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Povzetek:

RV: Zaradi staranja prebivalstva se zdravstveni delawgosto sréujejo s smrtjo pacienta tudi v
akutnih bolniSnicah. lzkuSnja umiranja pacientowazxdtvenim delavcem in zdravstvenemu
sistemu prinaSa Stevilne izzive, s katerimi seggbno soditi.

Namen: Z raziskavo smo Zeleli ugotoviti, kako se izvajadravstvene nege séao s smrtjo
pacienta, kakSna je oskrba umirgga pacienta in kako pri oskrbi sodeluje intergiscarni tim
med seboj in z druZinskindlani umirajaiega pacienta.

Metoda: lzvedli smo manjSo kvantitativno raziskavo medajalci zdravstvene nege v eni od
slovenskih akutnih bolniSnic. Za analizo rezultatemno uporabili frekvetno statistiko in
Pearsonov korelacijski koeficient.

Rezultati: lzvajalci zdravstvene nege potrebujejo dodatnanjanpotrebna za skrb umirgjega
pacienta in za njegovo druzino. Stisko ob doZiyljammiranja skuSajo nadzorovati razumsko in
manj s pogovorom. Na prizadetost ob izgubi pacieptava delovna doba, drugih vplivov nismo
zaznali. Vkljwenost interdisciplinarnega tima v oskrbo umitejga pacienta je zadovoljiva, v
oskrbo pa so premalo vkijani druzinskilani umirajaega.

Organizacija: Zdravstvene organizacije, ki so bolj usmerjenekutao zdravljenje, se morajo
zavedati pomena paliativne oskrbe, ki jo morajojudidi v zdravstveno oskrbo kot integralni
proces oskrbe neozdravljivo bolnega. O problematikmorajo zdravstveni delavci med sebdj ve
pogovarjati ter se dodatno izobraZevati.

Druzba: Odnos do smrti v SirSem kulturnem okolju, vplivalitna odnos zdravstvenih delavcev
do smrti. Pomembna je vkijenost socialnega okolja, predvsem druzingkaimov.

Originalnost: Raziskava je bila opravljena na osnovi primerjaglvema raziskavama.

Omejitve: Raziskava je bila opravljena na manjSem vzorcu.

Klju ¢ne besedezdravstvena nega, smrt in umirarge@anje s smrtjo, paliativha oskrba, vpliv
smrti na izvajalce zdravstvene nege, odnos meddistaplinarnimi timi in druzinskimglani.

Tipologija COBISS: 1.04 strokovnilanek.

1 Uvod

V zivljenju sta samo dve neizpodbitni dejstvi: tefs in smrt. Prvega spremlja radost in
vesela pdakovanja, smrt in umiranje pa spremljajaiotki trpljenja, zalosti in izgube. Misli

o smrti odrivamo, zato smo nanjo slabo pripravljanv zdravstvu jo dostikrat dozivljajo kot
neuspeh dela. (Kogovsek, 1999, str. 49) DanaSwnjabdrSe vedno ohranja tabu umiranja in
smrti. Sodobnélovek odriva misel na smrt v podzavest. Zdi sejedadi sodobna medicina v
veliki meri izgubila stik s stali&m, da je bolj pomembno, kako zivimo kot kdaj umoeim
vcasih prispeva k navidezni iluziji, da je ma@gozivljenjsko dobo podaljSati v neskmost,

pri tem pa zanemarja tiste, ki se &0 s smrtjo in s tem njihovo osamljenost Se pdglab
Potrebno je ponovno odkriti umiranje kot del zivig (Zgaga & Pahor, 2004, str. 326)

Medicinske sestre bodo v prihodnosti odgovornekzla gsijega Stevila umiragh pacientov.
V ZDA je pricakovana zivljenjska doba iz 49 let, kolikor je zalasSleta 1900, narasla na 79
let pri zenskah in 74 let pri moskih (Dunn, Ott&nStephens, 2005, str. 97). V Sloveniji je
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bila povpréna prakovana Zivljenjska doba leta 1958 68 let, letad2?9 let. Zenske bodo
na podlagi projekcije leta 2009 predvidoma Zivel6 &t dlje kot moski (SURS, 2011,
poglavje 4.6). Podatki utemeljujejo potrebo po rzdevanju o smrti in umiranju na vseh
nivojih zdravstvenega varstva, saj potrebe po oslUrbirajoctih naragajo. Poleg starosti
prebivalstva nar&ajo tudi kronéne bolezni, ki so tudi najpogostejSi vzrok hosptadij; ve:
kot polovica ljudi pa umre v razhih zdravstvenih ustanovah (glej tabelo 1 in 2)y.axdtveni
delavci morajo biti zato pripravlijeni na smmje z zdravstveno obravhavo umitéio
pacientov in njihovo smrtjo. Tabela 1 prikazujevdtebolniSniénih obravnav glede na 1000
prebivalcev glede na klasifikacijo diagnoz po Meaadki klasifikaciji bolezni.

Tabela 1: Stevilo bolnidémih obravnav na 1000 prebivalcev po poglavjih MK8-1
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Bolezni obtatil (100-199) 18,25 18,08 18,02 18,60 19,20 20,30 19,98 19,79 20,27 20,83
Neoplazme (C00-D48) 17,67 17,36 18,07 18,29 18,14 18,58 17,96 18,04 17,84 17,64
Bolezni dihal (J00-J99) 12,58 11,75 12,29 12,36 12,82 12,36 13,43 12,98 14,35 14,59
Bolezni prebavil (K00-K93) 15,75 14,86 14,56 14,39 14,19 14,59 14,36 14,40 14,50 14,08
Bolezni seil in spolovil (NO0O-N99) 13,4912,62 12,05 11,58 11,10 11,15 10,49 9,97 9,81 9,84

Vir: Zdravstveni statisthi letopis (2001-2010poglavje 13A — 2.2.

Tabela 2: Stevilo umrlih prebivalcev po mestu smrti

2006 2007 2008 2009 2010
Zdravstvena ustanova 9727 53,5 % 10125 54,5% 9780 53,4 % 10261 54,7 % 9914 53,3 %
Drugje 8453 46,5% 8459 455% 8528 46,6 % 8489 453 % 8695 46,7 %

Vir: Zdravstveni statisthi letopis (2006—2010poglavje 2 — 17.

Z raziskavo, ki smo jo opravili v eni od slovenskiblniSnic, ki se prvenstveno ukvarja z
zdravljenjem, smo Zeleli ugotoviti, kako se izvejatdravstvene nege s&ao s smirtjo,
kakSna je oskrba umirajega pacienta in kako pri oskrbi sodeluje intergigearni tim med
seboj in z druzinskimilani umirajaega pacienta.

2 Pregled literature

Zdravstveni delavci, ki se sé@jo s smrtjo in umiranjem, doZivljajo stiske inagg tako pri
bivanju z umirajéim kot tudi pri vzpostavljanju odkritega pogovoraimirajatim bolnikom

in njegovimi bliznjimi (Glob@nik Papuga, 2007, str. 33). DoZivljanje smrti jéggoznanja in
profesionalnega odnosa gotovo povezano tudi s kutuokoljem, iz katerega zdravstveni
delavci prihajajo. Bezreva (2007, str. 7) govori o tabuju smrti v sodothnizbi: staranje in
bolezen sta izgnana iz javnega Zivljenja; staranjgravno, je bolezen. Gedrihova (2007, str.
20) pripoveduje, kako je v tehnicigtiem nazoru, kjer ni weprostora za doka@most in
nepopravljivost smrti, smrt postala napaka v kantmu Zivljenja.

Svet 21. stoletja je na gosto prekrit s trupli. 3o vojna trupla, trupla bolnikov, trupla
sestradanih, na tige ubitih ptic, na milijone rib. Tu so tudi virtuarrupla — tista iz filmov in
ratunalniskih igric. Bolj kot mnoZina prisotnost smrti pa je presenetljivo dejstvdkokauja
nam ostaja ob tem. (Gedrih, 2007, str. 17)

Zdravstveni delavci se raZhio so@ajo s smrtjo pacienta, prav tako so razlike prirbsk
umirajaiih pacientov med zdravstvenimi organizacijami. \krbs umirajatih pacientov
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obstajajo pomembne razlike kljub napredku medidmezdravstvene oskrbe z razvojem
individualiziranih pristopov v razvitem svetu (Celsd, 2006, str. 594).

Medicinske sestre, ki delajo v enoti intenzivhe éyego pogosto izpostavljene smrti in
umiranju. Mortaliteta med pacienti v intenzivni nggvisja kot na drugih oddelkih, prav tako
S0 pogostejSe nenadne in néakiovane smrti. Smrt pacienta je v nasprotju z voealpo
ohranjanju Zivljenja, zato nekatere medicinske reestdijo v smrti pacienta neuspeh
medicinskega zdravljenja in zdravstvene nege itepl@so dozivljajo oltutke krivde. (Yu &
Chan, 2010, str. 1167-1168) Shorterjeva in Stayt®ei0, str. 159) porata, da je v
Zdruzenem kraljestvu kljub uporabi tehnologije imenzivnega zdravljenja in zdravstvene
nege, mortaliteta v enotah intenzivne nege medih®1,8 %.

V akutni zdravstveni oskrbi je pozornost usmerjeaadravljenje bolezni, smrt se obravnava
kot neuspeh, medtem ko je v hospicu skrb za untieaaciente temelj dnevne obravnave
(Dunn, Otten, & Stephens, 2005, str. 98). SulliyanNasserman, 2008, str. 622) je opisal
bolniSnice kot ustanove, ki cenijo reSevanje Znjljm dajejo prednost akutni oskrbi, ne pa
skrbi za umirajoée. V obravnavi umirajgega pacienta se moramo usmerjati ne le k pacientu
in njegovih svojcem, ampak tudi k medicinskemu qseki je v dolaeni taki soateno ne le

s strokovno nemgo, ampak tudi z osebno alttljivostjo (Russi-Zagozen, 1998, str. 147).

Costello (2006) je v Zdruzenem kraljestvu opravivaltativno raziskavo z 29-imi
medicinskimi sestrami, v kateri je ugotavljal indivalni in kolektivni vpliv smrti pacienta na
osebje. Raziskava se je nanaSala na 71 smrti pacigr20 mesénem obdobju. Podatke je
analiziral s semiotno analizo in odkril dva pomembna lingvista znaka: dobro in slabo
smrt. Dobro smrt ozrajejo pojmi, kot so dostojanstvo, brez hate spostljivost.
Determinante dobre smrti so nadzor nad smrtjo,kassiopnja predvidljivosti, primerefas
smrti; medtem ko so determinante slabe smrti nevstdnepredvidljivost, nepripravljenost na
smrt, pomanjkanjetasa za komuniciranje s svojci. Ugotovil je, da seditinske sestre
osredotdajo na smrt bolj kot na dogodek in zakljje, da bi se morale bolj osredtat na
proces umiranja. Ugotavlja tudi, da so dobre shmnniele pozitivne tinke na medicinske
sestre, préemer je bil nadzor nad smrtjo pomemben dejavniébhesismrti so na drugi strani
ustvarjale travmatne izkusSnje in moznosti za konflikt med medicinskigestrami in
zdravniki. Predlaga izboljSanje komunikacije mectieati in druzino glede diagnoze in
prognoze, osredotanje pozornosti na smrt kot na proces, ki naj fauar pacientove potrebe
ter vkljuweitev paliativne oskrbe kot integralnega dela zdnase oskrbe takoj po postavitvi
diagnoze. (str. 597-601)

Sepulveda in drugi (v Lunder, 2007, str. 35) ngeagkefinicijo paliativnhe oskrbe povzeto po
Svetovni zdravstveni organizaciji kot oskrbo, kbafSa kakovost zivljenja bolnika in
njegovih bliznjih, ki se sa@jo s problemi ob neozdravljivi bolezni; prefuge in lajSa
trplienje, ki ga zgodaj prepoznava, oceni in obeaan boleéine ter druge telesne,
psihosocialne ter duhovne potrebe.
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Raziskovalci oskrbe umiratdh v Novi Zelandiji zaklj@ujejo, da na zagotavljanje prajasne
oskrbe umirajéega vplivajo bolniSrino okolje, populacija pacientov, poklicna in osebna
preprianja ter vrednote. V Kkvalitativni in kvantitativniaziskavi je sodelovalo 179
udelezencev multidisciplinarnega tima. 77 % udealege je preptianih, da imajo dovolj
znanj, potrebnih za skrb umirégga pacienta, 67 % udeleZzencev je odgovorilo, dgoim
dovolj znanj, potrebnih za skrb za druzino umitega pacienta. Dobra komunikacija med
vsemi zaposlenimi, ki skrbijo za umirédgga pacienta, je ¥eli manj prisotna v 72 %, nikoli
pa ni slaba. Vedno (11 %) ali pogosto (61 %) ustwezkrb umirajéemu pacientu zagotavlja
celoten interdisciplinarni tim. Svojci se v pogovgtede oskrbe umirajega pacienta
vkljucujejo vedno (37 %) ali pogosto (52 %); 10,5 % udeteev je odgovorilo, da se svojci
vkljucujejo redko oziroma nikoli (0,5 %). 21 % udelezendahko z druzinskimiclani
umirajoiega pacienta vedno odkrito komunicira, 64 % pogo%th% \asih in le 0,5 %
nikoli. (Sheward, Clark, Marshall, & Allan, 2011r.5623—-629)

Russi-Zagoznova (1997) je v Sloveniji raziskovasatme in strokovne potrebe zdravstvenih
delavcev, ki prihajajo v stik s terminalnimi bolhika vejem vzorcu. Raziskava je pokazala,
da kar 99,8 % udeleZzencev smrt bolnika prizadenie¢gmer 3,9 % redko, 28,8 %&asih,
35,5 % pogosto in 31,6 % vedno. Stisko, kic¢uatijo ob dozivetju umiranja, udelezenci
premagujejo najukrat s pogovorom (53,8 %), sledi razumska prede{dval %) in vé dela
(10,6 %), 10 udelezencev (2,8 %) je navedlo, daob&uti nobene stiske. Udelezenci
ocenjujejo, da so pri terminalnem bolniku najbddavoljene fiztne potrebe, sledijo jim
socialne, psiltine ter duhovne potrebe. (str. 145-146)

Rooda s sodelavci je ugotovila, da imajo medicins&stre z v§im strahom pred smrtjo
manj pozitiven odnos do oskrbe umirgfo pacientov kot medicinske sestre z manjSim
strahom pred smrtjo (Rooda, Clements, & Jordan mrD®tten, & Stehpens, 2005, str. 98).
Kvalitativna raziskava, opravljena v enoti intemmvnege v bolniSnici v Hong Kongu je
pokazala, da medicinske sestre ob smrti pacienfavlgo nezaupanje, Zalost, netno
izgubo, olutke krivde. S smrtjo se s&mo predvsem z distanciranjem od pacienta,
fatalizmom in iskanjem podpore; svoja ¢alja pa raje delijo s svojimi kolegi kot z
druzinskimiclani ali prijatelji. (Yu & Chan, 2010, str. 1168-89)

Pomembno je, da poznamo potrebe uméega pacienta. Zadovoljene potrebe umitega
pacienta na vseh nivojih lahko vodijo do dobreranghaténe smrti tako za pacienta kakor za
zdravstvene delavce. Temeljna predpostavka Masluesarhije potreb (slika 1) je, da so
clovekove potrebe hieradne — neizpolnjene potrebe na nizji ravni vplivaja n
posameznikovo razmisljanje, ukrepanje incytge, dokler niso zadovoljene. Ko je
zadovoljena potreba na nizjem nivoju, je v vsakdangivljenju izraZzena potreba na visjem
nivoju. Sele, ko so zadovolijene vse osnovne pofreBeposameznik steguje za vigjimi
potrebami samuaktualizacije. Maslowa teorija narje a&kvir za razumevanjéloveka in
ukrepanje in ni le zgolj tog sistem, ki urejovekovo dejavnost. UpoStevanje Maslowe
teorije hierarhije potreb omoga kompleksnejSo skrb za umirégma pacienta. (Zalenski &
Raspa, 2006, str. 1121-1122)
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Samouresnicenje
Smizel

Samospostovanje

Spostovanje, osebno
dostojanstvo

Potrebe po ljubezni, pripadnosti

Naklonjenost, jubezen in
sprejemanje v ¢asu neozdravljive
bolezni

Potrebe po varnosti
Fizicna, socialna, custvena varnost

Fiziolo3ke potrebe
Lajsanje bolecin, skrb za otezkoceno dihanje, udobje

Slika 1: Maslowa hierarhija potreb prilagojena zdigiivno oskrbo. Povzeto iz
»Maslow's Hierarhy of Needs: A Framework for AclirgyHuman Potential in
Hospice«, po R. J. Zalenski & R. Raspa, 2Qafirnal Of Palliative Medicingd(5),
str. 1121-1123.

Hipoteze:

H1: Izvajalci zdravstvene nege potrebujejo dodatnajan@otrebna za oskrbo umirégma pacienta.
H2: lzvajalci zdravstvene nege zéveelovnimi izkuSnjami se uspesneje &jo s smrtjo pacienta.
H3: StarejSi izvajalci zdravstvene nege se uspeSoef@® s smrtjo pacienta.

H4: Izvajalci zdravstvene nege z visjo izobrazbo g88eje sa@jo s smrtjo pacienta.

H5: Pri oskrbi umirajéega pacienta sodeluje celoten interdisciplinami ti

H6: V oskrbo umirajéega pacienta se vkljujejo tudi njegovi druzinskilani.

H7: Zadovoljevanje potreb umirajega pacienta je v skladu z Maslowo hierarhijo gntre

3 Metoda

Raziskavo smo opravili s por#jo spletne ankete v eni izmed slovenskih akutnimiBoic.
Anketni vprasalnik smo poslali 97-im izvajalcem adstvene nege. Na anketo je odgovorilo
24 udelezencev (24,7 %). Za drugo, tretjo ¢etrto hipotezo smo uporabili enostranski
Pearsonov korelacijski test, za ostale hipotezdrglavertno statistiko. Udelezencem smo
zastavili 14 vpraSan). Sedem vpraSan] je bilo pdjgtaih v obliki Likertove intervalne
lestvice od 1 do 5. Dve vpraSanji sta bili pos&wijz lestvico: 1-veliko, 2—dovolj, 3—srednje,
4—malo in 5—ni; Stiri vprasSanja pa: 1-vedno, 2—pogosto, ¥asho, 4—-redko in 5-nikoli.

Prvi dve vprasanji sta se nanasalizmanja, ki so potrebna za skrb za umirégga pacienta

in na znanja, ki so potrebna za skrb za druzinorajotega pacienta. Udelezenci so svoje
znanje ocenjevali na lestvici od 1-veliko do S-MNaslednja Stiri vpraSanja so se nanaSala na
vklju ¢enost interdisciplinarnega tima in druzinskih ¢lanov v oskrbo umirajéega pacienta.

Na Likertovi lestvici od 1-vedno do 5-nikoli, soaleézenci ocenjevali vklienost celotnega
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interdisciplinarnega tima v oskrbo umirégga, njihovo medsebojno komunikacijo,
vklju¢enost druzinskitélanov v pogovor glede oskrbe umirsgga pacienta in sposobnost
komunikacije med druzinskimilani in udelezenci. Nadaljnja tri vpraSanja so sdikala
¢ustvenih reakcij na smrt in n&éinov so@enja udeleZzencev s smrtjo pacienta. Sedmo
vpraSanje: »Ali vas smrt pacienta prizadene?« sbeddnci ocenjevali na Likertovi lestvici
od 1-vedno do 5-nikoli. Na osmo vpraSanje: »Ali idiggte strah tik pred smrtjo
umirajoiega?« so udelezenci odgovarjali z dihotomno nommapremenljivko (da, ne).
Deveto vpraSanje: »Kako premagujete stisko ob djahjp umiranja?« je ponujalo Stiri
odgovore in moznost vnosa prostega besedila. DesptaSanje se je nanaSalo na
zadovoljevanje potreb umirajotega pacienta,ki so jih udelezenci rangirali od 1—najbolj
zadovoljene do 4—najmanj zadovoljene. Rangiratimswali fizicne, psihéine, socialne in
duhovne potrebe. Zadnja Stiri vpraSanja predstavigiemografske podatke: spol, starost,
dopolnjena delovna doba v letih, doseZena stoppjarazbe.

4 Rezultati raziskave

V raziskavi je sodelovalo 24 udeleZencev. Na deaisge podatke en udelezenec (4,2 %) ni
odgovoril. Rangiranje zadovoljenosti potreb umitagea pacienta ni opravilo pet udelezencev
(20,8 %). Sodelovalo je 21 Zensk (91,3 %), dva radBK7 %), eden (4,2 %) ni odgovoril.

H1: Izvajalci zdravstvene nege potrebujejo dodatnananja potrebna za oskrbo
umirajo éega pacienta.

Tabela 3: Imam znanja, ki so potrebna za
skrb umiraj@ega pacienta

Tabela 4: Imam znanja, ki so potrebna za
skrb za druZino umirajeega pacienta

Frekvenca Odstotek Frekvenca Odstotek
1 Veliko 1 4,2 1 Veliko 1 4,2
2 Dovalj 12 50,0 2 Dovolj 5 20,8
3 Srednje 9 37,5 3 Srednje 11 45,8
4 Malo 2 8,3 4 Malo 7 29,2

H2: Izvajalci zdravstvene nege z wedelovnimi izkuSnjami se uspesSneje s@ajo s smrtjo
pacienta.

Tabela 5: Dopolnjena delovna doba v letih

Tabela 6: Ali vas smrt pacienta prizadene?

Frekvenca  Odstotek Frekvenca Odstotek
1-5 let 5 21,7 1 Vedno 4 16,7
6-10 let 4 17,4 2 Pogosto 7 29,2
11-15 let 6 26,1 3 Obgasno 11 45,8
16-20 let 2 8,7 4 Redko 1 4,2
21 let in ve 6 26,1 5 Nikoli 1 4,2

Tabela 7: Ali dozivljate strah tik pred smrtjo
umirajocega?

Tabela 8: Kako premagujete stisko ob doZivljanju
umiranja?

Frekvenca Odstotek Frekvenca  Odstotek
1Da 5 20,8 1 S pogovorom 9 37,5
2 Ne 19 79,2 2 Vet delam 1 4,2
3 Zrazumsko predelavo 13 54,2
4 Ne olEutim stiske 1 4,2

Opomba: Nikie ni navedel drugega tiaa.
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Tabela 9: Vpliv delovnih izkuSenj na doZivljanje rsinpacienta

Delovna doba

. . . r -0,417
5 )
Ali vas smrt pacienta prizadene~ 0 0.024
C ek . . S -0,086
Ali doZivljate strah tik pred smrtjo umirajo ¢ega? 0348

Opomba: : p(1-stransko) < 0,05; Pearsonov korelacijski koeficiet; = 23;
podatki razdeljeni v tri skupine: (1) do 10 let) (4 do 20 let in (3) nad 21 let.

H3: StarejSi izvajalci zdravstvene nege se uspesSeejo@ajo s smrtjo pacienta.

Tabela 10: Starost

Tabela 11: Vpliv starosti na doZivljanje smrti padia

Frekvenca Odstotek Starost
20-29 let 5 21,7 Ali vas smrt pacienta r -0,319
30-39 let 12 52,2 prizadene? p 0,069
40-49 let 4 17,4 Ali doZivljate strah tik pred r 0,073
50-59 let 2 8,7 smrtjo umirajo &ega? p 0,370

Opomba: : p(1-stransko) < 0,05; Pearsonov
korelacijski koeficientN = 23; podatki razdeljeni v
dve skupine: 1) 20 do 39 let in (2) 40 do 59 let.

H4: Izvajalci zdravstvene nege z visjo izobrazbo sespesSneje sa&ajo s smrtjo pacienta.

Tabela 12: DoseZena stopnja izobrazbe
Frekvenca Odstotek

Tabela 13: Vpliv izobrazbe na doZivijanje smrti
pacienta

V: Srednje3olska 12 52,2
VI: VisjeSolska 3 13,0
VII/I Univerzitetna /

bolonjski program 1. 8 34,8
stopnja

Izobrazba
Ali vas smrt pacienta r -0,335
prizadene? p 0,059
Ali doZivljate strah tik pred r 0,083
smrtjo umirajo ¢ega? p 0,354

Opomba: : p(1-stransko) < 0,05; Pearsonov
korelacijski koeficientN = 23; podatki razdeljeni v
dve skupine: (1) srednjeSolska in (2) viSjeSolska t
univerzitetna.

H5: Pri oskrbi umirajo ¢éega pacienta sodeluje celoten interdisciplinarni .

Tabela 14: Pri zagotavljanju ustrezne skrbi za
umirajatega sodeluje celoten inderdisciplinarni tim

Tabela 15: Med vsemi zaposlenimi, ki skrbijo za
umirajatega pacienta, je dobra komunikacija

Frekvenca Odstotek Frekvenca Odstotek
1 Vedno 6 25,0 1 Vedno 7 29,2
2 Pogosto 11 45,8 2 Pogosto 10 41,7
3 Ob&asno 5 20,8 3 Obgasno 6 25,0
4 Redko 2 8,3 4 Redko 1 4,2

H6: V oskrbo umirajo ¢ega pacienta se vkljdujejo tudi njegovi druzinski ¢lani.

Tabela 16: V pogovor glede oskrbe umitgiga
pacienta vkljgujemo druzinskeélane

Tabela 17: Z druzinskindlani umirajaega
pacienta lahko odkrito komuniciram

Frekvenca Odstotek Frekvenca Odstotek
1 Vedno 4 16,7 1 Vedno 3 12,5
2 Pogosto 9 37,5 2 Pogosto 12 50,0
3 Obgasno 7 29,2 3 Obgasno 4 16,7
4 Redko 3 12,5 4 Redko 5 20,8
5 Nikoli 1 4,2
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H7: Zadovoljevanje potreb umirajo¢ega pacienta je v skladu z Maslowo hierarhijo
potreb.

Tabela 18: Zadovoljenost potreb pri umirggm bolniku

Fizi¢ne Psihi¢éne Duhovne Socialne

potrebe potrebe potrebe potrebe
Povpregje 1,47 2,37 2,84 3,32
Std. odklon 1,02 0,83 1,02 0,75

Opomba: v vseh Stirih primerih = 23; rangiranje: 1-najbolj, 4—najman,;.

5 Razprava

Hipotezo 1, da izvajalci zdravstvene nege potrebujejo dodatmanja potrebna za oskrbo
umirajatega pacienta, lahko pritrdimo, Se posetejpodatke primerjamo z novozelandsko
raziskavo. Nekaj wekot polovica udelezencev (54,2 %) meni, da imawalj znanj, ki so
potrebna za skrb umirajega pacienta; 75 % udelezencev pa meni, da imajago znanj za
skrb za druzino umiraj@ga pacienta. V podobni novozelandski raziskabilg preprtanih,

da imajo dovolj znanj potrebnih za skrb za umitaga pacienta 77 % osebja; 32 % osebja pa
je menilo, da imajo premalo znanj za skrb za druzimirajaega pacienta (Sheward, Clark,
Marshall, & Allan, 2011, str. 625).

Delovne izkusSnje oziroma delovna doba vplivata naadetost ob izgubi pacienta. DaljSa
delovna doba vpliva na manjSo prizadetost ob izquamienta = —0,417,p = 0,024),
medtem ko delovna doba na dozivljanje strahu @d@mrtjo pacienta ne vplivHlipotezo 2
lahko zato le delno sprejmemo.

Smrt pacienta prizadene 95,8 % izvajalcev zdramgtveege, vendar je prizadetost manjSa
oziroma bolj obasna,e podatke primerjamo z raziskavo Russi-Zagozno98§Lstr. 146)
med zdravstvenimi delavci, ki prihajajo v stik snénalnimi bolniki. Stisko ob dozivljanju
umiranja udelezenci najvkrat premagujejo z razumsko predelavo (54,2 %) ianjms
pogovorom (37,5 %). Udelezenci dv@oma menijo, da je moge dozivljanje umiranja in
smrti nadzorovati z razumom in se o svajifstvih med seboj manj pogovarjajoe podatke
primerjamo s prej omenjeno raziskavo, ugotovimo,sdazdravstveni delavci vedno manj
pogovarjajo o smrti in umiranju (Russi-Zagozen, 8,98r. 146).

Strah tik pred smrtjo umirajega olsuti 20,8 % udelezencev. Ugotovili smo Ze, da dedovn
doba ne vpliva na strah pred smrtjo, zato meniragedtrah v veliki meri kulturno pogojen.

Starost ne vpliva na uspesSnost &ga s smrtjo, saj med spremenljivkami ni statmii
zn&ilne razlike,zato hipotezo 3ne moremo sprejeti.

Hipotezo 4zavrnemo. Izobrazba ne vpliva na uspesnostesga s smrtjo. Izobrazba bi lahko
imela nekaj vpliva na prizadetost udelezenca oltigmacienta, vendar razlika ni statésto
zn&ilna (r = -0,335p = 0,059).
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Hipoteza 5 se nanaSa na interdisciplinarno sodelovanje pkrbosumirajaiega pacienta.
70,8 % udeleZzencev meni, da interdisciplinarni prnoskrbi umirajéega pacienta sodeluje
zadovoljivo, prav tako v enakem odstotku menijo,jelaned njimi ustrezna komunikacija.
Rezultati raziskave iz Nove Zelandije kazejo 72@heward, Clark, Marshall, & Allan,
2011, str. 625). Sklenemo lahko, da je glede naptionerjavo sodelovanje znotraj
interdisciplinarnega tima na dovolj visoki ravni.

VKljucenost druzinskittlanov je pri obravnavi umirajega pacienta klgnega pomena, na
kar se nanashipoteza 6 54,2 % udeleZzencev meni, da v pogovor glede esurbiraj@ega
pacienta vkljdgujejo druzinskec¢lane vedno ali pogosto; 62,5 % udeleZencedingecasa
lahko z druzinskimiclani umirajaega pacienta odkrito komunicira. V Novi Zelandi |
vklju¢enost druzinskiltlanov v pogovor v&a (89 %), pa tudi zaposleni so tam sposobni bolj
odkritega pogovora (85 %) (Sheward, Clark, Marsi&alllan, 2011, str. 625).

Hipotezo 7 ne sprejmemo. Po opazanju udeleZzencev so najadtvoljene fiztne potrebe
pacienta. 79 % udeleZencev jih je postavilo na gmg.Ceprav so si bili najmanj enotni €
0,75), so zadovoljenost socialnih potreb pri pdaciepostavili na zadnji,cetrti rang.
Zadovoljenost socialnih potreb umiragga pacienta je zelo pomembna, saj so druge na pet
stopenjski hierarkini lestvici Maslowe hierarhije potreb prilagojena paliativno oskrbo
(Zalenski & Raspa, 2006, str. 1121-1123). Rangérgugtreb skupaj z ostalimi podatki kaze
na dejstvo, da je premajhna vkignost svojcev v proces umiranja najveroblem.

Paliativna oskrba

— ]

Izvajalec ..
) j' <> Oskrba <> Interakcije
zdravstvene nege Y Y !
A A

¢ Odnos do umiranja in smrti/ *|Znanje. «\Interdisciplinarno
* Soo¢anje z umiranjem in sodelovanje.
smrtjo. Vkljuéenost socialnega
okolja.

Slika 2: Model paliativhe oskrbe

Izvajalci zdravstvene nege se ramab so@ajo s smrtjo pacienta. V daleni meri je odnos do
smrti tudi pri zdravstvenih delavcih kulturno pogiej Ugodno ga determinirajo delovne
izkusnje, kot kazejo tuje raziskave, pa je moznnj mezitivno vplivati predvsem z dobro
sistemsko ureditvijo paliativhe oskrbe (slika 2klM¢enost pacientovega socialnega okolja v
proces umiranja in dodatna znanja na tem pgdrsta kljiitna dejavnika, ki bi se jih morale
zavedati tudi akutne bolniSnice. Pomanjkanje znama tem podrgu lahko vodi do
konfliktov med interdisciplinarnimi timi, saj lahkionajo nepoteni zdravstveni strokovnjaki
razlicne poglede na oskrbo umiragga pacienta, prav tako pa je brez znanja tudieotez
odkrita komunikacija s pacientom in svojci. Zdrassti strokovnjaki, ki se v svojem
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delovnem okolju primarno stejejo z neozdravljivo bolnimi, imajo veliko odgovast, da
svoja znanja in izkusnje prenesejo na svoje kolkgse ukvarjajo z akutno dejavnostjo. Za
uspesno komunikacijo so nujni tudi komunikacijskiningi sodenja s slabo novico.

6 Zaklju ¢ek

Vec kot polovica prebivalstva umre v raglih zdravstvenih ustanovah, med drugim tudi v
bolniSnicah, ki so usmerjene v zdravljenje in nepremljanje pacientov pri neozdravljivi
bolezni. Ker se prebivalstvo stara in n&e8 krontne bolezni, je ptiakovati Se ve
umirajaiih pacientov v akutnih bolniSnicah. Zato bi moreéaka zdravstvena ustanova, ki se
ukvarja z bolniSiino dejavnostjo, nameniti pozornost procesu umiraimja oskrbi
umirajoiega pacienta.

Zdravstveni delavci v akutnih bolniSnicah potrelujevet znanj s podrga oskrbe
umirajoiega, posebna pozornost mora biti namenjena dadd@nju druzinskih¢lanov v
paliativnho obravnavo. Ustrezno vodeni proces unjaki dodaja Zivljenje letom in ne leta
Zivljenju, nima ugodnih tinkov le za pacienta, tem¥@igodno vpliva tudi na druzinskéane

in soudelezene zdravstvene delavce priuthu dobre smrti. Neustrezni procesi in
pomanijkljivo znanje vodijo do slabih, travmatih smrti, ki imajo na udelezence neugodne
posledice.

Zdravstveni delavci bi se morali pogosteje pogatag olEutkih pri delu, Se posebeje se to
nanaSa na tako oitljive zadeve, kot je umiranje pacienta.

Problematika je gotovo tezka in problemiat tudi za zdravstvene delavce, ki se sicer
pogosto sréujejo s smrtjo. To lahko sklepamo iz zelo majhneledbe pri raziskavi, pri
kateri je sodelovalo le 24 udeleZzencev. Magso v njej sodelovali samo tisti zdravstveni
delavci, ki imajo na tem podtfu zadeve ume&&ne v svoj profesionalni kontekst.

Menimo, da se stiska, ki se poraja izcotkov in custev, ne more v celoti razumsko
nadzorovati. Da ne bi priSlo do pattajacustev, ki bi povzréala zapoznele stresne reakcije,
bi se morali zdravstveni delavci &ttno razbremenjevattustvenega bremena; pogovor,
supervizija, meditacija, ne nazadnje zdrav Ziv&nglog, so zagotovo koraki v tej smeri.

V smeri nadaljnjega izboljSanja procesov umiranjakutnih bolniSnicah bi kazalo opraviti
kvalitativno raziskavo s svojci, ki so v bolniSnieigubili svoje najdrazje. Odnos laikov do
smrti, njihova prakovanja in izkusSnje ob travmé&tem dogajanju umiranja svojcev Vv
bolniSnici bi moralo usmerjati prizadevanja zdraesih strokovnjakov za zagotavljanje
optimalne paliativhe oskrbe.

Bezanje pred dejstvom smrti nas oropa skrivnostjetja, zato bomo zakljili z angleSkim
pregovorom (Radi 1996, str. 377): »Kolikor wemisliS na smrt, toliko bolje ZiviS«.
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Priloga: Pregled spremenljivk

1. Imam znanja, ki so potrebna za skrb za umirga pacienta. 1-5 intervalna
2. Imam znanja, ki so potrebna za skrb za druzino ajptiega pacienta. 1-5 intervalna
3. Pri zagotavljanju ustrezne skrbi za umikgga pacienta sodeluje celoten .
. I - 1-5 intervalna
interdisciplinarni tim.
4. Med vsem|__zaposlen|m|, ki skrbijo za umirdgma pacienta, je dobra 1-5 intervalna
komunikacija.
5. V pogovor glede oskrbe umirajega pacienta vkljtujemo druzinskeélane. 1-5 intervalna
6. Z druzinskimi¢lani pacienta lahko odkrito komuniciram. 1-5 in@na
7. Ali vas smrt pacienta prizadene? 1-5 intervalna
8. Ali dozivljate strah tik pred smrtjo umirajega? 1/2 nominalna
9. Kako premagujete stisko ob doZivljanju umiranja? 2/31415 nominalna
10. Katgre potrebe so po vaSem opazanju rg&pet zadovoljene pri umiragem 1-4 intervalna
pacientu?
11. Spol. M/Z nominalna
12. Starost. 1/2/3/4/5 ordinalna
13. Dopolnjena delovna doba v letih. 1/2/3/4/5/6  ordinalna
14. Dosezena stopnja izobrazbe. 1/2/3/4 nominalna
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Abstract:

Title: Coping of health care providers with the death of a patient

RQ: With an aging population, health care professioraak often faced with the death of a patient uteac
hospitals. The experience of dying patients’ toltheeare professionals and to the health care sy$tengs
many challenges that need to be faced.

Purpose: The present study was to determine how health pareiders are faced with the death of a patient,
what is the care needed for the dying patient and to participate in interdisciplinary team careasfiong
themselves and family members of dying patients.

Method: We conducted a small-scale quantitative surveywsing care in a Slovenian acute hospital. To
analyze the results, we used frequency statistidP@arson's correlation coefficient.

Results: Health care providers need additional skills neéetdecare for a dying patient as well as to theiffaof

the dying patientThey try to control distress of the dying experineasonably and less with conversation. The
effect on the loss of a patient affects work exgreze, but we did not notice any other effects. ifkelvement

of an interdisciplinary team in the care of thengdypatient is satisfactory; family members are wideolved in

the care.

Organization: Health organizations that are more focused oreateatment have to become aware of palliative
care that needs to be included in nursing carendatagral process of care for the terminally iHealth care
staff need to communicate more with one anotherganithrough additional training.

Society: Attitudes to death in a broader cultural environtreso affects the attitude of health workers taisa
death. Involvement of the social environment, eslgdfamily members, is very important.

Originality: The survey was conducted on the basis of companiagurveys.

Limitations: The survey was conducted on a small sample size.

Keywords: health care, death and dying, coping with deathiagige care, impact of death on health care staff
interdisciplinary relationships between teams andiliy members.
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