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I1ZVLECEK

Uvod: Zdravstveni delavci so v paliativni oskrbi sooceni s Stevilnimi zapletenimi in neprijetnimi situacijami,
ko je potrebno bolnikom lajsati bole¢ine, jim na razli¢ne nacine pomagati in hkrati tolaziti druzino. Namen
raziskave je bil ugotoviti, kako zdravstveni delavci ocenjujejo svoje znanje in stopnjo samozaupanja pri
izvajanju paliativne oskrbe.

Metode: Izvedena je bila neeksperimentalna kvantitativna raziskava, v katero so bili vkljuceni zdravstveni
delavci primarnega in sekundarnega nivoja zdravstvene dejavnosti Koroske regije (n = 100). Vzorcenje je
bilo namensko nenaklju¢no. S strukturiranim vprasalnikom pridobljeni podatki so bili statisti¢no analizirani
s programom SPSS ver. 20.0. Sklopa vprasanj, ki sta se nanasala na izvajanje paliativne oskrbe, sta pokazala
dobro mersko zanesljivost instrumenta (Cronbach o = 0,781 in 0,914).

Rezultati: Medicinske sestre in zdravniki so znanje in izkusnje v paliativni oskrbi v najve¢ji meri pridobivali v
klini¢ni praksi (50 %), svoje znanje so pretezno ocenili le kot zadovoljivo (53 %). Lasten odziv na zdravstvene
tezave oziroma na svetovanje in komunikacijo z bolnikom so medicinske sestre in zdravniki ocenili s
povpre¢no oceno 2,7 do 3,2, kar pomeni, da pretezno zmorejo situacije pri prakti¢nem izvajanju paliativne
oskrbe resiti samostojno. Medicinske sestre in zdravniki na primarnem nivoju zdravstvene dejavnosti so
navedli ve¢jo stopnjo samozaupanja glede svetovanja o moznostih izbire kraja paliativne oskrbe.

Diskusija in zakljucek: Ugotovitve kazejo, da medicinske sestre in zdravniki vprasanj bolnikov o procesu
umiranja in njihovih Zelja niso ocenili kot posebej neprijetnih. Bodoce raziskave bi lahko nadaljevale v tej
smeri in ugotavljale, katere situacije zdravstvenemu osebju predstavljajo najvecje breme in kako se z njimi

soociti.

ABSTRACT

Introduction: Health care professionals are confronted with several difficult and unpleasant situations in
palliative care where they are expected to relieve pain, provide various services to patients and offer support
to family members. The aim of this study was to evaluate self-confidence of health care staff in the delivery
of palliative care.

Methods: A non-experimental quantitative research included registered nurses and physicians from the
primary and secondary health care from Carinthia region in the northern Slovenia (n = 100). A purposive
non-random sampling was applied. Data gathered by structured questionnaire was statistically analysed by
SPSS ver. 20.0. The reliability of the instrument measuring two domains of palliative care was appropriate
(Cronbach's a = 0.781 and 0.914).

Results: Health care professionals gained experience in palliative care mainly during clinical practice (50.0 %)
and evaluated their knowledge as only satisfactory (53.0 %). Their ability to adequately respond to health
care problems, to advise and communicate with patients was assessed in mean values from 2.7 to 3.2., which
leads to a conclusion that most of the care providers were able to solve palliative care problems autonomously.
Primary health care professionals were more confident in discussing the choice of palliative care environment
with patients and family members.

Discussion and conclusion: The health care professionals did not feel particularly disturbed or embarrassed
when confronted with the patients' end-of-life questions. Future research should focus on specific distressing
situations in palliative care and provide guidelines for management of advanced illness.

http://dx.doi.org/10.14528/snr.2014.48.4.37
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Uvod

Literatura navaja, da je paliativna oskrba povezana
s Stevilnimi zapletenimi situacijami, ko je potrebno
lajsati bolecine, zaradi nastalih zapletov premes$cati
bolnikez enelokacije na drugo in hkrati tolaziti druzino
(Pautex, etal.,2013; Van der Plas, et al.,2013). Svetovna
zdravstvena organizacija (World Health Organization,
2004) je paliativno oskrbo definirala kot pristop za
izboljSanje kakovosti Zivljenja bolnika in njegove
druzine, ki se spopada z neozdravljivo boleznijo, in
sicer v obliki preprecevanja in lajsanja trpljenja na
podlagi zgodnjega prepoznavanja in ocenjevanja
bolecine, nacrtovanja terapije za obravnavo bolecine
in drugih fizi¢nih, psihosocialnih in spiritualnih
tezav. Paliativna oskrba se v Evropski uniji (EU)
lo¢i na dva nivoja: na splo$no oskrbo, ki naj se nudi
znotraj primarnega nivoja zdravstvene dejavnosti,
in na specialisticno v okviru sekundarnega nivoja
zdravstvene dejavnosti (The European Association
for Palliative Care, 2014). Posamezni tuji avtorji so
postavili kriterije oziroma vkljucitvene postopke za
specialisticno paliativno oskrbo kroni¢nih bolnikov
(Johnson & Houghton, 2006; Selman, et al., 2007),
kot je posvet o specificnih problemih, sledi lahko
celostna paliativna oskrba, ko nastopajo kompleksne
psihofizi¢ne teZave, in nazadnje terminalna oskrba, ko
je potrebna hitra kontrola vseh simptomov.

Organizacija paliativne oskrbe v EU je v veliki meri
odvisna od tradicije, ali bolniki zaklju¢ujejo svojo
zivljenjsko pot doma ali v bolnisnici (The European
Association for Palliative Care, 2014). Predvsem
severozahodne drzave EU vlagajo veliko truda v
organizacijo paliativne oskrbe, kle-tem bilahko pristeli
Se Poljsko in Spanijo, kjer ljudje v ve&ji meri (okoli 50
%) umirajo na svojem domu. V Veliki Britaniji ima
oziroma zeli imeti glavno vlogo v paliativni oskrbi
primarni nivo zdravstvene dejavnosti, ki se pri delu
opira na paliativni zdravstveni tim in specialiste iz
bolni$nic. Vendar Hanratty in sodelavci (2002) v
svoji raziskavi ugotavljajo, da je sodelovanje pogosto
zapleteno in da bolniki trpijo, ker jih preve¢ premescajo
iz domacega okolja v bolnisnico in obratno. Razmere
so organizacijsko nedorecene, saj so specialisti neradi
vkljuceni v paliativno oskrbo, ceprav hkrati ocenjujejo,
da primarni nivo zdravstvene dejavnosti ne more
ponuditi ustrezne kakovostne oskrbe. Z vidika
zdravnika specialista se kristalizira miselni vzorec, da
prehod bolnika v paliativno oskrbo pomeni nekaksen
poraz klasi¢ne medicine (von Gunten, 2002).

Bolniki umirajo doma, v domovih starejsih ob¢anov
in v bolni$nicah, zato morajo imeti zdravniki in
negovalno osebje na vseh nivojih zdravstvene
dejavnosti potrebno znanje, dalahko bolniku pomagajo
in hkrati odgovarjajo na neprijetna vprasanja bolnika
in druzine. Isto¢asno mora zdravstveno osebje oceniti,
koliko informacij o lastnem zdravstvenem stanju
bolnik sploh Zeli imeti in kako komunicirati z druzino

(Wittenberg-Lyles, et al., 2008). Naslednji problem
predstavljajo tudi okoli$¢ine, ko se bolnik v paliativni
oskrbi srecuje s $tevilnim zdravstvenim osebjem in mu
vsak izmed njih podaja druga¢ne informacije (Han
& Arnold, 2005). Percepcija $tevilnih zdravstvenih
delavcev je tudi, da se o nastali situaciji z bolnikom
ne pogovarjajo veliko, ampak se omejijo le na razlago
terapije, kaj se lahko od terapije pri¢akuje in kaksni
so mozni njeni negativni u¢inki (Wittenberg-Lyles, et
al., 2008). Prav tako imajo zdravstveni delavci razli¢no
teznjo do komunikacije. V tuji literaturi je bilo
ugotovljeno, da se posebej zdravniki specialisti neradi
izobrazujejo s podroc¢ja komunikacije, ker ne vidijo,
kako bi le-ta doprinesla k njihovi strokovnosti pri delu
(Turner, et al, 2011). Nasprotno imajo medicinske
sestre veliko vecje zanimanje, saj bolniki in svojci
v zelji pridobiti bolj podrobne informacije skusajo
kontaktirati z njimi (Johnston & Smith, 2006).
Skela-Savi¢ (2005) je predstavila korake celovite
paliativne oskrbe in aktivnosti za postopno doseganje
cilia uvedbe paliativne oskrbe v prakso. Izpostavlja
izdelavo kompetenc posameznih poklicnih skupin v
timu paliativne oskrbe, priporoca ve¢ raziskovanja za
ugotavljanje potreb, izdelavo projektov za povezovanje
znanja v kakovostnejsi palitivni oskrbi, imenovanje timov
in ustanovitev oddelkov za paliativno obravnavo. Kot
najpomembnejse izpostavlja ucinkovito komunikacijo
in ustrezno izobraZzene ter usposobljene medicinske
sestre oz. multidisciplinarni paliativni tim. Temeljna
vloga medicinske sestre je, da bolniku posreduje pomen
paliativne oskrbe; pristop mora temeljiti na medsebojnem
zaupanju in vlivanju moci oziroma vzpodbujanju, da
terapija dosega rezultate in laj$a bole¢ine (Mok & Chiu,
2004). V Sloveniji paliativno oskrbo nacrtuje zdravnik
druzinske medicine (primarni nivo zdravstvene
dejavnosti), ki predpisuje sredstva za lajsanje bole¢in
in ostalo terapijo, ki jo bolnik potrebuje. Po potrebi
obis¢e bolnika na domu, kjer tudi oceni, ali bolnik
potrebuje medicinsko-tehni¢ne pripomocke in pomo¢
pri zdravstveni negi, ter vkljuci patronazno medicinsko
sestro ali laicno pomo¢ na domu, ki jo nudijo ¢lani
neprofitnega, humanitarnega drustva Hospic. Kadar
bolnikovih tezav na domu ni mogoce ve¢ obvladovati,
je potrebno bolnika napotiti bodisi k usmerjenemu
specialistu ali v bolni$nico (Mazej, et al., 2008).

Namen in cilji

Namen in cilj raziskave je bil s pomocjo
samoevalvacijskega vprasalnika ugotoviti stopnjo
samozaupanja medicinskih sester in zdravnikov
pri odzivu na razli¢ne situacije in pri komunikaciji
v paliativni oskrbi na primarnem in sekundarnem
nivoju zdravstvene dejavnosti.

Osrednje raziskovalno vprasanje je bilo: Kako
medicinske sestre in zdravniki ocenjujejo svoje znanje
in obc¢utke pri odzivu na razli¢ne situacije v paliativni
oskrbi?
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Metode

Izvedena je bila neeksperimentalna kvantitativna
raziskava, v katero so bile vklju¢ene medicinske sestre
in zdravniki primarnega in sekundarnega nivoja
zdravstvene dejavnosti Koroske regije.

Opis instrumenta

Tehnika zbiranja podatkov je bilo anketiranje. Kot
instrument raziskovanja smo uporabili sklop vprasanj,
ki se nana$ajo na stopnjo samozaupanja v klini¢ni
praksi in so del vprasalnika za izvajalce paliativne
oskrbe (angl. Evaluation tool 2.1 for palliative care
providers) (Eagar, et al., 2003). Vprasanja so bila
zapisana zelo jedrnato, zato je vprasalnik iz angleskega
v slovenski jezik prevedel ucitelj angleskega jezika na
Fakulteti za zdravstvene vede Univerze v Mariboru.
Vprasanja so bila zaprtega tipa. Stalis¢a v povezavi s
stopnjo samozaupanja v klini¢ni praksi (komunikacija,
ukrepi) so bila merjena s $tiristopenjsko Likertovo
lestvico; najniZja mozna ocena, tj. 1, je pomenila
potrebujem osnovna navodila, najvisja mozna ocena,
tj. 4, pa zmorem samostojno.

Vprasalnik je bil sestavljen iz treh vsebinskih
sklopov vprasanj. V prvem sklopu so bili zajeti
osnovni demografski podatki z delovnim mestom. V
drugem sklopu so anketiranci ocenili svoje znanje iz
paliativne oskrbe, navedli, kako so pridobili znanje
iz paliativne oskrbe, navedli obcutke pri soocanju s

Tabela 1: Opis vzorca
Table 1: Sample description

paliativno oskrbo in ocenili potrebo po organizirani
paliativni oskrbi (4 vprasanja, Cronbach a = 0,781). V
tretjem sklopu so anketiranci ocenjevali svojo stopnjo
samozaupanja v klini¢ni praksi (pri odzivih na razne
situacije in pri komunikaciji z bolnikom in druzino)
(12 vprasanj, Cronbach o = 0,914).

Opis vzorca

Vzorcenje je bilo namensko, nenaklju¢no. Razdeljenih
je bilo 130 vprasalnikov, od tega jih je bilo vrnjenih
100. Odzivnost je znasala 76,9 %. Raziskava je zajemala
medicinske sestre in zdravnike iz petih najvecjih
javnih zavodov primarnega in sekundarnega nivoja
zdravstvene dejavnosti Koroske regije. Glede na podatke
Nacionalnega instituta za javno zdravje (2014) v Koroski
regiji deluje skupaj 399 zdravnikov in medicinskih sester,
kar pomeni, da je raziskava zajemala priblizno cetrtino
medicinskih sester in zdravnikov. Koroska regija ima
po statisticnih podatkih med letom 2000 in 2010 80%
rast incidence malignih obolenj, kar je dale¢ najve¢ med
slovenskimi regijami (Zadnik, et al., 2013).

V raziskavi so sodelovale pretezno medicinske sestre
in zdravnice (88 %). Iz primarnega nivoja zdravstvene
dejavnosti je sodelovalo 58 %, iz sekundarnega pa
42 % medicinskih sester in zdravnikov. Glede na
izobrazbo je bilo 55 % medicinskih sester in 45 %
zdravnikov, starosti med 21 in 70 let, v povpredju 42,8
let s standardnim odklonom 11,7 let. Podroben opis
vzorca je prikazan v Tabeli 1.

Demografske znadilnosti/Demographic characteristics n %
Spol
moski 12 12,0
zenski 88 88,0
Delovno mesto
zdravnik v ambulanti druzinske medicine (primarni nivo) 28 28,0
medicinska sestra v patronaznem varstvu (primarni nivo) 30 30,0
zdravnik specialist v splo$ni bolnis$nici (sekundarni nivo) 17 17,0
medicinska sestra v splo$ni bolnisnici (sekundarni nivo) 25 25,0

Legenda/Legend: n - Stevilo/number; % - odstotek/percentage

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Pred pric¢etkom izvedbe raziskave smo pridobili
pisno soglasje sodelujo¢ih zavodov, splo$ne bolnisnice
in regijskih zdravstvenih domov. Anketiranci
so bile medicinske sestre in zdravniki v javnem
zdravstvu. VpraSalnik ni zajemal nobenih spornih
osebnih vprasanj, zato dovoljenja eti¢ne komisije
nismo potrebovali. Raziskava je bila izvedena
skladno z eti¢nimi standardi, ki jih predpisuje

Helsingka deklaracija. Sodelovanje v raziskavi je
bilo prostovoljno in anonimno, vsak sodelujoc¢i v
raziskavi je bil seznanjen z vsebino raziskovanja ter
moznostjo odklonitve sodelovanja. Vprasalniki so bili
sodelujo¢im zavodom poslani po posti. Anketiranci
so jih lahko prevzeli v tajniStvu zavoda. Izpolnjene
vprasalnike so nato oddali v zbirno $katlo, ki se je prav
tako nahajala v tajni$tvu zavoda. Zbrani vprasalniki so
bili raziskovalcem vrnjeni po posti. Prejete odgovore
na vprasanja smo vnesli v elektronsko bazo podatkov.



Kamnik, P, Pajnkihar, M. & Habjanic, A., 2014. / Obzornik zdravstvene nege, 48(4), pp. 302-309.

305

Statisti¢na analiza je zajemala opisno statistiko ter
primerjavo med medicinskimi sestrami in zdravniki,
zaposlenimi na primarnem in sekundarnem nivoju
zdravstvene dejavnosti. Primerjava je bila izra¢unana
s testom y? ali t-testom za neodvisne vzorce. Statisti¢na
analiza je bila opravljena s programom SPSS verzija
20.0 (IBM Corp., Armonk, NY). Mejo statisti¢ne
pomembnosti je doloc¢ala vrednost p < 0,05.

Rezultati

Medicinske sestre in zdravniki so svoje znanje
s podroé¢ja paliativne oskrbe pretezno ocenili kot
zadovoljivo (53 %); vi$ji oceni, dobro in zelo dobro, sta
bili navedeni le v 26 %. V najvecji meri so medicinske
sestre in zdravniki navedli, da so znanje pridobili
le v praksi (50 %), v 38 % pa tudi s podiplomskim
izobrazevanjem, kratkimi te¢aji in seminarji. Izvajanje
paliativne oskrbe je v bilo najvecji meri povezano z
neprijetnimi obcutki (45 %) in trpljenjem (14 %), 41 %
anketiranih pa tovrstnih tezav ni navedlo. Organizirana
paliativna oskrba je bila izrazena kot zelo potrebna
(42 %) oziroma potrebna (57 %). Primerjava delezev
med medicinskimi sestramiin zdravniki na primarnem
in sekundarnem nivoju zdravstvene dejavnosti ni
pokazala statisticno pomembnih razlik. Podrobni
rezultati so prikazani v Tabeli 2.

V klini¢ni praksi paliativne oskrbe in v interakciji z
bolnikom in druzino so medicinske sestre in zdravniki
dokaj konstantno ocenjevali svoje sposobnosti v
razli¢nih situacijah. Rezultati v Tabeli 3 prikazujejo,
da so medicinske sestre in zdravniki vse obravnavne
situacije ocenili s povpre¢nimi ocenami med 2,7 in
3,2, kar pomeni, da jim nobena situacija v povprecju
ne povzroca tezav, a hkrati ni situacije, ki bi jo lahko
v klini¢ni praksi zmeraj resili samostojno. Se najmanj
tezav so v povprecju navedli pri odzivu na bolnikovo
porocanje o tezkem odvajanju oz. zaprtju (x= 3,2),
Kkjer je bila v edinem primeru najpogosteje navedena
ocena 4 (46 %), tj. zmorem samostojno. Vecje tezave
pri odzivu so medicinske sestre in zdravniki navedli
pri obravnavi delirija (zmedenosti) in dispneji (tezki
sapi) ob koncu zivljenja. Najmanjsa povprecna
stopnja samozaupanja je bila navedena pri obves¢anju
bolnikov in druZine o oblikah pomo¢i, ki so na voljo
v okviru paliativne oskrbe (x = 2,7). Primerjava
povpre¢nih ocen prakti¢nega izvajanja paliativne
oskrbe med medicinskimi sestrami in zdravniki,
zaposlenimi na primarnem in sekundarnem nivoju
zdravstvene dejavnosti, je pokazala, da so medicinske
sestre in zdravniki na primarnem nivoju zdravstvene
dejavnosti navedli statisticno pomembno visjo stopnjo
samozaupanja pri pogovoru o moznostih izbire kraja
oskrbe za bolnike (t = 2,102, p = 0,038).

Tabela 2: Samoevalvacija znanja, usposabljanje in soocanje s paliativno oskrbo, potreba po organizirani paliativni oskrbi
Table 2: Self-evaluation of knowledge, training and palliative care perception, need for organised palliative care

Splosno o paliativni oskrbi/ Vsi/All PZV SzZvV X 4
Paliative care in general n =100 n=>58 n=42
n % n % n %
Samoevalvacija znanja o paliativni oskrbi 6,203 0,102
zelo dobro 3 3,0 3 52 0 0,0
dobro 23 23,0 15 25,9 8 19,0
zadovoljivo 53 53,0 32 55,2 21 50,0
slabo 21 21,0 8 13,8 13 31,0
Pridobivanje znanja o paliativni oskrbi 4930 0,177
znanja iz paliativne oskrbe, pridobljena v 9 9,0 7 12,1 2 4.8
Casu Studija
kratki te¢aji oziroma seminarji iz 29 29,0 20 34,5 9 21,4
paliativne oskrbe
znanje, pridobljeno le s prakso 50 50,0 26 44,8 24 57,1
brez usposabljanja oz. nimam znanja 12 12,0 5 8,6 7 16,7
Ob¢utki pri paliativni oskrbi 0,342 0,843
zelo trpim 14 14,0 9 15,5 5 11,9
neprijetno mi je 45 45,0 25 43,1 20 47,6
nimam tezav 41 41,0 24 41,4 17 40,5
Potreba po organizirani paliativni oskrbi 1,457 0,483
zelo pogresam 42 42,0 24 41,4 18 42,9
pogreSam 57 57,0 34 58,6 23 54,8
ne pogresam 1 1,0 0 0,0 1 2,4

Legenda/Legend: PZV - primarni nivo zdravstvene dejavnosti/primary health care; SZV - sekundarni nivo zdravstvene dejavnosti/
secondary health care; x> - test hi-kvadrat/chi-square test; p — statisticna znacilnost/statistical significance; n - Stevilo/number; % -
odstotek/percentage
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Tabela 3: Samoevalvacija o stopnji samozaupanija pri prakticnem izvajanju paliativne oskrbe
Table 3: Self-evaluation of self-confidence level in palliative care clinical practice

Dejavniki pri prakticnem izvajanju Vsi/All PZV \YAY t P
paliativne oskrbe/ n =100 n=>58 n=42

Factors in the delivery of paliative care I s  modus % I s I s

Odgovarjanje na bolnikova vprasanja o 2,8 1,0 3 41,0 2,8 0,9 2,8 1,0 0,249 0,804
procesu umiranja

Pomo¢ bolniku ali svojcu, ko je 3,0 0,9 3 38,0 3,0 0,9 3,0 0,9 0,233 0,816
vznemirjen

Obvescanje ljudi o oblikah pomoci, ki so 2,7 1,0 3 42,0 2,8 0,9 2,5 1,0 1,251 0,214
na voljo

Pogovor o moznostih izbire kraja oskrbe 2,8 0,9 3 39,0 3,0 0,9 2,6 0,9 2,102 0,038
(npr. bolnisnica, dom starejsih obcanov,

druZina, hospic)

Pogovor o zeljah bolnika za ¢as po njegovi 2,8 1,0 3 38,0 2,9 1,0 2,6 1,0 1,207 0,230
smrti

Odgovarjanje na vprasanja o u¢inkih 3,0 0,9 3 35,0 2,9 0,9 3,0 09 -0364 0,717
dolocenih zdravil

Odziv na bolnikovo poroc¢anje o bole¢inah 3,1 0,8 3 47,0 3,1 0,9 3,0 0,7 0,127 0,899
Odziv na in obravnava delirija 2,7 0,9 3 41,0 2,6 1,0 2,9 0,9 -1,567 0,120
(zmedenost)

ob koncu Zivljenja

Odziv na in obravnava dispneje (tezka 2,8 1,0 3 31,0 2,7 1,1 2,9 0,9 -0,958 0,340
sapa) ob koncu Zivljenja

Odziv na in obravnava slabosti/bruhanja 3,1 0,8 43,0 3,1 0,8 3,1 0,8 -0,257 0,798
Odziv na in obravnava bolnikovega 32 0,9 4 46,0 32 0,9 32 0,9 0,291 0,772
porocanja o zaprtju

QOdziv na in obravnava bolnikove 2,9 0,9 3 44,0 2,9 1,0 3,0 0,9 -0,295 0,768

omejene zmoznosti odlo¢anja

Legenda/Legend: x — povprecna vrednost/mean value; s — standardni odklon/standard deviation; modus — najpogostejsa navedba/
most frequent value; t — t-test za neodvisne vzorce/t-test for independent samples; p - statisticna znacilnost/statistical significance;

% - odstotek/percentage

Razprava

Medicinskim sestram in zdravnikom smo postavili
dvanajst vprasanj o njihovi zmoznosti odziva v
povezavi s fizicno paliativno oskrbo, svetovanjem in
tolazbo. Anketirani vpraganj o procesu umiranja in
bolnikovih Zeljah za ¢as po njihovi smrti niso ocenili
kot posebej neprijetnih. Kljub temu so medicinske
sestre in zdravniki izrazili nekoliko vecjo stopnjo
samozaupanja pri dolocenih strokovnih fizi¢nih
problemih, npr. v povezavi z odzivom na slabost/
bruhanje ali zaprtje in z razumevanjem ucinkov
zdravil. V avstralski raziskavi so z istim vprasalnikom
zajeli le medicinske sestre, ki so, tudi v skladu z nasimi
rezultati, navedle manj tezav pri fizi¢ni oskrbi in ve¢
tezav pri komunikaciji ob koncu Zivljenja (Phillips,
et al, 2011). Nedvomno so tovrstna vprasanja in
komunikacija za zdravstveno osebje neprijetna, saj je
v prvi meri naloga zdravstvenega osebja, da zdravi in
lajsa bolecine, skratka pomaga ljudem ozdraveti, kar je
tudi glavna usmeritev trenutnega izobrazevanja tako
v zdravstveni negi kot medicini. Paliativna oskrba pa
nedvomno vsebuje elemente dela, ki odstopajo od
tradicionalnih izobrazevalnih usmeritev (Dobrina, et
al,, 2014).

Paliativna oskrba se izvaja na primarnem in
sekundarnem nivoju zdravstvene dejavnosti, zato smo
stopnjo samozaupanja v klini¢ni praksi paliativne
oskrbe primerjali tudi med tema dvema nivojema.
Statisticno pomembna razlika se je pokazala le pri
pogovoru o moznostih izbire kraja oskrbe, kjer
so medicinske sestre in zdravniki s primarnega
nivoja zdravstvene dejavnosti navedli ve¢jo stopnjo
samozaupanja. Rezultat je v bistvu pri¢akovan, saj
se svojci ali bolniki o moznostih oskrbe primarno
pogovarjajo z zdravnikom druzinske medicine ali
patronazno medicinsko sestro (Gallagher, 2013).
Svojci in bolniki v bistvu pric¢akujejo, da jim bo
zdravstveno osebje primarnega nivoja zdravstvene
dejavnosti lahko najbolj strokovno svetovalo in tudi
organiziralo vse potrebne storitve paliativne oskrbe,
ki bodo omogocile, da bodo bolniki dostojanstveno
zakljucili Zivljenjsko pot v lastnem domu (DeMiglio
& Williams, 2012).

Moznosti izobrazevanja iz paliativne oskrbe so zal
precej omejene. V Zdruzenih drzavah Amerike so
razvili izobrazevalni program za medicinske sestre,
ki temelji na devetih centralnih podro¢jih. Med njimi
so tako strokovne vsebine, kot na primer nacrtovanje
paliativne zdravstvene oskrbe, lajsanje in obvladovanje
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bolec¢ine, simptomov ipd., ter tudi vsebine, ki se
dotikajo pristopa do bolnika ali druzine v smislu
etike, socustvovanja in priprave na izgubo (Ferrell, et
al., 2010). Izobrazevalni program se lahko prilagodi
tudi na nivo seminarjev in ga je mozno do neke mere
etnologko prilagoditi. Tudi sicer so izobrazevanja v
obliki kratkih tedenskih tecajev $tevilnejsa, so bolj
instrumentalna in se nanasajo izklju¢no na paliativno
oskrbo v smislu izvajanja negovalnih intervencij (Hayes,
et al., 2005; Janssen, et al., 2010). V Evropi najbolj
izstopa Velika Britanija z natan¢no opredeljenimi
smernicami paliativne oskrbe, paliativna medicina
je tam priznana tudi kot zdravniska specializacija,
ki ji je dodano posebno $olanje, podiplomski $tudij
iz paliativne oskrbe pa imajo tudi medicinske sestre
(Hillier & Wee, 2001).

V presecni Studiji klinicnih potreb Skela-Savi¢
(2005) izpostavlja dejstvo, da so paliativna medicina,
paliativna zdravstvena nega in paliativna oskrba
Cetrto strokovno podrocje onkologije, ki ga je
potrebno prepoznati, raziskovati in razvijati. Nujno je
podiplomsko izobrazevanje zdravnikov in medicinskih
sester. Le na ta na¢in bomo to pomembno podrodje,
ki je ogledalo vsake razvite druzbe, integrirali v delo
zdravstvenih zavodov na vseh ravneh zdravstva in
$irse druzbene skupnosti. Iz obseznih podatkov
nacionalne raziskave na vseh ravneh zdravstvene
dejavnosti in socialnovarstvenih institucij Peternelj in
Simoni¢ (2009) ugotavljata, da so izku$nje, znanje in
predstave zdravstvenih delavcev o paliativni oskrbi pri
skoraj polovici anketiranih ocenjene kot pomanjkljive.
Anketiranci ¢utijo tudi potrebo po znanju etike v ¢asu
umiranjain prepoznavanju dusevnih stisk ter duhovnih
potreb. Dve tretjini anketiranih nista bili delezni
formalnega izobrazevanja iz paliativne oskrbe. Mimi¢
in sodelavci (2013) navajajo, da imajo medicinske
sestre, ki delajo v paliativni oskrbi, z izku$njami in
vsezivljenjskim izobrazevanjem s podrocja oskrbe
neozdravljivo bolnih pridobljenega Ze veliko znanja,
Ceprav se o tem predhodno niso formalno izobrazevale.
Posebni cilj paliativne oskrbe naj bo tudi umiranje z
dostojanstvom. Kréevski Skvar¢ in sodelavci (2010)
priporocajo, da bolnika, ki potrebuje paliativno oskrbo
in vanjo privoli, obravnava tim paliativne oskrbe in/
ali tim specialisticne paliativine oskrbe. Paliativna
oskrba posameznika mora predstavljati celoto, v
kateri so vsi segmenti oskrbe med seboj povezani in
usklajeni. Avtorji Se dodajajo, da se v Sloveniji osnovna
paliativna oskrba izvaja na vseh ravneh zdravstvenega
in socialnovarstvenega sistema, vendar oskrba $e ni
celostna, ker med razli¢nimi zdravstvenimi in drugimi
ustanovami $e ni celovitih in kontinuiranih povezav.
Tudi Ebert Moltara (2014) ocenjuje, da trenutna
mreza paliativne oskrbe potrebam ne zadostuje, je
neenakomerno razvejana in neustrezno organizirana,
zaradi Cesar se je potrebno prilagajati regiji, iz katere
je bolnik. Pomembno je, da se paliativha oskrba
osredotoca na posledice neozdravljive bolezni in ne na

specificno zdravljenje osnovne bolezni. Organizirana
paliativna oskrba je velik problem tudi v tujini, saj so
le redki bolniki delezni ustrezne oskrbe, ostali pa so
zdravljeni v okviru primarnega nivoja zdravstvene
dejavnosti s strani zdravnika druzinske medicine in
patronazne medicinske sestre (van der Plas, et al,
2013; Hess, et al., 2014).

Omejitve raziskave

Najvec¢jo omejitev raziskave predstavlja predvsem
okolis¢ina, da je raziskava zajemala le nenaklju¢ni
vzorec medicinskih sester in zdravnikov Koroske
regije in ni zajela ostalih slovenskih regij. Ceprav
smo v raziskovalni vzorec uspeli zajeti priblizno
enako $tevilo medicinskih sester in zdravnikov tako
na primarnem kot sekundarnem nivoju zdravstvene
dejavnosti, le-ta s sto preiskovanci ni bil velik, zato ne
omogoca posplo$evanja rezultatov.

Zakljucek

V raziskavi smo ugotovili, da medicinske sestre
in zdravniki poskusajo v nastali situaciji izkazati
samozaupanje in samostojno ter strokovno pomagati
neozdravljivo bolnemu in njegovi druzini. Gotovo je
paliativna oskrba ena od obcutljivejsih zadev, s katero
se sreCuje vsak posameznik, ki deluje v zdravstveni
negi ali medicini. V praksi bo potrebno uskladiti
nacrtovanje in kontinuiteto zagotavljanja paliativne
oskrbe tako na primarnem kot tudi na sekundarnem
nivoju zdravstvene dejavnosti, da ne bo izkljucevanja
pomembnosti. Ker je izobrazevanje s podrocja
paliativne oskrbe $e vedno pomanjkljivo, je potrebno
vlagati tako v izobrazevanje kot raziskovanje. V
prvi vrsti je potrebno podati ve¢ znanj iz paliativne
oskrbe v dodiplomskem in podiplomskem $tudijskem
programu na podrodju zdravstvene nege in tudi
medicine. Potrebna je specializacija iz paliativne
oskrbe. Le 1z wustreznim znanjem in odprtim
odnosom do tematike se bodo zdravstveni delavci
lazje spoprijemali z vsemi strokovnimi in osebnimi
tezavami. Z dobrim profesionalnim znanjem, z jasno
izrazenimi stali$¢i do paliativne oskrbe in ¢ustveno
stabilnimi  zdravstvenimi delavci bodo bolniki
delezni kakovostne paliativne oskrbe ter tako mirneje
zakljucili svojo Zivljenjsko pot. Zdravstvena politika
pa je odgovorna za zagotavljanje financ, organizacijo
in ustrezno infrastrukturo zdravstvenega sistema.
Za poglobljeno presecno analizo in oceno razmer v
paliativni oskrbi je priporocljivo tovrstno raziskavo
opraviti $e v drugih slovenskih regijah. Prav tako je
treba nadaljevati raziskave v smeri ugotavljanja, katere
situacije zdravstvenemu osebju predstavljajo najvecje
breme in kako se z njimi soociti.
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