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Sazetak

Sestrinska dijagnoza je naziv za probleme koje medicinska sestra samostalno
prepoznaje 1 tretira, a poceci sestrinskih dijagnoza povezuju se s Florence
Nightingale koja je naglaSavala vaznost sestrinskog opazanja i zaklju¢ivanja, $to je
osnova sestrinskog dijagnosticiranja. Definiranje problema iz podrucja zdravstvene
njege, odnosno sestrinske dijagnoze, spada u prvu fazu procesa zdravstvene njege
koja se zove utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom. Prvu fazu procesa
zdravstvene njege osim definiranja problema ¢ine i prikupljanje podataka i analiza
prikupljenih podataka. Utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom pocinje
uzimanjem sestrinske anamneze i statusa, do kojih medicinska sestra dolazi
postupkom prikupljanja podataka. Podaci potrebni za planiranje sestrinske skrbi
moraju biti prikupljeni uz punu profesionalnu odgovornost. Procjenom pacijenta
prepoznaju se medicinski, psihicki i socijalni problemi, te se tako otvara put njihova
brzeg i lakSeg rjeSavanja Medicinska sestra prikuplja podatke o pacijentu iz
primarnih 1 sekundarnih izvora koriste¢i intervju, promatranje, mjerenje i analizu
dokumentacije, te koriste¢i prijasnju dokumentaciju kao tercijarni izvor podataka.
Medicinska sestra se prilikom prikupljanja podataka sluzi tehnikom promatranja pri
kojoj vidnim, sluSnim, taktilnim 1 njuSnim osjetnim modalitetima dolazi do podataka
o razliitim aspektima pacijentovog stanja i okolinskih utjecaja. Promatranje u
procesu zdravstvene njege temelji se na stru¢nom znanju, a vr$i se sustavno i
kompletno. Medu prikupljenim podacima razlikuju se subjektivni i objektivni podaci,
¢injenice od interpretacija te sadasnji 1 prosli podaci. Prikupljeni podaci sadrzajem
moraju omoguciti toénu i cjelovitu ocjenu pacijentova Stanja i prepoznavanje
problema. Analizom prikupljenih podataka medicinska sestra donosi zakljucak koji
je opis pacijentovog problema i njegovih uzroka te ¢ini osnovu plana zdravstvene
njege. Analizom se potvrduje nepostojanje, odnosno postojanje problema, §to znaci
ukoliko postoji problem potrebna je pomo¢ medicinske sestre. Nakon identifikacije
problema zapo€inje njegovo rjeSavanje planiranjem zdravstvene njege koje
obuhvaca: Utvrdivanje prioriteta, definiranje ciljeva, planiranje intervencija te izradu
plana zdravstvene njege. Plan zdravstvene njege je dio pacijentove dokumentacije

kojeg izraduje viSa medicinska sestra te omogucava individualizaciju i



prilagodavanje zdravstvene njege pacijentu kao i stvaranje uvjeta za kontinuiranu
zdravstvenu skrb. Tijekom cijelog procesa rada medicinska sestra se vodi nacelom
holisti¢kog pristupa. Holizam i holisticko poimanje ¢ovjeka jedno je od osnovnih
nacela u pruzanju sestrinske skrbi. To je pristup u kojemu se Covjek dozivljava i
tretira kao cjelina i kao dio cjeline te uzima u obzir fizicke, emocionalne, socijalne,
ekonomske i duhovne potrebe osobe; njegov ili njezin odgovor na bolest; i u¢inak

bolesti na sposobnost da zadovolji osobne potrebe.

Kljuéne rijeci: problem, dijagnoza, cilj, intervencija, plan zdravstvene njege,

sestrinska dokumentacija.
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1. Uvod

Sestrinstvo je struka, znanstveno utemeljena disciplina koja pomaze ljudima da
ostvare zdrav i produktivan zivot ili da se na najbolji moguéi nalin nose s
nedostacima ili o$te¢enjima zdravlja, koriste¢i se pritom na znanju utemeljenim
vjestinama [1].
Definiranje sestrinstva nije jednostavno. Teorije zdravstvene njege pridonose razvoju
sestrinstva kao struke. Premda nema opce prihvacene definicije sestrinstva, opis
uloge medicinske sestre koji je dala Virginia Henderson smatra se najprimjerenijom
definicijom, koja je prihvaéena i od Medunarodnog savjeta sestara, a glasi:
Jedinstvena je uloga medicinske sestre pomagati pojedincu, bolesnom ili zdravom, u
obavljanju onih aktivnosti koje pridonose zdravlju, oporavku ili mirnoj smrti, a koje
bi pojedinac obavljao sam kada bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje. To treba
Ciniti tako da mu se pomogne postati neovisnim §to je moguce prije [2].
Primjena sestrinskih mjera i postupaka koji se temelje na procjeni i analizi
korisnikovih potreba, uo€enih poteSkoc¢a 1 problema, njegovih mogucénosti 1
sposobnosti, te na stalnoj provjeri i ocjeni postignutih rezultata provodi se kroz
proces zdravstvene njege [2].
Proces zdravstvene njege kao pojam pocinje se koristiti u ameri¢koj strucnoj
literaturi pedesetih godina, engleskoj sedamdesetih, a u Hrvatskoj osamdesetih
godina 20. stoljeca. Oznacava racionalan, logi¢an i na znanju utemeljen pristup u
otkrivanju 1 rjeSavanju pacijentovih problema iz podrucja zdravstvene njege. Dakle,
proces zdravstvene njege je sustavna, logi¢na i racionalna osnova za utvrdivanje i
rjeSavanje pacijentovih problema, a odvija se kroz Cetiri faze:

1. Utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom

2. Planiranje zdravstvene njege
3. Provodenje zdravstvene njege
4

Evaluacija zdravstvene njege [3].



Glavne znacajke 1 svrhovitost sestrinskog procesa koje opravdavaju njegovu

upotrebljivost u praksi jesu:

Usmijeren je na korisnika i korisnik je u centru skrbi

Osigurava organiziran i sustavan nacin pruzanja sestrinske skrbi

Dinamican je jer zahtijeva stalno pracenje 1 ispitivanje uspjesnosti, te
odgovornosti svih koji u procesu skrbi sudjeluju

Primjenjiv je za razne korisnike, na svim razinama zdravstvene zastite i na
svakom mjestu pruzanja skrbi

Zasniva se na medunarodnom odnosu medicinska sestra-korisnik

Primjenjiv je u bilo kojem modelu pruzanja skrbi [3].

Osnovne osobine procesa zdravstvene njege su: sustavnost, dinamicnost i

fleksibilnost [3].



2. Sestrinska dijagnoza = problem u zdravstvenoj njezi

Sestrinske dijagnoze su jedna od najznacajnijih dostignu¢a u zdravstvenoj njezi
tijekom posljednjih desetlje¢a. Razvijale su se na americkom tlu te se prvi put
spominju pedesetih godina dvadesetog stoljeca. Intenzivno bavljenje sestrinskim
dijagnozama pocinje s prvom stru¢nom konferencijom o sestrinskim dijagnozama
odrzanom 1973. godine u St. Louisu, Missouri. Europsko sestrinstvo pocinje se
baviti sestrinskim dijagnozama krajem osamdesetih godina dvadesetog stoljeca , Sto
je rezultiralo odrZzavanjem prve europske konferencije o sestrinskim dijagnozama
1993. U Copenhagenu u Danskoj. Kod nas se o sestrinskim dijagnozama pocinje
raspravljati istodobno kada i o procesu sestrinske skrbi,krajem osamdesetih. lako su
sestrinske dijagnoze novijeg datuma, poceci razvoja mogu se povezati s Florence
Nightingale koja je naglaSavala vaznost sestrinskog opazanja i1 zakljucivanja, $to je
osnova sestrinskog dijagnosticiranja [4].

Sestrinska dijagnoza je naziv za probleme koje medicinska sestra samostalno
prepoznaje i tretira. Prema M. Gordon, 1982. najprihvacenija je definicija sestrinske
dijagnoze koja kaze: ,Sestrinska dijagnoza je aktualni ili potencijalni zdravstveni
problem Kkoji su medicinske sestre s obzirom na njihovu edukaciju i iskustvo
sposobne i ovlastene tretirati“ [3].

Sestrinska dijagnoza opisuje problem iz podru¢ja zdravstvene njege kojeg tretira
medicinska sestra [5]. Definiranje problema iz podrué¢ja zdravstvene njege, odnosno
sestrinske dijagnoze, spada u prvu fazu procesa zdravstvene njege koja se zove
utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom. Prvu fazu procesa zdravstvene njege
osim definiranja problema ¢ine i prikupljanje podataka i analiza prikupljenih
podataka [3].

Sestrinske dijagnoze takoder se mogu definirati kao klini¢ka prosudba onoga §to su
pojedinac, obitelj ili zajednica pruzili kao odgovor na aktualne ili potencijalne
zdravstvene probleme/ zivotne procese. One osiguravaju bazu za izbor intervencija
¢ije ¢e provodenje u konacnici dovesti do postignuca cilja koji je zadala medicinska
sestra. Sestrinske dijagnoze su klju¢ za buduc¢nost; za uspjeSnu, na dokazima
utemeljenu 1 profesionalno vodenu zdravstvenu njegu kojoj je cilj Sto ucinkovitije

zadovoljiti sve bolesnikove potrebe [6].



2.1. Prikupljanje podataka

Podaci potrebni za planiranje sestrinske skrbi moraju biti prikupljeni uz punu
profesionalnu odgovornost. Procjenom pacijenta prepoznaju se medicinski, psihicki i
socijalni problemi, te se tako otvara put njihova brzeg i lakSeg rjeSavanja [7].
Utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom, odnosno postojanje problema u
zdravstvenoj njezi pocinje uzimanjem sestrinske anamneze i statusa, do kojih
medicinska sestra dolazi prikupljanjem podataka [4].

Utvrdivanje potreba inicijalni je korak u procesu zdravstvene njege [3].

Anamneza i status je skup podataka o tjelesnim, psiholoskim i socijalnim aspektima
proslog i sadasnjeg zdravstvenog stanja i ponaSanja zdravog ili bolesnog pacijenta
koje prikuplja medicinska sestra u svrhu utvrdivanja potreba za zdravstvenom
njegom [3].

Prikupljeni podaci u sestrinskoj anamnezi i statusu moraju omoguciti prepoznavanje
I dijagnosticiranje problema iz zdravstvene njege, prepoznavanje uzroka koji utjecu
na problem te prepoznavanje osobitosti koje omogucavaju prilagodbu ciljeva i
sestrinskih intervencija pacijentovim navikama, ocekivanjima, iskustvu i drugim
osobitostima [4].

Vazno je da medicinska sestra uzme dobru sestrinsku anamnezu 1 status Sto ovisi o
sljede¢im znanjima i vjeStima medicinske sestre:

e Razumijevanje sadrZzaja sestrinstva: medicinska sestra treba poznavati
definicije i teorije zdravstvene njege kao i ljudsku prirodu, ali i usvojiti
humanisti¢ki, holisticki i individualizirani pristup

e Strucna znanja: iznimno je vazno da medicinska sestra posjeduje odredena
stru¢na znanja, npr. ako Zeli procijeniti prehranu bolesnika, mora znati mnogo
o utvrdivanju prehrambenih potreba uvazavajuci utjecaj razvojnih, kulturnih 1
patoloskih ¢imbenika na potrebe prehrane

e Razumijevanje procesa sestrinske skrbi u cjelini

e Prepoznavanje vaznosti podataka: medicinskoj sestri dostupni su mnogi
podaci, no ona mora odabrati one koji omogucavaju dijagnosticiranje
problema, prepoznavanje uzroka te prilagodbu ciljeva i sestrinskih

intervencija



e Kvaliteta sestrinske anamneze i statusa: u velikoj mjeri ovisi 0
komunikacijskim vjeStinama medicinske sestre te umije¢u vodenja intervjua
[4].

Jasno je kako za primjenu procesa sestrinske skrbi u praksi nije dovoljno nauditi

faze procesa, vec¢ prije sveg struku u najsSirem znacenju te rijeci [4].
2.1.1. Skupine podataka za planiranje zdravstvene njege

Prikupljeni podaci moraju omoguciti cjelovitu i to¢nu procjenu pacijentovog stanja i
ponaSanja radi utvrdivanja stupnja samostalnosti 1 adekvatnosti nacina
zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba. Podatke je moguce podijeliti u tri skupine

Sto prikazuje tablica 2.1.1.1.

SKUPINE PODATAKA ZA PLANIRANJE ZDRAVSTVENE NJEGE

Zdravstveno stanje, bolesti, znanje,

OPCI PODACI } o
socijalna podrska, uvjeti kod kuce

Ime 1 prezime, dob, brano stanje,
IDENTIFIKACIJSKI PODACI o . . )
roditeljstvo, zanimanje, radni odnos

Uobicajeno 1 sadaSnje stanje 1 ponaSanje
SPECIFICNI PODACI u svezi sa zadovoljavanjem osnovnih
ljudskih potreba

Tablica 2.1.1.1. Skupine podataka za planiranje zdravstvene njege [3].

Opseg 1 sadrzaj prikupljenih podataka ovisi o pacijentovom stanju, te je u vecini
slu¢ajeva za odrasle hospitalizirane bolesnike prikladan je model koji obuhvaca:

e Biografske podatke

e Dosadas$nje zdravstveno stanje i ponasanje

e Sadasnje zdravstveno stanje

o Reakcije pacijenta i obitelji

e Upucenost bolesnika i ¢lanova obitelji

e Socijalnu podrsku




Uvjete kod kuce
Snalazenje u bolnici
Uobicajeno i1 sadasnje stanje i ponaSanje pri zadovoljavanju osnovnih ljudskih

potreba [3].

Prema M. Gordon, medicinska sestra prikuplja podatke prema sljedecem

podsjetniku:

Percepcija i odrzavanje vlastitog zdravstvenog stanja: opce zdravstveno
stanje, izostanci s posla, Skole itd.

Prehrana-metabolizam: uobicajen nacin prehrane i uzimanje tekucine, apetit i
promjene tjelesne tezine, poteSkoce pri konzumiranju hrane, problemi sa
zubima itd.

Eliminacija: stolica i defekacija, urin i mokrenje

Aktivnosti: vjezba-vrsta, redovitost stupanj samostalnosti od 0. - 4. stupnja
Spavanje-odmor: raspored spavanja te dnevnih odmora, problemi u svezi sa
spavanjem (nesanica, rano budenje itd.)

Kognitivno-perceptivne funkcije: poteskoce u slusanju, slus$ni aparat,
poteskoce s vidom, naocale, promjene u sjecanju itd.

Percepcija samog sebe: kako bi se opisao, misli li o sebi dobro ili loSe,
promjene u izgledu, kako ih dozivljava itd.

Uloga i odnosi s drugima: s kim zivi, odnosi s obitelji, zavisnost s obitelji u
svezi s nekim problemom; kako obitelj reagira na bolest i hospitalizaciju
Seksualna aktivnost i reprodukcija: zadovoljstvo seksualnim odnosom,
promjene, poteskoce, podaci o menstruaciji, problemi, trudno¢a

Suceljavanje i tolerancija na stres: znacajni dogadaji i traume u posljednje
dvije godine, tko pomaze u teskim trenucima

Vrijednosti i stavovi: Zivotna htijenja, planovi za buduénost, religija, nesklad
hospitalizacije i lijecenja s vjerovanjem

Fizikalni pregled: od glave do pete

Ostalo: dati pacijentu da doda ili pita $to zeli [3].



Odredene podatke u prikazanom modelu prikupljaju drugi ¢lanovi tima koji sudjeluju
U zbrinjavanju pacijenta ¢ime se smanjuje zamaranje bolesnika i povecava njegova
motivacija za suradnju. Takoder se radi o znacajnoj usStedi vremena i ne zamaranju
pacijenta s postavljanjem jednakih pitanja nekoliko puta, §to se moze posti¢i dobrom

organizacijom i podjelom zaduzenja u prikupljanju podataka [3].

2.1.2. Izvor podataka

Medicinska sestra prikuplja podatke o pacijentu iz primarnih i sekundarnih izvora
koristeéi intervju, promatranje, mjerenje i analizu dokumentacije. Medu prikupljenim
podacima razlikuju se subjektivni i objektivni podaci, ¢injenice od interpretacija te
sadasnji 1 prosli podaci. Prikupljeni podaci sadrzajem moraju omoguciti to¢nu i
cjelovitu ocjenu pacijentova stanja i prepoznavanje problema. S obzirom na izvor,

podaci mogu biti primarni, sekundarni i tercijarni, i prikazani su u tablici 2.1.2.1. [3]

VRSTA PODATAKA PREMA
1ZVOR
1ZVORU
Primarni Izvor je pacijent osobno.
Clanovi obitelji, prijatelji, susjedi,
) suradnici, nastavnici; patronazne sestre,
Sekundarni
fizioterapeuti, lije¢nici, socijalni radnici,
psiholozi; drugi bolesnici u sobi
Tercijarni Medicinska dokumentacija.

Tablica 2.1.2.1. Prikaz podataka prema izvoru [3]

Najces¢i izvor podataka je sam pacijent. Medicinska sestra promatraju¢i dobiva
podatke o pacijentovom tjelesnom stanju, stanju svijesti i ponasanju, dok intervjuom

prikuplja verbalne informacije o percepciji vlastitog zdravstvenog stanja, stavovima,




zeljama 1 potrebama. Vrlo Cesto zbog potpunijeg uvida u pacijentovo stanje
medicinska sestra koristi i sekundarne izvore informacija ¢ija je uloga sljedeca:
e Sekundarni izvori daju i/ili dopunjuju verbalne podatke kada pacijent to nije u
stanju ili je sklon prikrivanju istine te daje drustveno prihvatljivije odgovore
e Zagovornici su pacijentovih interesa: ponekad je pacijent spremniji
priopc¢avati svoje Zelje, potrebe i primjedbe posredstvom clanova obitelji,
osobito ako su ¢lanovi obitelji zdravstveni djelatnici, obrazovaniji od njega,
viSeg drustvenog statusa ili statusa u obitelji
e PomaZzu pri tumacenju pacijentovog ponasanja i1 reakcija: lakSe uocavaju

promjene u njegovu ponasanju [3].

Clanovi obitelji i pacijentu bliske osobe mogu imati i ulogu primarnog izvora
podataka. Medicinska sestra trazi podatke ,,0d njih o njima®, a to je potrebno iz dva
razloga: sudjelovanje u zbrinjavanju pacijenta ili prosirenju skrbi s pacijenta na cijelu
obitelj. Tercijarni izvor podataka predstavljaju svi oblici medicinske dokumentacije u
kojoj medicinska sestra moze naci: opce podatke o pacijentu, medicinske dijagnoze,
podatke o ranijim hospitalizacijama i lijeCenju, laboratorijske nalaze [3].

Vazno je da medicinska sestra usporeduje podatke dobivene od razli¢itih izvora,
zbog provjere njihove to¢nosti. Neuskladenost istovrsnih informacija dovodi do

daljnjeg i podrobnijeg ispitivanja [3].

2.1.3. Intervju

Intervju je socijalna vjeStina koja se moze definirati kao profesionalnim ciljem
usmjeren i planiran razgovor dviju osoba koje imaju medusobno komplementarne
uloge. Medicinska sestra intervju uvijek vodi s odredenim ciljem i prema odredenom
planu. Intervju treba voditi u prikladnoj prostoriji bez prisustva drugih ljudi i uz
iskljucen telefon ¢ime se osigurava privatnost, intimna klima, a ujedno pacijentu
pruza osjecaj da je u tom trenutku jedino on vazan. U bolesni¢koj sobi, psiholoska
intimnost moZze se posti¢i koriStenjem paravana. Uspjesnost intervjua pod utjecajem

je pacijentove motivacije koja moze biti pozitivna i negativna [3].



Vise je vrsta intervjua, a kriteriji klasifikacije su cilj i strukturiranost. S obzirom na
cilj razlikuje se informativni (dijagnosticki) i terapijski intervju. Informativni je
usmjeren prikupljanju podataka od intervjuirane osobe dok se terapijskim intervjuom
zeli posti¢i neka promjena u njenom znanju, stavovima i ponaSanju. Osnovni cilj
dijagnostickog intervjua je prikupiti specificne podatke o pacijentu u svrhu
prepoznavanja problema i planiranja zdravstvene njege. [3].

Prema strukturiranosti, intervju moze biti strukturirani, nestrukturirani ili prijelazni
oblik izmedu navedena dva oblika intervjua. U strukturiranom intervjuu postoji popis
unaprijed pripremljenih pitanja, stoga su relativno brzi i od velike koristi ako je
potrebno pojasnjenje pojedinih pitanja, medutim od male su koristi kada se trazi
dubina odgovora [8].

Redoslijed pitanja tijekom strukturiranog intervjua ne odstupa od sastavljenih pitanja
te se dobivaju odgovori na postavljena pitanja. S druge strane, nestrukturirani
orijentacijski plan, postoji sloboda da u slu¢aju potrebe od njega odustane [3].

Svaki intervju ima pocetak, tijek i zavrSetak. Podatke prikupljene intervjuom
medicinska sestra mora zabiljeziti u pacijentovu dokumentaciju [3]. Faze intervjua

ukratko su opisane u tablici 2.1.3.1.



FAZE INTERVJUA

Najvazniji 1 najtezi dio. Obuhvaca
5 medusobno  upoznavanje  sudionika,
1. POCETAK S S .
objasnjenje svrhe intervjua i stvaranje

pozitivne klime. Javlja se halo efekt.
Odreden je wunaprijed pripremljenim,
manje ili viSe strukturiranim planom, pri
¢emu medicinska sestra  prikuplja

2. TUEK ] N 3
verbalne informacije od pacijenta,

promatra njegovo neverbalno ponasanje

te ih povezuje.

3. ZAVRSETAK

Sastoji se od: najave zavrSetka,
sazimanja do tada  refenog i
dogovorenog,  davanja  mogucénosti

pacijentu da joS neSto doda ako Zeli,

dogovora za sljedeci susret

Tablica 2.1.3.1. Kratak opis faza intervjua [3].

2.1.4. Promatranje u procesu zdravstvene njege

Medicinska sestra se prilikom prikupljanja podataka sluzi i tehnikom promatranja pri

kojoj vidnim, slusnim, taktilnim i njusnim osjetnim modalitetima dolazi do podataka

o razli¢itim aspektima pacijentovog stanja i okolinskih utjecaja. Procjena je pod

utjecajem objektivne situacije, osobe i okolnosti u kojima se promatra. Promatranje

u procesu zdravstvene njege temelji se na stru¢nom znanju, a vrSi se sustavno i

kompletno [3].

10




Fizikalni pregled je vrsta promatranja koja ukljucuje sljede¢e metode:
e Inspekcija: vizualno promatranje pri kojem se mogu koristiti razliite vrste
endoskopa
e Auskultacija: slusno promatranje koje ukljucuje primjenu fonendoskopa
e Palpacija: taktilno promatranje koje podrazumijeva sustavnije i ciljanije
taktilno promatranje kao npr. kod pregleda dojki
e Perkusija: slu$no promatranje koja ukljucuje sluSanje posebnom tehnologijom

izazvanih zvukova [3].

Moguéa su tri pristupa u promatranju koja osiguravaju sustavnu procjenu
pacijentovog stanja, a to su:

e Promatranje od glave do pete: promatraju se izgled i funkcija dijelova tijela,
pri cemu pregled pocinje od glave i1 nastavlja se prema nizim dijelovima
tijela. Prethodi mu ocjena opceg stanja i vitalnih znakova.

e Promatranje velikih tjelesnih sustava: promatraju se izgled i funkcija dijelova
tijela pri ¢emu se objedinjuju oni znakovi koji su u svezi s pojedinim
sustavima.

e Promatranje psihofizickog funkcioniranja pojedinca: promatraju se fizioloske

1 psihicke funkcije te odnos pojedinca s okolinom [3].

2.2. Vrste podataka

Prikupljeni podaci razlikuju se prema sljede¢im kriterijima:
e Dimenzija subjektivno — objektivno
e Cinjenice — interpretacije

e Podaci koji se odnose na sadasnje i ranije stanje [3].

2.2.1. Subjektivni i objektivni podaci

Podjela podataka na subjektivne i objektivne utemeljena je na vjerojatnosti kojom c¢e

razli¢ite osobe koriste¢i istu tehniku dobiti jednake podatke, Sto znaci da sadrzaj i

11



vrijednost podataka ne zavise o osobi koja ih prikuplja. O objektivnim podacima se
govori kada razlicite osobe koriStenjem odredene tehnike prikupljanja podataka
dolaze do jednakih rezultata. Objektivne podatke u zdravstvenoj njezi moguce je
dobiti mjerenjima (npr. tezine, visine itd.) te primjenom testova znanja s ponudenim
odgovorima [3].

Do subjektivnih podataka medicinska sestra dolazi promatranjem, stoga su procjene
pacijentovog stanja pod utjecajem objektivne situacije ali i osobe koja procjenjuje i
okolnosti u kojima se procjenjuje. Osobni ¢initelji koji utjeCu na percepciju su
psiholoski (motivacija, raspoloZenje, znanje, iskustvo, stavovi) te fizioloski (stanje
osjetila i svijesti, hormonalna aktivnost, utjecaj alkohola i droga). Situacioni ¢initelji
koji utjeCu na percepciju ukljucuju prisustvo drugih ljudi, fizikalne uvjete i kontekst.
Adekvatnom teoretskom 1 prakticnom izobrazbom medicinskih sestara, trajnom
provjerom njihovog znanja, zajedniCkim procjenjivanjem pacijentovog stanja,
medusobnim konzultacijama i koriStenjem prikladnih pomagala, utjecaj situacionih i

osobnih ¢initelja moze se ublaziti, a time smanjiti subjektivnost podataka [3].

2.2.2. Cinjenice i interpretacije

Cinjenice su rezultati dobiveni mjerenjem, promatranjem pacijentovog stanja ili
ponasanja i citiranje njegovih izjava, dok su interpretacije tumacenje Cinjenica,
odnosno zakljuéci iz njih izvedeni. Medicinska sestra u obrazac za anamnezu i status
upisuje ¢injenice, §to omogucava kontrolu to¢nosti problema u zdravstvenoj njezi
(sestrinske dijagnoze). Medutim, 1 u situacijama kada su Cinjenice to¢no utvrdene,
interpretacija (dijagnoza) moze biti neto¢na. Kao razlog navodi se moguénost da vise
medicinskih sestara razliito protumaci isti podatak, buduc¢i da su interpretacije pod

utjecajem istih ¢initelja kao i percepcija [3].

2.2.3. Podaci koji se odnose na sadasnje i ranije stanje

Prema vremenskoj dimenziji, postoje podaci koji se odnose na ranije stanje i podaci
koji se odnose na sada$nje stanje. Uvidom u prijas$nje stanje pacijenta medicinskoj
sestri je omoguceno da ocijeni $to je uobicajeno i normalno ponasanje pacijenta te da

otkrije uzroke sadasnjeg, trenutnog stanja pacijenta [3].
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2.3. Analiza prikupljenih podataka

Prikupljene podatke medicinska sestra mora analizirati kako bi se utvrdili problemi
pacijenta, a analiza prikupljenih podataka ukljucuje reviziju, sredivanje i grupiranje
podataka da bi bili pogodniji za daljnju analizu, provjeru njihove uskladenosti te
provjeru zastupljenosti holistickog pristupa. Po zavrSenoj reviziji podataka,
medicinska sestra ih tumaci, interpretira i pri tom odgovara na pitanja:

e (QOdstupa li utvrdeno stanje/ ponasanje od normalnog?

e Ako odstupa, u kojem smislu?

e Sto su uzroci odstupanja?

e Kako se utvrdeno stanje/ ponasSanje odraZzava na zadovoljavanje osnovnih

ljudskih potreba?

e Kakve ¢e biti posljedice ako se nista ne poduzme?

e Koji subjektivni i objektivni ¢initelji poticu (ne) zdravstveno ponasanje? [3]
Interpretacija (objasnjenje) podataka zahtijeva od medicinske sestre znanje o
fizioloskim, psiholoskim razvojnim, socijalnim 1 kulturalnim aspektima
zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba. Zakljucak koji proizade iz interpretacije
podataka opis je pacijentovih problema i njegovih uzroka, odnosno predstavlja
dijagnozu u procesu zdravstvene njege [3].

Posljednji korak u analizi podataka je validacija, ¢ime se provjerava to¢nost
zakljuCka interpretacije. Prilikom provjere to¢nosti medicinska sestra konzultira
pacijenta, suradnike, ali provjerava i1 postojeéu dokumentaciju te druge izvore.
Zakljucak izveden iz analize podataka opis je pacijentovog problema i njegovih

uzroka i ¢ini osnovu plana zdravstvene njege [4].

2.4. Pogreske u identifikaciji problema

Zakljucak koji donosi medicinska sestra nakon analize podataka opis je pacijentovog
problema i njegovih uzroka te ¢ini osnovu plana zdravstvene njege. Analizom se
potvrduje nepostojanje, odnosno postojanje problema, Sto znaci ukoliko postoji

problem potrebna je pomo¢ medicinske sestre. [z navedenog je razloga vazno da svi
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podaci budu to¢no utvrdeni. Moguée su pogreske pri analizi podataka, ili prilikom
prikupljana podataka te navedene rezultiraju:

e Neprepoznavanjem prisutnih problema

e Proglasavanjem problema onoga Sto to nije

e Pogresnim definiranjem problema [3].

Najces¢i izvori pogresaka su sljedeéi:
e Analiza na osnovi premalog broja podataka
e Pogresna interpretacija
e Analiza pogresno povezanih podataka
e Iskljuciva usmjerenost na sadasnje stanje
e Iskljuciva usmjerenost na jedan problem

e Prihvacéanje prve hipoteze, bez provjere ostalih [3].
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3. Definiranje sestrinske dijagnoze

Identifikacija problema pacijenta u zdravstvenoj njezi, odnosno formuliranje
sestrinskih dijagnoza, nova je vjestina kojom moraju ovladati vise medicinske sestre.
Sestrinske dijagnoze mogu se formulirati na razli¢ite nacine, a najprihvaceniji je
model — PES model, kojeg je predlozila Gordonova [4]. Tablica 3.1. Prikazuje PES

model.

DIJAGNOZA (PROBLEM U ZDRAVSTVENOJ NJEZI)

Problem Etiologija (uzrok) Simptomi

Tablica 3.1. PES model [3].

Nacin formuliranja sestrinske dijagnoze prema PES modelu daje specificnu i
cjelovitu informaciju o pacijentovom stanju, iako se naj¢e$ce u planove zdravstvene
njege upisuje dijagnoza koja se sastoji od dva dijela: problema i uzroka. Problem u
zdravstvenoj njezi je uvijek opis onog aspekta pacijentovog zdravstvenog stanja koji
zahtijeva intervenciju medicinske sestre. Uzroci problema mogu biti raznovrsni i
uklju¢uju okolinske c¢initelje (buka), fizioloSke (otezano gutanje), emocionalne
(tjeskoba), kognitivne (neupucenost), sociokulturalne (izostanak socijalne podrske)
itd [3]. Medicinska sestra nastoji otkloniti uzroke u nastanku problema kad god je to
moguce, ali Cesto joj preostaju samo intervencije kojima se na neki nacin zaobilazi
uzrok [4].

Treci dio, simptomi, odnosi se na podatke o pacijentu na osnovu kojih se prepoznaju
problemi i njihovi uzroci. Kako bi se medicinskim sestrama olakSalo formuliranje
dijagnoze, prvi dio tvrdnje uvijek se odnosi na problem (P), a drugi na etiologiju (E—
uzrok). Ovaj nacin formuliranja dijagnoza omogucava medicinskim sestrama da se
brze orijentiraju §to je problem, a S$to njegov uzrok, te se na taj nacin izbjegnu
pogreske u zakljuc¢ivanju Sto ¢e biti cilj, a §to intervencija. 1z problema proizlazi cilj

koji ¢ini osnovu evaluacije,dok uzrok usmjerava odabir intervencija [3].
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Po PES modelu mogu se formulirati samo aktualni problemi, odnosno onaj problem

koji je trenutno prisutan u bolesnika. Potencijalni problem je onaj koji jo$ nije

prisutan ali ¢e se pojaviti ako izostanu preventivne mjere. Vjerojatni problemi su

samo razvojna faza u prepoznavanju aktualnih i potencijalnih problema. Vjerojatni

(aktualni 1 potencijalni) problem medicinska sestra ¢e definirati kada ne raspolaze s

dovoljno podataka na osnovi kojih bi sa sigurno$¢u mogla konstatirati postojanje

aktualnog ili potencijalnog problema. Vjerojatni problemi uvijek zahtijevaju

prikupljanje novih podataka. Posljednja vrsta problema su oni konaéni (definitivni)

koje medicinska sestra na osnovu dostupnih podataka moze sa sigurno$c¢u utvrditi.

Tablica 3.2. Prikazuje kratak opis problema prema 4 kriterija [3].

SVRSTAVANJE PROBLEMA U ZDRAVSTVENOJ NJEZI

1. Aktualni problemi

Trenutno prisutan u bolesnika. Zahtijeva
intervencije usmjerene rjeSavanju

problema.

2. Potencijalni problemi

Jo§ nije prisutan ali ¢e se pojaviti ako
izostanu preventivne mjere. Zahtijeva

intervencije usmjerene prevenciji.

3. Vjerojatni problemi

Definira se kada nema dovoljno
podataka. Zahtijeva nastavak procjene

stanja pacijenta.

4. Konacni problemi

Moze se na osnovu prikupljenih

podataka sa sigurnoscu utvrditi.

Tablica 3.2. Kratak opis problema svrstanih prema 4 kriterija [3].
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4. RjeSavanje problema u zdravstvenoj njezi

Rjesavanje problema pocinje planiranjem zdravstvene njege koje obuhvaca:
e Utvrdivanje prioriteta
e Definiranje ciljeva
e Planiranje intervencija

e lzradu plana zdravstvene njege [3].

4.1. Utvrdivanje prioriteta

Nakon analize podataka, medicinska sestra zakljucuje da pacijent nema problema iz
podrucja zdravstvene njege, da postoji samo jedan problem, ili vise njih. Ukoliko
postoji jedan ili vise problema iz zdravstvene njege, medicinska sestra procjenjuje
vaznost, ozbiljnost i tezinu problema te donosi odluku o redoslijedu i hitnosti
rjeSavanja [3].

Utvrditi prioritete znaci odrediti redoslijed rjeSavanja otkrivenih problema s obzirom
na njthovu vaznost, teZinu 1 objektivne mogucénosti rjeSavanja. Utvrdivanje prioriteta
zajednicka je aktivnost medicinske sestre 1 pacijenta, pri ¢em medicinska sestra ulaze
stru¢no znanje 1 iskustvo, a pacijent osobno iskustvo, lai¢ko znanje, percepciju teZine
1 vaznosti problema te osobne Zelje [4].

Prioritete rjeSavanja problema donosi medicinska sestra kojoj je povjerena skrb za
pacijenta zajedno s njim, po potrebi ¢lanovima obitelji i drugim ¢lanovima tima
uklju¢enim u njegovo cjelokupno zbrinjavanje. Misljenje pacijenta o vaznosti i teZini
problema odlucujuée je pri utvrdivanju prioriteta ako nije suprotno medicinskim
spoznajama i postupcima ili ga na bilo koji nacin ugrozava. Uvazavanje pacijentovog
misljenja u postupku utvrdivanja prioriteta odraz je profesionalnosti i strucnosti.
Medicinska sestra ne provodi svoju volju i ne namecée svoje znanje i stavove, veé
svojim iskustvom 1 profesionalnim znanjem pomaze pacijentu pri donoSenju
pravilnih, zdravlju usmjerenih odluka. Utvrdeni redoslijed prioritetnih problema
mora biti uskladen s realnim mogucnostima za njihova rjesSavanja, Sto ovisi o

dostupnosti pomagala, broju i osposobljenosti osoblja [3].
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4.2. Definiranje ciljeva

Nakon utvrdivanja prioriteta, medicinska sestra u suradnji s pacijentom odreduje
ciljeve zdravstvene njege. Cilj je Zeljeni ali realan ishod zdravstvene njege, a
proizlazi neposredno iz problema pacijenta. Cilj proizlazi neposredno iz problema,
stoga je opis istog aspekta, ali u smjeru koji ukazuje da je uklonjen ili smanjen.
Ciljevi moraju biti:

e Jasno formulirani kako bi ih pacijent i drugi ¢lanovi tima za zdravstvenu

njegu razumjeli
e QOdnositi se na pacijenta (a ne na intervenciju)
e Dovoljno specificni da omoguce evaluaciju

e Sadrzavati razinu i vrijeme postignuca [3].

Cilj mora biti jasan i precizan opis pacijentovog stanja ili ponaSanja kako bi
omogucio $to objektivniju i valjaniju evaluaciju. Cilj se mora odnositi na pacijenta i
sadrzavati opis dogovorene i realne promjene u njegovom stanju i ponasanju, a ne
intervencije koje provodi medicinska sestra, a koje bi trebale doprinijeti ostvarenju
ciljeva. Osim §to udovoljava zahtjevu da se odnosi na pacijenta, cilj mora biti jasan i
precizan opis njegovom stanja ili ponaSanja kako bi omogucio §to objektivniju i
valjaniju evaluaciju. Nakon §to se provedu odredene intervencije, provjerava se
uspjesnost ciljeva, odnosno jesu li ciljevi postignuti. Dobro formuliran cilj sadrzi uz
opis pacijentovog stanja 1 ponaSanja, njegovu razinu, vrijeme postignuca 1 prema
potrebi okolnosti u kojima ¢e se ocitovati. Stoga su dijelovi formulacije koja opisuje
cilj: subjekt, opis stanja i ponasanja, njegove razine, vrijeme postignuca i po potrebi
opis okolnosti u kojima ¢e se stanje i ponaSanje ocitovati. Osobine ciljeva
zdravstvene njegu jesu vremenska odredenost (kratkoro¢ni, srednjoro¢ni i dugorocni
ciljevi), realnost, relevantnost i uskladenost sa cjelokupnim planom zbrinjavanja.

Tablica 4.2.1. prikazuje podjelu ciljeva s obzirom na vrijeme kada cilj treba biti

postignut.
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Treba ih posti¢i unutar nekoliko
minuta, sati ili dana. NajceS¢e se
definiraju kod bolesnika u kriticCnom
KRATKOROCNI CILJEVI stanju ili kada je teSko predvidjeti
razvoj situacije u buducnosti. Odnose
se na sadaSnjost 1 probleme koji
zahtijevaju Zurno rjeSavanje.
Osiguravaju brzu povratnu informaciju

o ucinkovitosti zdravstvene njege.

SREDNJOROCNI CILJEVI Postizu se za nekoliko dana.

Postizu se unutar nekoliko tjedana,
mjeseci ili godina. Postavljaju se uz
probleme koje ne treba ili se ne moze
DUGOROCNI CILJEVI brzo rijesiti. Predvidaju maksimalnu, ali
za pojedinca realnu razinu. Prikladniji
su za pacijente koji se zbrinjavaju u

svom domu ili stara¢kim domovima .

Tablica 4.2.1. Prikaz podjele ciljeva prema vremenskoj dimenziji [3].

Realnost ciljeva odnosi se na razinu ciljeva, sadrzaj i vrijeme postignu¢a koje mora
biti uskladeno sa sposobnostima i moguénostima pacijenta, njegove obitelji,
zdravstvenog osoblja 1 ustanove. Uskladivanje s pacijentovim sposobnostima i
mogucnostima odnosi se na uvazavanje njegovog tjelesnog i1 psihickog stanja,
inteligencije, razine obrazovanja, financijskih mogucnosti i uvjeta kod kuce. Dok
mogucnosti osoblja 1 ustanove koje utjeCu na realnost ciljeva odnose se na broj
osoblja, njithovu osposobljenost, organizaciju sluzbe, kapacitete ustanove,
dostupnost, tehnologiju itd. Ako se utvrdi da su prvobitno postavljeni ciljevi nerealni,
medicinska sestra koja planira zdravstvenu njegu mora biti dovoljno fleksibilna da ih

modificira [3].
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Relevantnost ciljeva je obiljezje koje se odnosi na edukacijske ciljeve. Ciljevi moraju
biti vazni, smisleni i primjenjivi u pacijentovu zivotu. Kada je bolesnik neupucen,
cilj edukacije mora biti relevantan za njegovo zdravstveno stanje, odnosno bolesnik
mora ovladati onim sadrzajima 1 do one razine koja mu je vazna i primjenjiva u
svakodnevnom zivotu. Unutar velike koli¢ine dostupnog znanja vazno je da
medicinska sestra razlikuje §to pacijent mora znati, Sto treba znati i $to bi bilo dobro
znati [4].Ciljevi postavljeni u svezi s razli¢itim problemima iz podrué¢ja zdravstvene
njege i cjelokupne medicinske skrbi moraju biti uskladeni. Neuskladenost ciljeva
moze se oCitovati u neujednacenosti razina i/ ili vremena postignuéa te sadrzaja. U
interesu pacijenta, potrebno je uskladiti ciljeve cjelokupne zdravstvene skrbi $to se
postize dogovaranjem svih profila zdravstvenih djelatnika koji sudjeluju u njegovom

zbrinjavanju [3].
4.3. Planiranje i provodenje intervencija

Po zavrSetku definiranja ciljeva, medicinska sestra planira intervencije. Intervencije
iz podruja zdravstvene njege su specifine aktivnosti usmjerene ublazavanju ili
rjeSavanju problema, odnosno ostvarenju ciljeva. Na osnovi stupnja samostalnosti
medicinske sestre razlikuju se samostalne intervencije, meduzavisne i zavisne

aktivnosti. Vrste intervencija opisane su u tablici 4.3.1. [3].

Intervencije za koje medicinskoj sestri
SAMOSTALNE INTERVENCIJE nije potrebna uputa ili dogovor s drugim

profilima zdravstvenih djelatnika.

Zahtijevaju dogovor s drugim profilima

MEDUZAVISNE AKTIVNOSTI o
zdravstvenih djelatnika.
Medicinska sestra ih samostalno provodi
ZAVISNE AKTIVNOSTI ali ih propisuje drugi profil zdravstvenih

djelatnika.

Tablica 4.3.1. Prikaz vrsta intervencija [3].
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Pri planiranju intervencija medicinska sestra treba imati uvid u sve poznate nacine
rjeSavanja nekog problema te na osnovi odredenih kriterija izabrati najprikladnije.
Intervencije koje medicinska sestra provodi odnose se na tri vrste pomo¢i:

e Izravna fizicka pomo¢ i osiguravanje odgovarajuce fizicke okoline (hraniti
bolesnika, pomo¢i mu pri tuSiranju, promijeniti polozaj u krevetu, pomo¢i pri
ustajanju itd.)

e Motiviranje, vodenje, usmjeravanje i osiguravanje socijalne podrske (npr.
motivirati obitelj bolesnika oboljelog od Se¢erne bolesti da uskladi ishranu s
dijabetickom dijetom itd.)

e Edukacija i savjetovanje (npr. poduditi bolesnika s infarktom miokarda
pozitivnom zdravstvenom ponaSanju, objasniti majci postupke snizavanja
tjelesne temperature dojenceta itd.) [4].

Osim odabira vrste intervencije, planiranje intervencija ukljucuje odluku tko ¢e ih,
kada, kako i kojom ucestalos¢u provoditi. Izvrsitelj moze biti sam pacijent, ¢lanovi
obitelji, bliske osobe, pomo¢ni zdravstveni djelatnici u zdravstvu te medicinska
sestra se srednjom i viSom stru¢nom spremom [4]. Intervencije medicinske sestre
moraju biti utemeljene na znanju, individualizirane, uskladene s cjelokupnim planom
zbrinjavanja pacijenta, realne, atraktivne, logi¢no rasporedene 1 sa S$to manje
nezeljenih uc¢inaka. Utemeljenost intervencija na znanju podrazumijeva postojanje
teoretske osnove kojom je mogucée obrazloziti zasto odredena intervencija doprinosi
rjeSavanju problema i zaSto se mora provesti na toéno odredeni nacin. Odabir
postupaka mora biti rezultat provjerenih spoznaja, rezultata istrazivanja te sustavno
sredenih 1 provjerenih iskustava. Individualizacija intervencija znaci njihovo
prilagodavanje pacijentu, njegovim problemima i uzrocima problema. Jednaki
problemi ne smiju se i ne mogu se rjesavati uvijek na isti nacin po uhodanom modelu
jer se tezina i uzroci tih problema i osobe koje ih imaju razlikuju. Prilagodavanje
intervencija medicinska sestra postize odabirom na osnhovi uzroka opisanog u
drugom dijelu dijagnoze, uvazavanjem pacijentovih slabih i jakih strana, dogovorom
s pacijentom te uvazavanjem teZine problema. Takoder, sve intervencije obuhvacene
planom zdravstvene njege moraju biti uskladene medusobno i1 s planom cjelokupne

skrbi za pacijenta. Drugi nacin prilagodavanja intervencija odnosi se na uvazavanje
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pacijentovih slabih i jakih strana. Potpuno identi¢ne dijagnoze zahtijevati ¢e razlicite
postupke u njezi pojedinih pacijenata, ovisno o njihovom obrazovanju, inteligenciji,
motivaciji, socijalnom podrsci, vjerskim opredjeljenjima, uvjetima kod kuce itd.
Takoder, vazno je vrstu i koli¢inu pomo¢i uskladiti s tezinom pacijentovog problema.
Pacijent moze biti potpuno, djelomicno ili vrlo malo zavisan o tudoj pomo¢i, stoga je
korisno razlikovati pet razina smanjene mogucnosti brige o sebi:

¢ Nulta: osoba je nezavisna

e Prva: osobi je potreban specifi¢an pribor i pomagala

e Druga: osobi je potrebna pomo¢ drugih

e Treca: osobi je potreban specifi¢an pribor, pomagala i pomo¢ druge osobe

e Cetvrta: osoba je potpuno zavisna od druge pomodéi [3].

Realnost intervencija ovisi o sposobnostima i1 moguénostima pojedinaca i
organizacija koje sudjeluju u provodenju zdravstvene njege. Realnost intervencija
koje provode medicinske sestre ovisi 0 broju medicinskih sestara, osposobljenosti,
organizaciji rada, dostupnosti tehnologije itd. Od iznimne je vaZznosti i spremnost
pacijenta da prihvati i sudjeluje u provodenju intervencija, stoga je vazno da
intervencije budu znacajne, svrsishodne 1 privla¢ne pacijentu. Odabir atraktivnih
intervencija zahtjeva od medicinske sestre znanje, mastovitost, kreativnost, ali i
sposobnost improvizacije i fleksibilnost te dogovor s pacijentom [3].

Vecina intervencija nec¢e u potpunosti zadovoljiti sve kriterije pa treba izabrati onu
koja udovoljava vecini zahtjeva ili u odredenoj situaciji najznacajnijim zahtjevima.
Pri odabiru najprikladnijih intervencija medicinska sestra rezimira sve do tada
ucinjeno, navodi sve intervencije koje bi mogle doprinjeti rjeSavanju problema,
analizira svaku ponaosob te vrsi konacan izbor. Prvi korak u odabiru intervencija je
podsjecanje na sve otkrivene probleme i njihove uzroke te postavljene ciljeve radi
cjelovite orijentacije Sto planiranim intervencijama treba posti¢i. Zatim medicinska
sestra navodi sve intervencije opisane u literaturi ili provjerene kroz vlastito iskustvo
koje doprinose ublazavanju i/ili rjeSavanju odredenog problema. Nakon S§to je
medicinska sestra stekla uvid u sve teoretski prihvatljive i na znanju utemeljene
postupke, analizira svaki ponaosob ujedno ocjenjujuci je li prilagoden pacijentu,

realan, atraktivan za pacijenta, uskladen sa cjelokupnim planom zdravstvene njege i
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pra¢en sa $to manje neZeljenih ucinaka. Konacni odabir intervencija koje su
prethodnom analizom usle u uzi izbor vrsi se na osnovi slijedecih kriterija:

e Mogucénost rjeSavanja vise problema

e Mogucnost kombinacije s drugim intervencijama

e Ugodnost za pacijenta

e Mogucnost aktivnog sudjelovanja pacijenta [3].

Intervencija mora biti napisana u planu zdravstvene njege na nacin koji ¢e osigurati
provodenje zamisli osobe koja ju je planirala to¢no i pravodobno te ukloniti
mogucénost nesporazuma, izostavljanja ili dvostrukog provodenja istog postupka.
Dobro opisana intervencija sadrzi jasan opis aktivnosti, odgovore na pitanja tko ce,
gdje i kada provesti postupak te datum i potpis medicinske sestre koja je izradila
plan. Potpisujuéi plan, medicinska sestra preuzima odgovornost za napisano, a
¢lanovi tima i drugi zdravstveni djelatnici znaju kome se mogu obratiti u slucaju
nejasnoca. Nadalje, da bi se osiguralo ujednaceno provodenje postupaka predlaze se
koriStenje opisa standardiziranih postupaka koji u svako doba moraju biti svima
dostupni. Korisno je ako su opisi prac¢eni obrazlozenjima zasto se odredeni postupak

ili njegov dio mora provesti na odredeni nacin [3].

4.4. Plan zdravstvene njege

Plan zdravstvene njege je dio pacijentove dokumentacije, a izraduje ga visSa
medicinska sestra te sadrzi Cetiri osnovne skupine informacija: dijagnoze (probleme
u zdravstvenoj njezi) svrstane prema redoslijedu rjeSavanja, ciljeve, planirane
intervencije i evaluaciju [3].

Planovi zdravstvene njege omogucavaju individualizaciju 1 prilagodavanje
zdravstvene njege pacijentu, stvaraju uvjete za kontinuiranu zdravstvenu skrb jer u
vecini sluCajeva pacijenta zbrinjava vise medicinskih sestara, pri ¢em je vazno da
rad medicinskih sestara bude medusobno uskladen [4].

Preporuke za izradu plana zdravstvene njege kojih bi se medicinska sestra trebala

pridrzavati su sljedece:
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Na jednom formularu potrebno je navoditi samo jednu dijagnozu i
pripadaju¢i cilj i intervencije: ostali pacijentovi problemi obraduju se na isti
na¢in na drugim obrascima plana zdravstvene njege. Time se omogucava
pregledno pracenje promjena u njegovom stanju i razumijevanja izmjena u
planiranim intervencijama koje uvijek proizlaze iz evaluacije.

Preporucuje se stavljanje samo rednih brojeva intervencija iz prethodnih dana
koje se i dalje provode kako bi se ustedjelo na vremenu.

Intervencije koje se rutinski provode, poput pravljenja kreveta, ne upisuju se
u planove zdravstvene njege.

Problemi koji se uoce i rijeSe tijekom jedne smjene ne zahtijevaju izradu
plana zdravstvene njege, ve¢ se njihova pojava i1 nacin rjeSavanja evidentira u
formulare za promatranje pacijentova stanja.

Na svakom formularu plana vazno je naznaciti ime i prezime pacijenta te
datum uz svaku postavljenu dijagnozu.

Svaki plan potpisuje medicinska sestra koja ga je sastavila [3].

Tri su osnovne vrste planova zdravstvene njege:

Individualizirani: rije¢ je o praznim obrascima u koje medicinska sestra unosi
sve potrebne informacije (dijagnoze, ciljeve, intervencije i evaluaciju). Oni
osiguravaju maksimalnu prilagodbu zdravstvene njege, medutim sadrze
suviSne informacije i poti¢u kreativnost medicinske sestre. Takoder, njihova
izrada zahtijeva relativno puno vremena, a kakvoca ovisi o znanju, iskustvu i
motiviranosti medicinske sestre koja ga izraduje.

Standardizirani: izraduju se za bolesnike odredene dobi koji boluju od neke
bolesti. Pri tom se polazi od spoznaje da odredena stanja i bolesti u osoba
(priblizno) jednake zivotne dobi uzrokuju jednake (ili slicne) probleme iz
podru¢ja zdravstvene njege. Takvi planovi sadrze popis glavnih problema
koji u odredenoj populaciji mogu ocekivati s pripadaju¢im im ciljevima i
teoretski predvidenim intervencijama. Medicinska sestra uzima odgovarajuci
obrazac plana i dogovorenim znakovima oznafava koji od ocekivanih
problema jesu prisutni u pacijenta, koje ciljeve treba posti¢i i kojim

intervencijama. Standardizirani planovi olakSavaju rad i komunikaciju medu
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medicinskim sestrama, osiguravaju najvisu razinu kakvocée budu¢i da ih
izraduju timovi vrhunskih stru¢njaka za odredeno podrucje, prikladni su za
koriStenje u teoretskoj i prakticnoj nastavi studenata i medicinskih sestara.
Medutim takvi planovi ne poticu kreativnost medicinskih sestara, a
zdravstvena njega lako postaje rutinska i nedovoljno prilagodena pacijentu.
e Modificirani: predstavljaju svojevrsni kompromis izmedu individualiziranih i
standardiziranih planova zdravstvene njege. Izraduju se s istim obrazlozenjem
1 po istim nacelima kao i standardizirani ali sadrze prazne prostore u koje se
mogu upisivati specifi¢ne informacije [3].
Planovi zdravstvene njege vazni su za razvoj zdravstvene njege, a podaci koje
planovi sadrzavaju odrazavaju se neposredno na kakvocu zdravstvene njege.
Omogucavaju evaluaciju zdravstvene njege, evidentiranje pacijentovog stanja i
njegovih reakcija na provedene intervencije, ¢ime se omoguéava pracenje uspjesnosti
zdravstvene njege na individualnom planu. Takoder predstavljaju dobru osnovu za
organizaciju rada medicinskih sestara, planiranje njihove trajne izobrazbe, izradu
nastavnih planova za redovno obrazovanje medicinskih sestara te izradu standarda i

normativa [4].

4.5. Holistic¢ki pristup u rjeSavanju problema u zdravstvenoj njezi

Holisticki pristup je sustav sveobuhvatne ili ukupne skrbi za bolesnika koji uzima u
obzir fizicke, emocionalne, socijalne, ekonomske i duhovne potrebe osobe; njegov ili
njezin odgovor na bolesti; i u¢inak bolesti na sposobnost da zadovolji osobne potrebe
[1]. Holisticki pristup je moderno sestrinstvo koje izrazava filozofiju skrbi, te se
Cesto naziva nacelo sveobuhvatne skrbi [9]. Holizam (cjelovitost) i holisti¢ko
poimanje ¢ovjeka jedno je od osnovnih nacela u pruzanju sestrinske skrbi. To je
pristup u kojemu se covjek dozivljava i tretira kao cjelina i kao dio cjeline. Holisticki
pristup u procesu zdravstvene njege podrazumijeva shvacanje covjeka u skladu s
njegovom prirodom [1].
Cjeloviti pristup pacijentu znaci:

e Obuhvacanje potreba sa svih razina prema Abrahamu Maslowu koje su

prikazane u tablici 5.1. te uvazavanje njihovog medusobnog odnosa

e Shvacanje potreba kao potreba cijelog organizma
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e Uvazavanje fizioloskih, razvojnih, psiholoskih, socijalnih 1 kulturalnih

aspekata svih potreba [3].

UTVRDIVANJE PRIORITETA PREMA MASLOWU

SAMOAKUTALIZACIJA

Teznja pojedinca da iskoristi sve svoje
sposobnosti, ma kolike one bile. Potrebe
za samoaktualizacijom predstavljaju

vrhunac razvoja li¢nosti.

SAMOPOSTOVANJE

Zelja da se bude uspjesan, sposoban,
nezavisan od drugih ljudi. Potrebe za

postovanjem od drugih ljudi ukljucuju

zelje za statusom, prestizem,
odlikovanjima, divljenjem i
prihvacenosti.

AFILIJATIVNE POTREBE

Zelja da se bude s drugim ljudima u
bliskim odnosima utemeljenima na
uzajamnoj odanosti, privrZenosti,

prihvacenosti, poStovanju 1 povjerenju.

SIGURNOST

Zelja za postojanoséu, redom, poretkom,
strukturom. Nezadovoljene potrebe za
sigurno$¢u  ocituju se strahom,

zabrinuto$c¢u, tjeskobom.

FIZIOLOSKE POTREBE

Potrebe za preZivljavanjem 1
stimulacijom. One vezane za
prezivljavanje odnose se na kisik, vodu,
hranu, regulaciju tjelesne temperature,
eliminaciju, odmor. Druga skupina
obuhvaca: seksualne potrebe, aktivnost,

Kretanje, manipulaciju, percepciju.

Tablica 5.1. Prikaz Maslowljeve hijerarhije motivacije [3].
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Poznavanje Maslowljeve teorije motivacije pomaze medicinskoj sestri  pri
razumijevanju teorije Virginije Henderson o zdravstvenoj njezi, te pri utvrdivanju
prioriteta u procesu zdravstvene njege. Prema Maslowu, Covjekovo ponaSanje
usmjereno je zadovoljavanju njegovih potreba.

Ljudske su potrebe brojne, ali u danom trenutku samo su neke prisutne i odreduju Sto
¢e osoba Ciniti. Pri javljanju i redoslijedu zadovoljavanja ljudskih potreba postoji
odredena pravilnost koju Abraham Maslow objasnjava hijerarhijom motiva.
Prepoznao je i opisao pet skupina potreba zajednickih svim ljudima koje su u
hijerarhijskom odnosu, a to su fizioloSke potrebe, potrebe za sigurnoscu, zatim
afilijativne potrebe, potrebe za (samo)postovanjem i potrebe za samoaktualizacijom
koje su na samom kraju. Sto je neka potreba na niZoj razini, to je njeno zadovoljenje
za pojedinca vaZznije i hitnije [3].

Svaki je pojedinac jedinstveno bio-psiho-socijalno bi¢e i ne moze se odvajati na
pojedine dijelove bez ugrozavanja njegova integriteta. Svojstva i potrebe pojedinca
uvjetovani su nasljednim i ste€enim bioloSkim, psiholoskim, socijalnim i duhovnim
¢imbenicima nedjeljivim od uvjeta okoline u kojoj Zivi. Stoga holisti¢ki pristup
ukljucuje i sagledavanje i uvazavanje cjelokupnog okruzenja ¢ovjeka, a ponajprije
obitelji 1 zajednice u kojoj pojedinac zivi. Osobito znacenje ima obitelj kao ¢imbenik
svekolike potpore- tjelesne, emocionalne i socijalne. U njoj se odvija rast i razvoj,
socijalizacija, stjecu znanja i formiraju stavovi i ponasanja. Takoder obitelj moze biti
izvor 1 uzro¢ni faktor nastanka bolesti i poremecaja.

Holizam se od osobe proteze i na obitelj i na stil Zivljenja, socijalno-ekonomski
status, religiju, zajednicu 1 sve ostale ¢imbenike koji imaju znacenje za korisnika.
Sestrinska se procjena koristi redukcionistiCkim pristupom ispitivanja pojedinih
dijelova osobe za identifikaciju podataka, medutim medicinske sestre uz nauceno
znanje brzo steknu iskustvo da kvalitetno procijene cjelokupnu korisnikovu situaciju

jer razumiju da su svi ti pojedini dijelovi u medusobnoj vezi i zavisnosti [1].
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4.6. Pokazatelj kvalitete rada — sestrinska dokumentacija

Dobra kontinuirana zdravstvena njega ne moze se osigurati bez odgovarajuce

dokumentacije koja je ujedno i pokazatelj kvalitete rada medicinskih sestara.

Sestrinska dokumentacija osim §to osigurava kvalitetu 1 kontinuitet zdravstvene

skrbi, osigurava i cjeloviti skup podataka o pacijentovim potrebama te omogucuje:

sustavno pracenje zdravstvenog stanja pacijenta tijekom lije¢enja u bolnici,
procjenu zdravstvenog stanja,

dijagnosticiranje problema,

odredivanje koli¢ine sestrinske skrbi,

poboljsanje kvalitete zdravstvene njege pacijenata [10].

Takoder, analizom medicinske dokumentacije moguce je utvrditi koje su bolesti bile

najcesc¢i razlozi hospitalizacije te nacine i uspjesnost lije¢enja [4].

Medu razlozima postojanja sestrinske dokumentacije navode se:

Profesionalna odgovornost: sestrinska dokumentacija dio je odgovornosti
medicinske sestre za pruzenu skrb, dovodi do unapredenja skrbi, potice
kontinuitet skrb

Pravna zastita: ¢esto je dokaz u sudskim procesima

Standardi sestrinske prakse: sestrinska dokumentacija jedan je od standarda
sestrinske prakse

Troskovi u zdravstvu: troSkovi u zdravstvenoj zastiti povecavaju svijest ne
samo o tome kakvu je zdravstvenu njegu potrebno pruZiti ve¢ i kako ju pruZiti
najucinkovitije. Takoder se razmatra jesu li bile potrebne sve provedene
intervencije te jesu li provedene pravilno

Drustvene promjene: mnoge promjene u druStvu utjecale su i na zdravstvenu
skrb. Zbog bolje upucenosti u bolest i metode lijecenja, pacijent ocekuje da
sestra posjeduje znanja, da je sposobna, brizljiva te da pruza visokokvalitetnu
zdravstvenu skrb na najucinkovitiji mogucéi nacin. Dokumentacije je jedan od

mehanizama za evaluaciju skrbi [2].
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Zbog svega navedenog, sestrinska dokumentacija treba biti takva da:

Osigurava cjelovit skup podataka o pacijentovim potrebama, ciljevima
sestrinske skrbi, intervencijama, postignutom napretku i rezultatima skrbi
Sadrzava kronoloski pregled skrbi i1 postignutih rezultata te osigurava
kontinuitet skrbi

Omogucéava medicinskim sestrama da udovolje sve ve¢im ocekivanjima i
zahtjevima koji se pred njih stavljaju te olakSava komunikaciju medu
¢lanovima tima

Sluzi u obrazovne svrhe: pomaze pri prepoznavanju najc¢es¢ih pacijentovih
problema i edukativnih potreba sestara koje sudjeluju u zbrinjavanju
problema

Pruza pouzdane podatke za medicinsko-pravne analize

Osigurava pouzdane podatke koji se mogu rabiti u sestrinskim istrazivanjima

kao doprinos sveukupnom znanju iz sestrinstva [2].
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5. Zakljucak

Problem u zdravstvenoj njezi ili sestrinska dijagnoza naziv je za utvrdeno stanje
nakon prikupljanja podataka, njihove analize i zakljucka o postojanju problema u
svezi sa zadovoljavanjem osnovnih ljudskih potreba. Dijagnoze su potrebne
medicinskim sestrama jer olakSavaju komunikaciju, definiraju sadrzaje rada
sestrinske prakse i poticu dokumentiranje zdravstvene njege, koja je ujedno i
pokazatelj kvalitete rada medicinskih sestara. Kako u suvremeno (informaticko doba)
vrijedi izreka: ,.Sto nije zapisano, ne postoji“, naglasila bih vaZnost upravo
dokumentiranja svega provedenog u sestrinskoj praksi. Podaci i informacije o
pacijentovom stanju i njegovim problemima te nacinima i uspjeSnosti njihova
rjeSavanja bivaju brzo zaboravljeni i nedostupni ako nisu pohranjeni u odgovarajucoj
dokumentaciji. Upravo se zato mnogo veca paznja posvecuje dokumentiranju i
vaznosti podataka koji su dokumentirani. Suvremena sestrinska dokumentacija
osigurava brojne podatke vrlo vazne za moguce sudske sporove o kvaliteti pruzene
sestrinske 1 lijecnic¢ke skrbi, opisuje stanje pacijenta, ali i omogucuje unapredenje
kvalitete skrbi 1 pruza brojne podatke za sestrinska istraZivanja.

Nadalje, istaknula bih vaZnost holistiCkog pristupa pacijentu, ¢ime se pacijent
sagledava kao cjelina, a ne kao dio. Svaki je pojedinac jedinstveno bio-psiho-
socijalno bi¢e 1 ne moze se odvajati na pojedine dijelove bez ugrozavanja njegova
integriteta. Holizam (cjelovitost) i holisticko poimanje ¢ovjeka jedno je od osnovnih
nacela u pruzanju sestrinske skrbi koje ujedno doprinosi kvaliteti pruzene skrbi. Na
Covjeka se ne gleda kao na probleme koje treba rijesiti, ve¢ se radi o pristupu u
kojemu se Covjek dozivljava i tretira kao cjelina u skladu s njegovom prirodom,
uvazavajuci fizioloSke, razvojne, psiholoSke, socijalne i kulturalne aspekte svih

potreba.
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