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DESKRIPTORII: zdravstvena nega raziskava

Uvod

Znanost zdravstvene nege v Evropi napreduje, njen
nadaljnji razvoj pa lahko uspeSno pospesi vecja po-
zornost do druZzbeno pomembnih vprasanj. Med vpra-
Sanji, ki podkrepijo napredek, so tudi naslednja: Ka-
tera so znanstvena nacela ucinkovite in uspesne pra-
kse zdravstvene nege v evropskih zdravstvenih siste-
mih? Kateri so eti¢ni kriteriji in nacela za dobro pra-
kso zdravstvene nege v Evropi? KaksSen je prispevek
znanosti zdravstvene nege k izboljSanju zdravja in
zdravstvenih storitev za prebivalstvo Evrope?

Ta vprasanja so si zastavili na znanstvenem sreca-
nju Evropske akademije znanosti zdravstvene nege v
Stockholmu na Svedskem leta 2001. Stalisca, opisana
v tem Clanku, imajo namen vzpodbuditi razprave in
obravnave, tako med evropskimi medicinskimi sestrami
kot med medicinskimi sestrami v ostalih delih sveta,
in vabim vas k odgovorom in dialogu. Domneve o
znacaju znanosti zdravstvene negi in zgodovinski raz-
voj te discipline nakazujeta vzroke poznega in relativ-
no pocasnega razvoja zdravstvene nege kot znanstve-
ne discipline. V povezavi s potrebami in moZnostmi
raziskovanja v zdravstveni negi in klini¢ne prakse se
odkriva alternativne pristope, kot so multicentri¢ni
programi raziskav.

Predpostavke o naravi znanosti zdravstvene
nege

Znanost zdravstvene nege je profesionalna oziroma
prakti¢na disciplina, saj za razliko od akademskih ali
osnovnih znanosti njen obstoj izvira iz druzbenih po-
treb. Znanstvene metode in doslednost pri Studiju
zdravstvene nege so upravicene, saj dajejo evropske
druzbe velik legitimni pomen zagotavljanju storitev
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zdravstvene nege. Znanstveniki v zdravstveni negi naj
bi pomagali resevati druzbene probleme.

Znanost zdravstvene nege je empiri¢na znanost, ne
le Cista formalna znanost, kot sta npr. matematika ali
statistika. Empiri¢na narava znanosti zdravstvene ne-
ge se nanasa ne le na logicne skladne zakljucke, tem-
veC tudi na Studije fizicnih, bioloskih, psihosocialnih
in kulturnih fenomenov. Namen znanosti zdravstvene
nege je, podobno kot pri ostalih empiri¢nih znano-
stih, opisovanje kategorizacij in razlaga teh fenome-
nov. Najosnovnejsi kriterij za resni¢nost pri empiric-
nih znanostih je usklajenost med idejo in opazova-
njem. Uporaba »empiri¢nega ciklusa« je Siroko spre-
jemljiva metoda za dokazovanje resnice pri empiric-
nih znanostih. Zato je osnovni proces testiranje idej,
ki so nastale tako induktivno s kvalitativnimi raziska-
vami, kot tudi deduktivno z razumnimi domnevami
in doslednostjo pri kvantitativnih raziskavah.

Raziskovalci v zdravstveni negi, podobno kot osta-
li raziskovalci, si prizadevajo za nastanek in potrjeva-
nje osnovnih nacel. Teoreti¢no in empiri¢no posplose-
vanje zakljuckov raziskav je osnovni kriterij za preso-
jo stanja v razvoju zdravstvene nege kot znanstvene
discipline. Zato je potrebno posebno pozornost po-
svetiti zunanji presoji raziskovalnih nalog in medkul-
turni primerjavi rezultatov.

Predpostavke — zgodovinski razvoj znanosti
zdravstvene nege

Zdravstvena nega ima kot funkcija v evropski kul-
turi in druzbi korenine v gr8ko-rimski tradiciji ¢lo-
vecnosti (humanitas) in judovsko-krS$¢anski tradiciji
usmiljenja (karitas). Osnovne vrednote v kulturni tra-
diciji »karitas« so: solidarnost z bolnimi, la¢nimi, brez-

Prof. Dr. Georges Evers, RN, MSN, PhD, Professor in Nursing Science, Clinical Nurse Specialist, Centre for Health Services and
Nursing Research, Catholic University Leuven, Belgija, University of Witten Herdecke, Nemcija

Prof. dr. Georges Evers, dipl. zdr., magister znanosti, profesor znanosti zdravstvene nege, klini¢ni specialist, Centre for Health
Services and Nursing Research, Catholic University Leuven, Belgija, University of Witten Herdecke, Nemcija

Clanek je bil objavljen v mednarodni reviji Journal of Nursing Scholarship, 2003; 35:1, 9—13. © 2003 Sigma Theta Tau International

Prevedla: Helena Kristina Peric



200

Obzor Zdr N 2004; 38

domci in obupanimi. Temeljne vrednote v tradiciji
»humanitas« so spostovanje ¢loveskega dostojanstva
in pravica do Zivljenja brez bolecin in trpljenja (Evers,
2001b, c, d).

Zdravstvena nega ima kot profesija in znanstvena
disciplina relativno kratko zgodovino. Zapiski Flo-
rence Nightingale o zdravstveni negi (Nightinga-
le,1860/1969) in njeno iskanje statisti¢nih dokazov o
(ne)ucinkovitosti zdravstvene nege veljajo za zacetek
te discipline. Njen nacin miSljenja se je okrepil ob
odkritju patogenih mikroorganizmov v okolju. Njeno
iskanje znanstvenih dokazov je temeljilo na uporabi
formalne znanosti statistike za opis in klasifikacijo na-
ravnih fenomenov (Ackerman& Lohnes, 1981). Njen
prispevek k razvoju zdravstvene nege kot znanosti je
v prepoznavanju potenciala, ki ga nudi kombinacija
zdravih logi¢nih vprasanj in empiri¢nih opazovanj za
izboljSanje druzbenega napredka.

Virginia Henderson, gonilna sila razvoja znanosti
zdravstvene nege v 20. stoletju, prav tako povezuje
zdravo logi¢no misljenje z iskanjem empiri¢nih doka-
zov. Njeno definicijo o vlogi medicinske sestre je ICN
(International Council of Nurses) sprejel in razsiril po
vsem svetu (Henderson, 1960). Na njeno misljenje je
vplivalo mnenje znanstvenikov socialnih ved, da je
legitimnost profesije odvisna od njenega unikatnega
prispevka pri zadovoljevanju potreb druzbe. Skladno
z evropsko tradicijo »caritas« in »humanitas« je defi-
nirala vlogo medicinske sestre kot: »pomo¢ bolnemu
ali zdravemu pri opravljanju tistih aktivnosti, ki pri-
pomorejo k ohranjanju ali izboljSanju zdravja ali k
mirni smrti, in ki bi jih le-ta opravil sam, ¢e bi imel
za to potrebno moc, voljo ali znanje; zdravstvena ne-
ga pomaga posameznikom tudi pri izvajanju predpi-
sane terapije in jim pomaga, da ¢im dlje ohranjajo
svojo samostojnost« (Henderson & Nite, 1978, str.
14). Opisala je Se neodvisne in odvisne vidike zdrav-
stvene nege, ki so prav tako pomembni za njen raz-
vOj.

Orem (1971, 1980) je Se podrobneje opredelila sta-
nja, ko posameznik potrebuje zdravstveno nego, kot
npr. nesposobnost samooskrbe in odvisnost od oskr-
be, ter pomo¢ zdravstvene nege kot popolno ali delno
pomoc, edukacijo in podporo. Kljub temu napredku
in mocnim prizadevanjem mnogih teoretikov zdrav-
stvene nege, raziskovalcev in ustanov, ostaja napre-
dek znanosti zdravstvene nege pri doseganju svojih
obveznosti do druzbe omejen.

Napredek in teZzave v znanosti zdravstvene
nege

Evropske medicinske sestre so lahko ponosne na
mnoge dosezke v razvoju discipline. Vendar je napre-
dek zaradi vec razlogov prepocasen. Najprej nastopi
teZava z relevantnostjo — nezadostno osredotocenostjo
na osnovne vrednote, ki dajejo funkcijam zdravstvene
nege legitimnost v druzbi, in nezadostno osredotoce-

nostjo na relevantne raziskave (Evers 2001b, c, d).
Mnoge izmed mednarodnih klasifikacij prakse zdrav-
stvene nege ICNP (International Council of Nurses,
1999) ali diagnosti¢nih postavk Severnoameriskega
zdruZenja za negovalne diagnoze (NANDA, 2001) so
na abstraktni ravni medicinskih in psiholoskih znakov
in simptomov, kot so npr. inkontinenca, konstipacija,
dispnea, slabost, bolec¢ina, anksioznost. Te znake in
simptome zdravniki povezujejo in klasificirajo kot sin-
drome ali medicinske diagnoze. Osredotocenost zdrav-
stvene nege na znake in simptome je na neki nacin
neodvisna funkcija; preucuje, kako zmorejo ljudje z
razli¢nimi znaki in simptomi v svojem vsakdanjem
Zivljenju zadovoljevati osnovne ¢loveske potrebe, ak-
tivno in inteligentno sodelovati v diagnosticnem po-
stopku in zdravljenju, kako preprecujejo in zmanjSu-
jejo neugodje in neprijetnosti, in kako zagotavljajo
normalno rast in razvoj. Drugace gledano je zdrav-
stvena nega odvisna funkcija, kadar se osredotoca na
oceno, opazovanje, izboljSanje in preprecevanje zna-
kov in simptomov kot znakov patologije ali u¢inkov
zdravljenja. NANDA, ICPN in ostale sheme morajo
nadalje razvijati neodvisno funkcijo — kako ravnati s
teZavami v vsakdanjem Zivljenju. V ICPN Beta verzi-
ji (Evers, 2001b) npr. ni moZno najti opisa ali klasifi-
kacije nezmoZnosti uravnavanja bolecine ali zdravlje-
nja bolecine v vsakodnevnem Zivljenju, kot ga pred-
laga Evers (1997c¢).

Navajanje teorije in iskanje dokazov se pogosto po-
javlja relativno osamljeno in brez zadostne kombina-
cije teoreti¢ne refleksije in empiri¢nih raziskav. Mno-
gi izmed znakov in simptomov v NANDA in ICPN
klasifikaciji negovalnih diagnoz so dobro opisani v
medicinski ali psiholoski literaturi, ki temelji na kva-
litativnih ali kvantitativnih raziskavah (Chohan, Cray,
Johnson, Kowalak & Weinstock, 2001; Godlee, 1999)
Koncepti negovalnih teorij, kot je klasifikacija asi-
stence zdravstvene nege D.Orem (narediti za, fizi¢na
podpora, vodenje, ucenje, Custvena opora, vzpodbudno
okolje) niso sistemati¢no primerjani s koncepti v po-
dobnih disciplinah, npr. z merjenem funkcijske neod-
visnosti ali z merjenjem funkcijske ocene v rehabili-
tacijski znanosti (Linacre, Heinemann, Wright, Gran-
ger & Hamilton, 1994, Turner-Stokes, 1997). Vecino
razlag negovalnih teorij ni zadostno testiranih. Obsta-
ja samo nekaj programov klini¢nih raziskav, v katerih
se uporabljajo negovalne teorije za opis in obrazloZi-
tev, kot npr. program Doddove (Dodd 1982, 1987,
1988, 1997; Dodd et al, 1992), Isenbergov program
(1987) in Eversov program (1989, 1998a, 2000,
2002). Doddova in sodelovci so v svojem programu
prikazali prispevek kvalitete in kvantitete samooskrbe
pri zmanjSanju simptomov, povezanih z neugodjem,
bolecino, stresom in kakovostjo Zivljenja onkoloskih
bolnikov.

Eden izmed problemov pri razvoju znanosti zdrav-
stvene nege je, da v objavljenih ¢lankih mnogokrat
primanjkuje zadostnih kakovostnih vzorcev in metod,
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kot so npr. pravilno zasnovani, zunanja veljavnost,
interna zanesljivost in ponovitve (Evers, 1995). Veci-
na objavljenih raziskav v zdravstveni negi temelji na
majhnih edinstvenih primerih, dobrim kvalitativnim
raziskavam pa obicajno ne sledijo ponovitve na vec-
jem vzorcu ali z bolj ostrimi kriteriji. Vecina kvanti-
tativnih Studij nima zunanje potrditve (Evers, Viane,
Sermeus, Simoens-DeSmet, & Delesie, 2000, Berna-
erts, Evers, & Sermeus, 2000), in le nekoliko inter-
vencijskih raziskav ima zadostno interno veljavnost
(Abraham, Chalifoux, Evers, & DeGeest, 1995). Re-
zultat je nezadostna akumulacija relevantnih empiric-
nih dokazov, ki bi spodbudili in potrdili splo$na nace-
la kot vodila klini¢ne prakse.

Napredovanje znanosti zdravstvene nege

Pomembna nacela, ki lahko vodijo k uspeSnejSemu
razvoju znanosti zdravstvene nege, lahko slonijo na
navedenih ugotovitvah in na dodatnih strategijah. Kli-
ni¢no relevantni problemi, ki se nanasajo na potrebe
po zdravstveni negi ali na negovalne diagnoze evrop-
skega prebivalstva, bi morali postati sredi§¢e prizade-
vanj za razvijanje znanosti zdravstvene nege v Evro-
pi. Razvoj raziskovalnih programov mora spremljati
in podpirati jasno konceptualno misljenje in analiti¢-
no razmiSljanje. Raziskovalni programi bi morali biti
zaznamovani s pravilnim zaporedjem zasnov, zadost-
no pozornostjo do eksterne in interne veljavnosti in
zanesljivosti, s primernim merjenjem spremenljivk in
s pravilno uporabo analiticnih tehnik. Najosnovnejsi
kriterij za uspeh znanosti zdravstvene nege je akumu-
lacija znanja na podlagi dokazov, pridobljena s pri-
merjanjem rezultatov raziskav med razlicnimi programi
in med razli¢nimi kulturami.

Ta nacela lahko ilustrirajo naslednji primeri. Rele-
vantnaraziskovalna vprasanja se ukvarjajo z obstojecimi
teZavami bolnika in njihovim u¢inkom na smrtnost, obo-
levnost in kakovost Zivljenja. Zadnja faza ledvi¢ne bo-
lezni je kroni¢na bolezen, katere pogostost narasca po
vsej Evropi (van Dijk etal., 2001). Transplantacija led-
vice lahko podaljsa pricakovano Zivljenjsko dobo za
vec kot 20 let. Kakovost Zivljenja je pri bolnikih s trans-
plantacijo boljSa kot pri bolnikih s hemodializo ali pe-
ritonealno dializo (Simmons & Abress, 1990; Gudex,
1995), prav tako je boljsa stroskovna u¢inkovitost. Za-
torej je klinicno relevantno ZariS¢e glede negovalnih
potreb te populacije naslednje: Katere negovalne inter-
vencije izbolj$ajo uspeh transplantacije ledvice pri bol-
nikih v zadnji fazi ledvicne bolezni in pripomorejo k
¢im daljSemu kakovostnemu Zivljenju?

Jasno konceptualno in analiticno misljenje bi mo-
ralo botrovati in podpirati razvoj raziskovalnih pro-
gramov, ki se nanaSajo na takSna vpraSanja (Ricka,
Vanrenterghem & Evers, 2002). Koliko bolnikov se
ne drZi imunosupresivne terapije ali se nezadostno
oskrbujejo glede na medicinsko zdravljenje? Kateri
mozni dejavniki vplivajo na to? Kateri so vplivi na

preZivetje presadka? Lahko nezadostno samooskrbo
izboljSamo z negovalnimi intervencijami? Jasno ana-
liti¢no razmiSljanje nato vodi do zaporedja moZnih
odnosov med koncepti. Zdravstvenovzgojne negoval-
ne intervencije zvisajo sposobnosti samooskrbe, vi§ja
sposobnost samooskrbe vodi v boljso doslednost do
reZima imunosupresivne terapije, katere posledica je
prezivetje presadka in vecja kakovost Zivljenja.

Raziskovalne programe bi moralo zaznamovati pra-
vilni raziskovalni vzorci (postopki). V tem primeru
pravilno zaporedje vkljucuje: a) raziskavo prevalence
s presecno deskriptivno metodo, b) raziskavo vpliv-
nih dejavnikov s korelacijsko metodo ter c) raziskavo
vplivov negovalnih intervencij z naklju¢nimi klinic-
nimi poizkusi. Razsiritev problematike z vkljucitvijo
bolnikov s hemodializo in peritonealno dializo vodi k
ponovitvi zaporedja v zasnovi. Z uporabo virov, vklju-
¢evanjem Studentov, ki opravljajo magistrske ali dok-
torske raziskave, je tak raziskovalni program produk-
tiven tudi ob zelo omejenih finan¢nih sredstvih. Pri-
meri vkljucujejo raziskave incidence nedoslednosti do
imunosupresivne terapije pri bolnikih s transplantira-
no ledvico ter determinante nedoslednosti (Borger-
mans & Gemoets, 1993); u¢inke usposabljanja za sa-
mooskrbo na uspesnost pri bolnikih s transplantirano
ledvico (Maes, 1994), ulinke navodil o samooskrbi
na bolnikovo znanje po transplantaciji ledvice (Brug-
hmans, 1994); ucinke strukturiranega usposabljanja o
samooskrbi in sledenje po transplantaciji ledvice (Du-
bois, 1995); zadostno znanje o samooskrbi in vedenje
pri bolnikih s peritonealno dializo (Dom, 1994); sa-
mooskrba in nedoslednost do diete in omejitve teko-
¢ine pri hemodializnih bolnikih v Belgiji (Jacobs, 1998;
Reyntjes, 1999) in v Nem¢iji (Kugler, 2002); nedo-
slednost do diete in omejitve tekocine ter nivo fosfa-
tov ali interdialiti¢na pridobitev teZe (Vlaminck, Ma-
es, Jacobs, Reyntjes, & Evers, 2001); samooskrba in
nedoslednost pri zamenjavi receptov pri bolnikih s pe-
ritonealno dializo v Belgiji (DeWindt, 2000); spre-
membe v dializnem zdravljenju, samooskrba, in bol-
nikovo stanje pri nems$ko govorecih Svicarskih bolni-
kih v zadnji fazi ledvi¢ne bolezni (Ricka, 2000); ter
samooskrba, nedoslednost, in tveganje za smrtnost pri
dializnih bolnikih v Belgiji.

Najosnovnejsi kriterij za uspeh pri taks$nih razvoj-
nih prizadevanjih je zbiranje znanja na podlagi doka-
zov (angl. evidence based knowledge). 1z teh razisko-
valnih nalog izhajajo naslednja dokazana spoznanja.
Ugotovljeno je, da v Belgiji eden od §tirih bolnikov s
transplantirano ledvico ne jemlje dosledno imunosu-
presivne terapije. Pri njih so bile ugotovljene znatno
nizZje zmoZznosti samooskrbe. Opisane so bile tudi znat-
no bolj akutne pozne zavrnitvene reakcije in manjSe
Stevilo preZivetja presadkov (De Geest et al., 1995).
Pri Flandrijcih so imeli strukturirani edukacijski pro-
grami o samooskrbi ob odpustu znatno vecji vpliv na
znanje o samooskrbi in na uc¢inkovitost zdravil kot pri
semistrukturiranem odpustu (Brughmans, 1994; Ma-
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es, 1994). Kombinacija strukturiranega edukacijske-
ga programa ob odpustu in ponovitve en mesec po
odpustu je dala boljse rezultate kot edukacijski pro-
gram brez ponovitve (Dubois, 1995). Bi lahko pri teh
belgijskih bolnikih prikazali u¢inek na preZivetje pre-
sadka in na smrtnost po petih letih? Ta raziskava je v
teku.

Podobno se je razvil tudi program raziskav, ki se
osredi$¢a na negovalne intervencije za izboljSanje stra-
tegij samooskrbe pri bolnikih z rakom, kjer pride do
stranskih uc¢inkov kemoterapije (Tanghe et al, 1998).
V tem belgijsko-nizozemskem programu so razvili
vpraSalnik za merjenje samooskrbe v povezavi s stran-
skimi ucinki kemoterapije in ga testirali glede zanes-
ljivosti in veljavnosti. Kot del tega raziskovalnega pro-
grama so preucevali vpliv informativnih kartic o sa-
mooskrbi (o znanju samooskrbe, o vedenju, o neugodju
zaradi simptomov) pri belgijskih bolnikih, od katerih
jih je 164 prejemalo radioterapijo in 128 kemoterapi-
jo (Evers, Giesberts, Claeys, Van den Bogaert, & Pa-
ridaens, 1998). Zasnova raziskave je bila kvazi-eks-
perimentalna. Rezultati pri bolnikih z radioterapijo so
bili naslednji: belgijski bolniki, ki so dobili informa-
tivne kartice o navzeji, bruhanju, diareji ter utrujeno-
sti, so imeli znatno ve¢ znanja o samooskrbi kot bol-
niki, ki so bili delezni standardne zdravstvene vzgoje.
Vec¢ znanja o samooskrbi glede diareje, ne pa glede
navzeje in bruhanja, je vodilo v izbolj§ano izvajanje
samooskrbe. Med ustreznim izvajanjem samooskrbe
in neugodjem zaradi simptomov — diareje, navzeje in
bruhanja, je obstajala negativna korelacija, ne pa pri
utrujenosti. Rezultati pri belgijskih bolnikih s kemo-
terapijo pa so pokazali naslednje: v eksperimentalni
skupini je bil dvig znanja glede samooskrbe vec;ji kot
pri kontrolni skupini, nanaSal se je predvsem na na-
vzejo, bruhanje, vnetje ustne sluznice, izgubo las; ni
pa bilo mo¢nih odstopanj pri utrujenosti. Bolniki v
eksperimentalni skupini so pokazali bolj adekvatno iz-
vajanje samooskrbe kot bolniki v kontrolni skupini
glede navzeje, bruhanja in izgube las, ne pa glede vnetja
ustne sluznice ali utrujenosti.

Analize in primerjave vseh raziskav v tem belgij-
sko nizozemskem raziskovalnem programu, imeno-
vanem »Samooskrba za zmanjSanje neugodja zaradi
simptomov pri kemoterapiji«, (N = 800), so porodile
naslednja spoznanja (Tanghe et al., 1989): vecina bel-
gijskih in nizozemskih bolnikov je izvajala samooskr-
bo glede utrujenosti. Koli¢ina samooskrbe se je dvi-
govala med kemoterapijo. Najmanj u¢inkovita samo-
oskrba pri belgijskih bolnikih je bila glede diareje,
bruhanja in izgube teZe. Adekvatnost njihove samo-
oskrbe se je med kemoterapijo zvecala, predvsem gle-
de navzeje, sekrecije sluzi, sprememb v vohu, zmanj-
Sala pa se je glede bruhanja. Bolj kot je bolezen na-
predovala in vec kot je bilo neugodja, bolj se je vecala
raven samooskrbe pri belgijskih in nizozemskih bol-
nikih. Z veCanjem anksioznosti in brezupa pri belgij-
skih bolnikih se je zmanjSevala ustreznost njihove sa-

mooskrbe. Vec kot so imeli belgijski bolniki socialne
podpore, bolj so izvajali samooskrbo glede njihove
volje, vendar se je manjSala adekvatnost samooskrbe
glede navzeje in bruhanja. Adekvatna samooskrba gle-
de utrujenosti, izgube las, in navzeje, je izboljSala ka-
kovost Zivljenja pri belgijskih bolnikih. Vsi ti rezulta-
ti so bili statisti¢no signifikantni (p = 0,05).

Primerjava rezultatov razlicnih programov samo-
oskrbe je prinesla mnogo spoznanj o odnosu med tezo
bolezni in samooskrbi, o u¢inku samooskrbe na smrt-
nost in kakovost Zivljenja, vpliv samooskrbe na po-
sluZevanje virov v zdravstvu, in o odnosu med ka-
drovsko zasedbo v zdravstveni negi in razvojem sa-
mooskrbe. Izkus$nje zaradi bolezni, resnost bolezni,
napredovanje bolezni in poslabSanje bolezni do dolo-
¢ene meje spodbudijo sposobnosti samooskrbe ali iz-
vajanje samooskrbe pri bolnikih z rakom, pri bolni-
kih s kroni¢no obstruktivno plju¢no boleznijo (KOPD)
in pri diabetikih v Belgiji (Evers, 1998a, 2002), ter
pri bolnikih s venskimi ulkusi v Nem¢iji (Panfil, 2002).
Neadekvatna samooskrba je imela vpliv na Stevilo za-
vrnitev in izgubo presadkov pri bolnikih s transplan-
tacijo (DeGeest et al, 1995), na raven HbAlc pri bol-
nikih s sladkorno boleznijo, na epizode peritonitisa
pri bolnikih s peritonealno dializo v Belgiji (Evers,
1998; 2002). Izgleda, da ima adekvatna samooskrba
vpliv na kakovost Zivljenja pri bolnikih s kroni¢no
bolecino v Belgiji (Evers, 1998, 2002), pri bolnikih s
koronarnim arterijskim obvodom na Nizozemskem
(Senten, 1991), in pri dializnih bolnikih v Svici (Ric-
ka, 2000).

Signifikantne povezave ni bilo moc¢ prikazati med
a) splo$nimi zmoZnostmi in samooskrbe in pogostost-
jo obiskov na domu ali pogostostjo in dolZino hospi-
talizacije pri stabilnih bolnikih s KOPD v Belgiji; ali
med b) pljuc¢no funkcijo, serumskimi elektroliti, vre-
dnostmi plinske analize krvi ali dolZino prehojene po-
ti in izrabo virov zdravstvenih storitev. MoZna razla-
ga bi lahko bila pomanjkanje ali zmanjSano aktivno
sodelovanje belgijskih bolnikov pri odlocanju o tera-
piji (Decramer, Gosselink, Troosters, Versschueren,
& Evers, 1997). Toda pri nizozemskih bolnikih z od-
povedovanjem srca je bila samookrba povezana z iz-
rabo virov in kakovostjo Zivljenja (Jaarsma, 1999).
Glede kadrovske zasedbe v zdravstveni negi in razvo-
ja samooskrbe je bilo v Belgiji ugotovljeno, da manj
ur zdravstvene nege na pacienta pomeni manj uspo-
sabljanja in podpore za samooskrbo. Vec ur visoko
usposobljenega dela medicinskih sester na pacienta je
imelo za posledico ve¢ ucenja in podpore za samo-
oskrbo (Evers, 1996; 1997b; 1997¢; Evers et al., 2000).

Sklep

Znanost zdravstvene nege je empiri¢na prakti¢na
disciplina, katere namen je ustvarjanje splosnih nacel,
ki vodijo k izboljSanju storitev zdravstvene nege. Do-
seganje tega namena v Evropi in torej razvoj znanosti
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zdravstvene nege v Evropi je pocasen zaradi nezadostne
osredotocenosti na relevantnost v raziskovalnih priza-
devanjih; nezadostne kombinacije jasnega misljenja in
empiri¢nih povezav, nezadostne kakovosti raziskoval-
nih metodologij in ponovitev; in nezadostne prime-
rjave med rezultati raziskav med raziskovalnimi pro-
grami in kulturami.

Za bolj uspesen razvoj znanosti zdravstvene nege
so predlagana naslednja nacela: a) izbira klini¢no re-
levantnih problemov, b) jasno konceptualno in anali-
tiéno misljenje ter sistemati¢no empiri¢no povezova-
nje, ¢)primerno zasnovano zaporedje in adekvatno mer-
jenje, d) kreativna izraba virov ter e) zbiranje znanja
v in med programi raziskav. Analiza uspeha predho-
dnic, kot sta Nightingalova in Hendersonova, kaZe,
da se lahko medicinske sestre u¢imo osrediS$¢anja na
vrednote in fenomene, povezane z druzbenimi potre-
bami, iz preteklosti. Znanstveniki v zdravstveni negi
morajo sedaj povezati teorijo in iskanje empiri¢nih
dokazov na odprt in konsistenten nacin. Znanje iz
znanstvenih raziskav morajo razsiriti v Sirok krog me-
dicinskih sester ter v javnost. Ti pristopi, kombinirani
z zavezanostjo k izboljSanju zdravstvene nege bolni-
kov, meddisciplinarno sodelovanje, radovednost, pra-
gmati¢na izraba priloZnosti, potrpeZljivost in vztraj-
nost, bodo vodili v uspeSen razvoj znanosti zdravstve-
ne nege v Evropi in po svetu.
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