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KAKOVOST IN ZDRAVSTVENA NEGA

V BOLNISNICI NOVO MESTO

Zlata Rebolj, dipl.m.s.
Splosna bolnisnica Novo Mesto

1. UVOD

1.1. Izzivi za bolni$nico

Bolni$nice imajo pomembno vlogo pri zdravljenju in prepre¢evanju bolezni in pospeSevanju zdravja. S
svojim delovanjem vplivajo tudi na okolje, v katerem so umeS¢ene. Vedno vecje potrebe in pricakovanja
drzavljanov ter SirSega okolja, hiter razvoj tehnologije in konkuren¢nost ponudbe zdravstvenih storitev
zahtevajo od bolniSnice, da se nastalim razmeram hitro prilagodi. Ugotavljamo, da Zivimo v ¢asu nenehnih
sprememb, kar velja za posameznika, kot tudi za organizacijo. Demografske spremembe , zlasti staranje
prebivalstva, povecujejo potrebe prebivalstva po zdravstveni oskrbi.

Bolnisnice skrbijo za kakovostno in varno zdravstveno oskrbo ter jo nenehno izboljSujejo. Svoje delovanje
merijo in ga primerjajo z vnaprej pripravljenimi standardi, da lahko izpolnjujejo svoje poslanstvo. Predpogoj
za uCinkovitost organizacije je zavzetost in aktivnost vseh zaposlenih.Vsak posameznik mora prevzeti
odgovornost za svoje delo in zaupati svojemu znanju in uspesSnosti. Energijo je potrebno usmerjati v
reSevanje problemov in ne v iskanje krivcev. Za nove naloge in izzive potrebujemo nova znanja. Poslovanje
organizacije se lahko izboljSuje samo s stalnim izobraZevanjem zaposlenih. Organizacija, ki sprejme
logiko poslovne odli¢nosti, je sposobna zagotoviti proznost delovanja in poslovanja, ki ji omogoca hitro
odzivanje na spremembe v okolju ter prilagajanje novim zahtevam uporabnikov.

1.2.Pomen sistema kakovosti za organizacijo

Kakovost storitve mora biti vedno skrbno nacrtovana in ne sme biti nikoli prepuS¢ena nakljucju. Biti mora
rezultat skrbnega nacrtovanja, brezhibne izvedbe in stalnega nadzora. Zato je potrebno v organizacijsko
zgradbo vgraditi sistem kakovosti. Sistem kakovosti je sredstvo za izvajanje politike kakovosti in
doseganje postavljenih ciljev. Bistvo sistema kakovosti je, da vse dejavnosti, ki vplivajo na kakovost
storitve, sistemsko planiramo, izvajamo, nadzorujemo in dokumentiramo. Vsak udelezenec v procesu,
kot tudi organizacijska enota , mora vedeti, kje je njegovo mesto v sistemu, kaj so njegove naloge in
odgovornosti in kako mora delati. Standardi kakovosti spodbujajo uveljavljanje procesnega pristopa pri
razvijanju, izvajanju in izboljSevanju ucinkovitosti sistema vodenja kakovosti z namenom, da bi se z
izpolnjevanjem zahtev uporabnikov ( bolnikov) povecalo njihovo zadovoljstvo.

2.3. Zahteve standarda ISO 9001 : 2000

Organizacija mora vzpostaviti, dokumentirati, izvajati in vzdrzevati sistem vodenja kakovosti ter nenehno
izboljSevati njegovo ucinkovitost.

Standard ima tudi zahteve glede dokumentacije, odgovornosti vodstva, vodenja virov, realizacije procesov
in merjenja, analize in izboljSave.

2. UVAJANJE KAKOVOSTI V SPLOSNI BOLNISNICI NOVO MESTO

2.1. Kdaj smo v bolnisnici priceli uvajati celovito uvajanje kakovosti TQM

V letu 1997, ko je vodstvo bolniSnice sprejelo vizijo in strategijo razvoja bolniSnice z opredelitvijo vrednot

in ciljev, smo priceli z uvajanjem celovitega upravljanja kakovosti. Strategija razvoja je bila narejena na

osnovi vrednostne analize poslovanja ( SWOT ) — z ugotavljanjem prednosti, slabosti, poslovnih moZznosti

in nevarnosti ter z analiziranjem razli¢nih razvojnih poti. Pomembni datumi pri uvajanju sistema celovitega

upravljanja kakovosti v splosni bolniSnici Novo mesto so:

- 1990 —1izvedeno prvo samoocenjevanje z vprasalnikom po kriterijih priznanja Republike Slovenije za
poslovno odli¢nost ( PRSPO ),

- 2000 — priprava in sprejem Strateskega poslovnega nacrta za obdobje 2000 do 2004,
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- 2000, 2001 — sodelovanje v pilotskem projektu priznanja RS za PO,

- 2002 — strateSka poslovna konferenca in revidiranje SPN ter sprejetje strateSkih usmeritev za obdobje
2002 — 2006,

- 2002 — svet zavoda je sprejel sklep za uvedbo sistema vodenja kakovosti po standardu ISO 9001 :
2000,

- 2005 — uvedba spremljanja obveznih kazalcev kakovosti.

2.2 Program projekta uvedbe sistema kakovosti po standardu ISO 9001 : 2000

Mednarodni standard ISO 9001 : 2000 spodbuja uveljavljanje procesnega pristopa pri razvijanju,
izvajanju in izboljSevanju ucinkovitosti sistema vodenja kakovosti. Z izpolnjevanjem zahtev uporabnikov
sistem kakovosti zagotavlja vecje zadovoljstvo uporabnikov. Za realizacijo projekta je bila v bolniSnici
imenovana projektna skupina s 23 ¢lani. Dolo¢ene so bile naloge in roki za njihovo izvedbo. Direktorica
bolniSnice je izdala ustrezna pooblastila in odgovornosti ¢lanov.V pomo¢ nam je bilo tudi zunanje
svetovalno podjetje. Za izvedbo takega projekta je potrebno vkljucevanje vseh zaposlenih v izobrazevanje
in uvajanje potrebnih sprememb. V letu 2003 in 2004 smo zakljucili oblikovanje organizacijskih predpisov,
standardov in navodil. Pripravili in sprejeli smo poslovnik kakovosti. Vse organizacijske predpise smo
vpeljali v delovne procese. Organizirali smo tudi izobrazevanje za notranje presojevalce kakovosti. V letu
2005 in 2006 smo opravili notranjo presojo in izvedli korektivne ukrepe. Imeli smo tudi zunanjo presojo
za poslovno odli¢nost. Smo prva slovenska bolni$nica, ki se je odloc¢ila za uvedbo sistema kakovosti 9001
: 2000 v celotnem zavodu.

2.3. Pregled prepoznavnih procesov za katere smo izdelali pripadajoce izvedbene dokumente
Izvedbene dokumente smo izdelali za: strateSko nacrtovanje, pravilnik o notranji organizaciji, vodenje
¢loveskih virov, obvladovanje informacijskega procesa, interne strokovne standarde, protokole in
arhiviranje dokumentacije. Tudi za procese povezave z uporabniki smo izdelali izvedbene dokumente kot
so: shranjevanje bolnikove lastnine, reSevanje pritozb, obvladovanje procesa operacij, procesi zdravstvenih
storitev ( klini¢ne poti ).

Imamo izdelano dokumentacijo za procese merjenja, analiziranja in izboljSevanja.

3. ZAKLJUCEK

Za uspes$no vgrajevanje sistema kakovosti v delovno organizacijo je potrebna temeljita sprememba v
razmiS$ljanju zaposlenih. Vsak zaposleni mora nenehno razmisljati o tem, kako bo izboljsal svoje delo.
Prevzeti mora odgovornost za svoje delo in zaupati svojemu znanju, sposobnostim in uspesnosti. [zboljSave
pri delu morajo postati vrednota kulture v delovni organizaciji. Kakovost ni tisto, kar razglaSa delovna
organizacija. Kakovost so potrebe in pri¢akovanja uporabnika.
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ZADOVOLJSTVO MEDICINSKIH SESTER IN ZDRAVSTVENIH
TEHNIKOV TER KAKOVOST DELA NA PEDIATRICNI
KLINIKI V LJUBLJANI

Majda Ostir, vis.med.ses.
UKC Ljubljana, SPS-Pediatricna klinika

IZVLECEK

Zadovoljstvo medicinskih sester kot element kakovosti managementa, pomembno vpliva na produktivnost
zdravstvene nege, na zadovoljstvo bolnikov ter posledi¢no zmanjSuje stroske zdravljenja in zdravstvene
nege. Nezadovoljstvo pri delu lahko povzro¢a nizko delovno storilnost, slabso produktivnost odhajanje
zaposlenih, asbsentizem in je zelo drago za delovno organizacijo. V ¢lanku je prikazana vloga medicinske
sestre in pregled zadovoljstva medicinskih sester ter dejavnikov, ki vplivajo na zadovoljstvo. Na Pediatricni
kliniki Ljubljana sem v septembru 2007 opravila raziskavo na temo zadovoljstva medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov, ki so najbolj nezadovoljni s slabim placilom, ki ga dobijo za opravljeno delo,
neustreznimi delovnimi razmerami ter premajhnim Stevilom kadra. Na nezadovoljstvo ne delovnem mestu
pa v zadnjem casu vplivajo tudi velike zahteve in pricakovanja svojcev bolnih otrok ter njihove zaljive in
neumestne pripombe.

Kljucne besede: medicinska sestra, zadovoljstvo na delovnem mestu, kakovost

UvoD

Temeljno poslanstvo zdravstvenih delavcev, zlasti zdravnikov in medicinskih sester, je krepitev zdravja,
preprecevanje bolezni in nudenje zdravstvenih uslug vsem tistim, ki jih potrebujejo. Gre za izjemno
obcutljivo obmocje delovanja zdravstvenih delavcev, saj se sreCujejo z ljudmi v najbolj obcutljivih
obdobjih njihovega Zzivljenja, kot so: rojstvo, smrt, bolezen, trpljenje in drugih Zivljenjskih stiskah
(Poredos, 06). Zadovoljstvo medicinskih sester kot element kakovosti managementa, pomembno vpliva
na produktivnost zdravstvene nege, na zadovoljstvo bolnikov ter posledi¢no zmanjSuje stroske zdravljenja
in zdravstvene nege. Zadovoljstvo pri delu je definirano kot vsi obc¢utki, ki jih ima zaposleni na splosno o
sluzbi. Vsebuje placo, delo, nadzor, moznosti, pogoje in organizacijsko sestavo. Zadovoljstvo na delovnem
mestu je izpolnitev in nagrada, ki izhaja iz dela samega. Ni samo denar, nagrade in dopust, ampak tudi
dobri obc¢utki,ki jih zaposleni dobi z opravljanjem dela, saj izkoristi vire zadovoljstva, ki jih delo prinasSa.
Dobri ob¢utki in s tem tudi zadovoljstvo na delovnem mestu lahko izhajajo iz visoke delovne storilnosti,
kvalitetnega dela, uCenja novih ves¢in, sodelovanja v timu, podpirajoCih sodelavcev, moznosti osebnostne
rasti in sprejemanja pohval (Zupanci¢, 01). Nezadovoljstvo pri delu lahko povzro€a nizko delovno
storilnost, slabSo produktivnost odhajanje zaposlenih, asbsentizem in je zelo drago za delovno organizacijo.
Ostajanje zaposlenih na delovnem mestu je pomemben kazalec zadovoljstva z delom (Zupancic¢ 01, cit. po
Shader, Broome, Ellen, Nash).

MEDICINSKA SESTRA IN NJENA VLOGA

Medicinska sestra je odgovorna za avtonomne naloge zdravstvene nege. Odgovorna je za zdravstveno
nego, ki jo izvaja. Kontinuirano se mora izobrazevati v managementu, v klini¢ni praksi in v izobrazevalnem
delu. Mora biti dobro strokovno izobrazena, njeno sodelovanje v zdravstvenem varstvu mora biti cenjeno
in sodelovanje v zdravstveni skupnosti enakopravno. Sodeluje z drugimi profesionalci, ko je to potrebno.
(Kneisel, 2003, cit. po Salvage)

Medicinske sestre lahko ob svojem vsakdanjem delu posredujejo informacije in napotke, ki ljudem
omogocajo, da sami in brez dodatne profesionalne pomoci v pretezni meri poskrbijo za varovanje lastnega
zdravja. Delo medicinske sestre je izredno zahtevno, zato, ker mora oceniti potrebo posameznika po
neposredni ali dolgoro¢ni zdravstveni negi, Custveni opori in ponovnem ucenju (Kniesel, 2003, cit. po
Henderson). Dolznost vsake medicinske sestre je, da prispeva po svojih moznostih in sposobnostih k
razvoju stroke, da uveljavimo sodobno zdravstveno nego, njene temelnje elemente in pravila delovanja, ki
bodo obvezujoci za vse, ki strokovno delujemo.

Vloga medicinske sestre se je v zadnjih desetletjih krepko spremenila in na te spremembe so vplivali
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Stevilni dejavniki. Ta proces je bil nujen in tudi potreben. S tem so se namre¢ odprle moznosti bolj celovite
obravnave v zdravstvenem varstvu na razli¢nih ravneh. Vstop novih znanj, ves¢in in usposobljenosti, ki
jih je prineslo in jih Se prinaSa drugace opredeljeno izobrazevanje medicinskih sester, pomeni priloZnost
za zdravstvo, da ponudi svojim uporabnikom nove oblike storitev in obravnave. To je pomembno tako
zaradi spremljanja trendov na podrocju strokovnega razvoja v posamezni stroki, kot tudi zaradi izzivov,
ki jih prinasa prihodnost — od zgodnje intervencije in promocije zdravja, pa vse do odgovorov na izzive
demografskega prehoda pozne faze, kateremu smo prica tudi v Sloveniji. (Albreht, 2006)

DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA ZADOVOLJSTVO NA DELOVNEM MESTU

Zdravstvena nega si pocasi utira pot k profesionalizaciji in vedno bolj zados¢a sodilom, kot so: teorija,
druZzbene vrednote, izobrazevanje do akademske stopnje, avtonomija stroke, pripadnost stroki, nova
profesionalna druzenja ter kodeks etike. Bistveni problem, ki vpliva na zadovoljstvo posredno je,
da medicinskim sestram ni dana avtoriteta in avtonomija, ki sta klju¢na elementa profesionalizacije.
Medicinske sestre opravljajo zelo raznolika in raznovrstna dela. V raziskavi, ki je bila narejena v ZDA so
ugotovili, da medicinska sestra v enem tednu opravi 97 razli¢nih opravil. (Bohinc, 1999).

Po Herzebergovi teoriji najvecje zadovoljstvo pri delavcih povzro€ajo tako imenovani notranji dejavniki,
kot so: delovni dosezki, priznanje za opravljeno delo, delo samo po sebi, odgovornost pri delu, napredovanje,
osebna rast. Najvecje nezadovoljstvo pa povzroca odsotnost tako imenovanih zunanjih dejavnikov, kot so:
ustrezna politika in upravljanje v organizaciji, ustrezno vodenje, odnosi z nadrejenimi, delovne razmere,
placa, odnosi s sodelavci.

Butler in Parson (Zupanci¢, 01) navajata kot vzroke zadovoljstva medicinskih sester pri delu,delovne
dosezke, zadostno Stevilo zaposlenih, samostojnost pri delu, spoStovanje poklica, zagotovljeno varstvo
otrok, soodlocanje pri delu, sodelovanje pri odlocanju in nacrtovanju urnika, poklicna rast, kakovostna
oskrba bolnikov ter zagotavljanje nadzora. Kot vzroke nezadovoljstva navajata: prekomerna odgovornost,
neustrezno osebje, prevec dela s papirji, slabi odnosi z zdravniki, slaba komunikacija, slab nadzor in
neustrezna placa.

Blegen (Zupanci¢, 01) navaja 13 dejavnikov, ki vplivajo na zadovoljstvo medicinskih sester. Deli jih na
spremenljivke osebih lastnosti, kot so starost, izobrazbe, delovna doba, mesto kontrole, ter organizacijske
spremenljivke, kot so: komunikacija z nadrejenimi, obveznosti, stres, samostojnost, idetinfikacija, rutinsko
delo, komunikacija s sodelavci, nepristranskost in profesionalnost. Bohinc, Gradisar, Ir$i¢, 99, navajajo
raziskavo Irinove, ki je ugotovila, da je zadovoljstvo medicinskih sester odvisno od stopnje obremenitve
pri delu. Ve¢ji vpliv imajo vsebina dela, delovno okolje, znacilnosti dela, jasno definirane vloge, povratne
informacije o delu ter stopnja rutinskega dela, man;jsi vpliv pa odnosi, vodenje, stres, moznost napredovanja
ter odloc¢anje.

Na zadovoljstvo medicinskih sester vpliva tudi starost. Zupanci€ (cit. po Mc Nesse,-Smith, 00) navaja, da
so najbolj zadovoljne medicinske sestre v srednjem odraslem obdobju (38-59 let). Prav tako je zadovoljstvo
povezano s stopnjo razvojne faze. Najvisje je na zacetku kariere, nato upade in se ponovno veca od 31-40
leta, nato ponovno upade in pred upokojitvijo ponovno naraste.

Vpliv na zadovoljstvo na delovnem mestu ima tudi polozaj v sluzbi. Robie in sodelavci (Zupancic, 01) so
v svoji raziskavi ugotovili, da z rastjo polozaja v sluzbi raste tudi zadovoljstvo na delovnem mestu. Blegen
(Bohinc, Gradisar, IrSi¢, 99) pa ugotavlja, da vodilne medicinske sestre obcutijo vecje zadovoljstvo pri
delu, ker imajo vecjo moznost kontrole vsebine dela.

Raziskava o spremembah dejavnikov zadovoljstva na delovnem mestu pri medicinskih sestrah Tovey in
Adams, 99 (Zupancic 01) pokaze, da nove vloge, funkcijski konflikti, slaba varnost zaposlitve, opazanje
nizjih standardov zdravstvene nege, veliko dela s papirji, ter izkusSnje pri delu, konstantno in hitro
spreminjajo delovno okolje, vse to pa vpliva na zadovoljstvo oziroma na nezadovoljstvo na delovnem
mestu.

ZADOVOLJSTVO MEDICINSKIH SESTER NA DELOVNEM MESTU V SLOVENIJI

Management zdravstvene nege posveca raziskovanju kakovosti delovnega Zivljenja, zadovoljstvu in
motiviranju medicinskih sester, vse ve&jo pozornost. Stevilne raziskave o merjenju kakovosti dela in
zivljenja medicinskih sester so pokazale, da je potrebno povecati stopnjo zadovoljstva medicinskih sester
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(Bohinc, Gradisar, Irsic, 99).

Zaletelova (Kneisel, 2003) ugotavlja, da je za medicinske sestre pomembno samostojno delo, timsko delo,
medsebojno odnosi, pridobivanje novega znanja, pohval ter spostovanje delavcev in bolnikov. Osebni
dohodek ni najpomembne;jsi, vendar z njim vecina ni zadovoljna.

Beksova, 1997 (Kneisel, 2003) v raziskavi o zadovoljstvu med 120 medicinskimi sestrami v Klini¢nem
centru Ljubljana in kot dejavnike nezadovoljstva navaja: neustrezno vodenje, neustrezen delovni kolektiv,
tezke delovne pogoje ter premajhno socialno pomoc.

Plankova, 1998 (Kneisel, 2003) v raziskavi, v Splosni bolni$nici Celje, na vzorcu 233 medicinskih sester,
izpostavlja dejavnike, ki bilahko izboljSali zadovoljstvo na delovnem mestu: visji osebni dohodek, bolje
ovrednoteno no¢no in nedeljsko delo, bolj$i odnosi med medicinskimi sestrami in zdravniki, vecje Stevilo
kadra, boljsi delovni pripomocki ter moZnosti za strokovno izobrazevanje.

Grabnar in Kosak, 1998 (Kneisel,2003) ugotavljata, da sta glavna vzroka nezadovoljstva medicinskih sester
na delovnem mestu slaba organizacija dela in slabi medsebojni odnosi v negovalnem in zdravstvenem
timu.

Barovnica (Kneisel, 2003) v raziskavi, kjer je bilo vklju¢enih 127 oseb v Bolnisnici Golnik, navaja, da
medicinske sestre z ve€ izobrazbe Cutijo vecjo odgovornost in s tem tudi vecje zadovoljstvo na delovnem
mestu.

Bohinc s sodelavci, 1999, v svoji raziskavi, v kateri je sodelovalo 115 medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v petih slovenskih bolni$nicah, ugotavlja, da so glavni vzroki nezadovoljstva medicinskih
sester naslednji: preobremenjenost z delom, za dobro delo ne dobijo ustreznih pohval, priznanj, premalo
je moznosti strokovnega izobraZevanja in majhen je vpliv pri reSevanju problemov. Raziskava je tudi
pokazala, da le slaba polovica medicinskih sester prihaja na delo z veseljem in da opravljajo tudi dela, ki
niso v njihovem delokrogu. Glavna vzroka nezadovoljstva na delovnem mestu sta slaba organizacija dela
in slabi medsebojni odnosi v negovalnem in zdravstvenem timu.

KAKOVOST DELA, VLOGA POSAMEZNIKA TER MOTIVACIJSKI DEJAVNIKI

Danes delavci niso ve¢ le izvajalci nalog, saj hitre in nepredvidljive spremembe v okolju in na trgu
zahtevajo veliko fleksibilnosti, tako podjetij kot tudi delavcev. Ti postajajo kreativni nosilci uresni¢evanja
poslovne politike in doseganja strateskih ciljev. Lahko recemo, da je ¢lovek klju¢ni faktor za povecanje
produktivnosti in ucinkovitosti, tehnologija pa le pripomocek, da opravi delo hitreje, bolj kakovostno,
seveda, Ce jo je pripravljen uporabljati. Kakovost je v najSirSem smislu odlicnost ¢loveka. Seveda na
kakovost vpliva poleg ¢loveka tudi material, sredstva za delo, tehnologija in razne druge okolis¢ine.
Kakovost je v najSirSem spektru rezultat ¢lovekovega dela, znanja, sposobnosti, vzgoje in motivacije
za kakovost. Ustrezno motiviran ¢lovek je namre¢ sposoben narediti veliko stvari in kakovostno, toda
neprimerno ve¢ naredi, ¢e ustrezno deluje s svojimi sodelavci, zato dajemo pri kakovosti velik poudarek
na osebni in Se posebej skupinski razvoj. (Florjanc¢i¢, Novak,2002)

Pot do kakovostnejSega dela je v veliki meri odvisna od ¢loveka kot posameznika ter ¢loveka, ki deluje
v skupini. Zato je pomembno ugotoviti, kaj ljudi motivira in jih spodbuja h kakovostnejSemu delu. Pri
motivaciji je vedno potrebno upoStevati materialni in nematerialni pristop. Velikokrat se izkaze drugi
kot pomembnejsi, saj ¢loveka tezko ali celo ne moremo »kupiti« z materialnimi dobrinami. Mozno pa
je cloveka izobraziti, vzgojiti, pravilno usmeriti in ¢ mnogo drugih spodbud motivira ¢loveka za vec¢jo
ucinkovitost. Tudi materialna stimulacija bo bolj u¢inkovita, ¢e je v njej vgrajena tudi motivacija pohval
in podobno. Materialna in nematerialna motivacija sta med seboj povezani in medsebojno odvisni. Ni
materialne motivacije brez nematerialne in obratno.

Florjanci¢ in Novak, 2002, v svoji raziskavi, v javnem slovenskem podjetju, ugotavljata, kateri motivacijski
dejavniki zaposlene pri njihovem delu, najbolj motivirajo. Na podlagi pridobljenih rezultatov sta prisla
do zakljucka, da na pomembnost motivacijskih dejavnikov vpliva tako starost, kot izobrazba in polozaj
delavca. Starost razlicno vpliva na potrebe in motive delavca za boljse delo. Razlike med mlajSo in starejSo
generacijo so razumljive, saj imajo mlade generacije zaradi ustvarjanja svojega doma vecje potrebe po
materialni varnosti. Za vodilne delavce so pomembnejsi dobri odnosi s sodelavci in dobri delovni pogoji,
saj morajo kot vodje skrbeti za ustrezno komunikacijo z delavci in za skupinsko delo, medtem, ko je za
druge zaposlene najpomembnejsi dejavnik placa in zagotovljena stabilna in varna prihodnost.
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ORGANIZACIJA PEDIATRICNE KLINIKE LJUBLJANA

Pediatri¢na klinika Ljubljana je del Univerzitetnega Klinicnega centra Ljubljana. Pediatri¢na klinika se
sestoji iz 3 Klini¢nih oddelkov ter 7 Sluzb in sicer: Klini¢ni oddelek za nevrologijo, Klini¢ni oddelek za
nefrologijo s hemodializo, Klini¢ni oddelek za endokrinologijo, Sluzba za alergologijo in revmatologijo,
Sluzba za hematoonkologijo, Sluzba za gastroenterologijo, Sluzba za kardiologijo, Sluzba za neonatologijo,
Sluzba za pedopsihiatrijo in Sluzba za plju¢ne bolezni. V okviru vseh klini¢nih oddelkov in sluzb delujejo
specialisticne ambulante ter razli¢ne dejavnosti funkcionalne diagnostike, ki poteka tako hospitalno kot
ambulantno. Zaposlenih je 174 zdravstvenih tehnikov in 46 medicinskih sester. Na Kliniki sicer delujejo
Se Sprejemna ambulanta, Sluzba za fizioterapijo, lekarna, higienik, dietetik, laboratorij, tehni¢ne sluzbe,
kuhinja z mlecno kuhinjo, sluzba za transport in spremstvo bolnikov, sluzba za higieno prostorov in
opreme ter ostale podporne sluzbe. V letu 2006 je bilo v hospitalu obravnavanih 11147 bolnih otrok
in mladostnikov, opravljenih 38886 ambulantnih pregledov ter 9609 diagnostni¢nih posegov v okviru
funkcionalne diagnostike.

RAZISKAVA O ZADOVOLJSTVU MEDICINSKIH SESTER IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV
NA PEDIATRICNI KLINIKI V LJUBLJANI

RAZISKOVALNI INSTRUMENT

Kot raziskovalni instrument sem uporabila anketni vprasalnik, ki je sestavljen iz treh delov. V prvem delu
so bile trditve o sploSnem stanju in pocutju zdravstvenih delavcev na bolnisni¢nih oddelkih, drugi del je
bil sestavljen iz trditev v obliki Likertove lestvice staliS¢ in tretji del so bili podatki o starosti, delovni dobi
ter izobrazbi. Anketni vpraSalnik je prirejen po vprasalniku A. Kneisel, 2003.

MATERIALI IN METODE

Sodelovanje anketirancev je bilo prostovoljno, anketni vprasSalnik je bil anonimen. Pri obdelavi podatkov
je bila uporabljena deskriptivna statisticna metoda. V raziskavo je bilo vklju¢enih 190 medicinskih sester
in zdravstvenih tehnikov.

REZULTATI RAZISKAVE
Vrnjenih anket je bilo 44, to je 23%. Sodelovalo je 75% zdravstvenih tehnikov in 25% medicinskih sester.
75% sodelujocih je bilo s srednjesolsko izobrazbo, 25% pa visokosolsko.

Tabela 1. Zaznavanje dela medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov.

Moje delo je:

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki v 93%
menijo, da je njihovo delo smiselno in koristno, v 82%
zahtevno in naporno ter v 98% odgovorno. Samo 9%
jih meni, da je njihovo delo spostovano in cenjeno,
45% pa se jih delno strinja s tem.

M drzi M delno drii ne dri

Tabela 2. Dejavniki, ki spodbujajo medicinske sestre in zdravstvene tehnike

Pri mojem delu me najbolj spodbuja
Dejavnik, ki medicinske sestre in zdravstvene tehnike
najbolj spodbuja pri delu je zadovoljstvo otrok in
njihovih svojcev in sicer v 68%, sledijo pa obcutek
pripadnosti timu, dobri medsebojni odnosi in pohvala
sodelavca.

pohvala sodelavca

zadovoljstvo otrok in svojcev

obéutek pripadnosti timu

dobri medsebojni odnosi
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Tabela 3. Dejavniki, ki motijo pri delu

Pri mojem delu me najbolj moti

Najbolj mote¢ dejavnik predstavlja v 75% slabo
placilo, v 55% sledijo neustrezni delovni pogoji.

neustrezna razmejitev del in
nalog

neustrezni delovni pogoji

slabi medsebojni odnosi

slabo platilo

Mdrii Mdelnodrzi M nedrii

Tabela 4. Dejavniki stresa medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov

Pri delu mi predstavlja stresno obremenitev

Najvecji stresni dejavnik za medicinske sestre in
zdravstvene tehnike je v 73% premalo kadra za
zagotavljanje zdravstvene nege bolnih otrok, in kar v
59% neumestne in zaljive pripombe svojcev. Moteca
je tudi pogosta odsotnost zdravnika v 55%.

24 urna prisotnost starsev

pogosta odsotnost zdravnika

¢asovna stiska

premalo kadra

73

neumestne in zaljive
pripombe svojcev

M drzi Mdelnodrzi M nedrii

Tabela 5. Odnosi v timu

V mojem kolektivu prevladujejo:

Dobri medsebojni odnosi prevladujejo v 36%, v
45% pa to delno drzi, slabi medsebojni odnosi pa so
prisotni v 50%.

zavist

postenost

slabi medsebojni odnosi

dobri medsebojni odnosi

Mdrzi Mdelnodrzi M nedrzi

Tabela 6. Stresni dejavniki, ki povzro¢ajo najvec tezav

Pritiske, strese in tezave mi povzrotajo
Neurejena prehrana kar v 60% je na prvem mestu,
sledijo pa premalo prostega Casa v 52%, in slabi
medsebojni odnosi v 45%.

24 urna prisotnost svojcev bolnega otroka,
na bolniskem oddelku, kar v 52% ni moteCa
za zdravstvene tehnike in medicinske sestre.

stalna prisotnost svojcev bolnega otroka
premalo prostega éasa

hitre odlotitve in reagiranja

slabi medsebojni odnosi

neurejena prehrana

delo ob nedeljah in praznikih

delo ponoti

izmensko delo

Mdrzi Mdelnodrzi M nedrzi

Tabela 7. Timsko delo, delovna klima in motivacija

Timsko delo

Pribliznopolovicaanketiranihmeni,davzdravstvenem
in negovalnem timu dobro delamo in sodelujemo,
druga polovica pa meni, da to samo delno drzi. Samo
10% jih meni, da klima v delovni organizaciji ni
dobra. Enak procent tudi ni dovolj motiviran za delo.

delovna klima v organizaciji je
dobra

v zdravstvenem timu dobro
sodelujemo

v negovalnem timu delamo
dobro

moje delo me motivira dovolj

Wdrzi Mdelnodrzi M nedri
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Tabela 8. Vpliv pritiskov na delovnem mestu

Pritiski n.
10

kakovost dela

a delovnem mestu vplivajo na:

odnos do otrok

odnos do partnerja

2dravje

52

70

razpolozenje

77

mdrzi Wdelnodrzi M nedrzi

82

25. 10.

Pritiski na delovnem mestu najbolj vplivajo na
razpoloZenje zaposlenih in sicer v 82%, zdravje v
77% ter kakovost dela v 70%. Priblizno polovica
anketiranih meni, da pritiski vplivajo na odnos do
partnerja in otrok.

Tabela 9. Pogled na delo medicinske sestre oziroma zdravstvenega tehnika

delo je pohvaljeno s strani sodelavcev

delo opravljamo uinkovito

zavedamo se odgovornosti

poklic ms/zt ima dober status v sluzbi

sodelujemo pri odloganju

moje delo je raznoliko

W drzi W delno drii

Delo ms/zt

ne drzi

86

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki se zavedajo
odgovornosti pri svojem delu v 86%, delo vidijo kot
raznoliko v 70% in v 68% delo opravljajo u¢inkovito.
Kar 34% jih meni, da ne sodelujejo pri odlocanju.
Delo je s strani sodelavcev pohvaljeno v 16%, v 64%
pa to delno drzi. Kar 70% anketiranih meni, da poklic
medicinske sestre oziroma zdravstvenega tehnika
nima dobrega statusa v druzbi.

Tabela 10. Dejavniki, ki vplivajo na kakovost opravljenega dela

Na kakovost opravlj

pritiski svojcev bolnega otroka
stopnja motiviranosti za delo
dosegljivost pisnih navodil oz. standardov

poucenost o ih zn

enega dela vpliva:

3
34

SN T—

= VY

2 68

Stevilo kadra v turnusu
Casovna stiska

utrujenost

68
S
e e 61
bz
| ——
a5

Nakakovostdelanajboljvplivatapoucenostopostopkih
in posegih zdravstvene nege ter dosegljivost pisnih
navodil in sicer v 68%, sledi stopnja motiviranosti
za delo v 64%, ter Stevilo kadra v turnusu, ¢asovna
stiska in utrujenost. Priblizno tretjina pa jih meni,

moje razpolozenje _10%%
M delno drzi

da na kakovost dela vpliva razpoloZenje in pritiski
svojcev bolnih otrok.

nedrzi M Columnl

RAZPRAVA

Za sodobno obvladovanje sprememb in za razvijanje kakovosti v zdravstvu je izzredno pomembna
usmerjenost k ¢loveku — medicinski sestri, k u€inkoviti rabi ¢loveskih virov, motivaciji, izobrazevanju
in razvijanju novih vrednot. V zadnjem casu se tudi v Sloveniji opravlja vse ve¢ raziskav na podrocju
zdravstvene nege, zadovoljstva medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov, medsebojnih odnosov, kar
vse pripomore k rasti stroke zdravstvene nege in zadovoljstvu medicinskih sester.

Raziskava o zadovoljstvu je bila opravljena v septembru 2007 na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani. Uporabila
sem anonimen anketni vprasalnik, sodelovanje anketiranih je bilo prostovoljno. Sodelovalo je 44
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov.

Vecina anketiranih se strinja, da je njihovo delo smiselno in koristno ter zahtevno in naporno. Samo desetina
meni, da je delo spostovano in cenjeno. Cetrtina meni, da so za svoje delo dovolj motivirani, polovica pa
se s tem delno strinja. Pri delu je najbolj motece slabo placilo za opravljeno delo ter neustrezne delovne
razmere. Dejavniki, ki prispevajo k stresnim obremenitvam so naslednji: premalo kadra za zagotavljanje
kakovostne zdravstvene nege otrok, neumestne in zaljive pripombe svojcev bolnih otrok, ¢asovna stiska
in vedno vecje zahteve svojcev bolnih otrok. Za tretjino anketiranih je problem tudi pogosta odsotnost
zdravnika.

Tretjina anketiranih meni, da prevladujejo dobri medsebojni odnosi , samo desetina meni, da so slabi.
Tretjina jih meni, da v negovalnem timu delajo skupaj kot dobro organizirana skupina. V organizaciji ima
delovna klima pomemben vpliv na vedenje in obnasanje posameznih ¢lanov. Samo 16% anketiranih se
strinja, da je klima v delovni organizaciji dobra, 75% pa se jih s tem delno strinja. Pritiski na delovnem
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mestu najbolj vplivajo na razpoloZenje in zdravje zaposlenih, kar tri tretjine pa jih meni, da vpliva na
kakovost opravljenega dela.

Vecina anketiranih meni, da na kakovost opravljenega dela najbolj vpliva poucenost o postopkih in posegih
zdravstvene nege, dosegljivost pisnih navodil oziroma standardov ter stopnja motiviranosti za delo in
Stevilo kadra v turnusu.

ZAKLJUCEK

Zadovoljstvo medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov je kompleksen ve¢dimenzionalni problem, ki
pa ima pomemben vpliv na celovito zagotavljanje kakovosti v zdravstvu. Nezadovoljstvo na delovnem
mestu je rezultat ve¢ razliénih dejavnikov, ki pa kot skupen rezultat vplivajo na slabo motiviranost za
delo. Nezadovoljstvo negativno vpliva na samospostovanje in ugled medicinske sestre ter slabsa kakovost
zdravstvene nege. Kakovost delovnega Zivljenja medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov je potrebno
izboljsati s sistemskimi spremembami v organizaciji dela.
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ALI SO NASI OTROCI DELEZNI KAKOVOSTNE

ZDRAVSTVENE NEGE

Barbara Kegl, dipl. med.sr., univ.dipl.org., predavateljica; barbara.kegl@gmail.com
Univerza Maribor, Fakulteta za zdravstvene vede
Ivica Brumec, dipl. med.sr.; ivica.brumec@sb-mb.si
Univerzitetni klinicni center Maribor, Klinika za pediatrijo

IZVLECEK

Otrociin starsiso aktivno vklju€eni v zdravstveno obravnavo in so sposobni ocenitimnoge vidike kakovostne
pediatri¢ne zdravstvene nege s stalis¢a uporabnika zdravstvenih storitev. Ceprav ne morejo oceniti vseh
vidikov zdravstvene nege in zdravljenja, so njihova staliS§¢a dragocen prispevek k dobrim medsebojnim
odnosom, komunikaciji, podajanju informacij in ne nazadnje tudi organizaciji dela na oddelku. S pomo¢jo
anketnega vpraSalnika sva poskusali ugotoviti in dolociti pri¢akovanja in zadovoljstva otrok ter starSev
s pediatricno zdravstveno nego in s pomoc¢jo raziskave ugotoviti ali so le- ta tekom hospitalizacije bila
izpolnjena.

Kljucne besede: otrok, starsi, kakovost, pediatricna zdravstvena nega

1. UVOD

Sodobna zdravstvena nega je zasnovana na konceptu individualizirane in k otroku ter starSem usmerjene
zdravstvene nege. Cilj kakovostne pediatri¢ne zdravstvene nege je vzpostaviti partnerski odnos med
medicinsko sestro, otrokom in star§i. V procesu zdravstvene nege je potrebno aktivno sodelovanje otrok,
starSev in seveda vseh €lanov zdravstvenega in negovalnega tima. NajpomembnejSo vlogo, ki jo ima
medicinska sestra kot zagovornica otroka in starSev, se opisuje kot humani ¢len in le-to se izkazuje v
ljubezni, zaupanju, dostojanstvu in varnosti do otroka.

Pediatri¢na zdravstvena nega si prizadeva za dovoljevanje svobode otroku (prosto izraza potrebe), spodbuja
starSe, da ostajajo s svojim hospitaliziranim otrokom oz. da ga veckrat dnevno obiskujejo, zagotavljanje
otroku prijaznega ozrac¢ja in okolja, ki poudarja spoStovanje in neodvisnost otroka, pomo¢ in spodbudo
otroku ter starSem za sodelovanje v celotnem procesu zdravstvene nege, zagotavljanje kontinuirane
zdravstvene nege in zdravstvena nega na domu, ki otroku zagotavlja, da je lahko obravnavan doma, ¢e je
to mogoce (Smith, 1995).

Od medicinske sestre, ki dela na podro¢ju pediatri¢ne zdravstvene nege pa se zahteva in pricakuje, da ima
visoko specializirana znanja ter spretnosti, in je hkrati:

nosilka in izvajalka celostne zdravstvene nege;

zagovornica otroka in starSev;

posrednica informacij otroku in starSem,;

uciteljica;

podpora otroku in starSem;

svetovalka in koordinatorica;

strokovna sogovornica v negovalnem in zdravstvenem timu (Pajnkihar, Kegl, 2007).

Vedno ve¢ medicinskih sester se pri svojem delu s pacienti pogosto sprasuje, ali naredijo za njih dovolj, ali
izvajajo kakovostno zdravstveno nego. Vendar tak$na pavsalna subjektivna ocena ni dovolj. Ce medicinske
sestre hocejo svoje delo opravljati res profesionalno, si morajo tak§no vprasanje postavljati vedno znova
v prizadevanju, da bi kakovost svojega dela nenehno izboljSevale in tako prispevale k ohranjanju in
izboljSevanju zdravja pacientov. Pogosto se omenja kot merilo za zagotavljanje kakovosti zdravstvene nege
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zadovoljstvo pacientov. Spremljanje izkuSen;j pacientov je kazalec pozitivne organizacijske kulture, ki se
kaze z nenehnim uvajanjem izboljSav v organizaciji (Skela Savi¢, 2007). Analize zadovoljstva pacientov
vplivajo v prihodnosti na primerno vedenje tako pacientov kot izvajalcev storitev v zdravstvu (Zastowny,
1995). Nas$ uporabnik storitev (pacient) je z ¢lani negovalnega in zdravstvenega tima lahko v stiku krajsi
ali daljsi Cas. Ne glede na trajanje le-tega, pa si hitro ustvari mnenje o kakovosti izvedene storitve. Pacient
ocenjuje kakovost predvsem po tem, kako so izvajalci (¢lani negovalnega in zdravstvenega tima) ravnali z
njimi, kakSen odnos so imeli do njega, koliko so se mu izpolnila pricakovanja, ali so izvajalci po njegovem
vredni zaupanja in ali je lahko priSel do oskrbe, ki jo je potreboval (Zaletel, 2007). Stopnja zadovoljstva
pacientov je poleg Zelenega merjenja izida, tudi legitimen na¢in merjenja kakovosti. NaraS¢ajoca stopnja
zadovoljstva pacientov pomeni tudi boljSo pripravljenost in sodelovanje pacientov v postopkih zdravljenja
in zdravstvene nege ter povecuje obCutek izvajalcev storitev, da so delo dobro opravili (Skela Savic,
2007).

Sestavine kakovostne zdravstvene oskrbe so po Ovretveitu v Zaletel, 2007:
visoka stopnja strokovnosti;
ucinkovita izraba (¢loveskih, finan¢nih in materialnih) virov;
¢im manjSe tveganje za pacienta;
zadovoljstvo pacienta in
(pozitiven) vpliv na njegovo zdravstveno stanje.

Kakovost v zdravstveni negi upoSteva tri temeljne dimenzije: stroko, management in uporabnike
zdravstvenih storitev, ki naj bodo v medsebojni soodvisnosti, pri tem pa izpostavlja zadovoljstvo pacientov
kot bistveni kazalec kakovosti (Zaletel, 2007). Zagotavljanje kakovosti je proces, ki zajema sistemati¢no
opisovanje, merjenje, vrednotenje, in ko je potrebno, tudi izvajanje ukrepov za izboljsevanje kakovosti. Ce
se odlo¢imo za navedeno, si prizadevamo za ¢im vi§jo u€inkovitost in ¢im boljSe rezultate ob racionalni
uporabi razpoloZljivih virov. Pri tem Zelimo doseci sledece cilje:

izboljSanje/vzdrZzevanje zdravstvenega stanja otroka;

izboljSanje/vzdrZzevanje funkcionalnih sposobnosti otroka;

psihofizi¢no ugodje otroka in

zadovoljstvo otroka in starSev po opravljeni zdravstveni negi.

Ker so otrok in starsi aktivni ¢leni v procesu zdravstvene nege in jih obravnavamo humano, celovito in
individualno, nas ti cilji spremljajo pri vseh aktivnostih v zdravstveni negi, ki jih opravljamo v dobro
nasih uporabnikov. Med aktivnosti medicinske sestre Stejemo tudi postavljanje standardov in kriterijev
kakovosti zdravstvene nege. V Univerzitetnem kliniénem centru (UKC) Maribor na Kliniki za pediatrijo
je bilo do sedaj postavljenih za pediatricno zdravstveno nego 11 specifi¢nih standardov, ki se uporabljajo
samo na podro¢ju pediatricni zdravstvene nege in Stevilne standarde zdravstvene nege, ki se izvajajo na
vseh oddelkih UKC.

2. METODE

2.1 Nadin zbiranja

V Univerzitetnem kliniénem centru Maribor na Kliniki za pediatrijo sva julija in avgusta 2007 izvedli
raziskavo o pri¢akovanju starSev oz. zadovoljstva otrok in starSev z zdravstveno obravnavo v bolniSni¢ni
dejavnosti. Otroci in starSi so na osnovi svojih izkuSenj na Kliniki za pediatrijo ocenjevali delo ¢lanov
negovalnega in zdravstvenega tima, s katerimi so se srecali v zdravstveni obravnavi v ¢asu hospitalizacije
otroka. Pri raziskavi je bila uporabljena eksperimentalna raziskovalna metoda. Uporabili smo naklju¢ni
vzorec hospitaliziranih otrok. Podatki so bili zbrani s pomocjo strukturiranega vprasalnika, ki so ga
izpolnjevali star$i ob koncanem zdravljenju otroka v bolnisnici.

2. 2 Opis kazalnika
V anketni vpraSalnik za hospitalizirane otroke in starSe smo postavili 27 vpraSanj oziroma kazalcev
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kakovosti iz dela in nalog medicinskih sester/zdravstvenih tehnikov. Vsebina vprasanj je bila vezana na
naslednja podrocja dela:
1. delo medicinskih sester/zdravstvenih tehnikov :
pogovor in podajanje informacij otroku in star§em s podrocja zdravstvene nege;
izrazanje spostovanja do otrok in starSev kot enakopravnega partnerja v procesu zdravstvene nege;
podajanje navodil o prepreCevanju poslabsanja zdravstvenega stanja in zdravstvena vzgoja otrok in
starSev;
varovanje zasebnosti, uposStevanju domacega dnevnega ritma pri izvajanju aktivnosti zdravstvene
nege;
izrazanje in zadovoljevanje potreb otrok;
splosno zadovoljstvo otrok in starSev z delom medicinskih sester/zdravstvenih tehnikov in zdravstvena
nega v zavodu.

Star$i so na vpraSanja najveckrat odgovarjali na lestvici od 1 do 4, kjer 1 pomeni nikoli (nezeleno stanje
kazalca kakovosti) in 4 vedno (Zeleno stanje kazalca kakovosti), za odgovor ne vem pa so izbrali Stevilo
5.

2. 3 Izvor podatkov in demografski podatki

V raziskavi je bilo razdeljenih 50 vprasalnikov. Vrnjenih je bilo 46. Izbranih je bilo naklju¢nih 46 otrok in
njihovih starSev od 242, kar znaSa 19% vseh sprejemov otrok od 15. julija do 10. avgustu 2007. Glede na
to, da sva uporabili majhen vzorec zajetih v raziskavo, bi bilo le-to treba ponoviti na ve¢jem, da bi lahko
bil reprezentativen. Ta vzorec nam daje le vpogled v pri¢akovanja starSev in ga ne moremo posploSevati.
Sodelovalo je 30 zensk in 16 moskih. Raziskava je zajela vse tri oddelke na Kliniki za pediatrijo.
Najvec¢ starSev ima srednjesolsko izobrazbo (56%), sledijo visoko in univerzitetno izobrazbo (26%) in
osnovnosolsko izobrazbo (18%).

Povprecno Stevilo dni hospitaliziranih otrok v raziskavi je 3-7 dni. Odstotek starSev, ki so bili hospitalizirani
skupaj z otrokom najmanj 1 dan je 54%. V povprecju so bili star$i z otrokom hospitalizirani 1 dan.

3. REZULTATI

Tabela 1: Kako so otroci in starsi ocenjevali delo medicinskih sester/zdravstvenih tehnikov

Vprasanja V povprecju so starsi odgovorili, da..

. " L . jim ponavadi zaupamo
Ali imate starsi zaupanje v ¢lane zdravstvenega negovalnega tima ? Jum b P

(54%)
Imate star§i moznost dobiti odgovore na vpra$aja s strani ¢lanov pogosto do vedno
negovanega tima? (71%)
Ali razumete informacije, ki vam jih je poslala medicinska sestra? ?g9g(;s)to do vedno
(V]
Ste bili aktivno vkljuceni v zdravstveno obravnavo? da (80%)
Ali medicinske sestre otroka in star$e zdravstveno vzgajajo? pogosto (47%)
Ali medicinske sestre zadovoljijo psihi¢ne, fizi¢ne in socialne potrebe otroka? pogosto (52%)
Je vas$ otrok v ¢asu hospitalizacije opazovan? da (93%)

Ali je poskrbljeno za otrokov bolecino?

pogosto do vedno (71%)

Dobite starsi informacije o tem, kaj se dogaja in kaj se bo dogajalo tekom

0,
zdravstvene obravnave? pogosto (65%)
Ali med1c1vr.1ska ses.trzli pri opravilih na podroc¢ju zdravstvene nege uposteva otro- pogosto (52%)
kov domaci dnevni ritem?
Ste dobili informacije, kako ravnati po odpustu otroka? da (85%)
Ali vam medicinska sestra predstavi dnevni red aktivnosti na oddelku? pogosto (54%)

Cakalni &as na oddelku za pregled otroka. ..

...je v povprecju 15 do 30 minut (39%).
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4. RAZPRAVA

Glede na dobljene podatke v raziskavi, sva le-te zgrupirali v naslednje skupine odgovorov, ki se nanasajo
na pri¢akovanja starSev hospitaliziranih otrok in zadovoljstvo otrok in starSev z nudeno zdravstveno
obravnavo. Odgovore, ki se nanaSajo na pogovor in podajanje informacij otroku in star§em s podrocja
zdravstvene nege je vecina starSev odgovorila, da imajo pogosto oziroma vedno moznost dobiti odgovor
na vpraSanja in da so informacije, ki jih dobijo s strani ¢lanov negovalnega in zdravstvenega tima vedno
razumljive. Prav tako so ocenili, da pogosto dobijo odgovor v zvezi z informacijami o tem kaj se dogaja
in kaj se bo dogajalo v Casu zdravstvene obravnave. Prav tako jim medicinske sestre pogosto razkazejo
oddelek, kamor je otrok sprejet, jim pokazejo kje se nahajajo stvari za osebno higieno otroka in jim razlozijo
dnevni red aktivnosti na oddelku. Glede na izrazanje spostovanja do otrok in starSev kot enakopravnega
partnerja v procesu zdravstvene nege so starsi odgovorili, da so medicinske sestre pri svoje delu vedno
prijazne, da izrazajo toplino in skrb za otroka. Prav tako pogosto upostevajo starSevske izkusnje in pogosto
zadovoljijo otrokove psihic¢ne, fizi¢ne in socialne potrebe po zdravstveni negi. Tudi glede enakopravnega
aktivnega partnerja v zdravstveni obravnavi so star$i odgovorili pozitivno. Pri odgovorih glede zdravstvene
vzgoje otrok in starSev v ¢asu hospitalizacije so star$i pogosto odgovorili, da so jih ¢lani negovalnega tima
poucevali o zdravem nacinu zivljenja, o negovanju otroka, o aplikaciji zdravil otroku itd. Prav tako so
starSi dobili informacije in navodila o prepreCevanju poslabsanja zdravstvenega stanja po odpustu. Glede
varovanje zasebnosti, upostevanju domacega dnevnega ritma pri izvajanju aktivnosti zdravstvene nege so
pogosto odgovorili, da so ¢lani negovalnega tima pri svojem delu le-to upostevali. Pozitivno so odgovorili
tudi na to, da so otroka v ¢asu hospitalizacije ¢lani negovalnega tima kontinuirano opazovali in tudi za
otrokovo bolecino je bilo vedno poskrbljeno. 1z odgovorov glede splosnega zadovoljstva otrok in starSev
z delom medicinskih sester/zdravstvenih tehnikov ter zdravstveno nego so pogosto odgovorili, da so bili
v ¢asu hospitalizacije zadovoljni in jim tudi ponavadi zaupajo.

5. SKLEP

V pediatri¢ni zdravstveni negi so pacienti stari od 0 pa do 19 let. Zato komunikacija poteka v glavnem med
¢lani negovalnega in zdravstvenega tima ter starSi. Zaradi tega so starSi tisti posamezniki, ki so najbolj
sposobni oceniti mnoge vidike kakovostne pediatricne zdravstvene nege. Spoznali sva, da so pricakovanja
starSev otrok, ki so bili hospitalizirani v UKC Maribor na Kliniki za pediatrijo najbolj povezana z
pridobivanje informacij o zdravstveni obravnavi, biti vzet zares, imeti priloznost pogovarjanja o problemih,
biti spostovan, ... To so pomembna pricakovanja, ki so zrcalila starSevske vrednote in njihovo zadovoljstvo
v zvezi z nudeno pediatri¢no zdravstveno nego. PrejSnje raziskave so pokazale bistvene probleme povezane
s kakovostno zdravstveno nego, v glavnem na na podro¢ju komuniciranja. Komunikacija med star$i in
med Clani negovalnega ter zdravstvenega tima je sestavni del zdravstvene nege, ki zelo pomembno vpliva
na pacientove izku$nje (Homer et al, 1999). Tudi Smith idr. (1995) so ugotovili, da je komunikacija s
hospitaliziranim otrok in starSi Se posebej pomembna pri prvi¢ hospitaliziranem otroku zaradi strahu,
stresa, preobcutljivosti, ve¢jih potreb po informacijah in znanju ter pomoci, da se lahko aktivno vkljucijo
v proces zdravstevne nege in postavljajo vprasanja.

Pajnkihar (v Kralji¢ 2006) navaja, da je komunikacija pomembna sestavina vsakodnevnih ¢lovekovih
interakcij in odloCilno vpliva na zdravsteno nego. Zaupanje, spostovanje, dostojanstvo, emaptija in
avtonomija pacienta s elementi, pomembni za dober medsebojni odnos med medicinsko sestro in
pacientom.

Vendar se pa star$i morajo zavedati, da so dolzni upostevati navodila ¢lanov negovalnega in zdravstvenega
tima v Casu bivanja ob otroku v bolni$nici in spoStovati pravila lepega vedenja (Hren, Marolt Meden,
2007).

Kakovost pediatricne zdravstvene nege pomeni nuditi takSno zdravstveno obravnavo, ki uporabnikom
pravocasno nudi vse tisto, kar potrebujejo in pricakujejo glede na zdravstveno stanje in pocutje. V tem
smislu smo dosegli cilj raziskovanja, saj je zadovoljstvo uporabnikov najpomembnejsi kazalec kakovosti
pediatri¢ne zdravstvene nege in le-tega so bili starSi in otroci na Kliniki za pediatrijo UKC Maribor
delezni.
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DVIG KAKOVOSTI PEDIATRICNE ZDRAVSTVENE NEGE Z
INDIVIDUALIZIRANO RAZVOJNO OSKRBO

OTROKA IN MLADOSTNIKA

Albina Gubanc, dipl.m.s.
Pediatricna klinika Ljubljana

POVZETEK

Clanek predstavlja koncept individualizirane razvojne oskrbe, v katerem avtorica omenja draZljaje,
ki jih otrok dobiva iz okolja in njihov vpliv na otroka. Nadaljnje opisuje znacilnosti koncepta kot so
individualizacija, upoStevanje razvojnega procesa in interakcija. Avtorica izpostavi dolocene pogoje, ki so
potrebni za izvajanje individualizirane razvojne oskrbe: poznavanje otrokove rasti in razvoja; sodelovanje
vseh akterjev, ki so v interakciji z otrokom, vkljucevanje otrokove druzine in ustrezen sistem delitve dela.
V sklepu ugotovi, da individualizirana razvojna oskrba pripomore k kakovostnejsi zdravstveni negi.
Kljucne besede: Otrok, okolje, individualizirana razvojna oskrba, kakovost

1. UVOD

Sodobna zdravstvena nega je usmerjena k pacientu in njegovim potrebam. Pacient je v srediS¢u dogajanj,
za kar so potrebni razli¢ni pristopi k njegovi celostni obravnavi. S tem, da izbiramo razli¢ne pristope,
postane skrb za pacienta individualizirana. Kakovostna zdravstvena nega temelji na zadovoljstvo pacienta
in, v primeru pediatricnega pacienta, zadovoljstvo njegovih starSev. StarSa sta otrokova najpomembnejsa
Zivljenjska vzgojitelja, zato je pomembno, da medicinska sestra vzpostavi zaupen odnos do njiju.
Individualizirana obravnava ter primeren odnos (naj bo to podporen ali partnerski) do pacienta in njegovih
starSev, sta temelja individualizirane razvojne oskrbe.

2. INDIVIDUALIZIRANA RAZVOJNA OSKRBA

V zadnjih tridesetih letih se je razvil koncept individualizirane razvojne oskrbe z namenom, da se
posamezniku zagotovi optimalna obravnava, ki upoSteva njegove potrebe in zmoznosti ter poteka v
vzajemni komunikaciji.

Psihologija Heidelise Als iz Bostona je razvila koncept, ki je prilagojen obravnavi nedonosencka in bolnega
novorojencka. Alsova poudarja pomen zagotavljanja primernega bolniSni¢nega okolja in prepoznavanja
stresnega vedenja novorojencka. Predstavlja izhodis¢a za uvedbo ukrepov, ki zmanjSujejo oziroma
preprecijo stresna vedenja. Ukrepi se izvajajo v okviru koncepta »Developmental care«.

V nemsko govoreCem podro¢ju je specialni pedagog Andreas Frohlich patentiral izraz »Basalna
stimulacija«. Stanje pacienta, kjer zdravstveno osebje deluje po tem konceptu so: nepokretnost, poSkodba
glave, umetna ventilacija, hipoksija, neorientiranost, Sokovna stanja in za dolocen Cas tudi nedonoSencek
in bolni novorojencek (Nydahl Bartoszek, 1998). Koncept deluje po principu zavestnega in ustvarjalnega
spodbujanja senzori¢ne stimulacije. Frohlich pravi, da se po travmi ali Sokovnem stanju zmanjsa ali celo
1zgubi obCutek lastnega telesa in s tem je tudi v nevarnosti izguba osebne integritete. Zdravljenje, oziroma
izboljSanje stanja, je aktiven proces, ki zahteva tudi ustrezne senzori¢ne drazljaje. Pomemben poudarek je
na dotiku. Dotik naj bi predstavljal navezo stika, odnosa med pacientom in zdravstvenim osebjem in ne
napad nanj z opravljanjem doloCenega posega.

Smoter individualizirane razvojne oskrbe je v sodelovanju vseh akterjev, da zmanjSajo in kontrolirajo
drazljaje iz neposredne okolice in da skrbijo, da je rokovanje z otrokom skladno z njegovimi potrebam in
Zmoznostmi.
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2.1 Vpliv okolja na otroka

Otrok je v bolnisni¢nem okolju iztrgan iz, njemu dobro poznanega, domacega okolja in je postavljen v
tuje okolje, med tuje ljudi. Ob upostevanju njegovega zdravstvenega stanja, je potrebno zagotoviti tiho in
mirno fizicno okolje. Raziskave dokazujejo pomembnost prisotnosti in dobrega pocutja starSev, ki so ob
svojem otroku (Wielenga in sod., 2006). Da se to doseze, je potrebno upostevati lokacijo bolni$nice, njeno
dostopnost in okoli$¢ine, ki starSem pomagajo ali ovirajo prezivljati ¢as s svojim otrokom. Potrebno se je
vprasati, ali vstop v bolniSnico in na oddelek izraza dobrodoslico in deluje pomirjajoce ali pa otroka morda
prestrasi? Znotraj oddelka je pomemben njegov izgled, ki naj bo privlacen.

2.1.1 Posteljna enota
Zagotoviti je potrebno dostop do postelje v vsakem trenutku. StarSe se spodbuja, da dopolnijo posteljo z
osebnimi predmeti od doma (pizama, ninica, pliSasta igraca...). K posteljni enoti naj spada udoben stol,
ki omogoca starSem lazje bivanje ob otroku. Prav tako je potrebno zagotoviti predal ali polico za osebne
predmete (Als,2000).

2.1.2 Svetloba

Opremljenost sobe mora biti tak$na, da otroku neposredna svetloba nikoli ne pada na obraz. Med spanjem
je potrebno zagotoviti temo in moznost razsvetljave vsake posteljne enote posebej. Stalna in premocna
svetloba privede do motenj spanja, pri nedonoSenckih pa pretirana svetloba lahko poleg motenj spanja,
povzroci stresno vedenje (Moser Ocehler, 1993).

2.1.3 Zvok

Potrebno je nuditi mirno okolje, kjer se govori po tihem, se izogiba loputanju z vrati in klicanju sodelavcev.
Monitorje in radijske sprejemnike je potrebno nastaviti na tihe, nezne tone in odmakniti telefon iz
neposredne otrokove blizine. Raziskave so pokazale, da je v 90% povzrocitelji mote¢ega hrupa osebje
samo. Pri nedonosenckih so nekateri raziskovalci povezovali previsoko raven hrupa s stresnim vedenjem,
okvaro sluha, pojavnostjo hipoksemije in celo spremembe v delovanju endogenih funkcij (Moser Oehler,
1993;Perlman, 2001).

2.1.4 Raven aktivnosti in stik z otrokom

Vse aktivnosti naj potekajo v umirjenem vzdusju. Tudi nujne primere se skuSa obravnavati z ¢imbolj
umirjenimi gibi in tthem govorjenju. Pozornost je potrebno posvetiti k primernem polozaju in legi otroka v
postelji. Priporocena je lega v sprosceni fleksiji s potrebnimi podpornimi blazinami. Kader se oseba pribliza
otroku ,mora zagotoviti, da jo otrok najprej slisi in vidi, Sele nato se oseba lahko dotakne otroka. Pogoste
taktilne stimulacije neugodno vplivajo na spalni ciklus otroka, pri nedonosencku pa tudi na nekoordinirane
gibe in nestabilnost vitalnih znakov (Moser Oehler, 1993). Potrebno je usklajevanje intervencij in jih po
potrebi zmanjsati le na nujno potrebne.

2.2 Znacilnosti individualizirane razvojne oskrbe

2.2.1 Individualizacija

Dejstvo je, da primerno rokovanje pospesi otrokov razvoj, zato je potrebno, da celoten zdravstveni tim
individualizira potrebne aktivnosti in intervencije. Individualizacija narekuje obravnavo otroka kot
edinstveno bitje. To zahteva sprotno spreminjanje intervencij glede na potrebe, ki jih izraza otrok in tako
se uposteva njegova osebnost (Aita, Snider, 2003).

2.2.2 Upostevanje razvojnega procesa

Razvojni proces se zane ob spocetju in traja celo zivljenje. Vedeti moramo, da poteka razvoj pri vseh
v enakem zaporedju, vendar je hitrost razvoja razli¢na. Razvoj je tesno povezan z zorenjem osrednjega
zivénega sistema. Pomemben je podatek, da vemo, da z nobeno vajo ne moremo pospesiti dolo¢eno
sposobnost, &e osrednji Zivéni sistem za to ni dovolj zrel. Clovek se razvija v stalni interakciji z okoljem,
zato je potrebno upostevati Stevilne dejavnike okolja, ki vplivajo na ¢lovekov razvoj. Predvsem je ta

24




1. SKLOP: Kako zagotoviti kakovostno zdravstveno nego otroka in mladostnika 25. 10. =,

vpliv pomemben od spocetja do poznega otroStva, saj je takrat ¢lovekov razvoj najhitrejsi. Zaradi tega je
otrokov organizem najbolj ranljiv in so posledice Skodljivih dejavnikov okolja najvecje (Grcar, 2006).
S poznavanjem in ocenjevanjem otrokovega razvoja in njegovih potreb, prilagajamo intervencije tekom
hospitalizacije.

2.2.3 Interakcija

Vzajemno delovanje ali medsebojni vpliv je opazen v principu recipro¢nosti akcije-reakcija med otrokom
in izvajalcem zdravstvene nege kot tudi med otrokom in njegovimi star$i. Preko interakcije otrok izraza
svoje potrebe v neposredno okolje (akcija), kar ima za posledico negovalne intervencije, ki so namenjene
zadovoljevanju otrokovih potreb (reakcija). Interakcija je osnovana na sodelovanju in vzajemni
komunikaciji udelezencev (Gubanc, 2007).

2.3 Pogoji za uvedbo individualizirane razvojne oskrbe

2.3.1 Poznavanje otrokove rasti in razvoja

Potrebno je osvajanje specificnega znanja o rasti in razvoju pediatricnega pacienta, kar je nujno potrebno
pri prepoznavanju znakov, ki jih otrok nakazuje in njegovih vedenj, ki jih kaZe skozi interakcijo. Potrebe
po poglobljenem znanju ne smejo biti le v domeni medicinske sestre, ampak celotnega zdravstvenega tima
(Aita, Snider, 2003).

2.3.2 Sodelovanje vseh akterjev, ki so v interakciji z otrokom

Koncept zahteva multidisciplinarni pristop strokovnjakov in laikov. Beseda »oskrba« v tej miselni zvezi
razsiri pojem »skrb« v smislu sodelovanja strokovnjakov izven zdravstvenega tima in lai¢nih izvajalcev
koncepta (npr. star$i). Vsak od strokovnjakov poudarja svoj pogled na koncept. Tako psihologi poudarjajo
vpliv Custvenih dejavnikov, na katere je potrebno biti pozoren pri obravnavi otroka. Sociologi poudarjajo
pomen vkljucevanje celotne druzine v koncept (Aita, Snider, 2003). Medicinske sestre postavljajo otroka
kot osrednjega prejemnika individualne skrbi pri ¢imer so vkljuceni tudi starsi. Alsova vidi v medicinski
sestri koordinatorko, ki jo zdravstveni tim upoSteva, glede casovnega nacrtovanje potrebnih intervencij
(Als, 2004).

2.3.3 Vkljucevanje otrokove druZine

Sociolog VandenBerg poudarja dvojen pomen vklju¢evanje druzine v individualizirano razvojno oskrbo:

- Potrebna je delitev informacij med starsi, medicinsko sestro in ostalim zdravstvenim osebjem glede
prepoznavanja in spoznavanja specificnih znakov in vedenj, ki pokaZejo otrokove potrebe;
Potreba starSev, da aktivno sodeluje pri nastajanju negovalnega nacrta in njegovega izvajanja ter
vrednotenja, saj to pripomore k vzpostavitvi partnerskega odnosa med njimi in izvajalci intervenciji,
kar pripomore k bolj samozavestnemu ravnanju starSev in jim daje obCutek ustreznosti (Aita, Snider,
2003).

Medicinska sestra naj bo druzini v oporo, saj se starSi nanjo zanesejo, hkrati medicinska sestra predstavlja

vir potrebnega znanja.

2.3.4 Sistem delitve dela

Koncept individualizirane razvojne oskrbe potrebuje vsaj timski sistem dela z Zeljo preiti na primarni
model zdravstvene nege. Model primarne zdravstvene nege je sprejemljiv na oddelkih, kjer obstajajo
potrebe po specializirani zdravstveni negi, ki zahteva posebna znanja (Kersin¢, 1997). Omenjeni model
pomaga medicinski sestri, da ugotavlja otrokove potrebe in mu zagotavlja zdravstveno nego toliko ¢asa,
dokler potrebe niso zadovoljene. To ji omogoca procesna metoda dela.

Pogosto se uporabljata teoreti¢na modela Calliste Roy (Modrcin Talbott in sod., 2003) in M.E. Levine
(Mefford, 2004). Adaptacijski model Royeve poudarja pomen nacina in $tevila taktilnih stimulacij, ki
vplivajo na adaptacijski nivo. Otrok se mora na nastale spremembe prilagoditi in dolZnost zdravstvenega
tima je, da mu pri tem pomaga.
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Levinova poudarja pomen ohranitve in vzdrzevanje energije, ki jo otrok potrebuje za svojo rast in razvoj.
Zato je potrebno nuditi primerno okolje in dolo€iti intervencije, ki so pri otroku potrebne. Oba teoreticna
modela poudarjata pomen okolja na otroka.

3. RAZPRAVA

Tezka bolezenska stanja kot so poSkodbe glave, nezavest, neorientiranost ali fiziolosko stanje kot je
nedonosSenost, zahtevajo posebno obravnavo posameznika. Koncept individualizirane razvojno oskrbe nam
omogoca obravnavo otroka kot edinstveno bitje z namenom zadovoljevanja njegovih potreb. Kakovostna
zdravstvena nega individualizirane razvojne oskrbe zahteva organizacijo neposrednega fiziénega okolja.
Prav tako mora medicinska sestra imeti ustrezna specifi€na znanja o rasti in razvoju otroka, saj bo lahko
le tako razumela otrokove meje in napredek v njegovem razvoju.

Stevilne $tudije, ki so bile opravljene predvsem pri nedono$enckih, so pokazale, da tak$na obravnava
zniza §tevilo hospitalizacijskih dni, potrebe po umetni ventilaciji, ugodno vpliva na pridobivanje na telesni
tezi ter zaznan je boljsi izid pri rezultatih testiranju umskega in gibalnega razvoja (Paro in sod., 2006).
Raziskovalci navajajo vecje zadovoljstvo in samozavest starSev (Wielenga in sod., 2006) in ugoden vpliv
koncepta na celotno druZino ter poudarjajo koristnost koncepta iz eti¢nega vidika.

Clana zdravstvenega tima, ki se zaveda moznost $kodljivega vpliva okolja, zavezujeta Ze etiéna nacela,
kot sta dobronamernost in neskodljivost, k takSnemu ravnanju z otrokom, ki bo zanj ¢im manj stresno.
Za medicinsko sestro naj bo skrb za otrokovo zadovoljstvo bistvo njenega delovanja. Zadovoljen otrok in
njegovi starsi je kriterij, ki opredeljuje kakovost zdravstvene nege.

4. SKLEP
Koncept individualizirane razvojne oskrbe vsebuje elemente sodobne zdravstvene nege, kar omogoca
kakovostno, kontinuirano in predvsem avtonomno delovanje zdravstvene nege.
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MERILA ZA UGOTAVLJANJE KAKOVOSTI
V INTENZIVNI TERAPLJI

Minja Petrovic, prof.zdrav.vzg., Matjana Koren, dipl.m.s.
UKC Ljubljana, EIT-Pediatricni oddelek KRG strok

IZVLECEK

Ucinkovito in varno opravljeno delo zahteva tudi ukrepe za izboljSanje kakovosti. Ukrepe lahko sestavimo
po opravljenih analizah. Medicinske sestre so pokazale dolo¢eno zanimanje za zagotavljanje kakovosti,
imajo pa tudi znanja, ki jih moramo dograjevati. Pri medicinskih sestrah, ki so dlje Casa v intenzivni
terapiji, je potrebno sistematicno obnavljati in dograjevati nova znanja za razvoj kakovosti. V enotah
intenzivne terapije (EIT) uporabljamo drago opremo. Nabava te opreme gre v namen, da olajSa delo
zaposlenih, vsekakor pa vkljucuje tudi maksimalno izrabo te opreme. Za zagotavljanje kakovosti poleg
znanja in opreme potrebujemo sestavljene protokole, ki bi nas zlasti v hitrih situacijah navajali na delo v
katerem ne bi prihajalo do napak.

UvVOD

Zagotavljanje kakovosti v EIT pomeni sistemati¢no vrednotenje nasega dela. Ucinkovito in varno
opravljeno delo zahteva tudi ukrepe za izboljSanje kakovosti. Ukrepi naj se izvajajo nacrtno, tako da
dosezejo predpisano kakovost, zlasti v EIT, ko se delo opravlja hitro. Ker obravnavamo otroke v urgentnem
stanju, preti nevarnost, da pride do napake, zlasti ko pri delu uporabljamo aparature in druge pripomocke.
Zato ocena kakovosti vklju€uje: vrednotenje znanja, poznavanje razpolozljivih sredstev (oprema, materiali,
kadri), pricakovanje ter oceno realno opravljenega dela.

OCENA KAKOVOSTI

Pomembno podrocje kakovosti zagotavljajo medicinske sestre. Zastavimo si vprasanje, kako medicinske
sestre vidijo kakovost. Zanima nas, ali kot izvajalci lahko zagotavljamo kakovost zdravstvene nege kot
sestavni del urgentnega zdravljenja tudi v EIT. Zato smo sestavili vpraSalnik, zajeli smo 30 medicinskih
sester, redno zaposlenih v EIT. VpraSane medicinske sestre so izkuSene, saj je 63% izmed njih imelo vsaj
10 let delovne dobe, 73% je mlajSih od 40 let, kar kaze, da gre za izkuSene medicinske sestre. Zastavili
smo 8 vprasanj, ki so obravnavali videnje kakovosti v zdravstveni negi.

Znanje: vse (100%) medicinske sestre se zavedajo, da je znanje o kakovosti pomembno za zagotavljanje

kakovosti opravljene storitve.

Oprema: vecina (76%) medicinskih sester meni, da je za zagotavljanje kakovosti potrebna dobra

oprema ter druge materialne moznosti, in da je pomembno obvladovanje te opreme, (64%) medicinskih

sester pa poleg opreme in znanja vkljucuje Se nadzor nad opravljenim delom

Koliko delovnega ¢asa uporabijo za izboljSanje bolnikovega pocutja? Vse (100%) medicinske sestre

zatrjujejo, da ves delovni €as namenijo k izboljSanju bolnikovega pocutja, kar kaze, da so medicinske

sestre zainteresirane za zagotavljanje kakovosti.

Zadovoljstvo s svojim delom: vecina (67%) medicinskih sester je zadovoljno s svojim delom, 25% je

zelo zadovoljnih s svojim delom, le 1 medicinska sestra ni zadovoljna s svojim delom.

Poucenost: vec€ina (76%) vprasanih je menila, da so o kakovosti v zdravstveni negi dovolj poucene.

Opredelitev kakovosti po protokolu: vecina (66 %) medicinskih sester meni, da bi sestavljeni protokoli

zagotavljali vi§jo raven kakovosti, 13% meni, da bi raven kakovosti kreirale same brez uvedenih

protokolov, 11 medicinskih sester se do vpraSanja ni opredelilo.

Zadovoljstvo bolnikov: vec¢ina (89%) vpraSanih meni, da prva dimenzija kakovosti predstavlja
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zadovoljstvo bolnikov, 11% meni, da to zadovoljstvo predvsem zadeva medicinsko sestro.
Dimenzija kakovosti v zdravstveni negi: 75% medicinskih sester razume kakovost kot makismalno
zadovoljstvo bolnika, predvsem vezano na njegovo dobro pocutje, 25% pa vidi dimenzije kakovosti
v materialnih moZnostih ter v svojem osebnem zadovoljstvu.

Ugotavljamo, da medicinske sestre dobro poznajo kakovost, vedo, da so za zagotavljanje kakovosti
potrebne nacrtovane spremembe, razumejo potrebo po znanju, razumejo dogovore o zastavljenih ciljih.
Prednostna naloga bi bila skupno sodelovanje pri oblikovanju problema in merjenju kakovosti.

Za uvajanje sistematicnega zagotavljanja kakovosti smo izbrali predmet obravnave: oprema in bolniki.
Da bi merjenje postalo objektivno smo izbrali kazalce kakovosti, ki se nanasajo na opravljeno delo,
uporabljeno opremo, opravljene aktivnosti pri bolniku ter varnost bolnika.

Cilji opazovanja:
ovrednotenje kakovosti tudi v EIT
upostevati ekonomicnost
zagotoviti varnost bolnikom

Spremljali smo 42 bolnikov. V dnevnem nadzoru smo po definiranih kazalcih vrednotili opravljene
negovalne in medicinsko tehni¢ne posege. Uporaba aparatur je vkljucevala:
- pravilno namestitev alarmov na monitorju in respiratorju,
pravilna namestitev vlazilca na respiratorju,
pravilna namestitev aspiratorja,
sestavljenost dihalnega balona ustrezne velikosti, z ustrezno masko in nastavkom z varnostno zaklopko
ter preto¢nim merilcem za kisik
pravilna raba perfuzorjev in infuzijskih ¢rpalk za dovajanje vazoaktivnih zdravil.

Druga kategorija kazalcev se je nanasala na opravljene aktivnosti pri bolniku:

- Prehranjevanje - uporaba gastricne ter jejunalne cevke je vkljucevala pravilno zunanjo oznako,
namestitev pravilne nalepke z opozorilom HRANA, kar prepre¢uje mozno zamenjavo nastavitve.
Preprecevanje nastanka razjede koze zaradi pritiska - je vkljucevala beleZenje lege bolnika po
negovalnem nacrtu ter uporabi pripomockov.

Preprecevanje okuzb je vkljucevala pravilno namestitev zasCitnih sredstev ter njihovo pravilno
uporabo.

V analizi, ki smo jo opravili kaze, da 89% monitorjev, ki so bili prikljuceni pri kriticno bolnih otrocih, so
imeli vklju€ene alarmne naprave.

Pravilna namestitev vlaZilca na respiratorju vkljucuje napolnjenost vlazilca z demineralizirano vodo ter
namestitev temperaturnega kazalca na 37°C in vecina (56%) respiratorjev je izpolnjevala te pogoje. 22%
respiratorjev ni imela moZznosti nastavitve temperaturnega kazalca, kar kaze na zastarelost te opreme. 22%
respiratornih vlazilcev ni bila pravilno namescena.

99% aspiratorjev je imelo pravilno namestitev jakosti vleka na manometru ter pravilno namestitev
konekta.

Pri vseh 42 bolnikih je bila pravilna namestitev preto¢nega merilca za kisik s povezanim dihalnim balonom,
le v enem primeru smo nasli pomanjkljivost v opremi - neustrezna velikost maske, v enem primeru pa
odsotnost nastavka na dihalnem balonu z varnostno zaklopko.

Pravilna raba perfuzorjev in infuzijskih ¢rpalk ter ustreznost narekovanega zdravila je bila 100%.

Analiza druge kategorije kazalcev je pokazala ve¢je pomanjkljivosti.

Pri prehranjevanju z gastri¢no in jejunalno cevko je le 66% imelo nameSceno nalepko z opozorilom
HRANA. 22% hranilnih cevk je imelo zunanjo oznako, ki preprecuje izpad gastri¢ne ali jejunalne cevke
in le 33% je imelo dokumentirano dneve zamenjave le-teh.
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Preprecevanje nastanka razjede koZe zaradi pritiska: beleZenje lege bolnika po negovalnem nacrtu se
kaze v 55% izdelanem negovalnem nacrtu, 33% bolnikov je bilo namescenih na blazine za prepreevanje
nastanka razjede, 22% bolnikov ni bilo obravnavano po ustno dogovorjenem programu.

Preprecevanje okuzb dosegamo s pravilno namestitvijo pripomockov ter njihovo pravilno uporabo; v 88%
smo zabelezZili pravilno namestitev pripomockov ter njihovo pravilno uporabo.

Kon¢no oblikovane protokole izdelamo v pisni obliki. Posebno pozornost velja nameniti vsakodnevni
razlagi in prenaSanju priporocil za delo. Veljavnost protokola dolo¢a razvoj novih spoznanj, zato jih je
potrebno vedno znova dopolnjevati. S protokolom ne predpisujemo idealno resitev, kajti sestavljene so
na podlagi razpoloZljivih sredstev (opreme, znanja, mozZnosti in trenutnih pricakovanj) ter predstavljajo
najvisjo mero varnosti, ki je pomemben del kakovosti.

Primer protokola: Vsi intubirani bolniki, ki so priklju¢eni na respiratorje naj imajo:
monitor z vklju¢enimi alarmi,
vlazilci pri respiratorju se napolnijo z deminerilizirano vodo, nastavitev temperaturnega kazalca je na
37°C
dihalne balone ustrezne velikosti skupaj z vrecko za kisik, z in brez varnostne zaklopke, obrazna
maska naj ustreza velikosti otroka
aspirator - nastavitev jakosti vleka na manometru je do 110 mm/Hg, konekt za aspiracijo vedno
za8€itimo in namestimo v stenski konekt
infuzijske Crpalke ter perfuzorje: ob uri preverimo njihovo uporabo s preverjanjem zdravnikovih
narocil
prehranjevanje otrok po gastri¢ni in jejunalni cevki: vedno ozna¢imo z zeleno nalepko HRANA,
zabelezimo dneve menjave na temperaturnem listu ter vstavimo zunanjo oznako za preprecevanje
izpada le-teh
preprecevanje nastanka razjede koze zaradi pritiska: pri vseh bolnikih izdelamo negovalni nacrt
obracanja
preprecevanje okuzb: upoStevamo navodila Sluzbe za preprecevanje bolnisni¢nih okuzb Klini¢nega
centra Ljubljana.

ZAKLJUCEK

Za zagotavljanje kakovosti zdravstvene nege morajo biti sporocila pri delu jasna. Pot do kakovosti in
izboljSanja kakovosti lastnega dela je odprta vsakomur. Kakovost je treba najprej spoznati, s stalnim
spremljanjem in ocenjevanjem lastnega dela ugotovimo izhodi§¢no stanje. Spremembe za zagotavljanje
kakovosti niso vedno povezane s finan¢nimi sredstvi. Pobude posameznikov so sestavni vidik, ki lahko
postanejo tudi del celotne kakovosti v zdravstveni negi.
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POVZETEK

Otroci imajo razli¢en pogled na svet, ki je odvisen od stopnje njihovega razvoja. To moramo upostevati
v komunikaciji z otrokom. Inter- in intrapersonalna komunikacija in medsebojni odnosi so jedro
zdravstvene nege. Pri tem je potrebno upoStevati spoStovanje otrokovega dostojanstva, individualnosti
in avtonomnosti. Na interakcije med posamezniki vplivajo osebnostne lastnosti in socio-kulturno okolje
iz katerega prihajajo. Namen prispevka je poudariti vpliv psihosocialnih faktorjev na komunikacijo in
medsebojne odnose med otrokom, star$i in medicinsko sestro. V zdravstveni negi potekajo vsakodnevne
interakcije med pacienti, medicinskimi sestrami, ostalimi zdravstvenimi profesionalci in §irSim okoljem.
Kljucne besede: medsebojni partnerski odnosi, psiholoski faktorji, socialni faktorji, otrok, starsi,
zdravstvena nega.

1. UVOD

V zdravstveni negi pomagajo pri zadovoljevanju potreb pacienta dobra komunikacija ter znanje in
spretnosti o medsebojnih odnosih. Posamezniki se morajo nauciti, kako oblikovati te odnose drug z
drugim. V otrokovem zgodnjem zivljenju je pomembno, kako se zadovoljuje potreba po komunikaciji in
medsebojnih odnosih, kar vpliva na njegovo kasnejse Zivljenje. V zdravstveni negi otroka in mladostnika
je pomembna inter- in intrapersonalna komunikacija, ki poteka v »obcutljivem okolju«.

Pri¢akovano je, da medsebojni odnosi izzarevajo toplino, prijaznost in profesionalnost. Poudarjati
morajo spostovanje kot temelnjo vrednoto zdravstvene nege in spostovanje ¢lovekovega dostostojanstva
(Pajnkihar, 2003).

Medsebojni odnosi so kljuénega pomena za optimalno in refleksivno profesionalno zdravstveno nego,
Se posebej, ker so velikokrat povezani z boleznijo in posledi¢no z bolec¢ino in trpljenjem. V procesu
zdravstvene nege je osnovno prepricanje, da je posameznik integrirana celota psiholoskih, duhovnih,
intelektualnih, bioloskih in socio-kulturnih komponent (Pajnkihar, Lahe, 2006). Sundeen idr. (1998)
navajajo, da vrednote in karakteristike posameznikov izhajajo iz njihovih interakcij s socialnim in fizi€nim
okoljem. Dinamika posameznika je odvisna od njega samega in vzpodbud iz okolja, na katere se odziva.

2. SOCIALNI FAKTORJI, KI VPLIVAJO NA KOMUNIKACIJO

Medsebojni odnosi so temelj za vzpostavitev optimalne prakse, zato je potrebno razvijati profesionalne in
humane medsebojne odnose. Ceprav menimo, daje komunikacija enostavna, pa je to podrogje bolj zapleteno.
Za boljsSe medsebojno razumevanje je pomembno upostevati socialne faktorje. Morrall (2003) opisuje
starost, spol, druzbeni razred, etni¢nost, druzbeni status, jezik, moc¢ in druzbene vloge. Komunikacija in
odnosi med zdravstvnim osebjem pomembno vplivajo na posameznike v zdravstvu. Pomembno vpraSanje
je, koliko svobode imajo udelezenci v komunikacijiin medsebojnih odnosih. Piramida predstavlja globalno,
druZbeno, organizacijsko, inter- in intraskupinsko ter inter- in intrapersonalno komunikacijo. Nadalje
pomembni socialni faktorji so moc, bolezen in mediji. Posamezniki v interpersonalnih komunikaciji so
na vseh podrocjih delezni izjemne pozornosti. Pomembno je upostevati §irsi socialni kontekst in socialne
karakteristike udelezenih posameznikov (McQuail, 2000, cit. v Morrall, 2003). Za medicinske sestre je
pomembno, da se zavedajo, kako socialni faktorji vplivajo na njithov nac¢in komunikacije oz jo izkrivijo.
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3. PSTHOLOSKI FAKTORJI, KI VPLIVAJO NA KOMUNIKACIJO

Komunikacija je skupek procesov. V zdravstveni negi otroka je pomembno upostevati psiholoske faktorje,
ki vplivajo na komunikacijo in jih opisuje Hindle (2003). Pomemben poudarek daje na razvojne faktorje,
ki vplivajo na komunikacijo. Pri tem je potrebno upostevati vpliv dednosti oziroma vzgoje. Razli¢ni
vzroki, ki vplivajo na komunikacijo, so Se obrambni mehanizmi, vrednote, prepri¢anja in predsodki.
Hindle (2003) opisuje kognitivni razvoj otroka, ki vpliva na interpersonalne odnose in komunikacijo.
Povzema teoretika iz podrocja kognitivnega razvoja otrok Jean Piaget (1896-1980). V tem kontekstu daje
pomembne odgovore tudi Maslowa teorija ¢lovekovih potreb.

V komunikaciji predstavljajo pomembno oviro komunikacijski filtri, ki jih lahko delimo na obrambne
mehanizme, odnose, vedenja, vrednote, prepricanja in predsodke.

4. POMEN VERBALNE IN NEVERBALNE KOMUNIKACIJE ZA MEDSEBOJNE ODNOSE
MED PACIENTOM IN MEDICINSKO SESTRO

Osnovo za dobre medsebojne odnose prestavljata ucinkovita besedna in nebesedna komunikacija, ki sta
vselej rezultat prizadevanja medicinske sestre in pacienta. Na medsebojni odnos vplivajo osebne znacilnosti
obeh in je odvisen od stopnje njunega sodelovanja. Komunikacija je kompleksna aktivnost v interakciji in
zajema inter- in intrapersonalne elemente.

Razumevanje procesa komunikacije med medicinsko sestro in pacientom omogoca Sele poznavanjerazli¢nih
teorij zdravstvene nege, ki zagotavljajo osnovo za profesionalno medsebojno komunikacijo v zdravstveni
negi in v zdravstvu. Medicinske sestre skozi zgodovino v zdravstveni negi poudarjajo u¢inkovite interakcije
med medicinsko sestro in pacientom. Tako Peplau poudarja pomen besedne in nebesedne komunikacije ter
trdi, da je interpersonalni odnos med medicinsko sestro in pacientom jedro zdravstvene nege. Teorija King
daje osnovo za interpersonalno in intrapersonalno komunikacijo. Watson v njeni teoriji podaja osnove
za humano komunikacijo (Pajnkihar, 2003). Posameznike v procesu komunikacije v zdravstveni negi
opisujeta Ellis in Gates (2003) ter posebej poudarjata razumevanje posameznikov, ki so zaradi bolezni,
starosti ali drugih vplivov omejeni v komunikaciji. Najpogosteje uporabljene teorije v zdravstveni negi, ki
opisujejo ¢loveka in njegovo vedénje, so psihodinamicna, behavioristi¢na in humanisti¢na teorija.

Besedna in nebesedna komunikacija sta v veliki meri pogojeni s ¢lovekovo kulturno in duhovno orientacijo.
Pajnkihar (2003) navaja, da je koherentna in jasna besedna komunikacija enostavno razumljiva in
sprejeta, medtem ko je nebesedna komunikacija razumljiva le v primeru, da so ljudje dovolj senzitivni in
intelektualno radovedni, saj jim to omogoc¢a dojemanje, sprejemanje in pozitivno odzivanje na specificno
kulturno in Custveno izrazanje s strani soljudi. Watson (1999) poudarja, da medsebojni odnos vpliva na oba
udelezenca in je posledica umetnosti medsebojnega komuniciranja in izmenjave medsebojnih obcutij.

5. SKLEP

Komunikacija je kompleksni proces, ki vkljucuje inter- in intrapersonalne faktorje. Vsaka oseba je
edinstven posameznik, ki na osnovi svoje edinstvenosti, vzgoje in izkusSenj interpretira zunanji svet.
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RAZVOJ GOVORA PRI OTROKU

Mojca Kralj, dipl.m.s., prof.def.
Psihiatricna klinika Ljubljana
Center za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog

POVZETEK

V teoreticnem prispevku so predstavljeni nekateri koncepti in teorije o govoru in njegovem razvoju.
Prikazana je nevrofizioloska osnova govora, ki jo predstavljajo mozgani in organi za govor. V nadaljevanju
so podrobno opisane zakonitosti razvoja otrokovega govora po posameznih obdobjih in fazah od rojstva
do Solskega obdobja, ko se nekje izoblikuje jezik in govor. Nakazan je pomen poznavanja razvoja govora
v profesionalni stroki zdravstvene nege. Predlagane so tudi nekatere smernice za kvalitetnejSe delo
medicinske sestre z otrokom. Medicinska sestra, ki dela v pediatri¢ni stroki lahko pomembno prispeva
k spodbujanju razvoja otrokovih potencialov, zato je poznavanje razvojne psihologije nujna pri njenem
delu.

Kljucne besede: govor, otrok, razvoj govora, komuniciranje, zdravstvena nega

1. UVOD

Govorno komuniciranje je tisti del dusevne funkcije in oblika vedenja, ki je dan samo ¢loveku, da bi z
njim lahko na razli¢ne nacine govorjenja in izbiro besed izrazil svojo misljenje in osebnost. Govor je
pomembno sredstvo sporo¢anja in sprejemanja, s katerim najhitreje vzpostavljamo socialne in medosebne
stike. Govorna beseda namre¢ predstavlja zunanjo manifestacijo notranjega Zivljenja (Trstenjak, 1989).
S sposobnostjo govora izrazamo svoje misli, prepricanja, mnenja, namene, zaznavanja, obcutenja in
obcutke, Custva, potrebe, zelje in zahteve. Z govorom pridemo do najrazli¢nejsih informacij, z njim lahko
pokazemo rezultate lastnega presojanja, si dajemo duska, izzovemo reakcije pri drugih ljudeh in z njimi
vzdrzujemo stike.

Brez komuniciranja otrok ne more razviti svojih potencialov in ustreznega govora ter jezika. Pogoji za
nastanek in razvoj govora so bioloski, psitholoski in socioloski faktorji. Sem priStevamo razvitost mozganov,
pokonc¢no drzo, proste roke s palcem, glasovni aparat, sluh in vid ter Zivljenje v skupnosti (Kav¢ic, 1994).
S pomocjo govora dosezemo, da lahko otrok oblikuje svojo predstavo o sebi in svetu. Psihologa Horvat
in Magajna (1978) pravita, da otrok potrebuje govor, da se lahko spremeni iz egocentrika v socialno bitje.
Otrokov govorni razvoj vpliva na njegovo vedenje in prilagajanje okolju in slednje povratno na nadaljnji
razvoj govora (Horvat in Magajna, 1978).

Kadar medicinska sestra komunicira z otrokom, se med njima ustvarja med¢loveski odnos. Izrecene besede
medicinske sestre pri otroku, ki je bolan zbudijo pozitivne, negativne ali nevtralne custvene pomene in
asociacijske povezave. Bolan otrok je Se posebej obcutljiv na nac¢in komuniciranja in pristopa, saj se
bojuje s strahom pred neznanim, bole¢ino in osamljenostjo. Zato se v ¢asu bolezni tudi ustavi ali nazaduje
razvoj govora. Se posebej je to znadilno za tezke kroni¢ne bolezni malih otok. Medicinska sestra je tista
oseba v bolniSnici, katera prezivi najvec Casa z njim, zato mu je lahko z ustreznim komuniciranjem v
veliko pomoc¢ in spodbudo. Naj bo medicinska sestra tista »uciteljica«, ki bo ugodno vplivala na razvoj
otrokovega govora.

Za dober medosebni stik in kakovostnejSe delo z »malim« bolnikom je potrebno imeti dobro razvite
sposobnosti in spretnosti komuniciranja. Se posedaj so pomembne uspeine vei¢ine komuniciranja
z otokom, ki pa niso odvisne samo od razvojne stopnje otrokovega govora, temvec tudi od empatije,
vzpostavitve zaupanja, znanja in poznavanja otrokove narave razvoja.

V nadaljevanju podajam pregled domace in tuje literature o teoreti¢nih opredelitvah govora in njegovega
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razvoja. Podrobno je predstavljen teoreticni koncept zakonitostih govornega razvoja, ki so nam lahko v
pomo¢ pri podajanju razvojnih mejnikov normalnega govora. V razpravi govorim o vlogi medicinske
sestre pri razvoju otrokovega govora.

2. PREGLED LITERATURE

Razvoj govora so raziskovali razli¢no strokovno usmerjeni raziskovalci, kot so psihologi, lingvisti,
nevrologi, jezikoslovci, pedagogi, logopedi, defektologi in drugi. Zato je opredeljenih ve¢ razlicnih teorij
razvoja govora in razlicno poimenovanih razvojnih faz govora, ki pa imajo tudi razlicno vsebino.

2.1 TEORIJE O RAZVOJU GOVORA

AmeriSka behavioristi¢no usmerjena psihologa Miller in Dolarda (v Horvat, Magajna 1978: 69) sta pisala,
da je otrokovo prvo vokalno vedenje jok, ki se pojavi ob rojstvu. Jok je prirojen odziv na neprijetne in
mocne drazljaje iz okolja. Ko otrok joce, posezejo vmes odrasli, ki skusajo potolaziti otroka in odstraniti
vzroke za jok. Zaradi takSnega vedenja odraslih, se otrokovo vokalno vedenje mo¢no podkrepi. Otrok
se tako nauci jokati tudi takrat, ko niso prisotni negativni drazljaji iz okolja. Vzporedno pa se tudi nauci
odzivati na glasove in reagirati na besedo, ki jo izgovorijo odrasli. Kasneje naklju¢no uporablja besede,
dokler ni nagrajen ob pravilno uporabljeni besedi, ki podkrepi odgovor. Teorija se naslanja predvsem
na predgovorno obdobje razvoja in ne opiSe vseh zapletenih mehanizmov govora, zato deluje manj
prepricljiva.

Ameriski behavioristi¢ni psiholog Skinner (1904-1990) je bil tudi usmerjen v podkrepitev vedenja. Menil
je (v Skubic, 2004), da je jezik zbirka navad, ki se jih otrok nauci s posnemanjem okolja. Skinner je bil
preprican, da se otrok uci jezika s pomocjo pogojnih refleksov. Zanj sta pomembna dva pojma: spodbuda
ali drazljaj in okrepitev. Spodbuda za otrokov jezik je njegovo izrazanje, ki ima dolocen rezultat in deluje
kot okrepitev. Ce rezultat otroku ustreza ga ponavlja in okrepi ter obratno. Kritika teorije je, da 8¢ nih¢e ni
mogel natanko potrditi, kaj je okrepitev za otroka, ki se uci svojega jezika (Skubic, 2004).

Ameriski lingvist Chomsky (1988) je menil, da je potrebno malo vpliva okolja in otrok se bo naucil
materinega jezika. Govor more le sliSati v okolju, ker se jezik u¢i na novo in nikakor ne s posnemanjem.
Chomsky je kritiziral odrasle, ker v pogovoru z otrokom delajo napake, imajo nepopolno izreko, ne
upostevajo jezikovnih pravil ter prilagajajo govor otroku, ker mislijo, da ga ne razume. Zato je razvil
teorijo, da ima ¢lovek prirojene mehanizme za razvoj govora. Vsak posameznik razvije svoj sistem pravil,
ki je v resnici slovnica tega jezika. Zagovarjal je prirojene dispozicije za tako vrsto in obliko ucenja.
Menil je, da je od okolice odvisno le to, kateri jezik se bo otrok naucil. Avtor je pravil, da ¢loveski
razum narekuje vsem jezikom podobno organizacijo. Jeziki morejo biti razlozeni s posebnimi dednimi
mehanizmi za ucenje jezika, ki vkljucujejo prirojeno vedenje o splosni naravi slovnic. Ti mehanizmi pa
so znani kot sredstvo za ucenje jezika. Avtor je sicer prikazal, da je otrok v procesu ucenja jezika aktivni
dejavnik, saj od okolice ne dobi sistemskih jezikovnih navodil (Krajnc, 1999) vendar danes vemo, da je
pomemben dejavnik razvoja govora socialno okolje in posnemanje.

Zenevski psiholog Piaget (1968) je pravil, da poteka govorni razvoj od egocentri¢nega govora proti
socializiranem govoru. Bistvo egocentri¢nega govora je, da otrok, ko govori ne misli na poslusalce (npr.
ponavljazloge in besede in govori sam s sabo), torej nima funkcije vzpostavljanja stika z drugimi. Po Piagetu
je egocentri¢ni govor primarna oblika razvoja govora, nima komunikacijske funkcije, je samozadostni
govor in vkljucuje eholalijo in monolog. Socializiran govor pa je usmerjen v okolje, kjer otrok pazi, kaj
komu pripoveduje, ima sporoc¢ilno vrednost in predstavlja prilagajanje informacije, kritiko, zasmehovanje,
zapoved, vpraSanje in odgovor ter dramsko posnemanje. Avtor je menil, da misljenje omogoca razvoj
govora, torej se misljenje razvija neodvisno od govora (v Marentic-Umek, 1990:51). Piaget je tako prisel
do mnenja, da je jezikovni razvoj del sploSnega kognitivnega razvoja (Piaget, 1989). Danes vemo, da sta
razvoj misljenja in govora mocno prepletata in sta odvisna eden od drugega.
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Nasprotje Piagetove teorije, da nastane egocentricni govor na osnovi nezadostne socializiranosti (Piaget,
1989), paje teorija sovjetskega psihologa Vigotskega. Vigotski (1977) je trdil, daje govor primarno socialen
in da se egocentri¢ni govor pojavi kot posledica slabe raz€lenjenosti in diferenciacije individualnega
govora. Ne gre za otrokove egocentri¢ne misli. Vigotski je opozoril na vlogo psiholoskih orodij (znakov),
ki jih otroku nudi kultura. Med temi orodij je najpomembne;jsi govor. Govor je eno temeljnih sredstev,
ki omogocajo proces ponotranjenja misljenja (v Crain, 1992 po Batisti¢ Zorec, 2003). Po njegovem se
misljenje razvije pred jezikom. Vigotski je priSel do zakljucka, da lahko egocentri¢ni govor postane tudi
sredstvo misljenja v pravem pomenu besede ter da dobi funkcijo planiranja in reSevanja problemov. Avtor
pravi, da egocentri¢ni govor ne izgine, ampak se pretvarja v notranji govor, ki nato preide v miselno
aktivnost. Po njegovem je primarna funkcija govora sporocanje, druzbena povezanost in delovanja ¢loveka
na okolje (Vigotski, 1977).

2.2 NEVROFIZIOLOSKE OSNOVE RAZVOJA GOVORA

Sposobnost izrazanja z govorom je zapleten psihofizioloski proces, ki se razvije pod vplivom bioloskih,
psiholoskih dejavnikov in socialne sredine (Omerza, 1972). Za ustrezen razvoj govora so potrebni govorni
organi in moZgani z Zivénimi povezavami. Clovek nima posebej oblikovanega govornega organa. Med
govorne organe uvrs¢amo tri sklope organov: dihalni (prepona, oprsje s pljuci in sapnik), fonacijski (grlo
z glasilkami) in artikulacijski sklop (zrelnica, ustna in nosna votlina). Organ za tvorbo glasu so glasilke,
ki z vibriranjem v grlu nastajajo toni ¢loveSkega glasu. Glas dobi svojo barvo v resonatorjih (grlo, Zrelo,
nosna in ustna votlina), katerih oblika vpliva na kakovost glasu in govora (Znidari¢, 1993). Prav tako je
pomembno sprejemanje govora. To funkcijo opravlja uho z sluSnim organom in sluSnimi zivénimi potmi,
ki potujejo v mozganske centre. Pomemben organ za razvoj govora je Se vid.

Kognitivni vidik jezikovo-govorne dejavnosti so mozgani, ki vodijo in nadzirajo govor. Govor je v celoti
voden iz obeh polobel mozganov. V levi polobli so centri za semanti¢ne in logi¢ne znake govora in v desni
so locirani estetski znaki govora. Govorna sredi$¢a za govor in jezik sta v Brocovem in Wernickejevem
V Wernickejevem podro&ju pa delujejo senzorne funkcije (Znidari¢, 1993, Vodusek, 1992). Ko otrok
ponavlja vedno iste glasove, zloge in besede, v mozganih nastajajo vedno bolj trdnejSe zivéne povezave
med motori¢nimi in senzori¢nimi sredis¢i. Tako nastajajo moznosti za reprodukcijo sliSnih glasov.

2.3 RAZVOJNA OBDOBJA OTROKOVEGA GOVORA

Strokovnjaki ugotavljajo, da poteka govorno-jezikovni razvoj univerzalno preko dolocenih razvojnih
stopenj (Slobin, 2001 v Marjanovi¢ Umek, Fekonja, 2004). Tako delijo razvoj na ve¢ zaporednih krajSih
obdobij.

Horvat in Magajna (1987) opredelita razvoj govora kot razvoj oblikovanja glasov in proces rasti, ki se
pri¢ne z nejasnimi, neopredeljenimi in naklju¢nimi oblikami glasov in konc¢a z jasnimi, nadzorovanimi in
razumljivimi glasovi. Avtorja razdelita razvoj govora v dve fazi: predhodna oblika govora, ki vkljucuje
vokalizacijo in fazo pravega govora, ko otrok pri¢ne povezovati dolo¢en pomen z dolo¢enimi glasovi.

Nemski psiholog Stern (1928) je opredelil zakonitosti razvoj otrokovega govora v §tirih fazah: kri¢anje, ki
ga opazimo ob rojstvu, bebljanje in okrog desetega meseca se pojavi faza posnemanja govora ter zadnja
faza, ob enem letu otrokove starosti, je spontan govor. Prvo oglasanje otrok je krik, ki predstavlja refleksno
reakcijo na spremembo impulzov. Krik je pomembna fizioloska in akusticna komponenta za nadaljnjirazvoj
govora. Bebljanje je ritmiziranje s pari ali skupinami glasov in predstavlja motori¢no akcijo povezano
s sesanjem, poZziranjem, kjer se utrjuje sinhrona kinesteti¢na povezava posameznih govornih organov.
Posnemanje predstavlja ritmi¢no, melodi¢no, glasovno, zlogovno in besedno govorjenje. Spontan govor
je povezan z dolocitvijo pomena posameznih besed in s prvo besedo.
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Zerdinova (2003) povzema razvoj besednega jezika po Bojaninu (1985 v Zerdin, 2003), ki ima tri temeljne
stopnje ali faze: predjezikovno, jezikovno in opismenjevalo fazo. Predjezikovna faza traja od rojstva pa
do desetega meseca starosti in se imenuje primarna cirkularna reakcija, ker poteka v krogu medosebnega
delovanja otrok-starsi-otrok. Otrok se poigrava s svojimi deli telesa in govornimi organi. S kri¢anjem,
premikanjem jezika, izdi$nim zrakom in ustnicama oblikuje glasove. Bojanin (v Zerdin, 2003) pravi, da
so na zacetku razvoja govora glasovi otok vsega sveta enaki, pozneje pa se ohranijo le tisti, ki so znacilni
za otrokovo okolje. Starsi so navduSeni nad govorno igro in spodbujajo otroka k tvorjenju glasov. Okrog
desetega meseca se tvorjenje glasov previsi v ponavljanje zlogov in nato v nesmiselne besede. Otrok se
s posluSanjem in posnemanjem odraslih ter z njihovo spodbudo uci izgovarjati skupine glasov. Posnema
le tiste glasove, ki se pojavljajo v okolju. Jezikovna faza govornega razvoja se zacne okrog desetega
meseca, ko otrok besedo poveze z dolo¢enim predmetom, osebo ali okoli§¢ino. Razvoja faza pa traja tja do
Sestega do desetega leta. V tej fazi se oblikuje govor in jezik, poc€asi se avtomatizira ter postane samodejno
sredstvo ustnega sporo¢anja. Faza opismenjevanja se zacne sistemati¢no v $oli z u¢enjem branja in pisanja
med Sestim in sedmim letom starosti otroka ter se kon¢a nekje pri dvanajstih letih, ko se branje in pisanje
avtomatizirata.

Ruski psiholog Kornilov (1947) pa deli razvoj govora na pripravljalno predfonemi¢no fazo, ki obsega
prvo leto otrokovega Zivljenja, obdobje oblikovanja govora, ki traja od enega do treh let, doba bogatenja
govora in besednjaka, to je obdobje predsSolskega otroka do vstopa v Solo in pa na Solsko dobo, kjer otrok
pridobi ves¢ine za pisanje, branje in govorjenje besede.

Med slovenskimi raziskovalci govora in njegovih motenj je logoped Omerza (1972). Govorni razvoj je
razdelil podobno kot Kornilov na §tiri glavna obdobja. Pripravljalna ali predfonemati¢na doba obsega prvo
leto otrokovega Zivljenja. Drugo obdobje je doba zacetnega oblikovanja glasovnega govora ali doba malcka,
ki traja od prvega do tretjega leta otrokove starosti. Tretje obdobje je doba razvoja govora v predSolskem
obdobju, ki traja od tretjega leta do vstopa v Solo, ko se hitro bogati govor in $iri besednjak. Zadnje, Cetrto
obdobje razvoja govora je Solska doba, v kateri se otrok nauci obvladovati branje in pisanje.

Avtorji so si skupnega mnenja, da med vsemi temi fazami in dobami ni to¢nih mej, ampak prehajajo
kontinuirano in postopno druga v drugo in se v¢asih ¢asovno pokrivajo.

2.4 ZAKONITOSTI RAZVOJA GOVORA
2.4.1 PRIPRAVLJALNO, PREDJEZIKOVNO OBDOBJE GOVORNEGA RAZVOJA

Prva fazarazvoja vkljuc€uje krik in jok, vokalizacijo, bebljanje, sluSno posnemanje glasov brez razumevanja
njihovega pomena ter zgodnje zaznavanje in razumevanje govora. Faza se zaklju¢i ob koncu prvega leta
z pojavom prve besede.

Fazo obelezuje prvi otroski krik refleksnega znacaja, ki nastane zaradi spremembe toplote in vdora zraka
v pljuca. Glas, ki nastane ob kriku, je neopredeljen vokal, na katerega vpliva vsakokratna lega jezika
in ustnic. Krik se pocasi diferencira v izraze neugodja in ugodja. Ti izrazi so glasovno neopredeljeni
in nastanejo instinktno v skladu z razpoloZenjem (Omerza, 1972). Ze nekaj minut po rojstvu se otrok
orientira k ¢loveSkemu glasu, kar pokaze z ustvenimi izrazi na obrazu. Gre za prirojeno sposobnost za
custveni dialog z drugo osebo (Trevarthen, 1993 v Marjanovi¢ Umek, Fekonja, 2004). Nekaj dni star otrok
pa Ze daje prednost poslusanju ritma, intonacije in vzorcem glasov materinega jezika (Marjanovi¢ Umek,
Fekonja, 2004).

Ob rojstvu in v prvem mesecu Zivljenja so otrokove sposobnosti omejene na jok ali kricanje, nekaj krajSih
glasov, kot so gruljenje, cviljenje, cmokanje, vzdihi. Gruljenje vkljucuje predvsem samoglasnike, ki jih
proizvaja relativno izolirano (Marjanovi¢ Umek, Fekonja, 2004). Dojencek se izraza z glasovi, zlogi in s
kretnjami. Otrok se najprej nauci razumeti govor, Sele nato se ga nauci govoriti. Dojencek je Ze pri enem
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mesecu sposoben kategorialnega zaznavanja. Gre za prirojeno sposobnost, ki je univerzalna za vse otroke,
ne glede na kulturo in razli¢nost jezikovnega okolja.

Pri zgodnjem zaznavanju govora je pomembna faza vokalizacije. Med dve in Sest meseci otrok ustvarja
glasove tako, da uporablja glasovne povezave npr. pa, ga, ba, ma (Marjanovi¢c Umek, Fekonja, 2004).
Prepoznamo jo po ponavljajocih se glasov, ki predstavljajo ¢ustvo ugodja ali neugodja. Dojencki najpre;j
posnemajo glasovne povezave samoglasnikov nato samoglasniSko-soglasniS8ke povezave in najmanj
pogosto soglasnike (Marjanovi¢ Umek, Fekonja, 2004).

Pri petih ali $estih mesecih (po Znidari¢ (1993) Ze ob koncu drugega in zagetku tretjega meseca) dojendek
preide v fazo bebljanja ali cebljanja. Njegova vokalizacija je vse bolj celovita. Ponavlja ve¢ dvousni¢nih
glasov in zlogov skupaj npr. ma-ma, ba-ba, pa-pa (Clark in Clark, 1977; Ferguson, 1983; Goodluck, 1993;
Reich, 1986 v Marjanovi¢ Umek, Fekonja, 2004). Pri tem nastajajo besede, ki pa Se nimajo pomena.
Bebljanje je bolj celovita vokalizacija, pri katerem dojencek uporablja ritmi¢no artikulirane povezave
zlogov samoglasnikov in soglasnikov v razli¢nih zaporedjih. Tako otrok ¢eblja. Kombinacije glasov so
vedno bolj gladke in ponavljajoce (babi-babi). Tako ritmi¢no ponavljanje zlogov izzove ugodne kinesteti¢ne
obcutke, ki pa vodijo v ponavljajoco se igro samogovorov ¢ebljanja z menjajo¢im se ritmom in melodijo
(Omerza, 1972). S tem se nauci koordinirano uporabljati miSice govoril. Dojencek star okoli deset in
enajst mesecev pa beblja v stavkih, ko kombinira ve¢ nerazumljivih besed in jih izraza z deklerativnimi,
vprasalnimi in vzklikajo€imi oblikami (Reich, 1986 v Marjanovi¢ Umek, Fekonja, 2004). Otrok zac¢ne
v drugi polovici prvega leta posnemati govor odraslih, tako, da vse, kar slisi poskusa posneti, skupaj z
mimiko in kretnjami. Temu pojavu re¢emo eholalija (Omerza, 1972; Znidari¢, 1993, Marjanovi¢ Umek,
Fekonja, 2004). S instinktivnim posnemanjem postajajo glasovi jasnejsi in natan¢nejSe opredeljeni. Proti
koncu prvega leta se hitro razvija sluSno dojemanje, zato se razumevanje govora izboljSa. S poslusanjem
in posnemanjem se zaéne prebujati zavest (Znidari¢, 1993).

Zgodnja vokalizacija, gruljenje in bebljanje ni pod vplivom okolja, saj tudi gluh otrok vokalizira, prav
tako dojencek v svojem okolju ne sli$i modela bebljanja (Karmiloff in Karmiloff-Smith, 2001; Lenneberg,
Nichols in Rosenberger, 1964 v Marjanovi¢ Umek, Fekonja, 2004).

Pri osmih do desetih mesecih uporablja geste in kretnje (npr. kazanje necesa, delati se, da komunicira
z drugimi). V komuniciranju uporablja protoimperativne geste, s katerimi Zeli usmeriti pozornost na
predmete in dejanja in protodeklarativne geste, s katerimi Zeli vzbuditi pozornost drugega, da vzpostavi
stik in povezavo (Karmiloff in Karmiloff-Smith, 2001 v Marjanovi¢ Umek, Fekonja, 2004). Dojenckove
geste pogosto spremlja neposreden ocesni stik z osebo, s katero komunicira, kasneje pa doda tudi razlicne
oblike vokalizacije.

Ob vsakdanjih zivljenjskih aktivnostih odrasli uporabljajo iste besede in izraze Custev. S tem se postavlja
pri otroku pogojni refleks med povedanim in izvrSenim opravilom. Na ta nacin se otrok razvija in vzstavlja
zvezo med predmeti in dejanji ter med poimenovanji z besedami (Znidari¢, 1993). Tako se ob prvem letu
pri otroku pojavi prva beseda kot kodiran znak, ki ima pomen (Omerza, 1972). Torej ima smiselno zvezo
med besedo in predmetom ali osebo.

1.4.2 DOBA ZACETNEGA OBLIKOVANJA GLASOVNEGA GOVORA

Dobanastopipo prvem letustarostiin predstavljaproces prisvajanjaizrazov, kiso povezani znajosnovnejSimi
potrebami in ¢ustvi otroka (Omerza, 1972). Vsak izraz oznacuje celotno situacijo. Na zacetku imajo prve
besede, ki so navadno samostalniki, mnogo pomenov in se v razli¢nih ¢asovnih zaporedjih spreminjajo,
tako da posamezna beseda dozivi ve¢ predhodnih faz v svoji izreki (Omerza, 1972). Tako oznacuje svari in
osebe z eno in isto besedo, ki pa je razlicno modulirana in obarvana. Prve besede pomenijo misli in stavke
in jih imenujemo enobesedni stavki. Se vedno ostaja eholalija. Otrokov besednjak hitro raste, hkrati pa
so lahko prisotne velike individualne razlike med otroki (Bloom, Tinker in Margulis, 1993; Carey, 1978;
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Miller, 1986 v Marjanovi¢ Umek in Fekonja, 2004). Za otroski govor v tem obdobju je znacilna zveza
besed z dolo¢eno &asovno-gibalno situacijo. Custvenost predvsem izraza z vokali v raznih niansah, s
katerimi kaZe svoje Zelje in razpoloZenja. Otrok iz dneva v dan sli$i mnogo besed, ampak osvoji le tiste,
ki ga zanimajo in jih pogosto slisi ter asociira z osebo, predmetom ali dejanjem (Omerza, 1972). Glavna
vsebina otrokovih pogovorov, besed in izrazov je iz domacega okolja, torej iz njegovih dozivljajskih
situacij in so odraz njegovih interesov, Zelja in potreb.

Pomemben mejnik v govornem razvoju nastane med petnajstim in dvajsetim mesecem starosti. Govor se
kvalitetno spreminja, ker malcek Ze vsebinsko zazna predmete, torej se zacne obdobje pravega govora.
Otrok postaja vedno bolj radoveden, vse otiplje in ogleda. Nastopi zanimanje za poimenovanje predmetov,
ljudi in zivali. Gre za tako imenovano poimenovalno funkcijo govora, ki ji sledi prva vprasalna doba
z vprasalnicami (Kaj je to?) (Omerza, 1972, Marjanovi¢ Umek in Fekonja, 2004). Nelsonova (1973 v
Znidari¢, 1993, Marjanovi¢ Umek in Fekonja, 2004) je navedla kategorije besed, ki so vezane na otrokov
besednjak v tem obdobju: akcijske besede, ki so povezane z dejavnostmi drugih (daj, pa-pa, pojdi, poglej),
sploSni samostalniki in stvari, ki se gibljejo (zivali, mama, avto), ali besede, s katerimi lahko otrok nekaj
dela (mleko, sok, Zzaga), povedna dolocila in besede, ki opisujejo nekaj (umazan, velik, lep), osebno
socialne besede, ki oznacujejo medosebne odnose (prosim, hvala zelim, da, ne) in funkcijske besede (kaj,
kje, zakaj).

V starosti od osemnajstega meseca dalje po do drugem letu starosti se zacne otrokov govorni razvoj
pospeseno razvijati na pomenski, skladenjski in besedoslovni ravni (Marjanovi¢ Umek, 1990). Otrok
stari dve leti, zacnejo povezovati besede v stavke, gre za tako imenovani telegrafski govor. Na razlicne
nacine kombinira in premika dve ali tri besede z dolo¢enimi pravili in jih povezuje v enostavne stavke.
Ko otrok uporablja od 50 do 100 besed, zmore prehod na dvobesedne stavke (Marchman, Bates, 1994
v Marjanovi¢ Umek in Fekonja, 2004). Pri gradnji stavkov okoli posameznih besed zaCenja upoStevati
pravilo klju¢nih besed, ki jim doda serijo drugih besed, imenovane odprte besede. Na prehodu med drugim
in tretjim letom starosti mal¢ek vedno bolj obvlada razli¢ne jezikovne oblike in preide na pregibni govor.
S to kvalitativno spremembo se zacnejo v otrokovem govoru vse bolj odrazati realni odnosi. Priblizno v
tem Casu pa se pojavi elementarna oblika misljenja (Omerza, 1972). V obdobju od dveh do stirih let zacne
oblikovati cele stavke, kombinira besede in izpopolnjuje slovni¢no obliko. Otrok je vedno bolj obcutljiv
za obliko, pomen in funkcijo stavka. Ustvarjati se zacne razli¢na pot za govorno izraZzanje, ki je znacilna
za vsakega posameznika (Marjanovi¢ Umek, Fekonja, 2004).

3.3.3 TRETJA DOBA GOVORNEGA RAZVOJA ALI PREDSOLSKO OBDOBJE

V obdobju od treh do sedem let starosti se govor razvije zelo hitro in v medsebojni povezavi s slovni¢nimi
pravili ter sporazumevalno funkcijo, hkrati pa tudi v kontekstu drugih psihi¢nih funkcijah, kot so razvoj
Custev, socialnih interakcij, misljenja (Marjanovi¢ Umek in Fekonja, 2004). Besede in stavki se vedno bolj
izpopolnjujejo in besednjak hitro raste. Izgovor se avtomatizira. Otrok za¢ne pravilno uporabljati Case,
vedno bolj obvladuje spregatev in sklanjatev. Zafenja posploSevati predmete, ki imajo skupne znacilnosti,
s tem, da postopoma razume, da ime ne pripada samo enemu predmetu. Pogosto govori sam s seboj, z
igracami, s ¢emer kaZe notranji govor in s tem razumevanje. Ob koncu tretjega leta se pojavi »zakajéek« in
kako, kdaj, kar kaze na razvoj misljenja. Stavki se vedno bolj podaljSujejo in poleg aktivnega besednjaka

.....

(Omerza, 1972, Znidari¢, 1993).

ODb koncu predsSolskega obdobja otrok pravilno slisi vse glasove materinega jezika, ne mesa jih med sabo
in obvladuje njihovo izgovorjavo. Prav tako ima jasno predstavo o glasovni sestavi besede in glasovno
analizo besede (Horvat, Magajna, 1987).
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1.4.4. GOVORNI RAZVOJ V OBDOBJU SOLANJA

Z govorom otrok Ze izraza samega sebe, pridobiva znanje in se socializira. Vsebinsko se poglablja in v
njem se kaze celotna osebnost, s tempom govora, njegovim temperamentom, intonacijo in ritmom. V
zacetku Solanja se avtomatizira $e pisanje in branje (Znidaric, 1993).

2.5 MEJNIKI GOVORNEGA RAZVOJA

Iz zakonitosti razvoja govora lahko izpeljemo razli¢ne skale, razvojne korake in mejnike govornega
razvoja, ki jih avtorji predstavljajo v literaturi (Vladisavljevic, 1981; Zupanc, 2001; Marjanovic-Umek,
1990; Apel, 2004; Zurbe, Mastjukova, 1998 v Posokhova, 1999; Ivi¢, Novak, Atanackovi¢, Askovi¢, 2002)
ter odstopanja v razvoju, ki kaZejo na dologene tezave in motnje (Skari¢, 1988; Siki¢, Ivi¢evi¢-Desnica,
1988). Ti mejniki prikazujejo orientacijske norme razvoja, gre za statisticno povprecje starosti, pri katerih
se pojavljajo najvecji mejniki v razvoju. Pomembno je vedeti, da je povsem normalno odstopanje od
povprecja ter jih ne uporabljajmo za ugotavljanje normalnosti razvoja. Vedno upostevati individualnost
in edinstvenost otroka.

6.6 TEZAVE V GOVORNEM RAZVOJU

Logoped je strokovnjak za jezik in govor ter za korekcijo motenj in tezav v govoru in njegovem razvoju.
Razlikujemo govorne motnje in razvojni zaostanki, ki so izvor v mozganih ter govorne hibe, kjer gre
za napake v govornih organih in njihovih funkcijah. Predstavljam le najpomembnejSe motnje govora,
ki se lahko pojavljajo v otrodtvu. Ce medicinska sestra opazi motnjo ali zaostanek v razvoju govora je
pomembno, da takega otroka usmeri v logopedsko diagnostiko in obravnavo.

Govorne motnje in hibe nastajajo zaradi razlicnih vzrokov: a) govorni zaostanek in posebnosti, ki so
posledica gluhote in naglusnosti, slepote in slabovidnosti; b) razvojni zaostanki in motenje govora kot
posledica duSevne manjrazvitosti, nespodbudnega socialnega okolja, dolgotrajne kroni¢ne bolezni v
prvem in drugem letu otrokovega zivljenja, avtizma, mozganske poskodbe (cerebralna paraliza, razvojna
disfazija, disartrija); ¢) razvojni govorno-jezikovni zaostanki zaradi minimalne mozganske disfunkcije
(hiperkineti¢ni sindrom z motnjami pozornosti, disleksija, nediferencirana lateralizacija); ¢) govorne
motnje zaradi duSevnih bolezni (psihoza), in selektivnhega mutizma d) slabSa govorna izraznosti zaradi
anksioznosti, depresije, plasnosti in socialne zavrtosti; e€) govorne motnje zaradi nevroloskih okvar
(motori¢na in senzori¢na afazija in motori¢na apraksija in afazija), f) motnje izreke glasov (dislalija),
motnje ritma in tempa (jecljanje); g) druge govorne motnje in hibe (brbotnaje, nosljanje, zaj¢ja ustnica in
vol¢je zrelo).

3. RAZPRAVA

Otrokov temeljni vir pridobivanja znanja o jeziku je govor, ki ga sliSi okoli sebe. Odrasli z dojenckom in
malckom komunicirajo drugace kot v medosebnem komuniciranju z odraslimi, ne glede na to, ali se tega
zavedajo ali ne. Ponavadi se otroku ne pritozujemo zaradi preobremenjenosti pri delu ali slabe place. Ce
pa to ze pocnemo, od njega ne priCakujemo razumevanje in odgovora. Poglavitna razlika komuniciranja
z otrokom je v naravi govora, ki ga mu namenimo. Pri komuniciranju uporabljajo omejen in poseben
besednjak (npr. buséek-trebuscek, bubati-boleti, ajati-spati), krajSe stavke z manj besed, visji glas, pretirano
intonacijo, poudarjamo Sumnike, uporabljamo pomanjSevalnice in ljubkovalne besede, slabsalnice,
govorimo pootroceno, ve¢ ponavljamo, govor je bolj razclenjen in pocasen (Prebeg-Vilke, 1995). Z
nekaterimi nacini govora, ki so podani zgoraj, otroku po nepotrebnem postavljamo dodatne ovire za razvoj
govora. Otrok, s katerim govorimo pravilno in brez pomanjSevalnic imajo neprimerno ve¢ priloznosti,
da hitreje obvladajo osnove &lovekove govorice (Znidari¢, 1993). Le modificiran in poenostavljen govor
odraslih ugodno vpliva na razvoj otrokovega govora, ker mu ga olajSamo in ima ucinek govornih vaj.

42




2. SKLOP: Komuniciranje v zdravstveni negi otroka in mladostnika 25. 10. =,

Do otoka, ki je bolan smo za8¢itniski, pokroviteljski, mu skusamo pomagati tako, da delamo in govorimo
namesto njega. Kljub temu, da je otrok bolan, se je pomembno zavedati misli Russella (1990), ki pravi,
da je potrebno z otrokom ravnati kot z zavedajoc¢im se, uce¢im in razvijajo¢im se sredi§¢em ustvarjalnega
uma in pokazal bo, da je to res.

Pogosto se vprasamo, kako naj ravnamo z otrokom, da bo razvil svoje potenciale in govor? Medicinska
sestra pomembno prispeva k razvoju jezika in govora ze v porodnisnici, ko se novorojencek rodi. Z
ustreznim rokovanjem (heandling) otroku omogoc¢imo razvoj motorike in govora, saj govorni razvoj
poteka vzporedno in prepletajoce z motori¢nim in kognitivnim razvoj.

Medicinska sestra, ki opravlja zdravstveno nego pri »malem« bolniku naj ves ¢as govori in pripoveduje,
kaj poc¢ne. Vecina otrok se boji bolecine in medicinsko tehni¢nih posegov. Pomembno je, da pridobimo
otrokovo zaupanje in tudi priljubljenost. Verjamem, da z dramskim pripovedovanjem pravljic in zgodb
preusmerimo njegovo pozornost in »zakrijemo« bole€ino. Pri tem naj medicinska sestra uposteva otrokov
ritem in intenzivnost medosebnega stika in komuniciranja.

Mlajsi otrok je bolj dovzeten za pomoc pri ucenju govora v paru z odraslim. Otroku odrasel sluzi kot
model, z besedami opisuje, komentira, opominja, napoveduje, vpliva na otrokovo zavedanje samega sebe
in pomaga pri oblikovanju pojmov (Hibon, 1994 v Skubic, 2004). Otroku je potrebno ponuditi mozZnost,
da lahko v komuniciranju sodelujejo. Tako pridobiva izkusnje, ki so pomembne za razvoj otrokovega
misljenja. Odrasli so tisti, ki oblikujejo in organizirajo sporazumevalno mrezo z Zivljenjskimi pravili, odnosi
in skupnimi dozivetji. Zato je pomembno, da zna medicinska sestra ustvariti okoli§¢ine, ki spodbujajo h
govoru. Spodbudi naj zanimanje, kako je sestavljen aparat ali brizgalka, kako se prilepi obliz. Ustvarja
naj pogoje, ki spodbujajo izmenjavo govora (fizicna blizina govorcev, moznost, da se otroci opazujejo in
primerjajo med sabo). Medicinsko tehni¢ni poseg otroku predstavimo kot igro. Otrok naj izvede poseg na
lutki ali igraci in v obliki govorne igre preigrava dogodek. Na takSen nacin psiholoSko pripravimo otroka
na poseg in ob enem razvijamo govorno ustvarjalnost.

Vsaka beseda in pogled odraslih izzoveta v otroku reakcijo, ki ima lahko posledice za njegov nadaljnji
razvoj. Za spodbujajoc razvoj je pomembno, da otrok zaupa odraslemu, da se zaveda naSe naklonjenosti in
prijateljstva, da mu ne vzbujamo strahu ter ga ne kaznujemo in da smo mu pripravljeni pomagati. Zato pa
je potreben ¢as, ki mu ga namenimo, kar pa je najvecja in najteZja izpolnjena zahteva. Otrok je hvaleZen
odraslim za vsak Cas, v katerem bo obcutil, da ste popolnoma njegovi in da ste pripravljeni poslusati,
tolaziti, ko vam govori o svojih tegobah in radostih.

V nadaljevanju predstavljam nekaj oblikovanih smernic, ki so prirejene po Znidari¢ (1993) za podro&je
pediatri¢ne zdravstvene nege. Smernice bodo spodbujale otrokov razvoj in medicinski sestri bodo pomagale
pri kvalitetnejSem delu z otrokom:

Ko otrok ¢eblja, ga pozorno posluSamo in mu odgovarjajmo s pravilnim govorom odraslega. Dajmo otroku
priloZnost, da nekaj pove in ga pri tem ne prekinjajmo. ¢e otrok nekaj Zeli, po¢akajmo, da pove do konca.
Ne ponavljamo tega govora za njim. Popaceno besedo popravimo z pravo besedo. Dudko naj ima v ustih
¢im manjkrat, s tem mu omogoc¢imo, da vadi svoja govorila. Uite otroka razgibavanja govoril in miSic
obraza, pravilnega dihanja in pihanja. Ob pogovoru uporabljajmo vsakdanje besede brez pomanjsevalnic.
Jezik naj bo preprost, razumljiv, poc¢asen, da ga bo otrok lahko posnemal. Otroku preprosto pripovedujmo
o vsem, kar delamo in o tem, kar se dogaja okrog nas. Otroku razlagajmo lastnosti predmetov, ki jih
opazuje. Izogibajmo se pedagoskemu in direktnemu ucenju govora, ker ga to lahko dodatno frustrira in
zavira njegov govorni razvoj. Ce otrok zaradi bolezni ne govori ali govorni razvoj kasni, ga ne silimo k
komuniciranju. Ne uporabljate ukazov, kot so povej Ze, ponovi to, nalaS¢ noc¢e$ sodelovati, poreden si,
ker noces§ povedati, kje te boli in druge negativne pripombe. 1zogibajte se kritiziranju, omalozevanju,
zasmehovanju, pridiganju in primerjanju z drugimi otroki. Pripovedujte mu zgodbe in pripovedke. Ce
nakaze, da Zeli v naro¢je, to spodbujajte, saj je to velika nagrada dobrega zaupanja. Igrajte se z otrokom
in zacnite z igrami, ki jih obvlada in so mu vSe¢. Preden zacnete z posegi, mu povejte, kaj delate ter ga
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pripravite na to. Ne bodite obupani, ¢e otrok ne sodeluje pri posegu. Dovolite mu, da kaj predlaga. Z
otrokom bodite dosledni in prijateljski. Odkrito izrazite svoja Custva in namene. Otroka upraviceno in
pravilno pohvalite za vsak ze najman;jsi uspeh. Otroka spodbujate k samostojnosti in mu pomagajte toliko,
kot je to potrebno. Ce je jezen in noée sodelovati, mu to dovolite, takrat ne silite vanj. Ce je potrebno nekaj
urgentno narediti, opravite delo hitro in profesionalno. Nato ga potolaZite in dovolite mu jokati. Dobro
opazujte otrokovo vedenje. Vse kar delate, delajte igraje, z veseljem in s prepricanjem, da boste uspeli.
Pri svojem delu izkoristite svojo fantazijo, enkratnost, iznajdljivost, izvirnost in izjemnost. Otroku bodite
vzgojitelj in vzornik. Poskrbite za svoje Custvovanje, potrebe, Zelje, Zivite zdravo in dobro obvladujte
stres. Ucite se ves¢in komuniciranja, socialnih ves¢in in asertivnost in dobro poznajte samega sebe. Ko ne
zmorete vec, si to priznajte, se umaknite in pois¢ite pomoc¢. Naudite se pravilnega rokovanja - heandling
otroka in spoznajte Bobathove tehnike.
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POSEBNOSTI KOMUNIKACIJE V ENOTI INTENZIVNE TERAPIJE

OTROKA

Natasa Kuralt, dipl.m.s., Matjana Koren, dipl.m.s.
UKC Ljubljana, EIT-Pediatricni oddelek KRG strok

IZVLECEK

Avtorici v prispevku prikazeta pomembnost dobre medosebne komunikacije na Klinicnem oddelku za
otroSko kirurgijo in intenzivno terapijo (KOOKIT). Medicinske sestre so Ze od samega sprejema otroka
v enoti za intenzivno terapijo (EIT) vez med njim in star§i. Ze ob prvem stiku z otrokom se z njim
pogovarjajo, se ga dotikajo in ga pomirjajo. StarSe spodbujamo k najhitrejSem ponovnem vzpostavljanju
komunikacije z njthovim otrokom. Kot primer pa je v prispevku prikazana izku$nja mame, katere héerka
se je zdravila v EIT.

UVOD

Dobra komunikacija je nepogresljiv element u¢inkovitega sodelovanja med otrokom, starsi in medicinsko
sestro. Cilj komunikacije je doseci zadostno zaupanje tako s strani otroka kot starSev. Zdravstveno osebje
naj bo pozorno na medosebno komunikacijo, tako z otrokom kot tudi z njegovimi starsi.

KOMUNIKACIJA IN NJENE OSNOVE
Osnova uspesne komunikacije je razumeti sebe, razumeti sogovornika, spostovati ljudi in poslusati.

Da je komunikacija uspeSna, moramo imeti:
- zaznavne sposobnosti

- kognitivne sposobnosti

- vedenjske sposobnosti

- emocionalne sposobnosti

Za uspesno komunikacijo je potrebno, da se zdravstveni delavei nau¢imo posluSati in gledati sogovornika,
hkrati pa uporabljati druga cutila s katerim bomo komunicirali v okolju. Ustrezno Custveno reagiranje
in sposobnost to¢nega presojanja prilagodimo situaciji v kateri se nahajamo mi, nasi sodelavci in mali
bolniki.

Nacini komunikacije, ki jo zdravstveni delavci uporabljamo v EIT otrok temelji na besedi. Besede so
namenjene starSem in bolnim otrokom. Pomemben je ton, barva glasu, glasnost govora, hitrost in razlo¢nost
povedanega.

V EIT je nebesedna komunikacija stalno prisotna in je enako zastopana kot besedna komunikacija.
Kriti¢no bolne in poskodovane otroke stalno opazujemo, imamo z njimi ocesni stik, se jih dotikamo. Z
njihovo telesno drzo zaznavamo stanje v katerem se nahajajo. Cas, ki ga prezivimo z njimi je nemerljiv.
Fizioloske reakcije in celoviti zunanji videz otrok nam pove veliko. Obstaja nesteto situacij, ko je prisoten
tudi molk. Ko se izteka otrokovo zivljenje, se srecujemo z zZalostjo njegovih starSev, ni besede s katero bi
jih lahko potolazili. Pri tem uporabljamo tudi molk kot obliko komunikacije. Takrat jih le poslusamo, se
jih dotikamo in mol¢imo. To pomeni, da smo zdravstveni delavci zmozni posluSanja in odzivanja.

POMEN KOMUNIKACIJE ZA OSEBNOSTNI RAZVOJ

Med medosebnim komuniciranjem in psihomotornim razvojem otroka je znanstveno dokazana povezava
(Brecko,1998). Psihomotorni razvoj otroka je odvisen od neposredne medosebne komunikacije med njim
in tistim, ki ga neguje.
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Po Maslowu naj bi ¢lovek s komuniciranjem najprej zadovoljeval potrebe niZjega reda Sele ko so te potrebe
zadovoljene nastopi teznja po zadovoljevanju potreb po ljubezni, naklonjenosti, socialnem ugledu.

Otroci s komuniciranjem zadovoljujejo predvsem fizioloske potrebe in potrebe po varnosti, odrasli pa z
njim zadovoljujejo predvsem potrebe visjega reda.

KOMUNIKACIJA S STARSI KRITICNO BOLNIH OTROK

Otrokova bolezen vpliva na starSe in jih lahko osebnostno spremeni. Porusijo se njihova pric¢akovanja,
pojavita se strah in obcutek krivde.

Alsova omenja §tiri stopnje skozi katere gredo skoraj vsi starSi hudo bolnih otrok:

Na zacetku se pojavi strah pred izgubo otroka. Ta strah je pogosto zelo realisti¢en in ga ne bi smeli zanikati.
Predvsem bi se morali starSi o tem pogovarjati, ker bi jim bilo potem lazje. Vendar smo ljudje razli¢ni in v
podobnih okolis¢inah razli¢no reagiramo. Nekateri starsi se Zelijo priblizati otroku, drugi se umaknejo.
Ko otrok prebrodi krizo in se izkaze, da bo zivel nastopi strah zaradi dolgotrajnih posledic in negotove
prihodnosti. Tu se pojavi tudi samoobtoZevanje, depresija in jeza.

Naslednja faza v ponovnem doseganju starSevske samozavesti se zacne in tudi pospesi z vklju¢evanjem
starSev v nego otroka. Star$i se tako zacnejo bolj zavedati svoje vloge, zacnejo upati in bolj opazajo
napredek v otrokovem razvoju.

Na osnovi tega, ponovno pridobljenega zaupanja in samozavesti, so starSi pripravljeni videti otroka kot
individum. To je stopnja, ko starsi sprejmejo otroka, so ponosni nanj (Velikonja,1995).

Star$i napredujejo skozi omenjene faze prav zaradi pogostega opazovanja otroka, spoznavanja razvojnih
sprememb in sledenju otrokovega zdravstvenega stanja.

PRIKAZ PRIMERA

Pogovor z mamo deklice (H.A.), ki je Ze dlje Casa hospitalizirana v EIT na KOOKIT.

Pri pogovoru z mamo sem uporabila tehniko intervjuja (voden pogovor) in tudi spontano komunikacijo
med samo hospitalizacijo otroka. Vprasanja so bila odprtega tipa.

Pogovor sva opravili v EIT ob deklici, ki je veselo brcala v maminem naro¢ju, kljub temu, da je bila
nazalno intubirana. Za ¢as najinega pogovora deklica ni potrebovala podpore respiratorja.

H.A. je leto dni stara deklica, ki je bila Ze veckrat hospitalizirana na naSem oddelku oziroma v EIT. Pri
starosti 2 mesecev so pri deklici diagnosticirali VSD z mezokardio, ASD in plju¢no arterijsko hipertenzijo.
Oktobra 2006 je bila prvi¢ operirana na srcu. Opravljena je bila kirur§ka bandaza pulmonalne arterije.
Pooperativni potek se je zapletel z endokarditisom na trikuspidalni zaklopki. Kljub uspesni operaciji je
deklica slabo pridobivala na telesni tezi. Zaradi dihalne stiske je bila Ponovno sprejeta v EIT januarja
2007. Takrat je ostala na oddeklu 3 mesece zaradi hranjenja s prilagojenim in kaloricno obogatenim
mlekom. Zadnji sprejem v EIT je bil julija 2007 zaradi operacije, kjer je bila narejena kompletna korekcija
sréne napake. Naslednji dan, ko je bila ekstubirana je pricela tezko dihati, tako da je morala biti ponovno
intubirana. Napravili so ji UZ prepone, na katerem je bilo vidno, da sta obe preponi negibni. Tudi EMG je
potrdil, da moZnost okvare freni¢nih Zivcev ni izklju¢ena. Deklica naj bi potrebovala traheostomo, ker se
okvara Zivcev popravlja 6-8 tednov ali vec.

INTERVJU:

1. Z dekKlico ste Ze nekaj ¢asa hospitalizirani na naSem oddelku. Ali mi lahko poveste nekaj o vasi
izku$nji ob njenem rojstvu in ko ste izvedeli da ima sréno napako?

A. sejerodila v 38. tednu nosecnosti s pomocjo carskega reza. Bila je majhna vendar sprva ni imela vecjih
tezav. Potem sem izvedela da ne pridobiva dovolj na telesni tezi in zdravnica je ob pregledu sliSala Sum na
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sr¢ku. Tako sva dobili napotnico za pregled pri kardiologu na Pediatri¢ni kliniki. Ko sem izvedela da ima
A. sr¢no napako, sprva nisem vedela kaj to pomeni zanjo in kaj jo vse caka.

2. Nato ste bili napoteni na otro§ko Kirurgijo za sprejem za operativni poseg. KaksSne imate prve
vtise in kakSna so bila vasa pri¢akovanja z na§im oddelkom?

Velikih oz. posebnih pricakovanj nisem imela, no le to da bo A. ozdravela. Pravzaprav nisem vedela
kaj naj pri¢akujem. Ob prihodu na KOOKIT se spomnim ¢akalnice v kateri so se otroci veselo igrali na
toboganu. Nato naju je medicinska sestra poklicala v sprejemno ambulanto. Dala sem vso dokumentacijo,
med. sestra pa me je seznanila s celim sprejemom, zdravnica pa je pregledala A. in na kratko povedala
sam potek zdravljenja. Ko sva bili ze v sobi na oddelku je priSel kirurg in mi res lepo razlozil sem potek
operacije ter me seznanil z moZznimi komplikacijami. Ko sem sliSala vse komplikacije me je za trenutek
obsel strah, vendar sem se tolazila, da se to nam ne bo zgodilo.

3. Ste bili s predstavitvijo oddelka zadovoljni. Ste imeli oblutek, da veste kam ste prisli in kakSen
oddelek je to?

Mislim da ja. Med. sestra mi je pokazala sobo in mi razlozila kje dobim vse stvari za nego A. V sobi sem
imela veliko prostora ker sva bili sami. Do operacije sem sama, no s pomocjo sester skrbela za A. Bila sem
namre¢ sprejeta na drugem oddelku kot doje¢a mama.

4. Viste bili lahko sprejeti na drugem oddelku. Se vam zdi da je to dobra prednost, oz. nujna stvar
Za vse mame.

Seveda. Sama si ne predstavljam, da ne bi bila sprejeta. Kajti doma smo dale¢ in se ne bi morala voziti
vsak dan domov. Pa tudi ne bi morala iti stran od nje v tem ¢asu. Ze tako sem se pocutila zelo nemoéno
ampak bila sem vsaj z njo in jo lahko bozala, kajti sprva si drugega tudi nisem upala takoj po operaciji.
Edina slabost tega je da sem bila sprejeta na drugem oddelku in sem bila v sobi skupaj z bolniki. Vem da
je tezko in da ni prostora ampak v sobi polni bolnikov se je tezko spociti. Imam sreco, da sem bila vsako
hospitalizacijo sprejeta.

5. Kaj se spominjate na dan operacije?

Tisto no¢ nisem ni¢ spala. Ostala sem v sobi pri A. in sem bedela ob njej. Zjutraj je priSla najprej sestra
in mi prinesla re¢i da sem A.umila. Nato je priSla se ena sestra, ki je povedala, da bo odSla ona iskati A. v
operacijsko po operaciji in da bodo pripravili prostor zanjo v EIT. Takrat me je malo stisnilo, kajti videla
sem da gre zares. A. sem lahko pospremila do vhoda v operacijski blok. Nato pa so sledile zame najdaljse
ure ¢akanja.

6. Po koncani operaciji je bila sprejeta v EIT. Kako ste si predstavljali EIT in kaj ste doZzivljali ob
prihodu v EIT?

A. sem Cakala v ¢akalnici. Po hodniku sem videla da sestre peljejo posteljo z veliko aparaturami in vedela
sem,da je to za A. Sestra me je ogovorila in rekla da naj tu po¢akam in da bom A. lahko takoj na hitro
videla. Trajalo je nekaj ¢asa da so se vrnili in nato Sok zame. Na postelji je Cisto spremenjena lezala A. V
ustih je imela cevko in vse okrog po postelji so bile same cevke. Zdravnica je rekla da je vse uredu in da
naj malo po¢akam da A. namestijo v EIT in da bom nato lahko $la k njej. Malo sem si oddahnila ampak
sem se Se vedno cela tresla. Ko sem priSla v EIT sem kar malo obnemela. Vse je piskalo,vsi so nekaj hiteli
delati in A. je bila obdana z veliko aparaturami. Med. sestra mi je povedala kaj so dolocene aparature in mi
rekla da jo lahko poboZzam. To mi je bilo takrat najboljse, da se jo lahko dotaknem. Kaj sem pa pricakovala
pa ne vem, vem pa da ne to kar sem potem videla. Zame je bilo to neznano podrocje. Tako sem se pocutila
ob prvem sprejemu, kasneje je bilo vse drugace, bolj mirno sem vse dozivljala.
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7. Kaj pa naslednje dni, ko je bila A. v EIT, ste bili zadovoljni z informacijami in s sodelovanjem
z zdravstvenim osebjem?

Vsak dan je bilo bolje. Vsak dan so se stvari spreminjale. Zdravnik je enkrat ali dvakrat dnevno govoril z
menoj in mi povedal njeno stanje. Tudi kirurg je govoril z menoj, bil je zadovoljen z operacijo. Medicinske
sestre pa so bile ¢isto skozi zraven nje. Vse so mi sproti povedale in res lepo so negovale A. Na vsako moje
vprasanje sem dobila odgovor, ¢etudi je bilo verjetno moje vpraSanje vcasih malo ¢udno.

8. Po vaSem pogovoru vidim da ste bili zadovoljni. Kaj pa sedanja hospitalizacija, ki traja Ze drugi
mesec?

Kaj naj reem. A. je sedaj Ze stara znanka vsega osebja. Lepo je videti, da jo vse med. sestre poznajo in
prav tako A. njih. Z njo se pogovarjajo, smejijo in jo zabavajo. Imela je celo praznovanje prvega rojstnega
dne v EIT. Vcasih se mi zdi da jo marsikatera sestra pozna bolje kakor jaz. To¢no vedo kaj ji pase in
kaj ne. Na to da se je po operaciji zapletlo, pa¢ ne moremo ni¢ ampak le ¢akati. Upam pa vsak dan da
bo diafragma zacela nazaj delati in da A. ne bo potrebovala traheostome in respiratorja. Enkrat takoj na
zacetku sem povedala da nocem da ji naredijo traheostome in sem bila zelo vesela ker so to upostevali.
Vem sicer da so lahko druge tezave zaradi tubusa ampak ravno te dni nas A vse preseneca. Danes je ze
vec kot dve uri odklopljena od respiratorja in nima nobenih tezav. Zelo sem sre¢na in upam da bo lahko
¢imprej ekstubirana in da bo lahko odSla domov.

9. Tudi mi vsi, ki smo deklico negovali se veselimo njenega uspeha in smo preseneceni, da
sedaj deklica diha sama. Tudi jaz ji Zelim ¢imprejs$nji odhod iz enote za intenzivno terapijo.
Zahvaljujem se vam, da ste delili z nami svoje izku$nje in mi zaupali vajino zgodbo.

REZULTATI IN RAZPRAVLJANJE

Ko sprejmemo otroka v EIT Klini¢nega oddelka za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo, se zdravstveni
delavci usmerimo k reSevanju otrokovega zivljenja. V EIT sprejmemo otroke, ki so kriticno bolni in
nam njihovo zdravstveno stanje narekuje, da izvajamo medicinsko tehni¢ne posege ter reSujemo otrokovo
Zivljenje.

Med izvajanjem standardnih medicinskih in negovalnih postopkov medicinska sestra otroka opazuje, se
ga dotika in se z njim pogovarja.

Ko je otrokovo zdravstveno stanje stabilno in je negovalno urejen poklicemo starSe k otroku. Pred prihodom
v EIT so star$i seznanjeni z zdravstvenim stanjem otroka. Prvi pogovor z njimi opravi zdravnik.
Medicinska sestra pa se ob otroku pogovarja s starsi v okviru svojih kompetenc. Star§em na enostaven
nacin razlozi okolje, ki obdaja otroka. Pri vecini starSev opazimo strah zato jih spodbujamo, da se otroka
dotikajo in se z njim pogovarjajo. StarS$i so ob sprejemu zelo prizadeti, zato jih vedno posluSamo in
jim tudi po potrebi ponovimo dolo¢ene informacije. Damo jim dovolj ¢asa, da sprejmejo zdravstveno
stanje otroka. Iz prikazanega primera lahko vidimo, da je mati bolne deklice dozivela strah po dekli¢ini
operaciji. To opisuje kot Sok. Na postelji je videla Cisto spremenjeno hcerko. Ker je deklica bila intubirana
in prikljucena na respirator, nam to opisSe, da je deklica imela neko cevko v ustih in da so okrog nje in na
postelji lezale same cevi. Ko je dobila razlago o zdravstvenem stanju otroka, se je malo oddahnila, eprav
se je Se vedno vsa tresla. Pove nam, da je obnemela, ko je vstopila v EIT. Videla nas je kako hitimo in vsi
nekaj delamo. Héerko skoraj, da ni videla, obdajale so jo same aparature. Tudi drugi avtorji opisujejo, da
starsi velikokrat ob prvem obisku v EIT dozivljajo otroka povsem drugace. Ker otroka obdajajo aparature,
se ga ne upajo dotikati in jih je strah. Vidijo pa medicinsko sestro, ki se suvereno dotika otroka in aparatur.
Star$i dobijo obcutek, da otrok ni ve¢ njihov. Zato medicinska sestra, v primeru naSe deklice, v prvem
kontaktu po operaciji enostavno razlozi okolje v katerem se nahaja otrok. Dekli¢ino mamo spodbuja, da
se je dotika, da jo lahko poboza in jo ljubkuje. Mati je v intervjuju povedala, da ji je bilo to najboljse, da
se lahko dotika svojega otroka.
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ZAKLJUCEK

Medicinske sestre stalno spremljamo starSe hudo bolnih otrok. NaSa dolznost je, da z veliko zavzetostjo
skusamo starSem olajsati bivanje v EIT. V proces dela bi bilo Se potrebno dodelati model spremljanja
starSev od sprejema do odpusta otroka iz EIT. Zato potrebujemo nekaj organizacijskih sprememb in
dodatna znanja.
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KOMUNIKACIJA ZDRAVSTVENIH DELAVCEV Z OTROKOM IN

MLADOSTNIKOM S POSEBNIMI POTREBAMI
Katja Godnic, del.ter.
Zdravstveni dom Koper, Delovna terapija

IZVLECEK

Namen prispevka je predstaviti, kako je komunikacija pomembna v medsebojnih odnosih.

Pri normalnem razvoju otroka opazimo vzporedni razvoj na telesnem in duSevnem podroc¢ju. Normalno
gibanje je pomemben komunikacijski sistem, osnova za perceptivno-kognitivni, socialni in emocionalni
razvoj.

V  raziskavi avtorica prikaZe, kako uporabniki zdravstvenih storitev ocenjujejo komunikacijo z
zdravstvenimi delavci in dobi izhodisca in predloge kako komunikacijo izboljsati.

Dobljena izhodis¢a s pridom uporabi in poda priporocila za komunikacijo v zdravstvenih ustanovah (po
WHO) in predstavi specifi¢nosti komunikacije z otroki in mladostniki s posebnimi poterbami. V prispevku
Se predstavi kdo so otroci in mladostniki s posebnimi potrebami in vlogo starsSev, ki jih je potrebno vkljuciti
saj njihovi otroci velikokrat sami nimajo sposobnosti partecipacije.

Samozavedanje (spremeniti sebe) je omenjeno, kot mozna resitev za vse, ki imajo tezave pri komunikaciji
ali kakrsni koli interakciji z drugimi.

Ce nam je bilo do sedaj vodilo v Zivljenju: » Ne delaj z drugimi tako, kakor no¢es, da delajo s tabo. « Se
preoblikuje v: » Delaj z drugimi tako, kot Zelis, da bi drugi ravnali s tabo. «

Kljucne besede: neverbalna komunikacija, otroci in mladostniki s posebnimi potrebami, zdravstveni
delavci, samozavedanje, dotik

UVOD

Komunikacija predstavlja povezavo med ljudmi. » Nemogoce je ne komunicirati « (Watzlawick, 1971);
¢e so v dolocenem kontekstu dve ali veC oseb, je tudi komunikacija; to se zgodi tudi, ¢e se dva subjekta
ne pogovarjata, ker sporo€ata da » ne zelita komunicirati «. Lahko pa se sreamo z osebo, ki z nami zeli
komunicirati pa ima pri tem omejitve, takrat je nasa naloga, da smo dobri opazovalci in najdemo resitev,
kako k njej pristopiti.

Medtem, ko je ve€ina avtorjev osredotoCila pozornost na verbalno komunikacijo in so bili zgrajeni
paragmati¢ni modeli (npr. izvornik, sprejemnik, kanal, motnje ipd.) je pogosto zanemarjena pomembnost
neverbalne komunikacije. Po ameriskih virih Studij (Mental Research Institute di Palo Alto) je koli¢ina
komunikacijskega sporocila pri odraslem osebku 75% ne verbalna in »samo« 25% verbalna. Pri majhnemu
otroku je verjetno, da odstotek neverbalne dodatno naraS€a inverzno - proporcionalno glede na starost.
Enako narasca pri otroku in mladostniku s posebnimi potrebami.

Le optimalno razvite govorno — jezikovne sposobnosti omogoc¢ajo otroku in mladostniku s posebnimi
potrebami ucinkovito vzpostavljanje, oblikovanje in ohranjanje medsebojnih odnosov ter pozitivno
vplivajo na vkljucevanje v proces izobrazevanja, vkljucenost v okolje, razvoj celostne osebnosti in
kvaliteto Zivljenja.

Ko govorimo o otrocih in mladostnikih s posebnimi potrebami ne smemo pozabiti na njihove starse, ki
imajo pogosto obcutek, da so »servis«, ki je sicer v pomoc¢ otroku in strokovnemu delavcu, le redko pa
dozivijo, da se kdo iskreno zanima za njih, nihove probleme in stiske in jim prisluhne (15).
Raziskovalni problem

Izhajala sem iz staliS¢a, da je odnos zdravstvenih delavcev do vseh enak. Zato sem z raziskovalnim
problemom skusSala ugotoviti, kako na splosno dozivljajo in ocenjujejo komunikacijo z zdravstvenimi
delavci osebe, ki nimajo posebnih potreb, kje vidijo najvec tezav in kaksne resitve vidijo za izboljSanje
komunikacije.

Glede na to da sem proucevala komunikacijo pri otrocih in mladostnikih s posebnimi potrebami, so mi
bili dobljeni rezultati izhodisce za izboljSanje komunikacije tudi z njimi.
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Cilji raziskave

» Ugotoviti kvaliteto komunikacije z zdravstvenimi delavci

» Ugotoviti kaj je najbolj motece pri komunikaciji z zdravstvenimi delavci

» Dobiti vpogled v mozne resitve s strani uporabnikov

Raziskovalno vprasanje

»Kako ocenjujete komunikacijo in najpogostejse tezave pri komunikaciji z zdravstvenimi delavci 7«

METODE

Za raziskavo je bila narejena kvantitativna metoda dela. Izvedli smo anonimni anketni vpraSalnik s tremi
temeljnimi vpraSanji: Kako bi ocenili komunikacijo z zdravstvenimi delavci? Kaj vas pri komunikaciji z
zdravstvenimi delavci najbolj moti? in Kak$ne predloge imate, da bi jo izboljsali?

Sodelovalo je 44 naklju¢no izbranih odraslih oseb iz obalnega obmocja Slovenije v starostnem obdobju
od 18 do 66 let (povprecna starost 37 let), sodelovalo je 9 moskih in 35 Zensk. 17 anketiranih ima otroke
mlajsSe od 18 let (uporabljajo tudi pediatri¢ne storitve).

Zbrani podatki so bili racunalniS$ko obdelani in urejeni v grafi¢ne prikaze in tabele. Uporabili smo
uporabnisko programsko opremo urejevalnik besedil Word in za delo z grafikoni Excel.

REZULTATI
Kako bi ocenili komunikacijo z zdravstvenimi
delavci
. . M zelo dobro
3,' 7A 3,' 7A .dobro
@ zadovoljivo
O slabo
17; 39% )
21, 477%
Grafikon 1: Ocena komunikacije z zdravstvenimi delavci
Tabela 1: NajpogostejSe tezave v komunikaciji z zdravstvenimi delavci
Kaj vas pri komunikaciji z zdravstvenimi delavci najbolj moti ? Odstotek
1. VzviSan odnos (odrezavost, aroganca, neprijaznost, cinizem, ignoranca,
nedoslednost, ipd.) 38 %
2. Ne vzamejo si ¢as za pogovor 35 %
3. Slabo poslusajo in nimajo potrpljenja 19 %
4. Prevec rutine 8%
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Ostali manj pogosti odgovori :

premalo so Custveni

nedosegljivi — po telefonu

prednost imajo veze in poznanstva

izrazajo se prevec strokovno

njihovo nezadovoljstvo in odnos do dela

predolge Cakalne dobe

vvvvvVvy

ne priznajo svojih napak

Tabela 2 : Predlogi za izboljSanje komunikacije z zdravstvenimi delavci

Kaksne predloge imate, da bi jo izboljsali ? Odstotek
1. Prijaznost in ¢loveski odnos, ter medsebojno sodelovanje 52 %
2. Da bi se bolj posvetili pacientom 21 %
3. ZviSanje pla¢ oziroma nagrade 15 %
4. Povecanje Stevila zaposlenih 12 %

Ostali manj pogosti odgovori :

vecji nadzor nad njihovim delom

da bi nosili odgovornost za svoje delo

krajSe cakalne dobe

ve¢ telefonskih linij — tajnic

boljsa organiziranost

vvvyvvy

vsi enaki, ne glede na veze in poznanstva

RAZPRAVA

S pomocjo raziskave sem ugotovila, da je komunikacija z zdravstvenimi delavci dobra 47 % oziroma
zadovoljiva 39 %, kar ni ravno pohvalno. 7% izbranih je odgovorilo zelo dobra in ravno toliko, da je slaba,
kar se lahko izni¢i.

Dana anketa je bila izvedena morda malo prevec splosno, in na majhnem vzorcu vendar kaze na odraz
ljudi do zdravstva in zdravstvenih delavcev, ki ga lahko dnevno zasledimo v medijih. Dobljeni rezultati so
dobro izhodisce za spremembo. Do nas so uporabniki kriti¢ni. Imajo prav ? Med najpogostejSe »motnje« pri
komunikaciji z nami so pripisali: Vzvisen odnos (odrezavost, aroganca, neprijaznost, cinizem, ignoranca,
nedoslednost, ipd), Ne vzamejo si ¢as za pogovor, Slabo poslusajo in nimajo potrpljenja, Preve¢ rutine.
Najpogostejsi predlogi za izbolj$anje pa so bili: Prijaznost in ¢loveski odnos, ter medsebojno sodelovanje,
Da bi se bolj posvetili pacientom, ZviSanje pla¢ oziroma nagrade, Povecanje Stevila zaposlenih.
Komunikacija z osebo s posebnimi potrebami zahteva veliko ve¢, najpomembnejSa so ravno omenjena
podroc¢ja.

Otroci in mladostniki z motnjo v telesnem in dusevnem razvoju so vcéasih skrivnosten svet. Kdor jim zeli
priti blizu, jih mora biti sposoben razumeti in vstopti v njihov svet preko neverbalne komunikacije kot je
izraz obraza, izraz kretenj, polozaj telesa, telesni stik, dotik, vedenje v prostoru, ritem in hitrost vedenja,
gib v prostoru, obleka in drugi efekti zunanjega sveta (14).

Otroci in mladostniki z najtezjo motnjo v duSevnem razvoju pa svojih potreb ne znajo izraziti. Izrazajo jih
z za njih znacilnim vedenjem nekateri z jokom, drugi z asocialnimi oblikami vedenja in na ta nacin okolje
opozorijo in s tem vzpodbudijo k odkrivanju tega vedenja — komunicirajo (14).

Za njih si moramo vzeti ¢as. Poleg verbalne komunikacije je pri delu z njimi pomembna tudi neverbalna
komunikacija: molk, pogled, poslusanje,... tudi tako lahko z njimi komuniciramo in pokazemo, kaj z njimi
¢utimo. Ali je na§ odnos pristen ali ne, obic¢ajno hitro sami ugotovijo. Besede lahko lazejo, pogled, dotik
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pa nas izdajata. Lahko re¢emo, da nas »skenirajo« - nas spremljajo, gledajo in poslusajo, kako se do njih
vedemo. Stojijo, sedijo ali lezijo in opazujejo, saj imajo za to dovolj casa (1).

Kdor najde pot v njihov svet in najde stik - komunokacijo z njimi, je odkril sebe in pri komunikaciji s
komer koli ne bo imel tezav.

KDO SO OTROCI IN MLADOSTNIKI S POSEBNIMI POTREBAMI

Doloc¢a jih zakon.

Sem pristevamo, otroke in mladostnike:

z motnjami v dusevnem razvoju,

slepi in slabovidni,

gluhi in naglusni,

z govornimi in jezikovnimi motnjami,
gibalno ovirani,

dolgotrajno bolni,

tisti, ki imajo primankljaje na posameznih podroc¢jih ucenja,
s Custvenimi in vedenjskimi motnjami,

z uénimi tezavami in posebej nadarjeni (6,7).

¥ ¥ X X X X ¥ X ¥

KOMUNIKACIJA

Ne ucimo se je (10)

Komunikacija se razvija postopoma, skozi ve¢ stopenj, najprej z jokom, govorico telesa, smehom, nato
z glasovi besedami in njihovimi povezavami. Otroku moramo dati moznost, da se izrazi, da vzpostavlja
komunikacijo (2).

Tezja je, kot si mislimo (10)
Pri otrocih z nevrolosko prizadetostjo je razvoj sposobnosti sporazumevanja spremenjen, upocasnjen ali v
celoti zavrt. Vrsta in stopnja motenj je odvisna od obsega in mesta okvare(3).
Pri otrocih in mladostnikih, ki imajo moteno govorno — jezikovno komunikacijo v tolik$ni meri, da z njo
ne morejo nadomestiti svojih napredujocih potreb po komunikaciji, razvija logoped govorno — jezikovne
sposobnosti s tehnikami in sistemi podporne in nadomestne komunikacije:
PCS — slikovno komunikacijski simboli avtorice Mayer — Johnson, ki jih uporablja v razlicnih
oblikah
Minspeak — jezikovni sistem organizacije besednjaka z uporabo ve¢pomenskih ikon,
Komunikacijski pripomocki, ki podpirajo enega ali vec¢ sistemov podporne in nadomestne komunikacije
(stikala, komunikatorji) (4).

Predstavlja povezavo med ljudmi (10)

Ne moremo je spremeniti, dokler ne spremenimo sebe (10)

Spremeniti sebe pomeni samozavedanje, pomeni biti v stiku z lastnimi mislimi, Custvi in dejanji —
torej, da se zavedamo svojega obstoja. Ce smo kot strokonjaki, ki nudimo pomo¢ sposobni prepoznati
svoje vrednote, posebnosti, staliS¢a, mocne in Sibke plati, predpostavke in prepricanja kot nekaj, kar je
edinstveno in moje, bomo imeli podoben odnos do teh stvari tudi pri drugih ljudeh. Ko skrbimo za nekoga
in mu nudimo pomo¢, moramo situacijo videti iz njegovega zornega kota, saj nam to omogoci boljse
razumevanje problema. Ce ocenjujemo polozaj drugega ¢loveka s svojega zornega kota, je nasa slika
zabrisana. Bistvo nudenja oskrbe in pomoci je torej sposobnost videti stvari skozi pacientov (klientov,
otrokov, starSevski,...) referen¢ni okvir. To pa doseZemo le s samozavedanjem.(6)
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SODELOVANJE S STARSI

Starsi so ravno tako del tima ko govorimo o otrokcih in o otrocih in mladostnikih s posebnimi potrebami.
Preko njih komuniciramo tudi z otrokom, zato jim moramo biti na voljo.

Rojstvo otroka z motnjo v dusevnem in telesnem razvoju je zlasti za starSe pravi Sok in obicajno zelo
razli¢no reagirajo. Odziv starSev je odvisen od znacilnosti njihove osebnosti in od vplivov okolja.Vsi
obcutijo bolecino, zalost, obup, osebno prizadetost, strah in nemoc, le da si eni opomorejo hitreje drugi
pocasneje ali nikoli. Otrok z zmerno, tezjo in najtezjo motnjo ni mogoce obravnavati izolirano od svojcev.
Poznavanje teorij vedenja je zelo pomembno v smislu preusmerjanja starSev iz dolocenega vzorca, v
katerem Skodujejo svojemu otroku z motnjo v duSevnem razvoju, sorojencem in konec koncev sebi.
Sodelovanje med druzino in strokovnimi delavci naj bi vodilo k spodbudi, podpori ter razvoju otroka in
njegove osebnosti (9).

DOTIK

Dotik predstavlja najintimnejSo obliko komunikacije med ljudmi, spremlja nas od spocetja do zadnjih
trenutkov zivljenja. Ima pomembno vlogo pri razvoju in socialni interakciji posameznika in pomeni veliko
ve¢ kot samo organ za prepoznavanje predmetov v okolici. Pravica posameznika je da se dotika in je
dotikan. Uporabljamo ga v zdravilne namene: masaza, taktilne stimulacije otroka, metode pestovanja
otroka.

Medicinski dotik vkljucuje fizicni pregled, odvzem krvi, jemanje raznih meritev, stetoskopska priskava,
hranjenje na silo, transfuzije, pritrditev cevk, zamenjava polozaja, perkusija prsnega kosa, dihanje na
masko, ozivljanje.

28. tedenski nedonosencek ze lahko razlikuje med dotikom in bole¢ino. Lahek dotik vzpodbuja gibanje,
bole¢ dotik je razlog za jok in poskus umika.

Ohranjanje profesionalne distance, obenem pa izvajanja pristnega in toplega dotika, bo zdravstveni delavec
sposoben ob dobrem poznavanju lastnega Custvovanja, ozavescanju lastnih obcutkov in spodbujanju
samozavesti s strokovnim znanjem.(13)

Na kratko priporocila WHO glede komunikacije v zdravstvenih ustanovah:

1. Komunikacija naj se dogaja v ustreznem okolju (urejenost okolja, mir, zasebnost,...).

2. Pozdravljanje in ogovarjanje bolnika (otroka) in njegovih svojcev z vljudnimi in prijaznimi
besedami.

3. Aktivno poslusanje, s katerim pokazemo, da je nasa pozornost namenjena sogovorniku, postavljamo
mu vprasanja, dajemo mu povratne informacije, ki pri¢ajo o tem, da ga poslusamo, da nas zanima, kaj
nam Zeli povedati.

4. Empatija, spoStovanje, zanimanje toplina in podpora: te prvine so osnove dobre in zadovoljive
komunikacije. Vendar so velike razlike med ljudmi glede teh sposobnosti, gre bolj za osebno
naravnanost zdravstvenega delavca kot za znanje ali ves¢ino.

5. Jezik: Zelo pomembno je kakSen besednjak uporabljamo. Ta mora biti za sogovornika razumljiv, ne
smemo uporabljati tujk. Ne smemo uporabljati besed, stavkov, ki lahko brez potrebe zastrasijo bolnika
ali njegove svojce.Vcasih so navodila nejasno izrazena. Kar je za zdravstvene delavce samoumevno,
je lahko nepoznanoo bolniku ali starSem bolnega otroka. Enostavnost in jasnost navodil mocno
zmanjSujeta stisko bolnika, obenem pa olajSata delo zdravstvenemu delavcu.

6. Nebesedne komunikacije: Te vkljucujejo oCesni kontakt, telesno blizino, drzo, izraz obraza. Z njimi
obicajno ve¢ povemo kot z besedami. Zdravstveni delavci, ki prihajajo po naravi svojega dela v blizje
stike z bolnikom, morejo vedeti, da izrazajo s svojo celotno motoriko tudi svoj odnos do bolnika.

7. Sodelujo¢ odnos: Nacin in vsebina razgovora z bolnikom in njegovimi star$i ali drugimi svojci
kazejo na to, koliko gradijo zdravstveni delavci na partnerskem sodelovanju, koliko spostujejo in
cenijo mozen in dejanski prispevek bolnika in njegovih svojcev v procesu zdravljenja. Neposredno
in posredno izrazeno povabilo k sodelovanju sopogojuje motivacijo bolnika in svojcev za dejavno
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sodelovanje v procesu zdravljenja.

8. Zakljucevanje pogovora in poslavljanje: Nekatri bolniki in svojci bi se pogovarjali v nedogled, za
kar zdravstveni delavei nimamo ¢asa. Marsikdaj moramo znati zaklju€iti razgovor na vljuden in hkrati
odlo¢en nacin. Trenutek poslavljanja, denimo po hudih preiskavah ali po zdravljenju v bolni$nici
je zelo pomemben tako za bolnika in njegove svojce, kot za zdravstvene delavce. To, kar izreCemo
ob slovesu in kako se pri tem vedemo, je nekaksna zaklju¢na poteza, ki znatno obarva spomin na
¢loveka, ustanovo in zdravljenje.

9. Molk: V kriznih situacijah nekatri ljudje molcijo ali potrebujejo veliko ¢asa, da kaj izrecejo. VEasih
je tezko prenasati molk drugega. Obicajno zdravstveni delavci ob molku bolnika ali svojcev priénemo
pospesSeno zapolnjevati medosebni prostor z lastnim govorjenjem, ne damo porabnikom dovolj casa
za predelavo informacij, za oblikovanje vprasanj ali izrekanje ugovorov. Ob molku moramo znati
pocakati, pa tudi na diskreten nacin spodbujati sogovornika, da izreCe, kaj ga tezi ali zanima.

10. Spodbuda, pohvala, motivacija: Sele, ko smo bili kdaj sami bolniki, se najbrz zavemo, kako
pomembna je vsaka pozitivna beseda, ki jo izrecejo zdravstveni delavci. Navsezadnje so oni za bolnika
in svojce najbolj pomembni zunanji presojevalci zdravstvenega stanja, prizadevanja za ozdravljenje
in ustreznosti zdravstvenega vedenja. Zato so pozitivna sporocCila z motivacijskega in Custvenega
vidika neprecenljive vrednosti za bolnika in njegove svojce.(5)

Pri upoStevanju zgoraj napisanega se zdravstveni delavci ne smemo izgovarjati na ¢as, ki je potreben za
kakovostno komunikacijo. Slednjega je vedno premalo, zato pa se moramo potruditi, da je komunikacija
kvalitetna.

SPRETNOSTI KOMUNIKACIJE Z OSEBAMI S POSEBNIMI POTREBAMI

Osebe, ki so nas vzgajale, zlasti star$i in vzgojitelji, naj bi nas naucile spretnosti komuniciranja tudi z
osebami s posebnimi potrebami. Laikom lahko toleriramo. Vsekakor pa je nedopustno, da tega ne obvlada
sleherni zdravstveni delavec. Ce smo razumevajoci in soéutni do nekoga, nas razlike zblizajo z njim.
Nacin, kako vzgojitelji in starSi govorijo o ljudeh s posebnimi potrebami, vpliva na to, kako otrok gleda
nanje.

Ze otroka je potrebno nauditi, da so osebe s posebnimi potrebami ljudje kot drugi, le da se v svojem
zivljenju srecujejo s tezavami, ki jih drugi nimajo in imajo zato posebne potrebe. Ko govorimo o osebi
s posebnimi poterebami se je potrebno izogibati izrazom, ki jih razvrednotijo, kot npr. izraz prizadet
otrok, naj se nadomesti z izrazom — otrok s posebnimi potrebami. Pri komunikaciji z osebo s posebnimi
potrebami naj se jo ogovarja neposredno, ne preko spremljevalcev. Ce oseba za gibanje uporablja voziéek,
se k njej sklonimo, da poteka komunikacija iz o¢i v o€i, ravno tako je pomembno, da se tako priblizamo
otroku. Pozorni moramo biti, ¢e oseba potrebuje pomo¢ pri transportu in jo ponudimo. V primeru, da ima
oseba govorne tezve, si moramo zanjo vzeti ve¢ ¢asa, Se Zlasti, e se sporazumeva s pomoc¢jo nadomestne
komunikacije npr. s tablo, mapo s simboli ali s komunikatorjem. Nikoli ne govorimo namesto te osebe ali
jivsiljujemo odgovore. Po potrebi ji postavimo kraj$a vpraSanja, da komunikacija hitreje te¢e. Znacilnosti
dobre komunikacije so: pozorno poslusanje, socutno poslusanje, premislek pred izjavo, sporazumevanje
tudi s telesno govorico, obziren govor primeren okoli§¢inam, molk ob pravem casu (10).

SKLEP

Strokovni delavei, ki se ukvarjamo z otroci in mladostniki z motnjo v dusevnem in telesnem razvoju smo
se za to odlo¢ili zavestno, star$i (druzina) pa se v taksni situaciji znajdejo nehote. Ze ko smo se odlo¢ali
za ta poklic smo vedeli, da ne bo enostavno.

Od odnosa zdravstvenih delavcev, do otroka in starSev otroka, je odvisen njihov odnos do nas.

Dober odnos je predpogoj za timsko delo v korist otroka.

Podatki v raziskavi so me sprva presenetili, nato pa sem ugotovila, da niso dale¢ od resnice. Mislim,
da bi podobne podatke lahko zasledili v vecini panog (upravne enote, Solstvo, sociala, ipd), kar kaze na
nek fenomen v teZavah oz. pomankljivosti komunikacije na sploh. Pa vendar ne gre iskati izgovorov
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in posplosevanj. Ce za¢nemo tako, bomo iskali krivca drugod, sami pa ne bomo naredili ni¢, da bi
komunikacijo izboljsali.

Smo zdravstveni delavci ! Zazrimo se vase, vsak posameznik ve, da se je odlocil za poklic, kjer naj nebi
bilo eti¢no ravnanje omejeno zgolj na delovno mesto, postati mora del tebe, da te osrecuje — in ob tebi
druge. Za taksno delo se je potrebno pripravljati, vzgajati in »graditi« na sebi vsak dan; tak$no delo nebi
smelo postati sluzba ampak poseben nacin Zivljenja.

Vedno obstaja delcek sveta, ki ga lahko popravimo
- sami sebe.

Gabriel Marcel
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SVETOVANJE IN KOMUNIKACIJA Z DOJECIMI MATERAMI

Mag. Bernarda Drobnik Renko, spec.klin.psih.
Splosna bolnisnica Celje

IZVLECEK

V prispevku je obravnavan odnos med zdravstvenim delavcem in materjo dojencka, zlasti v smislu
svetovanja materi glede dojenja otroka. Odnos med zdravstvenim delavcem ter materjo je profesionalni
odnos, hkrati pa tudi cloveski odnos, v katerem veljajo eticna in profesionalna nacela.

Pri svetovanju materam veljajo nacela ucenja odraslih ter komunikacijske zakonitosti, s pomocjo
poznavanja katerih lahko izboljSamo uc¢inkovitost tovrstnega svetovanja.

Predstavljene so metode in tehnike ucinkovite komunikacije med dojeco materjo ter zdravstvenim
osebjem, ki je v vlogi svetovalca za dojenje oz. hranjenje otroka kot so tehnika informiranja, posluSanja,
postavljanja vprasanj, reSevanja problemov, povzemanja ipd.

Kljucne besede: dojenje, matere, svetovanje, komunikacija

1. UVOD

Zdravstvenidelavci v pediatriji so pogosto tudi v vlogi svetovalcev glede hranjenja otroka, bodisi z dojenjem
oz. z nadomestki materinega mleka. Za ustrezno svetovanje je v prvi vrsti pomembno bogato znanje o
dojenju. Komunikacija s star§i v pediatri¢ni ambulanti je v osnovnih aspektih podobna komunikaciji s
pacienti v zdravstvu nasploh. Svetovanje doje¢im materam je do neke mere tudi specifi¢no v tem smislu,
da gre za neke vrste posrednost: svetovanje materi, da bo ravnala ¢im bolj v korist otroka. Matere so glede
hranjenja otroka pogosto negotove in obcutljive in glede na uspesSnost hranjenja otroka vcasih presojajo
celo lastno materinsko sposobnost.

Svetovanje preveckrat razumemo kot dajanje nasvetov. Dober svetovalec je tisti, ki daje malo nasvetov
in reSitev, ampak ¢loveka usmerja na poti do resitve problema. Ce je potrebno, lahko ponudimo predloge
(npr. moZnosti so...).

Pri komunikaciji s star§i moramo izhajati iz predpostavke, da ima vsakdo ima pravico do svojih misli,
Custev, staliS¢ in ravnanja. SpoStovanje nekoga kot osebe je predpogoj sprejemanja in profesionalnega
odnosa (Nelson-Jones, 1996). Mati ima pravico, da se odloc¢a v skladu s svojimi sposobnostmi, vrednotami
in naceli (npr. da doji na dolo¢en nacin ali sploh ne doji).

Mater ne moremo in ne smemo siliti v to, da bi dojile tako dolgo in na tak nacin, kot bi bilo priporocljivo.
Skusajmo odstranjevati ovire, ki preprecujejo, da bi matere dojile, kot zelijo. Materam ponudimo toliko
informacij, da bodo lazje izbrale primeren nacin hranjenja in ravnanja z otrokom.

2. METODE

S temo sem se zacela ukvarjati potem, ko je v zadnjih letih s promocijo dojenja postalo le — to neke vrste
sinonim za kvaliteto materinstva. S ciljem poviSevanja Stevila dojeCih mater ter podaljSevanja trajanja
dojenja je zdravstveno osebje vCasih matere prevec sililo k dojenju ali uporabljalo svetovalne tehnike, ki
niso bile u¢inkovite. Vse to lahko ima prav nasproten u¢inek od Zelenega.

Sama pri svojem delu s starSi poled drugih uporabljam zlasti metode posluSanja, aktivnega posluSanja,
reSevanja problemov ter informiranja.

Svetovalne spretnosti
Svetovalne spretnosti ter tehnike u¢inkovite komunikacije so nujno orodje pri delu svetovalca za dojenje.
Uporaba teh ves¢in omogoca materam podporo in uc¢enje, ki sta v pomoc pri razvijanju njthovega zaupanja
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Vv svoje materinstvo in dojenje. Stopnja podpore in nasvetov, ki jih svetovalec nudi materi, je odvisna od
svetovalCevega pristopa. Odrasle osebe pri u¢enju potrebujejo obcutek, da imajo kontrolo nad situacijo in
rezultatom. Zato pristop, ki uvaja sodelovanje matere in svetovalca za dojenje, pospesuje proces ucenja in
rasti pri materi. Tak pristop tudi povecuje verjetnost, da bo mati pripravljena sprejeti nasvete svetovalca.
Dobro razumevanje uc¢inkovitih svetovalnih vesc¢in in strategij komunikacije svetovalcu za dojenje pomaga
pri izobrazevalnem in podpornem delu z materami (Lauwers, 2002).

Ucenje odraslih

Matere, zlasti prvorodke, se ob otroku na neformalen nacin naucijo ogromno novih vsebin — o razvoju,
hranjenju, negi ipd. zato je smiselno, da pri komunikaciji z materami zdravstveni delavci uposStevajo
nacela u€enja odraslih.

Matere se bodo najvec naucile, ¢e bodo aktivne. Zato je pristop »uciti se« boljsi kot »biti poucevan.«
Svetovalec in mati skupaj izdelata »nacrt« resitve problema.
Smiselno je napredovati v tempu, ki ga narekuje otrok.

Ustvarjanje klime, primerne za u€inkovito ucenje:
Svetovalec skuSa ustvariti pozitiven vtis:
1zraza zaupanje vase,
pripravljen je za izmenjavo znanja in izkuSenj,
sposoben je vzpostavljati primerne odnose z ljudmi,
pripravljen se je prilagajati,
ima smisel za humor,
ima bogato znanje,
izraza navdusenje (entuziazem),
deluje naravno (neformalno),
izraza spoStovanje do ljudi, ki jim svetuje,
vzpostavlja pogoste o¢esne kontakte,
njegova govorica telesa je pozitivna,
njegov izgled je Cist in urejen,
njegov govor je glasen in razlocen.

Individualizacija svetovalCevega pristopa k vsaki diadi mati-otrok: (specificnost vsake matere in

otroka, materino druzbeno in osebno okolje, svetovalec uporablja jezik, ki je podoben materinemu, se

prilagodi materinim interesom in smislu za humor, gradi svoje aktivnosti glede na reakcije matere).

Oceni materino pripravljenost za ucenje:

a. ucenje je ucinkovitejSe, Ce svetovalec izkoristi »za u€enje najprimernejsi trenutek,

b. pri izbiri primernega trenutka za u€enje uposteva materino in otrokovo zdravje ter fizi€no
pocutje, materino zaupanje vase in custveno stanje.

Ravni u€enja: besedno posredovanje informacij, slikovne ponazoritve, diskusija, izkustveno ucenje.

Komunikacija s starsi
Komunikacija je oddajanje in sprejemanje sporo€il.

Sprejemanje sporocil temelji na kombinaciji treh dejavnikov:

1. 7 % informacij posredujejo izgovorjene besede (vsebina govora).
2. 38 % informacij posreduje ton glasu.

3. 55 % informacij posreduje govorica telesa.

Vsebina govora:
Izogibamo se negativni terminologiji in negativnim predstavam, ki jih lahko izzovejo besede (npr.
besedi ampak, morate). Za pogovor o neustreznih postopkih mater izbiramo besede in fraze, ki ne
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prizadevajo njihovega zaupanja vase. [zogibamo se besedam, ki ocenjujejo dejanja kot uspesna/
neuspesna, prav/narobe. [zogibamo se nejasnim sporoc¢ilom. Obogatimo besedna sporocila z
demonstracijo, pisnimi navodili in vizualnimi ponazorili, kar vse prispeva k boljSemu razumevanju.

Ton glasu:

Nacin govora naj ustvarja prijetno, toplo, nekoliko humorno atmosfero.

Primerna je zmerna glasnost govora (ne preglasno ne pretiho).

Primerna je zmerna hitrost govora (ne prehitro ne prepocasi).

Primerna je srednja viSina tona. Glas naj se ne poviSuje, Ceprav je svetovalec jezen ali vznemirjen.

Govorica telesa:
Zajema razpon od zavestnih gibov do nezavednega reagiranja.
Lahko je znacilna za doloc¢ene kulture, zato se je treba prilagoditi udeleZenkam, s katerimi delamo.

Nasmeh:
Ustvarja toplo in vzpodbudno vzdusje.
Sprosti udeleZene matere in vzpodbuja nasmeh tudi pri njih.

Ocesni kontakt:

O¢i so v procesu izmenjave informacij najpomembne;jsi sestavni del govorice telesa.
Izraza svetovalCevo Zeljo po komuniciranju.

Ustvarja toplo, varno in vzpodbudno klimo.

U¢inkovito vpliva na ljudi.

Priporocljivo ga je vzdrZzevati najmanj 85 % casa.

Nesposobnost vzpostavljanja o¢esnega stika negativno vpliva na ljudi.

Drza telesa:

Spros¢ena in naravna drza ustvarja toplo in vzpodbudno klimo:

Svetovalec sedi ali stoji vzravnano, s celimi stopali na tleh.

Roke so spuscene ob telesu (Ce sedi, so na kolenih).

Odprta drza telesa kaze na ¢lovekovo odprtost v komunikaciji.

Prekrizane roke ali noge izraZajo nezainteresiranost in ¢ustveno distanco.

Oddaljenost od matere: zavzeti je treba poloZaj, ki ni niti preblizu niti predale¢ od matere — pri tem
upostevamo reakcije matere.

Visina (nivo), na katerem oseba stoji ali sedi, izraza, kdo ima vecji vpliv in nadzor nad situacijo.
Ce je svetovalec/svetovalka po visini na istem nivoju kot mati, ima le-ta ob&utek kompetentnosti in
zaupanja vase

Dotik.

Lahko ustvarja toplo in vzpodbudno klimo

Svetovalec/svetovalka ga uporabi v pravem trenutku in v pravem kontekstu
Mamo je potrebno vprasati, ¢e dovoli dotik dojke ali otroka

Nekatere svetovalne tehnike in spretnosti
1. Informiranje matere:
Svetovalec pojasnjuje, kako kaj deluje in kak$ni so vzroki.
Korigira napacne predstave in ravnanja.
Svetuje ustrezne vire pomoci.
Primer: »Ko Va$ otrok doji, to stimulira zivéne koncice, kar vzpodbudi proizvodnjo mleka.
Zato ...«.
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2. Poslusanje:

- Pasivno posluSanje: omogoca svetovalcu pridobiti informacije, potrebne za razjasnitev
obravnavane situacije. Omogoca opazovanje matere in otroka. Svetovalec naj ob tem vzdrzuje
ocesni stik, odprto drzo, mirne geste, premori molka ali besede »Da« ali »Mhm
Aktivno posluSanje (poslusanje z razmisljanjem): svetovalec/svetovalka s svojimi besedami pove,
kako je ona razumela, kar je mati Zelela povedati.

3. Postavljanje odprtih vprasanj:
Uporabljajo se vpraSanja, na katera ni mogoce enostavno odgovoriti z »da« ali »ne«
svetovalec/svetovalka naj postavlja vpraSanja, ki se zacenjajo z »Kdo, kaj, kdaj, kje, zakaj, kako,
kako veliko, kako pogosto...«
Primer: Namesto vpraSanja »Ali vas$ otrok doji dovolj pogosto?« raje vprasajmo »Kolikokrat v 24
urah doji vas otrok?«

4. Osredotocanje (fokusiranje):
- tehnika je koristna, kadar mati na¢ne neko drugo temo
svetovalec/svetovalka se drzi teme, kar omogoca, da raziSce oz. strne razli¢ne aspekte teme in jo
pripelje do povzetka
pri ponovitvi se osredoto€i na en bistven poudarek
Primer: »Povejte mi kaj ve€ o ...«

5. ReSevanje problemov:
- Svetovalec pomaga materi, ki ima konkreten problem.
Najprej je treba problem jasno definirati.
Preiskati je treba moznosti, kaj bi Se lahko bil problem.
S potrjevanjem in zavra¢anjem moZznih problemov je treba voditi mater do tistega problema, ki ga
zeli resiti.
Namesto na vse mozne se omejita na dve ali tri reSitve.
Dolocita ¢asovni nacrt za realizacijo.
Spremljata realizacijo, da bi preverila, ali je nacrt realen oz. ali so potrebna dodatna navodila.

6. Pomirjanje:
Svetovalec/svetovalka nudi materi pogled »z druge strani«
materi pomaga videti situacijo kot normalno
materi daje vedeti, da se bo situacija izboljSala

7. Interpretacija
je uporabna, kadar svetovalec/svetovalka natancno razume, kaj je bilo povedano
z besedami izrazi Custva, ki jih je mati izrazila
Primer: »Skrbi Vas, da Vas otrok ne bi dobil dovolj mleka!«

8. Odkrivanje mocnih tock:
svetovalec/svetovalka pomaga materi k odkrivanju mo¢nih tock nje same in njenega otroka
zmanjSuje pomen negativnih dejavnikov (npr. materinih teZav ali Sibkosti)
priklic prijetnih spominov
Primer: »To ste izpeljali resni¢no dobro!«

9. Povzemanje:
svetovalec/svetovalka naredi povzetek pomembnih ugotovitev
preleti bistvene poudarke in poudari najpomembnejse informacije
ponovi nacrt aktivnosti, ¢e je bil dogovorjen
svetovalcu/svetovalki daje povratno informacijo, da je pravilno razumel/a mater
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najbolj ucinkovito je, kadar povzetek naredi mati (npr. »Poglejmo: zato, da bi imeli ¢im vec
mleka, ste naredili kaj?«)

3. PREGLED LITERATURE

Pregledala sem veliko strokovne literature s podro¢ja dojenja ter s podro¢ja psihologije ter andragogike, a
gre ocitno za interdisciplinarno podrocje, zato nisem nasla veliko ¢lankov. Priro¢niki in revije o dojenju se
osredotoc¢ajo predvsem na fizioloske in biokemic¢ne vidike dojenja, na tehnike in pripomocke za u€inkovito
dojenje, na morebitne bolezni matere in otroka, ki ovirajo dojenje, ipd. S podro¢ja komunikacije z bolniki je
veliko literature, a se le redko ukvarja s specifiénim podro¢jem svetovanja doje¢im materam, ki niso bolne
in ki i§¢ejo nasvete v korist otroka. Se najveé tovrstnih vsebin sem zasledila v gradivih mednarodnega
usposabljanja za svetovalce za laktacijo (International Board Certified Lactation Consultant, IBCLC), ki
zadnja leta poteka tudi v Sloveniji.

4. RAZPRAVA

Ocenjujem, da je ve€ina zdravstvenih delavcev ob ustrezni strokovni usposobljenosti z vidika svoje
specialnosti premalo izobraZzena na podrocjih odnosa z bolniki, etike dela z bolniki, komunikacije,
reSevanja problemov v interakcijah, dela s posebnimi kategorijami pacientov. Poleg poznavanja splosnih
nacel komunikacije in ravnanja z ljudmi bi bila potrebna tudi specifi¢na znanja (npr. ravnanje s konfliktnimi
pacienti, kako postavljati pacientom meje, kako pomirjati razburjene paciente in zaskrbljene svojce ipd).
Osebje zdravstvene nege se obicajno najprej sreca s takSnimi situacijami. Usposobljenost s tega podrocja
je potrebna tudi v funkciji preprecevanja stresa in izgorelosti pri zdravstvenih delavcih.

5. SKLEP

Mednarodno usposabljanje za svetovalce za laktacijo zadnja tri leta pripravlja usposabljanja za mednarodne
pooblascene svetovalce tudi pri nas in med vsebinami so tudi svetovalne spretnosti. Pri¢akujemo lahko,
da se bodo udeleZenci izobraZevanja, ki je obsezno in izkustveno, dobro usposobili za vlogo svetovalcev
dojecim materam.

Na vseh ravneh zdravstva bi bilo potrebno ve¢ dodatnega strokovnega usposobljanja s podroc¢ja ravnanja,
odnosa in komuniciranja z bolniki in sicer v izkustveni in kontinuirani obliki, po moZnosti z predstavitvijo
svojih primerov.tovrstne oblike u¢enja so najbolj u¢inkovite in vplivajo na spremembo clovekovih ustaljenih
ravnanj in navad. To je namre¢ podroc¢je, od katerega je vveliki meri odvisn zadovoljstvo pacientov, pa
tudi zdravstvenega osebja.
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KOMUNIKACIJA KOT EDEN IZMED DEJAVNIKOY,
KI VPLIVAJO NA DOLZINO DOJENJA

Mojca Jereb-Kosi, dr. med., spec. pediatrije, Marjana Kugonic, dipl. med. sestra
JZ Zdravstveni dom Celje, Otroski dispanzer

IZVLECEK
Izhodisc¢a

Kljub dokazom o koristi dojenja za zdravje matere in otroka, ostaja odstotek dojenih otrok v starosti
6 mesecev pod zastavljenim ciljem. Najvecji upad dojenja se pojavi v prvih Stirih tednih po porodu. Skrb
za zdravo rast in razvoj otrok od rojstva dalje izvajamo zdravniki specialisti pediatri in splo$ni zdravniki
s strokovnimi sodelavci na primarni ravni v skladu s programom preventivnih sistemati¢nih pregledov.

Metode

Uporabljena je bila analiza kratkega anketnega vprasalnika. V vzorec so bile zajete matere otrok, ki so v
Casu opravljanja raziskave pripeljale svojega otroka na preventivni sistemati¢ni pregled pri starosti dveh
do stirth mesecev v Zdravstveni dom (ZD) Celje. Z vprasalnikom smo zeleli preverili njihovo zadovoljstvo
s svetovanjem ob namenskem pregledu v starosti dveh mesecev in ugotoviti, ali smo matere prepricali o
pomembnosti dojenja za zdravje otroka.

Rezultati
V anketi sodelujoce matere so bile zadovoljne z dobljenimi informacijami pri svetovanju v otroSkem
dispanzerju.
- 57 % mater je pred porodom pricakovalo, da bo otroka dojilo vsaj 12 mesecev, saj imajo zelo pozitivno
staliS¢e do dojenja in menijo, da je materino mleko najkvalitetnejSa hrana za otroka.
48 % mater, ki so sodelovale v anketi, je samo dojilo, 25 % otrok je bilo hranjenih po steklenicki, 13
% otrok je bilo dojenih z dodajanjem adaptiranega mleka, 4 % so ze uzivali gosto hrano.
Vecina mater namerava dojiti vsaj 6 mesecev, samo 3 % jih je mnenja, da bodo dojile manj.
Samo 57 % mater, ki so sodelovale v anketi meni, da otrok do 6 mesecev ne potrebuje druge hrane,
kar 30 % jih meni, da bo otrok potreboval dopolnilno prehrano pre;j.
Na vprasanje o smiselnosti dojenja po odhodu v sluzbo jih le 48 % meni, da je to potrebno tudi po
izteku porodniSkega dopusta.

Zakljucki

Dojenje dokazano otroku zagotavlja najboljSe zdravje in razvojne ter psihosocialne ucinke. Vsi,
ki izvajamo preventivne sistemati¢ne preglede otrok v prvem letu zivljenja, bi se morali za kvalitetno
svetovanje za dojenje stalno izobrazevati in spremljati rezultate svojega dela.
Kljucnebesede: spodbujanje dojenja, preventivni sistematskipregledi, zdravnik v osnovnem zdravstvenem
varstvu, svetovanje

ABSTRACT

Background

Despite growing evidence of the benefits of prolonged breastfeeding for mather and infant health,
the rate of breastfeeding at infant age of 6 month remains below the goal. The greatest decrease in the
breastfeeding rate occurs during the first 4 postpartum weeks.

Methods
Short questionnaire analisys method was used to conduct the survey. The sample included mothers whose
babies have come to routine preventive healt check at he age of two to four months in Otroski dispanzer
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Celje. The aim of the survey was to checkt their satisfaction with consultations at the babies age of two
months and to determine the effectiveness of breastfeeding promotion in our institution.

Results
Mothers who took part in the survey were generally satisfied with the information they received during
routine chek-ups.
As a result of their positive attitude towards breastfeeding and knowledge of the benefits for the
infant, 57 % of the mothers were planning during their pranancy to breastfeed for at least 12 months.
48 % of the mothers have exclusivelay breastfed their babies, 25 % of the infants were bottle-fed, 13
% were breastfed and received milk formula and 4 % were already eating solid food.
Most of the mothers plan to breastfeed for at least 6 montsh; only 3 % want to cease earlier.
Only 57 % of the mothers, who have taken part in the survey, believe that exclusive breastfeeding
is covers all the needs of an infant during the first 6 months, 30 % plan to introduce additional food
before the infant reaches that age.
48 % of the mothers plan to continue breastfeeding after returning to work.

Conclusions

Breastfeeding ensures the best possible health as well as the best developmental and psyhosocial outcomes
for the infant. Every heath care worker who conducts routine preventive visits up to the age of one year
should continue hes education and monitor hes work in order to provide the best possible counsel.

Key words: breastfeeding promotion, routine preventive visit, primary care physician, counseling

UVOD

Rast in razvoj otrok od rojstva dalje spremljamo zdravniki specialisti pediatrije in sploSni zdravniki s
svojimi sodelavci v skladu z Navodili za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni
(1). Namen teh pregledov je ocena telesne rasti in razvoja, ugotavljanje telesnega in dusevnega zdravja,
omogocanje optimalnega razvoja, izvajanje ukrepov za ohranitev in krepitev zdravja ter odkrivanje
negativnih socialnih dejavnikov in nezdravih Zivljenjskih navad v druZini. Individualno svetovanje o
prehrani je ena najpomembnejSih zdravstveno vzgojnih vsebin teh pregledov. Pomen dojenja za zdravje
otrok je v navedenem dokumentu premalo poudarjen. V Sloveniji zadnjih deset let Nacionalni odbor za
spodbujanje dojenja (NOSD) uspesno uveljavlja priporocila pediatri¢nih strokovnih zdruZenj, Svetovne
zdravstvene organizacije in Unicefa, naj bodo otroci izklju¢no dojeni prvih Sest mesecev, nato pa ob
ustrezni dopolnilni prehrani vsaj do enega leta in Se dlje.
Svetovna zdravstvena organizacija (world health orgaization, WHO) je letos aprila objavila standarde rasti
dojenckov in otrok do petega leta starosti, ki naj bi jih uporabljali po vsem svetu. Temeljijo na dolgotrajnem
spremljanju otrok in dojenckov, ki so se prehranjevali skladno s sprejetimi mednarodnimi prehrambnimi
) standardi, torej so bili dojeni prvih
:ﬂﬁ:?ﬂ:ﬂt:&:ﬁgﬁ BOYS )il Sest mesecev. Standardi jasno kaZzejo,
da se lahko vsi otroci, ne glede na
raso, enako dobro razvijajo, ¢e imajo
primerno prehrano. Z njihovo pomocjo
lahko tudi zgodaj odkrijemo teZzave s
prehranjevanjem, ki pestjo populacije
po celem svetu, zlasti podhranjenost
in debelost (2). Standardi so dosegljivi
na spletni strani WHO (www.who.int/
childgrowth). Za ilustracijo objavljam
percentilni krivulji rasti telesne teZe
za deCke in deklice v starosti 0 — 6.
mesecev.
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Weight-for-age GIRLS o Kljub. dokazom o koristi QOjenja za
§ months to 2 years (percantiles) ' #)tumn  zdravje matere in otroka, ostaja odstotek
dojenih otrok v starosti 6 mesecev pod
zastavljenim ciljem (3, 4). Najvedji
upad dojenja se pojavi v prvih Stirih
tednih po porodu (5). Vzroki za to so
kompleksni. Matere, ki bolj zgodaj
prenehajo z dojenjem, veckrat porocajo
o pomanjkanju zaupanja Vv SvV0jO
sposobnost dojenja, tezavah z dojenjem
zaradi bolecih bradavic ali nezadostnem
sesanju dojencka, obcutku, da imajo
premalo mleka in o pomanjkanju

n T
Tyear

‘Age (completed moths and yeari) spodbujanja s strani zdravstvenega

WHO Child Growth Standards

osebja v zgodnji poporodni dobi (5).
Prvi preventivni obisk pri zdravniku v osnovnem zdravstvenem varstvu bi bilo potrebno svetovati prej
kot v starosti enega meseca (6). Opazovalne Studije nakazujejo, da lahko dodatno usposobljen zdravnik
med sistemati¢nimi preventivnimi obiski s spodbujanjem dojenja in strokovno podporo pri premagovanju
tezav doseze, da se zviSa delez izklju¢no dojenih otrok (7, 8). Za uspe$no delo potrebujemo ustrezno
izobrazevanje in prakti¢ne izkusnje.
Ameriska akademija za pediatrijo (AAP) je februarja 2005 posodobila priporocila za dojenje zdravih
donosSenih otrok (6), ki jih lahko smiselno uporabljamo tudi pri nas. Pediatri naj spodbujanja, zas¢ite in
podpore dojenjuneizvajajo le v svojih ambulantah, temvec SirSe, v bolnis$nicah, zdravstvenih izobrazevalnih
ustanovah in v $ir$i skupnosti, da bo dojenje sprejeto kot kulturna norma. Odlo¢na drZza pediatrov glede
dojenja ima osnovo v Stevilnih objavljenih dokazih o boljSem zdravju in hitrejSemu razvoju dojenih otrok
in njihovih mater. Priporocila so strnili v naslednjih tockah:

1. Pediatri in drugi zaposleni v zdravstvu naj priporo¢ajo materino mleto za vse otroke, pri katerih ni
kontraindicirano. StarSem naj nudijo celovite, sodobne informacije glede prednosti in tehnik dojenja
in jim tako omogocijo informirano odlocitev o dojenju.

Kadar ni mozno neposredno dojenje, naj bo otrok hranjen z izbrizganim materinim mlekom. Ob
ugotovitvi kontraindikacije za dojenje presodimo, ¢e ni morda samo zaasna in v tem primeru
priporo¢imo ¢rpanje mleka za ohranjanje laktacije. Vsaka odlocitev za prekinitev dojenja mora
biti skrbno pretehtana ob upoStevanju prednosti dojenja in tveganjih v primeru hranjenja z
nadomestki.

2. Praksa obporodne nege naj vzpodbuja zacetek in ohranjanje dojenja.

Zauspesno dojenje je pomembno izobrazevanje obeh starSev pred porodom in po njem. Materi sta
podpora in vzpodbujanje oceta v veliko pomo¢ pri zacetku dojenja in med morebitnimi kasnejSimi
tezavnimi obdobji.

3. Zdravim novorojenckom je potrebno takoj po porodu omogociti neposreden kozni stik z materjo,
dokler ni vzpostavljeno prvo hranjenje.

4. Nadomestki(voda, oslajenavoda, mle¢na formulain druge teko¢ine) zanovorojenckaniso priporocljivi,
razen ¢e zdravnik presodi, da obstaja za to medicinska indikacija.

5. Uporaba dude za dojencka med uvajanjem dojenja ni priporo€ljiva; uporabljajo naj jo Sele, ko je
dojenje ze dobro vzpostavljeno.

Pri nekaterih dojenckih lahko uporaba dude otezi vzpostavitev dojenja, pri drugih pa lahko pokaze
na tezave z dojenjem, ki zahtevajo dodatno oskrbo.

To priporocilo se ne nanaSa na uporabo dude za oralno stimulacijo in spodbujanje sesanja pri negi
nedonosSenckov in drugih novorojenckov, ki zahtevajo posebno nego.

6. Matere naj prve tedne dojijo 8- do 12-krat na dan in ponudijo dojko vsakic, ko otrok nakaze lakoto.
Jok je pozen znak lakote. Vzpostavljanje dojenja je uspesnejse, Ce je mozno 24-urno sobivanje matere
in otroka v porodnisnici. Ob vsakem podoju naj doji iz obeh dojk, zacenja naj vsaki¢ na drugi.
Nezahtevnega dojencka je potrebno prve tedne zbujati za hranjenje, ¢e so od zadnjega podoja minile
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10.

I1.

12.

13.
14.

Stiri ure.
Stevilo hranjen;j se lahko zmanj$a na 8-krat dnevno, ko je dojenje dobro vzpostavljeno, toda otrok
lahko frekvenco spet pove¢a med zagoni rasti, ali ko si Zeli ve¢ mleka.
Usposobljeni negovalci naj dvakrat dnevno formalno ocenijo in zabelezijo dojenje, vklju¢no s
poloZajem, sesanjem in prenosom mleka.
Materine belezke o Stevilu in trajanju podojev, uriniranju in odvajanju otroka med bivanjem v
porodnis$nici in v prvih dnevih doma lahko pomagajo pri oceni dojenc¢kovega napredovanja.
AAP priporoca, da vse dojene novorojencke, stare od 3 do 5 dni, pregleda pediater. Pregled naj
obsega: belezenje telesne teze, klini¢ni pregled z oceno hidracije in zlatenice, pregled materinih dojk,
oceno dojenja. Izguba tel. teze za ve€ kot 7% porodne teze nakazuje moZne teZave pri dojenju, to pa
zahteva dodatno oceno dojenja.
Dojeni otroci naj bi imeli drugi ambulantni pregled v starosti 2 ali 3 tednov. Namenjen je nadzoru
pridobivanja teZe in dodatni podpori materi.
Pediatri in starsi naj se zavedajo, da izklju¢no dojenje zadosSca za optimalen razvoj in rast v prvih 6
mesecih Zivljenja in nudi dodatno zasc¢ito pred driskami in okuzbami dihalnih poti. Dojenje naj se
nadaljuje vsaj do starosti enega leta in dalje, dokler si to Zelita mati in otrok.
Dodatno hrano, bogato z Zelezom, je potrebno uvesti postopno, ko je otrok star priblizno 6
mesecev. Nedonosencki, prelahki in slabokrvni dojencki lahko potrebujejo dodajanje Zeleza Ze
pred to starostjo. Zelezo lahko dodajamo tudi med izkljuénim dojenjem. Vé&asih bo potrebno zadeti
z uvajanjem dopolnilne prehrane ze po Cetrtem mesecu, nekateri dojeni otroci pa je ne sprejmejo
pred osmim mesecem.
V prvih Sestih mesecih materino mleko navadno zadosS¢a za zadostno hidracijo dojencka tudi v
vro¢ih podnebnih razmerah, zato dodajanje drugih tekocin ve¢inoma ni potrebno.
DaljSe trajanje dojenja ugodno vpliva na zdravje in razvoj otroka in matere (Se posebej s
podaljSevanjem obdobja neplodnosti in s tem omogoca optimalen interval med obdobji
nosec¢nosti).
Zgornjamejatrajanja dojenjane obstaja, prav tako ni dokazov o psiholoski Skodljivosti nadaljevanja
dojenja v 3. letu starosti ali Se dlje.
Dojencki, mlajsi od enega leta, ki niso ve¢ dojeni, naj ne dobivajo kravjega mleka. Hranjeni naj
bodo z mle¢nimi formulami, obogatenimi z Zelezom.
Vsi dojeni otroci naj zacnejo v prvih dveh mesecih zivljenja uzivati 200 IU vitamina D na dan. Z
vnosom nadaljujemo, dokler poraba hrane za dojencke, bogate z vitaminom D, ne preseze 500 ml na
dan.
Materino mleko sicer vsebuje manjSe koli¢ine vitamina D, toda te niso dovolj velike za
preprecevanje pojava rahitisa. Izpostavljanje otroka UV B Zarkom bi sicer omogocilo zadostno
sintezo vitamina, vendar je kratkoro¢no (opekline) in dolgoro¢no (kozni rak) tveganje preveliko,
da bi svetovali izpostavljanje otroka soncu. Uporaba krem z za$¢itnim faktorjem zmanjsa sintezo
vitamina D v koZi.
V prvih Sestih mesecih naj otrok ne dobiva dodatnega fluora. Do 3. leta starosti svetujejo dodajanje
glede na koncentracijo fluora v pitni vodi, zobnih pastah in drugih virih.
Vzpostavljanje dojenja je uspeSnejse, Ce mati in otrok spita ¢im blizje skupa;.
Kadar je potrebna hospitalizacija dojece matere ali dojencka, moramo omogociti nadaljevanje dojenja,
¢e to ni mozno, pa hranjenje otroka z izbrizganim materinim mlekom.

Metode

Uporabljena je bila analiza kratkega anketnega vpraSalnika. V vzorec so bile zajete matere otrok, ki so
v Casu opravljanja raziskave pripeljale svojega otroka na preventivni sistematic¢ni pregled pri starosti
dveh do stirih mesecev v Zdravstveni dom (ZD) Celje. Z vpraSalnikom smo zeleli preverili njihovo
zadovoljstvo s svetovanjem ob namenskem pregledu v starosti dveh mesecev, ki ga v nasem dispanzerju
izvajajo diplomirane medicinske sestre in ugotoviti, ali smo matere prepricali o pomembnosti dojenja za
zdravje otroka.
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Rezultati

Anketne vprasalnike je ustrezno izpolnilo 47 mater otrok, starih dva do Stiri mesece, v ¢asu od februarja
do marca 2006, ki so priSle na sistematski preventivni pregled. To je bil praviloma njihov drugi obisk v
posvetovalnici, vse so obiskovale Solo za star§e v nasem ZD. Vse so rodile v novorojencem prijaznih
porodnisnicah (NPP).

V anketi sodelujoce matere so bile vse razen ene zadovoljne z dobljenimi informacijami. Stare so bile
od 21 do 39 let, 70 % jih je zaposlenih, polovica jih je rodila prvorojenca. Otroci so bili stari dva do Stiri
mesece.
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O11%
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Graf 1. Pricakovanja glede trajanja dojenja(v mesecih).

Pred porodom je 57 % mater pri¢akovalo, da bo otroka dojilo vsaj 12 mesecev (graf 1), saj imajo zelo

pozitivno staliS¢e do dojenja (graf 2) in menijo, da je materino mleko najkvalitetnejSa hrana za otroka (graf
3).
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Graf 2. Mnenje mater o pomembnosti dojenja.
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Graf 3. Mnenje o kvaliteti materinega mleka.

Matere so teoreticno dobro poucene o pomenu dojenja za zdravje, niso pa Se vse pripravljene dojiti toliko
¢asa, kot jim priporo¢amo.

je gosto hrano II

dojim inuvajam gosto II
hrano

po steklenicki 12

dojim in dodajam
ad.mleko

samo dojim 23 |

Graf 4. Nacini trenutnega hranjenja otroka.

Samo dojilo je 48 % mater, ki so sodelovale v anketi, 25 % otrok je bilo ze hranjenih po steklenicki, 13 %
otrok je bilo dojenih z dodajanjem adaptiranega mleka, 4 % so Ze uzivali gosto hrano (graf 4).
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Graf 5. Tezave, s katerimi se matere srecujejo pri dojenju
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V anketi sodelujoce matere najpogosteje skrbi, da imajo premalo mleka, moti jih, ker otroka ne more
hraniti nihée drug, tezave jim povzroc€ajo tudi bolece bradavice (graf 5). To so znani razlogi, ki lahko
privedejo do prehitre opustitve dojenja (5, 8). Za uspesnejse svetovanje ob teh tezavah bo potrebno stalno
dodatno izobrazevanje vseh, ki svetujemo starSem.
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Graf 6. Nameravan cas dojenja (v mesecih).

Vecina mater namerava dojiti vsaj 6 mesecev, samo 3% jih je mnenja, da bodo dojile manj (graf 6).

oS m4 06 O8 o112

Graf 7. Mnenje o primerni starosti otroka do kdaj naj bo samo dojen (v mesecih).

Samo 57% mater, ki so sodelovale v anketi meni, da otrok do 6 mesecev ne potrebuje druge hrane, kar
30% jih meni, da bo otrok potreboval dopolnilno prehrano prej (graf 7).

Graf 8. Mnenje o dojenju po odhodu v sluzbo.
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Na vprasanje o smiselnosti dojenja po odhodu v sluzbo jih le 48% meni, da je to potrebno tudi po izteku
porodniskega dopusta (graf 8).

Te ugotovitve so nas razocarale. Ob usklajenem svetovanju, ki ga izvajamo v zadnjih letih v ginekoloskih
dispanzerjih, Solah za starSe, porodniSnicah, patronaznem varstvu v domacem okolju in otroskih
dispanzerjih, za star§e nismo bili dovolj prepri¢ljivi. Vedno bolj spoznavamo, da je svetovanje za zdravje
kompleksen proces.

V ZD Celje smo individualno svetovanje o pomenu dojenja, ki ga izvajamo ob vsakem preventivhem
sistemati¢nem pregledu v prvem letu otrokove starosti, dopolnili s pogovorom v manjsi skupini starSev, ki
je postal del namenskega pregleda v starosti dveh mesecev. To je manj formalna oblika izmenjave mnenj
kot predavanja ali individualno svetovanje zdravstvenega delavca ob rutinskem sistemati¢nem pregledu.
StarSem, ki obiskujejo na$ dispanzer, Zelimo nuditi podporo pri razvijanju zaupanja v uspesno dojenje in
starSevstvo.

Pomembno je, da poteka zdravstvena vzgoja za dojenje kot interaktivna dejavnost, s kombinacijo razlicnih
oblik in metod dela, ki morajo biti prilagojene materam in njihovim partnerjem.

Nosilci zdravstvene vzgoje se moramo zavedati, da pri svojem delu, predvsem pri svetovalnem delu v
skupinah svetujemo zdravim ljudem, ki pa izhajajo iz razlicnega delovnega ali Zivljenjskega okolja, ter
tudi z razlicnimi znacilnostmi zivljenjskega obdobja.

Matere oz. starSe moramo pri svetovalnem delu pravilno informirati o prednostih dojenja, spoStovati
njihova stali$¢a in jih s spodbujanjem in podporo voditi do uspesnega dojenja. Pri svojem delu uporabljamo
literaturo z razumljivimi, a ne predolgimi informacijami, posredujemo jim ¢lanke v Zenskih in druzinskih
revijah ter naslove internetnih strani o dojenju, prehrani...V svoje delo vkljucujemo metode kot so:
razgovor, demonstracija, delo z besedilom, igranje vlog in druge.

Dve nasi dipl. med. sestri se dodatno izobrazujeta, da bosta kot svetovalki za laktacijo IBCLC (International
Board Certified Lactation Consultant) Se dopolnili nasa prizadevanja v spodbujanju, podpiranju in
promociji dojenja.

Zakljucki

Dojenje dokazano otroku zagotavlja najboljSe zdravje in razvojne ter psihosocialne u¢inke. Vsi, ki izvajamo
preventivne sistematicne preglede otrok v prvem letu zivljenja, bi se morali za kvalitetno svetovanje za
dojenje stalno izobraZevati in spremljati rezultate svojega dela.
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MOTIVACIJSKI DEJAVNIKI ZA KAKOVOSTNO ZDRAVSTVENO
NEGO MED DIPLOMIRANIMI IN SREDNJIMI
MEDICINSKIMI SESTRAMI

JoZica Resetic, dipl.m.s.,; univ.dipl.org., spec.
Splosna bolnisnica Novo Mesto, Otroski oddelek

POVZETEK

Naloga v zacetku predstavi materialno in nematerialno motivacijo, v drugem pa odgovori na postav-
ljeni cilj, ki se nanaSa na motivacijo med diplomiranimi in srednjimi medicinskimi sestrami v SploS$ni
bolnisnici Novo mesto. Celostna naloga pa govori o motivaciji za kakovostno zdravstveno nego med
medicinskimi sestrami Pri tem gre za vpraSanje, ali so diplomirane in srednje medicinske sestre predane
svojemu delu in koliko se prizadevajo doseci zastavljene cilje zavoda, pa Ceprav so ti Se tako preprosti,
kot je na primer Zelja po vec¢jem zasluzku, dobrih medsebojnih odnosih in zadovoljstvu pri delu.
Kljucne besede: kakovost; motivacija; medicinska sestra

UVOD

Motiviranje (Mozina, 1990) je en izmed pomembnih procesov v upravljalni funkciji pripravljanja
1zvajanja, je proces spodbujanja delavcev z dolo¢enimi sredstvi, da bodo z zadovoljstvom in z lastnim
pristankom opravili dane naloge. Rozman, Kova¢ in Koletnik (1993) menijo, da je motivacija zbujanje
potreb ali pa zavesti o potrebi ob soasnem nakazovanju moznih resitev za njihovo zadovoljevanje. Po-
dobnega mnenja sta Florjanci¢ in Paape (2002), ko govorita, da je motivacija zbujanje hotenj (motivov)
¢loveka, da bi z delovanjem zadovoljeval (svoje) potrebe oziroma dosegal cilje, Menim, da motivacija ni
neodvisna od druzbe in okolja, ampak je druzbeno pogojena.

Lipicnik (1998) poudarja, da za uspesno delo mora biti ¢lovek motiviran. Le zadovoljen posameznik
lahko osebno raste ter je optimalno ustvarjalen v organizaciji, ki je naravnana k odli¢nosti. Zato
poskusamo z uporabo razli¢nih motivacijskih teorij vplivati na posameznika ali skupino za doseganje
boljsih rezultatov dela in osebnega zadovoljstva. Menim, da je ljudi z moc¢no potrebo lazje motivirati kot
tiste, pri katerih je ta potreba manjsa.

Z raziskavami so ze veckrat potrdili (Kutzschenbach, 2000), da so zanimivost dela, odgovornost pri
delu, interes ter priznanje velikokrat pomembnejsi kot sama pla¢a. Med pomembne motive uvrs¢amo
tudi: moznost napredovanja, zavest o pomembnosti nasega dela, razumevanje nadrejenih in njihovo
spostovanje do dela, ki ga opravljajo. Torej so poleg motivov, ki vplivajo na u¢inkovitost in kakovostno
storitev dela, zelo pomembni tudi sami odnosi med osebami v delovni skupini, Se posebno odnos med
nadrejenim in podrejenim.

Poleg znanja, spretnosti in navad (Uhan, 1999) je za uspes$no opravljanje kateregakoli poklica ozi-
roma Cesarkoli v Zivljenju potrebna motivacija. To velja Se posebej za vodilni, vodstveni in strokovni
kader na kljuénih podrogjih. Ce Zelimo uspe$no motivirati sebe in druge (Denny, 1997), se moramo z
motivacijo seznaniti, jo poznati, uresnicevati ter neprestano ohranjati osnove ves¢ine motiviranja. Pozna-
ti moramo motivacijske dejavnike in njihov vpliv na ljudi oziroma na zaposlene. Uhan (1999) poudarja,
da ¢e veste, kaj motivira ljudi, imate na razpolago najmocnejSe orodje za ravnanje z njimi. Menim, da so
motivatorji v rokah voditeljev, vpraSanje je le, ¢e jih znajo uporabiti.

Predmet proucevanja seminarske naloge je pomembnost vpliva motivacije na opravljanje kakovostne
zdravstvene nege med diplomiranimi in srednjimi medicinskimi sestrami v Splo$ni bolniSnici Novo
mesto. Tako kot v ostalih zavodih se tudi v Splosni bolnis$nici Novo mesto srecujemo s pomanjkanjem
motivacije med medicinskimi sestrami. Odlocilni dejavnik je prav gotovo kakovost medsebojnih odno-
sov, upostevajo¢ produktivnost in raznolikost posameznika v zavodu.

Namen te seminarske naloge je predstavitev materialne in nematerialne motivacije, ker sta med
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seboj tesno povezani in medsebojno odvisni. Cilj seminarske naloge je s pomocjo intervjuja pridobiti
oceno dejanskega stanja motivacije med diplomiranimi in srednjimi medicinskimi sestrami ter preuciti
glavne motivacijske dejavnike. S teoreticnim znanjem s podrocja ¢loveskih virov, medsebojnih odnosov
in motivacije ter z empiri¢no raziskavo na podlagi intervjuja bom podala podrobnejSo analizo oziroma
interpretacijo glede na vprasanja, ki bodo zajeta v intervjuju.

Da bi dosegla Zeleni cilj, sem izvedla intervju je s tremi diplomiranimi in tremi srednjimi medicin-
skimi sestrami na kirurSkem oddelku SploSne bolniSnice Novo mesto, sicer pa so se vprasanja nanaSala
na materialno in nematerialno motivacijo. Na zacetku naloge sem na kratko predstavila in opredelila
motivacijo. V nadaljevanju je opisan konkretni primer raziskave. Sledi obdelava in analiza glede na
vprasanja v intervjuju. Na osnovi le-teh bom skuSala podati priporocila za dvig motivacije med diplomi-
ranimi in srednjimi medicinskimi sestrami za kakovostno zdravstveno nego.

1. MOTIVACIJA

Motivacijo (Everard in Moris, 1996) lahko opredelimo kot »doseganje rezultatov z ljudmi« ali »do-
biti iz ljudi najboljSe«. Hkrati govorita, da je druga definicija nekoliko bolj priljubljena, kajti »najboljSe«
kar lahko ljudje ponudijo, ni nujno oznaceno z »rezultati«, ki jih na zacetku Zelimo, ne smemo pa se
oddaljiti od skupnih ciljev. Mozina (1990) poudarja, da je motivacija ciljno opredeljena. Hkrati meni, da
motivacija pomeni nekoga pripraviti do tega, da bo storil nekaj, kar si bo sam zazelel.

Iz literature Lipicnik (1998) je razvidno, da je temelj vsake motivacije upanje. Menim, da je upanje je
potem merilo za motiviranost ljudi. Na upanju temeljijo ucinki in upanje je »gorivo, ki poganja motor«.
Znacilnosti motiviranega posameznika je, da motiviran ¢lovek govori o prihodnosti, kaj bo naredil ali
kaj nacrtuje. Preteklost uporablja le kot izkusnjo za prepoznavanje in spreminjanje priloznosti v uspeh
(Denny, 1997). Zelo vazno s staliS¢a organizacije je, da so izvrSevalci nalog oziroma dela visoko motivi-
rani za kakovostno delo. Visoka motiviranost nikakor ni enostavno dosegljiva, zato je to velik problem
managerjev. Motivirani ljudje bodo v organizaciji pokazali ve¢ji uspeh pri delu in bodo produktivne;jsi,
samo delo pa bo kakovostnejSe opravljeno.

1.1. Materialna in nematerialna motivacija

Florjanci¢ in Paape (2002) govorita, da je treba pri motivaciji vedno upoStevati materialni in nema-
terialni pristop. Hkrati menita, da se izkaZe drugi pomembnejsi, saj ¢loveka tezko ali celo ne moremo
»kupiti« z materialnimi dobrinami. Za vec¢jo u€inkovitost je mozno ¢loveka izobraziti, vzgojiti, pravilno
usmeriti.... Tudi materialna stimulacija je bolj u€inkovita, ¢e je v njej motivacija tekmovanj, pohval,
nagrad.... Menim, da bi tezko strogo razdvojili oba pristopa in tudi izkus$nje Florjanci¢ in Paape (2002)
govorijo, da kjer je zanemarjen eden ali favoriziran le eden, ni bilo optimalnih u¢inkov. Posledi¢no sem
ugotovila, da sta materialna in nematerialna motivacija med seboj tesno povezani in medsebojno odvis-
ni. Ni materialne motivacije brez nematerialne in obratno.
Oblike materialne motivacije
Florjanci¢ in Paape (2002) govorita, da je za kakovost, produktivnost in uspeh dela pomembna tudi
materialna motivacija. Denny (1997) meni, da ¢lovek bo kot osnovni nosilec vsega dogajanja, od krei-
ranja prek realizacije in eksploatacije, pa tudi regulacije v celotnem procesu dosegel zaZelene rezul-
tate, e bo za svojo u€inkovitost tudi primerno motiviran. Menim, da se kompleksna vloga ¢loveka pri
uresnicevanju kakovosti mora pomembno izrazati tudi v stimulativnem sistemu. Model kakovostne
norme povezuje koli¢ino in kakovost. Mayer (1998) poudarja, da v modelu »kakovostne norme« je
delavec normalno nagrajen s placo in denarjem, ¢e dosega normo kakovosti, stimulativno nagrajen za
boljso kakovost in destimuliran tudi za koli¢ino pri slabi kakovosti, kar naj delavca, ki slabo dela, moti-
vira za boljSe delo ali pa prisili, da preneha z delom.

1.2.1. Denar

Kresal (2001) govori, da je najpomembnejSa znacilnost denarja njegov simbol moci. Simbol moci
denarja ni povezana samo z njegovo trzno vrednostjo. Ljudem pomeni tisto, kar si o njem predstavljajo.
Za delavce je sicer denar Se vedno dobro staro orodje motivacije, vendar je zanje izjemno pomembna
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kot motivacijski dejavnik tudi njihova delovna skupina, torej mnenje sodelavcev in zadovoljstvo na
delovnem mestu (Krapse, 1999). Denar sam ni vzpodbuda, razen ¢e ima prejemnik nezadostne pri-
hodke za svoje nujne potrebe. Denar postane glavna motivacija (Kresal, 2001), ¢e ga ni dovolj za zado-
voljevanje nujnih vsakodnevnih potreb oziroma za vsakdanje Zivljenje.

1.2.2. Placa

Placa (Bizjak, 1999) zaposlenega je del koncne cene (stroSek) oz. vrednosti prodanega izdelka,
storitve, usluge ipd. v dogovorjenem Casu. Kresal (2001) pravi, da delavec prejema kot protivrednost
za opravljeno delo nagrado — placo. Plage (Znidarsi¢, 1996) so v vsakem obdobju in v vsakem okolju
izjemno pomemben socialni, gospodarski in motivacijski dejavnik.

Denny (1997) meni, da zaposleni pri¢akujejo, da bodo od zavoda dobili priblizno tolik$no vred-
nost, kolikr$no so zavodu dali. Ce ima zaposleni obcutek, da daje zavodu vec, kakor od zavoda dobiva
v obliki place, se v njemu porodi obcutek, neenakosti. Uhan (1999) govori, da je placa, odkar se je v
¢loveski zgodovini pojavila kot nadomestilo za opravljeno delo, vedno predmet pozornosti. Hkrati pravi,
da za tistega, ki placo prejema, je praviloma premajhna, za drugega, ki placo izplacuje, previsoka, a za
razne zdruzbe, vkljucno z drzavo, nevaren razlog za nastajanje sporov in tudi najhujsih socialnih ne-
mirov. Politika pla¢ pa mora upostevati tudi motivacijo za kakovost, tako da so zaposleni v zdravstveni
negi v celotnem delovnem procesu materialno stimulirani za nenehno izboljsanje kakovosti na podroc¢ju
zdravstvene nege.

1.3. Oblike nematerialne motivacije

Verjamem, da poleg materialne motivacije kakovosti in povezovanja kakovosti z nagrajevanjem ne
smemo zanemariti raznih izredno uc¢inkovitih oblik nematerialne motivacije kot so medsebojni odnosi in
zadovoljstvo pri delu. Lipicnik (1998) poudarja, da je nematerialna motivacija bolj u¢inkovita predvsem
z izobraZevanjem ter vzgojo in razvijanjem ¢loveka kot ustvarjalca in potrosnika. 1z literature Florjanci¢
in Paape (2002) je razvidno, da je za nematerialno motivacijo pomembno tudi organizacijsko obnaSanje,
Se posebno tuja literatura, ga navaja in podrobneje obdeluje.

1.3.1. Medsebojni odnosi

Mozina in Merkac (1990) govorita, da je bilo ze v dvajsetih letih tega stoletja prvi¢ ugotovljeno
in predstavljeno, da so medcloveski odnosi v delovni skupini zelo pomembni in odloc¢ilno vplivajo na
motivacijo zaposlenih, s tem pa na delovno uspeSnost in kakovost posameznika ter produktivnost celotne
skupine. Clovek je druzbeno bitje in ima stalno potrebo po druZenju, spostovanju, prijateljstvu, ljubezni
in nasploh po sodelovanju z drugimi ljudmi. Keenan (1995) pravi, da ljudje vstopamo v medsebojne
odnose, medsebojno komuniciramo in se medsebojno potrebujemo. Za vzdrZzevanje medsebojnih odno-
sov ljudje potrebujemo tako priloznosti za dajanja, kot tudi za prejemanje podpore.

Mozina, Bernik, Merkac in Svetic (2000) pravijo, da s tem, ko opravljamo delo stopamo v medse-
bojne odnose. Na delo in vsakodnevno vodenje zaposlenih v zavodu bistveno vplivajo njegovo Cutje,
odnosi s sodelavci, staliS¢e do zavoda, nenapisana pravila vodenja in to, da se teh pravil drzi, njegovi
predsodki o zavodu ter dogajanja med sodelavci. Lipi¢nik (1998) poudarja, da seznanjanje s cilji in
njihovo uresnicitvijo je gotovo pomemben dejavnik pri vzpostavljanju dobrih medosebnih odnosov in
povecevanju motivacije. Napako naredim, ¢e pozabimo, da so ljudje najbolj motivirani za delo s takimi
cilji, ki so jih oblikovali skupaj in se jim zato ¢utijo zavezani.

1.3.2. Zadovoljstvo pri delu

V Vili (1994, po Herzbergu, 1966) so higienski faktorji zelo pomembni pri ustvarjanju zadovoljstva
pri delu. Ljudi je treba navdusiti, motivirati in jih prepricati o koristnosti novih zamisli in strategij, da
izboljsajo kakovost dela in s tem pove&ajo zadovoljstvo pri delu. Ce hogemo, da bi bili ljudje motivi-
rani (Mozina, 1990), jim moramo omogociti zadolzitve v tistih dejavnostih, ki jim prinaSajo zadoscenje,
hkrati jih moramo zavarovati pred nepotrebnimi stvarmi, ki se lahko vmesajo med izpolnjevanje nji-
hovih nalog. Denny (1997) meni, da se ljudje kar najbolj pozrtvovalno posvetijo delu, kadar so nanj po-
nosi in kadar jih izpolnjuje z zadovoljstvom. Podobnega mnenja je Keenan (1995), ki pravi, ¢e Zelimo,
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da bi dela dajala zadovoljstvo, morajo imeti delavci obcutek, da delajo nekaj koristnega. Tudi sama sem
mnenja, da moramo ljudem zagotovit pravo mero samostojnosti. Pomembno je tudi, da zaposleni dobijo
povratno informacijo, kako dobro delajo, kje bi lahko svoje delo Se izboljsali, kar jim daje nadaljnjo
spodbudo.

2. REZULTATI RAZISKAVE

2.1. Metodologija dela

Raziskava je nacin, kako teoreti¢na spoznanja ustrezajo dejstvom. Najprej sem dolocila problem
raziskave — vpliv motivacije na kakovostno zdravstveno nego. Na podlagi tega sem dolocila predhodne
faze raziskave, kot so ¢as opravljane raziskave in dolo€itev respodentov med katerimi bom izvedla
intervju. Uporabljena je bila metoda direktnega in podrobnega intervjuja. Po Lipi¢niku (1998) pri di-
rektnem intervjuju vprasamo po vseh formalnih podatkih, pri podrobnem, pa intervjuvanec odgovarja
na vpraSanja, ki nas zanimajo. Seznam vprasanj je bil Ze vnaprej pripravljen in se je nanaSal na moti-
vacijo med diplomiranimi in srednjimi medicinskimi sestrami. Vsi odgovori so bili skrbno zapisani. Za
sodelovanje v raziskavi so bili vsi zaproSeni v letoSnjem januarju.

2.2. Potek dela

Med vsemi metodami raziskav se najpogosteje uporablja pogovor ali intervju. Intervju je pomemben
predvsem zato, ker z njim prvi¢ navezemo osebni stik s kandidatom in pridemo do mnogih podatkov. Na
intervju sem se skrbno pripravila in si pripravila vpraSanja. Sestava intervjuja je temeljila na postavljenih
ciljih seminarske naloge. Pred zacetkom pogovora sem pripravila na intervju tudi kandidata, tako da je
bil sprosc¢en in pripravljen na pogovor. Predstava intervjuja, ki se nanaSa na motivacijo predstavljenih
respodentov, bo v nadaljnji analizi. (glej intervju v prilogi)

2.3. Opis respodentov

Respodenti so po tri diplomirane in tri srednje medicinske sestre med tridesetim in Stiridesetim letom
starosti. Vse medicinske sestre so Zenske s srednjo in visoko izobrazbo ter zaposlene na kirurSkem odd-
elku Splosne bolni$nice Novo mesto. Opravljajo razli¢na dela in naloge, od enostavnih del do nadziranja
in vodenja posameznih delovnih skupin enot oziroma oddelkov. Pricakovati je, da diplomirane in srednje
in medicinske sestre poleg poznavanja svojega podrocja dela poznajo tudi podrocje motivacije in zado-
voljstva zaposlenih v zavodu in nenazadnje sistem nagrajevanja in inovativnosti.

2.4. Rezultati intervjuja in predlogi

Obdelava in analiza sta opravljeni glede na vpraSanja v intervjuju. Opravljena je bila oblika kvali-
tativne analize vsebine. Florjanci¢ in Paape (2002) menita, da s kvalitativno raziskavo dosezemo
statisti¢no zanesljivo izmerjeno sliko motivacije med medicinskimi sestrami na kirurSkem oddelku
Splo$ne bolnisnice Novo mesto. Sele po veckratni interpretaciji odgovorov sem dobila celovito sliko.
Odgovori se niso bistveno razlikovali na jezikovni in slogovni ravni ter po obsegu. Vecina odgovorov je
bila kratkih in so obsegali le nekaj stavkov. Preverljivost odgovorov je zaradi zapisa moZna.

V nalogi bodo predstavljeni rezultati analize izjav, ki so jih podale diplomirane in srednje medicin-
ske sestre. Zaradi majhnega vzorca respodentov ne morem posplosevati svojih opazanj.

2.5. Predstavitev primera
Besedila odgovorov so bila o$tevilcena in dobesedno pretipkana. Diplomiranim medicinskim ses-
tram sem zastavila naslednja vprasanja iz priloZenega intervjuja. (glej odgovore v prilogi)

2.6. Razprava

Vecina vprasanih medicinskih sester meni, da je delo v bolnisSnici zanimivo, vendar za svoje delo
niso dovolj placane. Iz intervjuja je razvidno, da diplomirane medicinske sestre nimajo dovolj ¢asa,
da kvalitetno opravijo delo, medtem ko ga imajo srednje medicinske sestre nekaj ve¢. Diplomirane
medicinske sestre nimajo pisnih pooblastil za svoje delo, srednje medicinske sestre pa menijo, da ga
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imajo le v nekaterih primerih. V tem sklopu lahko zaklju¢im, da se izjave diplomiranih in srednjih
medicinskih sester bistveno ne razlikujejo.

Zaskrbljujoci so odgovori v drugem sklopu vprasanj, kjer diplomirane medicinske sestre menijo,
da odnosi med sodelavkami ne temeljijo na sodelovanju in zaupanju, medtem ko pa sta pri srednjih
medicinskih sestrah sodelovanje in zaupanje temeljna koncepta medsebojnega spostovanja. Odnosi med
diplomiranimi sestrami niso spostljivi, medtem ko pa so ti odnosi pri srednjih medicinskih sestrah Se
kar spostljivi. Iz odgovorov je razvidno, da se za skupne cilje zavzemajo vse srednje medicinske sestre,
medtem ko pa se diplomirane medicinske sestre ne zavzemajo za skupne cilje, ali pa se za njih zavze-
majo samo posameznice. Med diplomiranimi sestrami ne vlada spro§¢en odnos, pri srednjih medicinskih
sestrah pa je odnos sprosc¢en, ni pa ustvarjalen. V tem sklopu lahko zaklju¢im, da so odnosi med sredn-
Jimi medicinskimi sestrami bistveno boljsi kot pa med njihovimi diplomiranimi kolegicami.

Odgovori na tretja vprasanja me ne presenecajo, saj so tako diplomirane kot srednje medicinske
sestre odgovorile, da za svoje delo niso primerno placane in niso zadovoljne s svojo placo. Njihova
placa je nizja od primerljivih zavodov. Inovativnost je neopazna in ni nikoli nagrajena. V tem sklopu
lahko zaklju¢im, da se odgovori med diplomiranimi in srednjimi medicinskimi sestrami bistveno ne
razlikujejo. Menim, da mora vodstvo bolniSnice in odgovorni manager za zdravstveno nego posvetiti ve¢
pozornosti pla¢am in inovativnosti zaposlenih. Predvsem zato, da bodo ti bolj motivirani za doseganje
rezultatov in ciljev zavoda.

3. SKLEP

Menim, da je motiviranost medicinskih sester za kakovostno zdravstveno nego velikega pomena.
Visoko motivirane medicinske sestre bodo v zavodu pokazale vecji uspeh pri delu, samo delo pa bo
opravljeno bolj kakovostno.

Iz razprave, ki sem jo opravila po izvedenem intervjuju med medicinskimi sestrami na kirurSkem
oddelku Splosne bolnisnice Novo mesto je mozno sklepati, da spoStovanje, soodlocanje, ugodna delovna
klima, primerna placa ter vljudni medsebojni odnosi motivirajo skoraj vse udeleZzence v delovnem
procesu za doseganje vec¢jega delovnega ucinka in skupnih ciljev. Dejstvo je, da se dobri medsebojni
odnosi ne razvijejo sami od sebe, ampak se je zanje potrebno potruditi, jih zavesno graditi, razvijati in
urejati. Verjamem, da sem dosegla zastavljeni cilj, zato predlagam, da za dobre medsebojne odnose,
zadovoljstvo pri delu in primerne place, zavod ne uposteva le zakonske ureditve, temvec¢ tudi mocne
vodilne osebnosti in sposobne kadre, ki bodo oblikovali ekipe, motivirali ljudi in ustvarjali klimo za
demokratizacijo odnosov.

V prihodnosti je potrebno kader Se bolj izobraziti na podro¢ju motivacije in skozi
nova pridobljena znanja uresnicevati njene zakonitosti, kar bi lahko privedlo do popolnega zadovoljstva
tako kolektiva kot tudi posameznikov v zdravstveni negi. Nekdo je zapisal: »Kakovost se za¢ne in konca
z izobrazevanjem. [zobrazevanje je srce kakovosti.« Pri dobrem, pravilnem (materialnem in nemateri-
alnem) motiviranju zaposlenih v zdravstveni negi je Se dovolj moZnosti za obogatitev dela in dinami¢ni
razvoj kakovostne zdravstvene nege.
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PRILOGE
Priloga A: Vprasanja za intervju
INTERVJU PRI TREH DIPLOMIRANIH IN TREH SREDNJIH MEDICINSKIH SESTRAH

1. zadovoljstvo pri delu
- moje delo je zanimivo,
- za delo sem primerno placana,
- imam dovolj ¢asa, da kvalitetno opravim delo,
- imam dovolj pooblastil za opravljanje svojega dela.

2. medsebojni odnosi zaposlenih
- odnos med sodelavkam temelji na sodelovanju in zaupanju,
- sodelavke imamo med seboj spostljiv odnos,
- vse se zavzemamo za uresni¢evanje skupnih ciljev,
- med zaposlenimi vlada sproS¢en in ustvarjalen odnos.

3. nagrajevanje in placa
- za svoje delo sem primerno nagrajena,
- s svojo placo sem zadovoljna,
- moja placa je primerljiva s placami podobnih zavodov,
- moja inovativnost je ustrezno nagrajena.
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KOMUNIKACIJA MED 1ZVAJALCI ZDRAVSTVENE NEGE IN
UPORABNIKI-STARSI IN OTROCI

Gordana Rozman, dipl.m.s.
Splosna bolnisnica Novo mesto, Otroski oddelek

IZVLECEK
Za nadaljnje odnose in vzpostavitev zaupanja je zelo pomemben prvi stik ob sprejemu na oddelek med
medicinsko sestro, otrokom in njegovimi starsi.

1. UVOD

V razvoju medicine je bila najvecja miselna zabloda, da je otrok le majhen odrasel. Otrok se bistveno
razlikuje od odraslega, saj raste in se razvija. Odrasel ¢lovek je samostojno bitje, otrok pa je odvisen od
odraslih. Drugacna je otrokova anatomija in fiziologija telesa.

Za otroka je neprijeten vsak odhod iz domacega okolja. Se posebej to velja za bolni$nico, saj predstavlja
strah in neugodje, tako zanj kot tudi za starSe. Srecujejo neznane osebe, kar povecuje njihovo negotovost.
Tudi starSe so zaskrbljeni in svojo negotovost prenasajo na otroka. Otrokovo razpoloZzenje ob prihodu v
bolnisnico je odvisno tudi od individualnih razlik med otroki (temperamenta, narave bolezni, pretekle
izkusnje iz bolnisnic, okolja v katerem Zivi, vzgoje, sposobnosti prilagajanja). Najbolj so ranljivi otroci
od 6 mesecev do 4. leta starosti.

Reakcije akutno bolnega otroka

Vecina akutnih bolezni — to so nenadna kratkotrajna obolenja z izrazitimi znaki — povzroci pri otroku
predhodne motnje vsakodnevnega Zivljenjskega ritma, ki se kazejo kot pomanjkanje apetita, nespecnost,
zmanjSana telesna aktivnost, nerazpoloZenost. Majhni otroci postanejo razdrazljivi, sitni in so zelo
odvisni od starSev. Vecji otroci se ne zanimajo za okolico in svojo pozornost usmerjajo na svoje telo in
telesne spremembe. Pogosta reakcija na bolezen je tudi Zelja po pozornosti okolice, zlasti ¢e starsi kazejo
prekomerno zaskrbljenost za zdravje svojega otroka.

StarSem je potrebno omogociti, da so ¢im ve¢ ob otroku v bolnisnici, saj je njihov strah manjsi. Tako se
vzdrzuje zveza med starSi in otrokom ter povecuje zaupanje do dela zdravstvenih delavcev. Pomembno
je, da se takrat, ko so obiski pri otroku, zares ukvarjajo z njim in ne s ¢im drugim. Med obiski lahko
medicinske sestre zberejo Se dodatne informacije o otroku, izkoristijo ¢as za zdravstveno vzgojno delo in
custveno pomoc starSem. Med obiski se lahko starsi aktivno vklju€ujejo v izvajanje zdravstvene nege.

Sprejem otroka na otroski oddelek sploSne bolniSnice Novo mesto
Kakovostna zdravstvena nega se zacne s strokovnim in prijaznim sprejemom ter namestitvijo otroka v
bolnisko sobo. Ob prvem stiku je pomembno, da jih medicinska sestra pozdravi, se predstavi in prijazno
nagovori. S primerno komunikacijo dosezemo medsebojno zaupanje in spoStovanje.
- Medicinska sestra na oddelku sistemati¢no zbere podatke o otrokovem stanju glede na Zivljenjske
aktivnosti (sestrska anamneza). Otroku takoj namestimo identifikacijsko zapestnico.
Otroku in starSem razlozi dnevni red in jim pokaze prostore na oddelku. Dobijo zloZzenko otroskega
oddelka (za telefonsko Stevilko, za informacije...- glede na to, da je ob sprejemu prevec informacij).
V kopalnici medicinska sestra skupaj s straSi izmeri otrokovo teZo in vi$ino, ugotavlja mozne negovalne
probleme in ga preoblece. Vse to zabelezimo na negovalni list.
Sledi namestitev v bolniSko sobo. Medicinska sestra izmeri naro€ene vitalne funkcije.
Na posege je potrebno otroka in starSe psihi¢no pripraviti. Pri tem je treba upoStevati njihovo
sposobnosti razumevanja.
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Predstavitev ankete

Sprejem otroka v bolni$nico predstavlja velik stres za vso druzino. Da bi jih lazje razumeli in ugodili
njihovim potrebam, sem izvedla kratko anketo. Anketo so prejeli starsi s skupaj z zlozenko.

Vprasanja, ki sem jih zastavila, so bila:

Ali je bil vas otrok ze kdaj prej v bolnisnici? (da, ne);

Starost vaSega otroka (0-1, 1-3, 4-6, 7-10, 11-18);

Koliko ¢asa je minilo od vstopa v zdravstveni dom do namestitve v bolniSko sobo?;

Vasi obcutki pri sprejemu otroka v bolnisnico (strah, nezaupanje, jeza, negotovost, utrujenost);
Vedenje osebja ob sprejemu (pomirjujoce, prijazno, uradno, ukazovalno);

Kaj pricakujete, Zelite od osebja (zdravnik, medicinska sestra) pri sprejemu otroka v bolniSnico.

Nk v =

2. REZULTATI IN RAZPRAVA
Od 25 razdeljenih anket, je prislo nazaj 10 izpolnjenih, kar predstavlja 40% vseh odgovorov.

1. Prvic je otroski oddelek obiskalo pet otrok, pet otrok pa je bilo ze hospitalizirano pri nas.

2. Starost otroka : trije dojencki, Stirje so bili stari od 1 do3, dva od 4 do 6 in eden od 11 do 18.

3. Cas, ki so ga potrebovali od vstopa v zdravstven dom do bolniske postelje, je trajal od 45 minut,
nekateri pa so celo potrebovali 4 ure.

To si lahko razlagamo s tem, da so ¢akali Ze na izvide v zdravstvenem domu ali pa so

iz okolice Novega mesta.

4. Najpogostejsi obcutki starSev ob sprejemu so bili strah, negotovost in utrujenost.

5. Osebje otroskega oddelka je ob sprejemu delovalo pomirjujoce in prijazno.

6. Kaj pri¢akujejo starSi od osebja, so odgovorili: strokovnost, prijaznost, razumevanje. Predvsem pa
zelijo izvedeti kaj se bo z otrokom dogajalo v bolnisnici — kaksna bo terapija.

3. ZAKLJUCEK

Zelo tezko je, ko otrok zboli, v€asih tako, da mora v bolnis$nico. Bolnis$ni¢ni zdravljenje je za otroka in za
celo druzino zelo stresna situacija. Pomembno je, da si star$i in medicinske sestre medsebojno zaupajo in
sodelujejo, kajti to vpliva na hitrejSe okrevanje otroka.

Rezultati ankete so potrdili, da so starsi in otroci ob prihodu na oddelek utrujeni, strah jih je in negotovi,
ker ne vedo, kaj se bo dogajalo z otrokom. Zato je pomembno, da je medicinska sestra pri sprejemu
strokovna, pomirjujoca . Reakcija starSev je razlicna. Nekateri veliko sprasujejo, drugi so tiho. Medicinska
sestra mora komunikacijo prilagoditi glede na situacijo, jim dati ob¢utek varnosti in upostevati neverbalno
komunikacijo.

Odprtost bolnisnice za starse, zelo pozitivno vpliva na otroke in starSe. Starsi so na ta na¢in aktivno vkljuceni
v zdravstveno nego svojega otroka, opazijo spremembe na otroku, zelijo ve¢ informacij. Medicinska sestra
naj izvaja zdravstveno nego kvalitetno, kajti njeno delo je nenehno pod budnim o¢esom starsev.
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PRVI STIK MEDICINSKE SESTRE IN BOLNIKA VAMBULANTI
Darja Plank, vims - prof. zdrav. vzg.

Splosna bolnisnica Celje, Sluzba za zdravstveno nego

IZVLECEK

Medicinska sestra/zdravstveni tehnik (v nadaljevanju MS/ZT) je oseba, ki se prva sreca s ¢lovekom, ki
potrebuje zdravstveno oskrbo ali uslugo. Prvi stik z ustanovo in / ali osebo je odlocilnega pomena o
predstavi in kasnejSem oblikovanju mnenja. Ustvarjanje odnosa se zacne ob prvem srecanju, s pogledom,
dotikom roke in informacijo. Poleg sposobnosti komunikacije mora imeti MS/ZT tudi ostale veS¢ine
psihosocialnega vedenja.

Kljucne besede: Medicinska sestra/zdravstveni tehnik, pacient, Cakalnica, ambulanta

UVOD

Prvi stik z drugo osebo se zgodi zelo hitro (30 sek do 4 min) in je navadno ¢rno — bele barve (dober ali
slab) in ga kasneje dopolnjujemo. V prvih trenutkih si ustvarimo mocan vtis o osebi, ki jo prvi¢ vidimo.
Znacilnosti drugih ljudi si s pomoc¢jo cutil in obcutkov »zabeleZimo« v nekaj trenutkih v naslednjem
zaporedju: barva koze, spol, lasje, starost, postava, viSina, oCesni kontakt, obleka, obrazna mimika, kretnje
in gibanje.

Prvi stik medicinske sestre in bolnika se obi¢ajno zgodi v ¢akalnici. Cakalnica je prostor, kamor ¢lovek
vstopi s svojo fizi¢no, psihi¢no, socialno ali duhovno stisko in je eden od delovnih prostorov medicinske
sestre. Ravno v tem prostoru se med zdravstvenimi delavci in bolniki zaéne medsebojni odnos.
Zadovoljstvo bolnikov je zelo pomembno za uspeSnost in ucinkovitost dela v zdravstvu. Merjenje
zadovoljstva ni samo instrument kakovosti, ampak tudi cilj zdravstvenega varstva. Z vzpostavljanjem
stika omogoc¢imo pretok idej, mnen;j ali drobcev informacij, ki so vsebina komunikacije. V komunikaciji
ni pomembno samo trenutno dozivljanje ampak tudi tisto, kar se je zgodilo v preteklosti in pociva v
spominu, pa tudi tisto kar se bo morda zgodilo v prihodnosti in oblikuje nasa pricakovanja.

MS/ZT potrebuje poleg osnovnega bontona, strokovnega znanja, nacel eticnega odloCanja, osebne
odgovornosti tudi sposobnost empatije, altruizma, besedne in nebesedne komunikacije, konstruktivnega
reSevanja konfliktov, pozitivno samopodobo,...

Empatija

Empatija je ena od ¢lovekovih osnovnih znacilnosti, ki omogocajo socialno vedenje, posameznikovo

fiziolosko ali/in afektivno reakcijo na opazovanje doloCene osebe, Custvovanje v drugega. Pojavijo se

lahko razli¢ne stopnje medosebne odzivnosti — Indeks medosebne odzivnosti IRI (Davis, 1980):

*  zavzemanje perspektive — teznja po gledanju na situacijo z vidika drugih,

*  fantazija — vzivljanje v namisljene osebe s pomocjo identifikacije,

*  empati¢na skrb — obcutja, socutja, skrbi in naklonjenosti osebam, ki so v tezavah,

*  osebna prizadetost — obCutja anksioznosti, napetosti, panike v dolo¢enih situacijah ali pogledu na
trpeco osebo.

Empatija je ena izmed lastnosti ¢loveka, ki jih ljudje bolj pogosto pripisujejo Zenskam kot moskim. Ta
stereotip se je najverjetneje razvil iz SirSega prepricanja, da so zenske bolj skrbne, ljubece in interpersonalno
orientirane kot moski, kar je posledica tradicionalnih vlog spolov. Rezultati razli€nih raziskav so bili
povezani z metodo merjenja empatije. Razlike med spoloma so kazale ve¢jo empati¢nost zensk pri uporabi
metode samoporocanja, porocanja drugih, psiholoskih meritev ali meritvami gest. Razlike med spoloma
so bile torej vecinoma posledica uporabe metod. Nasprotno pa je bilo le malo razlik med spoloma odkritih
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v raziskavah, kjer so empatijo odkrivali s pomocjo fizioloskih meritev. Obstajajo razlogi, da se moski in
zenske razlikujejo v tem, kako empati¢nii bi radi izgledali pred drugimi. Emocionalnost in skrb sta dva
dela stereotipne Zenske vloge. Zato je verjetno, da se Zenske raje prikazujejo bolj v empati¢ni ter socutni
luci kot moski.

Zasebnost
Vsak uporabnik zdravstvenih storitev ima pravico do zasebnosti (SploSna deklaracija o clovekovih pravicah,
nacela Evropske skupnosti varstvu informacijske zasebnosti, Deklaracija o bolnikovih pravicah,...). MS/
ZT zavezuje tudi Kodeks etike medicinskih sestre, babic in zdravstvenih tehnikov.
Pri delu se sre¢ujemo s tremi vrstami zasebnosti (Cebulj, 1990):
*  zasebnost v prostoru, ki se nanasa na Zeljo posameznika biti sam, locen od fizi¢ne prisotnosti drugih
ljudi v dolo€enem prostoru;
zasebnost osebnosti, ki pomeni svobodo misli, prepri¢anja in izraZanja le-teh;
informacijska zasebnost, kar pomeni, da lahko ¢lovek zadrZi informacijo o sebi, kadar hoce, oz.
podatki ne smejo in ne morejo biti razkriti tistim, ki jim niso namenjeni.

Altruizem

Stevilni avtorji izenaGujejo termin »altruizem« s terminom »prosocialno vedenje«. Prvi v altruistiéno
obnasanje vkljucujejo sleherno obnaSanja, ki pomeni pomoc¢ ene osebe drugi(m) osebi(am). Drugi pa iz
definicije altruizma izkljucuje pomoc iz egoisti¢nih pobud (npr. pricakovanje, da nam bo pomo¢ vrnjena)
in poudarjajo Custveno motivirano pomo¢ (npr. pomoc iz socutja). Izredno pomembno vlogo, kot pogoj
za, in tudi med samim altruisticnim dejanjem, igra socialna odgovornost. S tem razumemo nudenje
pomoc¢i ljudem, ki so od nas odvisni. Norma socialne odvisnosti ni formalna, je zgolj osebno prepricanje
posameznika, da bo v dolo¢enem trenutku nudil pomog¢ tistemu, ki jo potrebuje. Ce ta vrsta odgovornosti
spada med osebne norme posameznika, bo do altruisticnega dejanja skoraj zagotovo prislo.

Komunikacijski proces

Proces komunikacije se zamislja kot elementarni proces, ki se za¢ne v najzgodnejSem obdobju clovekovega
zivljenja. Pri ¢loveku je najvaznejSe sredstvo komunikacije jezik, ki ga projiciramo na razne oblike - govor,
pisava, mediji. Toda, tudi »najprimitivnejSi« gibi imajo svojevrsten pomen v komunikaciji. Z besedno
komunikacijo prenasamo informacijo, z nebesedno pa stali§¢a, emocionalni odnos do dobljene informacije
ali osebe s katero komuniciramo. Nebesedno komunikacijo izrazamo s staticnimi in dinami¢nimi znaki.
Stati¢ni znaki so: oddaljenost telesa (intimna, osebna, socialna, javna), polozaj telesa, nagibanje s telesom,
dotik. Dinamic¢ni znaki so: mimika obraza, telesne kretnje in geste, pogled.

Pomanjkljivosti besedne komunikacije:

- vsak ¢lovek ima svoje lastne predstave, zato poslusa skozi lastne filtre,

- informacije so pogosto popacene zaradi razlik v razumevanju (halo efekt),

- povrSnost v izgovorjavi, nedokoncani stavki, posploSevanje (saj ves...), hitrost govora in podobno
vna§ajo v komunikacijsko negotovost in dvome,

- razlike v razumevanju posameznih besed (narecja, tuji jeziki, tujke,...),

- slabo poslusanje (vpadanje v besedo, dokoncevanje stavkov, sliSimo samo del celote, precenjujemo
ali podcenjujemo sogovornika,...).

Prednosti nebesedne komunikacije:

- dopolnjuje, razlaga verbalno komunikacijo,

- pojasnjuje besede,

- dodaja pomen besedam in ga natancno doloca,

- vkljucuje Custva, ki se kazejo na obrazu, v glasu, v kretnjah, drzi, pri hoji, v urejenosti, obvladovanju
prostora,...),

- povezuje (skladnost besed in govorice telesa),

- razkriva besedno komunikacijo (prihaja vedno korak pred besedami),
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- zbuja asociacije,
- nakazuje obcutek simpatije ali antipatije.

Pogosto je ravno nebesedna komunikacija zelo uporabna pri delu MS/ZT v ambulanti. Velikokrat mora
MS/ZT v proces triaziranja pacientov odlociti prav na podlagi nebesedne komunikacije.

Pomanjkljivosti nebesedne komunikacije:
- o pomanjkljivostih tezko govorimo, saj nam vec¢inoma sluzi kot pomo¢ na poti sporazumevanja.

Albert Mehrabian je ugotovil, da je sporocilo sestavljeno iz 7% besed, 38% glasu (barva in viSina glasu,
glasovna modulacija ter drugi zvoki) in 55% neverbalnih sestavin.

Ena najpomembnejsih vescin uspeSne komunikacije je posluSanje. Sluh je proces beleZenja signalov v
nasih mozganih, neodvisen od nase volje, posluSanje pa je zavedno, ki zahteva pozornost in zbranost. Z
aktivnim posluSanjem pokaZemo pacientu, da je nasa pozornost ta trenutek namenjena njemu, postavljamo
mu vprasanja, dajemo povratne informacije, ki ga prepri€ajo o tem, da ga posluSamo, da nas zanima, kaj
nam zeli povedati.

Konflikt

Konflikti so sestavni del naSega dela. Poznamo tri velike skupine konfliktov:

- konflikti v skupini — glede stanja, moci, interesov, vizije in poslanstva, na¢ina vodenja, razporeditve
dobrin,...,

- medsebojni konflikti — vrednostni sistem, Zelje, motivi, pri¢akovanja posameznikov,...,

- notranji konflikti posameznika — konflikti med Zeljo in prepovedjo, prioriteti zelja, strah, pred kaznijo,
vrednotami in moznostjo,....

Pri delu z bolniki na vratih ambulante postajamo spretni poslovnezi, ki uporabljamo vse spretnosti
opazovanja, spoznavanja, reagiranja, komunikacije, strokovnega medicinsko-eti¢nega odlocanja, strategije
ter ostalih vescCin, kajti sreCujemo se z ljudmi, ki dramatizirajo, so otoZni, trpeci, urejeni, preplaseni,
domisljavi, dvoli¢ni, pasivno-agresivni, misti¢ni, sumnji¢avi, nezaupljivi, depresivno-manic¢ni, napadalni,
zasvojeni, perverzni,... Pod pojmom »poslovneZ« si marsikdo predstavlja samo poklice ekonomistov,
pravnikov, inZenirjev in drugih strokovnjakov, vendar ga danes ne razumemo ve¢ tako ozko. Poslovnez
je Clovek, ki je vklju€en v ustvarjalno zivljenje in ga sooblikuje. Tudi zdravstveni delavec je poslovnez,
ki so mu naloZene velike in zahtevne naloge. On ne ustvarja ali proizvaja predmetov za vsakodnevno
rabo, njegovi izdelki niso razstavni eksponat. Zdravstveni delavec dela z ljudmi in za ljudi. V eni osebi
mora zdruzevati vloge vzgojitelja, strokovnjaka, zaupnika in avtoritete, vodnika in $e marsikaj drugega.
Zdravstveni delavec, ki vidi v svojem delu to plemenito poslanstvo ne hodi v sluzbo in nima delovnega
urnika — zanj je to zivljenjski slog.

KAKO RAZUMETI STISKO PACIENTA V CAKALNICI? KAKO JO PREPOZNATI?

Vsi odgovori in klju¢ do prepoznave pacientove stike so v besedi odnos.

Beseda odnos zveni nekoliko abstraktno, tezko jo je ujeti v konkreten besednjak. Odnos je predvsem
osebno dozivetje, na prvi pogled neopredeljiv in nemerljiv pa vendar ga je mozno predstaviti tudi s
stvarnimi dogajanji. Rezultat odnosa je globina prepoznave pacientove stiske.

Odnos zdravstvenega delavca do pacienta se kaze v:

- vedenju zdravstvenega delavca; ali pacientu ponudimo stol, ali pred pacientom po telefonu
razpravljamo o osebnih stvareh, ali se odzovemo na klic pacienta ali ga pustimo Cakati, ali ga pred
drugimi sprasujemo o njegovem zdravstvenem stanju,...

- komunikaciji; besedni (ali pacienta pozdravimo, ko ga sprejmemo, ga vpraSamo po pocutju, ga
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nazivamo z gospod ali gospa ali samo z imenom,...) in nebesedni (drza, mimika, ton glasu, ...)
- organizaciji zavoda; ¢akalna doba, okolje v katerem je Cakalnica, ali je na voljo telefon, okrepcevalnica,
prodajalna s ¢asopisom, telefon, kaksna so pravila narocanja.

Ob stiku MS/ZT in pacient pride do posebnega srecanja med:

- tistim, ki ima znanja in pooblastila, torej tistim, ki je mocnejsi (poloZzaj, sredstva s katerimi nudi
pomo¢ in zdravljenje, Zivljenjske situacije) in

- tistim, ki je bolan ali njegovimi svojci — torej clovekom brez specifiénih znanj za obvladovanje svoje
stiske, s ¢lovekom, ki pricakuje pomoc in je odvisen.

Gre torej za odnos, ki je ho€e$ —noces asimetricen in nekako potiska zdravstvenega delavca v »nadrejeni«
polozaj. Res je, da je v zadnjem destletju filozofija v zdravstvu drugacna. Gradi na partnerskem sodelovanju
med pacienti, svojci in zdravstvenimi delavci. Zdravstveni delavci prispevamo svoje poklicno znanje,
organizacijske in tehnine zmoZznosti, pacienti in svojci pa svojo psihicno energijo, sodelovanje in
motivacijo v procesu zdravljenja, ki jih prinasa bolezen ali invalidnost. Partnerski odnos je danes osnovno
vodilo dogajanj med zdravstvenimi delavci, pacienti in njihovimi svojci. Pa vendarle je kljub tej novi
filozofiji nesimetri¢nost prisotna. Koliko je pa prisotna je odvisno tudi od narave bolezni in prizadetosti,
od osebnosti MS/ZT, zdravnika in pacienta. Druga bistvena sestavina odnosa MS/ZT in zdravnika do
pacientova je sposobnost razumevanja, socustvovanja, odzivanja na stiske pacientov in njihovih svojcev.
Ta sestavina je bolj obcutljiva, tezje se jo je nauciti in je odvisna predvsem od individualnih lastnosti
zdravstvenega delavca.

ZAKLJUCEK

Neodtujljiva, brezpogojna, z rojstvom pridobljena pravica je, da ravnamo s ¢lovekom, kot z bitjem, ki ima

dostojanstvo. To bomo dosegli tudi na ta nacin, da:

- oddajajmo vedno pozitivne valove (tudi pisno in po telefonu),
bodimo pozitivni — tudi kadar smo v stiku z negativnimi osebami,
se z ljudmi sporazumevamo po nacelih postenja, etike in morale,
upostevajmo izkusSnje in druge dobre lastnosti sodelavcev,
spostujmo sodelavce zaradi strokovnosti,
spopadamo se s problemi in en s clovekom,
ne zani¢ujmo smisla za humor,
razvijajmo in negujmo prijateljski odnos do okolja in ljudi,
ne delajmo razlik med sodelavci,
ne spodbujajmo nastajanja konfliktov zaradi razli¢nih osebnih pogledov,
obvladujmo svojo slabo voljo in je ne prenaSajmo na druge,
spore resujmo sproti,
bodimo dobri poslusalci,
vzdrzujmo ravnovesje med domom in sluzbo,
komunicirajmo spro$¢eno
z znanci se ne pogovarjajmo o sluzbenih stvareh
posredujmo naprej samo preverjene, to¢ne in potrebne podatke
negujmo pozitiven odnos do podjetje
ne obrekujemo
¢e zapustimo podjetje, ne ruSimo zidov za seboj
imamo vedno plan B in se ne pomilujemo.
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BESEDA JE KONJ?
Matej Kocjancic, zt
Splosna bolnisnica Novo Mesto, Otroski oddelek

Beseda je temeljni kamen komunikacije med zdravimi in primerno starimi pripadniki Homo sapiens-
a. Poleg golega izgovarjanja vnaprej doloCenega zaporedja zlogov so bistvenega pomena tudi neverbalni
znaki, katere pri tem oddaja na$ prelepi obrazek in naSi nikoli mirujo¢i udi. Odprtooki Clovek, za
kakrSnega se imam, pa lahko v Casu, v katerem naSe generacije iz kisika proizvajajo ogljikov dioksid,
kljub vsesplosnemu dvigu izobrazbene strukture, z lahkoto opazi mnogoSstevilne besedne siromake, kateri
z besednim zakladom morskega konji¢ka nagovarjajo SirSe mnozice. Z vsem dolznim spoStovanjem do
predhodnih rodov bom v nadaljevanju z nekaj primeri na laz postavil starodavni rek, da beseda ni konj.

Vem, da bom zvenel kot kakSen impotenten 50-letnik, ampak ne morem si kaj, da ne bi najprej potarnal
nad danasnjo mladino in nje izrazoslovjem. Sem dolgoletni uporabnik interneta, udeleZeval sem se mnogih
debat, forumov, klepetalnic in drugih ro¢nih gobezdal, bil sem med prvimi uporabniki mnogih danes
veleuspesnih portalov. Kar sem opazil v teh desetih letih internetne kariere je, da nivo jezikovne kulture
nezadrzno pada. Vse vec je ljudi, ki se jim zdi neizmerno zabavno, ¢e pisejo v dobesedni prekmurs¢ini,
katere razvozlavanje povprecnemu Slovencu predstavlja nepremostljivo oviro. V zadnjem c¢asu so se
razvile tudi dolocene jezikovne subkulture in povsem normalno je postalo, ¢e na medmrezju naleti§ na
takle umotvor, ki sem ga samo za vas skopiral z ene nasSih spletnih strani:

»caoo foLK..etoo NiNc¢ee duBl.aa Nalogoo da oPiSee aNitKoo mojoo dRagoo t julawiii ...sPtjooH

newem kje d zaéneem hehe...BoM zaéela kje swa se mi2 sPozNakee ja no tKoo jst pRidm u SoL.o pRwi
DaN aNee i tKo pride aNitaa tKo ¢ist weseba i mi ReCee ¢ao jst sM aNitaa HeeH i to je to FOLK ja
aNitKaa mi je soSoEkaa (i to na $uBi)«
Ne, ne, nimate prav, to ni porocilo iranskega predsednika o bogatenju urana, niti pismo indijskega
zdravilca Janezu Drnovsku. To naj bi bil izdelek povprecne slovenske gimnazijke, in verjemite — obstajajo
Se slabsi. Najbolj grozno se mi zdi, da je oldtimer, kakrSen sem sam, dokaj hitro obsojen zaplankanosti,
istospolne usmerjenosti in Se ¢esa samo zato, ker nagovarja take jezikovne nad-ljudi v vsaj priblizno
pravilni slovens§¢ini.

Drugi primer je multinacionalka, ki se ukvarja s hitro prehrano in ki skrbi za dovolj velik vnos
nasic¢enih mascob v naSe prekrasno, slovensko telo. Pred leti smo tudi v Rudolfovem dobili podruznico in
moram priznati, da v bistvu rad zahajam tja. Kar je motece, so gotovo prodajalci in politika poimenovanja
artiklov. Sam se imam za dobrega znalca angleS¢ine, pa imam kar precej tezav, ko naroam »mkfres
Cabata«, zmrazi pa me, ko sli§im, da postena kmecka punca ez Sank s pristnim dolenjskim naglasom vpije
»dabl Ciz aut«. Kar mislim si, kako zmeden je dolenjski staroselec, ki zaide v to restavracijo. Slovens¢ina
bi morala biti pogoj za odprtje takega lokala.

Nadalje se bom spotaknil ob retoriko naSih ljubih politikov. Opazil sem, da si vsake toliko izmislijo
neko na mo¢ uceno besedo, katere pomen niti njim ni jasen, in jo potem drug za drugim s papagajskim
naglasom ponavljajo, dokler se pa¢ ne izrabi in si je potrebno izmisliti novo. Preprosti hranitelji drzavnega
proracuna jih seveda s poveSeno spodnjo Celjustjo ob 19:00 brezpogojno poslusamo in se delamo, da
nam je vse popolnoma jasno. Nazadnje si je v ozjem krogu skupina levo-desnih izmislila, da Slovenija ni
sproscena. V enem tednu je kompletna politi¢na elita govorila samo Se o nesproscenosti, in e si hotel koga
uzaliti, mu ni bilo treba vec reci, da je neumnez ali kreten — enostavno si ga oznacil za nespro$cenega.

Povsem drugacno taktiko ubirajo nasi estradniki. Zgodi se, da si eden izmed njih enostavno izmisli,
da je na primer »Kralj slovenskega popa«. To govori tako dolgo, da celo sam verjame, da je to res, in na
koncu proda veliko Stevilo ploS¢ in ima razprodane koncerte ter snema duete s Terezo Kesovijo, samo
zaradi svoje izmiSljene kraljevskosti. To, da njegovi teksti vsebujejo besede, ki jih v Slovarju slovenskega
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knjiznega jezika ni, in da slovens$¢ina niti ni njegov prvi jezik, ne zanima prav nikogar.

Zanimiva so tudi razna lepotna tekmovanja, kjer prsata dekleta v zbornem jeziku na vprasanje
sumljivega srednjespolnika iz komisije rada odgovorijo, da bodo v primeru zmage storile vse, da bo na
svetu zavladal mir. Za moj notranji mir bi gotovo storile najvec, ¢e bi uporabljale samo neverbalne znake
komuniciranja. Nekako jim bolj pristojijo.

Besede so v dejavnosti, s katero se poskusamo prezivljati, v resnici pa nam le pomaga pri shujSevalni
kuri naSih prasic¢kov, bistvenega pomena na vseh nivojih. Zdravstvo je zaradi svoje specifi¢nosti Se posebej
obcutljivo na komunikacijske nesporazume, predvsem zaradi razumljive brezpogojne sebi¢nosti pacientov
in na drugi strani zaradi osebja, ki je razpeto med hudim stresom in apati¢nostjo. V odnosu do pacienta
ne sme biti prostora za osebne stiske sluzbujocega individuuma, Se manj pa sme biti nadrejeni polozaj, v
katerega smo postavljeni, ventil za reguliranje domace podrejenosti, kar se v praksi nemalokrat dogaja.
Zal!

Zanimivejsi del besednih prevratov pa se v zdravstvu vseeno dogaja v medsebojnem odnosu osebja.
Nase ustanove so izredno zanimive, ker je kadrovska zasedba ve¢inoma zenska, delez moskih pa se dviguje
sorazmerno s pomembnostjo poloZaja. Besede se v tej situaciji uporabljajo v izjemno razli¢nih tonih.
StarejSe delavke, na primer, nagovarjajo mlajSe z ostrimi besedami, mlajSe delavke uporabljajo bojazljive
besede, tiste pred penzijo govorijo mirne in poc¢asne besede, starejsi zdravniki govorijo z mo¢nim glasom
odlo¢ne in preudarne besede, mlajsSi zdravniki z vi§jim glasom kri¢ijo na vse vpletene s koleri¢nimi
besedami, zdravnice so v glavnem tiho, tehniki pa ne glede ne resnost situacije izgovarjamo smesne in
neprimerne besede. Vsi skupaj pa se neizmerno radi pogovarjamo o tistih, ki trenutno niso prisotni. Ce
beseda stece o hiperprsati kolegici, ki z deZurnim zdravnikom vara svojega zapitega moza, potem v sekundi
pozabimo vsa nesoglasja in med nami zavlada silna harmonija. Bodimo vendar potrpeZljivi in prijazni do
soljudi na vseh nivojih naSega Zivljenja in uporabljajmo prijazne besede, Se posebej v sluzbi. Kako malo
je treba, da pokazes$ sposStovanje do sodelavca z navadnim in iskrenim »Dober dan«. Nekaterim pa se, kot
kaze, zdi, da odgovornost do so¢loveka pada sorazmerno z dvigom stopnje izobrazbe. Ali ni dovolj, da je
denarno nadomestilo za naSe delo razlicno? Je treba res nekoga zanicevati na nivoju osebnosti zaradi nizje
izobrazbe? Globoko sram je lahko nekatere izmed nas.

Posebno poglavje so seveda tudi sre¢anja Drustva medicinskih sester babic in zdravstvenih tehnikov. Na
teh manifestacijah se redno pojavi predavateljica ali ve¢ njih, ki podajanja besed na ta nacin ni vesca.
Njeno predavanje zgleda tako, da v tresoci se roki drZi tipkano stran tistega, kar mi gledamo na platnu, in
nam z jecljajo¢im se glasom dobesedno bere besedo za besedo, stran za stranjo, v stilu: »pri dajanju zdravil
najprej odvijemo pokrovcek, ga polozimo na mizico zraven pacienta, pazimo, da se nam ne odkotali
Z mizice na tla, potem vzamemo zlicko s svojo desno roko, pogled je usmerjen v pacienta......... « Po
eni uri takih litanij sem po navadi Ze poSteno jezen in razmisljam, da bi rajsi videl, da mi okulist naredi
artroskopijo Stirice zgoraj levo, kot da bi doticno kolegico Se kdaj sliSal predavati. Saj ni kriva sama. Vsaj
polovico krivde nosi Solski sistem, ki se mu zdi bolj pomembno, da se na pamet ucimo, kdaj se je rodil
Rainer Maria Rilke, kot da bi nas naucili pravilno in sprosc¢eno govoriti pred mnozico ljudi. Del krivde
pa gotovo nosi tudi usmerjanje predavatelja k prepisovanju iz Ze objavljenih del, ¢emur se strokovno rece
»navajanje virov«. Ob povabilu na predavanje sem tudi sam prejel dve strani navodil, kako predavanje
pripraviti. Seveda jih nisem niti prebral. Moj vir so moji moZgani, in ¢e bi izvrstnim strokovnjakom, ki jih
imamo med sabo, pustili, da povedo svoje videnje strokovnih problemov, bi bilo to gotovo bolj poslusljivo
in produktivno, kot pa branje nekak3$nih ultra resnic, ki naj bi bile neomajne.

Beseda pomeni veliko — lahko nekoga uzali, razveseli, zaradi besede lahko nekdo umre ali pa se zaradi nje
nekdo rodi, lahko spreminja svet in podira meje. Zato mi verjemite na besedo: »Beseda je konj«.
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PREGLED MAGNE KARTE IN UPOSTEVANJE PRAVIC OTROK
IN STARSEV NA PEDIATRICNIH ODDELKIH SLOVENSKIH
BOLNISNIC

Mateja Hren vis.med.ses., univ.dipl.org.
Pediatricna klinika Ljubljana

IZVLECEK

Anketa za ugotavljanje spoStovanja pravic otrok v bolniSnici je potekala v letu 2006, in sicer v okviru
delovne skupine za proucitev pravic starSev hudo bolnih otrok pri Nacionalnem odboru za zdravje otrok
Unicefa Slovenije, kjer sem jo izvedla na pediatricnih oddelkih nekaterih slovenskih bolnisnic. Njen
namen je bil ugotoviti, kako so zagotavljene pravice otrok v otroskih bolnisnicah po Sloveniji in kako se
izvajajo priporocila EACH-listine.

Na podlagi anketnih rezultatov sem ugotovila, da je najvec odstopanj pri zagotavljanju pravice prisotnosti
starSev pri otroku, zaradi slabih bivalnih pogojev.

Kljucne besede: otrok, pravice, magna karta, anketa.

UvVOD

Potreba po posebni skrbi za otroka je dolo¢ena Ze v Zenevski deklaraciji o otrokovih pravicah iz leta
1924 in v Deklaraciji o otrokovih pravicah. Generalna skupscina jo je sprejela 20. 11. 1959 ter priznala v
splosni deklaraciji clovekovih pravic (1). Otrokove pravice so sprva predstavljale del splosnih ¢lovekovih
pravic, saj je veljalo, da je otrok nezrelo Sibko in nemoc¢no bitje, ki ga mora pravo (le-to oblikujejo odrasli)
za$cititi. V teh pogojih je bil otrok predvsem (ali celo izklju¢no) objekt varstva in pravic.

Spremembe na tem podrocju je postopoma prineslo obdobje od 60. let dalje. Te novosti je mogoce opazovati

tudi v procesu sprejemanja prvega mednarodnega pravnega dokumenta Konvencije zdruZzenih narodov o

otrokovih pravicah (v nadaljevanju KOP), posvecenega izklju¢no pravicam otrok. Temeljna znacilnost

tega dokumenta — ki je za drzave, ki so ga podpisale in ratificirale, pravno zavezujo€ — je v tem, da izhaja
1z staliS¢a, da je otrok subjekt pravic, te se mu lahko omejijo samo zaradi posebnih, izrecno navedenih

razlogov. Ti so odvisni od stopnje otrokovega razvoja in zrelosti (2).

KOP (3, 4) je sprejela generalna skupS¢ina ZdruZenih narodov z resolucijo §t. 44/25, dne 20. 11. 1989,

v veljavo pa je stopila 2. 9. 1990. Slovenija je ratificirala KOP leta 1992 v 56. ¢lenu Ustave Republike

Slovenije, kjer je dolocila otrokove pravice. NajpomembnejSe dolocbe konvencije o otrokovih pravicah

(nanasa se na otroke do 18. leta starosti) so (5):

" Obveznost drzav, da s sprejetjem vseh ustreznih ukrepov zagotovijo varstvo otrok pred vsemi oblikami
razlikovanja ali kaznovanja zaradi polozaja, delovanja, izraZenith mnenj ali prepri¢anj njihovih starSev,
zakonitih skrbnikov ali druzinskih ¢lanov (2. ¢len).

Glavno vodilo pri vseh dejavnostih v zvezi z otroki morajo biti otrokove koristi (3. ¢len).

Vsak otrok ima neomejeno pravico do zivljenja in razvoja (6.¢len).

Pravica otroka do svobode izrazanja (12. in 13. ¢len).

Pravica do svobode misljenja, vesti in veroizpovedi ter do svobode zdruZevanja in mirnega zbiranja
(14. in 15. ¢len).

Pravica otrok do zdravstvenega varstva in izobraZevanja (24. in 28. ¢len).

Po 24. ¢lenu KOP je otrokom priznana pravica do najvisje ravni zdravstvenih standardov in storitev
ustanov za zdravljenje bolezni in zdravstveno rehabilitacijo.

Podobno kot na podrocju otrokovih pravic, smo tudi na podro¢ju pravic bolnika pric¢e razvoju, ki je tekel
po poti vecjega poudarjanja in uveljavljenja pravic bolnih otrok.

Temeljni evropski mednarodnopravni dokument, ki obravnava pravice bolnikov, je Deklaracija o
uveljavljanju bolnikovih pravic v Evropi (6).
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Ta deklaracija za drzave Clanice SZO ni pravno zavezujoca. Predstavlja pravni akt, ki ga morajo zaradi
njene pomembnosti v najvecji mozni meri drzave ¢lanice spoStovati in izpolnjevati njena nacela. Glavno
vodilo te deklaracije je staliS¢e, da so pravice bolnikov, del ¢lovekovih pravic in posebno opredeljuje
nekatere bolnikove pravice kot izjemno pomembne (2):
" Spostovanje bolnika kot posameznika in spostovanje njegovega osebnega dostojanstva.

Pravica do informiranosti.

Privolitev.

Zaupnost (tajnost) podatkov in varstvo zasebnosti.

Standardi zdravstvene nege in zdravljenja.

Pravice bolnih otrok imajo dolo¢ene posebnosti, saj se le-te nanasajo tudi na otrokove starSe kot njegove
zakonite zastopnike.

Podrobneje se s pravicami otrok ukvarja Evropsko zdruZenje za pravice otrok v bolniSnicah (v
nadaljevanju EACH), ki je bilo ustanovljeno leta 1993. EACH (7) je krovna nevladna organizacija, ki
si prizadeva za uresni¢evanje pravic in izboljSanje razmer v otroskih bolniSnicah ter zagotavlja boljse
obves€anje starSev bolnih otrok o otrokovih pravicah. Pravice v bolniSnicah zdravljenih otrok, so prvi¢
zapisane v Listini o pravicah otroka v bolniSnici, ki jo je leta 1986 izdalo britansko zdruZenje za blagor
otrok v bolni$nicah (NAWCH). Leta 1988 je bila sprejeta tudi s strani EACH v Leidnu na Nizozemskem
kot Velika listina (Magna charta oziroma Listina EACH). V istem letu je bila vklju¢ena v sklepe
Evropskega parlamenta in leto pozneje so njeno vsebino sprejeli v KOP (8).

Listina o pravicah otrok v bolni$nicah sicer ni zavezujo¢ pravni akt, kljub temu pa uziva veliko moralno
in strokovno veljavo, saj so njeno vsebino podprle Stevilne ugledne institucije, med njimi Konfederacija
evropskih pediatrov ter Evropski parlament (7).

IZHODISCA ANKETIRANJA

Listina EACH otrokom v bolniSnici zagotavlja deset temeljnih pravic:

1. Otroci so sprejeti v bolniSnico samo takrat, ko oskrbe, ki jo potrebujejo, ni mogoce enakovredno
zagotoviti doma ali v ambulanti.

2. Otroci v bolnisnici imajo pravico, da so njihovi starsi ali skrbniki ves ¢as ob njih.

3. Vsem starSem mora bolniSnica zagotoviti namestitev, pomoc¢ in spodbudo, da ostanejo. Zaradi tega
star§i nimajo dodatnih stroSkov ali niZjega dohodka. Da bi lahko starSi sodelovali pri oskrbi svojega
otroka, jih je treba pouciti o urniku dela na oddelku in spodbuditi njihovo dejavno udelezbo.

4. Otrociinstar$iimajo pravico do informiranosti na na¢in, ki ustreza njihovi starosti in ravni razumevanja.
Zagotovijo se koraki za ublaZitev telesnega in Custvenega pritiska.

5. Otroci in star$i imajo pravico do informacij, da lahko obveS¢eni sodelujejo pri vseh odlocitvah,
povezanih z njihovim zdravstvenim varstvom. Vsak otrok je zavarovan pred nepotrebnimi
zdravstvenimi posegi in preiskavami.

6. Otrokom je treba zagotoviti oskrbo skupaj z drugimi otroki, ki imajo enake razvojne potrebe in jih ne
smemo namescati na oddelke za odrasle. Za obiskovalce otrok v bolnisnici ni starostnih omejitev.

7. Otroci imajo priloZnost za igro, rekreacijo in izobraZevanje v skladu s svojo starostjo in stanjem,
okolje je zasnovano in opremljeno tako, da zadostuje njihovim potrebam, le-te pa jim zadovoljuje tudi
osebje.

8. Za otroke skrbi osebje, ki je ustrezno usposobljeno, da se odzove na telesne, Custvene in razvojne
potrebe otrok in druZin.

9. Tim, ki skrbi za otroke, jim zagotavlja stalno oskrbo.

10. Otroke obravnavajo obzirno in razumevajoce. Osebje vedno uposteva njihovo zasebnost.

Na podlagi desetih pravic sem izvedla anketo na otroSkih oddelkih v bolni$nicah. Z njo sem Zelela
preveriti poznavanje pravic med udelezenci zdravljenja in v kolik$ni meri te pravice hospitaliziranih
otrok v Sloveniji upostevajo.
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MATERIALI IN METODA

Anketiranje sem izvedla prek treh razli¢nih anketnih vprasalnikov. V prvem vzorcu so bili zajeti
hospitalizirani otroci na otroskih oddelkih po slovenskih bolnisnicah. Sodelovali so otroci med sedmim in
18. letom starosti. V primeru nerazumevanja ankete, so jim lahko pomagale vzgojiteljice, ne pa starsi ali
medicinske sestre.

Drugi vzorec so oblikovali starsi hospitaliziranih otrok od rojstva do 18. leta starosti.

V tretjem vzorcu pa so bili zajeti zdravstveni delavci treh klju¢nih profilov: zdravstveni tehniki, diplomirane
medicinske sestre in zdravniki.

Anketiranje je potekalo v izbranih bolniSnicah, in sicer na Pediatri¢ni kliniki Univerzitetnega Klini¢nega
centra Ljubljana, Kliniénem oddelku za pediatrijo v Splosni bolnisnici (SB) Maribor ter na otroSkih
oddelkih v SB Nova Gorica, SB Slovenj Gradec, SB Jesenice in SB Novo mesto ter na Ortopedski kliniki
KC in Ocesni kliniki KC.

Predhodno sem se obrnila na vodilne medicinske sestre teh klinik in oddelkov ter jih prosila za sodelovanje
pri izvedbi ankete. Medicinske sestre so mi posredovale podatke o velikosti in zasedenosti enote, od
katerih je bilo odvisno Stevilo poslanih anket posameznim enotam.

Ankete sem poslala po posti vodilnim medicinskim sestram, ki so poskrbele, da so jih pravilno razdelile
med anketirance ter jih zbrale in po posti vrnile.

Stevilo poslanih in vrnjenih anket je razvidno iz spodnje tabele (Tabela 1).

Tabela 1:
VRSTA ANKETE
ANKET ANKETE OTROCI ANKETE STARST ZDRAVSTVENI
DELAVCI
STATUS |poslane |vrnjene poslane |vrnjene poslane |vrnjene
ST. o . o
ANKET 180 120 67 % |180 126 70 % |90 85 94 %

Stevilo vrnjenih anket, razdeljenih po starosti anketiranih otrok, ankete starSev, razdeljene po starosti
otrok in zdravstvenih delavcev po profilih (Tabela 2).

Tabela 2:
VRSTA ¥ ANKETE ZDRAVSTVENI
ANKET ANKETE OTROCI |[ANKETE STARSI DELAVCI
STAROST |7-9 15-18 7-15 |15-18
OTROK  |let 9-15 let ot 0-7 let et ot PROFIL |Z.T. |DMS |[DR
ST. ST.
ANKET 29 60 31 85 34 7 ANKET 43 26 16

Skupaj sem poslala 450 vprasalnikov. Anketianci so vrnili 331 anket (74 odstotkov).

Anketne vprasalnike sem obdelala glede na pravice bolnih otrok, omenjenih v listini EACH, in jih prikazala
opisno z uporabo relativnih Stevil.
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REZULTATI ANKETNIH VPRASALNIKOV

Analiza anketnih vprasalnikov je pokazala, da se odgovori med posameznimi bolni$nicami bistveno
ne razlikujejo, zato jih nisem obravnavala lo¢eno po posameznih bolni$nicah. Rezultate sem prikazala
zdruzeno, glede na posamezne pravice, ki naj bi jih imeli hospitalizirani otroci:

1. ZASCITA OTROKA PRED NEPOTREBNIMI HOSPITALIZACIJAMI
Starsi so v 88% mnenja, da je bilo zdravljenje njihovega otroka v bolni$nici nujno. 44%
otrok je bilo tudi predhodno naroc¢enih za sprejem, tako da so jih lahko starsi pripravili na
hospitalizacijo.

2. PRISOTNOST STARSEV OB OTROKU V BOLNISNICI
Stars$i so v 92% izrazili, da se jim zdi potrebno, da so v bolniSnici ¢im ve¢ z otrokom. Od tega
je 63% starSev predsolskih otrok, 25% starSev Solskih in 3% starSev srednjesolcev. Moznost
Stiriindvajseturnega bivanja v bolnisnici je izkoristilo 55% starSev vseh starostnih skupin, od
tega 45% starsev predSolskih otrok.
Na vprasanje, ali si otroci Zelijo, da bi bili starSi ves ¢as z njimi v bolni$nici, je 59% otrok
odgovorilo pritrdilno (20% teh so otroci od 7 do 9 leta starosti in 3% srednjeSolcev).
Na vprasanje, ali si otroci Zelijo, da bi starSi ponoc¢i spali z njimi, so pritrdilno odgovorili samo
v 24%, od tega 13% otrok starih od 7 do 9 let. Zdravstveni delavci so v 32% mnenja, da bi bilo
treba Casovno omejiti prisotnosti starSev ob otroku in 78% jih je odgovorilo, da omogocajo
Stiriindvajseturno bivanje ob otroku.

3. MOZNOST SOBIVANJA STARSEV IN SODELOVANJA PRI NEGI OTROKA
Vecinoma se nocitev ob bolnem otroku in hrana starSem zaracunava, razen v primeru dojece
matere, kjer stroske krije Zavod za zdravsteno zavarovanje Slovenije (ZZZS). Cene v
bolni$nicah so zelo razli¢ne in se gibajo od 15,86 evrov do 30,55 evrov. Zaradi prostorske
stiske je hospitalizacija starSev ob otroku omejena zlasti v Pediatri¢ni kliniki Ljubljana in na
Klini¢nem oddelku za pediatrijo SB Maribor. Dejstvo je, da v teh bolniSnicah nimajo urejenega
sobivanja starSev v zeleni meri in obliki, zato je ta problem veckrat izpostavljen. 94% starSev
meni, da bi jim za bivanje z bolnim otrokom v bolni$nici moral pripadati placan bolniski
dopust. Zdravstveni delavci so v 73% izjavili, da jih star$i razbremenijo pri negi in hranjenju
hospitaliziranega otroka.

4. PRAVICA DO INFORMIRANOSTI
82% starSev meni, da imajo dovolj informacij o zdravljenju svojega otroka. Informacije se
93% starSev zdijo podane na razumljiv nacin.. Kako pa poznajo pravice otrok v bolni$nicah,
t.i. magno charto? Samo 11% jih je odgovorilo, da jo pozna, 30% jo pozna delno in 59% je ne
pozna.
Otroci poznajo pravice v 26%, 73% otrok pravic ne pozna, v 1% samo delno.
Med zdravstvenimi delavci pa pravice otrok pozna 66%, v 32% samo delno in 2% pravic otrok
ne poznata.

5. SOUDELEZBA PRI ODLOCITVAH
Na vprasanje, ali so bili starsi seznanjeni s predlaganimi posegi, so bili odgovori v 93%
pritrdilni.
Tudi otroci so v 8% odgovorili, da so jih zdravniki in medicinske sestre seznanili s posegi, 8% je
to zanikalo, 11% jih ni vedelo in v 3% ni bilo odgovora.
Na vprasanje, ali so bili star$i zraven v ¢asu posegov, so v 87% odgovorili pritrdilno, 9% starSev
ni sodelovalo pri posegih in v 4% ni odgovora. Medtem ko so otroci na vprasanje, ¢e so jih
star$i spremljali na preiskave, 49-odstotno odgovorili pritrdilno, v 49% nikalno, v 1% ni bilo
odgovora in 1% otrok je odgovoril z v€asih. Anketiranje med zdravstvenimi delavci je pokazalo,
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da 91% osebja omogoca, da star$i sodelujejo pri posegu.

6. OSKRBA OTROK V BOLNISNICI IN OBISKI
Otroci so v 74% menili, da imajo dovolj druzbe vrstnikov na oddelku in samo 49% otrok je
izjavilo, da bivajo v sobi z vrstniki iste starosti. Na vpraSanje, ali so jih obiskali njihovi prijatelji
in sorojenci, so otroci v 83% odgovorili pritrdilno. Tudi starsi so proti omejevanju obiskov.
Glede na zdravstveno stanje otroka, bi 26% zdravstvenih delavcev omejilo obiske, saj menijo,
da je bolni$nica preve¢ odprta. 65% jih meni, da je bolniSnica odprta za starSe, 4%, da ne in 5%
jih meni, da premalo.

7. MOZNOST ZA IGRO IN SOLANJE
Le 14% otrok je izjavilo, da jih bolni$ni¢na Sola moti, ker bi radi pocivali. 83% jih meni, da jim
Sola krajsa Cas, jim pomaga nadoknaditi zamujeno snov in ob Soli pozabijo na bolezen. 3% otrok
pa na to vprasanje niso odgovorili.

8. USPOSOBLJENOST OSEBJA
Zdravstveni delavci so v 20% izjavili, da starSem ne nudijo dovolj ¢ustvene podpore. 70%
se jih zaveda, da so starSi ob prihodu v bolniSnico zaskrbljeni. Zanimivo je to, da samo 27%
zdravstvenih delavcev meni, da jim izobrazevalni program omogoc¢a dobro poznavanje
psiholoskih procesov.

9. NEPREKINJENA OSKRBA
Na vseh anketiranih oddelkih izvajajo Stiriindvajseturno oskrbo ustrezno usposobljeni timi za
delo z otroki.

10. OBRAVNAVA IN SPOSTOVANJE ZASEBNOSTI
Vecina otrok je zadovoljnih z varovanjem njihove zasebnosti. 88% jih je glede ustreznosti
zasebnosti odgovorilo pritrdilno, 8% nikalno, 2% nista odgovorila in 2% anketirancev nista
razumela vprasanja.
Glede prijaznosti osebja, je 98% otrok in 95% starSev zadovoljnih s prijaznostjo zdravnikov in
medicinskih sester. 79% starSev meni, da psihosocialno ozrac¢je bolni$nice ugodno vpliva na
otroke.
Zdravstveni delavci v 98% menijo, da starSem omogocajo enakovreden odnos v komunikaciji
in 100-odstotno so prepricani, da jih aktivno poslusajo.

RAZPRAVA
Rezultati ankete kazejo, da je zagotavljanje nekaterih pravic Se vedno na nezadostnem nivoju.

Predvsem me je presenetilo nepoznavanje Listine o pravicah otrok v bolniSnicah. Najmanj jo poznajo
star$i (samo 11%), otroci jo poznajo v 26%, zdravstveni delavci pa v 66%.

Na tem podrocju je treba bolj informirati vse vpletene v procesu zdravljenja. EACH-listina z razlagami, bi
morala biti na oddelkih na voljo osebju in starSem. Pri sprejemu otrok na zdravljenje bi morali otrokom in
starSem dati Listino EACH v pisni obliki.

Pomemben je tudi podatek, da 73 % zdravstvenih delavcev v ¢asu svojega rednega Solanja ne dobi dovolj
znanja iz spoznavanja psiholoskih procesov otroka, starSev in samega sebe.

Tako bi bilo potrebno ta znanja uvesti v program rednega izobrazevanja, medtem ko bi zaposleni delavci
pridobivali znanja in ves¢ine v razli¢nih delavnicah. Tako bi zdravstveni delavci lazje razumeli stiske, ki
jih dozivljajo starsi ob hospitalizaciji otroka in bi jim posvetili Se ve¢ pozornosti.
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Prisotnost starSev ob otroku v ¢asu njegove hospitalizacije, je izkoristilo 92% starSev (predvsem starsi
predsolskih otrok). Samo 55% starSev je ostalo ez no¢ ob otroku (45% starsev predSolskih otrok). Za
vzrok navajajo, da s to pravico niso bili seznanjeni, drugi vzroki pa so slabi bivalni pogoji (lezalniki,
dostopnost do kopalnice ...), pla¢ljivost njihove oskrbe, sluzba, v ve¢ primerih omenjajo prezasedenost
oddelkov in nizko Stevilo lezalnikov za starSe. 1z vsega navedenega je jasno, da si starSi Zelijo boljSih
razmer za njihovo bivanje ob otroku, dnevni prostor oziroma ¢ajno kuhinjo, ve¢ miru, manj otrok v sobi,
ve¢ aktivnosti za otroke ...

Zelja zdravstvenih delavcev in mnenje nekaterih starSev je, da je treba napisati pravila sobivanja oziroma
hi$ni red ter bonton za starSe.

Bolnis$ni¢no Solo so otroci v 83% pozitivno sprejeli in ima pomembno vlogo pri prezivljanju njihovega
¢asa v bolni$nici.

Otroci v bolnisnici pogresajo predvsem druzbo sovrstnikov in navajajo, da jim je dolg€as. Bivanje v
bolnisnici bi jim popestrili z ve¢ igracami, predstavami, druzabnimi igrami, televizijo, dostopom do
interneta in podobnim.

SKLEP

Otrociimajo v skladu s sprejeto Konvencijo o otrokovih pravicah, zagotovljeno najvisjo raven zdravstvenih
standardov in storitev v vseh ustanovah za zdravljenje ter medicinsko rehabilitacijo. Listina pravic EACH
— Magna charta natan¢no doloca pravice otrok, ki se zdravijo v bolniSnicah, in jith moramo zdravstveni
delavci v najvecji mozni meri upostevati ter zagotavljati. Na podlagi analize ankete smo spoznali, da v
slovenskem prostoru $e ne izpolnjujemo v celoti vseh pravic, ki so navedene v EACH-listini. Otroci in
star§i so ve¢inoma zadovoljni s prijaznostjo zdravstvenih delavcev in s potekom zdravljenja, manj pa z
bivalnimi pogoji na otroskih oddelkih.

Pri uresnicevanju pravic bolnega otroka se moramo zavedati, da je bolniSnica za otroka vendarle sama po
sebi neprijazno okolje. Bolnis$ni¢no okolje otroci povezujejo z bole€ino in neprijetnimi dogodki, ki jih ne
razumejo, in jih obi¢ajno glede na stopnjo svojega dusevnega razvoja tudi niso sposobni v celoti dojeti.
Nepotrebno locitev od starSev tako negativno Custveno dojemanje Se poglobi. Poleg tega je prisotnost
starSev ob otroku nujna tudi za zagotavljanje harmoni¢nega otrokovega razvoja.
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POMEN NEGOVALNEGA TIMA PRI KONTINUIRANI EDUKACIJI

STARSEV IN/ALI BOLNIKOV Z EPILEPSIJO

Judita Kolenc,vis.med.ses., univ.dipl.org., Milena Rogelj,dipl.m.s.
Pediatricna klinika Ljubljana

IZVLECEK

Epilepsija je kroni¢na bolezen, ki prinasa poleg medicinskih tudi psihosocialne tezave. Vpliva na vse
druzinske ¢lane. Ena od nalog negovalnega tima je kontinuirana edukacija bolnikov in /ali njihovih
starSev med hospitalizacijo. Medicinske sestre jih ucijo prekinjati epilepti¢ne napade (bukalna aplikacija
midazolama, rektalna aplikacija diazepama), prvo pomoc¢ med napadi; informirajo o epilepsiji, 0 pomenu
rednega jemanja antiepilepti¢ne terapije in natanénem opazovanju napadov; se pogovarjajo o problemih,
ki so vezani na kroni¢no bolezen; starSem pomagajo pri spoprijemanju z boleznijo in vzpodbujajo
komunikacijo med bolniki in njihovimi svojci. Clanek prinasa tudi opis dejavnikov, ki vplivajo na
kognitivne sposobnosti pri otroku z epilepsijo.

Kljucne besede: epilepsija, edukacija, medicinska sestra,otrok, starsi

UvVOD

Epilepsija je pogosta nevroloska motnja. Svetovna zdravstvena organizacija jo opredeljuje kot «kroni¢no
bolezen mozganov, ki je posledica razlicnih vzrokov in za katero so znacCilni ponavljajoci se napadi kot
izraz pretiranega elektriénega proZenja mozganskih nevronov » (8)

Medicinska sestra se pri svojem delu vsakodnevno srecuje z bolniki z epilepsijo in njihovimi starsi.
Njihovo spremljanje je poseben izziv, saj bolezen poleg medicinskih problemov zajema tudi soocanje
s psihosocialnimi tezavami. Pomembno je strokovno znanje negovalnega tima, pregled nad situacijo,
interdisciplinarnost (poleg zdravstvenega tima pri obravnavi bolnikov z epilepsijo sodelujejo tudi psihologi,
Sola, socialni delavec, skupine starSev, skupine za samopomoc) in kontinuiteta.

NajpomembnejSa karakteristika epilepsije je izguba samokontrole. Pogosto izguba kontrole med
napadi pomeni nacin razmis$ljanja: »Ce izgubim kontrolo nad sabo med napadom, jo tudi nad vsemi
aspekti vsakodnevnega zivljenja«. Pogosto so psihosocialni problemi ve¢ji od epilepsije same. Zato je
najpomembnej$a naloga strokovne pomo¢i, da si bolnik povrne kontrolo nad Zivljenjem. Ce Zelimo, da
bolnik nima kontrole le nad epilepsijo, ampak tudi nad Zivljenjem, mora nasa pomo¢ sloneti na nacelih
promocije zdravja.(13)

Pri vseh kroni¢nih obolenjih se pojavljajo psihosocialne tezave, pri otrocih z epilepsijo jih je ve¢ (ucne
tezave, Custvene motnje in drugo). Epilepsija lahko neugodno vpliva na celotno druzino.

Obstaja razlika, kaj bolniki in njihovi svojci Zelijo vedeti o epilepsiji in kaj zdravstveno osebje misli, da bi
morali vedeti. Razlike so tudi med osebjem (zdravniki, sestre).

Bolniki Zelijo ve¢ informacij o diagnostiki epilepsije, o zgradbi moZganov, o dieti, ki bi lahko preprecila
napade.Tisti, ki imajo en napad na mesec in vec, Zelijo slisati ve€ o prvi pomoc¢i med napadom in doziranju
protiepilepti¢nih zdravil, kakor tisti, ki imajo malo napadov.

Osebju je bolj pomembno informirati bolnike in njihove svojce o simptomih epilepsije, prvi pomoci
pri napadih, dejavnikih, ki vplivajo na epilepsijo, o pomenu rednega jemanja zdravil, stranskih u€inkih
zdravil, vec¢ji poudarek dajejo tudi zivljenjskemu stilu bolnikov. (2)

Zaradi povecane potrebe po medicinskih sestrah s specialnimi znanji na dolo¢enih podro¢jih zdravstvene
nege, so v Sestdesetih letih prejSnjega stoletja v ZDA zaceli uvajati medicinske sestre specialistke (CNS
- clinical nurse specialist). Anglija jih je uvedla letal987. Delujejo na podrocju onkologije, epilepsije,
cisticne fibroze, revmatologije, paliativne oskrbe,... Vkljucujejo se v neposredno klini¢no delo z bolniki,
so pomemben ¢lan multidisciplinarnega tima, izvajajo edukacijo bolnikov, druzine in ostalega osebja,
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ter se ukvarjajo z raziskovalnim delom. Sodelujejo z ostalimi profesionalci in se povezujejo z lokalnimi
zdravstvenimi ustanovami.

ESN (epilepsy specialist nurse) — medicinska sestra, specialistka za podrocje epilepsije, deluje v razlicnih
evropskih drzavah.

Svedska

Bolniki so zahtevali bolj celostno in interdisciplinarno obravnavo, zato se je na Svedskem $tevilo
pediatri¢nih sester za epilepsijo od leta 1990 povecevalo. Delujejo na medicinskem in psihosocialnem
podrocju. Razvijajo dober oseben kontakt z bolnikom in njegovo druZino, svetujejo na razli¢nih podrocjih,
kar pomaga premagati mnoge negativne posledice epilepsije za celotno druzino. So pomemben ¢lan
interdisciplinarnega tima.

Nem¢ija

Edukacija med hospitalizacijo je pomemben del terapevtskega programa. S programom »lzobraZevalne in
pogovorne skupine med hospitalizacijo« so zaceli leta 1999. Skupine potekajo dvakrat tedensko in so del
programa, ki zajema tudi skupine za samopomoc, skupine pred in po operaciji, Sportne skupine,...(13)

MOSES (the Mosular Service Package Epilepsy) - edukacijski program za bolnike z epilepsijo in
njihove svojce, poteka v nemsko govorecih dezelah. Razvil se je iz potrebe po ve¢jem znanju o epilepsiji
pri bolnikih in njihovih svojcih.

Cilj programa je: dvigniti nivo znanja o epilepsiji, boljSe razumevanje bolezni, ve¢ samozaupanja,
prevzemanje vecje odgovornosti, podpiranje bolnikov, da postanejo strokovnjaki pri obvladovanju svoje
bolezni.

Moduli programa MOSES: Ziveti z epilepsijo, epidemiologija, osnovno znanje o vzrokih in patofiziologiji
epilepsije, vrste napadov, diagnostika (EEG, MRI, pomen opazovanja in opisa napadov, dokumentiranje),
terapija, samokontrola, prognoza, psihosocialni vidiki, network (mreza naslovov, skupine za
samopomoc).(9)

EDUKACIJA BOLNIKOV Z EPILEPSIJO IN/ALI NJIHOVIH STARSEV NA KLINICNEM
ODDELKU ZA NEVROLOGIJO PEDIATRICNE KLINIKE

Medicinske sestre so stalno prisotne na bolniSkem oddelku; neformalna komunikacija in edukacija
poteka ves Cas. Kontinuirano spremljajo otroke in njihove starSe. Pomagajo jim spoznati njihove naloge
in odgovornosti: otroka morajo razumeti, mu pomagati na podroc¢jih, kjer to pomo¢ potrebuje, predvsem
ne smejo biti preve¢ zascitnisSki, nauciti jih morajo prepoznati mozne probleme v povezavi z napadi in
tezavami, ki jih otrok lahko ima zaradi bolezni. Pomembno je, da starsi prepoznajo teZzavo, se zZ njo soocijo,
adekvatno reagirajo in pristopijo k reSevanju. Otrok ne sme ves ¢as Cutiti, da je drugacen. O epilepsiji
morajo govoriti odprto.

Zaradi bolezni ima otrok omejitve na nekaterih podrocjih, vendar naj bo poudarek na tem, kaj lahko dela
in ne na tem, ¢esa ne sme ali ne zmore.

Bolniki z epilepsijo ter njihovi starSi se na bolniSkem oddelku srecujejo z ostalimi bolniki, ki imajo
epilepti¢ne napade, se med seboj pogovarjajo, izmenjujejo mnenja, izkusnje in tezave. Vidijo razlicne
oblike napadov, prvo pomo¢ med napadom, aplikacijo Stesolida ali Dormicuma, ter celosten pristop
negovalnega tima.

Otroci so prestraseni, potrebujejo podporo, varnost ter sprejetost. Pogosto cutijo potrebo po razgovoru
z medicinsko sestro, predvsem v popoldanski ali no¢ni izmeni. Bolniku mora biti omogoceno, da izrazi
strah in Custva.

NAMEN edukacije bolnikov z epilepsijo in/ali njihovih starSev:
nauciti - prekinjati napade z bukalno aplikacijo midazolama, rektalno aplikacijo Stesolida,
informirati — o epilepsiji, o prvi pomo¢i, o pomenu rednega jemanja antiepilepti¢ne terapije, o
natanénem opazovanju napadov,
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pospesevati — komunikacijo med bolniki z epilepsijo in njihovimi svojci,
vplivati — na aktivno spoprijemanje z boleznijo,
pogovarjati se — o problemih, ki so vezani na kroni¢no bolezen (strah,...),
svetovati — o nemedicinskih aspektih epilepsije.
Otroci in njihovi star$i z novo odkrito epilepsijo:
- veC sprasujejo,
potrebujejo ve¢ informacij, imajo visoka pri¢akovanja,
sprasujejo nepovezano,
vcasih ne vedo, kaj bi radi vprasali
pomembne so izkuSnje, predhodno znanje starSev,
nacin Zivljenja starSev,
nacin sprejemanja bolezni,
ali poznajo kakega bolnika z epilepsijo.

BUKALNA UPORABA MIDAZOLAMA ZA PREKINJANJE EPILEPTICNIH NAPADOV

Razli¢ne Studije so potrdile uspeSnost midazolama, predvsem kot intravenskega sredstva za prekinjanje
dolgotrajnih epilepticnih napadov ali celo epilepti¢nega statusa v otroSkem in mladostniSkem obdobju.
Zadnja leta se bukalna aplikacija midazolama zdi najprimernejSa. UspeSno ga uporabljamo na oddelku,
ravno tako pa ga predpisujemo za uporabo zunaj bolnis$nice (doma, v $oli, vrtcu,..) po predhodni ustrezni
priucitvi starSev.
Vsi bolniki se vodijo na nasem Kliniénem oddelku. Midazolam dajemo po doloenem protokolu, na
oddelku poteka posebna edukacija za starSe, ki bodo prejemali to obliko terapije na domu.(3,4)
Edukacijo vodi ena od treh medicinskih sester, ki imajo dolgoletne izkusnje pri delu z bolniki z epilepsijo.
Pomembno je Siroko poznavanje strokovnega podrocja epilepsije, $irsi vpogled v psihosocialne probleme
teh bolnikov ter moznost sodelovanja z razli¢nimi strokovnjaki. Edukacija poteka v obliki demonstracije
in pogovora s starsi in bolnikom hkrati (e je to mogoce). Vedno se razsiri na vsa podrocja, ki zadevajo
otroka in njegovo druzino glede epilepsije. Ce medicinska sestra ni specialist na tem podro&ju, druZini ne
more ucinkovito in zadovoljivo nuditi pomoci.
Za bukalno uporabo prekinjanja epilepti¢nih napadov uporabljamo Dormicum 50 mg/10 ml ali Midazolam
Torex 15 mg/3 ml. PosluZujemo se posebnih nastavkov, ki omogocajo varen dostop do sluznice lica.
Izdelano imamo zlozenko, kjer so opisani vsi koraki, opremljeni s preglednimi slikami. Na zloZenki so
telefonske Stevilke in e-mail naslov oddelka za potrebe starSev, ki imajo kakrSna koli vprasanja glede
njihovega otroka z epilepsijo. Zdravnik nevrolog vpiSe v posebno rubriko dozo zdravila in se podpise.
Ampule Dormicuma vsebujejo 10 mililitrov zdravila, maksimalna doza odmerka pa je 3 mililitre. Posebna
skrb edukacije je namenjena odmerku zdravila, ki je vedno manjsi od celotne vsebine zdravila.
Iz dokumentacije, ki jo vodimo, je razvidno, da je bilo v edukacijo vkljucenih 188 bolnikov in njihovih
starSev. Opravile smo jo tri medicinske sestre v prostorih KO za nevrologijo Pediatri¢ne klinike v Ljubljani.
Vse edukacije potekajo individualno, trajajo v povpre¢ju 60 — 90 minut. Dogovor glede termina je vedno
individualen.
Stevilo ampul, ki jih star$i dobijo domov, je odvisno od §tevila in intenzitete napadov. Zdravila starsi
dvignejo po predhodnem dogovoru.
Ugotovitve glede bukalne uporabe midazolama:
- Nacin uporabe je prijaznejsi in sprejemljivejsi od rektalne aplikacije diazepama.

Zelo je primeren za bolnike s psthomotorno retardacijo, Solarje, mladostnike.

Primeren je za bolnike, ki imajo veliko napadov.

Nacin uporabe je prijaznejsi predvsem v Solah, na javnih mestih,...

Bolniki, ki nimajo veliko napadov in/ali ne potrebujejo pogostih intervencij z zdravili za prekinitev

napada, niso tako ves¢i aplikacije midazolama.

Bolnikom, ki se veliko slinijo, lahko zdravilo izteCe iz ust.

Zdravilo ni pripravljeno v enkratni manjSi dozi (kot Stesolid), zato preostanek po 14. dneh

Zavrzemo.
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Pomembna je dobra edukacija z vklju¢evanjem tem iz medicinsko negovalnega in psihosocialnega
podrogja.

OPAZOVANJE NAPADOV

Za bolnike z epilepsijo in njihove svojce je zelo pomembno, da znajo dobro opazovati napade, jih opisati
ter adekvatno ravnati in nuditi prvo pomoc.

Pomembno je, kaj se je dogajalo pred, med in po napadu. Kje se je napad zgodil, kdaj in koliko casa je
trajal, ter Casovno zaporedje dogodkov.

Opazovanje pred napadom: obnasanje, sprozilni dejavniki; kaj se je dogajalo prav na zacetku, aktivnosti
otroka pred dogodkom.

Med napadom: ali so pojavi zajeli celotno telo, so bili simetri¢ni, asimetricni? Katero stran telesa je napad
zajel prav na zacetku? So bili prisotni avtomatizmi?Ali je otrok padel? Je imel krce celega telesa? Je bil
mlahav, ohlapen, tog ali trd? Je imel stisnjene zobe ali pesti? Je bila prisotna cianoza, bledica ali rdecica
obraza? Se je potil?

Kaksna je bila raven zavesti? Se je odzival na vpraanja in zahteve? Ce, do katerega trenutka? Je bil bister,
orientiran ali zmeden? So bile zenice Siroke? Je o¢i obrnilo navzgor, levo ali desno? Je imel oci zaprte? Je
mezikal ali se zastrmel? Je bila prisotna deviacija ustnega kota? Se je slinil? Se je med napadom ugriznil?
Je bila slina krvava? Je bilo prisotno zve€enje, cmokanje? Je dihal normalno, glasno, otezeno? Je bila
prisotna apnea? Inkontinenca blata ali urina?

Po napadu: je bil buden, zmeden, zaspan, utrujen? Je navajal glavobol? Je nerazlo¢no ali zmedeno govoril?
Je bil orientiran? Je navajal miSicno utrujenost? Koliko ¢asa? Se je napada spominjal? Se je med napadom
poskodoval?(6,7)

SproZzilni dejavniki, ki lahko vzpodbudijo napad ali povecajo moznosti, da se le ta pojavi:
- Vidni draZljaji (svetlo — temni kontrast, utripajoca svetloba).

Ciklus spanja in budnosti.

Mesecni ciklus.

Hiperventilacija.

Custveno razburjenje.

Vrocica.

Kroni¢na utrujenost.

Alkohol.

Nenadna ukinitev terapije.

Redkeje: nenadni zvok, nepricakovan dotik ali prestraSenje, poslusanje glasbe, branje, pisanje,
hranjenje, okuSanje, raCunanje, potopitev v mrzlo vodo, gibanje,...(1,3)

PRVA POMOC

Namen prve pomoc¢i med napadom je prepreciti mozne poskodbe. Mnogo ljudi ne ve, kako reagirati in
nuditi pomoc.
Primerna pomo¢ za osebo, ki je doZivela epilepti¢ni napad, je odvisna predvsem od vrste in dolZine
posameznega napada.
Toni¢no kloni¢ni kr¢i
Ostanemo mirni.
Ce otrok stoji ali sedi, ga polozimo na tla.
Iz okolice odstranimo vse nevarne predmete.
Pod glavo mu poloZimo mehko blazino,...
Odpnemo mu obleko okrog vratu, odstranimo ocala.
Bolnika polozimo v bo¢ni polozaj, vendar ne uporabljamo sile (med napadom otrok lahko bruha, se
bolj slini).
Natan¢no opazujemo napad, kaj se je dogajalo pred, med in po napadu, koliko ¢asa je napad trajal.
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Otroka ne zapus¢amo.
Med ali po napadu je lahko odsoten poziralni refleks, povecana salvacija in hipoton jezik. Zato obstaja pri
otroku nevarnost aspiracije in obstrukcije dihalne poti.
Med napadom nikoli ne:
- uporabljamo sile, da bi sprostili spazme, ki se pojavljajo med napadom,

na silo ne zadrzujemo okon¢in,

ni¢esar ne dajemo v usta, da bi razklenili stisnjeno celjust,

ne zlivamo tekocine v usta ali med napadom otroka hranimo,

po napadu ne zbujamo otroka, ga ne tresemo, udarjamo,polivamo...

nicesar ne pricakujemo od otroka.
Po napadu je otrok lahko utrujen, zaspan, upo€asnjen, ne odgovarja, ali pa pocasi in s tezavo. Lahko je
nemiren. Opazuj in spremljaj otroka, ne delaj ni¢esar nepremisljenega. (1,5)

PSIHOSOCIALNE TEZAVE OTROK Z EPILEPSIJO

Psihosocialni u¢inek napadov je eden najpomembnejsih razlogov, zaradi katerih skuSamo prepreciti
ponavljanje napadov: preplah, sram in zadrega, pretirana zasCita starSev, padec samozavesti, izguba
druzbe, prijateljev, vozniskega dovoljenja, sluzbe. (12)
Tezave:
Kognitivno podrocje.
Custveno podrodje.
Vedenje otroka — slabsa pozornost.
Prisotnih je ve¢ u¢nih tezav, predvsem pri branju, vec¢ja odsotnost iz Sole, slabsa pozornost.
Dejavniki, ki vplivajo na kognitivne sposobnosti pri otroku z epilepsijo:
- vzro¢ni dejavniki (vrsta epilepsije),
aktivnost epilepticnih napadov (zacetek,pogostost, trajanje, vrsta, epilepticni sindromi, EEG
nenormalnost),
stranski u¢inki PEZ (vpliv na kognitivne funkcije),
dejavniki okolja (dom, Sola),
custveni dejavniki (slaba samopodoba, nezrelost, odvisnost, zaskrbljenost, depresivnost, custvene in
nevroticne motnje),
psihosocialni dejavniki (slabSa samopodoba in samospostovanje, vedenjske tezave; dom in druZina
imata pomembno vlogo),
kakovost Zzivljenja (obcutek zadovoljstva na razlinih podro¢jih, lahko pomaga$ spremeniti
pri¢akovanja, ga pripravi$ na zivljenje z epilepsijo — spremembe in omejitve, ki jih bolezen prinese,
pomagas pri zmanjSevanju frustracij). Na kakovost Zivljenja vplivajo medicinski, psiholoski in socialni
dejavniki.
Medicinska sestra mora poznati osnovne komponente odgovora druzine na otrokovo bolezen in odgovor
na krizo (preddiagnosti¢na faza, takojSen odgovor na diagnozo, obvladovanje krize in obrambe). (10,11)
1z izkuSenj vidimo:
Star$i ne vedo, kako ravnati z otrokom, drugace ravnajo s sorojenci.
Ne vedo, koliko in kako zahtevati od otroka.
Bojijo se, da bodo oni sprozili epilepti¢ni napad.
Na otroka vrsijo pritisk (kam si Sel, s kom si Sel,...).
Pri manjSem otroku pogosto spijo v isti postelji, kljub temu da so Ze spali lo¢eno.
Ne vedo, kako ravnati z vedenjskimi in ¢ustvenimi tezavami pri otroku.
Strah jih je, ¢e se med napadom kaj zgodi.
Popuscajo mu na vseh podrocjih, tako da je otrok Se bolj nesamostojen in odvisen, kakor je v dolo¢enem
razvojnem obdobju zanj potrebno.
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Otroci z epilepsijo in njihovi starsi se soo¢ajo s kroni¢no boleznijo, ki vpliva na njihovo Zivljenje in lahko
prinasa dolocene omejitve. Pomembna je edukacija bolnikov in/ali njihovih starSev zZe med bivanjem v
bolni$nici. Informiranje in poucevanje o epilepsiji, vrsti napadov, prvi pomoci, antiepilepti¢ni terapiji,
pomenu rednega jemanja zdravil, predstavlja le en vidik edukacije. Pomembna je kvaliteta zivljenja,
zivljenjski stil bolnika in njegove druzine. Bolnik ne sme imeti nadzora le nad epileptinimi napadi,
temvec tudi kontrolo nad svojim Zivljenjem.
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Svet vasega najvedjega bogastva bo sedaj e pestrejsi: Frutek ima kar tri nove okuse.
Kasica iz jabolk in banan z rizem je namenjena otrokom po 4. mesecu starosti.
Vsebuje izkljuéno naravno prisotne sladkorje, je odli¢en vir vitamina C in je
popolnoma brez glutena. Ker je na voljo v 120 in 190-gramskem kozarcku hitro potesi
malo ali veliko lakoto.

Kasica iz krompirja in korenéka je namenjena otrokom po 6. mesecu starosti, saj gre
za okusno in zdravo zelenjavno kasico, z izkljuéno naravnimi sladkorji, z veliko
vitamina C in brez glutena. Otroske rokice lahko seZejo po 120 in 190-gramskem
kozarcku.

Sok iz jabolk, breskev in banan je za malcke po 4. mesecu starosti, vsebuje pa veliko
zeleza, izkljuéno naravno prisotne sladkorje in ni¢ glutena. Dobite ga v 125 ml
steklenicki - dovolj za dnevni odmerek zdravja.

Da bi iz majhnega zraslo veliko.
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