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Izv1eček - Avtorica predstavlja metaparadigmo zdravstvene ne-
ge, ki jo sestavljajo štirje osnovni koncepti - človek, okolje,
zdrav je in zdravstvena nega. Okvimo predstavlja vsebine kon-
ceptualnih modelov, ki so rezultat različnih pogledov na meta-
paradigmatske koncepte. Teorije zdravstvene nege predstavlja
zgolj s stališča delitve po obsežnosti in vsebini. Predstavljena
je tudi možna uporaba teoretičnega znanja v praksi. Članek
avtorica sklene s kritičnimi pogledi na razvijanje znanja in na
ovire pri ustvarjanju znanstvenega znanja v zdravstveni negi
pri nas.

Uvod
S preučevanjem ustvaIjanja in pridobivanja znanja

se ukvarja epistemologija, ki jo imenujemo tudi filo-
zofija znanosti. Znanost je povezano jedro znanja, se-
stavljeno iz raziskovalnih zaključkov in preverjenih
teorij v določeni stroki. Znanost je rezultat (končni
cilj) in proces (mehanizem za doseganje cilja) hkrati
(Bums, Grove, 1997).

Znanje (episteme) je poznavanje nujnih in splošnih
vzrokov stvari in dogajanja v svetu. Znanstveno zna-
nje nastaja na osnovi paradigmatskega jedra znanja ob
upoštevanju zaključkov, ki so racionalno osvojena pre-
pričanja posameznikov ali skupin. Znanosti z zgraje-
no paradigmo so tiste empirične znanosti in njihove
pomembne discipline, ki poznajo dobro izdelano me-
todično opazovanje in eksperimente in imajo izdelane
trdne osnovne teorije, ki jih sprejema večina znanstve-
nikov na tem področju (Ule, 1996).

Znanje je posebna vrsta zanesljivo resničnih prepri-
čanj, prepričanje pa je zavestno sprejetje določenega
stališča ali mnenja. Znanstveno znanje ni nekaj abso-
lutnega, temveč se stalno spreminja, dopolnjuje in do-
grajuje z znanstvenimi dognanji iz prakse ustvarjal-
cev znanja.

Znanstveno znanje je kolektivno, saj pripada znan-
stveni skupnosti in posredno vsem ljudem, ki ga znajo
uporabljati. Ule (1996) navaja več oblik znanja. Skll-
pno znanje je tisto, kjer vsak član določene skupine
ve, da ostali člani vedo isto. Skupno znanje ima sku-
pno znanstveno paradigmo, istočasno pa tudi ista pra-
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vila raziskovanja, tolmačenja in napredovanja dog od-
kov ter posedovanje istih teoretičnih izhodiŠč. Impli-
citno znanje neke skupine je potencialno znanje, ki
ga individualno in zavestno še ne moremo opredeliti.
Individualno implicitno znanje obstaja v posamezni-
ku kot »tiho ali prikrito znanje«, ki se ga posameznik
ne zaveda, dokler mu ne pomaga pri različnih razum-
skih operacijah. Eksplicitno znanje spremlja zavest
o znanju; eksplicitno individualno znanje je torej za-
vestno znanje posameznika.

Za pretvarjanje nepovezanega implicitnega kolek-
tivnega znanja v znanje vsakogar oziroma v skupno
znanje,je pomembno zanesljivo komuniciranje v sku-
pini in zagotovljen predpogoj, daje to tudi res skupno
znanje skupine. Skupno znanje skupine presega eks-
plicitno znanje posameznikov. Znanstveno raziskova-
nje med drugim pomeni tudi odkrivanje tega, česar do
nekega trenutka nismo vedeli in nam je bila tudi ne-
vednost o tem prikrita (Ule, 1996).

Znanstveno znanje lahko opredelimo tudi kot »véde-
nje, da« in »védenje, kako«. »Védenje, da«, ki ga Ule
(1996) imenuje tudi propozicionalno znanje, izraža
vsebino znanja, poznavanje dejstev, hipotez, teorij do-
ločenega področja.

»V édenje, kako« ali dispozicijsko znanje (Ule,
1996) opredeljuje, kako kaj storiti, s čimer se izraža
sposobnost, moč ali razumevanje, kako priti do dolo-
čenih stanj stvari. Dispozicijsko znanje je lahko tudi
za specifične potrebe preoblikovano propozicionalno
znanje. Dispozicijsko znanje je eksplicitno prisotno v
samem delovanju.
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Znanstveno spoznavanje je načrtna in nenehna de-
javnost pridobivanja in prisvajanja skupnega znanja.
Znanstveno skupno znanje je najbolj organizirana, si-
stematizirana in 10gičnourejena obhka skupnega zna-
nja ljudi. Za pridobivanje skupnega znanja, kije opre-
deljeno kot znanstveno pomembno, Dle (1996) navaja
naslednje potrebne predpostavke:

- skupna baza znanja,
- stalno iskanje racionalno opravičenih domnev,
- stalna kritika domnev, zavračanje neuspelih domnev

in postavljanje novih, boljših in
- težnja k deduktivni zaključenosti znanja, ki dosega

najvišjo raven v znanstvenih teorijah.

Znanje V zdravstveni negi
Znanje je zavest o realnem ali zaznavanje resnično-

sti, stvarnosti, ki je pridobljeno z učenjem ali znan-
stvenimraziskovanjem (Chinn, Jacobs, 1987cit. v Mar-
riner-Tomey, Alligood, 1998). Walsh (1998) oprede-
ljuje znanost v zdravstveni negi kot področje znanja,
ki obravnava:
- prilagajanje posameznika ali skupin na aktualne ah

potencialne zdravstvene probleme,
- vplive okolja na ljudi in njihovo zdravje in
- terapevtske intervencije, ki pospešujejo zdravje in

učinkujejo na posledice bolezni.

V zdravstveni negi se pojavljajo štiri oblike ali pod-
ročja znanja (Mc Kenna, 1997; Walsh, 1998):

Empirično znanje (propozicionalno znanje) pred-
stavljajo izkustva oziroma vse, kar se da neposredno
ali posredno meriti in opazovati. Pomeni del »véde-
nja, da...« v zdravstveni negi. Drugi del »védenja, da«
v zdravstveni negi predstavlja znanstveno znanje, ki
izhaja iz osnovrle metaparadigmatske strukture, in zna-
nje, ki izhaja iz drugih znanstvenih disciplin. Empirič-
no znanje je sistematično urejeno v trditve, načela, teo-
rije in zakonitosti ter predstavlja znanstveno osnovo
zdravstvene nege.

Estetika pomeni kakovost oziroma umetnost zdrav-
stvene nege. Predstavlja »védenje, kako ...« (ali dispo-
zicijsko znanje). Vključuje intuicijo, tolmačenje, ra-
zumevanje in vrednotenje fenomenov prek meja ob-
stoječih zakonov in teorij. Obstaja določena razhka
med »védenjem, kako« v praksi in »védenjem, kako«
v razvijanju znanja. Prek izražanja načinov delovanja
predstavlja estetika osnovo prakse zdravstvene nege,
z znanstvenega stališča pa lahko predstavlja preobli-
kovanje splošnega znanstvenega znanja v skupno znan-
stveno znanje, ki je specifično uporabno na posame-
znem področju zdravstvene nege. Estetika v vehki
meri predstavlja subjektivno, individualno in edin-
stveno znanje, ki je včasih prisotno le v praksi, ni pa
opisano v strokovni literaturi, ker se ga ali ne da
opisati ali pa mu v praktičnem pristopu ne posvečamo
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toliko pozornosti, da bi ga opisali in s tem ustvarili
skupno znanje.

Etično znanje vsebuje moralne presoje, kaj je prav
in kaj napačno in izhaja iz splošne etike medsebojnih
odnosov in iz biomedicinske etike, izhajalo pa naj bi
tudi iz značajske etike ali etike vrhn in iz etike skrbi
(za drugega) kot osnove feministične etike, ki sta pri
izvajanju zdravstvene nege enako ali celo bolj po-
membni od biomedicinske etike. Etično znanje se iz-
raža prek moralnih kodeksov in etičnih odločitev in se
individualno in subjektivno povezuje s prepričanji, vre-
dnotami in vrlinami posameznika.

Osebnostno znanje predstavlja samozavedanje, ozi-
roma poznavanje »sebe« (koncepta o sebi in drugih
osebnostnih značilnosti), in terapevtsko uporabo ra-
zumevanja sebe ter našega povezovanja z drugimi v
dobrobit drugih (Carper cit. v lngram, 1994). Oseb-
nostje individualni sistem. Človekova individualnost
je edinstvena kakovost, zgrajena na individualni za-
vesti posameznika o sebi, lastni identiteti in podobi
samega sebe. Poznavanje sebe in svojih notranjih spo-
sobnosti je pomembno pri vzpostavljanju medseboj-
nih terapevtskih odnosov z bolnikom/varovancem. Bol-
nika/varovanca v zdravstveni negi ne zaznavamo kot
objekt, temveč kot čutečega posameznika z edinstve-
nimi bio-psiho-socialnimi odzivi. Sweeney (1994) pri-
kazuje osebnostno znanje kot del osebnega znanja, v
katerem se odraža individualno dojemanje bistva zna-
nja s strani posameznika.

Medicinske sestre uporabljajo omenjene oblike
znanj povezano ali izmenično. Nobeno od teh znanj
nima prednosti pred drugimi, niti ni manj pomembno;
enakovredno so potrebna vsa, sicer je zdravstvena ne-
ga neprofesionalna. Odsotnost posamezne obhke zna-
nja kaže značilne pomanjkljivosti.

lz navedenih oblik znanja izhaja, da je zdravstvena
nega kompleksna dejavnost, ki za celovito razumeva-
nje in delovanje potrebuje široki niz znanj iz različnih
znanosti - naravoslovnih, družboslovnih, humanistič-
nih in filozofskih, ki jih uporablja v nespremenjeni obli-
ki (védenje, da) ali v zdravstveni negi prilagojeni obli-
ki (védenje, kako).

Zdravstvena nega ima tudi svoje specifično jedro
znanja, kije lastno samo zdravstveni negi in utemelju-
je njen (bodoči) znanstveni obstoj, pomen in razvoj.
lzhaja iz področja empiričnega znanja in ga je možno
razporediti v določeno hierarhijo, kjer predhodna stop-
nja znanja omogoča razvoj nadaljnjih.

Hierarhija znanja V zdravstveni negi, ki
temelji na metaparadigmatskih konceptih

Metaparadigma
Vsaka znanstvena disciplina ima svoje lastno spe-

cifično jedro znanja, po katerem se znanstvene disci-
pline medsebojno razlikujejo. Osnova vsake znanstve-
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ne vede je metaparadigma. Sestavljena je iz splošnih
pojmovlkonceptov, ki poimenujejo fenomene, po-
membne za stroko in splošnih trditev, ki izražajo po-
vezave med temi fenomeni. Metaparadigma je znan-
stveno dogovorjena struktura pojmov oziroma koncep-
tov, ki mora zadovoljiti naslednje zahteve:

določati mora področje discipline in ga s tem ločiti
od drugih disciplin,

- v skopi obliki mora spremljati vse fenomene s pod-
ročja discipline,

- predstavljena mora biti z nevtralnega stališča in
- biti mora mednarodno uporabna po obsegu in vse-

bini (Fawcet, 1995).

Zdravstveno nego kot novo nastajajočo znánstveno
disciplino sestavljajo določeni pojmi, ki jih imenuje-
mo fenomeni, in edinstvene medsebojne povezave teh
pojmov na način, ki osrednje zadeva »skrb« kot osno-
vo zdravstvene nege.

Fenomen je vsak dogodek ali ugotovitev, ki je
neposredno zaznaven s čutili. Če želimo razumeti,
napovedati ali nadzorovati določen fenomen, poišče-
mo teorijo. Razvoj znanosti (zdravstvene nege) tako
zahteva opredelitev fenomenov in dogodkov, s kate-
rimi se posamezna znanost ali znanstvena disciplina
(zdravstvena nega) ukvarja (Marriner-Tomey, Alli-
good, 1998).

Teorija je način razlage nekega dela empiričnega
okolja in se lahko uporablja za opis, razlago, napoved
in/ali nadzor tega področja. Teorija je sestavljena iz
niza konceptov (stališč, idej) in pojmov, ki so oprede-
ljeni in medsebojno povezani s trenutnim pogledom
na pojav (Bums, Grove, 1997). Teorije vodijo razisko-
vanje in prakso, rojevajo nove ideje in ločijo jedra znanj
posameznih znanstvenih disciplin od znanja drugih
strok. Teorijaje praktično orodje, ki medicinski sestri
omogoča razmišljanje o specifičnih problemih v zdrav-
stveni negi.

Fenomene, povezane z zdravstveno nego kot samo-
stojno disciplino, predstavljajo štirje osrednji koncep-
ti - pojmi: človek, okolje, zdravje in zdravstvena
nega. Ti koncepti predstavljajo metaparadigmo zdrav-
stvene nege (Fawcet, 1995). Metaparadigma je prva
sestavina v hierarhiji znanja v zdravstveni negi.

Koncept človeka se nanaša na uporabnika zdrav-
stvene nege in vključuje posameznike, družine, sku-
pnosti in druge skupine. Okolje se nanaša na posame-
znikove pomembne druge in na fizično okolje, kot tu-
di na ustanove, v katerih se izvaja zdravstvena nega.
Zdravje je posameznikovo stanje dobrega počutja, ki
se razteza od visoke ravni ugodja na eni strani do ter-
minalne bolezni oziroma smrti na drugi. Zdravstvena
nega se nanaša na definicijo zdravstvene nege, na de-
lovanje medicinskih sester v imenu ali v povezavi z
bolnikom in na cilje ali izide negovalnih posredovanj
(Fawcett, 1995).

Splošne trditve, ki izhajajo iz metaparadigme, omo-
gočajo edinstvene poglede na koncepte, ki ločijo zdrav-
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stveno nego od drugih strok in vključujejo povezavo
človeka z zdravjem, interakcijo človeka z okoljem, po-
vezavo zdravstvene nege z zdravjem in povezavo člo-
veka, okolja in zdravja.

Prva trditev, ki zadeva povezavo človeka in zdrav-
ja, pravi, da se zdravstvena nega ukvarja z načeli in
predpisi, ki usmerjajo življenjske procese, dobro po-
čutje in optimalno delovanje posameznika v zdravju
ali bolezni.

Naslednja trditev obsega povezavo človeka in oko-
lja in pravi, da zdravstvena nega ugotavlja vzorce člo-
vekovega vedenja in delovanja v povezavi z okoljem
v normalnih ali spremenjenih življenjskih okoliščinah.

Tretja ugotovitev povezuje zdravje in zdravstveno
nego - zdravstvena nega izvaja negovalne postopke in
prek njih omogoča procese, ki pozitivno vplivajo na
zdravstveno stanje.

Povezava človeka, okolja in zdravjaje zajeta v četr-
ti ugotovitvi, ki pravi, da se zdravstvena nega ukvarja
z zagotavljanjem celovitosti ali zdravja posameznika,
ob upoštevanju, daje le-ta v neprestani povezavi s svo-
jimi različnimi okolji.

Metaparadigma - človek, okolje, zdravje, zdravstve-
na nega in omenjene povezave konceptov opredelju-
jejo zdravstveno nego kot stroko in jih v enaki obliki
ne more uporabljati nobena druga znanstvena disci-
plina.

Uporaba metaparadigmatskih konceptov
v praksi zdravstvene nege

Metaparadigmatski koncepti, ki predstavljajo prvo
stopnjo v hierarhiji znanja v zdravstveni negi, so naj-
bolj posplošeni - abstraktni koncepti (nimajo nobenih
bistvenih značilnosti). Zato je omenjenim konceptom
v praksi na različnih področjih zdravstvene nege po-
trebno dodati uporabne značilnosti ali jih ustrezno pre-
imenovati. Tako ti koncepti v praksi dobijo neštete po-
javne oblike. Človek (bolnik, varovanec, klient, upo-
rabnik) je lahko: kirurški bolnik, duševni bolnik, srčni
bolnik, otrok kot bolnik, starostnik kot varovanec, no-
vorojenček kot varovanec, kadilec kot klient/stranka,
ženska v menopavzi kot uporabnica (nasvetov v zdrav-
stveni negi) ... Okolje v praksi zdravstvene nege lahko
predstavljajo: bolnikovi svojci, otrokovi starši, varo-
vančevi sodelavci, družina kot izvajalka zdravstvene
nege, mati kot negovalka otroka, ustanova kot mesto
izvajanja zdravstvene nege - bolnišnica, posvetoval-
nica, dom, domače okolje, ter dejavniki, ki neposre-
dno vplivajo na zdravstveno stanje človeka ...

Zdravje označujemo kot telesno, duševno, social-
no, duhovno, celovito, optimalno zdravje, zdravje kot
dobro počutje, zdravje kot sposobnost prilagajanja,
zdravje kot odsotnost bolezni, bolezen kot izraz zdrav-
ja, trpljenje kot negativni izraz zdravja, smrt kot izid
nezmožnosti prilagajanja ...Zdravstvena negaje v prvi
vrsti pomoč človeku, kijo potrebuje, v nadaljevanjuje
lahko individualna, skupinska, holistična, bolnišnič-
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METAPARADIGMA

ZNANOST/IZOBRAŽEVANJE H ZNANJE H PRAKSA ZN

Znanje s področja ZN in drugih disciplin
Specifični pogledi na prakso ZN
Kllnične posebnosti/pristopi
Sisteml delltve dela v ZN

Sl. 1. Hierarhija razvijanja znanja inpreoblikovanje zna-
nja za uporabo v praksi ZN.

Standardi ZN
Ocenjevalni/opazovalni obrazci
Diagnostično negovalni načrti
Predpisani načini izvajanja/protokoli
Kriteriji za vrednotenje, raziskovanje

r
EMPIRIČNI

KAZALCI

]
"'I""'"""",~,o,"",,,,,'o-,,~ •"

KONCEPTUALNI

MOjDEL~OdekS etike mediclnskih sester in zdrav. tehnikov
Pravice bolnikov
Filozofija ZN posamezne ustanove, oddelka, enote

FILOZO

j

FIJ:predelltev pomena človeka _ uporabnika ZN '"

Opredelitev vloge ZN -POSLANSTVO ZN
Pomen, videnje zdravja in okolja /'

Odraz znanja S področja filozofije V praksi
zdravstvene nege

V prakso zdravstvene nege vk1jučujemo fi10zofske
poglede, ki nastajajo izven področja zdravstvene nege
(v družbi) ali v zdravstveni negi sami. Filozofski po-
gledi, ki jih povzemamo iz družbenega okolja, so splo-
šni etični pogledi, družbene usmeritve, predpisi, stali-
šča, družbene vrednote ... »Pravice bolnikov« predstav-
ljajo vrsto dokumentov, ki so fi10zofskega značaja in
pri nas izhajajo deloma iz družbenega okolja (Društvo
za varstvo potrošnikov), de10ma iz delovnih organiza-
cij in deloma iz zakonskih predpisov (v Ameriki ga je
na primer leta 1973 v celoti ob1ikova10Združenje ame-
riških bolnišnic). Drugi dokument, ki izhaja iz pod-
ročja zdravstvene nege, vključuje pa splošna etična
stališča in vrednote, ki se tičejo zdravstvene nege kot
stroke in vseh v njej zaposlenih,je kodeks etike v zdrav-
stveni negi, pri nas Kodeks etike medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov (1994). Kodeks etike izraža pro-
fesiona1no videnje vloge izvajalcev zdravstvene nege
s stališča dolžnosti, ki jih imajo zapos1eni v zdravstve-
ni negi do bolnikov, stroke in sodelavcev. Tretji doku-
ment, ki vk1jučuje usmerjene poglede na metaparadi-
gmatske koncepte, misijo delovne organizacije, pra-
vice bolnikov, kodeks etike in še druge sodobne pro-
fesionalne poglede na zdravstveno nego, je fi10zofija
zdravstvene nege delovne organizacije ali odde1ka,
enote (Šmitek, 1998). Fi1ozofije v zdravstveni negi na-
stanejo na osnovi širokega znanja in po ob1ikovanju
predstavljajo novo profesionalno znanje, ki izraža v10-
go zdravstvene nege, oziroma izraža, kaj želimo do-
seči (idejne usmeritve).

na, zdravstvena nega na domu, v okviru družine, kot
ob1ikapomoči (svetovanje, učenje, fizična pomoč, du-
ševna podpora), kot opredelitev ci1ja a1iizida itn. Po-
javne ob1ike osnovnih konceptov v zdravstveni negi
se po posameznih področjih zelo raz1ikujejo, še bolj
pa se razlikuje medsebojna povezava pojavnih ob1ik
konceptov.

V praksi dobi z določenim področjem povezana
oprede1itev metaparadigmatskih konceptov uporabno
vrednost v dokumentu poslanstvo (misija) zdravstve-
ne nege (določenega področja) ali na sp10šno delovne
organizacije. Če bi na primer hoteli opredeliti pos1an-
stvo zdravstvene nege v porodnišnici (ali porodnišni-
ce same), bi najprej oprede1ili, kdo predstavlja upo-
rabnico/ka storitev - nosečnica, porodnica in po poro-
du tudi novorojenec. Nato bi predstavili oko1je,ki lah-
ko pomembno vpliva na uporabnico/varovanko in plod!
novorojenca pred porodom, med njim in po njem -
vlogo ustanove, kadra, znanja, preventivnih ukrepov,
ustreznih pripomočkov pri omogočanju in zagotavlja-
nju varnega poroda in zdravega poporodnega obdob-
ja, kar je istočasno že tudi eden osnovnih ciljev zdrav-
stvene nege. V okviru koncepta zdravstvena nega bi
opredelili cilje negovalnih intervencij - ugotavljanje
potreb porodnice, hiter, varen porod, preprečevanje za-
pletov, pospeševanje norma1izacije življenjskih aktiv-
nosti otročnice in novorojenca, pospeševanje medse-
bojnega povezovanja matere in otroka ...in glavne ukre-
pe za doseganje ciljev. S stališča zdravja bi lahko po-
rod brez zapletov opredelili kot fiziološki dogodek,
pri katerem je za porodnico pomembna ohranitev ce-
lovitega zdravja, pri novorojencu pa poleg tega tudi
ustrezno prilagajanje na oko1je in medsebojno pove-
zovanje itn.

Na podlagi primera lahko sk1enemo, daje za vsako
področje zdravstvene nege opredelitev osnovnih kon-
ceptov drugačna oziroma specifična ter bistveno po-
membna za razumevanje tako prakse kot tudi za izo-
braževanje na specifičnem področju.

Filozofija
Druga sestavina strukturne hierarhije sodobnega

znanja v zdravstveni negije filozofija (sl. 1). Filozofi-
ja daje področju zdravstvene nege enotnost in pomen
in nudi ogrodje za razmišljanje, znanje in delovanje
(Burns, Grove, 1997). Filozofije so ugotovitve o tem,
kaj 1judje povzemajo kot resnico v povezavi s feno-
meni, zanimivimi za stroko, in prepričanja o tem, kaj
razvija znanje o teh pojavih (Fawcett, 1995). Fi10zofi-
ja, ki vpliva na razvoj znanja v zdravstveni negi, odra-
ža tudi filozofijo družbenega okolja; to so splošno druž-
beno sprejeta sta1išča, vrednote, norme, usmeritve, ki
izražajo v10go/pomen človeka in skrbi za zdravje. Pro-
fesiona1na filozofija opredeljuje pomen metaparadi-
gmatskih konceptov, jih ana1izira, predstavlja v luči
realnega in idealnega, in povezuje z drugimi filozof-
skimi pogledi (na primer etičnimi načeli).
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Konceptualni rnodeli
Pod vplivom filozofij se iz metaparadigme obliku-

jejo različni konceptualni modeli. Koncept je pojem,
na katerega se navezuje več trditev, in konceptualni
model predstavlja okvir idej, zgrajenih okrog ključne-
ga področja aktivnosti, v tem primeru zdravstvene ne-
ge (Walsh, 1998).

Koncepti so gradbeni elementi teorij in razvrščajo
fenomene, s katerimi se ukvarjamo. Razvoj teoretič-
nih konceptov omogoča opisovanje in klasifikacijo fe-
nomenov. Vsak konceptualni model omogoča druga-
čen pogled na pojme metaparadigme, jih različno raz-
laga in jih povezuje na svojevrsten način. Konceptual-
ni model je abstrakten in splošen sistem pojmov in
trditev. Ideje o posamezniku ali skupini (pa tudi druge
koncepte) skušajo modeli opisati univerzalno v celoti.
Če hočemo konceptualni model v celoti uporabiti v
praksi, ga morajo nadalje podrobneje opredeliti sood-
visne in logično sestavljene teorije (Fawcett, 1995).

Da se lahko razvije teorija, morajo biti koncepti med-
sebojno povezani z vrsto teoretičnih ugotovitev in sta-
lišč, ki se lahko kategorizirajo v definicije (nudijo opi-
se koncepta), trditve in povezave.

Konceptualni modeli imajo svojo vlogo v razisko-
vanju, izobraževanju, vodenju in v klinični praksi zdrav-
stvene nege, niso pa neposredno uporabni v praksi.

Izraz konceptualni model moramo razlikovati od iz-
raza model v teorijah (teoretični model), kjer model
predstavlja samo obliko pojava nekega fenomena, iz-
raženega kot teorija.

Konceptualni modeli ali na kratko modeli so po-
membni, ker so gradivo zdravstvene nege. Modeli
zdravstvene nege so potrebni za določanje meja/pod-
ročja zdravstvene nege. Omogočajo združevanje zna-
nj a iz širokega niza drugih strok kot dodatek jedru zna-
nja v zdravstveni negi, ki je potrebno za kakovostno
oskrbo. Vsebujejo ideje, ki vplivajo na prakso zdrav-
stvene nege (Walsh, 1998).

Modeli so izpeljani iz opazovanja realnega sveta ali
razviti iz sveta abstraktnih filozofskih idej in trditev o
človeku.

Walsh (1998) trdi, da potreba po razvijanju povez a-
nega in holističnega pristopa v zdravstveni negi vodi
do logičnega sklepa, da se v praksi ne moremo zana-
šati izključno na en sam model. Medicinske sestre naj
bi po široki uporabi modelov prešle na »križanje« mo-
delov in teorij, kar pomeni uporabo konceptov in idej
iz enega modela/teorije v drugem modelu. V praktič-
nem pristopu to pomeni, da cilje zdravstvene nege pri
istem bolniku usklajujemo z idejami različnih mode-
lov/teorij glede na to, kako se spreminja zdravstveno
stanje ali odvisnost bolnika.

Uporaba konceptualnih rnodelov v praksi
V praksi morajo medicinske sestre izdelati najprej

filozofijo zdravstvene nege, to so določena prepriča-
nja o bolnikih, s katerimi sodelujejo, in zdravstveni
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negi. Model, ki ga izberejo, se mora prilegati filozofiji
(Walsh, 1998). Na primer: medicinske sestre v obdob-
ju rehabilitacije predvsem podpirajo razvoj samostoj-
nosti in samooskrbe bolnika, kar je tudi cilj, ki ga izra-
žajo v filozofiji; model, ki se najbolje prilega filozofi-
ji, je model samooskrbe, v veliko večji meri kot deni-
mo teorija potreb.

Vrednost konceptualnih modelov zdravstvene nege
je v tem, da:
- služijo kot mehanizem za povezavo teorije s pra-

kso;
pojasnjujejo razmišljanja o sestavnih delih dejan-
ske situacije (prakse) in o medsebojnih povezavah
sestavnih delov;
pomagajo izvajalcem zdravstvene nege k bolj smi-
selni medsebojni komunikaciji;
služijo kot vodič za prakso, izobraževanje in raz-
iskovanje.

Vloga raziskovanja je preverjanje teorij zdravstve-
ne nege v praksi. V konceptualnem modelu je predmet
raziskovanja posameznik v odnosu do drugih koncep-
tov v zdravstveni negi.

Teorije zdravstvene nege
Teorije so naslednja stopnja znanja v zdravstveni

negi. Teorije so proizvod raziskovanja. Teorijaje bolj
usmerjen pristop, ki želi razložiti povezavo med kon-
cepti in omogoča napoved verjetnih prihodnjih dogod-
kov, vendar v določenih možnih okvirih (Walsh, 1998).
Teorija obravnava enega ali več relativno specifičnih
konceptov in trditev. Razlika med modelom in teorijo
je v abstraktnosti, eksplicitnosti in aplikativnosti.

Teorije uporabljamo kot smemice za pristop v pra-
ksi. Nudijo možnost ustvarjalnosti, ker po uvajanju v
prakso omogočajo razvoj in izbolj šanje teoretičnih idej
v okviru izkušenj, pridobljenih na kliničnem področju
(Walsh, 1998).

Z opisovanjem, razlago, predvidevanjem in prever-
janjem fenomenov teorije prispevajo znanje za izbolj-
šanje prakse. Moč medicinskih sester je s teoretičnim
znanjem večja, ker so sistematično razvite metode bolj
uspešne. Teorije z usmerjanjem prakse, izobraževanja
in raziskovanja omogočajo samostojnost stroke (Mar-
riner-Tomey, Alligood, 1998).

Uporaba teorij zdravstvene nege v praksi
Draper (1990, cit. v Walsh, 1998) navaja štiri cilje

pri uporabi katerekoli ustrezne teorije v zdravstveni
negi:

- navaja izraze, s katerimi se medicinske sestre lahko
izražajo v zdravstveni negi;
opisuje področje zdravstvene nege z opredelitvijo
fenomenov v zdravstveni negi;

- predstavlja sredstvo za profesionalno izvajanje
zdravstvene nege;
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- ustvaIja realistične osnove za ustvarjanje nada1jnjega
znanja.

V teorijah zdravstvene nege (ZN) je izraženo zna-
nje s področij zdravstvene nege, povezano z znanjem
iz drugih disciplin. Teorije ZN so številne, ker so ozko
usmerjene oziroma izhajajo iz specifičnih področij ZN.
Izražajo specifične poglede na prakso ZN, klinične po-
sebnosti in pristope, zato so uporabne v praksi, čeprav
jih je potrebno za posamezne vrste bolnikov v praksi
še prilagoditi (prikazati dejansko uporabnost). Neka-
tere teorije ZN v praksi še niso dovolj preverjene (te-
stirane) in ostajajo bolj na stopnji znanstvene vredno-
sti. Različne teorije so različno uporabne v praksi ZN.
Nobena teorija ZN ni splošno uporabna na vseh pod-
ročjih ZN. Če je široko uporabna, kot na primer teorija
potreb Virginije Henderson, pa ne izraža specifičnih
ciljev zdravstvene nege posameznih bolnikov. Zato naj
bi v praksi uporabljali tisto teorijo, kije najprimemej-
ša pri opredeljevanju ciljev bolnikov, ki jih obravna-
varno na posameznem področju. Od uporabljene teo-
rije ZN sta odvisna oblika in vsebina procesa zdrav-
stvene nege. Proces zdravstvene nege se v bolnišnični
praksi v nadaljevanju povezuje z izbiro najustreznej-
šega sistema delitve dela (Šmitek, 2000).

Empirični kazalci
Empirični kazalci (indikatorji) so zadnja sestavina

v hierarhiji znanja v zdravstveni negi. Empirični ka-
zaIci so zelo specifični in konkretni indikatorji realno-
sti v srednje obsežnih teorijah. Odražajo koncepte po-
sameznih teorij. Predstavljajo dejanske instrumente,
praktične okoliščine in postopke, ki se uporabljajo za
merjenje ali opazovanje konceptov v srednje obsežnih
teorijah (Fawcett, 1995). Teorijam dajejo delovne de-
finicije, lahko jih preverjamo.

Povezani so s številnimi konkretnimi koncepti, ki
izhajajo iz teorij, in izražajo določene kva1itativno opre-
deljene zaključke, ki imajo poseben pomen v zdrav-
stveni negi. Uporabljamo jih v praksi in raziskovFlnju
zdravstvene nege (na primer kot kriterije za doseganje
kakovosti v praksi, kot osnovo za oblikovanje predpi-
sov, standardov ...).

Empirične kazalce, ki izhajajo neposredno iz pra-
kse ZN in temeljijo na zaznanih potrebah in predho-
dnem znanju, predstavljajo institucionalni predpisi kot
standardi ZN, negovalni protokoli, diagnostično-ne-
govalni načrti (standardizirani negovalni načrti, kli-
nične usmeritve, dokumentacija študije primera), kon-
trolní obrazci, obrazci za opazovanje, ocenjevanje, vre-
dnotenje, dogovorjeni kriteriji za vrednotenje in druga
strokovna navodila posameznega področja.

Metaparadigmatski koncepti V teoretičnih
pogledih zdravstvene nege

Metaparadigmatski koncepti in razlaga njihovih
medsebojnih povezav so osnova za razvoj filozofskih

Obzor Zdr N 2001; 35

pogledov na zdravstveno nego in posledično teoretič-
nega znanja. Koncepti »človek«, »zdravje«, »zdrav-
stvena nega« in »okolje« so osnova za razmišljanja,
kaj je zdravstvena nega, kakšna je njena vloga v odno-
su do človeka, zdravja in okolja in kakšne so medse-
boj ne povezave med njimi. Znanstveni pogledi opre-
deljujejo tudi človeka, zdravje in okolje, in sicer z raz-
ličnih strokovnih stališč in s pomočjo edinstvenih ali
znanstveno-teoretičnih sklepov drugih disciplin. Raz-
lič ni pogledi in različne potrebe so povod za različne
filozofije in teorije, ki izvirajo iz omenjenih koncep-
tov.

Razjasnitev osnovnih konceptov zdravstvene nege
je zato pomembna tudi v praksi zdravstvene nege, na
primer pri oblikovanju filozofJje zdravstvene nege pod-
ročja, oddelka in enote.

Človek
Človek predstavlja osrednji koncept zdravstvene ne-

ge, in v praksi ga glede na okoliščine imenujemo bol-
nik (kadar je odvisen od zdravstvene nege zaradi bole-
zni), varovanec (kadar je odvisen od zdravstvene nege
zaradi psihofizičnih značilnosti, ki niso nujno poveza-
ne z boleznijo, na primer otrok, starostnik, odvisnik,
invalid, duševno motena oseba itn.), uporabnik (kadar
gre za zdravstveno nego zdravega človeka) ali klient,
stranka (bolj v uporabi na angloameriškem področju).
Koncept se lahko nanaša na posameznika, družino, sku-
pino ali skupnost. Človekje subjekt zdravstvene nege,
ki mu je zdravstvena nega podrejena in namenjena v
etičnem, profesionalnem, zakonskem in pravnem po-
gledu. Na človeka se nanašajo smisel in cilj delovanja
zdravstvene nege ter strokovno okolje, se pravi zdrav-
stvene ustanove, zdravstveni delavci in zaposleni v
zdravstveni negi; namen vsega zgoraj omenjenega je
pospeševanje,ohranjanje ali vračanje zdravja kot
osnovne življenjske vrednote. Brez človeka kot upo-
rabnika tudi ne bi bilo zdravstvene nege.

Teoretiki z različnih področij zdravstvene nege so
človeka zaznali in znanstveno opredelili različno. Do-
rothy Johnson na primer vidi človeka v zdravstveni
negi kot vedenjski sistem z določenimi vzorčnimi, po-
navljajočimi se in namenskimi načini vedenja. Sestav-
lja ga sedem podsistemov, ki s posameznikovimi raz-
ličnimi vzorci odzivov na vplive okolja sestavljajo or-
ganizirano in povezano celoto (Fawcett, 1995).

Imogene King predstavlja človeka kot odprt dina-
mični sistem, ki se kot razumno, edinstveno in celovi-
to bit je v okviru svojih potreb, želja in ciljev povezuje
z okoljem (Fawcett, 1995).

Myra Levin opredeljuje človeka kot celovito, se pra-
vi holistično bitje, s potrebo po notranji integriteti (po-
polnosti ali celovitosti), ki jo vzpostavlja s sposob-
no stjo prilagajanja na okolje (Marriner-Tomey, Alli-
good, 1998).

Za Dorotheo Orem je posameznik povezana celota
ter je sposoben, zmožen in odgovoren za izvajanje sa-
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mooskrbe in si prizadeva doseči neodvisnost (Marri-
ner-Tomey, Alligood, 1998).

Martha Rogers je oprede1ila človeka kot kompleks-
no celoto z 1astno integriteto, ki de1uje kot notranje
povezan, dinamičen energetski sistem in se povezuje
z energetskimi sistemi okolja (Fawcett, 1995).

Zelo enostavno je po vzoru teorije potreb A. Maslo-
wa opredelila človeka v zdravstveni negi Virginia Hen-
derson: č10vek je psihofizično povezana celota s 14
osnovnimi življenjskimi aktivnostmi/potrebami, ki mo-
rajo biti zadovoljene (za kar bodisi poskrbi sam ali pa
pri tem potrebuje pomoč), da lahko normalno živi in
deluje (Marriner-Tomey, Alligood, 1998).

Glede na videnje človeka v zdravstveni negi teore-
tiki v nada1jevanju opredelijo specifične pog1ede na
zdravje, okolje ter vlogo in cilje zdravstvene nege. Ta-
ko nastajajo različni konceptua1ni modeli in teorije v
zdravstveni negi.

Zdravje in okolje
Koncepta zdravja in okolja se v splošnem pomenu

medsebojno zelo prep1etata, v usmeJjenih pogledih (v
teorijah) pa sta vedno ločena in opredeljena specifično.

Edelman in Mandle (1998) sta sestavila zelo upo-
rabno definicijo zdravja: »Pojem zdravja se izraža v
nepretrgani povezavi med dobrim počutjem in bo1e-
znijo; to je bipolarna, povezana manifestacija zdravja
in bolezni v neštetih oblikah, ki obsegajo vse od viso-
ke stopnje ugodja na eni strani do popuščanja zdravja
in smrti na drugi. Visoko stopnjo ugodja enačimo z
občutkom dobrega počutja, zadovoljstva z življenjem
in kakovostjo življenja.«

Stanje zdravja posameznika ali skupine je odvisno
od vzpostavljanja ravnovesja med zapletenimi odgo-
vori na številne notranje (telesne in duševne) in zuna-
nje vplive (oko1je).

Zdravje je v najširšem pomenu besede dinamično
stanje, v okviru katerega se posameznik prilagaja spre-
membam v notranjem ali zunanjem okolju ter tako
vzdržuje dobro počutje. Notranje okolje sestavljajo šte-
vilni dejavniki, ki vplivajo na zdravje ter vključujejo
genetske in psiho10ške posebnosti, umske in duhovne
razsežnosti in bo1ezenske procese. Zunanje oko1je se-
stavljajo dejavniki izven te1esa, ki lahko vplivajo na
zdravje. Vključujejo fizično oko1je, socialne poveza-
ve in odnose ter ekonomske in druge okoliščine. Ker
se zunanje in notranje oko1je neprestano spreminjata,
se mora posameznik za vzdrževanje fizičnega, čust-
venega, razumskega, socialnega, razvojnega ali duhov-
nega dobrega počutja okoljem stalno pri1agajati (Pot-
ter, Perry, 1993). Cilj vsestranskega prilagajanja je no-
tranje ravnovesje, ki je osnova dobrega počutja.

Okolje delimo na zunanje in notranje. Človeku je
lahko v podporo in pomoč (družina, svojci, prijatelji,
zdravstveni delavci), 1ahkopa vzrok njegovega slabe-
ga počutja (naravni vplivi, biološki dejavniki, fizično
okolje, socia1ni dejavniki ...).
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Č10vek in zdravstvena nega lahko vpHvata na oko-
lje in ga prilagajata potrebam v okviru svojega znanja,
sposobnosti in zmožnosti.

V teorijah zdravstvene nege je tudi pojem okolja
predstav1jen zelo specifično, medtem ko pojem zdrav-
ja večinoma izraža stanje dobrega počutja, sposobnost
telesnega, duševnega in socialnega de10vanja, pove-
zovanja, prilagajanja in ravnovesja.

Zdravstvena nega
Kaj pomeni zdravstvena nega v metaparadigmatski

strukturi, je najbolje izrazi1a Virginia Henderson z
opredelitvijo de10vne vloge medicinske sestre, ki ne-
koliko spremenjena danes služi kot definicija zdrav-
stvene nege: »Edinstveno delovanje (vloga) medicin-
ske sestre je pomoč posamezniku, bolnemu ali zdra-
vemu, pri tistih aktivnostih, ki prispevajo k zdravju ali
njegovemu izbo1jšanju (ali k mirni smrti) in bi jih iz-
vaja1 sam, če bi ime1 za to potrebno moč, voljo ali
znanje; in izvajanje pomoči na način, ki mu omogoča
doseči čim hitrejšo neodvisnost (Henderson, 1966 cit.
v Marriner-Tomey, Alligood, 1998).

Florence Nightinga1e je leta 1860 v svojih zapiskih
z naslovom Notes of nursing: what it is and what it is
not (Zapiski o zdravstveni negi: kaj je in kaj ni) pred-
stavila prvo filozofijo zdravstvene nege. Vlogo zdrav-
stvene nege je videla v »nadzoru nad zdravjem posa-
meznika«, ki temelji na znanju, »kako spraviti telo v
tako stanje, da ne bo zbolelo ali da se bo pozdravi10«.
F. Nightinga1e je že pri osnovanju zdravstvene nege z
jasnim prepričanjem govorila o »naravi zdravstvene
nege kot stroke, ki zahteva znanje, ločeno od medicin-
skega znanja« (Nightingale, 1860 cit. v Potter, Perry,
1993).

Tako kot koncept človeka je tudi koncept zdrav-
stvene nege v teorijah predstav1jen raz1ično, bodisi z
v10go a1i s ci1ji. Predvsem cilji zdravstvene nege so
zelo raz1ični, saj temeljijo na raz1ičnihteoretičnih opre-
delitvah človeka, zdravja in okolja.

Doroty Johnson opisuje zdravstveno nego kot
»usmerjeno pomoč od zunaj, katere cilj je ohranjanje
najboljše možne organizacije in integracije bo1niko-
vega vedenja v okoliščinah, v katerih določeno vede-
nje ogroža fizično ali socialno zdravje aHv katerih že
razvije bolezen« (Johnson, 1980 cit. v Fawcet, 1995).
Cilj zdravstvene nege je vračanje, vzdrževanje in pri-
dobivanje ravnovesja vedenjskega sistema in dinamič-
na stabilnost.

Kingova (1981, cit. v Fawcet, 1995) je zdravstveno
nego označila kot »zaznavanje, razmišljanje, povezo-
vanje, presojanje in delovanje v odnosu do vedenja
posameznika, ki privede do potrebe po negi«. Ci1j
zdravstvene nege v njenem modelu je vzpostavljanje
medsebojnega odnosa med medicinsko sestro in bol-
nikom, katerega namen je obvladovanje spremenjene-
ga zdravstvenega stanja in prilagajanje na spremembe
v življenjskih aktivnostih, kadar stanje to zahteva.
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V modelu Myre Levin je prvenstvena aktivnost
zdravstvene nege ohranitev energije in strukturne,
osebnostne in socia1ne integritete.

Martha Rogers (1979, cit. v Potter, Perry, 1993) pa
je zdravstveno nego razume1a predvsem kot znanost:
»Namen zdravstvene nege kot znanstvene vede je skr-
beti za jedro abstraktnega znanja, ki izvira iz znan-
stvenega raziskovanja in 10gične ana1ize, ter sposob-
nosti prenašanja le-tega v prakso. Jedro znanstvenega
znanja zdravstvene nege je nova pridobitev v zdrav-
stveni negi... Zdravstvena negaje humanistična znan-
stvena disciplina.«

Konceptualni modeli
Večina znanstvenih disciplin ima eno metaparadi-

gmo ter števi1ne konceptua1ne modele. Konceptua1ni
mode1i so raz1ični abstraktni pogledi na metaparadi-
gmatske koncepte in njihove povezave. Predstav1jajo
sp10šneusmeritve, kijihje potrebno nada1je označiti s
soodvisnirni in logično skladnimi teorijarni.

Na področju zdravstvene nege je predstavljenih in
splošno sprejetih v prakso najmanj osem različnih kon-
ceptualnih modelovo Konceptualne modele, ki jih po-
znamo tudi pri nas, so v Ameriki ustvarile: Dorothy E.
Johnson - vedenjski model, Imogene King - model
odprtega sistema, Myra Estrin Levine - ohranitveni
model, Betty Neuman - model zdravstvenega varstva,
Dorothea Elizabeth Orem - model samooskrbe, Mart-
ha Elizabeth Rogers - model življenjskega procesa,
Calista Roy - adaptacijski model ter v Angliji Nancy
Roper, Winifred Logan in Alison Tierney - življenj-
ski model (Bohinc, Cibic, 1995).

Vedenjski model Dorothy Johnson
Dorothy Orem v svojem modelu usmerja pozornost

predvsem v človekovo vedenje in ne v zdravstveno
stanje ali bolezen. Osnovne potrebe posameznika so
povezane s sedmimi oblikarni vedenja, ki predstavlja-
jo podsisteme vedenjskega sistema kot celote. Podsi-
stemi so povezani z navezovanjem, odvisnostjo, pre-
hranjevanjem, izločevanjem, spolnostjo, agresivnost-
jo in zaščitniškim vedenjem ter dosežki oziroma uspe-
šnostjo. Posameznikov cilj je doseganje ravnovesja in
stabilnega stanja z uravnavanjem in prilagajanjem na
določene pobude/strese iz okolja. V običajnih okoli-
ščinah se človek učinkovito odziva na okolje. Če stres
poruši norma1no sposobnost prilagajanja, je potrebna
pomoč (zdravstvene nege) za razrešitev prob1emov in
za učinkovito zadovoljitev človekovih potreb.

Namen zdravstvene nege je zmanjševanje stresa, kar
posamezniku olajšuje okrevanje (Marriner-Tomey, AI-
ligood, 1998).

Model odprtega sistema lmogene King
Model odprtega sistema je I. King v devetdesetih

preimenovala v »okvir sp10šnih sistemov« (general
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systems framework) (Fawcett, 1995). Izvirnost tega
modela temelji na ideji o stalnem medsebojnem vpli-
vanju človeka in okolja, in sicer posamezniki z inte-
rakcijarni v skupinah znotraj socialnega sistema vpli-
vajo na spreminjanje vedenja znotraj sistema. Kingo-
va navaja tri sisteme, ki se medsebojno povezujejo prek
dojemanj a, presojanja in ukrepanja - osebni sistem,
medosebni sistem in socialni sistem. Proces zdravstve-
ne nege je dinamičen medsebojni proces med medi-
cinsko sestro in bolnikom ali varovancem v okviru
zdravstvenega varstva. Medicinska sestra ín bolník v
medsebojnem odnosu s svojim vedenjem vplivata drug
na drugega. Bolnik s pomočjo učinkovite komunika-
cije vzpostavi pozitivno prilagajanje na okolje. Kin-
gova je v okviru svojega modela izdelala tudi teorijo
doseganja ciljev v zdravstveni negi (Fawcett, 1995).

Adaptacijski model Myre E. Levin
Adaptacijski model ali model prilagajanja obravna-

va človeka kot povezano celoto (holistično bitje ), ki
se prilagaja in povezuje z okoljem. Temelji na štirih
načelih ohranjanja: - na ohranitvi bo1nikove energije
ter bolnikove strukturne, osebnostne in socialne inte-
gritete. Namen zdravstvene nege je uporaba ohranit-
venih aktivnosti, s pomočjo katerih raciona1no izrab-
1jabo1nikove vire. Iz ohranitvenega modela izhaja ožje
usmerjena teorija - teorija terapevtskega namena, ki
razlaga načine in vlogo terapevtskih intervencij zdrav-
stvene nege (Marriner-Tomey, Alligood, 1998).

Model zdravstvenega varstva Betty Neuman
Betty Neuman v svoj model vključuje holistični kon-

cept in ideje odprtega sistema. Posameznik je dina-
mično povezana celota psihičnih, sociokulturnih in raz-
vojnih različic, ki deluje kot odprt sistem in se pove-
zuje z okoljem, ki predstavlja stresni mehanizem. Stre-
sorji, ki so notranji, medsebojni in zunanji, na sistem
vplivajo negativno.

Cilj zdravstvene nege je zmanjševanje stresa in po-
moč posameznikom, družinam ali skupinam, da z na-
menskimi ukrepi dosežejo in vzdržujejo najvišjo možno
stopnjo celovitega dobrega počutja. Negova1ne inter-
vencije se nanašajo na primarno, sekundarno in terci-
arno preventivo. Cilj primarne preventive je večanje
odpornosti na stres prek ugotav1janja aktualnih in po-
tencialnih dejavnikov tveganja, ki so povezani s stre-
som. Sekundarna preventiva skuša z vzpostavitvijo pri-
oritetnega reševanja ugotovljenih problemov poveča-
ti notranje načine obrambe pred stresom. Terciarna pre-
ventiva je usmerjena na ponovno prilagajanje posa-
meznika okolju s povečano odpornost jo na stresorje
prek izobraževanja in preprečevanja stresnih odzivov.
Iz modela sta izpeljani dve teoriji - teorija optimalne
sistemske stabilnosti posameznika in teorija prepreče-
vanja kot intervencije (Marriner- Tomey, Alligood,
1998).
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Model samooskrbe Dorothee E. Orem
Temelji na obsežnem teoretičnem pristopu, ki obrav-

nava primanjkljaj(e) v samooskrbi. Zdravstvena nega
je potrebna, kadar posameznik ni sposoben zadovolje-
vati svojih fizioloških, psiholoških, razvojnih ali soci-
alnih potreb. Vloga medicinske sestre (zdravstvene ne-
ge) je v odkrivanju vzrokov nezmožnosti samooskrbe,
skrb za posameznika glede na to nezmožnost in po-
moč pri ponovnem doseganju samooskrbe. Iz model a
samooskrbe Dorothee E. Oremje izpeljanih več teorij
- teorija o samooskrbi, teorija o primanjkljaju v samo-
oskrbi, teorija o sistemu zdravstvene nege in splošna
teorija o vodenju v zdravstveni negi (Fawcett, 1995).

Model življenjskega procesa Marthe Rogers
Po Marthi Rogers je človek edinstveno bitje, ki se

celovito razvija v življenjskih obdobjih (Garon, 1992).
Človek predstavlja energetsko polje, ki se stalno spre-
minja in hkrati biva s svojim okoljem. Je povezana
celota z osebnostno integriteto in izraženimi poseb-
nostmi, ki združene pomenijo več kot le vsoto posa-
meznih delov. Za model je značilen štiridimenziona1-
ni pristop, ki vključuje:

energetska polja (človek in okolje sta energetski po-
lji),
stalno odprtost sistemov (energetskih polj),

- vzorec energetskega polja in organizacijo,
- četrto razsežnost pa po nekaterih ocenjevalcih pred-

stavlja čas, ki se nanaša na izvimost in neponovlji-
vost dogodkov, občutenj, bivanja v človekovem živ-
ljenju (Bohinc, Cibic,1995), po Fawcettovi (1995),
ki je podrobno analizirala model, pa predstavlja vse-
razsežnost, ki se nanaša na izraz popolne celote.

Cilj zdravstvene nege je vzdrževanje in pospeševa-
nje zdravja, preprečevanje bolezni, skrb za bolne in
rehabilitacija prizadetih.

Iz model a M. Rogers izvirajo tri soodvisne teorije,
od katerih je za nas zanimiva predvsem teorija para-
normalnih pojavov, ki skuša pojasniti terapevtsko učin-
kovitost altemativnih metod, kot so meditacija, pred-
stavljanje in terapevtski dotik (Fawcett, 1995).

Prilagoditveni model Caliste Roy
Model temelji na prilagajanju na fizični, psihični in

socialni ravni ter v okviru odvisnosti oziroma neodvi-
snosti. Posamezniki se morajo zaradi stalnega vpliva
notranjega ali zunanjega okolja prilagajati naslednjim
zahtevam:
- zadovoljevanje osnovnih fizioloških potreb,

razvijanje samopodobe,
izvajanje družbenih vlog,
doseganje ravnovesja med odvisnostjo in samostoj-
nostjo.

171

Izvimost v modelu predstavlja ideja o odzivih siste-
ma prilagajanja (človeka) na stalno spreminjajoče se
okolje. Osrednji koncept v modelu je prilagajanje. Pro-
blemi nastopijo, kadar se človekov prilagoditveni si-
stem ni zmožen odzvati na stimulanse iz okolja, po-
sledica tega pa je spremenjeno vedenje posameznika.

Iz model a C. Roy izvira šest teorij - teorija o posa-
mezniku kot prilagoditvenem sistemu ter teorije o fi-
zičnem načinu prilagajanja, o načinu spreminjanja sa-
mopodobe, o načinu prilagajanja na spremenjeno iz-
vajanje vlog, o prilagajanju na medsebojno odvisnost
in negovalni model o kognitivni predelavi (Fawcett,
1995).

Konceptualni modeli so zelo široke predstavitve in
razlage metaparadigmatskih in dodatnih ključnih kon-
ceptov ter trditev, povezanih z njimi. Vključujejo tudi
konceptualne poglede avtoric na posamezne koncep-
te, zato niso neposredno uporabni v praksi. Za praktič-
no uporabo jih moramo posebej analizirati in posame-
zne ideje prilagoditi področju prakse, ali pa uporabiti
katero od soodvisnih teorij. To naj bi bila naloga raz-
iskovalk in raziskovalcev v praksi zdravstvene nege.

Teorije zdravstvene nege
Teorije zdravstvene nege so ožji usmerjevalni pri-

stopi, ki so neposredno uporabni v praksi. Teoretiki v
zdravstveni negi so oblikovali številne teorije; nekate-
re med njimi so povsem izvime, nekatere pa temeljijo
na idejah ali teorijah z drugih znanstvenih področij,
predvsem psiholoških in socioloških in so prilagojene
potrebam v zdravstveni negi. Marriner- Tomey in AI-
ligood (1998) poleg sedmih konceptualnih modelov
opisujeta in analizirata še dvajset teorij zdravstvene
nege, ki se pogosteje uporabljajo v praksi.

Teorije oziroma teoretična spoznanja v zdravstveni
negi delimo v različne skupine. Po obsegu in deloma
vsebini jih delimo v obsežne teorije ali konceptualne
modele, srednje obsežne teorije in ozko usmerjene
teorije ter v filozofije (Marriner- Tomey, Alligood,
1998; McKenna, 1997).

Filozofije vključujejo zgodnja dela teoretičark
zdravstvene nege - Florence Nightingale, Ernestine
Wiedenbach, Virginie Henderson, Faye Abdellah, Ly-
die Hall, Jean Watson, Patricie Benner.

Filozofije z analizo, razlago in logičnim dokazova-
njem postavljajo v ospredje pomen fenomenov zdrav-
stvene nege. Vključujejo zgodnja dela, ki so napove-
dovala in vodila v obdobje teorij zdravstvene nege in
prispevala k razvoju znanja z usmerjanjem ali ustvar-
janjem osnov za kasnejši razvoj, ter kasnejša dela, ki
odražajo bolj sodobne razsežnosti na področju huma-
nističnih ved (Marriner- Tomey in Alligood, 1998).

Obsežne teorije ali konceptualni modeli pogloblje-
no obravnavajo zdravstveno nego, vključujejo pogle-
de na posameznikelbolnike, njihovo okolje in njihovo
zdravje in ponujajo že oblikovane smemice za stro-
kovnjake na znanstveni ravni.
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Med srednje obsežne teorije prištevamo dela Hil-
degard Peplau, Ide Orlando, Joyce Travelbee, Joan Ri-
eh1-Sisca, Ramone Mercer, Kathryn Barnard, Made-
leine Leininger, Rosemarie Parse in druge. Marriner-
Tomey in Alligood (1998) jih navajata 13.

Srednje obsežne teorije so lahko izpeljane iz drugih
ved, povezanih z zdravstveno nego, iz zgodnjih teorij
ali konceptualnih mode1ov v zdravstveni negi. Vsebu-
jejo ožje usmeritve kot obsežne teorije in ponujajo od-
govore na specifična vprašanja iz prakse zdravstvene
nege.

Ozko usmerjene teorije so pogledi na specifične
oko1iščine, ki 1ahko izhajajo iz konceptualnih mode-
lov ali iz srednje obsežnih teorij. McKenna (1997) jih
imenuje tudi teorije prakse, ker ponujajo zelo konkretne
usmeritve, rešitve ali vzročno-posledične razlage za
prakso.

Glede na vsebino lahko teorije delimo v sistemske,
razvojne in interakcijske. Izhajajo iz znanja drugih
disciplin. Bohinc in Cibic (1995) navajata delitev teo-
rij v teorije potreb, teorije izida in interakcijske teo-
rije.

Sistemske teorije obravnavajo fenomene v zdrav-
stveni negi kot odprte sisteme. Sistemski pristop je
usmerjen v preverjanje in ocenjevanje sistemov ter nji-
hovih sestavnih delov in v ugotavljanje njihovih med-
sebojnih povezav v do1očenem obdobju. Sistemi so
fiziološki, psihološki in socialni ter drug na drugega
vplivajo. Cilj je doseganje ravnovesja.

Razvojne teorije črpajo svoje osnovno znanje iz
psihologije in poudarjajo procese rasti, razvoja in do-
zorevanja. Ugotavljajo razvojne prob1eme in usmerja-
jo medicinske sestre v načine posredovanja, ki omo-
gočajo maksimalno rast in razvoj posameznika v nje-
govem okolju.

Interakcijske teorije ali teorije medsebojnega
vpliva izvirajo iz sociologije kot primarne vede. Obrav-
navajo probleme v medsebojnih človeških odnosih ter
možnost posredovanja za optimalno socializacijo. Med
interakcijske teorije štejemo dela Imogene King, Ide
Orlando, Hildegard Peplau in Emestine Wiedenbach
(Bohinc, Cibic, 1995).

Teorije potreb opisujejo hierarhijo človeških po-
treb in predstavljajo, da nezmožnost bolnika/varovan-
ca za ustrezno zadovoljevanje le-teh sproži potrebo po
zdravstveni negi. Osnova je motivacijska teorija Abra-
hama H. Mas1owa. Teorije potreb so ob1ikovale Faye
Abdellah, Virginia Henderson, Dorothea Orem - mo-
del samooskrbe in Nancy Roper - model življenja.

Teorije izida obravnavajo cilje zdravstvene nege.
Na cilje zdravstvene nege se osrediščajo: »vedenjski
model« Dorothy Johnson, »ohranitveni model« Myre
Levine, »model življenjskega procesa« Marthe Rogers,
»adaptacijski model« Caliste Roy in »model zdrav-
stvenega varstva« Betty Neuman (Bohinc, Cibic,
1995).
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Dela glavnih teoretikov obravnavajo različno razu-
mevanje zdravstvene nege in vključujejo razumeva-
nje človeka, njegovega okolja in zdravja .. Uporabnost
teorij je potrebno preveriti v praksi, kar pomeni, da jih
je potrebno po prilagoditvi in predelavi za posamezno
področje zdravstvene nege tudi uporabljati injih znan-
stveno raziskovati.

Uporaba teorij v praksi, vključno z njihovo analizo
in kritičnim mišljenjem o njih, daje stroki novo zna-
nje, kije osnova za nadaljnje raziskovanje in ustvarja-
nje pogojev za razvoj novih teorij, ki jim nazadnje sle-
di uporaba in razvoj zdravstvene nege kot znanstvene
vede.

Teorija in praksa v zdravstveni negi delujeta v obeh
smereh; teorija pomaga določati prakso, praksa pa je
sama po sebi osnova za razvijanje teoretičnih koncep-
tov (Fealy, 1997).

Filozof Stephen Strasser je prehajanje prakse v teo-
rijo in teorije v prakso imenoval hermenevtična spira-
la. Ta je še posebno pomembna v zdravstvu in zdrav-
stveni negi, kjer praktično delovanje zahteva stalno
povezavo teorije s prakso in prakse z vsakodnevnim
življenjem bolnika ali varovanca (Bishop, Scudder,
1990).

Pregled uporabe hierarhične strukture
znanja V praksi

Hierarhija znanja v zdravstveni negi nima samo izo-
braževalnega pomena. Fawcett (1995) navaja, kako po-
samezne stopnje v hierarhiji znanja preoblikujemo za
uporabo v praksi ter organizacijski pristop in korake
pri uvajanju tega znanja v prakso.

Pri prevajanju metaparadigmatskih konceptov v pra-
kso (sl. 1) koncept č10veka pomenujemo»uporabnik
storitev zdravstvene nege«, okolje postane dejansko
okolje uporabnika, zdravje se nanaša na zdravstveno
stanje uporabnikov v določenem okolju in zdravstve-
na nega na cilje delovanja ali na proces zdravstvene
nege, ki ga uporabljamo.

Z opisom uporabnika zdravstvene nege, relevant-
nega okolja, pogledov na zdravje in obsega prakse
zdravstvene nege, ki vključuje korake in sestavine pro-
cesa zdravstvene nege, očrtamo poslanstvo določene-
ga področja zdravstvene nege. Misija izraža specifič-
ne karakteristike in zdravstveno stanje uporabnika
zdravstvene nege v določeni ustanovi. Poslanstvo raz-
ličnih področij je raz1ično, zato mora vsako področje
sestaviti svojo izjavo o poslanstvu, ki je poseben do-
kument ustanove, oddelka ali enote (za področje zdrav-
stvene nege).

Pri prevajanju filozofije za potrebe prakse zdravstve-
ne nege upoštevamo poslanstvo področja in ga pove-
žemo z ozko usmerjenimi pogledi medicinskih sester
na uporabnika, zdravje, okolje in vlogo ter ci1jezdrav-
stvene nege. Vključimo prepričanja, vrednote in sodob-
ne usmeritve v zdravstveni negi injih povežemo v ide-
alno videnje vloge zdravstvene nege kot stroke in vsa-
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kega posameznega izvajalca v njej, kar imenujemo fi-
10zofijazdravstvene nege področja, oddelka ...Na obli-
kovanje filozofije oddelka, ki je najširša po vsebini,
vpliva tudi kodeks etike zdravstvene nege (MS in ZT),
ki izraža splošne etične (filozofske) poglede na meta-
paradigmatske koncepte s stališča zdravstvene nege kot
profesionalne discipline. Tretje področje, ki vpliva na
oblikovanje filozofskih pog1edov v praksi, so pravice
bolnikov. Tudi pravice bolnikov so v določeni meri obli-
kovane na filozofskih pogledih okolja in stroke (po-
membnejše so opredeljene tudi zakonsko).

Na naslednji stopnji izberemo konceptualni model,
ki mora ustrezati potrebam uporabnikov zdravstvene
nege na določenem področju in skladen z izdelano fi-
lozofijo zdravstvene nege. Konceptualni modeli daje-
jo splošne usmeritve za delovanje, ne pa konkretnih
smemic in načinov, kako naj medicinske sestre izva-
jajo zdravstveno nego. To omogočajo številne teorije
o zdravstveni negi in zaključki raziskovanj o uporab-
nosti 1e-teh.Teorije predstavljajo specifično znanje in
se v splošnem namenu uporabe zelo razlikujejo. Upo-
raba temelji na zaznanih potrebah uporabnikov, ki iz-
hajajo iz filozofije zdravstvene nege in uporabljenega
modela. Znanje, ki se povezuje s konceptualnim mo-
delom, nastopa v obliki specifičnih in konkretnih opi-
sov, razlag in predvidevanj o potrebnih sestavinah
zdravstvene nege, do katerih pridemo z raziskovanjem
in znanstvenimi ugotovitvarni iz drugih sorodnih dis-
ciplin (sociologije, psihologije, fiziologije ...).

V praksi je s konceptualnimi modeli potrebno po-
vezati tudi znanje iz sistemov delitve dela. Sistemi de-
litve dela niso nič drugega kot teorije o metodah za
doseganje najboljše oskrbe uporabnikov zdravstvene
nege. Nanašajo se na organizacijo dela, ne pa na vse-
bino zdravstvene nege - to zagotavljajo modeli, teori-
je in specifična znanja iz prakse.

Empirični kazalci se pojavijo potem, ko vsa predho-
dna znanja preoblikujemo za potrebe dejanske prakse.
Tudi teorije zelo specifičnih usmeritev mora posame-
zno področje preoblikovati za potrebe svojih uporab-
nikovlbolnikov/varovancev. V praksi na osnovi empi-
ričnih kazalcev oblikujemo različne uporabne doku-
mente: standarde zdravstvene nege, ocenjevalne in opa-
zovalne obrazce, diagnostične predloge, protokole in
opise negovalnih postopkov, kriterije za vrednotenje
zdravstvene nege itn. Empirični kazalci predstavljajo
metodologijo za izvajanje prakse zdravstvene nege.

Kadar v praksi uporabimo naštete sestavine zna-
nja povezano, Fawcett (1995) govori o konceptualno-
teoretično-empiričnem sistemu znanja v zdravstveni
negi.

Razvijanje znanja v zdravstveni negi
pri nas

»Znanje je védenje, o katerem lahko razpravljamo
in ga delimo z drugimi.« .(Chinn, Kramer, 1995, cit. v
McKenna, 1997). Pridobivanje znanja ne more biti na-
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menjeno samo sebi ali predstavljati zgolj sredstvo za
doseganje nekega osebnega cilja (diplome, višjega do-
hodka), temveč mora postati dinamična kakovost po-
sameznika. Stalno ga moramo razvijati, dopolnjevati
in posodabljati, kar je izraženo tudi v Kodeksu etike
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Sloveni-
je. Šele aktivno pridobivanje novega znanja nam hkrati
omogoča vpogled v širino našega ne-znanja.

Ocena pridobivanja osrednjega znanja v zdravstve-
ni negi pri nas še vedno razkriva nepovezan razkorak
med teoretičnim znanjem v izobraževanju in situacij-
skim znanjem v praksi. S situacijskim znanjem po-
imenujemo empirično ali estetično znanje, ki je po-
trebno za izvajanje prakse zdravstvene nege na posa-
meznih področjih in se običajno prenaša ustno. To zna-
nje je skrajno razpršeno in raznoliko, predvsem zaradi
odsotnosti poenotenih navodil in kriterijev za izvaja-
nje zdravstvene nege v našem okolju. Ustvarjanje stan-
dardiziranih opisov izvajanja postopkov zdravstvene
nege to raznolikost sicer zmanjšuje, vprašanje pa je,
ali je na tako majhnem področju, kot je Slovenija, smi-
selna kakršnakoli raznolikost pri izvajanju enakih po-
stopkov ali ne bi bil boljši enoten pristop. Vendar je to
samo ocena situacijskega znanja, ki predstavlja konč-
ni produkt razvijanja osrednjega znanja v zdravstveni
negi. Praksa kaže, da so sestavine, ki vodijo do tega
končnega znanja, večinoma odsotne. Pomanjkljivo je
tudi védenje s posameznih področij znanja, ki je ključno
za kakovostno in celovito izvajanje zdravstvene nege.
Ko bo zdravstvena nega bolj samostojna tudi pri obli-
kovanju izobraževalnih programov, bo praksa s svoji-
mi znanstveno utemeljenimi potrebami (če jih bo ime-
la) lahko vplivala na obseg znanja, ki je sedaj defici-
tamo. Tum za take ugotovitve je potrebno dodatno zna-
nje, kritično presojanje in mišljenje ter refleksija do-
ločenega »védenja, da«. Neogibno potrebno paje naj-
prej oblikovati jedro znanja v zdravstveni negi na na-
cionalni ravni in povezati teorijo »védenja, da« z »véde-
njem, kako« v praksi.

Ustvarjanje in osvajanje znanja mora potekati v ok-
viru logične strukture, sicer se nam lahko zgodi, da pri
oblikovanju znanja za prakso, ki se sicer pojavi na vr-
hu hierarhične lestvice znanj, zdravstvena nega izgubi
širino svoje celovite vloge. Le-to najlažje razumemo,
če upoštevamo hierarhijo jedra znanj v zdravstveni ne-
gi, kot jo predstavlja Fawcett (1995), ki jo prikazujem
v članku.

Sklep
Pridobivanje in razvijanje znanja je tako pomemb-

no področje, da potrebuj e kritično analizo in prednostni
načrt v nadaljnji viziji razvoja zdravstvene nege pri
nas. Čeprav se odnos do pridobivanja znanja v praksi
(ob delu) vsaj v strokovnem pogledu pozitivno spre-
minja, je še vedno veliko pomanjkljivosti in neenot-
nih pogledov na pomen znanja v zdravstveni negi. V
izobraževanju imamo jedro znanja, ki predstavlja
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»omejen« posnetek znanj s področja sodobne zdrav-
stvene nege v svetu, vendar to jedro znanja ostaja vse-
skozi enako, ker se ne bogati z izkušnjami in rezultati
znanstvenega raziskovanja istega znanja iz prakse, ni-
ti z lastnimi znanstvenimi prispevki, ker za to ni pra-
vih ustvarjalnih pogojev.

V naši zdravstveni negi imamo dosti nepovezanega
implicitnega znanja posameznikov, ki se ga skupin-
sko ali individualno slabo zavedamo, ga ne priznava-
mo, ne vrednotimo in ne znamo uporabiti v praksi.

Za znanja z drugih področij, na katerih so posame-
zne medicinske sestre donedavnega pridobivale viso-
ko izobrazbo, je značilno, da kot »védenje, da« bogati
posameznikovo eksplicitno znanje, ne pa dovolj tudi
eksplicitno znanje skupine (zdravstvene nege kot stro-
ke). Vzrokje »lastna« usmerjenost znanja drugih pod-
ročij, ki gaje za specifične potrebe v zdravstveni negi
pri nas šele potrebno prevesti na raven »védenja, ka-
ko«. Ker organizirane povezave teh »tujih« znanj na
ravni stroke (še) ni, ostajajo bolj ali manj v individual-
ni lasti in uporabi, kar ne vpliva na oblikovanje sku-
pnega znanja v zdravstveni negi. Tudi področja, na
katerih medicinske sestre pridobivajo (so pridobivale)
dodatna znanja, so po številu zelo omejena, kar ne omo-
goča multidisciplinarnega razvoja znanja in s posa-
meznimi izjemarni tudi ne razvojajedra znanja v zdrav-
stveni negi. Pri tem ima ve1ikoprednost tujina, kjer so
znanje in izobraževanje v zdravstveni negi razvili do
te stopnje, da tudi sorodna uporabna znanja razvijajo
specifično za potrebe zdravstvene nege in iz njih tudi
izhajajo (na primer podiplomski študij menedžmenta,
magistrski in doktorski študiji etike, filozofije), ob upo-
števanju izvimih teoretičnih predpostavk teh podro-
čij. Druga ovira za razvoj eksplicitnega znanjaje sto-
ri1nostna usmerjenost zdravstvene nege, ki časovno
onemogoča povezavo in razvijanje znanstvenega je-
dra znanja v praksi. Obenem je obstoječe povprečno
znanje v praksi prenizko, da bi lahko tisti z več znanja
pri poskusu uvajanja znanstvenega znanja lahko v ok-
viru delovnih zahtev pričakovali razumevanje in ak-
tivno sodelovanje.

V praksi in tudi v strogo profesiona1nihkrogih zdrav-
stvene nege (z izjemo izobraževanja) ni zaznati nobe-
ne dejansko izražene potrebe po akademskih stopnjah
izobrazbe, kar kaže na to, da se še ne zavedamo pome-
na znanstvenega znanja, ne za prakso ne za stroko (kar
je v določenih pogledih tudi posledica zaznavanja iz-
ključno pomočniške vloge zdravstvene nege). V Ame-
riki je na primer razvijanje in preverjanje obstoječih
teorij zdravstvene nege v praksi sestavni del učnega
načrta na akademskih stopnjah izobraževanja, saj za-
hteva izjemno poglobljeno znanstvenoraziskovalno de-
10 v praksi in široko predhodno in vzporedno znanje.

Obzor Zdr N 2001; 35

Pri nas žal takih možnosti nimamo, čeprav bi stroka
potrebovala strokovnjake z najširšim, poglobljenim
akademskim znanjem. Istočasno se v praksi pogosto
kažejo zahteve po (praktičnem) udejanjanju višjih ci-
ljev sodobne zdravstvene nege skupinam, ki nimajo
ustrezne izobrazbe, s predpostavko, da bodo pomen
izvajanja »doje1e spontano« brez teoretične osnove/
znanja. S tem v lastnih vrstah negiramo pomen znanja
in izobraževanja. Smise1 razvoja zdravstvene nege ni
samo zadostitev nekega sodobnega kriterija, ki se ka-
že zgolj v prisotnosti izvajanja, ampak upoštevanje in
razumevanje namena, pomena, vsebine in kakovosti
izvedbe, ki naj jo nenazadnje spremlja tudi kakovost-
no znanstveno raziskovanje. Vse to je brez ustrezne
izobrazbe vprašljivo. Zato pogrešamo nacionalne do-
govore/usmeritve - ne samo za to, kaj naj bi dosegli
ali vpeljali v prakso, ampak tudi na kakšen način.

Omenjene ocene so individua1ne in splošne, zato ni
nujno, da na specifičnih področjih zdravstvene nege
ne bi mogle biti tudi povsem drugačne.
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