spremenljivkama®'. V nadaljevanju predstavljamo rezultate, kjer je bila vrednost
koeficienta visja od 0,5 in je bila povezanost med spremenljivkami obravnave statisti¢no

znac€ilna (p <0,05).

V Tabeli 27 predstavljamo povezanost spremenljivke »Ob sprejemu v bolnisnico so se mi
zdravstveni delavci sicer posvetili, vendar sem pogresal/-a osebo, ki bi mi ves Cas stala ob
strani« in drugimi spremenljivkami obravnave. Na podlagi Spearmanovih korelacijskih
koeficientov ugotavljamo, da so s to spremenljivko statisticno znacilno povezane
spremenljivke »Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me usmerjala, mi svetovala« (rs =
0,517, p = 0,000), »Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-a zadovoljen/-a, vendar sem

pogresal/-a ve¢ Casa, ki bi mi ga naj posvetile« (rs = 0,516, p = 0,000), »Operacije me je

4 Pogoja za uporabo ¥ testa sta, da ima lahko le 20 % vrednosti teoreti¢no frekvenco niZjo od 5, podatki pa
morajo biti neodvisni (Field 2009, 690).

50 Kullbackov 21 preizkus je nadomestek %> testa in ga uporabimo v primerih, ko ni izpolnjen pogoj
teoreti¢nih frekvenc pri 32 testu (Field 2009, 690).

3! Povezanosti med spremenljivkami ni, ko je vrednost koeficienta 0, z nara$¢anjem te vrednosti proti 1 se
mo¢ povezanosti poveCuje. Vrednost Spearmanovega koeficienta 0,3 kaze Sibko povezanost med
spremenljivkama. Vrednost od 0,3 do 0,5 kaze na zmerno povezanost, vrednosti nad 0,5 pa na mocno

povezanost (Kosmelj 2007, 171).
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bilo strah, rad/-a bi svoje ob&utke nekomu zaupal/-a« (rs = 0,592, p = 0,000) in »Zelel/-a bi
se pogovarjati o svojem bivalnem okolju in prilagoditvah pred odhodom iz bolniSnice« (rs
=0,500, p = 0,000). Ugotavljamo, da so anketiranci, ki so mnenja, da so se jim zdravstveni
delavci pri procesu obravnave sicer dovolj posvetili, a so kljub temu pogresali osebo, ki bi
jim bila v celotnem procesu obravnave ob strani, hkrati tudi izrazili potrebo po osebi, ki bi
jih v ¢asu obravnave usmerjala, svetovala, ki bi se jim posvetila dovolj Casa, s katero bi
delili svoje obcutke in strahove ter se z njo tudi pogovorili o bivalnem okolju in

prilagoditvah pred odhodom iz bolnisnice.

Tabela 27: Korelacijska matrika med spremenljivko »ODb sprejemu v bolniSnico so se
mi zdravstveni delavci sicer posvetili, vendar sem pogresal/-a osebo, ki bi mi ves ¢as

stala ob strani« in drugimi spremenljivkami obravnave anketirancev

V1 Ob sprejemu v bolniSnico so se mi zdravstveni delavci
Spremenljivka obravnave sicer posvetili, vendar sem pogresal/-a osebo, ki bi mi ves

¢as stala ob strani.

Spear. korel. koef. (r5) p

Zelel/-a bi imeti ob sebi

V3 osebo, ki bi me usmerjala, 0,517 0,000
mi svetovala.
Z obravnavo medicinskih
sester sem bil/-a

V8  zadovoljen/-a, vendar sem 0,516 0,000
pogresal/-a ve¢ Casa, ki bi
mi ga naj posvetile.
Operacije me je bilo strah,

V9 rad/-a bi svoje obcutke 0,592 0,000
nekomu zaupal/-a.
Zelel/-a bi se pogovarjati o

V2 svojem bivalnem okolju in 0.500 0,000
prilagoditvah pred odhodom

1z bolnisSnice.

Vir: Lastna raziskava 2016.

V Tabeli 28 predstavljamo povezanost spremenljivke »Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi

me usmerjala, mi svetovala« in drugimi spremenljivkami obravnave. Na podlagi
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Spearmanovega korelacijskega koeficienta ugotavljamo, da sta s to spremenljivko
najmocéneje povezani spremenljivki »Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem bivalnem okolju
in prilagoditvah pred odhodom iz bolniSnice« (rs = 0,731, p = 0,000) in »V Casu zdravljenja
sem pogresal/-a strokovno osebo, kateri bi lahko povedal/-a svoje strahove o nadaljnjem
Zivljenju« (s = 0,714, p = 0,000). Poleg tega so s spremenljivko »Zelel/-a bi imeti ob sebi
osebo, ki bi me usmerjala, mi svetovala« statisticno znacilno povezane $e spremenljivke
»Cutil/-a sem, da druzino skrbi zame, vendar sem pogresal/-a osebo, ki bi svojcem
svetovala glede moje obravnave v domacem okolju« (rs = 0,526, p = 0,000), »Z obravnavo
medicinskih sester sem bil/-a zadovoljen/-a, vendar sem pogresal/-a ve¢ Casa, ki bi mi ga
naj posvetile« (rs = 0,571, p = 0,000), »Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje obcutke
nekomu zaupal/-a« (rs = 0,531, p = 0,000), »Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi svetovala
glede moje celostne obravnave od sprejema v bolnisnico do odpusta« (rs = 0,571, p =
0,000) ter »V casu zdravljenja sem imel/-a obcutek, da se je pri meni izmenjavalo prevec
ljudi, pogresal/-a sem osebo, ki bi bila ves ¢as ob meni« (rs = 0,565, p = 0,000).
Ugotavljamo, da bi se anketiranci, ki so izrazili potrebo po osebi, ki bi jih v casu
obravnave usmerjala in svetovala, zeleli z njo pogovoriti o bivalnem okolju in
prilagoditvah po dohodu iz bolnisnice in da bi doloCeni strokovni osebi zaupali svoje
strahove o nadaljnjem zivljenju. Prav tako ugotavljamo, da so anketiranci z Zeljo po
strokovni osebi, ki bi jih usmerjala in svetovala, imeli podporo druzine, a so pogresali
osebo, ki bi svetovala svojcem. Zeleli so, da bi se jim medicinske sestre posvetile ve¢ asa,
da bi svoje obcutke strahu nekomu zaupali, da bi imeli osebo, ki bi jim svetovala glede
celostne obravnave in da so pogresali osebo, ki bi bila ves ¢as ob njih, ¢eprav se je v asu

obravnave pri njih izmenjalo veliko ljudi.
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Tabela 28: Korelacijska matrika med spremenljivko »Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo,
ki bi me usmerjala, mi svetovala« in drugimi spremenljivkami obravnave

anketirancev

V3 Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me usmerjala, mi
Spremenljivka obravnave

svetovala.
Spear. korel. koef. (rs) p
Cutil/-a sem, da druzino skrbi
zame, vendar sem pogresal/-a
V6 osebo, ki bi svojcem svetovala 0,526 0,000

glede moje obravnave v
domacem okolju.
Z obravnavo medicinskih
- sester sem bil/-a zadovoljen/- 0,571 0,000
a, vendar sem pogresal/-a vec
Casa, ki bi mi ga naj posvetile.
Operacije me je bilo strah,
V9 rad/-a bi svoje obcutke 0,531 0,000
nekomu zaupal/-a.
Pogresal/-a sem osebo, ki bi
mi svetovala glede moje
V11 celostne obravnave od 0,571 0,000
sprejema v bolniSnico do
odpusta.
Zelel/-a bi se pogovarjati o
VD2 svojem bivalnem okolju in 0731 0,000
prilagoditvah pred odhodom
iz bolnisnice.
V casu zdravljenja sem imel/-
a obcutek, da se je pri meni
V13 izmenjavalo preve¢ ljudi, 0,565 0,000
pogresal/-a sem osebo, ki bi
bila ves cas ob meni.
V cCasu zdravljenja sem
Vi pogresal/-a strokovno osebo, 0.714 0,000
kateri bi lahko povedal/-a

svoje strahove o nadaljnjem
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Zivljenju.

Vir: Lastna raziskava 2016.

V Tabeli 29 predstavljamo povezanost spremenljivke »Cutil/-a sem, da druzino skrbi
zame, vendar sem pogreSal/-a osebo, ki bi svojcem svetovala glede moje obravnave v
domacem okolju« in drugimi spremenljivkami obravnave. Spearmanov korelacijski
koeficient kaze na statisticno znacilno povezanost s spremenljivkami »PogreSal/-a sem
osebo, ki bi mi svetovala glede moje celostne obravnave od sprejema v bolni$nico do
odpusta« (rs = 0,592, p = 0,000), »Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem bivalnem okolju in
prilagoditvah pred odhodom iz bolnisnice« (rs = 0,504, p = 0,000) in »V casu zdravljenja
sem pogresal/-a strokovno osebo, kateri bi lahko povedal/-a svoje strahove o nadaljnjem
zivljenju« (rs = 0,565, p = 0,000). Ugotavljamo, da so anketiranci, ki zaznavajo podporo
druzine, pogresali strokovno osebo, ki bi jim svetovala glede celostne obravnave, da bi se z
njo pogovorili o svojem bivalnem okolju in prilagoditvah po odhodu iz bolnisnice in da bi

tej osebi zaupali tudi svoje strahove o nadaljnjem zivljenju.
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Tabela 29: Korelacijska matrika med spremenljivko »Cutil/-a sem, da druZino skrbi
zame, vendar sem pogreSal/-a osebo, ki bi svojcem svetovala glede moje obravnave v

domacem okolju« in drugimi spremenljivkami obravnave anketirancev

V6 Cutil/-a sem, da druZino skrbi zame, vendar sem
Spremenljivka obravnave pogresal/-a osebo, ki bi svojcem svetovala glede moje

obravnave v domac¢em okolju.

Spear. korel. koef. (rs) p

Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi
svetovala glede moje celostne
\%8! ) 0,592 0,000
obravnave od sprejema Vv
bolnisnico do odpusta.
Zelel/-a bi se pogovarjati o
svojem bivalnem okolju in
Vi2 i ) ) 0,504 0,000
prilagoditvah pred odhodom iz
bolnisnice.
V  Cfasu zdravljenja sem
pogresal/-a strokovno osebo,
V14 0,565 0,000
kateri bi lahko povedal/-a svoje

strahove o nadaljnjem Zivljenju.

Vir: Lastna raziskava 2016.

V Tabeli 30 predstavljamo povezanost spremenljivke »Z obravnavo medicinskih sester
sem bil/-a zadovoljen/-a, vendar sem pogresSal/-a veC Casa, ki bi mi ga naj posvetile« in
drugimi spremenljivkami obravnave. Spearmanov korelacijski koeficient kaze na
statisti¢no znacilno povezanost spremenljivke »Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-a
zadovoljen/-a, vendar sem pogresal/-a veC Casa, ki bi mi ga naj posvetile« s
spremenljivkami »Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje obcutke nekomu zaupal/-a« (15
= 0,545, p = 0,000), »Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem bivalnem okolju in prilagoditvah
pred odhodom iz bolnisnice« (rs = 0,506, p = 0,000) in »V casu zdravljenja sem imel/-a
obcutek, da se je pri meni izmenjavalo preve¢ ljudi, pogresal/-a sem osebo, ki bi bila ves
¢as ob meni« (rs = 0,575, p = 0,000). Ugotavljamo, da bi anketiranci, ki so bili z obravnavo
medicinskih sester zadovoljni, a so pogresali, da bi jim namenile ve¢ Casa, Zeleli svoje
strahove glede operacije zaupati doloCeni osebi, se s to osebo pogovoriti 0 svojem
bivalnem okolju in prilagoditvah, preden zapustijo bolnisnico, in da bi Zeleli imeti to osebo

pri sebi tudi ves Cas obravnave.
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Tabela 30: Korelacijska matrika med spremenljivko »Z obravnavo medicinskih
sester sem bil/-a zadovoljen/-a, vendar sem pogreSal/-a ve¢ ¢asa, ki bi mi ga naj

posvetile« in drugimi spremenljivkami obravnave anketirancev

V8 Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-a zadovoljen/-

Spremenljivka obravnave a, vendar sem pogresal/-a ve¢ ¢asa, ki bi mi ga naj
posvetile.
Spear. korel. koef. (1) p

Operacije me je bilo strah,
V9 rad/-a bi svoje obcutke 0,545 0,000
nekomu zaupal/-a.
Zelel/-a bi se pogovarjati o
- svojem bivalnem okolju in 0.506 0,000
prilagoditvah pred odhodom
iz bolnisnice.
V Casu zdravljenja sem imel/-
a obcutek, da se je pri meni
V13 izmenjavalo preve¢ ljudi, 0,575 0,000

pogresal/-a sem osebo, ki bi

bila ves ¢as ob meni.

Vir: Lastna raziskava 2016.

V Tabeli 31 predstavljamo povezanost spremenljivke »Operacije me je bilo strah, rad/-a bi
svoje obCutke nekomu zaupal/-a« in drugimi spremenljivkami obravnave. Na podlagi
Spearmanovega korelacijskega koeficienta ugotavljamo povezanost med spremenljivko
»Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje obcutke nekomu zaupal/-a« in spremenljivkama
»V Casu zdravljenja sem pogresal/-a strokovno osebo, kateri bi lahko povedal/-a svoje
strahove o nadaljnjem zivljenju« (rs = 0,615, p = 0,000) in »V Casu zdravljenja sem imel/-a
obcutek, da se je pri meni izmenjavalo preve¢ ljudi, pogresal/-a sem osebo, ki bi bila ves
¢as ob meni« (rs = 0,543, p = 0,000). Ugotavljamo, da so anketiranci, ki jih je bilo
operacije strah, pogresSali osebo, ki bi ji te strahove zaupali, in osebo, ki bi bila ves Cas

obravnave ob njih.
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Tabela 31: Korelacijska matrika med spremenljivko »Operacije me je bilo strah,
rad/-a bi svoje obfutke nekomu zaupal/-a« in drugimi spremenljivkami obravnave

anketirancev

V9 Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje obcutke
Spremenljivka obravnave
nekomu zaupal/-a.

Spear. korel. koef. (r;) p

V ¢asu zdravljenja sem imel/-
a obcutek, da se je pri meni
V13 izmenjavalo preve¢ ljudi, 0,543 0,000
pogresal/-a sem osebo, ki bi
bila ves ¢as ob meni.
V Casu zdravljenja sem
pogresal/-a strokovno osebo,
V14 kateri bi lahko povedal/-a 0,615 0,000
svoje strahove o nadaljnjem

Zivljenju.

Vir: Lastna raziskava 2016.

V Tabeli 32 predstavljamo povezanost med spremenljivko »Pogresal/-a sem osebo, ki bi
mi svetovala glede moje celostne obravnave od sprejema v bolniSnico do odpusta« in
drugimi spremenljivkami obravnave. Spearmanov korelacijski koeficient kaze na moc¢no
povezanost med spremenljivko »Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi svetovala glede moje
celostne obravnave od sprejema v bolniSnico do odpusta« in spremenljivkama »V ¢asu
zdravljenja sem pogresal/-a strokovno osebo, kateri bi lahko povedal/a svoje strahove o
nadaljnjem Zivljenju« (rs = 0,810, p = 0,000), »Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem
bivalnem okolju in prilagoditvah pred odhodom iz bolniSnice« (rs = 0,748, p = 0,000) in
»V Casu zdravljenja sem imel/-a obCutek, da se je pri meni izmenjavalo preve¢ ljudi,
pogresal/-a sem osebo, ki bi bila ves ¢as ob meni« (rs = 0,588, p = 0,000). Ugotavljamo, da
anketiranci, ki so pogresali osebo, ki bi jim svetovala glede celostne obravnave, izrazajo
tudi moc¢no zeljo, da tej osebi zaupajo svoje strahove o nadaljnjem zivljenju, bivalnem
okolju in prilagoditvah pred odhodom iz bolniSnice ter da bi bila ta oseba ves cCas

obravnave ob njih.
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Tabela 32: Korelacijska matrika med spremenljivko »Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi
svetovala glede moje celostne obravnave od sprejema v bolniSnico do odpusta« in

drugimi spremenljivkami obravnave anketirancev

V11 Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi svetovala glede moje

Spremenljivka obravnave celostne obravnave od sprejema v bolni$nico do
odpusta.
Spear. korel. koef. (1) p

Zelel/-a bi se pogovarjati o
VD2 svojem bivalnem okolju in 0,748 0,000
prilagoditvah pred odhodom
iz bolnisnice.
V Casu zdravljenja sem imel/-
a obcutek, da se je pri meni
V13 izmenjavalo preve¢ ljudi, 0,588 0,000
pogresal/-a sem osebo, ki bi
bila ves ¢as ob meni.
V ¢asu zdravljenja sem
pogresala strokovno osebo,
V14 kateri bi lahko povedal/a 0,810 0,000

svoje strahove o nadaljnjem

zivljenju.

Vir: Lastna raziskava 2016.

V Tabeli 33 predstavljamo moéno povezanost med spremenljivko »Zelel/-a bi se
pogovarjati o svojem bivalnem okolju in prilagoditvah pred odhodom iz bolni$nice« in »V
Casu zdravljenja sem pogresal/-a strokovno osebo, kateri bi lahko povedal/-a svoje strahove
o nadaljnjem zivljenju« (rs = 0,684, p = 0,000). Ugotavljamo, da anketiranci, ki so se zeleli
pogovarjati o svojem bivalnem okolju in prilagoditvah pred odhodom iz bolnisnice, Zelijo

strokovno osebo, ki bi jim zaupali svoje strahove o nadaljnjem Zivljenju.
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Tabela 33: Korelacijska matrika med spremenljivko »Zelel/-a bi se pogovarjati o
svojem bivalnem okolju in prilagoditvah pred odhodom iz bolniSnice« in drugimi

spremenljivkami obravnave anketirancev

V12 Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem bivalnem okolju in
Spremenljivka obravnave _ ) ) .
prilagoditvah pred odhodom iz bolni$nice.

Spear. korel. koef. (rs) p
V ¢asu zdravljenja sem
pogresal/-a strokovno osebo,

V14 kateri bi lahko povedal/-a 0,684 0,000

svoje strahove o nadaljnjem

Zivljenju.

Vir: Lastna raziskava 2016.

Iz Tabele 34 ugotavljamo moc¢no povezanost med spremenljivko »V casu zdravljenja sem
imel/-a obcCutek, da se je pri meni izmenjavalo preve¢ ljudi, pogresal/-a sem osebo, ki bi
bila ves Cas ob meni« in spremenljivko »V cCasu zdravljenja sem pogresal/-a strokovno
osebo, kateri bi lahko povedal/-a svoje strahove o nadaljnjem zivljenju« (rs = 0,738, p =
0,000). Ugotavljamo, da so anketiranci, ki so v ¢asu obravnave pogresali osebo, ki bi bila

ves Cas ob njih, hkrati zeleli tej osebi zaupati svoje strahove o nadaljnjem zivljenju.

Tabela 34: Korelacijska matrika med spremenljivko »V ¢asu zdravljenja sem imel/-a
obcutek, da se je pri meni izmenjavalo preve¢ ljudi, pogresal/-a sem osebo, ki bi bila

ves ¢as ob meni« in drugimi spremenljivkami obravnave anketirancev

V13 V casu zdravljenja sem imel/-a obcutek, da se je pri
Spremenljivka obravnave meni izmenjavalo prevec ljudi, pogresal/-a sem osebo,

ki bi bila ves ¢as ob meni.

Spear. korel. koef. (rs) p
V ¢asu zdravljenja sem
pogresal/-a strokovno osebo,

V14 kateri bi lahko povedal/-a 0,738 0,000

svoje strahove o nadaljnjem

Zivljenju.

Vir: Lastna raziskava 2016.
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V Tabeli 35 predstavljamo moc¢no povezanost med spremenljivko »Zdravniki so mi vedno
odgovorili na moja vprasanja« in »Fizioterapevti so mi nudili veliko podpore« (rs = 0,705,
p = 0,000). Ugotavljamo, da so anketiranci, ki so jim zdravniki v Casu obravnave
odgovorili na vprasanja, hkrati mnenja, da so jim tudi fizioterapevti v Casu obravnave

nudili veliko podpore.

Tabela 35: Korelacijska matrika med spremenljivko »Zdravniki so mi vedno

odgovorili na moja vprasanja« in drugimi spremenljivkami obravnave anketirancev

Spremenljivka obravnave V16 Zdravniki so mi vedno odgovorili na moja vprasanja.

Spear. korel. koef. (rs) p

Fizioterapevti so mi nudili
V17 ) 0,705 0,000
veliko podpore.

Vir: Lastna raziskava 2016.

4.2.5 Primerjava demografskih spremenljivk pri skupini, ki izraza moc¢nejSo potrebo po

socialnem gerontologu

V nadaljevanju predstavljamo primerjavo med spolom, izobrazbo, stanom in krajem
bivanja pri skupini, ki je izrazila mocnejSo potrebo po socialnem gerontologu v casu

obravnave.

Podatki v Tabeli 36 kazejo, da anketiranke izrazajo mocnejSo potrebo po socialnem

gerontologu kot anketiranci.

Tabela 36: Potreba po socialnem gerontologu glede na spol anketirancev

Potreba po socialnem

gerontologu Skupayj
Manj Bolj
Moski 6 5 11
Spol -
Zenski 10 16 26
Skupaj 16 21 37

Vir: Lastna raziskava 2016.
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Iz podatkov v Tabeli 37 razberemo, da so anketiranci z osnovnoSolsko izobrazbo
najmocneje izrazali potrebo po socialnem gerontologu. Sledijo anketiranci s srednjeSolsko

izobrazbo.

Tabela 37: Potreba po socialnem gerontologu glede na izobrazbo anketirancev

Potreba po socialnem

gerontologu Skupaj
Manj Bolj
OsnovnoSolska 10 11 21
Poklicna 3 3 6
Izobrazba Srednjesolska 3 5 8
VisjeSolska 1 1 2
Univerzitetna 0 1 1
Skupaj 17 21 38

Vir: Lastna raziskava 2016.

V Tabeli 38 prikazujemo potrebe po socialnem gerontologu glede na stan anketirancev.
Locen je samo en anketiranec, prav tako tudi v izvenzakonski zvezi, samska sta dva
anketiranca. Poroceni in ovdoveli izrazajo priblizno enako potrebo po socialnem

gerontologu.

Tabela 38: Potreba po socialnem gerontologu glede na stan anketirancev

Potreba po socialnem

gerontologu Skupaj
Manj Bolj
Samski/a 1 1 2
Porocen/a 7 9 16
Stan Locen/a 1 0 0
Izven zveze 0 1 2
Vdovec/a 8 10 18
Skupayj 17 21 38

Vir: Lastna raziskava 2016.
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Iz Tabele 39 razberemo, da anketiranci, ki zivijo v lastnem domu, izrazajo vec¢jo potrebo

po socialnem gerontologu kot anketiranci, ki Zivijo v domu za starej$e obc¢ane.

Tabela 39: Potreba po socialnem gerontologu glede na kraj bivanja anketirancev

Potreba po socialnem

gerontologu Skupaj
Manj Bol;j
Kraj Dom za starejSe obCane 8 6 14
bivanja Lasten dom 9 16 25
Skupayj 17 22 39

Vir: Lastna raziskava 2016.

Anketiranci, ki izrazajo mocnejSo potrebo po socialnem gerontologu, so v povprecju
nekoliko mlajsi (aritmeti¢na sredina = 75,3) kot anketiranci, katerih potreba po socialnem
gerontologu je Sibkeje izrazena (aritmeticna sredina = 76,4). Anketiranci, ki izrazajo
mocnejSo potrebo po socialnem gerontologu, imajo v povpre¢ju manj otrok (aritmeti¢na
sredina = 2,0) kot anketiranci, katerih potreba po socialnem gerontologu je Sibkeje izrazena

(aritmetic¢na sredina = 2,4).

V raziskavi o potrebi po socialnem gerontologu v procesu obravnave v Sloveniji so
sodelovali anketiranci med 60 in 94 let, v povpre¢ju stari 75,7 leta. Imeli so dokoncano
osnovno Solo (48,5 %), bili so poroceni (45,5 %) oziroma ovdoveli (43,9 %), v povpre€ju
so imeli 2,2 otroka in Ziveli v lastnem domu (69,2 %). V povprecju so se najbolj strinjali,
da so po operaciji komaj ¢akali, da bodo lahko vstali iz postelje, skrbelo jih je, kako bo s
hojo in voznjo avtomobila ter jih je bilo strah bolecine. Zdravniki so jim vedno odgovorili
na vpraSanja, vendar jih je ves Cas obravnave skrbelo za njihovo zdravstveno stanje.
Anketiranke so mo¢neje kot anketiranci komaj Cakale, da bodo po operaciji lahko vstale iz
postelje. Tisti, ki Zivijo v lastnem domu v primerjavi s tistimi, ki zivijo v domu starejSih
obc¢anov, so mocneje cutili skrb svoje druzine, a so kljub temu pogresali osebo, ki bi

svojcem svetovala glede njihove obravnave v domacem okolju.
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4.3 Preverjanje hipotez

V nadaljevanju predstavljamo preverjanje osmih hipotez. Prvo, drugo, Cetrto, peto, Sesto in
sedmo hipotezo smo preverjali s ¥ testom — Wilcoxonovim testom, tretjo in osmo hipotezo

pa na podlagi opisne statistike.

Z neparametriénim y? testom — Wilcoxonovim testom dolo¢amo povezanost nominalnih in
ordinalnih spremenljivk, ki vsebujejo dve ali ve¢ kategorij, na nacin, da preverjamo, v
kolik§ni meri dejanske vrednosti odstopajo od pricakovanih vrednosti (Kropivnik idr.
2006, 53). Pri tem nicelna hipoteza omenjenega testa predpostavlja, da je frekvencna
porazdelitev opazovanj v vzorcu porazdeljena v skladu s pricakovano teoreticno
porazdelitvijo. Omenjene razlike so lahko prikazane v kontingenc¢ni tabeli. Pri tem je za
najveC petino celic dopustna teoreticna oziroma pri¢akovana frekvenca manjSa od 5,
obenem pa ne sme biti prazna nobena celica. Prav tako morajo biti podatki med seboj

neodvisni (Field 2009, 692).

H1: StarejSe osebe z zZlomom kolka iz SploSne bolniSnice Celje imajo slabSe kognitivne
sposobnosti kot starejSe osebe z zlomom kolka iz drugih bolniSnic v drZavah, ki so

vkljuéene v mednarodno bazo FFN HF.

Prvo hipotezo smo preverjali s pomo¢&jo neparametriénega y° testa — Wilcoxonovega testa,
s katerim smo ugotavljali razliko med kognitivnimi sposobnostmi pri anketirancih v
Splosni bolnisnici Celje in kognitivnimi sposobnostmi anketirancev iz drugih bolniS$nic v
drzavah, ki so vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF. Kognitivnhe sposobnosti pri
anketirancih smo merili z AMTS testom. 1,9 % anketirancev iz Splo$ne bolniSnice Celje je
imelo rezultat AMTS testa pod vrednostjo 7, 15,6 % pa nad vrednostjo 7. 27,2 %
anketirancev iz drugih bolnisnic v drzavah, ki so vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF, je
imelo rezultat AMTS testa pod vrednostjo 7, 42,8 % pa nad vrednostjo 7. Razlika med
kognitivnimi sposobnostmi pri anketirancih v Splosni bolnisnici Celje in anketiranci iz
drugih bolnisnic v drzavah, ki so vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF, je statisticno

znacilna (y° = 63,629, p = 0,000).
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Tabela 40: Primerjava vrednosti AMTS testa za preverjanje H1

AnKketiranci v drzavah,
Anketiranci v Splosni

vklju¢enih v FFN HF
bolnisnici Celje (v %)
(%)
Vrednost AMTS testa pod 7 1,9 27,2
Vrednost AMTS testa nad 7 15,6 42.8
v 63,629
p 0,000

Vir: Lastna raziskava 2016.

Prvo hipotezo, da imajo starejSe osebe z zlomom kolka iz Splosne bolniSnice Celje slabse
kognitivne sposobnosti kot starejSe osebe z zlomom kolka iz drugih bolnisnic v drzavah, ki

so vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF, lahko potrdimo.

H2: StarejSe osebe z zlomom kolka iz SploSne bolnisSnice Celje so operirane kasneje
kot starejSe osebe z zlomom kolka iz drugih bolniSnic v drZzavah, ki so vkljucene v

mednarodno bazo FFN HF.

Tudi drugo hipotezo smo preverjali s pomocjo neparametriénega > testa — Wilcoxonovega
testa, s katerim smo ugotavljali razliko med Casom operacije, izvedene v 48 urah po
poskodbi zloma kolka, pri anketirancih v Splos$ni bolniSnici Celje in ¢asom operacije,
izvedene v 48 urah po poskodbi zloma kolka, pri anketirancih iz drugih bolniSnic v

drzavah, ki so vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF.

V Tabeli 41 predstavljamo rezultate opisne statistike in y* testa — Wilcoxonovega testa
primerjave ¢asa operacije, izvedene v roku 48 ur po poskodbi — zlomu kolka. V Splo$ni
bolnisnici Celje je bil bistveno nizji delez anketirancev, pri katerih so operacijo izvedli v
48 urah po poskodbi zloma kolka (24,6 %) kot pri anketirancih iz drugih bolniSnic v
drzavah, ki so vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF (37,4 %). Razlika v ¢asu operacije v
48 urah po poskodbi zloma kolka je statisti¢no znacilna na stopnji tveganja pod 0,05 (y~ =
3,934, p = 0,047). Izvedba operacije v 48 urah po zlomu kolka je povezana tudi s
prisotnostjo geriatra, ki je zdravnik specialist. Pri anketirancih v Splo$ni bolnisnici Celje je
bil geriater prisoten v 0,4 % primerih, pri anketirancih iz drugih bolnis$nic v drzavah, ki so

vkljuéene v mednarodno bazo FFN HF, pa kar v 63,9 % primerih.
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Tabela 41: Primerjava ¢asa operacije za preverjanje H2

AnKketiranci v drzavah,
Anketiranci v Splosni

vklju¢enih v FFN HF
bolnisnici Celje (v %)
(%)
Operacija v 48 urah 24,6 37,4
e 3,934
p 0,047
Prisotnost geriatra 0.4 63,9

Vir: Lastna raziskava 2016.

Drugo hipotezo, da so starejSe osebe z zlomom kolka iz Splosne bolniSnice Celje operirane

kasneje kot starejSe osebe z zlomom kolka iz drugih bolnisnic v drzavah, ki so vkljucene v

mednarodno bazo FFN HF, lahko potrdimo. Pri tem izhajamo tudi iz dejstva, da je pri

izvedbi operacije v roku 48 ur po poskodbi zloma kolka pomembna prisotnost geriatra.

H3: Najmanj 80 % starejSih oseb z zlomom kolka iz Splo$ne bolniSnice Celje je bilo

pred poskodbo mobilnih brez pomoc¢i.

Tretjo hipotezo smo preverjali s pomocjo opisne statisticne analize podatkov anketirancev.

V Tabeli 42 predstavljamo podatke o mobilnosti anketirancev pred poSkodbo. 57,4 %

anketirancev je bilo pred poSkodbo mobilnih brez pomoci. 20,7 % anketirancev je bilo

zunanje mobilnih s pripomockom, 8,8 % pa notranje mobilnih, zunaj pa nikoli brez

pomoci.

Tabela 42: Mobilnost anketirancev za preverjanje H3

Stanje mobilnosti Odstotek (%)
Mobilen brez pomoci 57,4
Zunanje mobilen s pripomockom 20,7
Zunanje mobilen z dvema pripomockoma 6,8
Notranje mobilen, zunaj nikoli brez pomoci 8,8
Brez funkcionalne mobilnosti 6.4

Vir: Lastna raziskava 2016.
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Podatki kazejo, da je bilo mobilnih s pomoc¢jo kar 42,6 % anketirancev, zato tretje
hipoteze, da je bilo najmanj 80 % starejSih oseb z zlomom kolka pred poskodbo mobilnih

brez pomoci, ne moremo potrditi.

H4: StarejSe osebe z zlomom kolka iz SploSne bolniSnice Celje imajo slabSe
preventivno zdravljenje za zascito kostnine kot starejSe osebe z zlomom kolka iz

drugih bolnisSnic v drzavah, Ki so vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF.

Cetrto hipotezo smo preverjali s pomo&jo neparametri¢nega x> testa — Wilcoxonovega
testa, s katerim smo ugotavljali razliko v preventivnem zdravljenju za zas¢ito kostnine pred
zlomom pri anketirancih v Splosni bolniSnici Celje in preventivnim zdravljenjem za
za$¢ito kostnine pred zlomom pri anketirancih iz drugih bolniSnic v drzavah, ki so
vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF. Pri anketirancih v Splosni bolnisnici Celje je samo
1,9 % anketirancev izvajalo preventivno zdravljenje za zascito kostnine pred zlomom, pri
anketirancih v drzavah, ki so vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF, pa pri 9,2 %. Razlika
v preventivnem zdravljenju je statisticno znacilna na stopnji tveganja pod 0,05 (%~ = 5,029,

p = 0,025), kar je razvidno iz Tabele 43.

Tabela 43: Primerjava preventivnega zdravljenja za preverjanje H4

AnKketiranci v drzavah,
Anketiranci v Splosni

vkljuéenih v FFN HF
bolnisnici Celje (v %)
(Y0)

Preventivno zdravljenje za

. . 1,9 9,2
za$cito kostnine
1 5,029
p 0,025

Vir: Lastna raziskava 2016.

Cetrto hipotezo, da imajo starejse osebe z zlomom kolka iz Splosne bolninice Celje slabse
preventivno zdravljenje za zaSCito kostnine kot starejSe osebe z zlomom kolka iz drugih
bolnis$nic v drzavah, ki so vkljuene v mednarodno bazo FFN HF, lahko potrdimo.
Anketiranci v Splos$ni bolni$nici Celje manj pogosto izvajajo preventivno zdravljenje za
za8Cito kostnine kot anketiranci iz drugih bolniSnic v drzavah, ki so vkljuene v

mednarodno bazo FFN HF.
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HS: Za starejSe osebe z zZlomom kolka iz SploSne bolniSnice Celje v starostni skupini
od 60 do 75 let so pri operativnem posegu pogosteje uporabili sploSno anestezijo kot

pri osebah v starostni skupini nad 75 let.

Za analizo pete hipoteze smo spremenljivko starost najprej preoblikovali v dve skupini: od
60 do 75 let in nad 75 let. V prvo skupino je bilo uvrs¢enih 23,8 %, v drugo pa 76,2 %

anketirancev.

Z y? testom — Wilcoxonovim testom smo preverjali povezanost med starostjo in anestezijo.
Rezultate opisne statistike in ¥? testa — Wilcoxonovega testa prikazujemo v Tabeli 44. Pri
anketirancih med 60. in 75. letom starosti se je pogosteje uporabila splosna anestezija (44,0
% anketirancev) kot pri anketirancih, starejSith od 75 let (42,6 %). Vendar na podlagi
predstavljenih analiz ugotavljamo, da povezanost med spremenljivkama ni statisticno

znacilna (y~ = 0,048, p = 0,826), kar je razvidno iz Tabele 44.

Tabela 44: Povezanost med starostjo in anestezijo za preverjanje HS

Od 60 do 75 let Vec kot 75 let
Splosna anestezija 44,0 % 42,6 %
Spinalna anestezija 56,0 % 57,4 %
v 0,048
p 0,826

Vir: Lastna raziskava 2016.

Pete hipoteze, da se je za starejSe osebe z zlomom kolka iz SploSne bolnisnice Celje v
starostni skupini od 60 do 75 let pri operativnem posegu pogosteje uporabila splosno
anestezija kot pri osebah v starostni skupini nad 75 let, ne moremo potrditi. Pri osebah,
starith od 65 do 75 let, se v Splosni bolniSnici Celje sploSna anestezija ne uporablja

pogosteje kot pri osebah, starejsih od 75 let.
H6: StarejSe osebe z zlomom kolka iz drugih bolniSnic v drZavah, ki so vkljucene v

mednarodno bazo FFN HF, se po operativhem posegu pogosteje vrnejo v svoje

domace okolje kot starejSe osebe z zZlomom kolka iz SploSne bolnisSnice Celje.
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Tudi $esto hipotezo smo preucili s pomoéjo ¥* testa — Wilcoxonovega testa. Primerjali smo
pogostost vrnitve v domace okolje pri anketirancih iz drugih bolniSnic v drzavah, ki so
vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF in pogostost vrnitve v domace okolje pri
anketirancih iz SploSne bolniSnice Celje. Podatki v Tabeli 45 kaZejo, da se anketiranci iz
Splosne bolnisnice Celje v domace okolje vrnejo v 38,2 % primerih, v institucijo pa je
napotenih 52,4 % primerov. Pri anketirancih iz drzav, ki so vklju¢ene v mednarodno bazo
FFN HF, pa je pogostost vrnitev v domace okolje v 18,8 % primerih, v institucijo pa v
28,4 % primerih. Razlika med pogostostjo vrnitve v domace okolje v drZzavah, vkljucenih v
mednarodno bazo FFN FHAD, in v primerih Splosne bolni$nice Celje je statisticno

znacilna (y° = 53,620, p = 0,000).

Tabela 45: Primerjava vrnitve v domace okolje za preverjanje H6

Anketiranci v drzavah,
Anketiranci v Splosni

vkljuéenih v FFN HF (v
bolnisnici Celje (v %)
%)
Vrnitev v domace okolje 18,8 38,2
¥ 0,048
p 0,826
Vrnitev v institucionalno okolje 28,4 52,4

Vir: Lastna raziskava 2016.

Podatki v Tabeli 45 kaZejo, da je pogostost vrnitve v domace okolje visja pri anketirancih
iz Splosne bolnisnice Celje. Zato Seste hipoteze, da se starejSe osebe z zlomom kolka iz
drugih bolnisnic v drzavah, ki so vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF, po operativnem
posegu pogosteje vrnejo v svoje domace okolje kot starejSe osebe z zlomom kolka iz
Splosne bolnisnice Celje, ne moremo potrditi. Ugotavljamo namre¢, da so anketiranci iz
Splosne bolnisnice Celje pogosteje napoteni v domace okolje kot anketiranci iz drzav, ki so
vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF. Deloma gre takSen rezultat pripisati dejstvu, da je
v tujini uveljavljena praksa, da se osebe takoj po odpustu iz bolniSnice obvezno vkljuci v

proces rehabilitacije v institucijo.

H7: Pri obravnavi v SploSni bolniSnici Celje se starejSe osebe z zlomom kolka v

starostni skupini od 60 do 75 let ob pregledu po 30 dneh gibljejo bolj samostojno in z

110



manj teZavami pri hoji kot starejSe osebe z zlomom kolka v starostni skupini nad 75

let.

S pomodjo ¥’ testa smo preverili sedmo hipotezo. Anketirance na pregledu po 30 dneh smo
glede mobilnosti razvrstili v dve skupini. V prvo skupino smo zdruzili anketirance, ki so
bili mobilni brez pomo¢i 0z. zunanje mobilni s pripomockom ter na anketirance, ki so bili
zunanje mobilni z dvema pripomockoma, notranje mobilni, a zunaj nikoli brez pomoci in
brez funkcionalno nemobilni. Prvo skupino anketirancev smo poimenovali mobilni z
najve¢ enim pripomockom, drugo skupino pa mobilni z ve¢ kot enim pripomockom do

nemobilni.

V Tabeli 46 predstavljamo rezultate opisne statistike in > testa. Anketiranci v starosti od
60 do 75 let so bili na pregledu po 30 dneh bolj mobilni (34,7 %) kot anketiranci, starejsi
od 75 let (28,1 %). Vendar rezultati * testa kaZejo, da povezanost med spremenljivkama ni

statisti¢no znacilna (x> = 1,135, a = 0,287).

Tabela 46: Povezanost med starostjo in mobilnostjo za preverjanje H7

Od 60 do 75 let Ve¢ kot 75 let

Mobilni z najve¢ enim

. 34,7 % 28,1 %
pripomockom
Mobilni z ve¢ kot enim

65,3 % 71,9 %

pripomockom do nemobilni
' 1,135
p 0,287

Vir: Lastna raziskava 2016.

Sedme hipoteze, da se vecina starejSih oseb po operaciji kolka v starostni skupini od 65 do
75 let na pregledu po 30 dneh giblje samostojno, nima tezav pri hoji, v starostni skupini
nad 75 let pa uporabljajo pripomocek, imajo nekaj tezav pri hoji in umivanju ter oblacenju,
ne moremo potrditi. Osebe v starostni skupini od 65 do 75 let po 30 dneh od operativnega

posega niso bolj mobilne kot osebe, starejse od 75 let.
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H8: Pri obravnavi v SplosSni bolniSnici Celje ve¢ kot 50 % starejSih oseb z zlomom
kolka pogresa osebo, ki bi ji zaupali svoje strahove glede operativnega posega in

strahove glede Zivljenja po odpustu iz bolniSnice.

Osmo hipotezo smo preucili na podlagi opisne statisticne analize podatkov pri
spremenljivkah »Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje obcutke nekomu zaupal/-a« in
»V Casu zdravljenja sem pogresal/-a strokovno osebo, kateri bi lahko povedal/-a svoje
strahove o nadaljnjem zivljenju«. V Tabeli 47 predstavljamo odstotke strinjanja
anketirancev, da jih je bilo operacije strah in da bi se o tem radi nekomu zaupali ter da so
pogresali osebo, ki bi ji zaupali o svojih strahovih glede nadaljnjega Zivljenja. 62,5 %
anketirancev izpostavlja, da jih je bilo operacije strah in da bi Zeleli te obCutke zaupati
strokovni osebi. 56,3 % anketirancev je v Casu zdravljenja pogreSalo strokovno osebo, ki bi

ji zaupali svoje strahove o Zivljenju po odpustu iz bolni$nice.

Tabela 47: Odstotek strinjanja s trditvami za preverjanje H8

Spremenljivka Odstotek strinjanja (%)
V9 Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje obcutke 62.5

nekomu zaupal/-a.
V14 V cCasu zdravljenja sem pogresal/-a strokovno osebo,

kateri bi lahko povedal/-a svoje strahove o 56,3

nadaljnjem zivljenju.

Vir: Lastna raziskava 2016.

Na podlagi podatkov ugotavljamo, da se je ve¢ kot 50 % anketirancev strinjalo, da jih je
bilo operacije strah in da bi se o tem radi nekomu zaupali ter da so pogresali osebo, ki bi ji
zaupali svoje strahove glede nadaljnjega zivljenja. Tako lahko osmo hipotezo, da ve¢ kot
50 % anketiranih starej$ih oseb v Casu hospitalizacije in njihove obravnave pogresa osebo,
kateri bi lahko zaupali svoje strahove in stiske v Casu zdravljenja, rehabilitacije ter

zivljenja po odpustu iz bolnisnice, potrdimo.

Z rezultati raziskave, v kateri smo proucevali obstojeCi sistem in proces obravnave
starejSih oseb z zlomom kolka v Splo$ni bolni$nici Celje in raziskave, s katero smo
ugotavljali potrebo po vkljucitvi socialnega gerontologa v proces obravnave starejSih oseb

z zlomom kolka v Splosni bolnisnici Celje, smo preverili osem hipotez in ugotovili, da
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imajo starejSe osebe iz Splosne bolnisnice Celje v primerjavi s starejS§imi osebami iz drugih
bolnisnic v Evropi, ki so vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF slabse kognitivne
sposobnosti in da pred zlomom kolka niso imele zadostnega preventivnega zdravljenja
kosti. StarejSe osebe iz Splosne bolnisnice Celje po zlomu kolka ¢akajo dlje na operativni
poseg, se pa pogosteje vrnejo v domace okolje kot starejSe osebe iz drugih bolnisnic v
Evropi, ki so vkljucene v mednarodno bazo FFN HF. StarejSe osebe z zlomom kolka iz
Splosne bolnisnice Celje so bile pred zlomom kolka v vecini mobilne brez pomoci, pri
njihovem operativnem posegu se je ne glede na starostno skupino v enakem obsegu
uporabila splo$na anestezija. StarejSe osebe z zlomom kolka iz SploSne bolniSnice Celje so
po 30 dneh od operativnega posega enako mobilne v vseh starostnih skupinah. StarejSe
osebe z zlomom kolka iz SploSne bolniSnice Celje izpostavljajo potrebo po strokovni
osebi, t. j. socialnemu gerontologu, ki bi mu zaupale svoje strahove med obravnavo in o

zivljenju po odpustu iz bolni$nice.

4.4 Umestitev socialnega gerontologa v bolniSni¢no okolje

Zdravstveni sistem nudi na sekundarni ravni razdrobljene storitve. Posamezni izvajalec
poskuSa v zdravstvenem sistemu zagotoviti kakovostno storitev neodvisno od drugih
izvajalcev. V tem okolju se Cuti lo¢ena entiteta, ki ne tvori dovolj povezav. StarejSa oseba
se v zdravstvenem sistemu sooca z nepregledno mnozico izvajalcev ter z razlicnimi obrazci
in zahtevami. Nepovezan proces zdravljenja lahko brez koordinacije prinese izgubo stika

tej starejsi osebi.

Namen sodobnega modela obravnave starejSe osebe z zlomom kolka je koncept, ki starejso
osebo postavlja v sredis¢e zdravstvene oskrbe. Vloga socialnega gerontologa v
multidisciplinarnem timu je koordinacija znotraj tima razli¢nih strokovnjakov in prenos
informacij, s ¢imer postane starejSa oseba z zlomom kolka partner v procesu odlo¢anja v
obravnavi. Socialni gerontolog prevzame koordinacijo, ki temelji na optimizaciji
predoperativne priprave (anestezijske, kirurSke) in operacije, zgodnji mobilizaciji,
zmanjSevanju zapletov ter zaCetku aktivne rehabilitacije. Socialni gerontolog spremlja
starejSo osebo z zlomom kolka od sprejema v bolnisnicno okolje in odpusta v varno

socialno okolje.
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Umestitev socialnega gerontologa v bolni$ni¢no okolje predstavlja edinstven ukrep, ki ga
je tezko prenesti iz primerov drugih dobrih praks, saj smo narod z lastno kulturo,
drugacnim okoljem, drugacnimi stalis¢i, potrebami, vrednotami in razmiSljanji. V
bolniSnicnem okolju zaznavamo potrebo socialnega gerontologa kot poznavalca
gerontoloske problematike, vezni ¢len v timu, raziskovalca, svetovalca in stratega. Na Sliki

8 prikazujemo pet vlog socialnega gerontologa v bolniSni¢nem okolju.

Slika 8: Vloga socialnega gerontologa v bolniSni¢nem okolju

Socialni gerontolog kot
poznavalec gerontoloske
problematike

Socialni gerontolog kot

i i$ Socialni gerontolog kot
vezni &len StarejSa oseba z g g

raziskovalec
zlomom kolka

Socialni gerontolog kot Socialni gerontolog kot
strateg svetovalec

Vir: Lastni vir.
4.4.1 Socialni gerontolog kot poznavalec gerontoloske problematike

Socialni gerontolog kot poznavalec gerontoloske problematike pri starejsi osebi z zZlomom
kolka prepoznava vpliv teorije Zivljenjskega ciklusa, katere vpliv se izraza tudi v
zdravstvenem stanju starejSe osebe. Starejsi osebi z zlomom kolka predstavlja izrazit strah
pred ponovnim padcem problem S§irSe dimenzije. Giusti in drugi (2008, 253) namrec
izpostavljajo, da pri starejSi osebi, ki enkrat pade, obstaja dva- do trikrat vec¢ja verjetnost za
ponovni padec. Pri tem Bandura (2009, 100-113) velik del strahu starejSih oseb pripisuje

njihovemu neinformiranju.

Teorija umika se pri starejSi osebi kaze v opuscanju socialnih stikov in njenem pocasnem

drsenju v socialno izkljucenost ter osamljenost. Determinante, povezane s socialnim
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okoljem in socialno vklju€enostjo so kljunega pomena za zdravje starejSe osebe. Izolacija
in osamljenost, ki sta posledica manjSega druzabnega udejstvovanja, namre¢ povecujeta
nevarnost za padce (Skela Savi¢ idr. 2010, 95). Po mnenju Sabovi¢ (2004, 38) tezave pri
socialnih odnosih zmanjSujejo funkcionalno sposobnost starejSe osebe in vplivajo na njeno

samostojnost in s tem na kakovost Zivljenja.
4.4.2 Socialni gerontolog kot raziskovalec

Socialni gerontolog kot raziskovalec pridobiva informacije, osvetljuje podrocje
raziskovanja in daje sploSno oceno o kakovosti zivljenja starejSe osebe. Pomembno
podrocje raziskovanja socialnega gerontologa temelji na podatkih o socialnih odnosih in
socialni vkljuCenosti starejSe osebe v druzbeno okolje. Prav tako zajema podrocje
raziskovanja informacije o zdravju starejSe osebe, oceno njenega splosnega zadovoljstva

ter finanCnega stanja oziroma moznost dostojnega zivljenja.
4.4.3 Socialni gerontolog kot svetovalec

Socialni gerontolog kot svetovalec se aktivno vkljucuje na vseh podro¢jih, kjer se srecuje s
starejSo osebo. Na podrocju zdravstva tako vstopa v srediS¢e javnozdravstvenih tezav, kjer
daje na primarni ravni velik poudarek preventivi, na sekundarni ravni pa nastopi kot

koordinator v multidisciplinarni obravnavi starejSe osebe z zlomom kolka.

Padec starejSe osebe predstavlja pomemben vidik kakovosti v zdravstvu. Z aktivnim
delom, izobrazevanjem, poznavanjem dejavnikov tveganja, ki ga starejSa oseba usvoji in
razume, se lahko pomembno zmanj$a Stevilo padcev. Gardner in drugi (2005, 3) so
ugotovili, da Ze 15-minutni pogovor s starejSo osebo z zlomom kolka, kjer jo seznanijo z
nevarnostjo osteoporoze, pomenom ustreznega zdravljenja in prepreCevanjem ponovnega
padca, pomembno prispeva k ucinkoviti obravnavi. Poznavanje zdravstvenega stanja
starejSe osebe, pogovor o zdravstveni tematiki in seznanjanje z izku$njami drugih oseb

pomembno znizujejo strah ter nezadovoljstvo starejSe osebe zaradi pomanjkanja znanja.

Socialni gerontolog se s starejSo osebo srecuje na vseh treh ravneh zdravstvenega sistema.
Socialni gerontolog se s starej$o osebo, kot opisuje Zeleznik (2007, 29), sre¢a Ze na ravni,
ko starej$a oseba presoja o svojih simptomih in pri tem ne uposteva strokovnega mnenja

zdravstvenega osebja, najpogosteje zaradi preteklih slabih izkuSenj z zdravstveno stroko.
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Socialni gerontolog kot svetovalec se aktivno vkljucuje tudi v socialno okolje starejse
osebe in spremlja njen socialni razvoj (Hostnik 2014, 4). Pomembne informacije za nacrt
delovanja predstavljajo ocena vkljuCenosti starejSe osebe v druzbo, ocena prisotnosti in
trdnosti njene socialne mreze ter njihove razvejanosti. Socialni gerontolog kot svetovalec
se aktivno vkljuuje z namenom psiholoskega vpliva na starejSo osebo, pri Cemer se
rezultat odraza v dostopnosti starejSe osebe do drugih oseb, v pogostosti socialnih stikov z
drugimi osebami ter Custveni opori, ki starejSa oseba prejme od drugih oseb. StarejSa oseba
se z ohranjanjem stikov vkljucuje v okolje in je zato redkeje osamljena. Socialna mreza

starejSi osebi omogoca pristne Cloveske stike in pozitivno psiholosko podporo.
4.4.4 Socialni gerontolog kot strateg

Socialni gerontolog kot strateg nacrtuje in sestavlja klinicne poti, ki naj bi celovito
obravnavale in vkljucCevale starejSo osebo. Nacrt temelji na tem, da bi morala starejSa
oseba ¢im dlje ostati v okolju, ki ji je znano, v katerem se pocuti varno, kar pozitivno
vpliva na njeno kakovost Zivljenja. Socialni gerontolog kot enakovreden strokovni ¢len
multidisciplinarnega tima razvija avtonomno stroko s svojim specificnim znanjem in

delovanjem v zdravstvenem sistemu.
4.4.5 Socialni gerontolog kot vezni ¢len

Socialni gerontolog kot vezni ¢len omogoca vzpostavitev prezrtega koncepta celovite
oskrbe starejSe osebe. S tem v bolniSnicnem okolju zapolnjuje vrzel med medicino,
zdravstveno nego in medicinsko rehabilitacijo pri obravnavi starejSe osebe z zlomom

kolka.

Socialni gerontolog vstopa v zdravstveni sistem kot ¢lan multidisciplinarnega tima pri
obravnavi starejSe osebe z zlomom kolka, kar v bolni$Sni¢nem okolju predstavlja izziv za
ucinkovito koordinacijo znotraj tima strokovnjakov. Ustvariti je potrebno inovativen model
v slovenskem prostoru, ki predstavlja primer dobre prakse koordiniranja ter povezovanja
zdravstvenih in socialnih vsebin. Prav na tem podro¢ju je potrebno poglobljeno
raziskovanje v smislu potreb starejSe osebe z zlomom kolka ter potreb izvajalcev na
zdravstvenem in socialnem podro¢ju. Dolznost socialnega gerontologa je, da s
pridobljenim znanjem in izobrazbo prispeva k razvoju stroke socialne gerontologije na

podrocju zdravstva. V zdravstvenem sistemu se lahko socialna gerontologija umesti kot
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samostojna stroka z nalogo povezovanja in sodelovanja v multidisciplinarnem timu
obravnave starejSe osebe z zlomom kolka oziroma obravnavo starejSe osebe pri drugih

vrstah poskodb ali obolen;.

Socialni gerontolog kot povezovalec med medicino in zdravstveno nego predstavlja vez
med skupino strokovnjakov, ki si med seboj enakopravno razdelijo svoje vloge (Hostnik
2014, 2). Socialni gerontolog prevzame tudi funkcijo koordinatorja na sekundarni ravni in
raziskovalca na demografskem podro¢ju. Na sekundarni ravni socialni gerontolog
pridobiva pomembne informacije o trdnosti socialnih povezav starejSe osebe in vzpostavlja
povezavo z zunanjimi ustanovami, ki starejSi osebi z zlomom kolka nudijo pomoc.
Sekundarna raven zdravstva se dopolnjuje z ambulantami druzinske medicine s
pripadajo¢imi referen¢nimi ambulantami, negovalnimi oddelki znotraj ustanove,
podaljSanim bolni$ni¢nim zdravljenjem, patronaznim varstvom, zdravstveno nego na
domu, socialno pomocjo na domu, druzinskimi pomocniki, oskrbovanimi stanovanji,
dnevnimi centri, medgeneracijskimi centri, paliativno oskrbo, prostovoljstvom in pomocjo

lai¢nih oseb.

Na Sliki 9 predstavljamo pet glavnih kategorij dela socialnega gerontologa v bolniSni¢nem
okolju, kot so podpora starejSi osebi o sprejemu, kot povezava med strokovnjaki in
institucijami, ki se srecujejo s starejSo osebo ter kot prizadevanje za kompetentno
obravnavo, preprecevanje zapletov in promocijo na razlicnih podro¢jih dela s starejSo

osebo.

117



Slika 9: Pet kategorij dela socialnega gerontologa v bolniSni¢énem okolju

EE

Vir: Lastni vir.
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S RAZPRAVA

Pri starejSih osebah je pomembno razumevanje procesa staranja, zavedanje o pomenu
zdravja ter socialne vkljucenosti, kar pomembno vpliva na njihovo kakovost Zivljenja. S
starostjo se zaradi zniZzevanja mineralne gostote kosti, motenj ravnotezja, oslabelosti misic
in drugih vplivnih dejavnikov povecuje verjetnost incidence padcev (Koglot idr. 2001,
661) in s tem incidence zloma kolka pri starejSi osebi (Rok Simon 2006, 10).
Yazdanshenas in drugi (2016, 19-25) ugotavljajo, da zlom kolka starejsi osebi predstavlja
prelomen dogodek v njihovem Zivljenju, saj zmanjSuje njeno kakovost Zzivljenja ali

povzroci celo njeno smrt.

V sodobnih druzbah je pomembna uporaba sistemskega pristopa pri reSevanju problema
incidence zlomov, predvsem zlomov kolka pri starejSih osebah. Obstoje¢i sistem
obravnave starejSih oseb z zlomom kolka je neustrezen in neucinkovit. V okviru
sistemskega pristopa kot primer dobre prakse izstopa celosten in multidisciplinaren pristop,

ki vkljucuje tudi socialnega gerontologa.

Na ucinkovitost zdravljenja in rehabilitacije pri starejSih osebah z zlomom kolka
pomembno prispeva tudi njihova socialna vkljuc¢enost, ki vpliva na njihovo ranljivost, stres
in depresijo. StarejSe osebe, ki ne zaznavajo dovolj samoucinkovitosti, omejujejo svojo
aktivnost in izgubljajo zanimanje za druzbeno dogajanje, s ¢imer povecujejo verjetnost za

socialno izkljucenost.

V Sloveniji obstajajo priporocila za zdravljenje starejSih oseb z zlomom kolka, kjer so
natan¢no doloceni koraki akutnega kirurSkega zdravljenja, zdravljenje njihovih osnovnih
bolezni, osteoporoze in ustrezno obravnavo od njihovega sprejema v bolnisni¢no okolje do
zakljucka medicinske rehabilitacije. Ta priporocila izhajajo iz dobrih praks iz drugih drzav.
Ceprav v Sloveniji po navedbah v Resoluciji (Ministrstvo za zdravje RS 2015, 52) obstaja
vrsta primerov dobrih praks, kljub temu v prakso Se vedno nismo vpeljali protokola, ki bi
temeljil na nacrtovanju in izvajanju celostne in multidisciplinarne obravnave, kjer
izpostavljamo predvsem klini¢ne smernice, klinicne poti, koordinatorja obravnave in

protokole sodelovanja med razli¢nimi ravnmi zdravstvenega sistema.
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Obstojeci slovenski zdravstveni sistem s tradicionalno obravnavo starejSe osebe z zlomom
kolka je razdrobljen in slabo koordiniran, kar kaze na potrebo po njegovi optimizaciji.
Rubenstein (2006, 39) namre¢ ugotavlja, da slabo koordinirana obravnava starejSe osebe z
zlomom kolka zavira njen povratek v domace okolje. Tudi v Resoluciji o nacionalnem
planu zdravstvenega varstva 2015-2025 (Ministrstvo za zdravje RS 2015, 52) je
izpostavljen problem, da v slovenskem zdravstvenem sistemu ni ustrezne horizontalne in
vertikalne povezanosti obravnave. Horizontalna povezanost obravnave vkljucuje
specialiste na isti ravni, pri vertikalni povezanosti pa se v obravnavo vkljucijo strokovnjaki
razli¢nih ravni zdravstvene dejavnosti. Rezultati raziskave v doktorski disertaciji kazejo na
neucinkovito tradicionalno obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka v slovenskem
zdravstvenem sistemu ter potrebo po uvedbi celostne in multidisciplinarne obravnave, s
katero bi pomembno prispevali h kakovostni obravnavi, optimizirali obravnavo in
izboljSali njeno stroSkovno ucinkovitost. Kates in drugi (2010, 621-625) namrec
izpostavljajo, da Stevilne mednarodne Studije pri multidisciplinarnem pristopu obravnave
kazejo pomembno zmanjSanje zapletov, skrajSanje Casa bivanja v bolnisni¢nem okolju in

vrnitev starejSe osebe z zlomom kolka v domace okolje.

Kompleksnost obravnave starejSe osebe 2z zlomom kolka zahteva uporabo
multidisciplinarnega pristopa. Colon-Emeric (2012, 241) namre¢ poudarja, da
multidisciplinarni model obravnave, vkljuéno s klinicnimi potmi, gerontoloskimi
svetovanji in specializiranimi oddelki, izboljSa potek zdravljenja starejSe osebe, skrajsa
celotni Cas obravnave in prispeva h kakovostnej$i obravnavi. Ucinkovito koordiniran
zdravstveni sistem je, kot ugotavljajo Marsh in drugi (2011, 2058), pogoj za obvladovanje
sistema tudi s stroSskovnega vidika, saj kot ugotavlja Frieden (2015, 25), predstavlja
ekonomsko breme zdravljenja starejSih oseb z zlomom kolka javno zdravstveni problem, ki
zahteva preventivne ukrepe za padce pri starejSih osebah. Zavratnik (2015, 77) v
slovenskem zdravstvenem sistemu do leta 2025 nakazuje na 37 % porast stroskov
zdravljenja in rehabilitacije oseb po zlomu kolka, ki bi jih lahko zmanjsali z identifikacijo
oseb z visokim tveganjem za zlom kolka in z ucinkovito obravnavo starejSih oseb z
zlomom kolka. Z rezultati naSe raziskave poudarjamo potrebo po spremembi obstojecega
sistema obravnave starejSih oseb z zlomom kolka. Stroskovni vidik obravnave starejSih
oseb z zlomom kolka narekuje potrebo po uc¢inkovitih preventivnih ukrepih, s katerimi bi
izpostavili in analizirali tveganja za padce, o njih informirali starejSe osebe in njihove

svojce ter v najvecji mozni meri tudi minimalizirali omenjena tveganja.
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Dojemanje zloma kolka starejSe osebe in uspesnost njene rehabilitacije po zlomu kolka je v
veliki meri odvisna od njenih kognitivnih sposobnosti, pri ¢emer Bandura (2012, 38)
poudarja zaznavanje samoucinkovitosti, ki pri starejSi osebi povecuje prepri¢anje v lastne
sposobnosti. Na samoucinkovitost starejSe osebe, kot ugotavlja Bandura (2009, 113),
pomembno vplivajo informacije, ki jih starejSa oseba prejme iz okolja. McLeod (2016, 2)
namre¢ pravi, da je za samoucinkovitost starejSe osebe pomembno, da jo druzba spodbuja
pri zdravem nacinu Zivljenja, preprecevanju bolezni ter ozavescanju o tveganjih za padce.
Z rezultati raziskave izpostavljamo potrebo po zacetni meritvi kognitivnih funkcij starejse
osebe z zlomom kolka, na podlagi katerih se izbere obravnava prilagojena starejsi osebi,
saj Stromberg in drugi (2013, 167-175) ugotavljajo, da je verjetnost zapletov v obravnavi
vi$ja pri starejSi osebi z ocenjenimi nizjimi kognitivnimi funkcijami. Z rezultati raziskave
ugotavljamo, da imajo starejSe osebe z zlomom kolka iz Splosne bolniSnice Celje slabse
kognitivne sposobnosti kot starejSe osebe z zlomom kolka iz drugih bolniSnic v drzavah,
vklju¢enih v mednarodno bazo FFN HF. Zato je pomembno, da se starejSim osebam z
zlomom kolka, ki pri zacetnem merjenju kognitivnih funkcij izkazujejo slabSe ocene
kognitivnih funkcij, pri obravnavi nameni posebna skrb. Potrebno jih je spodbujati h
gibanju, jih informirati o poteku obravnave in jih vkljuciti v reSevanje morebitnih
problemov pri obravnavi. S tem bodo te starejSe osebe pridobile obcutek samoucinkovitosti
in zaznale tezave pri obravnavi kot izziv, ki so ga sposobne preseCi. StarejSe osebe z
mocnim obcutkom samoucinkovitosti hitreje razvijejo zanimanje za gibanje in aktivnosti v
procesu obravnave ter si hitreje opomorejo v primeru razocaranja in neuspeha, ki se jim

pripeti v procesu obravnave.

Optimizacijo obstojeCe tradicionalne obravnave starejSih oseb z zlomom kolka bi izvedli z
nadgradnjo zdravstvenega in socialnega sistema, v katerem bi uporabili celostni in
multidisciplinarni pristop in v omenjeno obravnavo umestili socialnega gerontologa. Na
Sliki 10 prikazujemo nadgradnjo sistema zdravstvenega varstva, kjer izpostavljamo vlogo
socialnega gerontologa predvsem kot nacrtovalca obravnave in kot povezovalca med
starejSo osebo z zlomom kolka in razlicnimi specialisti. Socialni gerontolog starejSo osebo
usmerja in ji svetuje skozi celoten proces obravnave. Prav tako ima socialni gerontolog
kljuéno vlogo povezovalca tako pri vertikalni kot pri horizontalni povezanosti v
zdravstveni dejavnosti. S tem bi se zagotovili boljsi rezultati pri diagnostiki, zdravljenju,

preprecevanju zapletov in rehabilitaciji starejSe osebe z zlomom kolka.
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Slika 10: Nadgradnja sistema zdravstvenega varstva z umestitvijo socialnega

gerontologa v bolni$ni¢no okolje

Uvedena funkcija socialnega gerontologa

A 4

Celosten pristop do starejSe osebe v procesu obravnave

A 4

Socialni gerontolog

v Usmerjanje

Nacrtovalec obravnave

Svetovanje

Odpust osebe v

l Povezovalec
Razli¢ne specialnosti

Vkljucevanje zdravnika

druzinske medicine

Zdravstvene ravni

A 4 v

Referencna ambulanta

.. . . Socialno varstvo
druzinske medicine

A 4

Patronazno varstvo

Klini¢na pot

Protokol komunikacije med razlicnimi zdravstvenimi ravnmi

Klini¢ne smernice

Podpora multidisciplinarni zdravstveni obravnavi starejSe osebe z zlomom kolka

Vir: Lastni vir.

Ucinkovitost obravnave starejSe osebe z zlomom kolka je odvisna od pravocasno
izvedenega operativnega posega, ki ga lahko dosezemo s celostnim in multidisciplinarnim
pristopom obravnave. Pravo¢asen operativni poseg pri zlomu kolka, kot ugotavljajo Orosz
in drugi (2004, 1738), vodi do stabilnejSega stanja starejSe osebe. Moja in drugi (2012, 4—
5) namre¢ poudarjajo, da pravocasno izveden operativni poseg pri poskodbi zloma kolka
zagotavlja zmanjSanje prelezanin pri starejsi osebi in vi§ji odstotek preZivetosti. Sircar in

drugi (2007, 508) ter Simunovic in drugi (2010, 1609) so glede pravocasnosti operativnega
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posega natancnejsi in dolocajo, da je potrebno operativni poseg pri starejsi osebi z zlomom
kolka izvesti v roku 48 ur po poskodbi zloma kolka. S tem se pomembno zmanjSajo zapleti
v procesu nadaljnje obravnave. V nasi raziskavi smo glede pravocasnosti operativnega
posega ugotovili, da so starejSe osebe iz Splosne bolnisnice Celje operirane kasneje kot
starejSe osebe z zlomom kolka iz drugih bolni$nic v drzavah, vklju¢enih v mednarodno
bazo FFN HF. S tem se pri starejSih osebah z zlomom kolka iz SploSne bolnisnice Celje
poveca verjetnost za nastanek zapletov pri obravnavi, kar vodi do zmanjSanja u¢inkovitosti
obravnave, pa tudi do visjih stroSkov obravnave in vec¢ zahtevanega Casa zdravstvenega in
negovalnega osebja. Celostna in multidisciplinarna obravnava zagotavlja pogoje, v katerih
je operativni poseg izveden v roku 48 ur po poskodbi zloma kolka oziroma celo v krajSem
Casu, kar pomembno prispeva k u¢inkovitosti obravnave starejSih oseb z zlomom kolka.
Moja in drugi (2012, 5) glede pravocasnosti operativnega posega v 48 urah poudarjajo, da
to ne sme predstavljati »dirke s Casom«, ampak je potrebno starejSo osebo z zlomom kolka
ustrezno pripraviti na operativni poseg. Pri ustrezni pripravi na operativni poseg vidimo
pomembno vlogo socialnega gerontologa, ki starejSo osebo z zlomom kolka informira o
samem operativnem posegu, ji svetuje in ji nudi ustrezno podporo ter s tem zmanjSa njen

strah in negotovost pred operativnim posegom.

Na demografske spremembe in potreebam starajocega se prebivalstva se je s svojimi
priporocili odzvala tudi Svetovna zdravstvena organizacija (2015) v okviru mednarodne
mreze za spremljanje oseb z zlomi kolka (ang. Bone and Joint Decade). Ustanovili so
strokovno zdruZenje za hitro obravnavo starejSih oseb z osteoporotiénim zlomom in
organizirali ortogeriatricni oddelek, v katerem strokovnjaki ocenijo tveganje operativnega
posega za starejSo osebo z zlomom kolka, jo pripravijo na operativni poseg ter pripravijo
ustrezen terapevtski nacin zdravljenja. Geriatricni oddelek uporablja celosten in
multidisciplinaren pristop obravnave, ki starej$i osebi omogoca ¢imprejSnjo vzpostavitev
stanja, kot ga je imela pred poskodbo zloma kolka. Ze takoj ob sprejemu starejie osebe z
zlomom kolka v ortogeriatri¢ni oddelek se pri¢ne nacrtovanje odpusta, ki temelji na oceni
gibljivosti in zmoznosti aktivnosti starejSe osebe ter na oceni njene socialne mreze.
Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije je izkazalo interes za organizacijo
ortogeriatricnega oddelka, v katerem bi se uporabil celosten in multidisciplinaren pristop,
saj bi s tem izboljsali uCinkovitost obravnave starejSe osebe z zlomom kolka in zmanjsali

stroSke omenjene obravnave.
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Britansko ortopedsko zdruzenje (2007, 40) je septembra 2007 izdalo priporocila obravnave
starejSe osebe z zlomom kolka v Sestih korakih (ang. Six standards for hip fracture care),
ki prinasajo pomembne izboljSave zdravstvene obravnave starejSe osebe z zlomom kolka.
Korake predstavljamo na Sliki 11, ki zajemajo pravocasen sprejem in operativni poseg,
zmanjSanje tveganja za zaplete, vkljuCenost in podporo geriatra, preprecevanje ponovnih

zlomov ter multidisciplinarno obravnavo, osredotoceno na preventivno dejavnost.

Slika 11: Sest standardov pri obravnavi pacienta z zlomom kolka

Sprejem starejSe osebe na ortopedski oddelek v intervalu 4 ur od
zloma kolka

md  Operativni poseg izveden v 48 urah po poskodbi

s ZmManjSanje tveganja za nastanek preleZanine

=] Podpora ortogeriatra

Uvajanje terapije za preprecevajnje ponovnih osteoporoti¢nih
Zlomov

Multidisciplinarna obravnava pri prepre€evanju ponovnih
padcev

Vir: Britansko ortopedsko zdruzenje 2007.

Na podlagi rezultatov raziskave ugotavljamo, da starejSe osebe z zlomom kolka v Splo$ni
bolnisnici Celje pred poskodbo zloma kolka vecinoma niso bile mobilne brez pomoci, kar
bi lahko vplivalo na uspeSnost obravnave. Pri starejSih osebah, ki so imele Zze pred
posSkodbo zloma kolka slabSo mobilnost, Kammerlander in drugi (2011, 367) namrec
ugotavljajo daljSi Cas rehabilitacije. Za slabSe mobilne starejSe osebe z zlomom kolka
lahko pomembno prispevamo h krajSemu c¢asu obravnave z uvedbo celostne in

multidisciplinarne obravnave, saj Handoll in drugi (2009, 2) ugotavljajo, da tak pristop,

124



kjer €lani multidisciplinarnega tima soodlocajo o tehniki zdravljenja, omogoca hitrejse
okrevanje tudi slabSe mobilnih starejSih oseb z zlomom kolka. Celostna in
multidisciplinarna obravnava je osredotoCena na starejSo osebo, za katero strokovnjaki
predpisejo takSen nacrt rehabilitacije, s katerim bo lahko starejSa oseba povrnila mobilnost
in zmoznost samostojnega opravljanja funkcij na raven pred poskodbo. Ling in drugi
(2008, 96-97) izpostavljajo ucinke multidisciplinarnega pristopa obravnave starejse osebe
z zlomom kolka predvsem v njeni boljsi u€inkovitosti na sposobnost hoje starejSe osebe,
njeni samostojnosti in v manjSem Stevilu pojava depresije. Tudi Kammerlander in drugi
(2011, 367) izpostavljajo multidisciplinarno obravnavo kot najucinkovitejSo za povrnitev
mobilnosti in samostojnosti starejSim osebam z zlomom kolka in kot obravnavo, ki

starej$im osebam z zlomom kolka omogoca krajsi ¢as bivanja v bolnisni¢nem okolju.

V disertaciji na podlagi rezultatov raziskave ugotavljamo, da je podrocje preventive in
zdravljenja osteoporoze v slovenskem zdravstvenem sistemu slabo pokrito. Frieden (2015,
25) poudarja, da so med cilji sodobne medicine za zmanjSanje padcev med starejSimi
osebami tudi preventivni ukrepi. Pri tem je pomembno preventivnho zdravljenje
osteoporoze, ki po ugotovitvah Komadine in drugih (2012, 184) predstavlja najvecje
tveganje za zlom kolka in tudi za smrtnost med starejSimi osebami. Curtis in drugi (2017,
2) kot prednostno nalogo med preventivnimi ukrepi izpostavljajo prav preprecevanje in
preventivo pri pojavu osteoporoze. Makevi¢ Puri¢ in Puri¢ (2012, 52) pri tem poudarjata
pomen ocene tveganja za osteoporozo Ze na primarni ravni. Britansko ortopedsko
zdruzenje (2007, 45) pa izpostavlja, da se tudi na sekundarni ravni preventiva premalo
uporablja. Ugotavljajo namre¢, da Ce se starejSa oseba tri leta zdravi za krhkost kostnine, se
verjetnost za pojav zloma zmanj$a za 50 %. Tudi Svetovna zdravstvena organizacija (2007,
51) je v skrbi za preprecevanje padcev med starejSimi osebami predstavila akcijski nacrt za
ozaveSCanje starejSih oseb o tveganjih za padce in pripravila izboljSanje okoljskih in
druzbenih dejavnikov za zmanjSanje padcev med starejSimi osebami. Rezultati naSe
raziskave glede preventivnega zdravljenja krhkosti kostnine kazejo, da so imele starejSe
osebe z zlomom kolka iz Splosne bolnisnice Celje manj pogosto preventivno zdravljenje za
za8¢ito kostnine kot starejSe osebe z zlomom kolka iz bolniSnic, vkljucenih v mednarodno
bazo FFN HF. Slovenski zdravstveni sistem premalo u¢inkovito izvaja preventivne ukrepe
tako za preprecevanje padcev kot za zmanjSanje krhkosti kostnine pri starejSih osebah. S
preventivnim zdravljenjem krhkosti kostnine pri starejSih osebah in z osves€anjem starejSih

oseb o pomenu aktivnega in zdravega nacina zivljenja lahko pomembno zmanjSamo $tevilo
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padcev pri starejSih osebah, s tem zlome kolka pri starej$ih osebah in z njimi povezane

stroske zdravljenja in rehabilitacije.

Na kakovost izvedene obravnave starejSe osebe z zlomom kolka vpliva tudi ustrezna izbira
vrste anestezije. Kammerlander in drugi (2011, 367) namrec¢ ugotavljajo, da izbira ustrezne
anestezije pri starejSih osebah zmanjSa verjetnost zapletov pri operativhem posegu.
Medtem ko Dy in drugi (2011, 1924) dopolnjujejo, da ustrezna izbira anestezije zmanjsSuje
verjetnost zapletov tudi po opravljenem operativnem posegu pri starej$i osebi z zlomom
kolka. Parker in drugi (2004, 4) s primerjavo spinalne in splo$ne anestezije pri spinalni
anesteziji izpostavljajo prednosti, kot so manj zapletov z dihalnimi potmi, manjSa izguba
krvi, nizje tveganje za vensko trombozo in boljSo pooperativno analgezijo, medtem ko ima
sploSna anestezija boljSe rezultate hemodinami¢nega stanja pri pacientih. Patorno in drugi
(2014, 5) pri starejSi osebi z zlomom kolka priporo¢ajo lokalno anestezijo, pri kateri je
manjSa verjetnost pooperativne smrtnosti. Rezultati nase raziskave kazejo, da se v Splosni
bolnisnici Celje pri starejSih osebah z zlomom kolka pogosteje uporablja spinalna
anestezija kot sploSna anestezija, s ¢imer se dosezejo boljsi rezultati obravnave in zmanjsa
verjetnost za smrtnost starejSih oseb z zlomom kolka. SploSna anestezija se v SploSni
bolnisnici Celje pri vseh starostnih skupinah uporablja enako. Glede ustrezne izbire vrste
anestezije je pomembno, da strokovnjaki v multidisciplinarnem timu natan¢no proucijo
stanje starejSe osebe z zlomom kolka in se glede na rezultate skupno odlocijo za

ustreznejSo vrsto anestezije.

Pomemben vidik celostne in multidisciplinarne obravnave starejSe osebe z zlomom kolka
je, da le-ta Cim hitreje vzpostavi stanje, kot ga je starejSa oseba imela pred poskodbo zloma
kolka in da se ¢im hitreje vrne v svoje domace okolje. Z rezultati raziskave ugotavljamo,
da se starejSe osebe z zlomom kolka v Splosni bolnisnici Celje po odpustu iz bolnisnice
vrnejo v svoje domace okolje pogosteje kot starejSe osebe z zlomom kolka iz bolni$nic,
vkljuc¢enih v mednarodno bazo FFN HF. V tujini je praksa, da se pacienta po zaklju¢enem
bolniSnicnem zdravljenju napoti v rehabilitacijski center, kjer nadaljuje s procesom
rehabilitacije. Omenjena praksa je rezultat celostne in multidisciplinarne obravnave, ki
izhaja iz dejstva, da je za proces rehabilitacije pomembno, da starejSa oseba takoj po
odpustu iz bolnisni¢nega okolja nadaljuje z rehabilitacijo v ustrezni instituciji in pod

nadzorom strokovnjakov. Ceprav se starej$a oseba po odpustu iz bolnidni¢nega okolja rada
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vraca v domace okolje, se pogosto zgodi, da je doma sama in nima ustrezne nadaljevalne

rehabilitacije.

Halbert in drugi (2007, 512) namre¢ poudarjajo, da se obravnava starejSe osebe z zlomom
kolka ne sme zakljuciti z odpustom iz bolniSni¢nega okolja, saj kot ugotavljajo Kos in
drugi (2016, 67) zaradi krajSanja lezalne dobe v bolnisni¢nem okolju starejSa oseba ne
dosega zadovoljive mobilnosti in samostojnosti za opravljanje osnovnih Zzivljenjskih
funkcij. Zato je pomembno, kot izpostavljajo Huusko in drugi (2000, 31), da starejSa oseba
po odpustu iz bolni$ni¢nega okolja nadaljuje rehabilitacijo, ki se jo prenese na ambulantno
raven. S kontinuirano rehabilitacijo se po odpustu iz bolni$ni¢nega okolja, kot ugotavljajo
Roche in drugi (2005, 4), zagotavlja optimalna obravnava za ¢im hitrejSo rehabilitacijo, ki
vodi do fizi¢ne, psihi¢ne in socialne rehabilitacije starejSe osebe z zlomom kolka. Glede
napotitve starejSe osebe z zlomom kolka po odpustu iz bolniSni¢nega okolja vidimo
potrebo po usklajenem odlocanju v multidisciplinarnem timu, ki izbere najustreznejSo
rehabilitacijo za to osebo. Pri napotitvi v nadaljnjo rehabilitacijo vidimo pomembno vlogo
socialnega gerontologa, ki starejSo osebo z zlomom kolka informira in pripravi na
nadaljnjo rehabilitacijo. V primeru, da starejSa oseba po zaklju¢enem zdravljenju v
bolnisni¢nem okolju odhaja v domace okolje, je vloga socialnega gerontologa v tem, da
preveri ustreznost bivanja v.domacem okolju in stanje socialne mreze te starejSe osebe.
Pomembno je, da se socialni gerontolog Ze v procesu obravnave poveze s svojci starejse
osebe z zlomom kolka, jih informira o stanju in prouci bivalno okolje te starejSe osebe.
Socialni gerontolog mora oceniti, ali bo starejSa oseba z zlomom kolka v svojem domacem
okolju delezna ustrezne podpore in nege, ki sta pomembni za mobilnost in samostojnost te
starejSe osebe. Colon-Emeric (2012, 241) namre¢ ugotavlja, da sta informiranje in
vklju¢evanje svojcev oziroma druzin starejSe osebe z zlomom kolka pomembni za

nacrtovanje celostne obravnave te osebe in njenega odpusta v domace okolje.

Med rezultati raziskave je pomembno izpostaviti to, da pri starejSih osebah z zlomom
kolka iz Splosne bolnisnice Celje na pregledu po 30 dneh po odpustu iz bolniSni¢nega
okolja nismo =zaznali razlike glede mobilnosti pri razli¢nih starostnih skupinah.
Ugotavljamo, da si vecina starejSih oseb z zlomom kolka po 30 dneh po odpustu iz
bolnisnic¢nega okolja pri hoji Se vedno pomaga s pripomockom. Slabsa mobilnost je pri
starejSih osebah, kot navajajo Gobbens in drugi (2012, 83), lahko posledica krhkosti kosti

in zmanjSuje njihovo samostojnost pri vsakdanjih opravilih. Gomboc (2010, 4) mobilnost
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starejSe osebe po odpustu iz bolniSni¢nega okolja pogojuje z zmogljivostjo starejSe osebe,
pri ¢emer je pomembna tudi podpora strokovnega osebja v procesu obravnave. Z
multidisciplinarno obravnavo se v primerjavi s tradicionalno obravnavo pri starejSi osebi z
zlomom kolka poveca mobilnost (Naglie idr. 2002, 12), saj je multidisciplinarna obravnava
usmerjena v zaznavanje zmogljivosti starejSe osebe z zlomom kolka in glede na te rezultate

izbran najboljsi nacrt za izboljSanje njene mobilnosti (Marcantonio idr. 2001, 519).

Glede na rezultate drugega dela raziskave ugotavljamo, da starejSe osebe z zlomom kolka v
Splosni bolnisnici Celje pogresajo osebo, ki bi njim in njihovim svojcem svetovala glede
obravnave in bivanja v domacem okolju. StarejSe osebe z zlomom kolka so izrazile vrsto
negotovosti in jih je njihovo zdravstveno stanje skrbelo ves ¢as obravnave. Prav tako so
komaj cakali, da vstanejo iz postelje. Negotovost starejSe osebe z zlomom kolka, kot
ugotavlja Ule Nastran (2003, 53), negativno vpliva na njene socialne odnose. StarejSa
oseba z zlomom kolka se namre¢ zaradi omenjene poSkodbe bolece sooca z izgubo
samostojnosti in upadom njene socialne mreze (Goll idr. 2015, 2). Na ucinkovitost
obravnave starejSe osebe z zlomom kolka tako pomembno vplivajo njeni strahovi,
razmiS$ljanje, njene izku$nje in tudi vedenje drugih ljudi (Bandura, 1986, 25). ReSitev
vidimo v socialnem gerontologu kot ¢lanu multidisciplinarnega tima, ki bi bil starejsi osebi
z zlomom kolka v pomembno oporo od sprejema v bolniSni¢no okolje, pri odpustu in vse
do zakljucka rehabilitacije. Pri motivaciji starejSe osebe z zlomom kolka je, kot ugotavlja
Gomboc (2011, 84-85), potrebno upostevati Pigmenov ucinek, ki pravi, da je starejSa
oseba z visokimi pri¢akovanji pri doseganju rezultatov ucinkovitejSa. Pri tem vidimo
pomembno vlogo socialnega gerontologa, ki bi starejSo osebo z zlomom kolka motiviral

skozi celotno obravnavo.

Bandura (2009, 110-113) ugotavlja, da je starejSa oseba, ki je slabo informirana, bolj
izpostavljena strahu in negotovosti. V nasi raziskavi so starejSe osebe z zlomom kolka
izpostavile strahove glede operativnega posega in Zivljenja po odpustu iz bolnisnice,
predvsem glede hoje in voZnje avtomobila, ko bodo zakljucile z zdravljenjem in
rehabilitacijo. VsakrSen strah starejSe osebe v procesu obravnave zmanjSuje ucinek
obravnave. Nadalje Bandura (2009, 96) izpostavlja negativen ucinek strahu in stresa na
socialne vei¢ine starej$e osebe in njenega socialnega vkljuéevanja. Ce starej$a oseba ne
cuti dovolj visoke samoucinkovitosti, izgubi zanimanje za obravnavo in zmanj$a obseg

svojih aktivnosti, s tem pa povecuje verjetnost za socialno izkljucenost. Pedersen in drugi
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(2008, 1831) trdijo, da optimalna obravnava starejSe osebe z zlomom kolka vodi do visjega
zaupanja starejSe osebe v proces obravnave. UpoStevati je potrebno tudi dejstvo, kot
ugotavljajo Mulej in drugi (2008, 100), da je potrebno pri nacrtovanju obravnave starejSe
osebe z zlomom kolka upostevati tudi njena Custva, vrednote in razmisljanje. Pri tem se
mora svojega znanja, custev, vrednot in vednosti zavedati tudi socialni gerontolog kot
pomemben c¢lan multidisciplinarnega tima. S takSnim pristopom socialni gerontolog
ugotovi, kot izpostavlja O'Connor (2007, 34), kako starejSa oseba z zlomom kolka zaznava
samo sebe, hkrati pa uposteva tudi, da je vsaka starejSa oseba z zlomom kolka edinstvena
celota. Ker predpostavljamo starejSo osebo z zlomom kolka v multidisciplinarnem timu kot
enakovrednega ¢lana, mora od socialnega gerontologa in drugih strokovnjakov prejemati
potrebne informacije, ki zmanjSujejo njen strah in negotovost glede obravnave. Kot trdi
Capra (2002, 37), celostna in multidisciplinarna obravnava starejSe osebe z zlomom kolka
zagotavlja sprotno in u¢inkovito komuniciranje med strokovnjaki ter med strokovnjaki in
starejSo osebo z zlomom kolka. Greenhalgh (2001, 625) vidi u¢inkovitost celostnega in
multidisciplinarnega tima v sposobnosti reSevanja problemov in iskanju resitev z vsemi
vkljuc¢enimi strokovnjaki. Tudi Komadina (2015, 147-149) v celostni in multidisciplinarni
obravnavi poudarja timski pristop in vlogo socialnega gerontologa. Rezultati raziskave
kazejo na potrebo po celostni in multidisciplinarni obravnavi ter po vkljucevanju
socialnega gerontologa v multidisciplinarni tim. Z uvedbo celostne in multidisciplinarne
obravnave ter multidisciplinarnega tima v slovenski zdravstveni prostor bi pomembno
izboljSali rezultate zdravljenja in rehabilitacije starejSe osebe z zlomom kolka. Z uvedbo
omenjene obravnave bi pomembno prispevali k osves¢anju in ozavescanju starejsih oseb in
drugih deleznikov o tveganjih za padce in s tem za zlome kolka. Z uvedbo socialnega
gerontologa bi naredili pomemben korak na podrocju socialne gerontologije, saj bi
posebno pozornost namenili tudi socialni rehabilitaciji starejSih oseb z zlomom kolka,

njihovi socialni vklju€enosti in s tem njihovi kakovosti Zivljenja.

Skladno z rezultati raziskave celostna obravnava starejSe osebe z zlomom kolka v
bolnisnicni oskrbi temelji na ugotavljanju preventive za zasCito kosti, na ugotavljanju
kognitivnih sposobnosti starejSe osebe, mobilnosti, uporabi sploSne anestezije, vrnitvi
starejSe osebe v domace okolje in kontroli po 30 dneh po odpustu iz bolniSni¢nega okolja.
Pomemben vidik kakovosti obravnave zagotavlja operativni poseg, izveden v roku 48 ur
po poskodbi zloma kolka. V procesu obravnave je pomembno vkljuCujevanje in

sodelovanje socialnega gerontologa.
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5.1 Vkljuditev socialnega podrocja v koncept sodobnega zdravljenja starejSe osebe z

zlomom kolka

Koncept sodobnega zdravljenja kot temelje postavlja preventivo in nenehno skrb za
zdravje starejSih oseb. Vloga socialnega gerontologa je v funkciji koordinacije v
multidisciplinarnem timu, znotraj katerega se vkljucuje tudi na socialno podro¢je zivljenja
starejSe osebe. Za starejSo osebo je poleg njenega zdravstvenega stanja pomembno tudi
kakovostno prezivljanje prostega ¢asa, njena socialna vkljucenost, sposobnost tvorjenja
socialne mreze in prejemanja socialne opore ter njen odnos do drugih ljudi. Socialni
gerontolog vstopa v odnos s starejSo osebo ze v njenem okolju in na primarnem
zdravstvenem nivoju. Na primarni ravni zdravstvenega varstva socialni gerontolog deluje v
povezavi z referen¢nimi ambulantami in zdravniki druzinske medicine, kjer predstavlja
strokovni ¢len. Na primarni ravni socialni gerontolog presoja moznosti za padec in zlom

kolka pri starejSih osebah.

Zdravstvena obravnava in zdravljenje meri svojo uspesnost predvsem s stopnjo prezivetja
oziroma umrljivostjo, s Stevilom zapletov, z izrazenimi bolezenskimi simptomi, z
uspesnostjo rehabilitacije in stroSkovno ucinkovitostjo. Pri tem pa pozablja na kakovost
zivljenja starejSih oseb. V ta doslej prezrti vidik obravnave starejSe osebe vstopa socialni
gerontolog kot vez v multidisciplinarnem timu. Vloga socialnega gerontologa je v podpori
starejS$i osebi po ¢imprejSnji ponovni vzpostavitvi njenega kakovostnega zivljenja ter po

zagotavljanju celostne in kakovostne obravnave zdravljenja in rehabilitacije.

5.2 Kompetence socialnega gerontologa pri obravnavi starejSe osebe z zlomom

kolka

Socialni gerontolog se v obravnavo vklju¢i z ostalimi strokovnjaki takoj ob prihodu
starejSe osebe z zlomom kolka v bolniSnico. Je vsestransko oblikovan strokovnjak, ki se
povezuje tako s svojci, zaposlenimi in s starejSo osebo z zlomom kolka. Deluje celostno,
saj njegovo delovanje posega tudi na primarni nivo zdravstva, zdraviliSke dejavnosti,

institucije, lokalne skupnosti in druzine kot osnovne celice.

Inovativni model vkljuevanja socialnega gerontologa v celostno in multidisciplinarno

obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka v bolnisko okolje vsekakor prinasa spremembe v
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celotnem sistemu zdravljenja. Socialni gerontolog bo kot vezni ¢len in koordinator med
razliénimi strokovnjaki uvajal nov, sodoben pogled na timsko delo v bolnisSkem okolju. S
tem sodelovanjem bodo ustvarjeni novi odnosi in nov protokol dela, ki bo temeljil na

enakosti in spoStovanju ter ne na hierarhiji ter poziciji moci (Priloga E).

Na Sliki 12 predstavljamo inovativni model vklju¢evanja socialnega gerontologa v
celostno in multidisciplinarno obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka v bolniSni¢nem
okolju, v katerem smo za kakovostno obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka izpostavili
celostno in multidisciplinarno obravnavo ter vlogo socialnega gerontologa. Ugotavljanje
potreb starejSe osebe z zlomom kolka in zbiranje podatkov ter izdelava individualnega
nacrta, so izjemnega pomena za ugotavljanje njegovih kognitivnih sposobnosti. StarejSa
oseba z dobrimi kognitivnimi sposobnostmi hitreje sprejema informacije, jih razume in je
bolj pripravljena na sodelovanje v procesu obravnave. Socialni gerontolog v okviru
nacrtovanja obravnave starejSe osebe z zlomom kolka poskrbi za posredovanje informacij
kompetentnim osebam v multidisciplinarnem timu ter skrbi za socialne stike in socialno
varnost starejSe osebe v Casu hospitalizacije. Je pomemben ¢len in vir informacij med
starejSo osebo in njegovimi svojci, kar je posebej pomembno za vrnitev starejSe osebe v
domace okolje. Socialni gerontolog starejSi osebi zagotavlja najboljSo mozno dusevno
podporo in predstavlja strokovnjaka, ki ji starejSa oseba z zlomom kolka v procesu
obravnave najbolj zaupa. Pomembna vloga socialnega gerontologa je koordinacija v
multidisciplinarnem timu, kjer skrbi za kontinuiran prenos informacij o kognitivnih
sposobnostih starejSe osebe z zlomom kolka, o stanju njene mobilnosti pred poskodbo, o
moznostih operativnega posega znotraj 48 ur, o optimalni izbiri anestezije ter o mobilnosti
in moznosti vrnitve v domace okolje po zakljuCeni hospitalizaciji. Socialni gerontolog na
primarni in sekundarni zdravstveni ravni koordinira preventivno in nadaljevalno
zdravljenje za zaSCito kostnine pri starej$i osebi z zlomom kolka. Vloga socialnega
gerontologa je pomembna tudi za socialno oskrbo in skrb za duSevno zdravje starejSe
osebe z zlomom kolka, kjer socialni gerontolog ohranja kognitivne sposobnosti starejse
osebe, jo spodbuja in oblikuje okolje, v katerem se starejSa oseba dobro pocuti. Socialni
gerontolog omogoca starejs$i osebi podporo pri realizaciji odpusta v domace okolje, ki
temelji na ugotavljanju stanja domacega socialnega okolja starejSe osebe, nudi podporo pri
morebitni namestitvi starejSe osebe v institucionalno varstvo ter starejSi osebi predstavlja
vir informacij glede nadaljevalne rehabilitacije. Vloga socialnega gerontologa je

povezovanje s patronazno sluzbo in skrb za kontinuirano izvajanje navodil pri nadaljnji
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bolni$ni¢ni obravnavi, kjer izpostavljamo pomen povezave s primarnim zdravstvenim
varstvom, osebnim zdravnikom, patronaznim varstvom, referen¢nimi ambulantami in
razliénimi drustvi, ki delujejo na podrocju skrbi starejSih oseb. Socialni gerontolog

predstavlja vir podpore starejSi osebi z zlomom kolka tudi po zakljuceni hospitalizaciji.

Slika 12: Model vkljudevanja socialnega gerontologa v celostno obravnavo starejSe

osebe z zZlomom kolka v bolnisni¢nem okolju

Kontinuirana skrb
za izvajanje
navodil po

nadaljni
bolnisni¢ni
obravnavi

Urejanje socialne
podpore ob
odhodu iz
bolnisnice

Ugotavljanje
potreb,
oblikovanje
individualnega
nacrta obravnave

StarejSa oseba

z zlomom
kolka

Posredovanje
informacij in skrb
za socialne stike

v Casu
hospitalizacije

Koordinacija s
¢lani
zdravstvenega
tima

Socialna oskrba
in skrb za
dusevno zdravje

Vir: Lastni vir.

5.3 Prispevek znanosti

Zlom kolka starejSih oseb je Cedalje vec¢ja tezava, ki je prerasla okvirje zdravstvenih in
socialnih sistemov. Usklajen multidisciplinarni tim bi svoje delovanje okrepil z vkljucitvijo
socialnega gerontologa, ki bi starejSo osebo z zlomom kolka spremljal od sprejema v
bolni$nico do odpusta ter uredil njeno nadaljnjo socialno rehabilitacijo. Sodobni model
celostne in multidisciplinarne obravnave starejSe osebe z zlomom kolka bo predstavljal

radikalno alternativno dejavnost obi¢ajni, tradicionalni obravnavi starejSe osebe z zlomom
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kolka in kakovostnejSe Zivljenje starejSe osebe v Casu obravnave. Podatki, ki so med
obravnavo zabeleZeni in interpretirani, se lahko primerjajo s podatki in rezultati nacionalne
baze podatkov za zlome kolka. Zaradi aktivnega sodelovanja z nacionalno bazo podatkov
za zlome kolka lahko pridobivamo povratne informacije in podatke, ki bodo pomembno
prispevali k izboljSavi kakovostne obravnave starejSih oseb z zlomom kolka. Nacionalno
sprejeta obravnava starejSe osebe z zlomom kolka z vkljucitvijo socialnega gerontologa bo

pripomogla k standardizirani klini¢ni praksi, ki kli¢e po nadaljnjem raziskovalnem razvoju.

Z modelom, ki temelji na sodobnih metodah obravnave starejSe osebe z zlomom kolka,
pri¢akujemo standardizirane postopke obravnave starejSe osebe z zlomom kolka v sistemu
zdravljenja in njihovo krajSe bivanje v bolnisnici. Pricakujemo delno obnovo prefrakturne
rezidence ze v casu hospitalizacije starejSih oseb z zlomom kolka. Predvidevamo
oblikovanje smernic obravnave starejSih oseb z zlomom kolka z vkljucitvijo socialnega
gerontologa v multidisciplinarni tim. Na podlagi znanstvenih dognanj prinasa vkljucitev
socialnega gerontologa v celostno in multidisciplinarno obravnavo starejSe osebe z

zlomom kolka novost v slovenski zdravstveni sistem.
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6 ZAKLJUCEK

Staranje prebivalstva in z njim povezani izzivi zahtevajo prilagajanje tudi na zdravstvenem
podrocju. Pri zdravljenju in rehabilitaciji starejSih oseb z zlomom kolka je potrebno skozi
celoten proces upostevati celostni pristop, kjer je starejSa oseba z zlomom kolka v srediScu
obravnave in se pri tem upoStevajo njegova osebnost, razum, Custva in telesni znaki. Pri
celostnem pristopu se uposteva, kako starejSa oseba z zlomom kolka zaznava sebe in to, da

je vsaka starejSa oseba z zlomom kolka edinstvena celota.

Poleg celostne obravnave je v zdravstvu pomemben tudi multidisciplinarni pristop, kjer se
v reSevanje doloCenega problema vkljuci vec¢ razli¢nih strokovnjakov z razli¢nih podrocij.
S tem se doseze kompleksnost doloCene situacije in upoSteva ve¢ razlicnih vidikov.
Multidisciplinarni pristop je pri obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka pomemben, saj
imajo starejSe osebe razlicne bolezni, razlicne kognitivne sposobnosti, so osebnostno
razli¢ne in imajo tudi razli¢ne socialne mreze. Pri multidisciplinarni obravnavi starejSih
oseb z zlomom kolka so zato vkljuceni ortoped, geriater, fizioterapevt, anesteziolog,
fizioterapevt, delovni terapevt, socialni delavec ter zdravstveni delavec. Z nasim modelom
pa k multidisciplinarni obravnavi dodajamo Se socialnega gerontologa. Multidisciplinarni
pristop obravnave starejSih oseb z zlomom kolka zahteva tesno sodelovanje strokovnjakov
in njihovo skupno odlocanje glede zdravljenja in rehabilitacije starejSih oseb z zlomom

kolka.

S kvantitativno raziskavo smo ugotovili, da imajo starejSe osebe z zlomom kolka v Splosni
bolnisnici Celje nizje kognitivne sposobnosti od starejSih oseb, ki so bile obravnavane v
drzavah, vklju¢enih v mednarodno bazo FFN HF. Prav tako so starejSe osebe z zlomom
kolka iz Splosne bolnisnice Celje v povprecju operirane kasneje kot starejSe osebe z
zlomom kolka iz drugih bolnisnic v drzavah, ki so vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF.
Pri tem moramo poudariti, da je za izvedbo operativnega posega v roku 48 ur po poskodbi
zloma kolka pomembna prisotnost geriatra. Pravocasno izveden operativni poseg
pomembno izboljSuje ucinkovitost zdravljenja in rehabilitacije, saj zniZuje verjetnost

zapletov.

Iz rezultatov raziskave ugotavljamo, da je bil sorazmerno visok delez starejSih oseb z

zlomom kolka v Splos$ni bolniSnici Celje pred zlomom kolka mobilnih s pomocjo
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pripomockov. StarejSe osebe z zlomom kolka, ki so se zdravile v Splo$ni bolnisnici Celje,
niso imele tako dobrega preventivnega zdravljenja za zasc¢ito kostnine, kot so ga imele
starejSe osebe, ki so se zdravile v bolniSnicah v drzavah, vklju€enih v mednarodno bazo
FFN HF. Pri tem moramo izpostaviti velik pomen preventivnega zdravljenju za zascito
kostnine, s katerim lahko bistveno zmanjSamo pojavnost zloma kolka pri starejSih osebah.
Kot kazejo rezultati raziskave v Splo$ni bolnis$nici Celje pri operativnem posegu pri vseh
starostnih skupinah enako uporabljajo splosno anestezijo. Ugotavljamo tudi, da se nekoliko

pogosteje od sploSne anestezije uporablja spinalna anestezija.

StarejSe osebe z zlomom kolka iz Splosne bolnisnice Celje se po odpustu iz bolniSnice
pogosteje vrnejo v domace okolje kot starejSe osebe iz drugih bolniSnic v drzavah, ki so
vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF. Pri tem velja omeniti, da je v tujin uveljavljena
praksa obvezne rehabilitacije takoj po odpustu iz bolnisnice. Vrnitev v domace okolje je za
starejSe osebe z zlomom kolka psiholosko manj obremenjujoca, kot ¢e bi odsli v
institucionalno oskrbo. Njihova vrnitev v domace okolje je pogosto povezana z njihovo
socialno mreZzo, saj je v primerih podpore druzine vrnitev v domace okolje pogostejsa. Z
rezultati raziskave smo prisli tudi ugotovitve, da so osebe v starostni skupini od 65 do 75 in
osebe, starejSe od 75 let, po 30 dneh po posSkodbi enako mobilne, ceprav bi bilo

pric¢akovati, da so starejSe osebe v starostni skupini od 65 do 75 mobilno zmogljive;jse.

Kot pomembno ugotovitev v naSi raziskavi izpostavljamo to, da so starejSe osebe z
zlomom kolka v Splosni bolnisnici Celje izpostavile potrebo po strokovni osebi, ki bi ji
zaupali svoje strahove glede operativnega posega in strahove glede njihovega nadaljnjega
zivljenja. V tej strokovni osebi prepoznavamo socialnega gerontologa, ki predstavlja

pomemben ¢len v multidisciplinarni obravnavi starejSih oseb z zlomom kolka.

Z rezultati raziskave smo postavili gradnike modela celostne in multidisciplinarne oskrbe
na sekundarni ravni. Bolnisnice, vklju¢ene v mednarodno bazo FFN HF, ki Ze uporabljajo
celosten in multidisciplinaren pristop obravnave starejSih oseb z zlomom kolka, kazejo na
ucinkovitost zdravljenja in rehabilitacije teh oseb. Z modelom predpostavljamo
standardiziran postopek obravnave starejSih oseb z zlomom kolka, ki bo pomembno
primarnem nivoju. Model celostne in multidisciplinarne obravnave starejSih oseb z

zlomom kolka umesSca socialnega gerontologa kot pomembnega c¢lana. S tem se
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vzpostavlja sodobni model, ki narekuje novo klinicno pot obravnave. Ta novi protokol
prinaSa v slovenski zdravstveni prostor pomembne spremembe, kjer se bo znotraj
obravnave starej$ih oseb z zlomom kolka spremljalo od vstopa v bolnisni¢no okolje do
njihovega odpusta v domace okolje ali institucijo. S tem se bo pomembno izboljSalo

njihovo fizi¢no, psihi¢no in socialno stanje.

Protokol obravnave starejSe osebe z zlomom kolka v bolniSni¢nem okolju ob prisotnosti
socialnega gerontologa temelji na kakovostni in celostni obravnavi, ki izhaja iz
ocenjevanja kognitivnih sposobnosti, ki preprecujejo nadaljnje zaplete, iz koordinacije,
prisotnosti internista, anestezista, geriatra, iz spremljanja ¢asovne komponente izvedene
operacije znotraj 48 ur, iz koordinacije s primarnim nivojem za vecjo pokritost preventive
kosti in zdravljenja osteoporoze, iz ugotavljanja mobilnosti ter s koordinacijo odpusta in

vrnitve v domace okolje.

Umestitev socialnega gerontologa v obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka omogoca
povezovanje vec ravni zdravstvenega sistema. Pri obravnavi izpostavljamo njegovo vlogo
z vkljucevanjem in sodelovanjem z lokalno skupnostjo ter z nevladnimi organizacijami.
Umestitev socialnega gerontologa v celostno in multidisciplinarno obravnavo starejsSe
osebe z zlomom kolka prinasa sistemati¢no, zahtevno, koordinirano in usklajeno delo, ki

bo usmerjeno h kakovostni storitvi in optimizaciji stroskov obravnave.
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PRILOGA A: Vprasalnik FFN HF

I. del vprasalnika FFN HF

Ocena kognitivnih sposobnosti starejSe osebe (Abbreviated Mental Test — AMTS).

VPRASANIA TOCKE 0 ALI 1
1 Koliko ste stari?

5 Koliko je ura?

3 Vas naslov?

4 Katero leto je?

5 Kje se nahajate?

6. Ali lahko prepoznate ti dve osebi?

7 Kdaj ste rojeni?

2. Kdaj se je pricela 2. svetovna vojna?
9 Kdo je sedanji predsednik vlade?

10, Stejte od 20 do 1.

ZBRANE TOCKE

I1. del vprasalnika FFN HF

Podatki pacienta
Ime Priimek Datum rojstva Spol
__/__/____ 0 Moski 0 Zenska
Bivanje pred poskodbo Mobilnost pred poskodbo
Doma Mobilen brez pomo¢i
Ustanova Zunanja mobilnost s pripomo¢kom
Bolnis$nica Zunanja mobilnost z dvema pripomoc¢koma
Neznano Notranja mobilnost, zunaj nikoli brez pomoc¢i

Brez funkcionalne mobilnosti

Neznano
Rezultat skrajSanega mentalnega testa (AMTS) pred

ASA lestvica
operacijo
AMTS /10 Ni opravljen

1 2 3 4 5 neznano
Pacient odklonil

Stran frakture Patolosko




Leva stran
Desna stran

Obe strani

Ne
Maligno
Atipi¢no

Neznano

Vrsta frakture — dolo¢i zdravnik

Preventiva kosti pred zlomom

Intrascapular undisplaced
Intrascapular displaced
Intertrohanteric
Subtrochanteric

Drugo

Da
Ne

Podatki o sprejemu v bolniSnico

Datum in ura sprejema

Pacientov ID / Bolni§ni¢na Stevilka

/]

Datum in ura prve operacija

Ni operacije

o / o / ot Operativni poseg ni bil izveden

Vrsta operativnega posega — izpolni zdravnik Vrsta anestezije Razjede
Cannulated screws Splo$na anestezija Da

Sliding hip screw Spinalna anestezija Ne

Intra-medullary nail
Hemi-arthoplasty

Total hip replacement

Regionalna anestezija

Drugo
Sodelovanje fiziatra/geriatra Smrt Mobilizacija prvi dan
Fiziater Pred operacijo Da
Geriater Po operaciji Ne
Ni podatka
Odpust
. Napotitev ob . .
Datum in ura odpusta Preventiva kosti
odpustu
Domov Priceta
Ustanova Nadaljevanje
/ / Bolnis$nica Prenchanje
- - - - —-—-—- —= —= Rehabilitacijski center
Smrt
Neznano
Pregled po 30 dneh (kontrola)
Ponoven Ponovna Smrt Gibanje Prebivalisce Zascita
sprejem operacija kosti
Da Da Da Samostojen Doma Da
Ne Ne Ne Pripomocek Rehabilitacija Ne

Ustanova




Pregled po 120 dneh (kontrola)

Mobilnost

Osebna nega

Brez tezav pri hoji
Nekaj tezav pri hoji

Prikovan na posteljo

Nima tezav z osebno nego
Ima tezava pri umivanju in oblacenju

Je nezmoZen umivanja in obladenja

Obicajne aktivnosti

Bolecina

Nimam tezav pri vsakdanjih aktivnostih
Imam nekaj tezav pri vsakodnevnih aktivnostih

Nezmozen opravljati vsakodnevne aktivnosti

Nima bole¢in
Cuti zmerne bole&ine

Cuti hude bole¢ine

Zivenost/Depresija

Ni ziv¢en ali depresiven
Je zmerno ziv¢en ali depresiven

Je zelo zivEen ali depresiven

Po operaciji

Mobilnost

Osebna nega

Brez tezav pri hoji
Nekaj tezav pri hoji

Prikovan na posteljo

Nima tezav z osebno nego
Ima tezave pri umivanju in oblaéenju

Je nezmoZen umivanja in oblacenja

Obicajne aktivnosti

Bolecina

Nima tezav pri vsakdanjih aktivnostih
Ima nekaj tezav pri vsakodnevnih aktivnostih

Nezmozen opravljati vsakodnevne aktivnosti

Nima bole¢in
Cuti zmerne bole¢ine

Cuti hude bole¢ine

Zivénost/Depresija

Ni zivéen ali depresiven
Je zmerno Zzivéen ali depresiven

Je zelo zivéen ali depresiven

Ponovna operacija v 30 dneh

Ponovna operacija v 30 dneh — oznadi zdravnik

Reduction of dislocated prosthesis
washout of debreement

Implant removal

Revision of internal fixation
Conversion to Hemiarthoplasty
Conversion to total hip replacement
Girdlestone / excision arthoplasty
Periprosthetic fracture

None

Vir: Fragility Fracture Network, 2016




PRILOGA B: Anketni vprasalnik

ANKETNI VPRASALNIK

Spostovani, sem Bernarda Hostnik, mag. zdrav. nege, Studentka doktorskega Studijskega
programa Socialne gerontologije Evropskega centra Maribor. V okviru doktorata zelim
izvesti kvantitativno raziskavo, zato Vas vljudno prosim za sodelovanje. V raziskavi je
anonimnost zagotovljena, vsi dobljeni podatki raziskave bodo uporabljeni izklju¢no v
znanstveno-raziskovalne namene. Sodelovanje v raziskavi lahko brez obrazlozitve
kadarkoli prekinete.

Iskrena hvala za VaSe sodelovanje!

Bernarda Hostnik, mag. zdrav. nege

SKLOP A: demografski podatki
1. Spol (obkrozite odgovor):
a) Zzenski

b) moski

2. Starost (prosim, da vpiSete svojo starost): let

3. Izobrazba (prosim, da obkrozite kon¢ano stopnjo Solanja):
a) osnovna Sola
b) poklicna Sola
¢) srednja Sola
d) visja Sola
€) univerzitetna stopnja
f) magisterij

g) doktorat

4. Stan (obkrozite odgovor):
a) samski/-a
b) porocen/-a
c) locen/-a

d) izven partnerska zveza



e) vdovec/vdova

5. Stevilo otrok (napisite s $tevilko):

6. Kraj bivanja (obkrozite odgovor)

a) dom za starejSe obCane

b) lasten dom

SKLOP B

V tabeli so navedene trditve, ki so povezane z namenom ugotoviti potrebo po vkljucitvi

socialnega gerontologa v obravnavo starejSe osebe z zlomom kolka. Vsako trditev ocenite

po Likertovi lestvici od 1 do 5, kjer pomeni: 1 — popolnoma se strinjam, 5 — sploh se ne

strinjam.
Popolnoma | Strinjam | Niti se Ne Sploh se
Trditve se strinjam se strinjam | strinjam ne
niti se ne se strinjam
strinjam
1. Ob sprejemu v bolniSnico so se mi | 1 2 3 4 5
zdravstveni delavci sicer posvetili, vendar
sem pogresal/-a osebo, ki bi mi ves cas
stala ob strani.
2. Skrbelo me je moje zdravstveno stanje ves | 1 2 3 4 5
¢as hospitalizacije.
3. Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me | 1 2 3 4 5
usmerjala, mi svetovala.
4. Strah me je bilo boleCine.
5. Po operaciji sem komaj cakal/-a, da lahko | 1 2 3 4 5
vstanem iz postelje.
6. Cutil/-a sem, da druzino skrbi zame, vendar | 1 2 3 4 5
sem pogresal/-a osebo, ki bi svojcem
svetovala glede moje obravnave Vv
domacem okolju
7. Med  zdravljenjem  sem  zaupal/-a | 1 2 3 4 5
zdravstvenim delavcem, da mi bodo
pomagali, vendar sem se vseeno bal/-a.
8. Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-a | 1 2 3 4 5

zadovoljen/-a, vendar sem pogresal/-a vec




Casa, ki bi mi ga naj posvetile

9. Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje

obcutke nekomu zaupal/-a.

10. Po operaciji me je skrbelo, kako bo s hojo

in voznjo avtomobila.

11. Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi svetovala
glede moje celostne obravnave od sprejema

v bolni$nico do odpusta.

12.7Z¢lel/-a bi se pogovarjati o svojem
bivalnem okolju in prilagoditvah pred

odhodom iz bolni$nice.

13.V Casu zdravljenja sem imel/-a obcutek, da
se je pri meni izmenjavalo preve¢ ljudi,
pogresal/-a sem osebo, ki bi bila ves ¢as ob
meni, bil/-a obve$¢ena o drustvih proti

osteoporozi.

14.V  casu zdravljenja sem pogresal/-a
strokovno osebo, kateri bi lahko povedal/-a

svoje strahove o nadaljnjem zivljenju.

15.V casu zdravljenja sem sam/-a izvajal/-a

osebno higieno, kolikor sem zmogel/-a.

16. Zdravniki so mi vedno odgovorili na moja

vprasanja.

17. Fizioterapevti so mi nudili veliko podpore.




Priloga C: Korelacijska matrika potreb po vkljucitvi socialnega gerontologa v obravnavo

starejSe osebe z zlomom kolka - Spearmanov korelacijski koeficient

Vi V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 [V10] Vi1 | VI2 | VI3 | V14 | V15| V16
V1 s 1,000
p
n 57
V2 s ,301% | 1,000
p ,024
n 56 64
V3 rg 51705 | 302+ | 1,000
p ,000 | ,025
n 55 55 55
V4 s 295 | 252 | L361% | 1,000
p ,061 ,081 ,022
n 41 49 40 49
V5 15 ,038 | -,008 ,192 247 | 1,000
p ,784 ,950 ,168 ,091
n 54 62 53 48 62
V6 15 360%* | 196 | ,526%* | 333 ,082 | 1,000
p ,007 ,151 ,000 ,033 ,561
n 55 55 54 41 53 55
V7 1 A7 | 354%+ | 330% | 385 | -068 | ,288* | 1,000
p 002 ,008| L015| 013 629 | 035
n 55 55 54 41 53 54 55
V8 rs Stexx | 183 | 5710 | 395% | -097 | 457*+ | ,332% | 1,000
p 000 | 176 | 000 o011 486 | 000 | 013
n 56 56 55 41 54 55 55 56
V9 s ,592%% | 3%+ | s31%% | 171 | -016 | ,296* | ,360%* | ,545%*% | 1,000
p ,000 | 004 | 000 285 911 ,030 | ,007 | ,000
n 56 55 54 41 53 54 55 55 56
V10 rs 277% | 301% | 465+ | 162 | 395+ | 141 a72 126 | ,180 | 1,000
p ,041 026 | 000 312 003 305|213 359 | 194
n 55 55 54 41 53 55 54 55 54 55
VI1 rs aggxx | 192 | 671%% | 234 | 048 | ,557** | 134 | 413 | 460** | ,137 | 1,000
p 000] 60| 000| 40| ,735] ,000| 329| ,002| L000]| ,325
n 56 55 54 41 53 54 55 55 56 54 56
V12 rs ,500%% | 399%+ | 731%% | 400%* ,045 | ,504%% | 334% | 506%* | 435+* | 281* | ,748** | 1,000




p 000| .003] ,000| ,009| .747] 00| .014] ,000| .001| ,040] 000
n 55 55 54 41 53 54 54 55 54 54 54 55
V13 1s 466%* | 264 | ,565%* | 012 | -035 | .424%% | 080 | ,575%* | 543%x | 203 | ,588%* | 460%* | 1,000
p 000 | 051 ] L000| 944| 801 001| 566 .000| .000| 41| .000]| 000
n 55 55 54 40 53 54 54 55 54 54 54 54 55
V14 rs Aorex | 320 | 714 | 179 | 044 | 565%* | 166 | 456%* | 615%% | 301% | 810%* | 684** | 738** [ 1,000
p 000 | o010 000 28] .735] 00| .225] ,000| .000| .026]| ,000| .000| 000
n 56 64 55 49 62 55 55 56 55 55 55 55 55 64
V15 1s 272+ | 91| 220 006 | -121 ] 195 | -062 | 200% | 106 | -014 | 428+ | 315% | 460%* | 363+ | 1,000
p o042 30| 06| 99| 350 53| .es2| 025 | .443] 917]| 001 | 019] 000 003
n 56 64 55 49 62 55 55 56 55 55 55 55 55 64 64
V16 rs 004 | 084 | 013 124|405+ 28| .039] -o002| .008]|.310%| -091| 02| .120] 033 018 1,000
p 975 | 12| 925 95| 001 837| 779 987 | 954 | 21| 503 990| 383 796 .886
n 57 64 55 49 62 55 55 56 56 55 56 55 55 64 64 65
V17 rs 021 | -020] -094| 181 .352%¢ | 020 36| -022| -130| 23| -178| 035| -017] 000 | -,045 | ,705%*
p 881 | 879 05| 219 006 835| 333]| 872 355| 26| 203 802 | 905| 999 726 | 000
n 54 62 53 48 60 53 53 54 53 53 53 53 54 62 62 62




Priloga D: Primerjava demografskih spremenljivk s spremenljivkami obravnave

Mean Sum of

Korelacija Q1 Spol Rank Ranks

V1 Ob sprejemu v bolnisnico so se mi zdravstveni delavci sicer Zenski 40 28,28 1131,00

posvetili, vendar sem pogresal/-a osebo, ki bi mi ves Cas stala moski 16 29,06 465,00

ob strani. Total 56

V2 Skrbelo me je moje =zdravstveno stanje ves c¢as zenski 47 31,09 1461,00

hospitalizacije. moski 16 34,69 555,00
Total 63

V3 Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me usmerjala, mi Zenski 38 25,74 978,00

svetovala. moski 16 31,69 507,00
Total 54

V4 Strah me je bilo bolecine. zenski 37 22,78 843,00
moski 11 30,27 333,00
Total 48

V5 Po operaciji sem komaj ¢akal/-a, da lahko vstanem iz Zenski 46 28,72 1321,00

postelje. moski 15 38,00 570,00
Total 61

V6 Cutil/-a sem, da druzino skrbi zame, vendar sem pogresal/- Zenski 39 27,35 1066,50

a osebo, ki bi svojcem svetovala glede moje obravnave v moski 15 27,90 418,50

domacem okolju. Total 54

V7 Tekom zdravljenja sem zaupal/-a zdravstvenim delavcem, Zzenski 38 27,58 1048,00

da mi bodo pomagali, vendar sem se vseeno bal/-a. moski 16 27,31 437,00
Total 54

V8 Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-a zadovoljen/-a, Zenski 39 27,47 1071,50

vendar sem pogresal/-a ve¢ Casa, ki bi mi ga naj posvetile. moski 16 29,28 468,50
Total 55

V9 Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje obéutke nekomu Zenski 39 26,65 1039,50

zaupal/-a. moski 16 31,28 500,50
Total 55

V10 Po operaciji me skrbelo, kako bo s hojo in voznjo Zenski 39 26,23 1023,00

avtomobila. moski 15 30,80 462,00
Total 54

V11 Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi svetovala glede moje Zenski 39 26,29 | 1025,50

celostne obravnave od sprejema v bolni$nico do odpusta. moski 16 32,16 514,50
Total 55

V12 Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem bivalnem okolju in Zenski 39 25,67 1001,00

prilagoditvah pred odhodom iz bolni$nice. moski 15 32,27 484,00
Total 54

V13 V ¢asu zdravljenja sem imel/-a oblutek, da se je pri meni Zenski 38 27,59 | 1048,50

izmenjavalo prevec ljudi, pogresal/-a sem osebo, ki bi bila ves moski 16 27,28 436,50

¢as ob meni. Total 54




V14 V ¢asu zdravljenja sem pogresala strokovno osebo, kateri Zenski 47 30,27 | 1422,50
bi lahko povedal/-a svoje strahove o nadaljnjem zivljenju. moski 16 37,09 593,50
Total 63
V15 V ¢asu zdravljenja sem sam/-a izvajal/-a osebno higieno, zenski 47 32,11 1509,00
kolikor sem zmogel/-a. moski 16 31,69 507,00
Total 63
V16 Zdravniki so mi vedno odgovorili na moja vprasanja. zenski 48 31,40 | 1507,00
mogki 16 3581 573,00
Total 64
V17 Fizioterapevti so mi nudili veliko podpore. zenski 45 30,29 | 1363,00
moski 16 33,00 528,00
Total 61
Vir: Lastna raziskava, 2016.
Test Statistika Spol
Mann-Whitney | Wilcoxon W V4 Asymp. Sig. (2-
U tailed)
V1 Ob sprejemu v bolniSnico so se mi zdravstveni
delavci sicer posvetili, vendar sem pogresal/-a osebo, 311,000 131,000 171 864
ki bi mi ves Cas stala ob strani.
V2 Skrbelo me je moje zdravstveno stanje ves cas
hospitalizacije. 333,000 1461,000 -,732 ,464
V3 Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me
usmerjala, mi svetovala. 237,000 978,000 -1,342 ,180
V4 Strah me je bilo bolecine. 140,000 843,000 1,758 079
V5 Po operaciji sem komaj cakal/-a, da lahko
vstanem iz postelje. 240,000 1321,000 -2,207 ,027
V6 Cutil/-a sem, da druzino skrbi zame, vendar sem
pogresal/-a osebo, ki bi svojcem svetovala glede 286,500 1066500 rY) 903
moje obravnave v domacem okolju.
V7 Tekom zdravljenja sem zaupal/-a zdravstvenim
delavcem, da mi bodo pomagali, vendar sem se 301,000 437,000 —.060 952
vseeno bal/-a.
V8 Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-a
zadovoljen/-a, vendar sem pogresal/-a ve¢ Casa, ki bi 291,500 1071,500 399 690
mi ga naj posvetile.
V9 Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje
obcutke nekomu zaupal/-a. 259,500 1039,500 -1,013 A1
V10 Po operaciji me skrbelo, kako bo s hojo in
voznjo avtomobila. 243,000 1023,000 -1,091 ,275
V11 Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi svetovala glede
moje celostne obravnave od sprejema v bolni$nico 245,500 1025.500 1,266 205

do odpusta.




V12 Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem bivalnem

okolju in prilagoditvah pred odhodom iz bolnisnice. 221,000 1001,000 —1,439 ,150
V13 V cCasu zdravljenja sem imel/-a obcutek, da se je
pri meni izmenjavalo preve¢ ljudi, pogresal/-a sem 300,500 436,500 946
osebo, ki bi bila ves ¢as ob meni.
V14 V casu zdravljenja sem pogresal/-a strokovno
osebo, kateri bi lahko povedal/-a svoje strahove o 294,500 1422,500 1325 185
nadaljnjem Zivljenju.
V15 V cCasu zdravljenja sem sam/-a izvajal/-a osebno
higieno, kolikor sem zmogel/-a. 371,000 507,000 935
V16 Zdravniki so mi vedno odgovorili na moja
vprasania. 331,000 1507,000 362
V17 Fizioterapevti so mi nudili veliko podpore. 328,000 1363.000 574
Vir: Lastna raziskava, 2016.
Korelacija Q2 Starost
Spearman's tho Q2 Starost Correlation Coefficient 1,000
Sig. (2-tailed)
N 66
V1 Ob sprejemu v bolniSnico so se mi zdravstveni Correlation Coefficient -,049
delavei sicer posvetili, vendar sem pogreSall-a Gjg (2-tailed) 715
osebo, ki bi mi ves ¢as stala ob strani. N 57
V2 Skrbelo me je moje zdravstveno stanje ves ¢as Correlation Coefficient ,068
hospitalizacije. Sig. (2-tailed) ,594
N 64
V3 Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me Correlation Coefficient ,025
usmerjala, mi svetovala. Sig. (2-tailed) ,855
N 55
V4 Strah me je bilo bolecine. Correlation Coefficient -, 188
Sig. (2-tailed) ,197
N 49
V5 Po operaciji sem komaj cakal/-a, da lahko Correlation Coefficient —,056
vstanem iz postelje. Sig. (2-tailed) ,667
N 62
V6 Cutil/-a sem, da druzino skrbi zame, vendar sem Correlation Coefficient ,151
pogresal/-a osebo, ki bi svojcem svetovala glede Sig. (2-tailed) 272
moje obravnave v domacem okolju. N 55
V7 Med zdravljenjem sem zaupal/-a zdravstvenim Correlation Coefficient -,139
delavcem, da mi bodo pomagali, vendar sem se Gjg (2-tailed) 311
vseeno bal/-a. N 55




V8 Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-a Correlation Coefficient —-,143
zadovoljen/-a, vendar sem pogresal/-a ve¢ Casa, ki Sig. (2-tailed) 294
bi mi ga naj posvetile. N 56
V9 Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje Correlation Coefficient ,009
obcutke nekomu zaupal/-a. Sig. (2-tailed) ,945
N 56
V10 Po operaciji me je skrbelo, kako bo s hojo in Correlation Coefficient -,014
voznjo avtomobila. Sig. (2-tailed) 918
N 55
V11 Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi svetovala Correlation Coefficient ,067
glede moje celostne obravnave od sprejema v Sig. (2-tailed) ,622
bolni$nico do odpusta. N 56
V12 Zelel/-a bi se pogovarjati 0 svojem bivalnem Correlation Coefficient -,026
okolju in prilagoditvah pred odhodom iz bolnisnice. Sig. (2-tailed) 852
N 55
V13 V casu zdravljenja sem imel/-a obcutek, da se Correlation Coefficient 211
je pri meni izmenjavalo preve¢ ljudi, pogresal/-a Sig. (2-tailed) ,121
sem osebo, ki bi bila ves ¢as ob meni. N 55
V14 V casu zdravljenja sem pogresal/-a strokovno Correlation Coefficient ,186
osebo, kateri bi lahko povedal/-a svoje strahove o Sig. (2-tailed) ,140
nadaljnjem zivljenju. N 64
V15 V Ccasu zdravljenja sem sam/-a izvajal/-a Correlation Coefficient ,245
osebno higieno, kolikor sem zmogel/-a. Sig. (2-tailed) ,051
N 64
V16 Zdravniki so mi vedno odgovorili na moja Correlation Coefficient ,060
vpraSanja. Sig. (2-tailed) ,632
N 65
V17 Fizioterapevti so mi nudili veliko podpore. Correlation Coefficient -,103
Sig. (2-tailed) 426
N 62
Vir: Lastna raziskava, 2016.
Korelacija Q3 Izobrazba Mean Rank
V1 Ob sprejemu v bolniSnico so se mi osnovna Sola 27 31,09
zdravstveni delavci sicer posvetili, vendar poklicna Sola 11 27,68
sem pogresal/-a osebo, ki bi mi ves Cas stala srednja Sola 16 25,09
ob strani. visja Sola 2 40,50
univerzitetna stopnja 1 26,50
Total 57




V2 Skrbelo me je moje zdravstveno stanje

ves Cas hospitalizacije.

V3 Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me

usmerjala, mi svetovala.

V4 Strah me je bilo bolecine.

V5 Po operaciji sem komaj cakal/-a, da

lahko vstanem iz postelje.

V6 Cutil/-a sem, da druZino skrbi zame,
vendar sem pogresal/-a osebo, ki bi svojcem
svetovala glede moje obravnave v domacem

okolju.

V7 Med zdravljenjem sem zaupal/-a
zdravstvenim delavcem, da mi bodo

pomagali, vendar sem se vseeno bal/-a.

V8 Z obravnavo medicinskih sester sem
bil/-a zadovoljen/-a, vendar sem pogresal/-a

vec Casa, ki bi mi ga naj posvetile.

V9 Operacije me je bilo strah, rad/-a bi

svoje obcutke nekomu zaupal/-a.

osnovna Sola
poklicna Sola
srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola
poklicna Sola
srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola
poklicna $ola
srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola
poklicna $ola
srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola
poklicna $ola
srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola
poklicna $ola
srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola
poklicna $ola
srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola

poklicna $ola

32
13
15

64
26
11
15

55
27

w o o

—

49
32
12
14

62
26
11
15

55
26
11
15

55
27
11
15

56
26
11

30,66
41,58
28,33
39,50
15,00

28,92
29,00
24,93
32,25
30,50

2333
33,89
23,56
21,33
14,00

30,17
36,25
33,04
22,50
22,50

27,83
25,36
29,87
40,00

9,50

27,98
29,00
25,90
30,50
44,00

29,61
30,09
22,40
4325
43,00

27,17
30,41




V10 Po operaciji me skrbelo, kako bo s hojo

in voznjo avtomobila.

V11 Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi
svetovala glede moje celostne obravnave od

sprejema v bolni$nico do odpusta.

V12 Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem
bivalnem okolju in prilagoditvah pred

odhodom iz bolniSnice.

V13 V ¢asu zdravljenja sem imel/-a
obcutek, da se je pri meni izmenjavalo
preve¢ ljudi, pogresal/-a sem osebo, ki bi

bila ves ¢as ob meni.

V14 V casu zdravljenja sem pogresal/-a
strokovno osebo, kateri bi lahko povedal/-a

svoje strahove o nadaljnjem Zivljenju.

V15 V ¢asu zdravljenja sem sam/-a izvajal/-

a osebno higieno, kolikor sem zmogel/-a.

V16 Zdravniki so mi vedno odgovorili na

moja vprasanja.

srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola
poklicna Sola
srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola
poklicna Sola
srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola
poklicna Sola
srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola
poklicna Sola
srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola
poklicna Sola
srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola
poklicna $ola
srednja Sola

visja Sola
univerzitetna stopnja
Total

osnovna Sola
poklicna $ola
srednja Sola

visja Sola

16

56
26
11
15

55
26
11
16

56
26
11
15

55
27
11
14

55
32
13
15

64
32
13
15

64
32
13
16

26,78
38,00
50,50

26,17
29,09
28,40
48,50
16,50

32,33
26,55
24,63
30,50

8,50

30,58
28,32
2333
38,25

7,00

28,44
26,59
24,68
40,75
52,50

32,42
33,54
32,63
36,00

9,00

36,20
29,65
27,27
30,00
37,00

30,80
28,96
37,22
41,17




univerzitetna stopnja 1 64,00
Total 65
V17 Fizioterapevti so mi nudili veliko osnovna Sola 32 29,98
podpore. poklicna $ola 13 33,46
srednja Sola 13 31,08
vi§ja Sola 3 34,83
univerzitetna stopnja 1 50,00
Total 62
Vir: Lastna raziskava, 2016.
Test Statistika Izobrazba
Chi-Square df Asymp. Sig.
V1 Ob sprejemu v bolni$nico so se mi zdravstveni delavci sicer 2,615 ,624
posvetili, vendar sem pogresal/-a osebo, ki bi mi ves ¢as stala ob
strani.
V2 Skrbelo me je moje zdravstveno stanje ves cas 6,352 ,174
hospitalizacije.
V3 Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me usmerjala, mi ,947 918
svetovala.
V4 Strah me je bilo bolecine. 5,983 ,200
V5 Po operaciji sem komaj cakal/-a, da lahko vstanem iz 3,344 ,502
postelje.
V6 Cutil/-a sem, da druzino skrbi zame, vendar sem pogresal/-a 3,272 513
osebo, ki bi svojcem svetovala glede moje obravnave v
domacem okolju.
V7 Med zdravljenjem sem zaupal/-a zdravstvenim delavcem, da 1,508 ,825
mi bodo pomagali, vendar sem se vseeno bal/-a.
V8 Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-a zadovoljen/-a, 5,262 ,261
vendar sem pogreSal/-a ve¢ Casa, ki bi mi ga naj posvetile.
V9 Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje ob¢utke nekomu 3,246 517
zaupal/-a.
V10 Po operaciji me skrbelo, kako bo s hojo in voZznjo 5,497 ,240
avtomobila.
V11 Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi svetovala glede moje 4,243 ,374
celostne obravnave od sprejema v bolnisnico do odpusta.
V12 Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem bivalnem okolju in 4,850 ,303
prilagoditvah pred odhodom iz bolni$nice.
V13 V casu zdravljenja sem imel/-a obcutek, da se je pri meni 4,544 ,337
izmenjavalo preve¢ ljudi, pogresal/-a sem osebo, ki bi bila ves
¢as ob meni.
V14 V casu zdravljenja sem pogresal/-a strokovno osebo, kateri 1,849 , 764

bi lahko povedal/-a svoje strahove o nadaljnjem Zzivljenju.




V15 V casu zdravljenja sem sam/-a izvajal/-a osebno higieno, 3,030 ,553
kolikor sem zmogel/-a.
V16 Zdravniki so mi vedno odgovorili na moja vprasanja. 6,276 ,179
V17 Fizioterapevti so mi nudili veliko podpore. 1,781 ,776
Vir: Lastna raziskava, 2016.
Korelacija Q4 Stan Mean Rank
V1 Ob sprejemu v bolnisnico so se mi samski/-a 4 34,75
zdravstveni delavcei sicer posvetili, vendar porocen/-a 26 26,77
sem pogresal/-a osebo, ki bi mi ves Cas stala locen/-a 1 54,50
ob strani. izven partnerska zveza 2 26,50
vdovec/vdova 24 29,60
Total 57
V2 Skrbelo me je moje zdravstveno stanje samski/-a 4 48,00
ves Cas hospitalizacije. porocen/-a 30 33,10
loc¢en/-a 1 15,00
izven partnerska zveza 2 28,00
vdovec/vdova 27 30,52
Total 64
V3 Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me samski/-a 4 29,13
usmerjala, mi svetovala. porocen/-a 25 26,36
loc¢en/-a 1 51,50
izven partnerska zveza 2 20,25
vdovec/vdova 23 29,24
Total 55
V4 Strah me je bilo bolecine. samski/-a 2 25,00
porocen/-a 22 24,36
locen/-a 1 36,00
izven partnerska zveza 1 36,00
vdovec/vdova 23 24,65
Total 49
V5 Po operaciji sem komaj Cakal/-a, da samski/-a 4 37,25
lahko vstanem iz postelje. porocen/-a 30 30,37
locen/-a 1 22,50
izven partnerska zveza 1 52,00
vdovec/vdova 26 31,48
Total 62
V6 Cutil/-a sem, da druzino skrbi zame, samski/-a 4 19,25
vendar sem pogresal/-a osebo, ki bi svojcem porocen/-a 25 25,38
svetovala glede moje obravnave v domacem locen/-a 1 51,00
okolju. izven partnerska zveza 2 19,25
vdovec/vdova 23 32,13
Total 55




V7 Med zdravljenjem sem zaupal/-a
zdravstvenim delavcem, da mi bodo

pomagali, vendar sem se vseeno bal/-a.

V8 Z obravnavo medicinskih sester sem
bil/-a zadovoljen/-a, vendar sem pogresal/-a

vec¢ Casa, ki bi mi ga naj posvetile.

V9 Operacije me je bilo strah, rad/-a bi

svoje obcutke nekomu zaupal/-a.

V10 Po operaciji me skrbelo, kako bo s

hojo in voznjo avtomobila.

V11 Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi
svetovala glede moje celostne obravnave od

sprejema v bolni$nico do odpusta.

V12 Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem
bivalnem okolju in prilagoditvah pred

odhodom iz bolniSnice.

V13 V casu zdravljenja sem imel/-a
oblutek, da se je pri meni izmenjavalo
preve¢ ljudi, pogresal/-a sem osebo, ki bi

bila ves ¢as ob meni.

V14 V casu zdravljenja sem pogresal/-a

strokovno osebo, kateri bi lahko povedal/-a

samski/-a

porocen/-a

locen/-a

izven partnerska zveza
vdovec/vdova

Total

samski/-a

porocen/-a

locen/-a

izven partnerska zveza
vdovec/vdova

Total

samski/-a

porocen/-a

locen/-a

izven partnerska zveza
vdovec/vdova

Total

samski-a

porocen-a

lo¢en-a

izven partnerska zveza
vdovec/vdova

Total

samski/-a

porocen/-a

locen/-a

izven partnerska zveza
vdovec/vdova

Total

samski/-a

porocen/-a

locen/-a

izven partnerska zveza
vdovec/vdova

Total

samski/-a

porocen/-a

lo¢en/-a

izven partnerska zveza
vdovec/vdova

Total

samski/-a

porocen/-a

26

23

55

26

23

56

26

24

56

25

23

55

26

24

56

25

23

55

25

23

55

30

28,17
26,60
53,00
30,50
28,26

25,75
28,40
50,00
21,00
28,80

38,33
2525
50,50
25,50
30,13

29,25
30,06
16,50
29,25
25,93

30,67
27,88
52,50
29,75
27,79

2938
28,56
52,50
38,25
25,20

29,50
28,36
52,50
12,50
27,63

32,38
34,07




svoje strahove o nadaljnjem Zivljenju. lo¢en/-a 1 60,00
izven partnerska zveza 2 18,00
vdovec/vdova 27 30,83
Total 64
V15 V Casu zdravljenja sem sam/-a izvajal/- samski/-a 4 46,50
a osebno higieno, kolikor sem zmogel/-a. porocen/-a 30 32,05
loc¢en/-a 1 56,00
izven partnerska zveza 2 17,00
vdovec/vdova 27 31,20
Total 64
V16 Zdravniki so mi vedno odgovorili na samski/-a 4 42,25
moja vprasanja. porocen/-a 30 34,17
loc¢en/-a 1 18,50
izven partnerska zveza 2 32,00
vdovec/vdova 28 31,02
Total 65
V17 Fizioterapevti so mi nudili veliko samski/-a 4 31,25
podpore. porocen/-a 29 32,12
locen/-a 1 15,50
izven partnerska zveza 2 49,50
vdovec/vdova 26 30,08
Total 62
Vir: Lastna raziskava, 2016.
Test statistika Stan
Chi-Square df Asymp. Sig.
V1 Ob sprejemu v bolni$nico so se mi zdravstveni delavci sicer 3,741 ,442
posvetili, vendar sem pogresal/-a osebo, ki bi mi ves ¢as stala ob
strani.
V2 Skrbelo me je moje =zdravstveno stanje ves Cas 4,779 311
hospitalizacije.
V3 Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me usmerjala, mi 3,409 ,492
svetovala.
V4 Strah me je bilo bolecine. 1,571 ,814
V5 Po operaciji sem komaj c¢akal/-a, da lahko vstanem iz 3,285 511
postelje.
V6 Cutil/-a sem, da druZino skrbi zame, vendar sem pogresal/-a 6,686 ,153
osebo, ki bi svojcem svetovala glede moje obravnave v
domacem okolju.
V7 Med zdravljenjem sem zaupal/-a zdravstvenim delavcem, da 3,012 ,556

mi bodo pomagali, vendar sem se vseeno bal/-a.




V8 Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-a zadovoljen/-a, 2,527 ,640
vendar sem pogresal/-a ve¢ Casa, ki bi mi ga naj posvetile.
V9 Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje ob¢utke nekomu 4,599 ,331
zaupal/-a.
V10 Po operaciji me skrbelo, kako bo s hojo in voznjo 1,768 778
avtomobila.
V11 Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi svetovala glede moje 2,437 ,656
celostne obravnave od sprejema v bolni$nico do odpusta.
V12 Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem bivalnem okolju in 4,240 374
prilagoditvah pred odhodom iz bolni$nice.
V13 V casu zdravljenja sem imel/-a obcutek, da se je pri meni 4,499 ,343
izmenjavalo preve¢ ljudi, pogresal/-a sem osebo, ki bi bila ves
¢as ob meni.
V14 V Casu zdravljenja sem pogresal/-a strokovno osebo, kateri 4,061 ,398
bi lahko povedal/-a svoje strahove o nadaljnjem zivljenju.
V15 V Casu zdravljenja sem sam/-a izvajal/-a osebno higieno, 5,695 ,223
kolikor sem zmogel/-a.
V16 Zdravniki so mi vedno odgovorili na moja vprasanja. 2,441 ,655
V17 Fizioterapevti so mi nudili veliko podpore. 3,439 ,487
Vir: Lastna raziskava, 2016.
Korelacija Q5 Stevilo otrok
Spearman's V1 Ob sprejemu v bolnisnico so se mi Correlation Coefficient ,180
rho zdravstveni delavei sicer posvetili, vendar Sig. (2-tailed) ,180
sem pogreSal/-a osebo, ki bi mi ves Cas stala
ob strani. 37
V2 Skrbelo me je moje zdravstveno stanje Correlation Coefficient -,205
ves ¢as hospitalizacije. Sig. (2-tailed) ,103
N 64
V3 Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me Correlation Coefficient ,025
usmerjala, mi svetovala. Sig. (2-tailed) ,856
N 55
V4 Strah me je bilo bolecine. Correlation Coefficient ,045
Sig. (2-tailed) ,758
N 49
V5 Po operaciji sem komaj ¢akal/-a, da lahko Correlation Coefficient —,026
vstanem iz postelje. Sig. (2-tailed) ,843
N 62
V6 Cutil/-a sem, da druZino skrbi zame, Correlation Coefficient ,250
vendar sem pogreSal/-a osebo, ki bi svojcem = Sig. (2-tailed) ,066
svetovala glede moje obravnave v domadem s

okolju.




V7 Tekom zdravljenja sem zaupal/-a
zdravstvenim delavcem, da mi bodo

pomagali, vendar sem se vseeno bal/-a.

V8 Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-
a zadovoljna, vendar sem pogresal/-a veé

Casa, ki bi mi ga naj posvetile.

V9 Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje

obcutke nekomu zaupal/-a.

V10 Po operaciji me skrbelo, kako bo s hojo

in voznjo avtomobila.

V11 Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi
svetovala glede moje celostne obravnave od

sprejema v bolnisnico do odpusta.

V12 Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem
bivalnem okolju in prilagoditvah pred

odhodom iz bolniSnice.

V13 V ¢asu zdravljenja sem imel/-a oblutek,
da se je pri meni izmenjavalo preve¢ ljudi,
pogresal/-a sem osebo, ki bi bila ves ¢as ob
meni.

V14 V casu zdravljenja sem pogresal/-a
strokovno osebo, kateri bi lahko povedal/-a

svoje strahove o nadaljnjem Zzivljenju.

V15 V casu zdravljenja sem sam/-a izvajal/-a

osebno higieno, kolikor sem zmogel/-a.

V16 Zdravniki so mi vedno odgovorili na

moja vprasanja.

V17 Fizioterapevti so mi nudili veliko

podpore.

Q5 Stevilo otrok

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

,056
,682
55
,146
282
56
,044
747
56
-,050
717
55
,169
214
56
131
339
55
-,056
685

55

,023
858
64
-,159
209
64
-208
,097
65
-,029
826
62
1,000

66

Vir: Lastna raziskava




Mean Sum of

Korelacija Q6 Kraj bivanja Rank Ranks

V1 Ob sprejemu v bolniSnico so se mi dom za starejSe obcane 17 31,24 531,00

zdravstveni delavci sicer posvetili, vendar sem lasten dom 40 28,05 1122,00

pogresal/-a osebo, ki bi mi ves Cas stala ob Total

strani. >

V2 Skrbelo me je moje zdravstveno stanje ves dom za starejSe obCane 19 32,08 609,50

¢as hospitalizacije. lasten dom 44 31,97 1406,50
Total 63

V3 Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me dom za starejie ob&ane 17 28,56 485,50

usmerjala, mi svetovala. lasten dom 38 27,75 1054,50
Total 55

V4 Strah me je bilo bolecine. dom za starejse obCane 17 21,68 368,50
lasten dom 31 26,05 807,50
Total 48

V5 Po operaciji sem komaj ¢akal/-a, da lahko dom za starejSe obcane 18 31,67 570,00

vstanem iz postelje. lasten dom 43 30,72 1321,00
Total 61

V6 Cutil/-a sem, da druzino skrbi zame, vendar dom za starej$e ob&ane 17 34,85 592,50

sem pogresal/-a osebo, ki bi svojcem svetovala lasten dom 38 24,93 947,50

glede moje obravnave v domacem okolju. Total 55

V7 Med zdravljenjem sem  zaupal/-a dom za starejSe obCane 16 26,47 423,50

zdravstvenim delavcem, da mi bodo pomagali, lasten dom 39 28,63 1116,50

vendar sem se vseeno bal/-a. Total 55

V8 Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-a dom za starejSe obCane 17 24,09 409,50

zadovoljen/-a, vendar sem pogresal/-a ve¢ Casa, lasten dom 39 30,42 | 1186,50

ki bi mi ga naj posvetile. Total 56

V9 Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje dom za starejSe obCane 16 26,69 427,00

obcutke nekomu zaupal/-a. lasten dom 40 29,23 1169,00
Total 56

V10 Po operaciji me skrbelo, kako bo s hojo in dom za starejSe obCane 17 29,26 497,50

voznjo avtomobila. lasten dom 38 27,43 1042,50
Total 55

V11 Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi svetovala dom za starejSe obCane 16 31,00 496,00

glede moje celostne obravnave od sprejema v lasten dom 40 27,50 | 1100,00

bolnisnico do odpusta. Total 56

V12 Zelel-a bi se pogovarjati o svojem dom za starejie ob&ane 17 28,62 486,50

bivalnem okolju in prilagoditvah pred odhodom lasten dom 38 27,72 1053,50

iz bolni$nice. Total 55

V13 V Casu zdravljenja sem imel/-a obcutek, da dom za starejSe obCane 17 28,29 481,00

se je pri meni izmenjavalo preve¢ ljudi, lasten dom 38 27,87 1059,00

pogresal/-a sem osebo, ki bi bila ves ¢as ob Total s

meni.

V14 V casu zdravljenja sem pogresal/-a dom za starejSe obcane 19 34,63 658,00




strokovno osebo, kateri bi lahko povedal/-a svoje lasten dom 44 30,86 1358,00
strahove o nadaljnjem zivljenju. Total 63
V15 V casu zdravljenja sem sam/-a izvajal/-a dom za starejSe obcane 19 32,39 615,50
osebno higieno, kolikor sem zmogel/-a. lasten dom 44 31,83 1400,50
Total 63
V16 Zdravniki so mi vedno odgovorili na moja dom za starejSe obcane 19 32,26 613,00
vprasanja. lasten dom 45 32,60 1467,00
Total 64
V17 Fizioterapevti so mi nudili veliko podpore.  dom za starejSe obcane 19 29,26 556,00
lasten dom 42 31,79 1335,00
Total 61
Vir: Lastna raziskava, 2016.
Test statistika
Mann-Whitney | Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-
U tailed)
V1 Ob sprejemu v bolniSnico so se mi zdravstveni 302,000 1122,000 —,697 ,486
delavci sicer posvetili, vendar sem pogresal/-a osebo,
ki bi mi ves Cas stala ob strani.
V2 Skrbelo me je moje zdravstveno stanje ves Cas 416,500 1406,500 —,024 ,981
hospitalizacije.
V3 Zelel/-a bi imeti ob sebi osebo, ki bi me usmerjala, 313,500 1054,500 -,183 ,855
mi svetovala.
V4 Strah me je bilo bolecine. 215,500 368,500 -1,159 ,246
V5 Po operaciji sem komaj ¢akal/-a, da lahko vstanem 375,000 1321,000 -238 ,812
iz postelje.
V6 Cutil/-a sem, da druzino skrbi zame, vendar sem 206,500 947,500 -2.231 ,026
pogresal/-a osebo, ki bi svojcem svetovala glede moje
obravnave v domacem okolju.
V7 Med zdravljenjem sem zaupal/-a zdravstvenim 287,500 423,500 —,480 ,631
delavcem, da mi bodo pomagali, vendar sem se
vseeno bal/-a.
V8 Z obravnavo medicinskih sester sem bil/-a 256,500 409,500 -1,406 ,160
zadovoljen/-a, vendar sem pogresal/-a ve¢ Casa, ki bi
mi ga naj posvetile.
V9 Operacije me je bilo strah, rad/-a bi svoje obc¢utke 291,000 427,000 -,547 ,584
nekomu zaupal/-a.
V10 Po operaciji me skrbelo, kako bo s hojo in voznjo 301,500 1042,500 -,449 ,654
avtomobila.
V11 Pogresal/-a sem osebo, ki bi mi svetovala glede 280,000 1100,000 -,745 ,456
moje celostne obravnave od sprejema v bolnisnico do
odpusta.




V12 Zelel/-a bi se pogovarjati o svojem bivalnem
okolju in prilagoditvah pred odhodom iz bolnisnice.
V13 V casu zdravljenja sem imel/-a obcutek, da se je
pri meni izmenjavalo preve¢ ljudi, pogresal/-a sem
osebo, ki bi bila ves ¢as ob meni.

V14 V casu zdravljenja sem pogresal/-a strokovno
osebo, kateri bi lahko povedal/-a svoje strahove o
nadaljnjem Zivljenju.

V15 V Casu zdravljenja sem sam/-a izvajal/-a osebno
higieno, kolikor sem zmogel/-a.

V16 Zdravniki so mi vedno odgovorili na moja
vprasanja.

V17 Fizioterapevti so mi nudili veliko podpore.

312,500

318,000

368,000

410,500

423,000

366,000

1053,500

1059,000

1358,000

1400,500

613,000

556,000

-,199

-,093

-771

115

-,073

-,551

,842

1926

440

,908

942

,582




Priloga E: Protokol obravnave starejSe osebe z zlomom kolka v bolni$nicnem okolju ob

prisotnosti socialnega gerontologa

Ime Priimek

Datum rojstva Spol

/]

e 0

Moski

0

Zenska

Datum in ura sprejema v bolnisnico

Ura sprejema na bolniski oddelek

/]

Bivanje pred poskodbo

Mobilnost pred poskodbo

o0 Doma
o Ustanova(DSO ...)

o Bolni$nica

O Samostojen
o S pripomockom (bergla, palica, hodulja ...)

o Nepokreten

o0 Mozem / zeno
o Druzino

o Drugo

o Drugo
Biva s Kakovost mobilnosti
o Sam 0 Mobilen samo po stanovanju

0 Mobilen zunaj (okoli hise)
o Mobilen zunaj (SirSe)

o Drugo

Prelezanine ob sprejemu:

Koordinator odpusta

o Da/ lokacija

o Ne

Mentalni test (AMTS) pred operacijo

oDa
o Ne

Prehranska obravnava

oDa o Da

o Ne o Ne

AMTS /10

Priprava na operacijo Operacija

o Internist
O Anestezist
o Gerontolog

o Drugo

Datum in ura

Zapleti po operaciji

Mentalni test (AMTS) po operaciji

o Da (kaj?)

o Ne

o Da
o Ne

AMTS /10

Mobilizacija prvi dan po operaciji

Odstranitev drenaZe tretji dan po operaciji

oDa

o Ne

oDa

o Ne

Odstranitev urinskega katetra

Uporaba pripomockov za hojo




Datum in ura

o Da (kaj?)

o Ne

Napotitev ob odpustu

o Domov

o Ustanova (DSO, PBZ)

o Bolnisnica

O Zdravilis¢e (rehabilitacija)

o Smrt

Obvestilo na primarni nivo

Preventiva kosti (osteoporoza)

o Osebni zdravnik
o Patronazna sluzba
o Referencna ambulanta

0 Drustva

o Da (kaj?)

o Ne

Kontrolni pregled po 30 dneh

Ponovni sprejem

o0 Od doma
o Iz bolni$nice
o Iz ustanove (DSO, PBZ)

0 Iz zdravilis¢a (rehabilitacija)

o Da (zakaj?)

o Ne

Mobilnost (ob kontroli)

Dnevne aktivnosti

o0 Samostojen
o S tehni¢nim pripomoc¢kom

o Nepokreten

o Nima tezav
0 Ima tezave

o NezmoZen

Osebna higiena

Bolecina

o0 Samostojen
o Potrebuje pomo¢

o Popolnoma odvisen od pomo¢i

o Brez bole¢in
0 Zmerna bole¢ina

0 Huda bolec¢ina




Priloga F: Izjava o avtorskem delu in istovetnosti tiskane in elektronske verzije

zakljucnega dela

07

IZJAVA O AVTORSKEM DELU IN ISTOVETNOSTI TISKANE IN ELEKTRONSKE VERZIJE ZAKLJUCNEGA DELA

Priimek in ime Studenta Bernarda Hostnik
Vpisna Stevilka 31133016
Studijski program SOCIALNA GERONTOLOGIJA - doktorski Sudij

Naslov zakljucnega dela:
MODEL VKLJUCEVANJA SOCIALNEGA GERONTOLOGA V
CELOSTNO OBRAVNAVO STAREIJSE OSEBE Z ZLOMOM KOLKA

Naslov v anglescini:
THE MODEL FOR THE INCLUSION OF A SOCIAL GERONTOLOGIST
INTO THE INTEGRATED TREATMENT OF AN ELDERY PERSON
WITH A HIP FRACTURE

Mentor: red. prof. dr. (Republika Finska) Danica Zeleznik
Somentor: /
Mentor iz podjetja: /

S podpisom izjavljam da:

e Je predlozeno zakljuéno delo z naslovom MODEL VKLJUCEVANJA SOCIALNEGA GERONTOLOGA V
CELOSTNO OBRAVNAVO STAREJSE OSEBE Z ZLOMOM KOLKA.

izklju¢no rezultat mojega lastnega raziskovalnega dela,

e Sem poskrbel/a da so dela in mnenja drugih avtorjev, ki jih uporabljam v predloZzenem delu
navedena oz. citirana v skladu s fakultetnimi navodili,

¢ Se zavedam, da je plagiatorstvo - predstavljanje tujih del, bodisi v obliki citata, bodisi v obliki
dobesednega parafraziranja, bodisi v grafi¢ni obliki, s katerim so tuje misli oziroma ideje
predstavljene kot moje lastne, kaznivo po zakonu (Zakon o avtorskih in sorodnih pravicah, UrL RS
$t.139/2006 s spremembami),

« V/ primeru krSitve zgoraj navedenega zakona prevzemam vso moralno, kazensko in odSkodninsko

odgovornost,

Podpisani-a Bernarda Hostnik izjavljam, da sem za potrebe arhiviranja oddal/a elektronsko

verzijo zaklju¢nega dela v Digitalno knjiZznico. Zakljutno delo sem izdelal-a sam-a ob pomoci




mentorja. V skladu s 1. odstavkom 21. ¢lena Zakona o avtorskih in sorodnih pravicah (Uradni list RS,
st. 16/2007) dovoljujem, da se zgoraj navedeno zaklju¢no delo objavi na portalu Digitalne
knjiznice. Prav tako dovoljujem objavo osebnih podatkov vezanih na zakljucek Studija (ime,
priimek, leto in kraj rojstva, datum diplomiranja, naslov diplomskega dela) na spletnih straneh inv

publikacijah Alma Mater.

Tiskana verzija zaklju¢nega dela je istovetna elektronski verziji, ki sem jo oddal/a za objavo v

Digitalno knjiznico.

Datum in kraj:
Celje, 19.11.2017 Podpis Student/ke:

Bernarda Hostnik




Priloga G: Potrdilo o lektoriranju

POTRDILO O LEKTORIRANJU

Podpisani(a)

po izobrazbi (strokovni 0z. znanstveni naslov)

potrjujem, da sem lektoriral(a) zakljuc¢no delo Studenta(ke)

znaslovom:

Kraj:

Datum:




Podpis:




	1 UVOD
	1.1 Opredelitev raziskovalnega problema
	1.2 Namen in cilji doktorske disertacije
	1.3 Opredelitev temeljnih raziskovalnih vprašanj in hipotez
	1.4 Opredelitev metod raziskovanja
	1.4.1 Opis instrumentarija
	1.4.2 Opis vzorca
	1.4.3 Postopek zbiranja in obdelave podatkov
	1.4.4 Etični vidik raziskovanja

	1.5 Opredelitev omejitev raziskovanja

	2 STAROST IN STARANJE
	2.1 Demografske spremembe
	2.2 Proces staranja
	2.3 Socialna vključenost starejših oseb
	2.4 Izzivi socialne gerontologije
	2.5 Posledice demografskih sprememb v bolnišnični dejavnosti
	2.6 Krhkost kosti in osteoporoza pri starejših osebah
	2.7 Zlomi kolka pri starejših osebah
	2.8 Kognitivne lastnosti starejših oseb
	2.9 Raziskave s področja kognitivnih lastnosti starejših oseb

	3 OBRAVNAVA STAREJŠE OSEBE Z ZLOMOM KOLKA
	3.1 Sodobna teorija sistemov v zdravstvenem sistemu
	3.2 Celostni pristop obravnave pacienta
	3.3 Tradicionalna obravnava starejših oseb z zlomom kolka v Splošni bolnišnici Celje
	3.4 Sodobni pristopi pri obravnavi starejših oseb z zlomom kolka
	3.4.1 Multidisciplinarni management v geriatrični travmatologiji
	3.4.2 Multidisciplinarni pristop obravnave
	3.4.3 Procesni pristop organiziranosti obravnave
	3.4.4 Pristop organiziranosti »fast track«
	3.4.5 Ortogeriatrični model obravnave
	3.4.6 Multidisciplinarni tim v geriatrični travmatologiji

	3.5 Raziskave s področja multidisciplinarne obravnave starejših oseb z zlomom kolka

	4 REZULTATI
	4.1 Rezultati prvega dela raziskave obravnave starejših oseb z zlomom kolka
	4.1.1 Opisna statistika obravnave starejših oseb z zlomom kolka
	4.1.2 Analiza rezultatov postopka obravnave pregleda anketirancev po 30 dneh po operativnem posegu
	4.1.3 Ocena kognitivnih sposobnosti starejših oseb z zlomom kolka
	4.1.4 Rezultati obravnave starejših oseb glede na starost, anestezijo, kraj napotitve ter mobilnost

	4.2 Rezultati drugega dela raziskave o potrebi po vključitvi socialnega gerontologa v obravnavo starejše osebe z zlomom kolka
	4.2.1 Opisna statistika raziskave o potrebi po vključitvi socialnega gerontologa v obravnavo starejše osebe z zlomom kolka
	4.2.2 Primerjava demografskih spremenljivk s spremenljivkami obravnave anketirancev
	4.2.3 Razvrščanje anketirancev v skupine
	4.2.4 Povezanost med spremenljivkami obravnave anketirancev
	4.2.5 Primerjava demografskih spremenljivk pri skupini, ki izraža močnejšo potrebo po socialnem gerontologu

	4.3 Preverjanje hipotez
	4.4 Umestitev socialnega gerontologa v bolnišnično okolje
	4.4.1 Socialni gerontolog kot poznavalec gerontološke problematike
	4.4.2 Socialni gerontolog kot raziskovalec
	4.4.3 Socialni gerontolog kot svetovalec
	4.4.4 Socialni gerontolog kot strateg
	4.4.5 Socialni gerontolog kot vezni člen


	5 RAZPRAVA
	5.1 Vključitev socialnega področja v koncept sodobnega zdravljenja starejše osebe z zlomom kolka
	5.2 Kompetence socialnega gerontologa pri obravnavi starejše osebe z zlomom kolka
	5.3 Prispevek znanosti

	6 ZAKLJUČEK
	7 SEZNAM LITERATURE IN VIROV
	PRILOGE

