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POVZETEK

Teoreticna izhodiS¢a: Z razpoznavo dejavnikov za izboljSanje privzema na dokazih
podprte prakse vodenja pooperativne bolecine pri medicinskih sestrah lahko vplivamo
na spremembe njihovega vedenja v zvezi s pooperativno bolecino.

Cilj: Cilj raziskave je bil ugotoviti, ali medicinske sestre uporabljajo na dokazih
podprto prakso vodenja pooperativne bolecine, in razpoznati predhodne dejavnike, ki
vplivajo na to.

Metoda: Izvedli smo terensko raziskavo z neeksperimentalnim modelom in
deskriptivno metodo dela. Uporabili smo metodo anketiranja v obliki pisnega
vprasalnika pri medicinskih sestrah na srednjeSolski, vi§jeSolski in visoki strokovni
ravni na kirurSkih oddelkih v slovenskih bolnisnicah (n = 14). Vprasalnike smo
razdelili vsem medicinskim sestram (n = 1573). Za statisticno obdelavo je bilo
primernih 41,6 % (n = 655) vprasalnikov. Naredili smo psihometricno analizo
vprasalnika, deskriptivno statistiko, t-test za neodvisne vzorce, Spearmanov
korelacijski koeficient, Mann-Whitneyjev U-test in multiplo regresijsko analizo
(programa SPSS 17.0 in AMOS 21).

Rezultati: Faktorska analiza je pokazala, da je za slovenske razmere boljsi prirejen
vprasalnik (4 faktorji in 26 trditev) in da je skladnost s slovenskimi podatki zadostna
(x2 = 537,726; df = 269; p < 0,001; CFI = 0,85; RMSEA = 0,055). Zanesljivost
vprasalnika je bila dobra (Cronbach alfa > 0,7). Medicinske sestre v doloceni meri
podpirajo na dokazih podprto prakso obravnave pooperativne bolecine. Prepricane so,
da uporabljajo na dokazih podprto prakso ocene pooperativne bole¢ine, vendar jo v
praksi vedno izvaja 3,2 % medicinskih sester. Multipla regresijska analiza je pokazala,
da dosedanja praksa (p < 0,001), pripravljenost sprejeti novosti (p < 0,001) in stopnja
izobrazbe (p < 0,008) pojasnijo le majhen delez variance za privzem na dokazih
podprte prakse ocene pooperativne bolecine.

Razprava: Razvili smo prilagojen standardiziran slovenski vprasalnik za ugotavljanje
predhodnih pogojev za privzem na dokazih podprte prakse obravnave pooperativne
bolecine. Ugotovili smo, da predhodni dejavniki pojasnijo le majhen odstotek variance
za privzem na dokazih podprte prakse ocene pooperativne bole¢ine. Medicinske sestre
so prepric¢ane, da uporabljajo na dokazih podprto pooperativno oceno bolecine, vendar

je njeno izvajanje zelo pomanjkljivo.



Kljuéne besede: medicinske sestre, pooperativna boleCina, vodenje, na dokazih

podprta praksa, predpogoji.



SUMMARY

Theoretical origins: With the identification of factors for the improvement of the
uptake of evidence-based postoperative pain management practices in nurses we can
influence changes of their behaviour regarding the postoperative pain.

Aim: The aim of the research was to find out, whether nurses use evidence-based
postoperative pain management practices, and identify preconditions that impact them.
Method: We conducted a field research with a non-experimental design and
descriptive method. We used the survey method in the form of a written questionnaire
among nurses at the high school, higher vocational and high professional level in
surgery departments of Slovenian hospitals (n = 14). We distributed the questionnaires
among nurses (n = 1573). 41.6 % of the filled out questionnaires (n = 655) were
suitable for the statistical analysis. We carried out a psychometrical analysis of the
questionnaire, descriptive statistics, t-test for independent samples, Spearman’s
correlation coefficient, Man-Whitney’s U-test and the multiple regression analysis
(software SPSS 17.0 and AMOS 21).

Results: The factor analysis showed that the most suitable for Slovenian conditions is
the adapted questionnaire (4 factors, 26 statements) and that the coherence with
Slovenian data is sufficient (y2 = 537.726; df = 269; p < 0.001; CFI = 0.85; RMSEA =
0.055). The reliability of the questionnaire was good (Cronbach alpha > 0.7). Nurses
support evidence-based postoperative pain management practices to a certain extent.
They are convinced that they use the evidence-based postoperative pain assessment, but
in practice only 3.2 % of nurses use it on a regular basis. The multiple regression
analysis showed that the actual practice (p < 0.001), readiness to accept innovation (p <
0.001) and the level of education (p < 0.008) explain only a small proportion of the
variance for the uptake of evidence-based postoperative pain assessment.

Discussion: We developed an adapted standardized Slovenian questionnaire for the
identification of preconditions for the uptake of evidence-based postoperative pain
management. We found out that preconditions explain only a small proportion of the
variance for the uptake of evidence-based postoperative pain assessment. Nurses are
convinced that they use the evidence-based postoperative pain assessment, but its

realization is very insufficient.



Keywords: nurses, postoperative pain, management, evidence-based practice,

preconditions.
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1 UVOD

S Stevilnimi biomedicinskimi raziskavami smo pridobili znanje za odpravo ali nadzor
bolecine, s ¢imer se je v zdravljenju boleCine v zadnjem desetletju veliko spremenilo.
Pomembno je, da je danes drugatno razumevanje boleCine, da znamo prepoznavati
razlicna bolecinska stanja, razlicne vrste boleCine in da uvajamo nove nacine
zdravljenja, ki so lahko medicinski ali nemedicinski ter invazivni in neinvazivni ali pa
gre za kombinacijo metod farmakoloskega in nefarmakoloskega zdravljenja (Kréevski
Skvar¢, 2005). Kljub novim smernicam in standardom je bolecina pogosto neustrezno
obravnavana in Se vedno predstavlja problem po vsem svetu. Vztrajnost in razsirjenost
vsakdanje prakse, ki bole€ine ne zmanjSuje optimalno, sta posledici, za kateri so delno
odgovorni tudi zdravstveni strokovnjaki, vklju¢no z medicinskimi sestrami. Potrebne so
temeljite spremembe glede obravnave bolecCine. Vse bolj kaze, da ni univerzalnega
prenosa znanja v prakti¢no delo in ni reSevanja klini¢nih problemov, ki naj bi temeljili
na dokazih. Posledica je neolajSana boleCina, zaradi katere posamezniki po
nepotrebnem trpijo. Na dokazih podprto vodenje bolecine je celovito vodenje bolecine,
ki oceni in zagotavlja intervencije pri pacientih z bole¢ino (Crooks, 2002). Intervencije
temeljijo na najboljSih raziskavah, ki vkljucujejo klini¢ne izkuSnje, razpolozljiva
sredstva, pacientovo anamnezo in zdravstveno stanje (Polit, Beck, 2005). Potrebno je
zavedanje zdravstvenih strokovnjakov o sprejetju novih vzorcev obnasanja glede
vodenja bolecine in jih spodbuditi k sprejemanju inovacij ter spremljanju strokovne
literature, da bi izboljsali vsakdanjo prakso obravnave bolecine na podlagi izsledkov

raziskav.

Sprejetje novosti v prakso je odvisno od ve¢ predhodnih dejavnikov, ki spodbujajo ali
zavirajo potrebo po zavedanju o novostih. Za zagotavljanje ustreznosti laj$anja bolec¢ine
bi morali raziskati te predpogoje, ki vplivajo na odlocitve medicinske sestre, da sprejme

na dokazih podprto prakso vodenja bolecine (Rogers, 2003).

Sabina Medjedovi¢: Dejavniki odlocanja za privzem na dokazih podprte
prakse vodenja pooperativne bolecine pri medicinskih sestrah stran 1
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2 TEORETICNI DEL

Na dokazih podprta praksa je zelo razSirjen pristop za usmerjanje in urejanje
zdravstvene nege. Najboljsi dokaz pomeni hierarhi¢ni pristop do znanja, ki vkljucuje
druge oblike dokazov, ki so potrebni za razumevanje kompleksnosti zdravstvene nege.
Medtem ko je na dokazih podprta praksa bolj odprta za vrsto razli¢nih raziskovalnih
metodologij, je Se vedno v veliki meri pod vplivom hierarhije dokazov, Ceprav je ta
pristop k resevanju kompleksnosti zdravstvenega varstva omejen. Ena od radikalnih
napadov na dokazih podprto prakso vkljuCuje trditev, da sta tako pocetje in
razumevanje raziskovanja socialni aktivnosti in dale¢ od objektivnega udejstvovanja,
kar mo¢no vpliva na socialni svet, v katerem se izvaja. Na dokazih podprta praksa ne
zadostuje, da dosezemo ucinek sprememb, ki so potrebne za izboljSanje. To pa zato, ker
se glavni izzivi pojavijo pri uvajanju sprememb v prakso in ravno pri uvajanju
sprememb v prakso moramo storiti mnogo ve¢ kot doslej (O'halloran, Porter,

Blackwood, 2010).

Na dokazih podprta praksa je pridobila ve¢jo priljubljenost od uvedbe v zadnjem delu
20. stoletja, v upanju, da bo prevladujoca tema v klini¢ni praksi, politiki, menedzmentu
in izobrazevanju znotraj zdravstvenih storitev po vsem svetu (Rycroft-Malone, Harvey,
Seers, 2004). Odlo¢anje v zdravstveni negi se je dramati¢no spremenilo. Od
medicinskih sester se pri¢akuje, da odloc€itve, ki jih sprejmejo, temeljijo na najboljsih
moznih dokazih, ki jih vsakodnevno pregledujejo, prav tako pa, da sproti spremljajo

nove dokaze (Pearson, Field, Jordan, 2007).

2.1 NA DOKAZIH PODPRTA ZDRAVSTVENA NEGA

Da bi medicinske sestre uporabljale dokaze, morajo biti seznanjene in se zavedati, kako
uvesti, razviti in vrednotiti na dokazih podprto prakso. Obstajajo tudi organizacijski
modeli odli¢nosti, ki poudarjajo potrebo po pozornosti za uporabo dokazov. Tak tip
modela je na primer »University of lowa Hospitals and clinics IOWA model« (Titler et
al., 2001 povz. po Wilkinson, 2010). Ti modeli zahtevajo zavezanost vodilnih na vseh

ravneh znotraj organizacije, jasno vizijo in strateSki nacrt, s katerim zagotovimo, da te

Sabina Medjedovi¢: Dejavniki odlocanja za privzem na dokazih podprte
prakse vodenja pooperativne bolecine pri medicinskih sestrah stran 2
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dokaze ne uporabljajo samo posamezniki, timi, oddelki, ampak da so spremembe, ki so
na dokazih podprte, v skupni rabi celotne organizacije. To lahko vkljucuje skupno rabo
zunaj zdravstvene organizacije z lokalnimi akademskimi partnerji. Ta dvosmerni proces
izmenjave vodi do znanja, ki izpolnjuje lokalne potrebe in odraza prioriteto,
zdravstvenemu osebju in Studentom zdravstvene nege pa nudi moznosti, da vidijo
povezavo med raziskavami in prakso (Wilkinson, 2011a). »IOWA model« se
osredotoca na organizacijo in sodelovanje ter vkljucuje ravnanje in uporabo raziskav,
skupaj z drugimi vrstami dokazov (Titler, Steelman, Budreau, 2001). Zdravstvena nega
kot najve¢ja skupina, ki nudi pomoc¢ pacientom in ima najvec stika z pacienti, ima

priloZnost, da vpliva na potek bolezni in okrevanje (Newell, Burnard, 2006).

Pravikoff, Tanner in Pierce (2005) menijo, da medicinske sestre niso naklonjene uvedbi
in uporabi rezultatov raziskav v svoji klini¢ni praksi. Ovire, ki to preprecujejo, so
Stevilne. Na splosno gre predvsem za pomanjkanje ¢asa in pomanjkljivo usposabljanje
za uvajanje ter uporabo raziskav v vsakdanji praksi. Tudi uporaba zargona v
raziskovanju daje vtis, da so raziskave bolj povezane z akademskim svetom in ne
predstavljajo orodja za strokovnjake. Raziskovanje je videti kot vrhunec dokazov in ne
kot del na dokazih podprte prakse. Na dokazih podprta praksa je pomemben del
zagotavljanja kakovostne skrbi za paciente, vendar je bilo receno, da zdravstveni
strokovnjaki ne uporabljajo vedno celotnega obsega obstojeih dokazov za vodenje
svoje prakse. Medicinske sestre porocajo, da imajo pozitiven odnos do raziskovanja,
vendar ga ne uporabljajo vsakodnevno. Namesto tega znanje pridobivajo od sodelavcev
in pacientov, politike, iz presojevalnih ali nadzornih porocil, iz tega, kar jim drugi
povedo, ali pa sprejmejo rutino, ki jih vodi v njihovi praksi (Pravikoff et al., 2005).
Pravikoff et al. (2005) so v svoji raziskavi vprasali medicinske sestre, kje poiscejo
informacije, ¢e morajo razresiti klinicni problem. 67 % anketiranih je odgovorilo, da
vedno ali zelo pogosto raje vprasajo svoje sodelavce, kot da bi pregledale strokovno
literaturo. V drugi raziskavi so sprasevali psihiatricne medicinske sestre iz Irske, katere
so ovire, ki zavirajo uporabo raziskav v njihovi praksi. Tiste, ki so sodelovale v
raziskavi, so povedale, da je najvecja ovira pomanjkanje Casa za iskanje raziskav, ki so
objavljene v strokovnih revijah, da ne morejo najti raziskav v revijah, ko jih iscejo, ter

da so raziskovalna porocila, ki jih najdejo, tezko razumljiva. Vecina psihiatri¢nih
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medicinskih sester je povedala, da so bolj samozavestne pri iskanju informacij na
internetu in manj samozavestne pri uporabi rezultatov raziskav. Ko pa si zelijo izboljsati
svojo prakso, ki temelji na raziskavah, so najve¢jo podporo dobile od visjih medicinskih

sester, ki so odgovorne za razvoj prakse (Yadav, Fealy, 2011).

Scott et al. (2008) porocajo, da medicinske sestre pogosto vidijo svojo vlogo v izvajanju
oskrbe, ne pa iskanju in sprejemanju informacij. To je razumno stalisce, ker je vecina
medicinskih sester zaposlenih za opravljanje nege, ki je osrednji del njihovega
delovnega okolja. Kljub temu je to profesionalno okolje, ki zahteva prakso, podprto z
dokazi, ter da so medicinske sestre vedno na tekofem. Razlicni avtorji v svojih
raziskavah ugotavljajo pomanjkanje znanja o raziskovalnih procesih in pomanjkanje

samozavesti (Hewitt-Taylor, Heaslip, Rowe, 2012).

Prior, Wilkinson in Nevile (2010) ter Grant, Hanson in Jonhnson (2012) so prav tako
ugotovili, da je uporaba rezultatov raziskav odvisna od Casa, ki je dan na voljo za branje
in vrednotenje raziskav ali pa razvoj mehanizmov, ki zdravstvenim strokovnjakom
omogocajo enostaven dostop do trdnih dokazov z osredotocanjem na prakso.
NajpogostejSe ovire, ki se pojavljajo pri izvajanju uporabe dokazov v praksi pri
medicinskih sestrah, so pomanjkanje ¢asa za branje rezultatov raziskav, tezave pri
razumevanju in dostopnosti raziskav, pomanjkanje spretnosti, potrebnih za dostop,
oceno in izvajanje ugotovitve raziskav, pomanjkanje podpore s strani organizacije, prav
tako pa pomanjkanje avtonomije za spremembo prakse. Medicinske sestre morajo biti
za zagotavljanje dobrega zdravstvenega varstva usposobljene za pridobivanje dokazov,
interpretacijo in implementacijo. Sposobne morajo biti oceniti vpliv na izvedene dokaze

za zdravje in dobro pocutje (Higgins et al., 2010).

Medicinske sestre na Svedskem morajo po zakonu izvajati zdravstveno nego na podlagi
izsledkov raziskav. Da bi to dosegle, je na dokazih podprta praksa kljuénega pomena.
Vecina raziskav je pokazala, da medicinske sestre z vi§jo izobrazbo v vecji meri
uporabljajo raziskovalne rezultate (Koehn, Lehman, 2008). Med glavnimi tezavami so
bile lastnosti organizacije: premalo Casa za medicinske sestre za vkljucitev novih idej v

prakso v 73 % S§tudij, pomanjkanje avtoritete za spremembo procesa zdravstvene nege
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pa v 49 %. Med drugimi je Slo tudi za pomanjkanje interesa vodilnih in managementa
(Johannsson, Fogelberg-Dahm, Wadensten, 2010). Retsas (2000) je ugotovil, da je
najpomembnej$i  dejavnik dojemanje organizacijske podpore, Se posebej pri
zagotavljanju &asa za izvajanje novih idej. Zato so na Svedskem v letu 2009 naredili
raziskavo s 168 glavnimi medicinskimi sestrami v dveh bolnisnicah. Podatke so zbirali s
pomocjo anketnega vpraSalnika. Odgovorilo je 99 medicinskih sester. Vecina je
porocala o pozitivnem odnosu do raziskovanja in na dokazih podprte prakse, ampak da
imajo premalo Casa za aktivnosti, ki so podprte na dokazih. StarejSa kot je bila glavna
sestra, bolj je bila pozitivna korelacija z uporabo raziskav. Izobrazevanje iz
raziskovalnih metod in zaznana podpora od neposredno nadrejenih sta bila statisticno
bistveno povezana s povefano uporabo na dokazih podprte prakse. Ta raziskava je
poudarila vrednost izobrazbe raziskovalnih metod in pomembnost podpore vodstva

bolnisnic (Johansson et al., 2010).

V raziskavi v singapurski bolnisnici so ugotavljali odnos, znanje, ovire, olajSevalne
dejavnike, izobrazbo in usposabljanje v zvezi z uporabo na dokazih podprte prakse pri
medicinskih sestrah. Za pridobivanje podatkov so uporabili vprasalnik. Sodelovalo je
1114 medicinskih sester (75,4 %). Ugotovitve so pokazale, da imajo singapurske
medicinske sestre pozitiven odnos do prakse, ki je na dokazih podprta, ampak
pomanjkanje kompetenc in znanja za njeno izvajanje. Kot najpogostejSa ovira je bil
naveden Cas za izvajanje na dokazih podprte prakse. Medicinske sestre z vi§jo stopnjo
izobrazbe so se nagibale k manj tezavam z uporabo na dokazih podprte prakse, ampak
so izrazile potrebo, da si Zelijjo ve¢ usposabljanja in informiranja. Ugotovili so, da
anketirane medicinske sestre niso imele nobenega formalnega usposabljanja ali tecaja
na dokazih podprte prakse. Te ugotovitve zelo presenecajo, ker je 44,1 % teh
medicinskih sester imelo diplomo ali so koncale podiplomski program, katerega
sestavni del je usposabljanje za uvedbo na dokazih podprte prakse. Mozno je tudi, da ti
anketiranci med izobrazevanjem oz. u¢nim na¢rtom niso dobili informacij o na dokazih
podprti praksi, ker se tak ucni nacrt ni izvajal pred toliko leti. Te medicinske sestre so
imele povprecno delovno dobo 8 let. Vprasanja in dojemanje porocil medicinskih sester
v Singapurju so podobna tistim z ostalimi medicinskimi sestrami po vsem svetu.

Anketiranci so bili odprti do raziskovanja in na dokazih podprte prakse, ampak imajo
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pomanjkanje kompetenc, znanja in prakse s podrocja aktivnosti, ki so povezane z na
dokazih podprto prakso. Anketiranci so predlagali uvedbo ustreznega usposabljanja,
razpolozljivost ¢asa in da tiste medicinske sestre, ki imajo znanje s tega podrocja, to
delijo, da bi bile mentorice drugim. To so bili najpogostejsi nasteti dejavniki, ki bi
omogocili boljSe in bolj razsirjeno sprejetje na dokazih podprte prakse. Te ugotovitve so
logi¢ne in so skladne z odgovori dojemanja anketiranih, ker sta se zaznali neustreznost
in neusposobljenost v znanju in spretnostih, povezanih z na dokazih podprto prakso in

raziskovanjem (Foo et al., 2011).

Medicinske sestre v svoji vsakdanji praksi ne uporabljajo izrazov kot na primer: dokazi
kazejo, »da je 50 % mozZnosti prezivetja«, kot lahko najdemo v ostalih zdravstvenih
poklicih. Medicinske sestre v praksi vsakodnevno ne uporabljajo raziskovalne
terminologije, kot so teorija, hipoteze, metodologija in konceptualizacija. To so
koncepti Solskega in akademskega sveta. Raziskovalni jezik med raziskovalnimi ¢lani
skupine se lahko tudi razlikuje in vodi v nesporazum med raziskovalnim timom, ce
izrazi niso definirani dovolj zgodaj v raziskovalnem procesu. Vkljucevanje v skupinsko
raziskovanje poveCuje znanje in izkusSnje ter zagotavlja Stevilne ucne moznosti za
kliniéne raziskovalce. Ce se raziskovanja lotimo samostojno, lahko zamudimo
priloZznost za gradnjo kolegialnih odnosov in ucenje, povezano z raziskovanjem

(Johansson et al., 2010).

Larkin et al. (2009) so v raziskavi ugotovili, da 30 do 40 % pacientov ne prejema
zdravstvene obravnave, ki temelji na znanstvenih dokazih. Frace (2010) v svojem
Clanku pravi, da ¢e imamo nove ideje o spremembi prakse, jth moramo zaceti
uresnicevati. Zaceti je treba brati strokovne revije s tistega podrocja, ki ga zelimo
spremeniti, in na tak nacin naredimo prvi korak v na dokazih podprtem procesu z
identifikacijo problema, s postavljanjem vprasanj, pregledom literature in izvedbe
raziskave. Nato moramo novost vpeljati v prakso. Pri tem potrebujemo pomo¢ vodje.
Pogovoriti se je treba z vsemi ostalimi ¢lani tima in jim predstaviti idejo o raziskavi.
Predno novost vklju¢imo v prakso, je treba rezultate dokumentirati. Ce ne dobimo takih
rezultatov, kot smo jih pricakovali, nas to ne sme odvrniti od raziskovanja, ker je tudi to

del raziskovalnega procesa.
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Specificna funkcija medicinskih sester na Novi Zelandiji, ki delajo v praksi, je
posodobitev zdravstvenih storitev. Vse vecji poudarek se daje na storitve, ki so
izboljSane s pomocjo vecjega klini¢no ucinkovitega odloCanja. V letu 2007 je bila
izvedena raziskava, v kateri je sodelovalo 55 medicinskih sester z Nove Zelandije.
Uporabili so deskriptivno metodo dela. Z uporabo anketnega vprasalnika so lahko iz
dneva v dan merili uporabo dokazov v praksi ter posamezna stali§¢a in ustrezno znanje
medicinskih sester. Cilj raziskave je bil opis dojemanja medicinskih sester glede
uporabe na dokazih podprte prakse, odnosa do prakse, ki je podprta z dokazi, in
dojemanje svojega znanja in pridobljenih vesCin, povezanih z na dokazih podprto
prakso. Drugi cilj je bil tudi definirati vpliv izobrazevalnih programov na prakso, odnos,
znanje in spretnosti. Rezultati so pokazali, da so bili odnos medicinskih sester do
prakse, ki je na dokazih podprta, znanje, spretnosti in izobraZevalne priprave
medicinskih sester pomembni dejavniki, ki so vplivali na u¢inkovito uporabo rezultatov

raziskav v praksi (Prior et al., 2010).

Potreba po raziskavah v praksi je dobro dokumentirana v zdravstveni negi in ostalih
zdravstvenih disciplinah. To sprejetje temelji na prepri¢anju, da bodo klini¢no uporabne
raziskave informirale in izboljSale prakso zdravstvene oskrbe in dale boljSe rezultate
uporabnikom in njihovim druzinam. Glavni izziv za delanje klini¢nih raziskav izhaja iz
kulture, kjer je prioriteta prakse delo medicinske sestre, ki je osnovna dejavnost, ter
obstaja potreba po takojSnji obravnavi s kratkoro¢nimi cilji. Tu so prisotni tudi
problemi, ki so povezani z uporabo raziskovalnega jezika, predvsem med medicinskimi
sestrami, ki delajo v praksi. Problem je tudi v pomanjkanju podpore in sredstev za
delanje raziskav in vzdrzevanje zagona za raziskovalni projekt, ki prav tako predstavlja
pomemben izziv. Prednosti delanja raziskav v zdravstveni negi vkljucujejo tudi
eksperimentalno ucenje, ki ima potencial, da bo privedlo do spremembe v praksi.
Osnovna dejavnost klinicnih medicinskih sester je zagotavljanje oskrbe pacientov v
okolju, ki vkljucuje hiter pretok pacientov s kompleksnimi potrebami. Sodelovanje v
raziskavah dan za dnem ni prioriteta, ker je nujno spoznati potrebe pacientov in njihovih
druzin. Raziskovalno delo tako gradi sposobnost kriticnega razmisljanja, da lahko nekaj
naredimo v praksi. To je lahko rezultat zelo uspesne izkusnje, ko je vse skupaj koncano.

Poleg tega lahko rezultati raziskav vodijo v spremembo prakse in ko se to zgodi, pride
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do obcutka, da smo nekaj dosegli, Se posebej, ¢e vidimo, da je v korist pacientu.
Medicinske sestre, ki sodelujejo v raziskovanju, pomagajo natancneje definirati in

razSiriti nase razumevanje znanstvene podlage za zdravstveno nego (Higgs et al., 2010).

Amerisko zdruZenje Sol za zdravstveno nego (angl. American Association of Colleges of
Nursing — AACN) in Nacionalna zdravstveno-akreditacijska komisija (angl. National
League or Nursing Accreditation Commission — NLNAC) zahtevajo, da se dodiplomski
in podiplomski programi zdravstvene nege zagotovijo v okviru u¢nega programa, ki
jasno zariSe, kako izboljSevanje kakovosti, na dokazih podprte prakse in raziskovalna
podpora izboljSujejo zdravstveno prakso. Ucenje s sistemati¢cnim vkljuevanjem
izboljSevanja kakovosti in na dokazih podprte prakse in raziskovanja v vsakodnevno
delo s pacienti zagotavlja varnost pacientov, kakovostno nego in zelene rezultate. Glede
na trenutno dinamic¢no zdravstveno nego bodo medicinske sestre z razumevanjem teh
principov bolje pripravljene na prehod od zacetnikov do strokovnega delavca.
Vkljucevanje medicinskih sester v klinicno prakso in znanstveno povprasevanje je
bistvena komponenta profesionalne zdravstvene nege — odvisno od njihovega
predhodnega znanja in treninga. Medicinske sestre sodelujejo v razli¢nih raziskovalnih

dejavnostih, da se zagotovi varnost in u¢inkovito zdravstveno nego (Shirey et al., 2011).

Pomanjkanje privzema dokazov v prakso je raziskala Eizenberg (2011) glede
osebnostnih, profesionalnih lastnosti in znacilnosti medicinskih sester ter njihovega
vnosa dokazov v kliniéno prakso. Ugotovitve so pokazale, da medicinske sestre
potrebujejo enostaven dostop do orodij in uporabe dokazov, kot so dobro opremljene
knjiznice in racunalniki. Eizenberg (2011) je prav tako ugotovila, da je izpostavljenost
profesionalnim revijam, kot je Journal of Advanced Nursing, pomembna za medicinske
sestre. Avtorica je mnenja, da strokovne revije igrajo pomembno vlogo v pospesSevanju

Sirjenja dokazov in informacij.

Razvoj zdravstvenih delavcev ni potreben samo zato, da se zagotovi kakovost, ampak
tudi kot spodbuda in obogatitev za zdravstveno nego kot profesionalno disciplino. To je
primer izobrazevalne strategije, ki jo je mogoce prilagoditi tako, da sluzi akademski

ravni kot tudi bolni$ni¢ni ravni. Ugotovitve so tudi pokazale, da tiste medicinske sestre,
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ki so se izobrazevale s podrocja raziskovanja in na dokazih podprte prakse, kazejo vecjo
samozavest, ker imajo zavest za kriticno misljenje. Postanejo bolj samozavestne, kar
dokazejo s svojo sposobnostjo branja, razumevanja in vkljucitve raziskovalnih
ugotovitev v prakso. Postanejo tudi bolj sproScene pri komunikaciji s pacientom,
zdravniki in ostalimi zdravstvenimi strokovnjaki (Staffileno, Carlson, 2009). Tudi
raziskava, ki so jo opravili med magistrskimi Studenti zdravstvene nege, kjer so
intervjuvali 10 medicinskih sester iz Nemcije in 9 iz Velike Britanije, je pokazala
podobne rezultate. Podatke so zbirali od avgusta 2006 do februarja 2007. Ugotovili so,
da ima magisterij iz zdravstvene nege pozitivne ucinke na samozavest, kognitivno
delovanje, razvijanje na dokazih podprte prakse in vecjo strokovnost in zmoznost
kariernega napredovanja. Ugotovili so tudi, da sta status in poklic medicinske sestre
napredna in s tem se tudi zdravniska dominanca spreminja pri vsakdanjem delu. O¢itno
je, da so pozitivne koristi za medicinske sestre, ki nadaljujejo podiplomski Studij
zdravstvene nege na magistrski stopnji, povezane s poklicnimi in znacajskimi

lastnostmi, ki lahko zagotavljajo neposredne koristi za paciente (Watkins, 2011).

Cotterill-Walker (2011) je naredila pregled literature, kjer je ugotovila, da je malo
raziskav in zadostnih dokazov, ki bi lahko neposredno vplivali na pacientove rezultate.
V literaturi je bilo prav tako poudarjeno pomanjkanje evalvacij rezultatov tistih
medicinskih sester, ki imajo magistrsko izobrazbo v povezavi z mnenjem pacientov in
njihovimi izku$njami. Samo 3 raziskave so se osredotoCile na pacientove rezultate v
povezavi z izobrazbo medicinskih sestre. Zadnja raziskava, ki so jo naredili v 9
evropskih drzavah, je pokazala, da ¢e je v timu 60 % univerzitetnih diplomiranih
medicinskih sester, ki v povprecju skrbijo za 6 pacientov, je smrtnost pacientov za
tretjino nizja v primerjavi s tistimi timi, kjer je tako univerzitetno izobrazenih
medicinskih sester za polovico manj in v povprecju skrbijo za 8 pacientov (Akien et al.,
2014). Zavedati se moramo tudi, da je dober izobrazevalni program klju¢ do uspesnega

vodenja in boljsih pacientovih rezultatov (Liu, Edwards, Courtney, 2011).

Kanadsko zdruzenje medicinskih sester (angl. Canadian Nurses Association, 2002)
ugotavlja, da je na dokazih podprto odlocanje bistvenega pomena za pacientove

rezultate, za dokaz klini¢ne prakse in doseg stroSkovne uc¢inkovitosti. Pomembno je tudi
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za zagotavljanje odgovornosti in preglednosti pri odloCanju. Istega mnenja je
Mednarodni svet medicinskih sester (angl. International Council of Nurses) (2007), ki
prav tako poudarja pomen, ki temelji na raziskovanju v praksi kot »znak strokovne

nege« (Earle-Foley, 2011).

Vodilne medicinske sestre bi morale imeti klju¢no vlogo v vodenju in omogocanju
izvajanja na dokazih podprte prakse (Wilkinson, 2011b). V raziskavi Gerrish, Nolan in
McDonnell (2012) so Zeleli ugotoviti, kateri dejavniki vplivajo na vodilne medicinske
sestre in njihovo zmoznost za spodbujanje uporabe na dokazih podprte prakse med
medicinskimi sestrami, ki so v vsakdanjem stiku s pacienti. Ugotovili so Stiri skupine
dejavnikov, ki pri vodilnih medicinskih sestrah pospesujejo ali ovirajo spodbujanje
medicinskih sester za uporabo na dokazih podprte prakse. To so osebnostne lastnosti,
odnos z interesnimi skupinami, vloga vodilne medicinske sestre in organizacijski okvir.
Univerzitetna izobrazba veliko prispeva k razvoju medicinskih sester. Vodilne
medicinske sestre z magistrsko izobrazbo imajo vecjo verjetnost, da so pristojne za
izvajanje smernic, dolocanje standardov, ki temeljijo na dokazih, opredelitev potrebe po
spremembah, izvajanje in vrednotenje sprememb na podlagi dokazov, od tistih z nizjo
izobrazbo (Gerrish, 2011). V tej raziskavi je bila izpostavljena pomembnost izobrazbe
vodilnih medicinskih sester, poleg znanja o na dokazih podprti praksi morajo razvijati
osebnostne lastnosti in vodenje strokovnega znanja, vklju¢no z vodenjem sprememb, ter
vplivati na pogajanja in motivacijske spretnosti za vodenje dinamic¢ne klini¢ne prakse

(Gerrish et al., 2012).

IzboljSevanje kakovosti v zdravstveni negi vkljucuje glavne komponente razvoja na
podlagi dokazov kulture z zagotavljanjem strateSke usmeritve za razvoj, uporabo in
ocenjevanje znanja v praksi in odlo¢anje ter dolocanje procesa razvoja zdravstvene nege
diplomantov, ki bi lahko bili sposobni sodelovati za proizvodnjo aktivnih dokazov
(Hahid, Hasheesh, Momani, 2011). Gibanje v smeri na dokazih podprte prakse je
izrecno potrebno za dostop do sedanjih najboljsih dokazov za izboljSanje zdravstvenega
sistema. Prednost elektronske tehnologije je omogocila, da je ve¢ informacij na voljo,
vendar ne vplivajo na razpolozljivost stopnje uporabe dokazov v praksi (McGowan,

2010). Zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege ni opcija. Je standard, ki ga moramo
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vkljuc¢iti v naSo prakso zdravstvene nege. To zahteva novo sporocilo, da praksa

zdravstvene nege temelji na raziskavah in raziskovalnem delu (Elliot, 2011).

2.2 NACELA KAKOVOSTI V ZDRAVSTVENEM SISTEMU

Zdravstveno varstvo je kompleksen sistem, ki poteka vsakodnevno in vse dni v letu. Gre
za aktivno in neprekinjeno dejavnost, pri kateri je bistvo vodenja sistemati¢no
izboljSevanje znanja vseh zaposlenih, organiziranost procesa zdravstvene obravnave,
delovnega okolja in vodenja. Kaze se v dvigu uspeSnosti zdravljenja, povecani
dostopnosti zdravljenja, predvsem pa v vecji varnosti. Sistem vodenja kakovosti in
varnosti mora biti usklajeno na vseh ravneh izvajanja zdravstvene oskrbe (Kiauta et al.,
2010). »Kakovost zdravstvene obravnave je nenehno prizadevanje vsakogar, ki je
vklju¢en v zdravstveni sistem, da naredi spremembe, ki bodo privedle do boljsih
zdravstvenih izidov za paciente, vecje uspesnosti delovanja sistema in boljSega razvoja
strokovnjakov« (Bataleden, Davidoff, 2007 cit. po Robida, 2009, str.16). Vsi udelezenci
v zdravstvenem varstvu morajo tesno in trajno sodelovati pri vzpostavljanju ter
vzdrzevanju sistemov izboljSevanja kakovosti oskrbe in varnosti pacientov, saj so
kljuéni za uspeh izboljSevanja kakovosti. Zagotavljanje kakovosti v zdravstvu namre¢
temelji prav na sodelovanju multidisciplinarnih znanj, spodbujanju timskega dela in
povezovanju zdravstvenih delavcev s pacienti ter njihovimi tezavami (Kiauta et al.,
2010). Kersnik (2010) navaja, da izboljSevanje kakovosti ne zahteva samo spremembe
sistema zdravstvenega varstva, ampak da so pomembne tudi organizacijske spremembe
in spremembe v miselnosti vsakega posameznika. »lzboljSevanje kakovosti nas uci, da

je s sistemati¢nim pristopom mozno izboljsati izide nasega dela« (Kersnik, 2010).

Avtor knjige »Pot do odli¢ne zdravstvene prakse« daje v knjigi poudarek na timski
pristop presoje lastne zdravstvene prakse, ki pa je tudi stvar vrhnjega vodstva
zdravstvenih ustanov. Robida (2009) navaja, da so najvecje ovire v Sloveniji slaba
organizacijska kultura, slabo razmejena odgovornost posameznikov in poklicnih skupin,
odsotnost formalnih pravil profesionalnega obnasanja in odsotnost odgovornosti za
neprofesionalno obnasanje. Prav tako sta Skela Savi¢ in Pagon (2007) v raziskavi o

organizacijski kulturi in uvajanju sprememb v slovenskih bolniSnicah ugotovila, da
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organizacijska kultura ne podpira procesov uvajanja sprememb v slovenskih
bolniSnicah. Za mikrosistem je pomembno nenehno izboljSevanje kakovosti. Za to pa
potrebujemo orodje oz. sisteme za merjenje uspesnosti delovanja, ker lahko samo na tak
nacin izboljSujemo kakovost storitev uporabnikov in izvajalcev v sistemu zdravstvenega

varstva (Robida, 2009).

»Kakovost v zdravstvu je dosledno ustvarjanje izidov zdravljenja, ki so primerljivi s
standardi ali najboljSimi praksami ob upoStevanju Sest nacel kakovosti: uspeSnost,
varnost, pravocasnost, ucinkovitost, enakost in osredotocenje na paciente« (Ministrstvo

za zdravje, 2006).

Vse vecji poudarek je na zagotavljanju kakovostne zdravstvene oskrbe, v katero so
vkljucene tudi medicinske sestre. Z aktivnim sodelovanjem prispevajo k izbolj$anju
zdravstvenega varstva in vecji koristi za paciente. V zadnjih nekaj letih je nastalo veliko
porocCil, kjer so opisane tezave s kakovostjo v zdravstvenem sistemu. Napake
zdravstvenega varstva se Se vedno pojavljajo z zaskrbljujoco hitrostjo, s priblizno 3 do
4 % hospitaliziranih pacientov (Thomas et al., 2000) in kar 1 smrtnim izidom od 200
hospitaliziranih pacientov zaradi nezazelenega dogodka (Baker et al., 2004). Po
podatkih Evropske komisije (European Commission, 2006) je bilo v raziskavi
ugotovljeno, da je 23 % anketirancev navedlo, da so bili prav oni ali njithova druzina
zrtev napak, ki se dogajajo v bolnisnici ali pa pri predpisovanju zdravil. Varnost in
kakovost oskrbe se pospeSujeta z izboljSevanjem kakovosti zdravstvene storitve in sta
povezani z organizacijsko kulturo, izobraZevanjem, usposabljanjem in s spremembo
obnaSanja (Ministrstvo za zdravje, 2006). Robida idr. (2006) ugotavljajo, da lahko
visoko kakovost in varno zdravstveno obravnavo dosezemo le, ¢e postaneta nelocljiv

del vsakdanje rutinske zdravstvene prakse.

2.3 OSREDOTOCENOST NA PACIENTE

Obstaja zelo obsiren skupek literature, ki zagovarja k pacientu usmerjen pristop v
zdravstveni oskrbi. Tak pristop je glavni trend v zdravstvu, kljub temu pa Se vedno

obstajajo nesoglasja glede vsebine ali definicije k pacientu usmerjene oskrbe. KakrSna
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koli je razlaga k pacientu usmerjenega pristopa, je zdravstvena oskrba nepopolna, ¢e
tega koncepta ne upoStevamo vsakodnevno in se ne zavedamo, da je to tudi bistvo

zdravstvene nege (Chia-Huei, 2012).

Osredotocenje na pacienta in na njegovo druzino v zdravstveni oskrbi ni nov koncept.
Gre za inovativen pristop k nacrtovanju, izvedbi in oceni zdravstvenega varstva, ki
temelji na vzajemno koristnem partnerstvu med izvajalci zdravstvenih storitev
pacientov in njihovih druzin. Medicinske sestre pogosto igrajo klju¢no vlogo v
prizadevanjih za spremembe v organizacijski kulturi, saj imajo dobro mesto v
zdravstveni oskrbi, kjer so osredotocene na paciente in njihove druzine v okviru svojih
oddelkov in organizacij. Potrebujejo pa podporo svojih sodelavcev in ostalih ¢lanov v
negovalnem timu (Abraham, Ginn Moretz, 2012). Zdravstvena oskrba, ki je
osredotoCena na pacienta, je sinonim za izvajalce, ki delajo v sodelovanju s pacientom,
kar zahteva, da ima zdravstveno osebje dobro razvite medsebojne in komunikacijske
sposobnosti. To pa zahteva odnos, ki temelji na spoStovanju posameznikov in

sprejemanju njihovih raznolikosti v celoti (Gill, Griffin, 2010).

Od zdravstvenih strokovnjakov se pricakuje, da so usposobljeni in izobraZeni, kar jim
omogoca zagotavljanje varne in ucinkovite oskrbe, ki je osredotoena na pacienta, in s
tem lahko dokaZejo ustrezne poklicne vrednote in staliS¢a (Roskell, White, Bonner,

2012).

Osredotocenost na pacienta pomeni, da spoStujemo pacientove vrednote in potrebe ter
da mu damo moznost izbire, da ima omogoc¢eno koordinacijo in integracijo zdravstvene
obravnave, da je obvescen o svojem zdravstvenem stanju, da se mu zagotovi dobro
fizi¢no pocutje v bolniSni¢nem okolju, predvsem pa pri ravnanju z bole¢ino. Pomembno
je nudenje custvene podpore, zmanjSevanje strahu in zaskrbljenosti. Omogocimo mu
sodelovanje svojcev in prijateljev, predvsem pa nepretrgano zdravstveno obravnavo z
razlago nadaljnjega nacrta zdravljenja in dostopnost do nadaljnje oskrbe (Ministrstvo za

zdravje, 2006).

Sabina Medjedovi¢: Dejavniki odlocanja za privzem na dokazih podprte
prakse vodenja pooperativne bolecine pri medicinskih sestrah stran 13



Visoka Sola za zdravstveno nego Jesenice Magistrsko delo

Obravnava, ki je osredotoc¢ena na pacienta, mora temeljiti na partnerstvu s pacienti in z
njihovimi svojci ter zdravstvenimi delavci. Gre za odnos, pri katerem pacienta
obravnavamo celostno in pri tem upoStevamo S§tiri nacela: dostojanstvo in sposStovanje,
informacije in obveS¢anje, sodelovanje in udelezbo. Gre za pristop k nacrtovanju,
izvajanju in ocenjevanju zdravstvene oskrbe. Da lahko govorimo o obravnavi,
osredotoCeni na pacienta, moramo v prihodnosti zagotoviti zdravstveno oskrbo, ki bo
temeljila na nepretrganem odnosu in bo osnovana glede na pacientove potrebe in
vrednote. Da bo zdravstveni sistem upoSteval pacientovo izbiro in mu omogocil
dostopnost do zdravstvenih informacij. Vse odloc¢itve bodo morale temeljiti na izsledkih
zdravstvene prakse, da bodo zagotovljeni varnost, preglednost in sodelovanje med
razlicnimi zdravstvenimi strokovnjaki. Zdravstveni sistem bo moral poskrbeti za
zmanjSanje razsipnosti pri zdravstvenem osebju, pacientih in ostalih virih. Da dosezemo
spremembe v zdravstvu, je potreben stalen nadzor za dosego izboljSevanja zdravstvene
obravnave, ki je osredotocena na pacienta. Gre za dolgorocno zavzetost vseh, ki so

vkljuceni v zdravstveni sistem (Robida, 2009).

2.4 VODENJE POOPERATIVNE BOLECINE V BOLNISNICAH

V zadnjih 30 letih se je izkazalo, da je pooperativna boleCina nezadostno lajSana.
Medicinske sestre bi morale uporabljati na dokazih podprto prakso obravnave
pooperativne bole€ine. Pacienti navajajo pomanjkanje informacij v zvezi z ukrepi za
nadzor in neucinkovito kontrolo bole¢ine (Manias, Bucknall, Botti, 2005). Podatki iz
leta 2008 kazejo, da 56 (29 %) od 192 drzav, ki so ¢lanice WHO, vsako leto izvede
234,2 (95 %, 187,2-281,2) milijona operativnih posegov po vsem svetu. Po podatkih
Intituta za varovanje zdravja je bilo leta 2010 v Sloveniji opravljenih 2.539.989
operativnih posegov in je zato obravnava pooperativne bole¢ine pomembna dejavnost in
je lahko zaskrbljujoca, ¢e bole¢ina ni obvladana, saj negativno vpliva na pacientovo
okrevanje (Dunwoody et al., 2008). Prav tako tudi Fletcher et al. (2008) navajajo, da se
je pooperativna boleCina izkazala za neustrezno v mnogih drzavah na nacionalni in

mednarodni ravni.
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Na dokazih podprto vodenje bolecine je trenutno dostopno preko klini¢nih smernic, ki
omogoc¢ajo nadzor ali moznost odprave akutne pooperativne boleCine. Klini¢ne
smernice obsegajo kombinacijo metod za ocenjevanje in intervencije, ki imajo potencial
za odpravljanje ali obvladanje bolecin po operaciji na ravni, ki bo sprejemljiva (Carlson,

2010).

Bolecina obsega kombinacijo fizi¢nih, psihi¢nih, socialnih, kulturnih in okoljskih
dejavnikov. Gre za osebno izkusnjo ter komunikacijo o bolefini med pacienti in
zdravstvenimi delavci. V raziskavi (Manias et al., 2005), ki se je izvajala na dveh
kirurSkih oddelkih v Avstraliji, je sodelovalo 52 medicinskih sester. V opazovanem
obdobju so proucili 316 primerov. Ugotovitve poudarjajo kriticno naravo komunikacije
med zdravniki in pacienti ter med zdravniki samimi. Raziskava je prav tako pokazala
vpliv Casa na strategije vodenja bolecine in relativni pomen nefarmakoloskih ukrepov v

praksi.

Kljub temu da je akutno bolecino najveckrat »enostavno« lajsati, se ji posveca premalo
pozornosti. Najveckrat gre za boleCino, ki nastane kot posledica poskodb, akutnih
obolenj, lahko pa je tudi posledica vecjih operacij, zlasti v zadnjem primeru je tudi
predvidljiva. Mnogo ve¢ji druzbeni problem kot akutna je sicer kroni¢na bolecina,
vendar ne smemo prezreti dejstva, da je ravno slabo lajSana akutna bolecina vzrok, ki
privede do kroni¢ne bolecine, ta pa postaja vse vecje breme za druzbo. Najve¢ podatkov
o tem, kako dobro lajSamo akutno bole¢ino, imamo s podrocja akutne pooperacijske
bolecine. Tuje raziskave iz zadnjih let kazejo, da se stanje sicer izboljSuje, a je napredek
v smislu kakovostnejSega lajSanja (pre)pocasen. Podobno stanje je tudi v Sloveniji.
Spodbudno je, da ima vecina slovenskih bolniSnic organizirano primerno lajSanje
bolecine po operacijah. O izboljSanju lahko govorimo takrat, ko bodo podatki pokazali,
da se incidenca kroni¢ne bolecine po operacijah in poskodbah znizuje (Pozlep, 2011).

V Sloveniji imamo 16 protiboleCinskih ambulant. ProtiboleCinska dejavnost za
zdravljenje kroni¢ne bolecine je organizirana v okviru oddelkov za anestezijo. Stanje v
Sloveniji se je izboljsalo tudi zaradi delovanja Slovenskega zdruzenja za zdravljenje
bolecine, ki je bilo leta 1996 ustanovljeno v Ljubljani (SZZB). Gre za zdruzenja

zdravnikov raznih specialnosti, ki se zavedajo problema bolecine in si prizadevajo, da bi
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jo pravilno in dobro zdravili. SZZB skrbi za strokovni razvoj protiboleCinske medicine
v Sloveniji. V slovenski prostor prinasa novosti in njegovi ¢lani aktivno sodelujejo na
mednarodnih domacih in tujih kongresih, simpozijih, seminarjih in v okviru
Slovenskega zdravniskega drustva pripravljajo predavanja s podro¢ja bolecine po vsej
Sloveniji. SZZB je ¢lan mednarodnih strokovnih zdruzenj IASP (angl. International
Association for Pain Therapy) in EFIC (angl. European Federation of IASP Chapters).
Vsako leto pripravijo seminar o terapiji boleCine z razlinimi izbranimi temami in
mednarodno udelezbo, vzporedno pa so tudi organizirani seminarji za medicinske
sestre. V primerjavi z Evropo so raziskave pokazale, da je terapija kroni¢ne bolecine v
Sloveniji vendarle dokaj dobra; ¢e ne bi bilo tako, bi se razvilo vec¢ kroni¢nih,
dolgotrajnih bolecin, ki so tezje za zdravljenje. ProtiboleCinska dejavnost na podrocju
Slovenije je na dokaj visoki ravni, ¢e pomislimo, da zacetki zdravljenja kroni¢ne
bolecine segajo dobra tri desetletja v preteklost, ko se je ta dejavnost zacela (Komar-

Cesar, 2009).

Bolecina je pomemben zdravstveni problem, zato jo moramo prepoznati in obravnavati
kot peti vitalni znak. Ce bi bila obravnavana z enako prioriteto kot krvni tlak, sréni
utrip, dihanje in temperatura, bi preprecili veliko nepotrebnega trpljenja. V letih 2010 in
2011 je Evropska federacija nacionalnih zdruZenj za zdravljenje bolecine (EFIC) v
Bruslju v Evropskem parlamentu organizirala simpozij z namenom zagotavljanja
moznosti povezovanja evropskih vodilnih predstavnikov na podrocju zdravstva. Potrdili
so, da je bole¢ina premalo obravnavana in zdravljena v zdravstvenih sistemih Stevilnih
evropskih drzav. Zato je EFIC skupaj z drugimi inStitucijami izdelala nacrt za
zmanjSanje negativnih vplivov bole€ine na druzbo. Poudarek je bil predvsem na boljSem
prepoznavanju (raziskovalne, klinicne in epidemioloske raziskave, ozavescanje
pacientov, akutni bolecinski servisi v bolniSnicah, bolec¢ina — 5. vitalni znak) in bolj
u¢inkovitem zdravljenju, ki temelji na preventivi (Lahajnar Cavlovi¢, 2011).

Vlahovi¢ (2007) navaja, da se zdi, da je bolecina vedno nekoliko podcenjena in da se
analgetikom izogiba, najveckrat zaradi slabo utemeljenih predsodkov o njihovih
ucinkih. Poskodovanci upraviceno pricakujejo, da bo za njih poskrbljeno v sprejemljivo
kratkem c¢asu in da bodo dobili dovolj velik odmerek, da jih ne bo bolelo. Povprecen

Cas, v katerem je 458 pacientov, vkljucenih v raziskavo, pricakovalo, da bodo dobili
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analgetik, je znaSal 23 minut. Povprecen Cas, v katerem so analgetik v resnici dobili, je
znaSal 78 minut. Ob tem je treba reci, da je povprecna boleCina, izmerjena ob sprejemu,
znasala 69 (na 100 mm vizualni analogni lestvici — VAL). Studenti zdravstvene nege
morajo namre¢ Ze od zacetka Studija spoznati, razumeti in upoStevati, da je bole€ina ena
izmed najbolj neprijetnih spremljevalcev bolezni in jo je treba lajsati povsod, kjer se z
njo srecamo. Povezati je torej treba predklini¢no znanje in klini¢ne podatke o bolecini

pri razli€nih boleznih in stanjih ter to uporabiti pri prakticnem delu.

2.5 PREDHODNI DEJAVNIKI SPREJETJA NA DOKAZIH PODPRTE
PRAKSE

Sprejetje novosti v prakso je odvisno od ve¢ predhodnih dejavnikov, ki spodbujajo ali
zavirajo potrebo po zavedanju o novostih. Ti predpogoji vkljucujejo dosedanjo prakso,
Custva, ki prebudijo potrebo po spremembi, pripravljenost sprejeti novost in norme

druzbenega sistema (Rogers, 2003).

2.5.1 Dosedanja praksa z vodenjem bole¢ine

Uporabo ugotovitev raziskav v zdravstveni negi je mogoce razumeti kot sprejetje
novosti. Za boljSe razumevanje sprejetja inovacij pri posameznikih je bil uporabljen
Rogerjev model (Rogers, 2003), ki se pogosto uporablja v zdravstvenih raziskavah in s
katerim razloZimo proces sprememb in pojave, ki vplivajo na njo. Uporaben je za
raziskave Sirjenja inovacij, ki temeljijo na dokazih, kot je vodenje prakse boleCine

medicinskih sester.

Dosedanje prakse, povezane z oceno bolecine, lahko negativno vplivajo na kakovost
zdravstvene nege pacienta. Med medicinskimi sestrami in pacienti je interpretacija
boleCine razli¢na. Sloman, Rosen in Rom (2005) so ugotovili statisticno pomembno
razliko v oceni intenzivnosti bole€ine pri pacientih v mirovanju in gibanju na vizualni
analogni lestvici. Medicinske sestre intenzivnost bole¢ine pogosto ocenjujejo nizje kot
pacienti. Prav tako Niemi-Murola et al. (2007) menijo, da pacienti Se vedno prepogosto

trpijo za boleCino po operacijah, ugotovljeno pa je bilo tudi neskladje med doziveto
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bolecino in ocenjeno vrednostjo. Predoperativni pogovor je izrednega pomena in dobro
orodje za prejemanje in dajanje informacij. Carlson (2009) je ugotovila, da manj kot
25 % anketiranih medicinskih sester dosledno uposteva pacientovo porocilo bolecine.
Nekatere medicinske sestre uporabljajo opazovalne kazalnike, vedenje in vitalne znake
bolj pogosto kot pacientovo porocanje o bolecini, kar pa je odvisno od pacientove
starosti, spola, zivljenjskega sloga, eticne pripadnosti, ki pogosto vplivajo na
interpretacijo medicinskih sester. Zdravstveni strokovnjaki morajo biti odgovorni za
svoje delo, predvsem pa verjeti pacientovim porocilom in se na njih odzivati. Raziskava
(Idivall et al., 2002) je pokazala, da pacienti niso bili vpraSani o oceni njihove stopnje
bolecine vsaj trikrat na dan. Kljub razvoju in Sirjenju smernic o bolecini se Se vedno

pojavljata redko ocenjevanje in pomanjkljiva dokumentacija.

Naj vzamemo primer, kjer je ugotovljeno (Josh, Rawal, Kehlet, 2012), da je bolec¢ina po
operaciji kile lahko zmerna do huda in je lahko povezana s podaljSanjem hospitalizacije,
nepredvidenega in ponovnega sprejema v bolniSnico po operaciji in kasnejSe vrnitve v
normalne vsakodnevne dejavnosti. Neustrezno zdravljena pooperativna bolecina je
lahko dejavnik tveganja za kroni¢no bolec¢ino po operaciji. Ugotovili so, da 11 %
pacientov trpi za kroni¢no bole€ino po operaciji kile in ena tretjina pacientov ima
zmanjSano aktivnost pri vsakdanjih opravilih, ki je posledica kroni¢ne bolecine.
Evropsko zdruZenje je izdalo smernice za operacijo zdravljenja ingvinalne kile pri
odraslih pacientih, ampak vodenje pooperativne bolecine ni bilo primerno obravnavano,
razen to, da je bila uporaba lokalnih anestetikov boljSa. Kot navaja Mahkovic-Hergouth
(2009), so onkoloske operacije povezane s pooperacijskim sistemskim vnetnim odzivom
telesa na operacijski stres in z mocno pooperacijsko bolecino, zato je pomembno, da
lahko celotno bolecino uspesno lajsamo z dovolj velikimi odmerki analgetikov in z

rednim spremljanjem bolecine.

Danes se za zdravljenje bolecine tudi vse ve¢ uporablja kombinacija farmakoloskih in
nefarmakoloskih metod. Tracy (2010) navaja, da literatura iz zdravstvene nege pravi, da
primarni razlogi za nefarmakoloske metode niso pogosto uporabljeni predvsem zaradi
pomanjkanja empiricnih dokazov, da bi lahko podprli njihovo ucinkovitost. Tudi

delovne obremenitve medicinskih sester ustvarjajo oviro in pomanjkanje ¢asa za ucenje
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pacienta, medtem ko drugi viri navajajo pomanjkanje znanja za nefarmakoloske metode,
ki zavirajo poucevanje pacientov po operacijah. Znano je, da pacienti in njihovi svojci
uporabljajo nefarmakoloske metode zaradi nizjih stroskov, enostavne uporabe in skoraj
brez stranskih u¢inkov. Zdravstvena nega se osredotoca na uporabo vec pristopov, da
dokaze pacientovo udobje in zadovoljstvo, zato je za zdravstveno nego smiselno, da se
ustvarja ve¢ dokazov ucinkovitosti nefarmakoloske dopolnilne metode za zmanjSanje

pacientove bolecine po operaciji (Tracy, 2010).

2.5.2 Obcutene potrebe po spremembi

Spremembe v praksi se po navadi za¢nejo s prepoznavo problema ali potrebe po
spremembi, ki stimulira raziskavo in razvojne dejavnosti za ustvarjanje novosti, s katero
bi resili problem ali potrebo po spremembi. Problem ali potreba po spremembi lahko
postane glavna prioriteta na dnevnem redu druzbenih aktivnosti. Potreba je stanje
nezadovoljstva ali frustracije, ki se pojavi, ko posameznikova zelja prevlada nad
posameznikovim aktualnim stanjem. Posameznik lahko razvije potrebo oz. zeljo po
spremembi, ki lahko z obstojecim znanjem o novosti ustvari motivacijo za ucenje, na
koncu pa tudi njeno sprejetje. Zaznane potrebe ali problemi niso popolna razlaga, zakaj
posameznik zacne z inovacijskim procesom odlo¢anja. Posamezniki vedno ne

prepoznajo problema (Rogers, 2003).

V raziskavi Schaufheutle, Cantrill in Noyce (2001) je 70 % vpraSanih na vprasanje,
kako dobro medicinske sestre lajSajo bolecine, odgovorilo, da dobro ali zelo dobro.
Medicinske sestre se morajo zavedati, da pooperativna bolecina mine skozi dolocen cas,
vendar je Se vedno preslabo obravnavana in povzroca nepotrebno trpljenje. V raziskavi
Manias et al. (2005) je bilo ugotovljeno, da medicinske sestre bolecino sprejemajo kot
del normalnega pooperativnega okrevanja. Vecinoma dajejo prednost drugim klini¢nim
dejavnostim in bole¢ino najveckrat podcenjujejo. Prav tako se morajo zdravniki, ki
skrbijo za paciente po operacijah, zavedati svoje odgovornosti do pacientov in njihove
sposobnosti, da zagotovijo ucinkovito vodenje bolecine. Liu in Wu (2007) menita, da so
potrebne raziskave za ugotavljanje ucinkovitosti in uspesnosti analgeti¢ne terapije kljub

velikemu Stevilu literature, ki jo imamo na voljo.
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Prav tako sta Skela Savi¢ in Pagon (2007) ugotovila, da je v slovenskih bolniSnicah
treba narediti Se veliko sprememb. Potrebne so izboljSave na podro¢ju vodenja
posameznika, timskega dela in organizacije. Rezultati raziskave, ki je bila izvedena leta
2005 v 14 slovenskih bolnisnicah, kjer so bile vkljucene razli¢ne poklicne skupine
(medicina, zdravstvena nega in uprava), so pokazali, da v organizacijski kulturi
slovenskih bolniSnic prevladuje kultura hierarhije, premalo kulture skupine in trzno
usmerjena organizacijska kultura. Hierarhi¢ni nacin zavira timsko delo, spodbuja
individualizem in kontrolno vodenje, kar je negativno povezano z uvajanjem sprememb.
Timsko delo v slovenskih bolniSnicah je malo razvito. V ospredju se kaze
individualizem, hierarhija in kontrolno vodenje pa se uporabljata bistveno ve¢ kot

prilagodljivo vodenje.

2.5.3 Pripravljenost sprejeti novost

Inovativnost je pripravljenost sprejeti nove ideje in spremembo vedenja. Sprejetje nove
ideje tudi, ¢e ima ocitne prednosti, je tezko. Mnogo inovacij zahteva dolgotrajno
obdobje, lahko tudi ve¢ let, dokler ne postanejo na sploSno sprejete. Glavni problem pri
posameznikih in organizacijah je, kako pospeSiti razSiritev inovacije. Najbolj
pomembno je, ali posameznik dojema novost kot najugodnejSo mozno resitev. Vecja je

zaznana relativna prednost, hitrejSa bo stopnja sprejetja (Rogers, 2003).

Medicinske sestre pa na splo$no niso naklonjene spremembam prakse zdravstvene nege
(Carlson, 2008). Carlson (2009) je v svoji raziskavi ugotovila, da so medicinske sestre
negotove glede svoje sposobnosti, da sprejmejo nove ideje in spremenijo vzorce
obnasanja v praksi. Tiste medicinske sestre, ki so se zavzemale za inovacije, so bile
starejSe, imele so daljSo delovno dobo, redno so brale strokovno literaturo o zdravstveni
negi, imele so tudi vi§jo stopnjo izobrazbe, uporabljale so veC virov za reSevanje
problemov v klini¢ni praksi in imele naérte za dvig zdravstvene nege na visjo raven v
prihodnosti.

Posameznik v mnogih primerih ne more sprejeti nove ideje, dokler je predhodno ne
sprejme organizacija. Tudi ko organizacija sprejme odlocitev za inovacijo, pa temu

vedno ne sledi neposredno izvajanje. V primerjavi s posameznikom je inovacijski
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proces v organizacijah veliko bolj kompleksen. Izvajanje vkljucuje veliko Stevilo
posameznikov, morda zagovornikov in nasprotnikov nove ideje, vsak od njih pa ima
pomembno vlogo v tem procesu. Izvajanje poleg tega zahteva medsebojna prilagajanja,
kjer so inovativnost in spremembe organizacije velike pomena. Posledicam sprejetja
inovacije se na sploSno posveta zelo malo pozornosti. Velikokrat se pricakuje, da
sprejetje dane novosti prinaSa v glavnem pozitivne rezultate. Najbolje bi bilo, da bi
imeli moZnost predvideti prednosti in slabosti sprejetja novosti, predno bi jo vkljucili v
prakso, oziroma tam, kjer bi jo izvedli. Sprejetje inovacije je odlocitev, pri kateri
uporabimo novo idejo kot najboljSo moznost, ki je na voljo. Ve¢ina posameznikov ne

sprejme novosti brez prvega poskusa uporabnosti na svojem polozaju (Rogers, 2003).

2.5.4 Norme druzbenega sistema

Norme druzbenega sistema so doloCeni vzorci obnasanja ¢lanov v socialnem sistemu.
Druzbeni sistem je skupek medsebojno povezanih enot, ki se ukvarjajo s skupnim
reSevanjem problemov za dosego skupnega cilja. Tak sistem ima strukturo, definirano
kot vzorcasto ureditev enot v sistemu, ki daje stabilnost in regularnost oz. pravilnost v
posameznikovemu obnasanju in sistemu. Druzbena in komunikacijska struktura sistema
spodbujata ali ovirata prehod inovacij v sistem. En vidik druzbene strukture so norme,
doloceni vzorci obnasanja ¢lanov v druZzbenem sistemu. Druzbeni sistem ima tudi drugi
pomemben vpliv pri sprejemanju novih idej. Inovacija je lahko sprejeta ali zavrnjena s
strani posameznega ¢lana sistema ali s strani celotnega druzbenega sistema, ki se lahko
odlo¢i, da inovacijo sprejme skupinsko oz. kolektivno, odlocitev pa je lahko tudi

avtoritativna (Rogers, 2003).

V na dokazih podprti praksi vodenja bolec¢ine lahko nekatere norme vkljucujejo napacne
informacije o fizi¢ni odvisnosti in toleranci. Chang et al. (2005) so ugotovili, da
zdravniki neradi predpisujejo opioide in da jih medicinske sestre nerade uporabljajo.
Samo 27 % medicinskih sester, ki skrbijo za paciente s hudo bole¢ino zaradi rakave
bolezni, je navedlo, da so pripravljene uporabiti maksimalno dozo opioida, ¢e bi bilo
treba. Ostale so povedale, da dajejo nizke doze opioidov zaradi strahu pred pacientovo

odvisnostjo, vendar mnogo medicinskih sester ne ve, da je tveganje dejansko manjse kot
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1 %. Ugotovili so nesodelovanje zdravnikov z medicinskimi sestrami, ko so hotele
izvajati ugotovitve raziskav, in niso upostevali njihovih predlogov za analgezijo. To
pomanjkanje sodelovanja je zaskrbljujoce, kajti ocena in zdravljenje boleCine sta

odvisna od sodelovanja obeh poklicnih skupin.

2.6 DOSEDANJE RAZISKAVE O VODENJU POOPERATIVNE
BOLECINE PRI MEDICINSKIH SESTRAH

Za zagotavljanje optimalnega pooperativnega lajSanja boleCine bi morala zdravstvena
nega temeljiti na najboljSih dokazih, ki se vsakodnevno uporabljajo v praksi (Seers et
al., 2004). Potrebni so novi pristopi, ki promovirajo uporabo raziskav in prakti¢nega
znanja. Oblikujejo se lahko na primer komunikacijske delavnice za izboljSanje dialoga
med zdravniki glede vodenja in strategij za nadzorovanje boleCine. Profesorji
zdravstvene nege na akademski in prakti¢ni stopnji bi lahko bili bolj uspesni in ucili o
vodenju bolecine s poudarjanjem na dokazih podprte prakse (Carlson, 2008). Profesorji
zdravstvene nege morajo spodbujati medicinske sestre, da sledijo strokovni literaturi, se
udelezujejo klini¢nih in raziskovalnih konferenc v zvezi z vodenjem bolecine na lokalni
in nacionalni ravni in da sprejmejo na dokazih podprt nain dela. Potrebne so raziskave
na tem podrocju skozi fenomenolosko povprasevanje, da bi razumeli, kako medicinske
sestre mislijo in cutijo v svojih odlocitvah v klini¢ni praksi (Carlson, 2009). Za
razumevanje zaskrbljenosti pacientov v zvezi s pooperativno bolecino je pomembno
vedeti, da zdravstveni strokovnjaki lahko izbolj$ajo pooperativno zdravstveno nego. Za
oceno pacientove pooperativne izkuSnje in statusa vodenja akutne bole€ine so v ZDA
opravili nacionalno telefonsko anketo. Naklju¢ni vzorec je vseboval 250 odraslih, ki so
bili operirani. Paciente so sprasevali o resnosti pooperativne bolecine, zdravljenju,
zadovoljstvu z analgeti¢no terapijo, izobrazbi in dojemanju pooperativne bolecine.
Priblizno 80 % pacientov je izkusilo akutno bole¢ino po operaciji, od teh pacientov
pa 86 % zmerne, hude ali zelo hude bolecine po odpustu kot pred odpustom. Vse
paciente v raziskavi je skrbelo doZivljanje bole¢ine. Skoraj pri 25 % pacientov, ki so
prejeli zdravila proti bole¢inam, je prislo do nezelenih u¢inkov. Skoraj 90 % jih je bilo

zadovoljnih z zdravili proti bolecinam. Priblizno dve tretjine pacientov sta porocali, da
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so se zdravstveni strokovnjaki pogovarjali z njimi o njihovih bolecCinah (Apfelbaum et

al., 2003).

Odgovor na slabo zdravljenje boleCine je vpraSanje javnega zdravja, je kritinega
pomena. Sodobna obravnava bolecine predstavlja mednarodno nujno in temeljno
¢lovekovo pravico (Brennan, Carr, Cousins, 2007). Bertolini et al. (2002) so v raziskavi,
kjer so proucevali uporabo analgetikov pri pacientih v enotah intenzivne terapije v
Italiji, uporabili prospektivno kohortno raziskavo, kjer so vkljucili odrasle paciente po
urgentnih operacijah, ki so bili v intenzivni enoti vec kot 2 dni. Raziskava se je izvajala
1 mesec na 128 intenzivnih enotah v Italiji. Ugotovili so, da je vodenje pooperativne
bolecine nezadostno Se posebej pri pacientih po nevrokirurskih operacijah in pacientih,
ki so v komi. Ugotovili so, da sta sploSno pomanjkanje znanja o bole€ini in napa¢na
odrejena analgeti¢na terapija lahko razlog teh rezultatov. NajpogostejSe ovire za na
dokazih podprto ravnanje z bolefino so napake pri oceni in priznavanju obstoja
bolecCine, zastarele predpisovalne navade, neustrezno izboljSanje kakovosti spremljanja
in pomanjkanje odgovornosti za nezadovoljive rezultate zaradi slabo vodene
pooperativne bole¢ine. Klini¢no povezane ovire, vklju¢no s pomanjkanjem znanja glede
ocen in nacel vodenja, osebne in kulturne pristranskosti ter komunikacijske tezave med
pacientom in zdravstvenim osebjem znatno prispevajo k nezadostnemu lajSanju
bolecine (Pasero et al., 2009). AmeriSko zdruzenje za bole¢ino (angl. American Pain
Society) (Gordon et al., 2005) je za izboljSanje kakovosti izdalo smernice glede vodenja
bolecine v letu 2005. Glavni cilj smernic je, da zdravstveni timi lahko zagotovijo
varnost, uspe$nost, osredotoCenost na pacienta, pravocasno ucinkovito in pravi¢no
lajSanje bolecin. Vodilni ¢lani v timu morajo poznati edinstvene karakteristike o
bole¢ini in razumeti ter poznati raziskave o vodenju bolefine in s tem povezane
najboljSe prakse (Pasero et al., 2009). Tudi pri nas obstajajo smernice, ki jih je izdalo
Slovensko zdruzenje za zdravljenje bolecine v letu 2008, temeljijo pa predvsem na
obravnavi kroni¢ne bolecine. V sedmih evropskih drzavah je bila narejena raziskava v
letth 2004-2005, ki z obsezno zbirko dokazov potrjuje, da trenutno vodenje
pooperativne boleCine ostaja neoptimalno, in opredeljuje potrebe za izboljSanje na
evropskih kirurskih oddelkih (Benhamou et al., 2007). White in Kehlet (2007) pravita,

da je cas, da zavihamo rokave in se vrnemo na delo, da zacnemo delati visoko
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kakovostne klinicne raziskave, s katerimi bomo lahko prisli do boljSih rezultatov

zdravljenja pooperativne bolecine.

Carlson (2009) je med medicinskimi sestrami raziskala obravnavo pooperativne
bolecine. Raziskava je bila izvedena med medicinskimi sestrami, ki skrbijo za odrasle
paciente s pooperativno bolec¢ino v dveh bolniSnicah. Medicinske sestre, ki uporabljajo
ve¢ razlicnih virov, da dosezejo reSitev problema, ali redno sledijo eni ali dvema
strokovnima revijama, bolj verjetno sprejmejo na dokazih podprto prakso. Medicinske
sestre je treba spodbujati, da uporabljajo veC strokovnih in profesionalnih virov v
zdravstveni negi in na tak nacin poiScejo reSitve za probleme. Potrebni so inovativni
pristopi, ki spodbujajo uporabo raziskav v izobraZevanju in praksi. Pomembno je
ugotoviti javno mnenje zdravstvenih strokovnjakov, ki se sreCujejo s pacienti s
pooperativno bole¢ino, saj je to pomemben vir pri premagovanju ovir. V raziskavah ni
bilo najdene nobene povezave med spoloma, velikostjo bolnisnic, lokacijo in vrsto
povezanosti med Solami za zdravstveno nego in privzemom na dokazih podprte prakse.
Raziskava o dejavnikih odloc¢anja za privzem na dokazih podprte prakse vodenja
pooperativne bole¢ine pri medicinskih sestrah v Sloveniji $e ni bila narejena. Raziskava

Carlsonove (2010) je do sedaj edina te vrste.

Po pregledu literature smo ugotovili, da so potrebne temeljite spremembe glede
obravnave bolecCine. Institut za medicino (2001) je mnenja, da bi medicinske sestre
morale uporabljati na dokazih podprto prakso obravnave boleCine z namenom, da
pridemo do boljsih rezultatov za paciente, kar pomeni zmanjSanje trpljenja, invalidnosti,
manjSe stroske za zdravstvene ustanove in vecjo osebno storilnost za zdravstvene

strokovnjake.
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3 EMPIRICNI DEL

3.1 NAMEN IN CILJI RAZISKOVANJA

Namen te raziskave je preizkusiti elemente Rogerjevega modela (Roger, 2003) inovacij

z opredelitvijo dejavnikov, ki vplivajo na medicinske sestre, ki skrbijo za odrasle

paciente, da sprejmejo na dokazih podprto prakso obravnave pooperativne bolecine.

Cilji raziskave so:

1.

psihometricno testiranje vprasalnika predhodnih pogojev po Carlsonovi — VPP-C
(Carlson's Prior Conditions Instruments, 2008);

ugotoviti povezavo med predhodnimi dejavniki privzetja na dokazih podprte prakse
obravnave bolecine, demografskimi znacilnostmi medicinskih sester in stopnjo na
dokazih podprte prakse ocenjevanja pooperativne bolecine;

ugotoviti razlike med stopnjo podpiranja dejavnikov privzetja na dokazih podprte
prakse obravnave bolecine in znacilnostmi medicinskih sester;

ugotoviti razlike med stopnjo privzema na dokazih podprte prakse ocenjevanja

pooperativne bolecine in demografskimi znacilnostmi.

3.2 RAZISKOVALNE HIPOTEZE

V okviru raziskave smo si postavili naslednje hipoteze:

H1: Predhodni pogoji obravnave pooperativne bole€ine in demografske znacilnosti
medicinskih sester pojasnjujejo oceno pooperativne bolecine.

H2: Stopnja podpiranja dejavnikov privzetja na dokazih podprte prakse obravnave
bolecine se razlikuje glede na znacilnosti medicinskih sester.

H3: Predhodni dejavniki privzetja na dokazih podprte prakse obravnave bolecine in
stopnja na dokazih podprte prakse ocenjevanja pooperativne bolecine so povezani.
H4: Stopnja privzema na dokazih podprte prakse ocenjevanja pooperativne bolecine

se razlikuje glede na demografske znacilnosti medicinskih sester.
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3.3 RAZISKOVALNA METODOLOGIJA

Magistrsko delo temelji na empiri¢ni kvantitativni raziskovalni metodi. Teoreti¢ni del
raziskave temelji na pregledu literature, drugi del pa temelji na presecni multicentri¢ni

anketni raziskavi.

3.3.1 Metode in tehnike zbiranja podatkov

Za opredelitev teoreti€nega izhodiS¢a obravnavane teme je bila narejena analiza
literature o obravnavanju bole€ine. Uporabljene so bile podatkovne baze Cinahl,
Medline in Cochrane. Klju¢ne besede v slovenskem/angleskem jeziku so bile:
medicinske sestre/nurses, pooperativna bole€ina/postoperative  pain, vodenje/
management, na dokazih podprta praksa/evidence-based practices, prior conditions/
predpogoji). Pri iskanju literature je bila postavljena ¢asovna omejitev od leta 2006 do
leta 2014. Stevilo zadetkov je bilo 68.658, nato smo s posameznimi kljuénimi besedami,
ki so nastete zgoraj, zmanjsali Stevilo zadetkov na najmanjse mozno Stevilo, to je na 30

zadetkov. Informacije smo pridobili tudi s pomocjo zbornikov z recenzijo.

3.3.2 Opis spremenljivk in merskega instrumenta

Za izvedbo raziskave smo uporabili tehniko anketiranja v obliki pisnega anonimnega
strukturiranega vprasalnika. VpraSalnik smo povzeli po Carlsonovi — VPP-C (Carlson’s
Prior Conditions Instruments — CPCls, 2008) in po vprasalniku »Postoperative Pain
Assessment Nursing Practice Questionnaire« iz raziskave Carlson (cit. po Brett's, 1986).
Vsebuje 56 trditev, s katerimi smo ugotavljali dejavnike, ki vplivajo na odlocitev
medicinskih sester, da sprejmejo na dokazih podprto prakso vodenja bolecine.
Vprasalnik VPP-C vkljucuje 4 individualne inStrumente, ki merijo vsakega od Stirih
predhodnih pogojev, ki vplivajo na odloc¢itev medicinskih sester glede vodenja bolecine.
Prvi inStrument obravnava dosedanjo prakso vodenja boleCin, dokumentacijo in
evalvacijo sorodnih posegov v zdravstveni negi. Drugi inStrument obravnava obc¢utene
potrebe po spremembi medicinskih sester ter zadovoljstvo ali nezadovoljstvo s praksami

lajSanja bolecin. Tretji inStrument obravnava stopnjo pripravljenost sprejeti novosti pri
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medicinskih sestrah in zmozZnosti zaceti ali uveljaviti spremembo. Cetrti in§trument
obravnava norme druzbenega sistema, kjer so medicinske sestre v praksi, in vkljucujejo
predstave o vedenju in pricakovanjih drugih do bolecin in njihovega vodenja.
InStrument po Carlsonovi vsebuje moznost odgovorov na 5-stopenjski Likertovi
lestvici. InStrument, ki obravnava predhodno prakso, in inStrument, ki obravnava
inovativnost za proucitev pogostosti vedenja, so izbirni odgovori 1 — nikoli, 2 — redko,
3 — v¢asih, 4 — pogosto, 5 — skoraj vedno. Za inStrument, ki obravnava obcutene potrebe
po spremembi, in inStrument norme druzbenega sistema, ki raziskuje prepric¢anja, bi bili
mozni odgovori 1 — moc¢no se ne strinjam, 2 — se ne strinjam, 3 — neodlo¢en, 4 — se
strinjam, 5 — moc¢no se strinjam. Teoreticno vi§je povprecje Stevila tock odraza
predhodne pogoje, ki bi lahko pozitivno vplivali na sprejetje prakse vodenja bolecine,
nizje Stevilo tock pa odraza predpogoje, ki bi lahko negativno vplivali na sprejetje
prakse vodenja bolec¢ine. Povprecno Stevilo tock od 1 do 1,49 — zelo nenaklonjene ali ne
podpirajo, 1,5 do 2,49 — nekoliko naklonjene ali nekoliko podpirajo, 2,5 do 3,49 —
podpirajo in ne podpirajo, 3,5 do 4,49 — nekoliko podpirajo in 4,5 do 5,0 bi pomenilo,
da zelo podpirajo sprejetje prakse vodenja bolecine (Carlson, 2010). Pri nekaterih
postavkah so bile trditve postavljene obrnjeno. V prvem delu prilagojenega vpraSalnika
predhodnih pogojev za slovenske razmere (VPP-S) smo smatrali odgovore v sklopu
Dosedanja praksa z vodenjem bolecine (B) in Pripravijenost sprejeti novosti (D)
»nikoli, redko in vcasih« za negativne, odgovore »pogosto in skoraj vedno« pa za
pozitivne. Pri sklopih Custva, ki prebudijo potrebo po spremembi (»C20 = 5 je boljsa
praksa; C21 1 = boljsa praksa; C 22 1= boljsa praksa; C23 5= boljsa praksa; C24 5 =
boljsa praksa; C25 1 = boljsa praksa«) in Norme druzbenega sistema (v sklopu E so
vsa vprasanja naravnana tako, da se odgovarja z 1 ali 2, saj drugace ne bi dobili
normalne vrednosti Cronbachove alfe«), smo odgovore »mo¢no se ne strinjam, »se ne
strinjam« in »neodlocen« $teli za negativne, »se strinjam« in »moc¢no se strinjam« pa za

pozitivne.

Drugi del vprasalnika Vprasalnik o praksi medicinskih sester — VPMS (angl. Nursing
practice questionare) sestavljajo trije deli, ki merijo tri ravni privzema: zavedanje,
prepri¢anje in uporabo. S vprasalnikom ugotavljamo nacine ocenjevanja pacientove

bolecine, oceno uporabe protibolecinske ¢rpalke s strani pacienta in upoStevanje
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pacientovega porocila o boleCini. Vsak del je sestavljen iz 6 vprasanj. Zavedanje o
inovaciji se potrjuje z odgovorom »da« na eno ali ve¢ od prvih stirih vprasanj, ki so v
vseh treh delih povezana z znanjem o praksi obravnavanja pooperativne bole¢ine. Ce se
na najmanj eno vpraSanje odgovori z »da«, se odgovori ocenijo z 1 tocko.
Prepricanje potrjujemo z odgovorom »da« na peto vpraSanje in ga ocenimo z 1 tocko.
Uporabo v praksi preverjamo s Sestim vpraSanjem, ali anketiranci uporabljajo na
dokazih podprto prakso obravnave bole¢ine »véasih« ali »vedno«. Ce je odgovor
»vcCasih«, se pripiSe 1 tocko in 2 tocki, kadar je odgovor »vedno«. Najvi§ja mozna
ocena za vsak sklop je 4 (razpon 0-4). Srednja vrednost, ki sega od 0 do 0,49, bi
pomenila, da se medicinske sestre ne zavedajo pomena na dokazih podprte prakse.
Vrednosti, ki segajo od 0,5 do 1,49, bi pomenile, da se medicinske sestre vecinoma
zavedajo pomena na dokazih podprte prakse, vendar pa je ne uporabljajo. Srednja
vrednost od 1,5 do 2,49 pomeni, da so medicinske sestre na splosno prepricane, da
uporabljajo na dokazih podprto prakso, ampak je ne uporabljajo. Srednja vrednost od
2,5 do 3, 49 bi pomenila, da medicinske sestre na splosno uporabljajo prakso »vcasih,
in vrednost od 3,5 do 4,0 bi pomenila, da medicinske sestre »vedno« uporabljajo na

dokazih podprto prakso (Carlson, 2009).

Za prevedeni vpraSalnik smo naredili predhodno analizo vsebinske veljavnosti z
izraCunom indeksa vsebinske veljavnosti (CVI). Pred zacetkom raziskave smo 5
vpraSalnikov razdelili nakljuéno izbranim anesteziologom v bolniSnici 7, ki so v
vprasalniku izpolnili prve $tiri sklope (od B do E). Zadnje tri sklope v vprasalniku, s
katerimi ugotavljamo prakso medicinskih sester (Postoperative Pain Assessment
Nursing Practice Questionnaire; citirano po; Brett's 1986) (od F do H), so izpolnjevale
3 naklju¢no izbrane medicinske sestre. Ti strokovnjaki so ocenili vprasalnik in
pomembnost ter razumljivost vsake trditve oziroma vprasanja. Uporabili smo lestvico
od 1 do 4, kjer 1 pomeni, da trditev ni pomembna, 2 — nekoliko pomembna, 3 —
pomembna, 4 pa zelo pomembna. Ko smo dobili ocene trditev, smo izra¢unali indeks
vsebinske veljavnosti vprasalnika za vsako trditev posebej. Vrednost strinjanja, ki je
potrebna, je 70 % (0,70), 80 % pomeni »ustrezno« strinjanje in 90 % (0,90) »dobro«
strinjanje (Hartmann, 1977, House, Campbell, 1981 povz. po Wynd, Schmidt,
Schaefer, 2003).
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Prvi del vprasalnika (od B do E), ki so ga izpolnjevali zdravniki anesteziologi, in
trditve, ki se nanaSajo na zdravnike, to je predvsem v sklopu E; na primer E22 —
»Zdravniki pogosto neradi predpisujejo opioidne analgetike«, E34 — »Zdravniki
obicajno ne sodelujejo ob prosnjah za dodatni analgetik, ce se to zgodi zunaj delovnega
casa«, E37 — »Zdravniki obicajno odredijo premajhen odmerek analgetika s predolgimi
intervali« so bile ocenjene z 1 — ni potrebna trditev, s ¢imer je CVI za sklop E znasal
60 %. Ostali sklopi (B, C, D) v anketnem vprasalniku so se jim zdeli potrebni,
razumljivi in pomembni, zato je bil CVI 100 % za vsako trditev. V drugem sklopu (od
F do H), ki so ga izpolnjevale diplomirane medicinske sestre, je bil CVI pri vsaki trditvi
100 %. Tudi po pogovoru z njimi smo bili mnenja, da so se jim vprasanja zdela

razumljiva in pomembna.
Tabela 1 opisne statistike indeksov vprasalnika VPP-S za dosedanjo prakso (sklop B),
obCutene potrebe po spremembi (sklop C), pripravljenost sprejeti novost (sklop D),

norme druzbenega sistema (sklop E) in indeks VPP-S za vse tri prakse skupaj.

Tabela 1: Opisne statistike indeksov vprasalnika VPP-S

Dosedanja
praksa z Obcutene Norme
vodenjem potrebe po Pripravljenost druzbenega
bolecine spremembi sprejeti novosti sistema Indeks VPP-S
no 654 655 655 655 654
Veljavni
Manjkajoci 1 0 0 0 1
Povprecje 4,01 3,95 2,58 3,58 3,66
Mediana 4,11 4,00 2,50 3,71 3,65
Modus 4 4 3 4 4
Standardni odklon 0,573 0,565 0,752 0,649 0,356
Asimetrija —0,788 -0,517 0,586 -0,325 -0,076
St. napaka 0,096 0,095 0,095 0,095 0,096
asimetrije
Sploscenost 0,726 0,248 0,315 0,297 -0,064
St napaka 0,191 0,191 0,191 0,191 0,191
sploscenosti
Minimum 2 2 1 1
Maksimum 5 5 5 5

n=frekvenca
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V tabeli 2 so prikazani rezultati koeficienta Cronbach alfa, ki so: 0,740 (»Dosedanja
praksa z vodenjem bolecine«), 0,704 (»Obcutene potrebe po spremembi«), 0,726
(»Pripravljenost sprejeti novosti«) in 0,813 (»Norme druzbenega sistema«), kar v
strokovni literaturi predstavlja zadovoljivo stopnjo zanesljivosti merskega instrumenta

(Streiner, Norman, 2003) (tabela 28).

Tabela 2: Zanesljivost merskega instrumenta po vsebinskih sklopih, Cronbachova

alfa ob izbrisu spremenljivke

Vsebinski sklop Stevilo vprasanj Koeficient Cronbach alfa
Dosedanja praksa z vodenjem 9 0,740
bolecine
Obcutene potrebe po spremembi 6 0,704
Pripravljenost sprejeti novost 4 0,726
Norme druzbenega sistema 7 0,813

Zanesljivost notranje skladnosti drugega dela vprasalnika — VPMS, izra¢unana z
metodo razdelitve, je pokazala korelacijo med dvema polovicama (0,436). Spearman-

Brownov koeficient je bil 0,609 in je Se zadovoljiv za eksploratorno analizo.

Tabele 29, 30 in v prilogi prikazujejo opisne statistike vprasalnika o praksi medicinskih
sester pri obravnavi pooperativne boleCine. Tabela 29 kaze, da je literaturo, ki govori o
sistemati¢ni ali rutinski oceni bolecine, prebralo 51,9 % medicinskih sester, da jih je o
sistemati¢ni ali rutinski oceni bolec¢ine na internih izobrazevanjih ali drugih strokovnih
konferencah slisalo 62,3 %, 64,0 % jih je odgovorilo, da uporabljajo sistemati¢no ali
rutinsko ocenjevanje bolecine, 84,4 % pa, da nimajo kaksnih drugih virov informacij o
sistemati¢nem ali rutinskem ocenjevanju bolecine. 56,3 % jih je odgovorilo, da bi
medicinske sestre morale opravljati sistemati¢no ali rutinsko ocenjevanje bolecine pri
pacientih, 41,8 % vprasanih pa izvaja nacrtovano belezenje ocenjevanja boleCine v

vnaprej dolo¢enih ¢asovnih intervalih.

Iz tabele 30 je razvidno, da je literaturo, ki govori o oceni uporabe protibolecCinske
¢rpalke s strani pacienta, prebralo 44,9 % medicinskih sester, 56,9 % jih je Ze sliSalo o
oceni uporabe protiboleCinske Crpalke s strani pacienta na notranjih izobrazevanjih ali

strokovnih konferencah, 45,6 % jih je odgovorilo, da medicinske sestre v njihovi enoti
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ocenjujejo uporabo protiboleCinske crpalke s strani pacienta, 85,2 % pa, da nimajo
drugih virov informacij o oceni uporabe protibolecinske Crpalke s strani pacientov.
48,5 % se jih strinja, da bi morale medicinske sestre oceniti uporabo protibolecinske
¢rpalke s strani pacienta, 36,2 % pa jih je odgovorilo, da ocenjujejo uporabo
protiboleCinske Crpalke s strani pacienta. Tabela 31 kaze, da je literaturo, ki daje
prednost upoStevanju pacientovega porocila o bole¢ini nad njegovim vedenjem in
vitalnimi znaki, prebralo 40,9 % medicinskih sester, vecina (59,4 %) pa na internih
izobrazevanjih ali drugih strokovnih konferencah Se ni sliSala o dajanju prednosti
upostevanja pacientovega poroc€ila nad njegovim vedenjem in vitalnimi znaki. 47,9 %
jih pacientovo porocilo bolecine uposteva bolj kot njegovo vedenje in vitalne znake.
91,1 % jih nima kaksnih drugih virov informacij o upoStevanju pacientovega porocila o
bolecini. 30,5 % jih je odgovorilo, da bi morali pacientovo poro¢ilo o bole€ini bolj
upostevati kot vedenje pacienta ali vitalne znake, 43,4 % pa, da pacientovo porocilo o

bolecini upostevajo bolj kot vedenje pacienta ali vitalne znake.

3.3.3 Opis vzorca

Vzor¢ni okvir, na osnovi katerega je potekalo vzorCenje iz populacije, predstavlja
seznam vseh bolniSnic v Sloveniji (Ministrstvo za zdravje, 2011). S seznama 27
sekundarnih in terciarnih zdravstvenih ustanov smo dobili informacije, da je 15 ustanov
takih, ki imajo kirurSke enote. Za sodelovanje smo zaprosili vseh 15, na sodelovanje pa

jih je pristalo 14.

Vzorcenje je potekalo tako, da smo vprasalnike razdelili vsem medicinskim sestram
(cenzus), ki so delale v izbranih kirurskih enotah. Statisti¢cno mnozico so predstavljale
medicinske sestre na srednjeSolski, vi§jeSolski in visoki strokovni ravni, ki skrbijo za
odrasle paciente po operacijah in so zaposlene na sekundarni in terciarni ravni
zdravstvenih ustanov Republike Slovenije v vseh treh izmenah. Razdeljenih je bilo 1573
anket, skupno Stevilo vrnjenih pa je bilo 676. Neveljavnih anket je bilo 21. Izlo¢ili smo
jih zato, ker niso bile v celoti izpolnjene. Izpolnjena sta bila samo en ali dva sklopa v

vprasalniku ali pa anketirani niso izpolnili nobenih demografskih podatkov v sklopu A.
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Zaradi tega smo =za statisticno obdelavo upoStevali 655 (41,6 %) veljavnih

vprasalnikov.

3.3.4 Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Dogovori o poteku raziskave so v prvi fazi potekali z direktorji bolni$nic, pri neposredni
izvedbi raziskave so direktorji v posameznih bolniSnicah dolocili koordinatorje
raziskave, ki so bili po funkciji na prvi ali drugi ravni vodenja. Vprasalnike smo s
pomocjo vodilnih medicinskih sester kirurSkih sektorjev razdelili v dopoldanski in
popoldanski izmeni na nakljuno izbrani dan po oddelkih bolniSnice. Vodilne
medicinske sestre so o izpolnjevanju vprasalnikov obvestile tudi ostale medicinske
sestre, ki so bile v no¢ni izmeni. Anketiranci so imeli 10 dni Casa, da so vpraSalnik
vrili v zbirno mapo na oddelku. Po tem roku smo tistim medicinskim sestra, ki do
takrat Se niso izpolnile vprasalnika, ponovno razdelili vprasalnik s spremnim pismom, v
katerem smo poudarili pomen boleCine in namen raziskave. Raziskava je potekala od
septembra 2012 do januarja 2013. Za analizo podatkov smo uporabili statisti¢na

programa SPSS 17.0 in AMOS 21.

Z opisno statistiko smo prikazali demografske podatke z odstotki za kategori¢ne
spremenljivke in s srednjimi vrednostmi ter standardnimi odkloni za numeri¢ne
spremenljivke. Predhodna univariantna analiza podatkov je vkljucevala pregled
frekvenéne porazdelitve s srednjimi vrednostmi in standardnimi odkloni, izraun
splos¢enosti, asimetrije, prikaz odstotkov za Likertovo lestvico in dihotomne
spremenljivke. Spremenljivke, ki predstavljajo posamezno dimenzijo vprasalnika
predhodnih pogojev, primernega za slovenske podatke — VPP-S, smo uporabili za
izracun indeksov, s ¢imer smo zmanjSali obseg spremenljivk v analizi in omogocili
lazjo in bolj pravilno interpretacijo. Indekse smo izracunali kot povprecje spremenljivk,
ki merijo isto dimenzijo, izra¢unali pa smo tudi skupni indeks vprasalnika VPP-S kot
povprecje vseh spremenljivk v vprasalniku. Spremenljivke, ki merijo dimenzijo
»Obcutene potrebe po spremembi«, smo kodirali tako, da vi§ja vrednost pomeni boljSo

prakso, tako kot pri ostalih dimenzijah.
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Prvi del vprasalnika VPP-C, ki ugotavlja dejavnike, ki vplivajo na privzem na dokazih
podprte prakse vodenja pooperativne boleCine pri medicinskih sestrah, smo
psihometricno analizirali z eksploratorno in konfirmatorno faktorsko analizo. Ker
eksploratorne in potrditvene faktorske analize ni priporoc¢eno izvajati na istih podatkih

(Brown, Cudeck, 1993), smo vzorec slu¢ajnostno razdelili na dva dela.

Najprej smo na prvi polovici vzorca (n = 326) izvedli eksploratorno faktorsko analizo.
Uporabili smo metodo glavnih komponent s pravokotno rotacijo (varimax).
Adekvatnost vzorca smo izracunali s Kaiser-Meyer-Olkinovim merilom, ki se giblje
med 0 in 1. Vrednosti blizje 1 so boljSe. NajmanjSa sprejemljiva vrednost je
0,6 (Tabachnick, Fidell, 2007). Faktorabilnost korelacijske matrice smo ugotavljali z
Bartletovim testom sferi¢nosti. Ta test mora biti statisticno pomemben (p < 0,05), da
lahko analizo smatramo kot primerno (Tabachnick, Fidell, 2007). Stevilo komponent
(faktorjev) smo dolocili na podlagi »scree diagrama« in »eigenvalue« v kombinaciji s
paralelno analizo in korelacijo med postavko in komponento (nalaganjem postavk),

vecjo od 0,3.

Analizo zanesljivosti smo preverjali s Cronbachovim koeficientom alfa. Zanesljiv je
tisti instrument, ¢e nam iste osebe pri ponovnem zbiranju podatkov z istim
instrumentom odgovorijo enako kot pri prvem zbiranju podatkov. Zanesljivost je
pomembna, saj se nanasa na stabilnost, trdnost in doslednost podatkov, da se lahko na
njih zanesemo. Ce je Cronbachov koeficient alfa ¢im blizje 1, tem boljsa je zanesljivost

(Ferligoj, 2010).

Korelacija med spremenljivkami od 0,2 in nizje od 0,7 je v primeru analiziranja
konceptov, ki jih tezko merimo (kot npr. v nasem primeru vpraSalnik predhodnih
pogojev), Se zadovoljiva, saj se pricakuje, da so korelacije v takem primeru nekoliko
nizje (Shortell, 2001). Spremenljivke, ki imajo standardni odklon vi§ji od 0,6, se
zadrzijo (Ware, Gandek, 1998). Izlocijo pa se spremenljivke, ki imajo popravljene
korelacije nizje od 0,3 (Nunnaly, Berstein, 1994), ter spremenljivke, pri katerih se je
koeficient zanesljivosti (Cronbach alfa) ob njihovi izlo€itvi povisal za 0,1 ali vec

(Ferketich, 1991).
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Sledila je konfirmatorna faktorska analiza na drugi polovici vzorca (n = 329) z
namenom testiranja faktorske strukture originalnega modela po Carlsonovi (PP-C) s
slovensko strukturo (PP-S), ki smo jo dobili s CFA, ali z drugimi besedami — analiza
tega, kako dobra je skladnost modela PP-C in PP-S z opazovanimi podatki. Uporabili
smo diagrame poti, kjer so latentne spremenljivke predstavljene z elipso in opazovane s
pravokotnikom. Enosmerne puscice kazejo na enosmerno povezanost, dvoglave
pusCice pa pomenijo korelacijo. Skladnost modelov smo preverjali z naslednjimi
indeksi skladnosti: %2, primerjalni indeks (CFI) in priblizek indeksa celotne napake
(RMSEA). %2 je obcutljiv za velikost vzorca in je pri velikih vzorcih signifikanten, kar
bi pomenilo zavrnitev modela (Joreskog, 1969). CFI > 0,90 pomeni sprejemljivo
skladnost, > 0,95 pa dobro skladnost, RMSEA < 0,05/< 0,08 pa pomeni
dobro/sprejemljivo skladnost (Hu, Bentler, 1999).

Izracunali smo tudi skupni indeks za vse tri sklope vpraSalnika o praksi medicinskih
sester (»Nacini ocene boleCine za medicinske sestre«, »Ocena uporabe protibolecinske

¢rpalke s strani pacienta«, »UpoStevanje pacientovega porocila o bolecini«).

Zanesljivost notranje skladnosti drugega dela vprasalnika — VPMS, ki ugotavlja 3 na
dokazih podprte prakse za oceno pooperativne boleCine, smo preverjali z metodo
razpolovitve (angl. split-half). Test smo razdelili na dva dela in primerjali posamezne
vrednosti obeh polovic. Najprej smo izracunali korelacijski koeficient med obema
polovicama. Spearman-Brownov koeficient zanesljivosti smo uporabili za oceno
zanesljivosti celotnega testa z metodo razpolovitve. Test je sprejemljiv, ¢e je rezultat
> 0,80. Za eksploratorno analizo zadostuje vrednost > 0,60. Za dolocitev Spearman-
Brownovega koeficienta zanesljivosti smo manjkajoc¢e podatke nadomestili z mediano

sosednjih vrednosti (Spearman, 1910 povz. po Pallant, 2010).

Stopnjo podpiranja dejavnikov privzetja na dokazih podprte prakse obravnave bolecine
in znacilnosti medicinskih sester smo izraCunali s t-testom za neodvisne vzorce,
Spearmanovim korelacijskim koeficientom in z Mann-Whitneyjevim U-testom, kjer ni

bilo normalne porazdelitve. Pri Mann-Whitneyjevem U-testu smo vrednost kvadrirane
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ete izracunali tako, da smo uporabili Z-vrednost. Uporabili smo Cohenove kriterije, kjer

0,1 pomeni majhen, 0,3 zmeren in 0,5 velik u¢inek (Pallant, 2010).

Relativno velikost med povprecji odvisne in neodvisne spremenljivke smo izracunali z
delnim kvadriranim eta koeficientom (r). Kvadrirani koeficient eta pove relativno
razliko med povprecji ali koli¢ino totalne variance odvisne spremenljivke, ki jo napove
neodvisna spremenljivka. Za neodvisne vzorce pri t-testu smo za kvadrirano eto kot
majhen ucinek interpretirali 0,01, zmerni u¢inek 0,06 in velik u¢inek 0,14 (Pallant,

2010).

Predhodne dejavnike privzetja na dokazih podprte prakse obravnave bole¢ine in stopnjo
na dokazih podprte prakse ocenjevanja pooperativne boleine smo izracunali s
Spearmanovim korelacijskim koeficientom. Koliko variance si delijo spremenljivke,

smo izracunali s determinacijskim koeficientom.

Z multiplo regresijo smo ugotavljali, koliko variance pojasnjujejo naslednje
demografske spremenljivke: spol, starost, stopnja izobrazbe, leta v poklicu, dodatna
znanja, pridobljena s podiplomskim izobraZzevanjem, redno branje strokovnih revij s
podrocja zdravstvene nege ter dosedanja praksa z vodenjem bolecine, obCutene potrebe
po spremembi, pripravljenost sprejeti novosti in norme druzbenega sistema za nacin
ocene boleCine medicinskih sester, ocene uporabe protiboleCinske c¢rpalke s strani

pacienta, upoStevanje pacientovega porocila o bole€ini in za vse tri ocene skupaj.
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3.4 REZULTATI

Najvec vpraSalnikov je bilo posredovanih bolnisnici 1, in sicer 688 (43,7 %), nato
bolnisnici 2 — 260 (16,5 %), bolnisnici 3 — 100 (6,4 %), bolnisnici 4 — 98 (6,2 %),
bolnisnici 5 — 69 (4,4, %), bolnisnici 6 — 70 (4,4 %), bolnisnici 7 — 58 (3,7 %),
bolnisnici 8 — 56 (3,7 %), bolnisnici 9 — 48 (3,0 %), bolnisnici 10 — 42 (2,7 %),
bolnisnici 11 — 32 (2,0 %), bolnisnica 12 — 22 (1,4 %), bolnisnici 13 — 20 (1,3 %),
bolnisnici 14 — 10 (0,6 %). NajboljsSa odzivnost (v odstotkih) glede na Stevilo
razdeljenih vpraSalnikov po posamezni bolniSnici je bila pri bolniSnici 12 — 21 anket
(95,4 %), po Stevilu sledi bolnisnica 4 s 73 (74,4 %) izpolnjenimi anketami. Iz
bolnisnice 13 smo dobili 14 anket (70 %), iz bolniSnice 7 33 (56,8 %), iz bolniSnice 9
26 (54,1 %), iz bolnisnice 2 131 (50,4 %), iz bolnisnice 3 50 (50 %), iz bolniSnice 14 5
anket (50 %). Iz bolniSnice 6 smo prejeli 24 anket (34,3 %), sledijo bolnisnica 1 z 234
anketami (34 %), bolnisnica 5 z 19 (27,5 %), bolnisnica 8 z 14 (25 %), bolnisnica 11 s 7
(21,9 %) in bolniSnica 10 s 4 anketami (9,5 %).

Povprecna starost anketirancev je bila nekaj manj kot 37 let, najmlajsi ima 19 let,
najstarejS$i pa 60 (12 oseb na vpraSanje ni odgovorilo). Manj kot 30 let ima 27,2 %
anketirancev, 30 do 39 let je starih 31,1 % anketirancev, od 40 do 49 let ima 26,7 %
anketirancev, 13,1 % anketirancev pa je starih 50 let in veC. Velika ve¢ina anketirancev
je zenskega spola — 584 (89,2 %), anketo je izpolnilo le 71 oseb moskega spola
(10,8 %). Kar 56,2 % anketiranih je tehnikov zdravstvene nege oz. srednjih
medicinskih sester, 30,4 % je diplomiranih medicinskih sester (vi§je medicinske sestre),
13 % pa je diplomiranih medicinskih sester z univerzitetno izobrazbo. Dve osebi v

vzorcu imata magisterij (v zdravstveni negi), ena oseba pa na vprasanje ni odgovorila.

Anketiranci poklic medicinske sestre v povprec¢ju opravljajo 15,2 leta, najmanj 1 leto in
najveC 39 let, 4 osebe pa na vprasanje niso odgovorile. 18,8 % jih dela manj kot 5 let,
19,2 % jih dela od 5 do 9 let, 25,7 % od 10 do 19 let, kar 35,7 % pa ze 20 let ali vec.
Dodatna znanja s podro¢ja zdravstvene nege, pridobljena s podiplomskim

izobrazevanjem, ima 9,5 % vpraSanih. Na to vprasanje so odgovorili vsi anketirani.
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Vecina (56,8 %) jih redno bere 1 strokovno revijo s podroc¢ja zdravstvene nege, 15,9 %
jih redno bere 2 reviji, 3,2 % pa 3 revije ali ve¢. Nobene revije s podroc¢ja zdravstvene

nege ne bere skoraj Cetrtina vpraSanih.

Najpogostejsi vir za reSevanje problemov v klini¢ni praksi so medicinske sestre v
njihovem delovnem okolju (81,4 %), vodilne medicinske sestre v njthovem delovnem
okolju (77,3 %), drugo osebje (zdravniki, farmacevti) za 62,7 % vprasanih, internet pa
za nekaj manj kot polovico (47,5 %). Ostali viri so precej manj pogosti — od ostalih so
Se najbolj pogosti uc¢beniki (16,6 %) in medicinske sestre iz drugih organizacij (16 %),
medtem ko npr. raziskovalne konference oz. glasila kot vir reSevanja problemov v
klini¢ni praksi uporablja le 10 oz. 9 anketirancev. Napredovanje na vi§ji polozaj v
prihodnosti nac¢rtuje nekaj manj kot tretjina vprasanih (30,2 %), 69 % napredovanja na

vi§ji polozaj v prihodnosti ne nacrtuje, 5 pa jih na vprasanje ni zelelo odgovoriti.

Psihometri¢no testiranje vpraSalnika predhodnih pogojev po Carlsonovi (2008) (VPP-C)
je pokazalo, da imamo opravka s prirejenim instrumentom, ki vsebuje 4 komponente s
26 postavkami, poimenovali pa smo ga »Slovenski vprasalnik predhodnih pogojev —

VPP-S«.

Eksploratorna faktorska analiza vprasalnika predhodnih pogojev po Carlsonovi —

VPP-C

Eksploratorna faktorska analiza je pokazala, da je interkorelacija med mnogimi
postavkami > 0,3. Kaiser-Meyer-Olkinov koeficient je bil 0,772, kar pomeni, da so
imele postavke skupno varianco. Korelacija med postavkami je bila zadovoljiva
(Bartlettov test, 2 = 2164,8; df = 325; p < 0,0005). »Scree diagram« je pokazal prelom
pri Cetrtem faktorju, »eigenvalue«, ve¢je od 1 v kombinaciji s paralelno analizo pa je
tudi pokazala Stiri komponente. Izrazitega kriznega nalaganja nismo opazili, vrednosti
rotiranih faktorskih utezi na faktor, na katerega se spremenljivke najbolj mocno
nalagajo, pa so pri vseh ohranjenih spremenljivkah viS§je od 0,4. Komunalitete

naslednjih postavk so bile nizje od 0,3, zato smo jih izlo¢ili:
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e BI11. Ko pacient poro¢a o nezadostnem lajSanju bolecine, zdravnika ne klicem,

ampak pocakam, da pride na vizito.

e BI18. Raje pocakam, da pacient sam pove, da ga boli, ali da sam zahteva

analgetik, kot da ga vprasam, ali potrebuje dodatna zdravila proti bolecini.

e D30. Nerad/-a preizkuSam nekaj novega, ¢e nisem videl/-a, da se nekaj

podobnega v praksi Ze izvaja. (rekodirano)

e D31. Potrebujem spodbudo drugih, predno zacnem delati nekaj novega.

Z modelom smo razlozili 43,5 % skupne variance. E »Norme druzbenega sistema« je

razlozil 15,7 %, B »wDosedanja praksa vodenja bolecine« 13,3%, C »Obcutene potrebe

po spremembi« 7,5 %, D »Pripravljenost sprejeti novost« pa 6,9 % skupne variance.

Rotirana komponentna matrika je pokazala enostavno strukturo s 4 komponentami in 26

spremenljivkami (tabela 3)

Tabela 3: Rotirana komponentna matrika

Komponenta = faktor

Komponenta 1: Norme druzbenega sistema
E38. Opioidni analgetiki se predpisujejo manj
pogosto, kot je potrebno zaradi stranskih
ucinkov, kot so slabost in/ali obstipacija.
(rekodirano)

E37. Zdravniki obi¢ajno odredijo premajhen
odmerek analgetika s predolgimi intervali.
(rekodirano)

E34. Zdravniki veckrat ne sodelujejo ob
prosnjah za dodatni analgetik, ¢e se to zgodi
zunaj delovnega Casa. (rekodirano)

E32. Zdravniki pogosto neradi predpisujejo
opioidne analgetike. (rekodirano)

E36. Medicinske sestre oklevajo, da bi
poklicale zdravnika, ¢e bolecina ni bila
zadostno olajsana. (rekodirano)

E33. Medicinske sestre pogosto nerade dajejo
opioidne analgetike. (rekodirano)

E35. Ni dovolj ¢asa za izvajanje nadzora za
vodenje bolecine. (rekodirano)

Komponenta 2: Dosedanje prakse vodenja
bolecine

B15. Pri presoji nacrta zdravstvene nege za
svojega pacienta ocenim trajanje bolecine.

0,747

0,696

0,677

0,561

0,529

0,510

0,442

0,623

Sabina Medjedovi¢: Dejavniki odlocanja za privzem na dokazih podprte
prakse vodenja pooperativne bolecine pri medicinskih sestrah

stran 38



Visoka Sola za zdravstveno nego Jesenice

Magistrsko delo

Komponenta = faktor

B13. Vrednotim ucinkovitost intervencijskih
ukrepov za lajsanje bolecine.

B12. Pacientovo bolecino ocenim tako, da ga
vprasam o stopnji bolecine.

B17. Pacientovo lastno oceno bolecine
zapisujem v njegovo zdravstveno
dokumentacijo.

B9. Ko ocenjujem bolecino, pacienta vprasam
o vrsti bolecine.

B14. Po ocenitvi pacientove bolecine pacienta
vprasam, ali Zeli/potrebuje zdravila za lajSanje
bolecine.

B16. Ko pacientu dam oralni in/ali intravenski
analgetik, se k njemu vrnem po 30—45 minutah,
da ocenim stopnjo zmanjSanja bolecine.

B10. Uporabljam numeri¢no ali verbalno
bolecinsko lestvico za oceno jakosti bolecine.
B19. Zapisujem, koliko ¢asa (v odstotkih) je
zdravljenje bolecine uc¢inkovito.
Komponenta 3: Obcutene potrebe po
spremembi

C22. Moji sodelavcei podeenjujejo resnost
bolecine pri pacientu.

C24. Pacienti so delezni ustreznega lajSanja
bolec¢in v vseh treh izmenah. (rekodirano)

C20. Bole¢ino na nasem oddelku na splosno
dobro obvladujemo. (rekodirano)

C25. Zdravniki in medicinske sestre se prevec
zlahka sprijaznijo z nezadostno lajsano
bolecino pri pacientu.

C23. Sem bolj zavzet/-a za nadzor pacientove
bolecine kot moji sodelavci.

C21. Nezadostno lajsanje bole€ine je pogosto.

Komponenta 4: Pripravljenost sprejeti
novost

D29. PoskuSam uvesti nove ideje v prakso, ko
rezultati raziskav pokazejo svojo vrednost.
D28. Moji sodelavei me vprasajo za mnenje v
zvezi z novimi idejami/prakso.

D27. Imam se za neformalnega vodjo v svojem
delovnem okolju.

D26. Povezujem se z drugimi medicinskimi
sestrami zunaj mojega delovnega okolja (iz
drugih oddelkov/enot).

0,575

0,526

0,514

0,477

0,476

0,465

0,409

0,348

0,619

0,589

0,555

0,537

0,482

0,383

0,758

0,667

0,622

0,428
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Nasli smo majhno do srednje veliko korelacijo med komponentami. Visoko pozitivno
korelacijo smo ugotovili med »Obcutene potrebe po spremembi« in »Pripravijenost

sprejeti novost« (tabela 4).

Tabela 4: Korelacija med komponentami

Komponente Norme Dosedanje  Obcutene potrebe| Pripravljenost
druzbenega prakse po spremembi | sprejeti novosti
sistema vodenja
bolecine
Norme druzbenega sistema 0,824 0,030 -0,535 -0,183
Dosedanje prakse vodenja -0,080 0,858 -0,229 0,452
bolecine
Custva, ki prebudijo potrebo 0,367 -0,332 0,264 0,828
po spremembi
Pripravljenost sprejeti 0,424 0,390 0,769 -0,277
novosti
p <0,001.

Konfirmatorna faktorska analiza modela predhodnih pogojev po Carlsonovi in

slovenskega modela

Slovenski model temelji na nasi eksploratorni faktorski analizi. Uporabili smo metodo
najve¢jega verjetja, ker so bili podatki normalno razporejeni. Grafikon kvantilov ni
pokazal univariatnih osamelcev. Multivariatnih osamelcev je bilo malo in smo jih zato

zadrzali.

Konfirmatorna faktorska analiza modela PP-C (4 komponente in 30 opazovanih
spremenljivk) je pokazala, da ni zadostne skladnosti s slovenskimi podatki. Slovenski
model (4 komponente, 26 spremenljivk) pa je pokazal zadovoljivo skladnost s podatki

(tabela 5).

Tabela 5: Konfirmatorna faktorska analiza modela predhodnih pogojev po

Carlsonovi in slovenskega modela

Model %2 CFI RMSEA
PP-C 871,629; df =399; p < 0,001 0,77 0,060
PP-S 537,726; df = 269; p < 0,001 0,85 0,055

PP-S = slovenski model vprasalnika predhodnih pogojev; PP-C = vprasalnik predhodnih pogojev po Carlsonovi; ¥2 = hi-kvadrat;
CFI = primerjalni indeks; RMSEA = priblizek indeksa celotne napake.
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Slika 1: Slovenski model vprasalnika predhodnih pogojev — PP-S

Korelacija med komponentami je prikazana nad puSCicami z dvojno glavo,
standardizirane regresijske utezi so vidne nad pus¢icami v smeri latentnih spremenljivk
proti opazovanim spremenljivkam in kvadrirana multipla korelacija (R?) je opazna ob

glavi teh puscic (slika 1).
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Standardizirano nalaganje faktorjev (regresijske utezi) pomeni korelacijo med
opazovano spremenljivko in skupnim faktorjem ter omogoca oceno relativnih
prispevkov latentne spremenljivke za vsako opazovano spremenljivko. Standardizirane
regresijske utezi za »Dosedanja praksa vodenja bolecine« so se gibale med 0,35 in
0,62. Za »Obcutene potrebe po spremembi« so se gibale med 0,49 in 0,64.
Standardizirane regresijske utezi za »Pripravijenost sprejeti novost« so se gibale med
0,43 in 0,81 ter za »Norme druzbenega sistema« so bile med 0,47 in 0,75. Na splosno je

bilo nalaganje faktorjev zmerno do mo¢no, razen za B19.

Vsaka nestandardizirana regresijska uteZ (nestandardiziran regresijski koeficient)
predstavlja koli¢ino spremembe v opazovani spremenljivki za vsako enoto v latentni
(napovedujoci) spremenljivki. Na primer pri povecanju za 1 enoto pri »Dosedanji praksi
vodenja bolecine« pride do povecanja za 1,337 pri B17 — »Pacientovo lastno oceno
bolecine =zapisujem v njegovo zdravstveno dokumentacijo, ¢e se poveca dosedanja
praksa vodenja bolec¢ine za 1,00«. Nestandardizirane in standardizirane regresijske utezi
prikazuje tabela 6. Kriti¢no razmerje (KR) je povsod > 1,96, kar pomeni, da je ocena

nestandardiziranih regresijskih utezi statisticno pomembna.

Tabela 6: Nestandardizirane in standardizirane regresijske utezi

Opazovana Latentni Standardizirane | Nestandardizirane | SN KR p
spremenljivka faktor regresijske uteZi | regresijske utezi

IBl9 ~ B 0,349 1,000

B17 —~ B 0,501 1,337 0,277| 4,827 HHE
B16 —~ B 0,463 0,876| 0,186| 4,703 HE
BI15 — B 0,620 1,423 0,269 5,281 HE
B14 —~ B 0,458 0,663| 0,146| 4,556 ok
BI13 — B 0,592 1,249| 0,247| 5,058 HHE
BI12 —~ B 0,542 0,926/ 0,195| 4,737 HHE
B10 «~— B 0,435 1,029 0,237| 4,340 HHE
B9 — B 0,470 0,877 0,187 4,700 ok
C25 — C 0,632 1,000

C24r — C 0,534 0,718 0,106 6,763 HHE
C23 — C 0,525 0,779 0,111| 6,994 HHE
C22 — C 0,637 0,942 0,119| 7,927 HHE
C21 — C 0,497 0,776 0,107| 7,248 HHE
C20r — C 0,487 0,578| 0,092| 6,299 ok
D29 «— D 0,809 1,000

D28 — D 0,693 0,688 0,070| 9,817 HE
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Opazovana Latentni  Standardizirane | Nestandardizirane SN KR p
spremenljivka faktor regresijske utezi regresijske utezi
[
D27 — D 0,578 0,724/ 0,085 8,550 ok
D26 — D 0,432 0,517 0,079 6,572 ok
E38r — E 0,707 1,000
E37r — E 0,754 1,064| 0,094| 11,326 ok
E36r — E 0,593 0,856| 0,095 8,997 ok
E35r — E 0,489 0,751} 0,097 7,750 ok
E34r — E 0,671 1,064/ 0,102 10,449 ok
E33r — E 0,468 0,638 0,085 7,530 ok

SN = standardna napaka; KR = kritiéno razmerje; *** = p < 0,001. E = »Norme druzbenega sistemac, B= »Dosedanja praksa
vodenja bolegine«, D = »Pripravljenost sprejeti novost«, C = »Obéutene potrebe po spremembic.

Za razlago, koliko variance opazovane spremenljivke razlozimo z latentno
spremenljivko, smo napravili kvadrirano multiplo korelacijo (R?) — tabela 7 in slika 1.
Za »Norme druzbenega sistema« je bila odgovarjajoca multipla korelacija od 0,219 do
0,568. Tako na primer »Norme druzbenega sistema« razlozijo 21,9 % variance E33 —
»Medicinske sestre pogosto nerade dajejo opioidne analgetike«. Za »Dosedanja praksa
vodenja bolecine« pa od 0,121 do 0,384, kar pomeni 12,1 % variance B19 —
»Zapisujem, koliko ¢asa (v odstotkih) je zdravljenje boleCine ucinkovito«. Multipla
korelacija za »Pripravijenost sprejeti novost« je bila 0,187 do 0,654, kar predstavlja
18,7 % variance D26 — »Povezujem se z drugimi medicinskimi sestrami zunaj mojega
delovnega okolja (iz drugih oddelkov/enot)«. Za »Obcutene potrebe po spremembi« pa
je od 0,238 do 0,405, kar razlozi 23,8 % variance C20 — »Bolecino na nasem oddelku na
splosno dobro obviadujemo«. Standardizirane regresijske utezi in R* kazejo na to, kako
vsaka opazovana spremenljivka meri latentni faktor. Opazovana spremenljivka (tabela
6) »Poskusam uvesti nove ideje v prakso, ko rezultati raziskav pokazejo svojo vrednost«
(D29) je najboljsi kazalnik »wPripravijenosti sprejeti novosti« (0,809) in v 65,4 % odraza
latentno spremenljivko »Pripravljenost na sprejem novosti« (tabela 7). Ostalega dela

variance nismo uspeli pojasniti.
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Tabela 7: Kvadrirana multipla korelacija (R2)

Opazovana spremenljivka R
Dosedanje prakse vodenja bole¢ine (R?)

B10. Uporabljam numeri¢no ali verbalno bolecinsko lestvico za oceno jakosti

", 0,189
bolecine.
B13. Vrednotim ucinkovitost intervencijskih ukrepov za lajsanje. 0,351
B9. Ko ocenjujem bolec¢ino, pacienta vprasam o vrsti bolecine. 0,220
B12. Pacientovo bole¢ino ocenim tako, da ga vprasam o stopnji bolecine. 0,294
Obcutene potrebe po spremembi (R?)
C22. Moji sodelavcei podeenjujejo resnost bolecine pri pacientu. 0,405
C21. Nezadostno lajsanje bolecine je pogosto. 0,247
C24r. Pacienti so delezni ustreznega lajSanja bole¢in v vseh treh izmenah. (rekodirano) 0,285
C20r. Bolecino na nasem oddelku na splosno dobro obvladujemo. (rekodirano) 0,238
C25. Zdravniki in medicinske sestre se preve¢ zlahka sprijaznijo z nezadostno lajsano 0.400

bolecino pri pacientu.
C23. Sem bolj zavzet/-a za nadzor pacientove bole¢ine kot moji sodelavci. 0,275
Pripravljenost sprejeti novost (R?)

D26. Povezujem se z drugimi medicinskimi sestrami zunaj svojega delovnega okolja

(iz drugih oddelkov/enot) 0,187
D27. Imam se za neformalnega vodjo v svojem delovnem okolju. 0,335
D28. Moji sodelavei me vprasajo za mnenje v zvezi z novimi idejami/prakso. 0,480
D29. PoskuSam uvesti nove ideje v prakso, ko rezultati raziskav pokazejo svojo 0.654
vrednost. ’
Norme druzbenega sistema(R?)

E35. Ni dovolj ¢asa za izvajanje nadzora za vodenje bole¢ine. (rekodirano) 0,239
E36. Medicinske sestre oklevajo, da bi poklicale zdravnika, ¢e bole¢ina ni bila 0351

zadostno olajsana. (rekodirano)
E33. Medicinske sestre pogosto nerade dajejo opioidne analgetike. (rekodirano) 0,219
E38. Opioidni analgetiki se predpisujejo manj pogosto, kot je potrebno zaradi stranskih

ucinkov, kot so slabost in/ali obstipacija. (rekodirano) 0,500
E37. Zdravniki obi¢ajno odredijo premajhen odmerek analgetika s predolgimi

. . . 0,568
intervali. (rekodirano)

E34. Zdravniki veckrat ne sodelujejo ob prosnjah za dodatni analgetik, ¢e se to zgodi 0.451

zunaj delovnega Casa. (rekodirano)

R*=kvadrirana multipla korelacija

Korelacijo in kovarianco med latentnimi faktorji kaze tabela 8. Korelacija je bila
statisticno pomembna samo med »Dosedanja praksa vodenja bolecine« in
»Pripravijenost sprejeti novost« (p < 0,002) in med »Dosedanja praksa vodenja
bolecine« in »Obcutene potrebe po spremembi« (p < 0,001). Bila je nizka med vsemi
latentnimi  spremenljivkami, razen med »Obcutene potrebe po spremembi« in

»Pripravijenost sprejeti novosti«, kjer je srednje mocna in negativna.
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Tabela 8: Korelacija in kovarianca med Stirimi faktorji

Korelacija Kovarianca SN KR p
B~D 0,285 0,113 0,036 3,125 0,002
B~C 0,139 —0,041 0,023 -1,770 0,077
C—E 0,460 0,195 0,039 —5,060 ook
C<D 0,077 0,044 0,044 1,004 0,315
B<E 0,010 —0,003 0,021 0,147 0,883
D—E 0,118 —0,067 0,040 —-1,667 0,095

SN = standardna napaka; KR = kriti¢no razmerje; E = »Norme druzbenega sistema«; B = »Dosedanja praksa vodenja bolecine«; D =

»Pripravljenost sprejeti novost«; C = »Obcutene potrebe po spremembic; p = statisticna znacilnost.

Tabele 9—12 kaZejo opisne statistike za Slovenski model predhodnih pogojev privzetja

na dokazih podprte prakse obravnave bolecine.
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Dosedanja praksa vodenja bolecine (sklop B)

Povprecje odgovorov glede dosedanje prakse vodenja se je gibalo od 2,02 do 4,57.

Frekvencne porazdelitve — veljavni delez (%) — so prikazane v tabeli 32.

Tabela 9: Trditve o dosedanji praksi z vodenjem bole¢ine

Veljavni

Manjkajoci

Povprecje

St. odklon

B9. Ko ocenjujem bolecino, pacienta
vprasam o vrsti bolecine.

655

0

4,44

0,811

B10. Uporabljam numeri¢no ali verbalno
bolecinsko lestvico za oceno jakosti
bolecine.

655

4,13

1,114

B11. Ko pacient poroca o nezadostnem
lajSanju bolecine, ne klicem zdravnika,
ampak pocakam, da pride na vizito.

655

1,92

1,136

B12. Pacientovo bole¢ino ocenim tako,
da ga vprasam o stopnji bolecine.

655

445

0,772

B13. Vrednotim ucinkovitost
intervencijskih ukrepov za lajSanje
bolecine.

655

4,02

0,987

B14. Po ocenitvi pacientove bolecine, ga
vprasam, ali zeli/potrebuje zdravila za
lajSanje bolecine.

655

4,57

0,726

B15. Pri presoji nacrta zdravstvene nege
za svojega pacienta ocenim trajanje
bolecine.

655

3,85

1,031

B16. Ko pacientu dam oralni in/ali
intravenski analgetik, se vrnem k njemu
po 30-45 minutah, da ocenim stopnjo
zmanjSanja bolecine.

654

4,33

0,886

B17. Pacientovo lastno oceno bolecine
zapisujem v njegovo zdravstveno
dokumentacijo.

654

4,05

1,247

B18. Raje poc¢akam, da pacient sam pove,
da ga boli, ali da sam zahteva analgetik,
kot da ga vprasam, ali potrebuje dodatna
zdravila proti bolecini.

655

2,02

1,093

B19. Zapisujem, koliko ¢asa (v odstotkih)
je zdravljenje bole¢ine ucinkovito.

655

2,21

1,300

n = frekvenca
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Obcutene potrebe po spremembi (sklop C)
Povprecje odgovorov glede trditev o ¢ustvih, ki prebudijo potrebo po spremembi, se je
gibalo od 2,04 do 4, 35. Frekvencne porazdelitve — veljavni delez (%) — so prikazane v

tabeli 33.

Tabela 10: Trditve o ¢ustvih, ki prebudijo potrebo po spremembi

n
— ————| Povpredje St. odklon
Veljavni Manjkajoci

CZOL Bolecino na nasem oddelku na 655 0 426 0.741
splosno dobro obvladujemo.
C21. Nezadostno lajsanje bole€ine je 655 0 2.33 0.973
pogosto.
C22. Moji S?fielaV(.:l podcenjuj ejo 655 0 2,04 0.903
resnost bole¢ine pri pacientu.
C23. Sem bolj Zji.VZCt/-a za 1.1.adzor . 655 0 238 0.941
pacientove bole¢ine kot moji sodelavci.
C2j1 I.’ac1ent1 S0 delezni ust?eznega 655 0 435 0.801
lajSanja bolecin v vseh treh izmenah.
C25. Zdravniki in medicinske sestre se
preve¢ zlahka sprijaznijo z nezadostno 655 0 2,17 0,960
lajSano bolecino pri pacientu.

n= frekvenca.

Pripravljenost sprejeti novost (sklop D)

Povprecje odgovorov glede trditev o pripravljenosti sprejeti novost se je gibalo od 1,80

do 3,06. Frekvencne porazdelitve — veljavni delez (%) — so prikazane v tabeli 34.

Tabela 11: Trditve pripravljenost sprejeti novosti

n
— — .| Povprecje St. odklon

Veljavni Manjkajoci

D26. Povezujem se z drugimi

medicinskimi s§str§1m1 zunaj svojega 655 0 2.87 1,036

delovnega okolja (iz drugih

oddelkov/enot).

D27. Imam se za neformalnega vodjo v 655 0 1.80 1,077

svojem delovnem okolju.

D28. Moji sodelavei me vprasajo za

mnenje v zvezi Z novimi 655 0 3,06 0,892

idejami/prakso.
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n
. P Povpredje St. odklon
Veljavni Manjkajoci
D29. PoskuSam uvesti nove ideje v
prakso, ko rezultati raziskav pokazejo 655 0 2,57 1,045
svojo vrednost.
D30. Nerad/-a preizkusam nekaj
novega, ¢e nisem videl/-a, da se nekaj 654 1 2,49 1,003
podobnega Ze izvaja v praksi.
D31. Potrev:buj em qudbudq drugih, 655 0 232 0.984
predno za¢nem delati nekaj novega.

n = frekvenca.

Norme druzbenega sistema (sklop E)

Povprecje odgovorov, ki so se nanasali na norme druzbenega sistema, se je gibalo od

2,10 do 2,64. Frekven¢ne porazdelitve — veljavni delez (%) — so prikazane v tabeli 35.

Tabela 12: Trditve o normah druzbenega sistema

n
— — Povpredje St. odklon
Veljavni Manjkajoci
E32. Zdr.a\./nﬂq pogosto nerad} 655 0 2.64 1,004
predpisujejo opioidne analgetike.
E33. Med'lc'lnske' s§stre pogostg 655 0 2.39 0.884
nerade dajejo opioidne analgetike.
E34. Zdravniki veckrat ne sodelujejo
ob prosnjah za dodatni analgetik, ¢e 655 0 2,45 1,011
se to zgodi zunaj delovnega Casa.
E35. Ni dovolj Casa za izvajanje 655 0 2.39 0,981
nadzora za vodenje bolecine.
E36. Medicinske sestre oklevajo, da
bi poklicale zdravnika, ¢e bole¢ina ni 655 0 2,10 0,907
bila zadostno olajsana.
E37. Zdravniki obi¢ajno odredijo
premajhen odmerek analgetika s 655 0 2,43 0,897
predolgimi intervali.
E38. Opioidni analgetiki se
predpisujejo manj pogosto, kot je
potrebno zaradi stranskih u¢inkov, kot 653 0 2,57 0,931
so slabost in/ali opstipacija.
n = frekvenca.
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Iz tabele 13 je razvidno, da medicinske sestre zelo redko uporabljajo na dokazih podprte
prakse: da vedno uporabljajo nacine ocene boleCine v 16 %; da oceno uporabe
protibolecinske ¢rpalke s strani pacienta vedno uporabljajo v 10,5 %; da vedno
upostevajo pacientovo porocilo o bole¢ini v 11,1 % in v 3,2 % vedno uporabljajo na

dokazih podprto prakso ocene pooperativne boleCine za vse tri prakse skupaj.

Tabela 13: Stopnja privzema na dokazih podprte prakse ocene pooperativne

bolecine

n Delez

Nacini ocene bolecine Medicinske sestre se ne zavedajo pomena na dokazih podprte 144

0,
medicinskih sester prakse. 22,0%
Medicinske sestre se vecinoma zavedajo pomena na dokazih 0
. L 54 82%
podprte prakse, vendar je ne uporabljajo.
Medicinske sestre so na splo$no prepric¢ane, da uporabljajo na 132 202 %
dokazih podprto prakso, ampak ne vsakodnevno. e
Medicinske sestre v€asih uporabljajo na dokazih podprto 220 33.6 %
prakso.
Medicinske sestre vedno uporabljajo na dokazih podprto 105 16.0 %
prakso.
Ocena uporabe Medicinske sestre se ne zavedajo pomena na dokazih podprte
. . y 173 26,4 %
protibolecinske ¢rpalke prakse.
s strani pacienta Medicinske sestre se ve¢inoma zavedajo pomena na dokazih
. L 89 13,6%
podprte prakse, vendar je ne uporabljajo.
Medicinske sestre so na splosno prepric¢ane, da uporabljajo na 144 22.0%

dokazih podprto prakso, ampak ne vsakodnevno.
Medicinske sestre vcasih uporabljajo na dokazih podprto prakso. 180 27,5 %
Medicinske sestre vedno uporabljajo na dokazih podprto prakso. 69 10,5 %

Upostevanje Medicinske sestre se ne zavedajo pomena na dokazih podprte 215 32.8 %

pacientovega porocila prakse. 070
0 bolecini Medicinske sestre se ve¢inoma zavedajo pomena na dokazih 54 809
podprte prakse, vendar je ne uporabljajo. w0

Medicinske sestre so na splosno prepri¢ane, da uporabljajo na 165 25.2 %

,2 70

dokazih podprto prakso, ampak ne vsakodnevno.
Medicinske sestre vcasih uporabljajo na dokazih podprto prakso. 148 22,6 %
Medicinske sestre vedno uporabljajo na dokazih podprto prakso. 73 11,1 %

Vse tri prakse ocene ~ Medicinske sestre se ne zavedajo pomena na dokazih podprte

0,
pooperativne bole¢ine prakse. 76 11,6%

Medicinske sestre se ve¢inoma zavedajo pomena na dokazih 142

0,
podprte prakse, vendar je ne uporabljajo. 2L7%

Medicinske sestre so na splosno prepric¢ane, da uporabljajo na 231

0,
dokazih podprto prakso, ampak ne vsakodnevno. 35,3 %

Medicinske sestre v¢asih uporabljajo na dokazih podprto prakso. 185 28,2 %
Medicinske sestre vedno uporabljajo na dokazih podprto prakso. 21 3,2 %

n = frekvenca; % = delez.
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Iz tabele 14 je razvidno, da so medicinske sestre prepri¢ane, da uporabljajo na dokazih

podprto prakso ocene pooperativne bolecine, a jo vedno uporablja le 3,2 %.

Tabela 14: Stopnja podpiranja dejavnikov in uporaba na dokazih podprte prakse

ocene pooperativne bolec¢ine

Uporabljajo na dokazih Tockovanj Stopnja
podprto prakso e privzema privzema
Se ne Se So V¢asih, Vedno, Povpredje
zavedajo zavedajo prepricane nin % nin % in
nin % nin % nin % standardni
odklon
Nacini  ocene n, 655 Prepricane
bolecine 2,13
medicinskih 144 22% 54 82% 132 20,2% 220 33,6 % 105 16% (1387)
sester ’
Ocena uporabe 173 26.4 % 69  10,5% n, 655 Prepric¢ane
protibole¢inske ’ 89 13,6 % 144 22,0 % 180 27,5% 1,82
Crpalke s strani (1,364)
pacienta ’
Upostevanje 215 32,8% n, 655 Prepricane
pacientovega 54 82% 165 252% | 148 22,6% | 73 11,1 % 1,71
porocila o 1.4
bolec¢ini (1,409
76 11,6 % 21 32% n, 655 Prepricane
Vse tri prakse 142 21,7% | 231 353% | 185 282 % 1,89
ocene . (1’013)
pooperativne
bolecine

' Razpon = najvigja mozna ocena za vsak sklop je 4 (razpon 0—4). Srednja vrednost, ki sega od 0 do 0,49, pomeni, da
se medicinske sestre ne zavedajo pomena na dokazih podprte prakse; od 0,5 do 1,49, da se zavedajo pomena na
dokazih podprte prakse, vendar je ne uporabljajo. Srednja vrednost od 1,5 do 2,49 pomeni, da so medicinske sestre
na splosno prepric¢ane, da uporabljajo na dokazih podprto prakso, ampak je ne uporabljajo. Srednja vrednost od 2,5
do 3,49 pomeni, da medicinske sestre na splo$no uporabljajo prakso »vc€asih«, in vrednost od 3,5 do 4,0, da

medicinske sestre vedno uporabljajo na dokazih podprto prakso; n = frekvenca; % = delez.
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Slika 2 pokaze, da medicinske sestre le v 3,2 % vedno uporabljajo vse tri nacine na

dokazih podprte prakse ocene pooperativne bolecine.

Medicinske sestre''vedno''uporabljajo na
30% - .
o dokazih podprto prakso
25% -
20% -
16%
15% -
10,50% 11,10%
10% -
H B =
0% - B
Nacini ocene Ocena uporabe Upostevanje Vse tri prakse
bolecine protibolecinske pacientovega  ocene pooperativne
medicinskih sester  ¢rpalke s strani porocila bolecine
pacienta
Slika 2: Stopnja privzema na dokazih podprte prakse
Hipoteza 1

Z rezultati analize smo hipotezo 1 »Predhodni pogoji obravnave pooperativne bolecine
pojasnjujejo oceno pooperativne bolecine« delno potrdili:

S predhodnimi statisticnimi izrauni so bile predpostavke za multiplo regresijsko
analizo sprejemljive. Odvisno spremenljivko Sibko, a statisti¢no znacilno pojasnjujejo
trije prediktorji in sicer »Dosedanja praksa z vodenjem bolecine« (p = 0,179, t = 4,198,
p < 0,001), »Pripravijenost sprejeti novosti« (p = 0,151, t = 3,638, p < 0,001) in
»Stopnja izobrazbe v zdravstveni negi« (p=0,11, t = 2,650, p < 0,008). Pri preostalih
nismo ugotovili statisticno znacilnega vpliva. Prediktorji skupaj pojasnijo 11,6 %
variance neodvisne spremenljivke vseh treh nafinov ocene pooperativne bolecine

skupaj.

Prediktorji skupaj pojasnijo 9,7 % variance neodvisne spremenljivke »Nacini ocene
bolecine za medicinske sestre« (prilagojen R* = 0,097). Odvisno spremenljivko $ibko, a
statisti¢no znacilno pojasnjujeta dva prediktorja, in sicer »Dosedanja praksa z vodenjem

bolecine« (P = 0,208, t = 5,196, p < 0,001) in »Pripravljenost sprejeti novosti«
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B = 0,111, t = 2,657, p < 0,008), pri preostalih pa nismo ugotovili statisticno

znacilnega vpliva.

Prediktorji skupaj pojasnijo 8,8 % variance neodvisne spremenljivke »Ocena uporabe
protibolecinske crpalke s strani pacienta« (prilagojen R? = 0,088). Odvisno
spremenljivko §ibko, a statisticno znacilno pojasnjujejo Stirje prediktorji, in sicer
»Dosedanja praksa z vodenjem bolecine« (fp = 0,148, t = 3,666, p < 0,001),
»Pripravijenost sprejeti novosti« (p = 0,122, t=2,904, p < 0,004), »Stopnja izobrazbe v
zdravstveni negi« (B=0,119, t = 2,813, p < 0,005) in »Stevilo strokovnih revij s
podrocja zdravstvene nege, ki jih redno berejo« (p = 0,114, t = 2,868, p < 0,004). Pri

preostalih nismo ugotovili statisticno znacilnega vpliva.

Prediktorji skupaj pojasnijo 1,7 % variance neodvisne spremenljivke »Upostevanje
pacientovega porocila o bolecini« (prilagojen R? = 0,017). Odvisno spremenljivko
Sibko, a statisticno znacilno pojasnjuje samo en prediktor, in sicer »Pripravijenost
sprejeti novosti« (p = 0,098, t = 2,237, p < 0,026), pri preostalih pa nismo ugotovili

statisticno znacilnega vpliva (tabela 15).

Tabela 15: Standardna multipla regresija

QOdvisna spremenljivka Neodvisna spremenljivka B Beta p
Vsi trije nacini ocene Stopnja izobrazbe -0,374 0,11 0,008
pooperativne bole¢ine Dosedanja praksa vodenja bole¢ine 0,179 0,001
skupaj Pripravljenost sprejeti novosti 0,151 0,001

R?=0,116
Nacin ocene bolecine Dosedanja praksa vodenja bolecine —-1,460 0,208 0,001
medicinskih sester Pripravljenost sprejeti novosti 0,111 0,008
R’ =0,097
Ocena uporabe Stopnja izobrazbe -0,586 0,119 0,005
protibolecinske ¢rpalke s St. branih strokovnih revij 0,114 0,004
strani pacienta Dosedanja praksa vodenja bolecine 0,148 0,001
Pripravljenost sprejeti novosti 0,122 0.004
R’=0,088
Upostevanje pacientovega | Pripravljenost sprejeti novosti 0,922 0,098 0,026
porocila o oceni bolecine R?=0,017

B = nestandardiziran regresijski koeficient; B = standardiziran regresijski koeficient; t = vrednost znacilnih razlik; p = statisti¢na
znacilnost; R? = determinacijski koeficient.
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Hipoteza 2

Na osnovi rezultatov analize smo delno potrdili hipotezo 2 »Stopnja podpiranja
dejavnikov privzetja na dokazih podprte prakse obravnave bolecine se razlikuje glede
na znacilnosti medicinskih sester«.

Hipotezo 2 smo delno potrdili, ker pri vseh znacilnostih, ki smo jih iskali, nismo nasli
razlik. Razlike smo iskali med sklopi od B do E in med znacilnostmi medicinskih sester
(spolom, stopnjo izobrazbe, dodatnimi znanji, Stevilom branih strokovnih revij in
napredovanjem na vi§ji polozaj). Vi§ja vrednost indeksov je bila pri stopnji izobrazbe,
dodatnih znanjih, Stevilu branih strokovnih revij in napredovanju na vi§ji polozaj, med

spoloma pa nismo nasli razlik.

Spol

Razlike smo izracunali s t-testom za neodvisne vzorce. Izkazalo se je, da med spoloma
ni razlike v stopnji podpiranja dejavnikov privzetja na dokazih podprte prakse

obravnave bolecine.

Tabela 16:  Spol in stopnja podpiranja dejavnikov privzetja na dokazih podprte

prakse obravnave bolecine

Aritmeti¢na Standardni

Spol n sredina odklon p-vrednost
Dosedanja praksa z lyloéki 71 3,93 0,551
vodenjem bole¢ine Zenski 583 4,02 0,575 0,753
Obcutene potrebe po lylo§ki 71 3,89 0,624
spremembi Zenski 584 3,96 0,558 0,176
Pripravljenost sprejeti  Moski 71 2,47 0,718
novosti Zenski 584 2,59 0,755 0,774
Norme druzbenega Moski 71 3,58 0,635
sistema Zenski 584 3,58 0,651 0,641
indeks (IPP-S) Mogski 71 3,60 0,382

Zenski 583 3,66 0,353 0,290

n = frekvenca; p = statisticna znacilnost
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Dodatna znanja

Razlike smo izracunali s t-testom za neodvisne vzorce. Izkazalo se je, da imajo osebe, ki
imajo dodatna znanja s podrocja zdravstvene nege, pridobljena s podiplomskim
izobrazevanjem, vi§jo oceno indeksov »Dosedanja praksa z vodenjem bolecine«

(t=-2,735, p <0,006) in »Pripravijenost sprejeti novosti« (t =—4,646, p <0,001).

Tabela 17: Dodatna znanja in stopnja podpiranja dejavnikov privzetja na dokazih

podprte prakse obravnave bole¢ine

Ali imate dodatna znanja s podrocja zdravstvene Aritmeti¢na Standardni p-
nege, pridobljena s podiplomskim izobraZevanjem? n sredina odklon vrednost
Dosedanja praksa z vodenjem boleéine Ne 592 3,99 0,566

Da 62 4,20 0,606 0,489
Obcutene potrebe po spremembi Ne 593 3,96 0,552

Da 62 384 0,677 0,007
Pripravljenost sprejeti novosti Ne 593 2,53 0,734

Da 62 2,99 0,802 0,234
Norme druzbenega sistema Ne 593 3,58 0,634

Da 62 3,51 0,786 0,005
Indeks (IPP-S) Ne 592 3,65 0,347 0,002

Da 62 3,75 0,427 0,054

n=frekvenca; p = statisticna znacilnost

Eta koeficient je pokazal, da je razlika med povprecji »za dosedanjo prakso vodenje
bolec¢ine« majhna, izraZzeno v odstotkih to pomeni, da je le 1,1 % variance dosedanje

prakse vodenja bolecine razlozZljivo z dodatnimi znanji.

Razlika med povprecji je majhna za indeks »Pripravijenost sprejeti novost«, izrazeno v
odstotkih to pomeni, da je le 3,4 % variance pripravljenosti sprejeti novosti razlozljivo z

dodatnimi znanji.
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Napredovanje na visji polozaj

Razlike smo izracunali s t-testom za neodvisne vzorce. Izkazalo se je, da imajo tisti, ki
v prihodnosti nacrtujejo napredovanje na vi§ji polozaj, vi§jo vrednost indeksov

»Pripravljenost sprejeti novosti« (t = 3,690, p < 0,000) in IPP-S (t= 2,934, p <0,003).

Tabela 18: Napredovanje na viSji poloZzaj in stopnja podpiranja dejavnikov

privzetja na dokazih podprte prakse obravnave bolecine

Ali v prihodnosti nacrtujete napredovanje na visji Aritmeti¢na Standardni
polozaj? n sredina odklon p- vrednost
Dosedanja praksa z vodenjem bolecine Da 197 4,06 0,532

Ne 452 3,99 0,587 0,042
Obcutene potrebe po spremembi Da 198 4,00 0,601

Ne 452 393 0,543 0,106
Pripravljenost sprejeti novosti Da 198 2,74 0,767

Ne 452 251 0,737 0,261
Norme druzbenega sistema Da 198 3,60 0,671

Ne 452 3,56 0,640 0,404
Indeks (IPP-S) Da 197 3,72 0,344

Ne 452 3,63 0,359 0,424

n = frekvenca, p = statisti¢na znacilnost.

Razlika med povprec¢ji je majhna za indeks »Pripravijenost sprejeti novosti«. Eta
koeficient, izrazen v odstotkih, pomeni, da je le 2,0 % variance pripravljenosti sprejeti
novosti razlozljivo z napredovanjem na vi§ji polozaj. Kvadrirana eta za indeks IPP-S
pove, da je le 1,3 % skupnega indeksa za privzetja na dokazih podprte prakse obravnave

bolecine razloZljivo z napredovanjem na visji polozaj.

Starost, izobrazba, Stevilo branih strokovnih revij, Stevilo let kot medicinska sestra

Povezanost smo preverili s Spearmanovim korelacijskim koeficientom. Izkazalo se je,
da imajo starejSe medicinske sestre visjo vrednost indeksov »Dosedanja praksa z
vodenjem bolecine« (t; = 0,171, p < 0,001) in »Pripravljenost sprejeti novosti«
(rs = 0,108, p < 0,006). Medicinske sestre z visjo stopnjo izobrazbe imajo statisticno

ey e

indeks vprasalnika IPP-S (r; = 0,09, p < 0,021). Medicinske sestre, ki Ze dlje opravljajo
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ta poklic, imajo visjo vrednost indeksov »Dosedanja praksa z vodenjem bolecine«
(rs = 0,192, p < 0,001) in »Pripravijenost sprejeti novosti« (rs = 0,122, p < 0,002) ter
nizjo vrednost indeksa »Obcutene potrebe po spremembi« (rs = —0,109, p < 0,005).
Medicinske sestre, ki berejo ve¢ strokovnih revij s podroc¢ja zdravstvene nege, imajo
vi$jo vrednost indeksa »Dosedanja praksa z vodenjem bolecine« (rs = 0,184, p < 0,001),
indeksa »wPripravljenost sprejeti novosti« (rs = 0,205, p < 0,001) in skupnega indeksa
vpraSalnika IPP-S (r; = 0,160, p < 0,001). Vse vrednosti statisticno znacilnih

korelacijskih koeficientov so nizke, tako da gre pri vseh za Sibko povezanost.

Tabela 19: Korelacijska matrika med predhodnimi dejavniki privzetja na dokazih
podprte prakse obravnave bolecine in starostjo, izobrazbo, Stevilo

branih strokovnih revij ter Stevilo let kot medicinska sestra

Koliko
strokovnih
Katera je revij s
va$a stopnja  Koliko let podrocja
izobrazbe v delate kot zdravstvene
zdravstveni medicinska nege redno
Starost negi? sestra? berete?
Dosedgnja prakvs'a z Korelchskl 0.171%+ 0,016 0.192" 0.184°
vodenjem bole¢ine  koeficient (ry,
p-vrednost
(obojestranska) 0,000 0,678 0,000 0,000
n 642 653 650 654
Obcutene pottebe Korelgcuskl 20,129 0,008 -0,109" 0,000
po spremembi koeficient (ry,
p-vrednost
(obojestranska) 0,001 0,848 0,005 1,000
n 643 654 651 655
Prlprax{ljenost . Korelaﬁcuskl 0.108%* 0273" 0.122" 0.205"
sprejeti novosti koeficient (r,
p-vrednost
(obojestranska) 0,006 0,000 0,002 0,000
n 643 654 651 655
Norme druzbenega Korela.cgskl 20,050 0.062 0,073 0.009
sistema koeficient (ry,
p-vrednost
(obojestranska) 0,209 0,111 0,063 0,813
n 643 654 651 655
Indeks IPP-S Korelqcuskl 0.063 0.090° 0.074 0.160™
koeficient ()
p-vrednost
(obojestranska) 0,113 0,021 0,059 0,000
n 642 653 650 654

*p <0,05, ** p<0,01; n= frekvenca
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Koliko variance si delita 2 spremenljivki, nam je pokazal determinacijski koeficient.
Dosedanja praksa vodenja bole¢ine in starost si delita 0,029 ali 2,9 % variance, kar
pomeni, da starost razlozi le 2,9 % variance dosedanje prakse vodenja bole¢ine. Stevilo
let v poklicu razlozi 0,037 ali 3,7 % dosedanje prakse vodenja bole¢ine. Stevilo revij s
podro¢ja zdravstvene nege, ki jih redno berejo, razlozi 3,4 % dosedanje prakse vodenja
bolecine. Obcutene potrebe po spremembi in starost si delita —1,6 % variance.
Pripravljenost sprejeti novost in starost si delita 1,7 % variance. Stopnja izobrazbe v
zdravstveni negi razlozi 7,4 %. Stevilo let v poklicu razlozi 1,5 % in redno brane revije
s podrocja zdravstvene nege razlozijo 4,2 % variance. Indeks IPP-S in S$tevilo redno

branih strokovnih revij iz zdravstvene nege razloZita 2,6 % variance.

Hipoteza 3

Hipotezo 3 »Predhodni dejavniki privzetia na dokazih podprte prakse obravnave
bolecine in stopnja na dokazih podprte prakse ocenjevanja pooperativne bolecine so
povezani« smo delno potrdili.
Povezanost smo izracunali s Spearmanovim korelacijskim koeficientom. Izkazalo se
je, da je indeks »Dosedanja praksa z vodenjem bolecine« statisti¢no znacilno pozitivno
povezan z naslednjimi indeksi:
e »Nacini ocene bolecine za medicinske sestre« (rs = 0,26, p <0,001),
e »Ocena uporabe protibolecinske crpalke s strani pacienta« (rs= 0,178, p <0,001) in
o »Vprasalnik o praksi medicinskih sester (angl. Nursing Practice Questionaire)«

(t, = 0,23, p < 0,001).

Indeks »Pripravljenost sprejeti novosti« je statistiéno znacilno povezan z vsemi $tirimi
indeksi, ki merijo stopnjo na dokazih podprte prakse:

e »Nacini ocene bolecine za medicinske sestre« (rs= 0,187, p <0,001),

e »Ocena uporabe protibolecinske crpalke s strani pacienta« (rs = 0,192, p <0,001),

o »Upostevanje pacientovega porocila o bolecini« (rs= 0,12, p <0,002) in

o »lprasalnik o praksi medicinskih sester (angl. Nursing Practice Questionaire)«

(r,= 0,227, p < 0,001).

Sabina Medjedovi¢: Dejavniki odlocanja za privzem na dokazih podprte
prakse vodenja pooperativne bolecine pri medicinskih sestrah stran 57



Visoka Sola za zdravstveno nego Jesenice Magistrsko delo

Skupni indeks vpraSalnika IPP-S je prav tako statisticno znacilno povezan z vsemi
indeksi, ki merijo stopnjo privzetja na dokazih podprte prakse:

e »Nacini ocene bolecine za medicinske sestre« (rs= 0,242, p <0,001),

e »Ocena uporabe protibolecinske crpalke s strani pacienta« (r;= 0,197, p <0,001),

o »Upostevanje pacientovega porocila o bolecini« (r;= 0,085, p <0,029) in

e »Vprasalnik o praksi medicinskih sester (angl. Nursing Practice Questionaire)«

(r, = 0,234, p < 0,001).

Indeksa »Obcutene potrebe po spremembi« in »Norme druzbenega sistema« nista
statisticno znacilno povezana z nobenim od indeksov za sprejetje na dokazih podprte
prakse. Vse vrednosti statisti¢no znacilnih korelacijskih koeficientov so nizke, tako da

gre pri vseh za §ibko povezanost (tabela 20).
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Tabela 20: Korelacijska matrika med predhodnimi dejavniki privzetja na dokazih

prakse ocenjevanja pooperativne bole¢ine

podprte prakse obravnave boleCine in stopnja na dokazih podprte

Vprasalnik o

praksi
medicinskih
Nadini ocene  Ocena uporabe UpoStevanje sester (angl.
bolecine za protibolecinske pacientovega Nursing
medicinske ¢rpalke s porocila o Practice
sestre strani pacienta bole¢ini Questionaire)
Dosed?nja prakﬁa z Korelchskl 0.260" 0.178" 0.070 0.230"
vodenjem bole¢ine  koeficient (ry,
p-vrednost 0,000 0,000 0,074 0,000
(obojestranska)
n 654 654 654 654
Obcutene potrebe po Korelapuskl 0,048 0,057 0,033 0.063
spremembi koeficient (ry
p-vrednost
(obojestranska) 0,216 0,146 0,402 0,106
n 655 655 655 655
Pripravljenost Korelacijski . . . o
sprejeti novosti koeficient (ry 0,187 0,192 0,120 0,227
p-vrednost 0,000 0,000 0,002 0,000
(obojestranska)
n 655 655 655 655
Norme druzbenega Korelapuskl 0.031 0.012 10,006 0.014
sistema koeficient (ry
p-vrednost
(obojestranska) 0,424 0,751 0,884 0,716
n 655 655 655 655
Indeks IPP-S Korelgcuskl 0.242° 0.197° 0,085" 0.234°
koeficient(r
p-vrednost 0,000 0,000 0,029 0,000
(obojestranska)
n 654 654 654 654

*p <0,05, ** p<0,01; n = frekvenca.

Izracunali smo koeficient determinacije, ki nam pove, koliko variance si delita 2

spremenljivki. Predhodni dejavniki privzetja na dokazih podprte prakse obravnave

bolecine razlozijo 5,5 % variance prakse ocene pooperativne bolecine.
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Hipoteza 4

Delno smo potrdili hipotezo 4, ki pravi: »Stopnja privzema na dokazih podprte prakse
ocenjevanja pooperativne bolecine se razlikuje glede na demografske zmnacilnosti

medicinskih sester.«

V hipotezi 4 smo iskali razlike za sklope od F do H in znacilnostmi medicinskih sester,
kot so starost, leta delovne dobe, Stevilo virov (A7). Razlike smo ugotovili pri starosti,
delovni dobi in Stevilu branih virov. Tu so bile vrednosti indeksa vi§je, vendar pri vseh
znacilnostih nismo nasli razlik. Ker porazdelitev indeksov, ki merijo stopnjo privzema
na dokazih podprte prakse, statisticno znacilno odstopa od normalne porazdelitve, kar
je razvidno ze iz histogramov, nenormalno porazdelitev pa dokazuje tudi Kolmogorov-
Smirnov test, smo za preverjanje hipoteze uporabili neparametricne metode, ki ne

predvidevajo normalne porazdelitve.

Spol

Razlike med spoloma smo izracunali z Mann-Whitneyjevim U-testom. Izkazalo se je,

da med spoloma ni razlike v stopnji privzema na dokazih podprte prakse ocenjevanja

pooperativne bolecine (tabeli 21 in 22).
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Tabela 21: Spol in stopnja na dokazih podprte prakse ocenjevanja pooperativne

bolecine
Spol n Arsl:g:l‘;::;na Vsota stopenj
Nacini ocene bolecCine za Moski 71 327,45 23249,00
medicinske sestre Zenski 584 328,07 191591,00
Skupaj 655
Ocena uporabe protibole¢inske Moski 71 351,18 24934.,00
¢rpalke s strani pacienta Zenski 584 325,18 189906,00
Skupayj 655
Upostevanje pacientovega porocCila Moski 71 345,01 24495,50
o bolecini Zenski 584 325,93 190344,50
Skupayj 655
Vprasalnik o praksi medicinskih Moski 71 345,51 24531,50
sester (angl. Nursing Practice Zenski 584 325,87 190308,50
Questionaire) ;
Skupayj 655

n = frekvenca.

Tabela 22: Mann-Whitneyjev U-test za spol in stopnjo na dokazih podprte prakse

ocenjevanja pooperativne bole¢ine

Vprasalnik o
praksi
Nadini ocene Ocena uporabe |Upostevanje medicinskih
bolecine za protibolecinske [pacientovega sester (angl.
medicinske ¢rpalke s strani  |porocila o Nursing Practice
sestre pacienta bolecini Questionaire)
Mann-Whitney U 20693,000 19086,000 19524,500 19488,500
Wilcoxon W 23249,000 189906,000 190344,500 190308,500
Z-vrednost -0,027 -1,124 -0,829 -0,830
p-vrednost
(obojestranska) 0,979 0,261 0,407 0,406
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Dodatna znanja

Razlike smo izrac¢unali z Mann-Whitneyjevim U-testom. Izkazalo se je, da imajo osebe,

ki imajo dodatna znanja s podroc¢ja zdravstvene nege, pridobljena s podiplomskim

1zobrazevanjem, statisti¢no znacilno visje vrednosti vseh indeksov, ki merijo stopnjo na

dokazih podprte prakse, in sicer (tabeli 23 in 24):

e »Nacini ocene bolecine za medicinske sestre« (U = 15003,0, p <0,014),

o »Ocena uporabe protibolecinske crpalke s strani pacienta« (U = 15117,5, p <
0,018),

e »Upostevanje pacientovega porocila o bolecini« (U =14992,0, p <0,013),

o »lprasalnik o praksi medicinskih sester (angl. Nursing Practice Questionaire)«

(U = 13499,5, p < 0,001).

Tabela 23: Dodatna znanja in stopnja na dokazih podprte prakse ocenjevanja

pooperativne bolecine

Aritmeti¢na
n sredina Vsota stopenj
Nacini ocene bolecCine za Ne 593 322,30 191124,00
medicinske sestre Da 62 382.52 23716.00
Skupaj 655
Ocena uporabe protibole¢inske Ne 593 322,49 191238,50
¢rpalke s strani pacienta Da 62 380.67 23601.50
Skupayj 655
Upostevanje pacientovega Ne 593 322,28 191113,00
poroéila o bolecini Da 62 382,69 23 727’00
Skupayj 655
Vprasalnik o praksi medicinskih ~ Ne 593 319,76 189620,50
sester (angl. Nursing Practice Da 62 406.77 25219.50
Questionaire) . : :
Skupayj 655

n = frekvenca.
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Tabela 24: Mann-Whitneyjev U-test za dodatna znanja in stopnjo na dokazih

podprte prakse ocenjevanja pooperativne bolec¢ine

Vprasalnik o
praksi
medicinskih
Ocena uporabe |UpoStevanje sester (angl.
Nadini ocene protibolecinske |pacientovega  |[Nursing
bolecine za ¢rpalke s strani  [poro¢ila o Practice
medicinske sestre  |pacienta boledini Questionaire)
Mann-Whitney U 15003,000 15117,500 14992,000 13499,500
Wilcoxon W 191124,000 191238,500 191113,000 189620,500
Z- vrednost -2,461 -2,368 -2,473 -3,463
p-vrednost
(obojestranska) 0,014 0,018 0,013 0,001

Velikost ucinka za nacine ocene boleCine za medicinske sestre je r = 0,10, za oceno

uporabe protibolecinske c¢rpalke s strani pacienta je r = 0,09, za upoStevanje

pacientovega porocila o bolecini je r = 0,10, kar pomeni statisticno majhno razliko.

Izracunali smo velikost uc¢inka za vse tri prakse r = 0,14, kar pomeni majhno razliko

med dodatnimi znanji in tremi praksami skupaj.

Napredovanje na viSji polozaj

Razlike smo preverili z Mann-Whitneyjevim U-testom. Izkazalo se je, da med tistimi, ki

v prihodnosti nacrtujejo napredovanje na visji polozaj, in tistimi, ki tega ne nacrtujejo,

ni statisti¢no znacilnih razlik v stopnji privzema na dokazih podprte prakse (tabeli 25 in

26).

Sabina Medjedovi¢: Dejavniki odlocanja za privzem na dokazih podprte
prakse vodenja pooperativne bolecine pri medicinskih sestrah

stran 63



Visoka Sola za zdravstveno nego Jesenice Magistrsko delo

Tabela 25: Napredovanje na visji polozaj in stopnja na dokazih podprte prakse

ocenjevanja pooperativne bolec¢ine

Ali v prihodnosti nacrtujete

. oxes . Aritmeti¢na sredina Vsota stopenj
napredovanje na visji polozaj?
Nacini ocene bolecine za Da 198 337,47 66820,00
medicinske sestre Ne 452 320,25 144755,00
Skupaj 650
Ocena uporabe Da 198 334,04 66140,00
protibolecinske ¢rpalke s Ne 452 321.76 145435.00
strani pacienta -
Skupaj 650
Upostevanje pacientovega Da 198 335,85 66498,00
porocila o bole¢ini Ne 452 320,97 145077,00
Skupaj 650
Vprasalnik o praksi Da 198 341,54 67625,50
medicinskih sester (angl. Ne 452 318.47 143949 .50
Nursing Practice Skuoa : :
Questionaire) upa) 650

n = frekvenca.

Tabela 26: Mann-Whitneyjev U-test za napredovanje na visji poloZaj in stopnja na

dokazih podprte prakse ocenjevanja pooperativne bolecine

Vprasalnik o
praksi
Ocena uporabe medicinskih sester
Nadini ocene protibolecinske  (UpoStevanje (angl. Nursing
bolecine za ¢rpalke s strani  |pacientovega Practice
medicinske sestre |pacienta porocila o bolecini |Questionaire)
Mann-Whitney U 42377,000 43057,000 42699,000 41571,500
Wilcoxon W 144755,000 145435,000 145077,000 143949,500
Z- vrednost -1,110 0,789 —-0,961 —-1,449
p-vrednost
(obojestranska) 0,267 0,430 0,336 0,147

Starost, izobrazba, Stevilo branih strokovnih revij, Stevilo let kot medicinska sestra

Povezanost smo preverili s Spearmanovim korelacijskim koeficientom. Izkazalo se je,
da imajo starejSe medicinske sestre vi§jo vrednost indeksa »Nacini ocene bolecine za
medicinske sestre« (rs = 0,126, p < 0,001), medicinske sestre z vi§jo stopnjo izobrazbe v
zdravstveni negi imajo statisticno znacilni visji indeks »Nacini ocene bolecine za

medicinske sestre« (rs = 0,11, p < 0,005), indeks »Ocena uporabe protibolecinske
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¢rpalke s strani pacienta« (rs = 0,145, p < 0,001), indeks »Upostevanje pacientovega
porocila o bolecini« (rs = 0,082, p < 0,036) in tudi skupni indeks vprasalnika o praksi
medicinskih sester (angl. Nursing Practice Questionaire) (rs = 0,155, p < 0,001).
Medinske sestre, ki ta poklic opravljajo ze vec let, imajo vi§jo vrednost indeksa »Nacini
ocene bolecine za medicinske sestre« (rs = 0,118, p < 0,002) in skupnega indeksa
vprasalnika o praksi medicinskih sester (r; = 0,092, p < 0,019). Medicinske sestre, ki
»Nacini ocene bolecine za medicinske sestre« (rs = 0,125, p < 0,001), indeks »Ocena
uporabe protibolecinske crpalke s strani pacienta« (rs = 0,164, p <0,001) in tudi skupni
indeks vpraSalnika o praksi medicinskih sester (ry = 0,157, p < 0,001). Vse vrednosti
statisticno znacilnih korelacijskih koeficientov so nizke, tako da gre pri vseh za Sibko

povezanost (tabeli 27).
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Tabela 27: Korelacijska matrika med

stopnjo na dokazih podprte prakse

ocenjevanja pooperativne bolecine in starostjo, izobrazbo, Stevilom

branih strokovnih revij ter Stevilom let kot medicinska sestra

Koliko
strokovnih
Katera je vasa revij s
stopnja Koliko let podrocja
izobrazbe v delate kot zdravstvene
zdravstveni medicinska nege redno
Starost negi? sestra? berete?
Nacini ocene Korelacijski o o - -
bolecine za koeficient (r) 0,126 0,110 0,118 0,125
medicinske sestre ~
p-vrednost 0,001 0,005 0,002 0,001
(obojestranska)
n 643 654 651 655
Ocena uporabe Korelacijski - -
protibolecinske koeficient (ry) 0,026 0,145 0,050 0,164
¢rpalke s strani vred
! p-vrednost
pacienta (obojestranska) 0,506 0,000 0,199 0,000
n 643 654 651 655
Upostevanje Korelacijski 0.019 0.082° 0.037 0.059
pacientovega koeficient (ry) ’ ’ ’ ?
porocila o bolec€ini _
p-vrednost 0,627 0,036 0,350 0,131
(obojestranska)
n 643 654 651 655
Vprasalnik o praksi ~ Korelacijski - * -
medicinskih sester  koeficient (r) 0,076 0,155 0,092 0,157
(angl. Nursing d
. p-vrednost
Practice (obojestranska) 0,053 0,000 0,019 0,000
Questionaire)
n 643 654 651 655

n = frekvenca

Determinacijski koeficient je pokazal, da si naini ocene bolecine za medicinske sestre

in starost delijo 0,016 variance, kar pomeni, da starost razlozi le 1,6 % variance nac¢inov

ocene bolecine. Stopnja izobrazbe v zdravstveni negi razlozi 1,2 % variance, Stevilo let

v poklicu razlozi 1,4 % variance; redno brane strokovne revije s podrocja zdravstvene

nege pa 1,6 % variance. Ocena uporabe protibolecinske ¢rpalke in stopnja izobrazbe v

zdravstveni negi si delita 2,1 % variance; redno brane strokovne revije s podroc¢ja

zdravstvene nege pa razlozijo 2,7 % variance ocene uporabe protibolecinske Crpalke s

strani pacienta. Vprasalnik o praksi medicinskih sester in stopnja izobrazbe v

zdravstveni negi si delita 2,4 % variance; redno brane revije s podro¢ja zdravstvene

nege pa 2,7 % variance.
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3.5 RAZPRAVA

Nasa raziskava je prva raziskava v Sloveniji, ki je ugotavljala predhodne pogoje
privzema na dokazih podprte obravnave pooperativne bolecine, njuno medsebojno

povezanost in ugotavljanje razlik med znacilnostmi medicinskih sester.

Namen in cilj raziskovalnega projekta sta bila ugotoviti, ali medicinske sestre, ki
skrbijo za odrasle paciente, uporabljajo na dokazih podprto prakso vodenja

pooperativne bolecCine ali ne.

Za ugotavljanje predhodnih dejavnikov smo uporabili vprasalnik, ki smo ga povzeli po
Carlsonovi (2008). Pred uporabo vprasalnika smo proucili njegovo vsebinsko
veljavnost in ga psihometri¢no testirali. To je bilo potrebno za ugotavljanje primernosti
vprasalnika za slovenske razmere zaradi drugacnega kulturnega okolja in prevoda v
slovenscino. Ugotovili smo, da je bila vsebinska veljavnost vprasalnika tistega dela
vpraSalnika, ki se nanaSa na medicinske sestre, dobra. Zdravniki so bili mnenja, da so
trditve, ki se nanasajo na njih, to je predvsem v sklopu E, nepotrebne, kar se je tudi
pokazalo z nizkim indeksom vsebinske veljavnosti (CVI = 60 %). Kljub temu mislimo,
da so te trditve pomembne in so zdravniki verjetno ocenjevali mozne odgovore na te
trditve (»Zdravniki pogosto neradi predpisujejo opioidne analgetike«, »Zdravniki
obicajno ne sodelujejo ob prosmjah za dodatni analgetik, ce se to zgodi zunaj
delovnega casa«, »Zdravniki obicajno odredijo premajhen odmerek analgetika s
predolgimi intervali«) 1n nerazumljivost trditev. VpraSalnike so izpolnjevale
medicinske sestre, ki lahko delo in sodelovanje zdravnikov vidijo na drugacen nacin. Iz
pregleda literature je znano, da so prisotni problemi v timih med poklicnima skupinama
(Ogbimi, Adebamowo, 2006), in te trditve v povezavi z zdravniki so prav tako

pomembne kot na primer, ¢e pacienta vprasas o jakosti bolecine.

Eksploratorna faktorska analiza je pokazala, da je vprasalnik za slovenske razmere
primeren brez 4 postavk in tako vsebuje 4 komponente s 26 postavkami za razliko od
izvirnega vpraSalnika VPP-C (Carlson, 2008), ki ima prav tako 4 enake komponente, a

vsebuje 30 spremenljivk. V slovenskem vpraSalniku so bile tako izlo¢ene 4
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spremenljivke (B11, B18, D30, D31). Prilagojen slovenski merski instrument
predhodnih pogojev privzetja na dokazih podprte obravnave pooperativne boleCine —
VPP -S »Dosedanja praksa z vodenjem bolecine« je tako imel 9 spremenljivk (prej 11),
merski instrument »Pripravljenost sprejeti novosti« pa 4 spremenljivke (prej 6). 1z

preostalih 2 merskih instrumentov nismo izlo¢ili nobene spremenljivke.

Med 4 komponentami smo nasli majhno do srednje veliko korelacijo. Visoko pozitivno
korelacijo smo ugotovili med komponentama »Obcutene potrebe po spremembi« in

»wPripravljenost sprejeti novost«.

S konfirmatorno faktorsko analizo smo Zeleli ugotoviti, ali se teoreti¢ni slovenski
model — PP-S, pridobljen z eksploratorno faktorsko analizo, sklada s slovenskimi
podatki. Prav tako smo ugotavljali skladnost originalnega modela — PP-C z naSimi
podatki. Zadostne skladnosti nismo nasli za izvirni model PP-C (4 komponente in 30
opazovanih spremenljivk). Slovenski model (4 komponente, 26 spremenljivk) je
pokazal zadovoljivo skladnost. Standardizirane regresijske utezi so bile statisticno
pomembne in zmerne do mocne, razen za spremenljivko B19 (Zapisujem, koliko casa —
v odstotkih — je zdravljenje bolecine ucinkovito). Korelacija med komponentami je bila
statisticno pomembna samo med »Dosedanja praksa vodenja bolecine« in
»Pripravijenost sprejeti novost« in med »Dosedanja praksa vodenja bolecine« in
»Obcutene potrebe po spremembi« (p < 0,001). Bila je nizka med vsemi latentnimi
spremenljivkami, razen med »Obcutene potrebe po spremembi« in »Pripravljenost
sprejeti novost«, kjer je bila srednje mocna in negativna. Zanesljivost slovenskega

modela je bila dobra.

Izkazalo se je, da je prirejen slovenski model pokazal skladnost s slovenskimi podatki,
izvirni model pa ne. Ugotovili smo zanesljivost notranje skladnosti vpraSalnika —

VPMS, ki ugotavlja 3 na dokazih podprte prakse za oceno pooperativne bolecine.

Za preverjanje hipotez smo uporabili podatke, ki smo jih dobili s prirejenim slovenskim

modelom predhodnih dejavnikov za privzem na dokazih podprte prakse vodenja
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pooperativne boleCine, in podatke, ki smo jih dobili z izvirnim vprasalnikom o praksi

medicinskih sester pri obravnavanju pooperativne bolecine.

Prvo hipotezo smo delno potrdili, ker pri vseh znacilnostih, ki smo jih iskali, nismo
naSli povezav. Ugotovili smo le nekaj pojasnjevalnih spremenljivk za privzem na
dokazih podprte prakse ocene pooperativne boleCine. Tam, kjer smo jih nasli, je Slo za
majhen odstotek pojasnjene variance. Samo »Dosedanja praksa« (p < 0,001),
»Pripravijenost sprejeti novost« (p < 0,001) in »Stopnja izobrazbe« (p < 0,008) so

nekoliko razlozile na dokazih podprto prakso ocene pooperativne boleCine.

Carlsonova (2010) je ugotovila, da »Stevilo virov, ki jih medicinske sestre uporabljajo
za reSevanje klinicnih problemov v praksi«, »Dosedanja praksa vodenja bolecine« in
»Pripravijenost sprejeti novosti« pojasnjujejo vse tri nacine ocene pooperativne
bolec¢ine skupaj v majhnem delezu. Pojasnjevalna spremenljivka v nasi raziskavi pa je
bila namesto »Stevilo virov, ki jih medicinske sestre uporabljajo za resevanje klinicnih

problemov v praksi«, »Stopnja izobrazbe«.

Razlike med naSimi ugotovitvami in ugotovitvami Carlsonove so bile tudi pri nacinu
ocene boleCine medicinskih sester, ki jih pri nas pojasnjujeta »Dosedanja praksa
vodenja bolecine« in »Pripravljenost sprejeti novosti«, v raziskavi Carlsonove pa
»Stevilo virov, ki jih medicinske sestre uporabljajo za resevanje klinicnih problemov v
praksi«, »Dosedanja praksa vodenja bolecine« in »Pripravljenost sprejeti novosti«.
Oceno uporabe protibolecinske ¢rpalke s strani pacienta pri nas pojasnjujejo »Stopnja
izobrazbe«, »Stevilo virov, ki jih medicinske sestre uporabljajo za resevanje klinicnih
problemov v praksi«, »Dosedanja praksa vodenja bolecine« in »Pripravljenost sprejeti
novosti«. Carlsonova pa tu ni nasla nobene pojasnjevalne spremenljive. UpoStevanje
pacientovega porocila o oceni boleCine pojasnjuje »Pripravijenost sprejeti novosti«, v

raziskavi Carlsonove pa »Dosedanja praksa vodenja bolecine«.

Multipla regresijska analiza je pokazala, da se bo treba pri nadaljnjih raziskavah
osredotoCiti na velik del nerazlozene variance privzetja na dokazih podprte ocene
pooperativne boleCine in metode vpeljevanja novosti v vsakdanjo prakso ravnanja s

pooperativno bolecino.
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Skupni indeks predhodnih pogojev za privzem na dokazih podprte prakse vodenja
pooperativne bolecine je pokazal, da medicinske sestre nekoliko podpirajo sprejetje na
dokazih podprte prakse lajSanja bolecine predvsem pri »Dosedanji praksi«, »Obcutenih
potrebah po spremembi« in »Normah druzbenega sistema«, niso pa pripravljene sprejeti
novosti. Pozitivnih odgovorov za skupni indeks je bilo nekoliko ve¢ kot polovica, kar
pomeni, da skoraj polovica medicinskih sester ne podpira sprejetja na dokazih podprte
obravnave pooperativne bolecine. Nasih ugotovitev za skupni indeks »Podpiranje
predhodnih pogojev za privzem na dokazih podprte prakse« nismo mogli primerjati z
edino raziskavo, ki smo jo nasli s tega podrocja (Carlson, 2010), ker smo uporabili
slovenski model, s katerim smo izlo¢ili 4 spremenljivke. To velja za komponenti

»Dosedanje prakse vodenja bolecine« in »Pripravljenost sprejeti novosti«.

Pri wDosedanji praksi« vodenja bolecine je raziskava pokazala, da medicinske sestre
nekoliko podpirajo sprejetje na dokazih podprte prakse lajSanja bolecCin. Dosedanje
prakse, povezane z oceno bolecine, lahko negativno vplivajo na kakovost zdravstvene
nege pacienta, ¢e se ne izvaja vsaki¢ in pri vsakem pacientu. Zaskrbljujoce pa je
dejstvo, da le priblizno ena tretjina medicinskih sester vrednoti ucinkovitost
intervencijskih ukrepov za lajSanje bolecine in oceni trajanje bolecine pri presoji nacrta
zdravstvene nege. Manj kot 8,1 % jih zapisuje, koliko Casa je zdravljenje boleCine
ucinkovito. Glede na povprecje dobljenih rezultatov bi lahko sklepali, da je dosedanja
praksa obravnave bolecine v slovenskih bolniSnicah zadovoljiva, vendar gre pri
upostevanju na dokazih podprte prakse obravnave pooperativne bolecine za fenomen
»vse ali nic«, kar v vsakdanji praksi pomeni, da je pri pacientih bolecina zadostno

lajSana glede na znanstvene dokaze ali pa ni.

Pri drugi komponenti »Obcutene potrebe po spremembi« smo ugotovili, da medicinske
sestre nekoliko podpirajo sprejetje na dokazih podprte prakse lajSanja boleCine in cutijo
potrebe po spremembi prakse, kar je bolje od rezultatov Carlsonove (2010), ki je
ugotovila, da medicinske sestre niti podpirajo niti ne podpirajo sprejetja na dokazih
podprte prakse lajSanja boleCine in cutijo potrebe po spremembi prakse. Medicinske
sestre v nasi raziskavi se v ve¢ kot 90 % strinjajo ali mocno strinjajo, da bole¢ino na

njihovih oddelkih na splosno dobro obvladujejo. To je primerljivo z raziskavo
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Schaufheutle, Cantrill in Noyce (2001), kjer so medicinske sestre na vpraSanje, kako
dobro lajsajo bolecine, v 70 % odgovorile, da dobro ali zelo dobro. Moc¢no se strinjajo,
da so pacienti delezni ustreznega lajSanja bolecin v vseh treh izmenah. Niemi-Murola et
al. (2007) menijo, da pacienti Se vedno prepogosto trpijo za bole¢ino po operacijah, in
prav tako je bilo ugotovljeno neskladje med doZiveto bolecino in ocenjeno vrednostjo.
Iz podatkov je razvidno, da slovenske medicinske sestre mislijo, da je bolecina na
sploSno dobro obvladana in da so pacienti delezni ustreznega lajSanja boleCin po
operaciji. Tu bi bile potrebne nadaljnje raziskave s strani pacientov in ugotavljanje
njihovega mnenja glede ustreznega lajSanja bolecine. Nasi podatki se ne ujemajo z
raziskavo Manias et al. (2005), kjer je bilo ugotovljeno, da medicinske sestre bolecino
sprejemajo kot del normalnega pooperativnega okrevanja. Vefinoma dajejo prednost
drugim klini¢nim dejavnostim in bole¢ino najveckrat podcenjujejo. Liu in Wu (2007)
menita, da so kljub velikemu Stevilu literature, ki jo imamo na voljo, potrebne

raziskave za ugotavljanje uc¢inkovitosti in uspesnosti analgeti¢ne terapije.

Pri »Pripravijenosti sprejeti novosti« smo ugotavljali, ali so medicinske sestre
pripravljene sprejeti nove ideje in spremembo vedenja. Ugotovili smo, da medicinske
sestre niso niti naklonjene niti nenaklonjene na dokazih podprti praksi lajSanja
bolecine. Frace (2010) pravi, da ¢e imamo nove ideje o spremembi prakse, jih moramo
zaceti uresnicevati. Brati je treba zaceti strokovne revije s tistega podrocja, ki ga Zelimo
spremeniti. Na splosno pa medicinske sestre niso naklonjene spremembam prakse
zdravstvene nege (Carlson, 2008). Carlsonova (2009) je v svoji raziskavi ugotovila, da
so medicinske sestre negotove glede svoje sposobnosti, da sprejmejo nove ideje in

spremenijo vzorce obnaSanja v praksi.

»Norme druzbenega sistema« obravnavajo dojemanje medicinskih sester glede ¢asovnih
omejitev in vedenja drugih v zvezi z vodenjem boleCine. Pri tej komponenti smo
ugotovili, da medicinske sestre nekoliko podpirajo sprejetje na dokazih podprte prakse
lajSanja bolecine. To je primerljivo z raziskavo Carlsonove (2010), ki je prisla do enakih
ugotovitev. Anketiranci so v veliki meri izrazili nestrinjanje s trditvami, kar je z vidika
prakse in za paciente dobro in pozitivno. Petina medicinskih sester se je strinjala, da

zdravniki neradi predpisujejo opioidne analgetike, in 12,2 %, da same nerade dajejo
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opioidne analgetike. PrejSnje raziskave so pokazale drugacno sliko od nase. Chang et al.
(2005) so ugotovili, da zdravniki neradi predpisujejo opioide in da jih medicinske sestre
nerade uporabljajo. Samo 27 % medicinskih sester, ki skrbijo za paciente s hudo
bole¢ino zaradi rakave bolezni, je navedlo, da so pripravljene uporabiti maksimalno
dozo opioida, ¢e bi bilo treba. Ostale so povedale, da dajejo nizke doze opioidov zaradi
strahu pred pacientovo odvisnostjo, vendar mnogo medicinskih sester ne ve, da je
tveganje dejansko manjSe kot 1 % (Chang et al., 2005). Ugotovili so nesodelovanje
zdravnikov z medicinskimi sestrami, ko so hotele izvajati ugotovitve raziskav, in niso
upostevali njihovih predlogov za analgezijo. To pomanjkanje sodelovanja je
zaskrbljujoce, kajti ocena in zdravljenje boleCine sta odvisna od sodelovanja najman;j

obeh poklicnih skupin.

Drugo hipotezo smo delno potrdili, ker pri vseh znacilnostih, ki smo jih iskali, nismo
nasli razlik. Razlike smo nasli pri stopnji izobrazbe, dodatnih znanjih, Stevilu branih
strokovnih revij in pri napredovanju na vi§ji polozaj, med spoloma pa nismo nasli
razlik. Skupni indeks predhodnih pogojev je pokazal majhno razliko med dodatnimi
znanji, stopnjo izobrazbe, nacrtovanjem napredovanja na vi§ji polozaj in Stevilom
strokovnih revij, ki jih berejo medicinska sestre. Carlsonova (2010) je pri skupnem
indeksu ugotovila povezavo samo pri stopnji izobrazbe in Stevilu branih strokovnih
revij. StarejSe medicinske sestre in medicinske sestre z dodatnimi znanji, pridobljenimi

ey e

bolecine« in »Pripravljenost sprejeti novost«.

V raziskavi smo ugotovili, da medicinske sestre najveckrat i8¢ejo informacije pri
vrstnicah v delovnem okolju, pri zdravnikih in farmacevtih. StarejSe medicinske sestre
in tiste z dodatnimi znanji med svojimi vrstnicami morda uzivajo ve¢ji ugled in so
pogosto vir informacij (Carlson 2010). V slovenskih bolnisnicah je vzrok tega, da so
medicinske sestre manj usmerjene v prilagodljivost, timsko delo in inovativnost, saj je v
ospredju kultura hierarhije (Skela Savi¢ 2008). Pravikoff et al. (2005) so v svoji
raziskavi sprasevali medicinske sestre, kje pois¢ejo informacije, ¢e morajo razresiti
kliniéni problem. 67 % anketiranih je odgovorilo, da vedno ali zelo pogosto raje

vprasajo svoje sodelavce, kot da bi pregledali strokovno literaturo. To smo ugotovili
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tudi z naSo raziskavo. V drugi raziskavi so psihiatricne medicinske sestre iz Irske
sprasevali, katere so ovire, ki zavirajo uporabo raziskav v praksi. Tiste, ki so sodelovale
v raziskavi, so povedale, da so najvecje ovire pomanjkanje Casa za iskanje raziskav, ki
so objavljene v strokovnih revijah, da ne morejo najti raziskav v revijah, ko jih i$¢ejo,
ter da so raziskovalna porocila, ki jih najdejo, tezko razumljiva. Vecina psihiatri¢nih
medicinskih sester je povedala, da so bolj samozavestne pri iskanju informacij na
internetu in manj samozavestne pri uporabi rezultatov raziskav. Ko pa si Zelijo izboljSati
svojo prakso, ki temelji na raziskavah, so najvecjo podporo dobile od vi§jih medicinskih
sester, ki so odgovorne za razvoj prakse (Yadav in Fealy, 2011). Tiste medicinske
sestre, ki so imele vi§jo stopnjo izobrazbe, in tiste, ki nacrtujejo napredovanje na visji
poloZaj, so imele vi§jo vrednost indeksa »Pripravijenost sprejeti novost« in skupnega

indeksa vprasalnika.

Raziskava je pokazala, da nekaj manj kot tretjina vpraSanih v prihodnosti nacrtuje
napredovanje na visji polozaj, kar je za zdravstveno nego zaskrbljujoce, glede na to, da
je v slovenskih bolniSnicah Se vedno vecina zaposlenih s srednjeSolsko izobrazbo.
Carlsonova (2009) je v svoji raziskavi ugotovila, da jih 60 % nacrtuje napredovanje na
vi§ji polozaj v zdravstveni negi. Roskell, White in Bonner (2012) pravijo, da se od
zdravstvenih delavcev pricakuje, da so usposobljeni in izobrazeni, da s tem zagotavljajo

varno in uc¢inkovito oskrbo ter tako dokazejo ustrezne poklicne vrednote.

Prav tako smo wugotovili vi§ji indeks w»Dosedanja praksa vodenja bolecine«,
»Pripravljenost sprejeti novost« in skupni indeks vpraSalnika pri tistih, ki berejo ve¢
strokovnih revij s podrocja zdravstvene nege in imajo daljSo delovno dobo. Pri osebah z
daljSo delovno dobo je bila nizja vrednost indeksa »Obcutene potrebe po spremembi.
Takih medicinskih sester, ki berejo tri ali ve¢ strokovnih revij, je izredno malo. Nobene
revije ne bere Cetrtina medicinskih sester in nekoliko ve¢ od polovice le 1. Podobne
rezultate navaja tudi Carlsonova (2009), ki je ugotovila, da ve¢ina medicinskih sester ne
bere nobene strokovne revije s podroc¢ja zdravstvene nege, ¢e pa Ze, berejo 1 revijo.
Eizenberg (2011) je mnenja, da strokovne revije igrajo pomembno vlogo pri
pospeSevanju Sirjenja dokazov in informacij. Vse vrednosti statisticno znacilnih

korelacijskih koeficientov so bile nizke, tako da gre pri vseh za Sibko povezanost. Poleg
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Sibkih razlik so bili eta in determinacijski koeficienti nizki. To prakticno pomeni, da so
tudi tiste znacCilnosti medicinskih sester, ki so pokazale statisticno znacilno razliko s
stopnjo podpiranja dejavnikov privzetja na dokazih podprte prakse obravnave bolecine,

zanemarljive.

Carlsonova (2010) je ugotovila povezanost med spolom in »Obcutenimi potrebami po
spremembi« ter »Normami druzbenega sistema«, ki je naSa raziskava ni ugotovila.
Povezanost je bila tudi med ravnijo izobrazbe in »Pripravijenostjo sprejeti novosti«, kar
je bilo enako naSim ugotovitvam. Do enakih ugotovitev smo prisli tudi pri povezanosti
Stevila branih revij s »Pripravijenostjo sprejeti novosti«. NaCrtovanje na visji polozaj je
bilo povezano z »Obcutenimi potrebami po spremembi« in »Pripravijenostjo sprejeti
novosti«. V nasi raziskavi nacrtovanje na visji poloZaj ni bilo povezano z »Obcutenimi
potrebami po spremembi«. Primerjave z ugotovitvami Carlsonove (2010) niso povsem
natancne pri ugotovitvah znacilnosti medicinskih sester in skupnem indeksu predhodnih
pogojev sprejetja na dokazih podprte prakse vodenja pooperativne boleCine ter tudi ne
na podro¢ju dosedanje prakse vodenja boleCine in pripravljenosti sprejeti novosti, ker

smo v slovenskem modelu imeli 4 spremenljivke manj kot v izvirnem modelu.

Carlsonova (2009) je pokazala, da so potrebni inovativni pristopi, ki spodbujajo
uporabo raziskav v izobrazevanju in praksi. Glede na Cas opazovanja v slovenskih
bolniSnicah smo ugotovili, da je zaposlenih z dodatnimi znanji samo 9,5 % vpraSanih,
kar pomeni, da smo zelo dale¢ od ideala. Vecina anketiranih ima srednjeSolsko
izobrazbo, sicer je vecina starejSe populacije z daljSo delovno dobo. Po mnenju Roskell,
White in Bonner (2012) se od zdravstvenih strokovnjakov pri¢akuje, da so usposobljent
in izobrazeni, kar jim omogoca zagotavljanje varne in ucinkovite oskrbe, ki je
osredotoCena na pacienta, s ¢cimer lahko dokazejo ustrezne poklicne vrednote in staliSca.
Medicinske sestre so porocale, da imajo pozitiven odnos do raziskovanja, vendar ga ne
uporabljajo vsakodnevno. Prav tako je pokazala, da medicinske sestre z visjo izobrazbo

vec¢ uporabljajo raziskovalne rezultate (Koehn in Lehman, 2008).

Pri merjenju prakse medicinskih sester pri ocenjevanju pooperativne bolefine smo

uporabili drugi del prevedenega vprasalnika o praksi medicinskih sester, ki se je izkazal
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za zanesljivega in ga zato nismo spreminjali. Ugotavljali smo 3 prakse ocene

pooperativne boleCine: zavedanje, prepri¢anje in uporabo ocene pooperativne bolecine.

Za vse tri ravni privzema na dokazih podprte prakse ocene pooperativne boleine in
posamezne komponente (nacine ocene boleCine za medicinske sestre, oceno uporabe
protiboleCinske crpalke s strani pacienta in upoStevanje pacientovega porocila o
bolecini) so medicinske sestre prepricane, da uporabljajo na dokazih podprto prakso,
ampak je v resnici ne. Stopnja privzema na dokazih podprte prakse ocene pooperativne
bolecine je pokazala, da jo medicinske sestre zelo redko uporabljajo. Nacine ocene
bolec¢ine vedno uporabljajo v 16 %; oceno uporabe protiboleCinske crpalke s strani
pacienta »vedno« uporabljajo v 10,5 %; pacientovo poroc¢ilo o bolecini vedno

upostevajo v 11,1 % in v 3,2 % vedno uporabljajo na dokazih podprto prakso.

Pri »Nacinu ocene bolecine za medicinske sestre« smo ugotovili, da so medicinske
sestre prepricane, da uporabljajo na dokazih podprto prakso, ampak je ne uporabljajo.
Carlsonova (2009) je ugotovila, da jo uporabljajo v€asih. Nasi rezultati so pokazali, da
vecina anketirancev pozitivho ocenjuje posamezne dejavnike, ki vplivajo na dokazih
podprt nacin ocene boleCine za medicinske sestre, vendar pa je upoStevanje vseh

dejavnikov nizko (16 %), v raziskavi Carlsonove (2009) pa to po¢nejo v 24,9 %.

Pooperativna ocena bolecine vkljucuje primerjavo in dokumentacijo Stevila poskusanih
zahtev s Stevilom bolusnih aplikacij opioidne analgezije, ki jo beleZi protibolecinska
¢rpalka. Pri »Oceni uporabe protibolecinske crpalke s strani pacienta« smo ugotovili,
da so medicinske sestre prepri¢ane, da uporabljajo na dokazih podprto prakso, ampak je
ne uporabljajo. Carlsonova (2009) pa je ugotovila, da to prakso uporabljajo vcasih.
Posamezne dejavnike ocene uporabe protibolecinske c¢rpalke s strani pacienta so
medicinske sestre dobro ocenile, razen ocene uporabe protibolecCinske Crpalke s strani
pacienta, vendar vse bolniSnice, kjer je potekala raziskave, ne uporabljajo te crpalke.
Carlsonova (2009) je ugotovila, da 57 % medicinskih sester dosledno uporablja to
prakso, kar je veliko ve¢ kot v nasi raziskavi, kjer vse dejavnike ocene »Uporabe

protibolecinske crpalke s strani pacienta« uporablja 10,5 % medicinskih sester.
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Ugotavljali smo tudi »Upostevanje pacientovega porocila o bolecini«. Medicinska
sestra je dolZzna upostevati in spostovati pacientova porocila o bolecini bolj kot vedenje
pacienta in njegove vitalne znake (Carlson, 2008). Povprec¢na vrednost je bila 1,71
(SO = 1,40) in je bila najnizja od treh nacinov prakse medicinskih sester pri ocenjevanju
pooperativne bolecine, kar pomeni, da so medicinske sestre prepricane, da uporabljajo
na dokazih podprto prakso, ampak je ne izvajajo. Carlsonova (2009) je ugotovila enako,
sicer z vi§jo povpre¢no vrednostjo (2,46). Medicinske sestre so dobro ocenile
posamezne dejavnike »Upostevanja pacientovega porocila o bolecini«. V tretjini
primerov se strinjajo, da bi morali pacientovo porocilo bolecine bolj upostevati kot
vedenje pacienta ali vitalne znake, a le 15 % jih to vedno pocne. Te ugotovitve nam
povedo, da vecina medicinskih sester dosledno ne sprejema pacientovega porocila o
bolecini bolj kot njegovega vedenja in vitalnih znakov. Carlsonova (2009) je ugotovila,
da manj kot 24,7 % anketiranih medicinskih sester dosledno uposteva pacientovo

porocilo bolecine, prinas pav 11,1 %.

Carlsonova (2009) je ugotovila, da medicinske sestre vcasih uporabljajo na dokazih
podprto prakso ocene pooperativne bolecine pri vseh treh praksah skupaj, pri nas pa so
o tem prepricane. Pearson et al. (2007) pravijo, da se od medicinskih sester pri¢akuje, da
odlocitve, ki jih sprejmejo, temeljijo na najboljSih moznih dokazih, ter da se jih
vsakodnevno meri in sprotno spremlja nove. Nasa raziskava je pokazala, da se mnogo
medicinskih sester sploh ne zaveda na dokazih podprtih praks ocene pooperativne
bolecine, petina se jih tega zaveda in tretjina je vanje prepriCana. Vcasih te prakse

uporablja manj kot tretjina medicinskih sester, vedno pa le nekaj odstotkov.

S stalis¢a pacienta in na dokazih podprte prakse ocene pooperativne bolecine bi morale
vse medicinske sestre vedno uporabljati na dokazih podprto oceno pooperativne
boleCine, a je skoraj nobena ne uporablja. Najhuje je, da so medicinske sestre
prepricane, da jo uporabljajo. To onemogoca vsakr$no izboljSavo, ker ne merijo svoje
lastne prakse ocene pooperativne bolecine (Robida, 2009) in tako ne vedo, kako delajo.
Nasa raziskava je prva te vrste pri nas, ki je pokazala pravo sliko o uporabi na dokazih

podprte prakse ocenjevanja pooperativne bolecine.
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S tretjo hipotezo smo ugotavljali povezanost med »Predhodnimi dejavniki privzetia na
dokazih podprte prakse obravnave bolecine« in »Stopnjo na dokazih podprte prakse
ocenjevanja pooperativne bolecine« ter smo jo delno potrdili. Skupni indeks predhodnih
dejavnikov privzetja na dokazih podprte prakse obravnave bolecine je bil statisti¢no
pomembno povezan z vsemi tremi posameznimi praksami in s skupno prakso na
dokazih podprte prakse ocenjevanja pooperativne bolecine. Izkazalo se je, da je indeks
»wDosedanja praksa z vodenjem bolecine« statisticno znacilno pozitivno povezan z
indeksi »Nacini ocene bolecine za medicinske sestre«, »Ocena uporabe protibolecinske
¢rpalke s strani pacienta« in z vsemi tremi praksami skupaj. »Pripravijenost sprejeti
novosti« je statisticno znacilno povezana z vsemi tremi indeksi in s skupnim indeksom.
Indeksa »Obcutene potrebe po spremembi« in »Norme druzbenega sistema« nista
statisticno znacilno povezana z nobenim od indeksov za sprejetje na dokazih podprte
prakse, zato smo hipotezo delno potrdili. Vse vrednosti statisticno znacilnih
korelacijskih koeficientov so bile relativno nizke, tako da gre tudi tu za Sibko stopnjo
povezanosti. Koeficient determinacije je pokazal, da predhodni dejavniki privzetja na
dokazih podprte prakse obravnave bole€ine razloZijo le 5,5 % variance prakse ocene
pooperativne boleCine. Carlsonova (2010) je prav tako ugotovila Sibko korelacijo med
skupnim indeksom predhodnih dejavnikov privzetja na dokazih podprte prakse
obravnave bolecine in vsemi tremi posameznimi praksami ter skupno prakso na dokazih
podprte prakse ocenjevanja pooperativne boleCine. Razlike glede na nasSo raziskavo pa
so bile pri povezavi med posameznimi podrocji predhodnih dejavnikov privzetja na
dokazih podprte prakse obravnave bolefine in posameznimi praksami na dokazih
podprte prakse ocenjevanja pooperativne boleCine. Te primerjave ne morejo biti
natancne, ker smo v na$i raziskavi za ugotavljanje predhodnih dejavnikov privzetja na
dokazih podprte prakse obravnave bolecine uporabili drug instrument. Za zagotavljanje
optimalnega pooperativnega lajSanja boleCine bi morala zdravstvena nega temeljiti na
najboljsih dokazih, ki se vsakodnevno uporabljajo v praksi (Seers, Crichton, Richards,
2004). Potrebne so raziskave na tem podrocju skozi fenomenolosko povprasevanje, da
bi razumeli, kako medicinske sestre mislijo in ¢utijo v svojih odlo¢itvah v klini¢ni

praksi (Carlson, 2009).
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V raziskavi smo iskali tudi razlike med »Stopnjo privzema na dokazih podprte prakse
ocenjevanja pooperativne bolecine« in »Demografskimi znacilnostmi medicinskih
sester« (Cetrta hipoteza). Razlike med »Nacini ocene bolecine za medicinske sestre«
smo ugotovili pri dodatnih znanjih, starosti, izobrazbi, delovni dobi ter Stevilu branih
revij; pri »Oceni uporabe protibolecinske crpalke s strani pacienta« pri dodatnih
znanjih, izobrazbi in branju strokovnih revij; za »UpoStevanje pacientovega porocila o

bolecini« pa samo pri dodatnih znanjih in izobrazbi.

Za vse tri prakse skupaj smo nasli razlike pri dodatnih znanjih, izobrazbi, delovni dobi
in Stevilu branih revij. Tudi tu je velikost ucinka pri vseh razlikah zelo majhna, podobno
kot pri povezavi predhodnih pogojev podpiranja dejavnikov privzetja na dokazih
podprte prakse obravnave bole¢ine in znacilnosti medicinskih sester. Za razliko od nase
raziskave je Carlsonova (2009) nasla statisticno pomembno povezavo samo med vsemi
tremi praksami na dokazih podprte ocene pooperativne bole€ine in pri Stevilu branih
revij ter upostevanju pacientovega porocila o bole¢ini. Vecina raziskav je pokazala, da
medicinske sestre z viSjo stopnjo izobrazbe veC uporabljajo raziskovalne rezultate
(Koehn in Lehman, 2008) in da tiste medicinske sestre, ki so se izobrazevale s podroc¢ja
raziskovanja in na dokazih podprte prakse, kazejo na ve¢jo samozavest, ker imajo
zavest za kriticno mis$ljenje (Staffileno, 2009). Watkins (2011) pravi, da je ocitne
pozitivne koristi za medicinske sestre to, da nadaljujejo podiplomski Studij zdravstvene
nege na magistrski stopnji v zvezi s poklicnimi in znacajskimi lastnostmi, ki lahko
zagotavljajo neposredne koristi za paciente. Se vedno pa je premalo $tudij. Kot je
ugotovila Cotterill-Wlker (2011) po pregledu literature, je Se vedno malo raziskav in
zadostnih dokazov, ki bi lahko neposredno vplivali na pacientove rezultate, zato so tu

potrebne nadaljnje raziskave, ki bi dokazale vpliv izobrazbe na pacientove rezultate.

Larkin et al. (2009) so ugotovili, da 30 do 40 % pacientov ne prejema zdravstvene
obravnave, ki temelji na znanstvenih dokazih, ter da je, kot pravi Chia-Huei (2012),
osredotocenost na pacienta bistvo zdravstvene nege. Prav tako Robida (2009) pravi, da
bodo vse odlocitve morale temeljiti na izsledkih zdravstvene prakse, da bodo
zagotovljeni varnost, preglednost in sodelovanje med razli¢nimi zdravstvenimi

strokovnjaki. Higgs (2010) vidi problem v pomanjkanju podpore in sredstev za delanje
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raziskav in vzdrzevanje zagona za raziskovalni projekt, ki prav tako predstavlja

pomemben izziv.

3.5.1 Omejitve raziskave

Stopnja odziva raziskave je bila 41,6 %, kar ne izklju€uje mozZnosti pristranskosti v
vzorcu medicinskih sester, ki so se odloc¢ile, da bodo sodelovale v raziskavi. Ker so bili
vprasalniki razdeljeni na kirurSkih oddelkih razliénih bolni$nic po Sloveniji, obstaja
moznost, da so bile nekatere medicinske sestre slabo obveS$¢ene oziroma niso bile
seznanjene s Studijo ali pa so manj naklonjene sprejetju na dokazih podprte prakse,
zaradi Cesar so se lahko odlocile, da ne sodelujejo v raziskavi. Pri 6 od 14 sodelujocih
bolnisnic je bilo respondentov manj kot tretjina. Poleg tega sta lahko bila razloga za
slabo odzivnost dolzina vpraSalnika in pomanjkanje ¢asa, ki ga imajo na razpolago za
oskrbo pacientov ter sodelovanje na podrocju raziskav. Omejitev raziskave je bila tudi
ta, da vprasalnika niso izpolnile vse medicinske sestre zaradi razlicnih odsotnosti
(porodniski dopust, bolniski stalez itd.) in pri nekaterih bolnisnicah po njihovih besedah
niso imeli to¢nega podatka o tem, koliko je dejansko zaposlenih medicinskih sester na
doloceni kirurski enoti. Naslednja mozna razlaga je tudi ta, da medicinske sestre, ki so
manj poznale na dokazih podprto oceno pooperativne bolecine, niso odgovarjale na
anketo. To zlasti velja za tiste bolnis$nice, kjer ne uporabljajo protibolecinske ¢rpalke. V
nekaterih bolni$nicah niso pustili, da bi jim posredovali toliko anket, kot je zaposlenih,
ker bi to preve¢ obremenilo vse medicinske sestre na tem oddelku, ¢eprav smo jim
razlozili, zakaj je pomembno, da sodelujejo vse, ki delajo z odraslimi pacienti po
operacijah. Tako slabo odzivnost lahko pripisujemo tudi vodstvom, ki ankete niso
dovolj dobro promovirala, saj smo imeli velike tezave pri prepri¢evanju vodilnih
medicinskih sester v nekaterih bolniSnicah in tudi medicinske sestre pri predstavitvi
poteka raziskave niso bile navdusene nad anketiranjem. Ta dejstva so povezana s slabo
organizacijo in kulturo varnosti pacientov v nasih bolniSnicah (Skela Savi¢ in Robida,
2012; Robida, 2013). V nasi raziskavi smo uporabili samoocenjevali vprasalnik in
nismo raziskovali interpretacije boleCine s strani pacientov, kar lahko pomeni

pristranskost rezultatov (Idivall, Hamrin, Sjosstron, 2002). Druga mozna pristranskost je
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bila v moznosti socialno sprejemljivih odgovorov, kjer ljudje zelijo odgovarjati tako, da

pozitivno opisejo sebe ali svojo enoto (Tourangeau, Yan, 2007).

3.5.2 Klini¢ni pomen in uporabnost raziskave

Poleg predhodnih pogojev sprejetja na dokazih podprte prakse lajSanja bolecine, ki jih
medicinske sestre nekoliko podpirajo, ima vpliv na spremembo obnaSanja posameznika
predvsem tudi znanje (Rogers, 2003). Nasa raziskava je sicer pokazala vpliv izobrazbe,
dodatnih znanj in spremljanja strokovne literature na predhodne pogoje na dokazih
podprte prakse lajSanja in ocene pooperativne boleCine, a je bila velikost vpliva
prakticno zanemarljiva. Posebno so bili slabi izsledki na podrocju pripravljenosti
sprejeti novosti. V naSi raziskavi je zelo izrazito dejstvo, da so medicinske sestre
prepricane, da uporabljajo na dokazih podprto prakso vodenja pooperativne bolecine,
ampak je ne uporabljajo. To lahko zavre vsakrSne izobrazevalne intervencije.
Izobrazevalne intervencije na dodiplomskem in podiplomskem izobrazevanju ter v
stalnem strokovnem razvoju medicinskih sester bi morale poudariti na dokazih podprte

prakse ocene pooperativne bolecine, saj so bili rezultati na tem podro¢ju zelo slabi.

Pomembno je, da imajo medicinske sestre na delovnem mestu dostop do interneta in
strokovnih ¢lankov ter da se jim omogoci sodelovanje, tako aktivno kot pasivno, na
raziskovalnih in strokovnih konferencah. Poudariti bi bilo treba tudi nenehno
spremljanje strokovne literature in se ne vecinoma zanasati na svoje vrstnike v stroki in
druge strokovnjake — vodilne medicinske sestre ali druge medicinske sestre, ki jih
okolje smatra za neformalne mnenjske voditelje s kompetencami na dokazih podprte

prakse obravnave s sposobnostjo vplivati na druge s svojimi mnenji, znanji in zgledom.

S pomocjo nase raziskave bi lahko oblikovali standarde in opomnike za na dokazih
podprto obravnavo pooperativne boleCine v vseh nasih bolniSnicah s kirursko

dejavnostjo.

Ugotovitve te raziskave so prav tako kot raziskava Carlsonove (2010) pokazale, da

predpogoji predstavljajo majhen del variance pri sprejetju na dokazih podprte prakse
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obravnave pooperativne bolecine. Oba modela vprasalnika, tako izvirni kot slovenski,
vsebujeta trditve, ki se ne nanasajo samo na znacilnosti medicinskih sester, ampak
upostevajo sistem dela in timsko delo, kar lahko predstavlja tudi ovire pri uporabi na
dokazih podprte prakse obravnave pooperativne bolecine. Nove raziskovalne priloznosti
so prav na teh podro¢jih. Predvsem bi bilo dobro raziskati dejavnike, ki pri medicinskih
sestrah vplivajo na pripravljenost sprejetja novosti pri obravnavanju na dokazih podprte
prakse, in ugotoviti s ¢im lahko pojasnimo naine ocenjevanja bolecine ter vse 4
predhodne dejavnike, ki vplivajo na privzem na dokazih podprte prakse vodenja

pooperativne bolecine pri medicinskih sestrah.
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4 ZAKLJUCEK

Z eksploratornimi analizami smo ugotovili, da izvirnega vpraSalnika, ki ga je oblikovala
Carlsonova (2008, 2009), ne moremo uporabiti za slovenske razmere. Tako smo
oblikovali slovenski model vprasalnika za ugotavljanje predhodnih pogojev privzema
na dokazih podprte prakse vodenja pooperativne boleCine pri medicinskih sestrah.
Zanesljivost notranje skladnosti vpraSalnika je bila zadovoljiva. Izdelali smo
standardiziran vpraSalnik, ki je primeren za slovenske razmere in bo lahko sluzil za

nadaljnje raziskave.

Skupni indeks predhodnih pogojev za privzem na dokazih podprte prakse vodenja
pooperativne bolecine je pokazal, da medicinske sestre nekoliko podpirajo sprejetje na
dokazih podprte prakse lajSanja boleCine predvsem pri dosedanji praksi, obcutenih
potrebah po spremembi in normah druzbenega sistema, niso pa pripravljene sprejeti
novosti. Medicinske sestre so zadovoljne z dosedanjo prakso vodenja bole¢ine. Ve¢ kot
polovica anketiranih se je strinjala, da se bolecino po slovenskih bolni$nicah na splosno
dobro obvladuje, da so pacienti delezni ustreznega lajSanja bolecin v vseh treh izmenah,
zato ni bilo opaziti, da bi izrazile kakr$no koli potrebo po spremembi prakse vodenja
bolecine. Ugotovili smo, da se slabo povezujejo z drugimi medicinskimi sestrami zunaj
delovnega okolja, da niso naklonjene sprejemanju novosti, da berejo malo strokovnih

revij in se malokrat udelezujejo znanstvenih in strokovnih konferenc.

Nasli smo Sibko razliko med predhodnimi pogoji privzema na dokazih podprte prakse
obravnave pooperativne bolecine pri stopnji izobrazbe, dodatnih znanjih, Stevilu branih
strokovnih revij in napredovanju na visji polozaj, med spoloma pa nismo nasli razlik.
Poleg Sibkih razlik je bil uinek velikosti povezanosti tako majhen, da je prakticno

zanemarljiv.

Pri na dokazih podprti praksi ocene pooperativne boleCine smo ugotovili, da so
medicinske sestre prepricane, da uporabljajo na dokazih podprto prakso obravnave
bolecine, vendar je prakti¢no skoraj nikoli ne uporabljajo. Za vse tri prakse skupaj smo

nasli Sibke razlike pri dodatnih znanjih, izobrazbi, delovni dobi in Stevilu branih revij.
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Tudi tu je bila velikost uc¢inka pri vseh povezavah zelo majhna, podobno kot pri
povezavi predhodnih pogojev podpiranja dejavnikov privzetja na dokazih podprte

prakse obravnave bolecine in znacilnosti medicinskih sester.

Skupni indeks predhodnih dejavnikov privzetja na dokazih podprte prakse obravnave
bolecine je bil statisticno pomembno povezan z vsemi tremi posameznimi praksami in s
skupno prakso na dokazih podprte prakse ocenjevanja pooperativne bole€ine. Koeficient
determinacije je pokazal, da predhodni dejavniki privzetja na dokazih podprte prakse

obravnave bolecine razloZijo le zelo malo variance prakse ocene pooperativne bolecine.

Nase ugotovitve so pokazale potrebo po izobrazevanju in usposabljanje medicinskih
sester na podrocju z dokazi podprte prakse zdravstvene nege pri obravnavi pooperativne
bolecine, podporo medicinskih sester mnenjskim vodjem pri vsakodnevnem prakti¢nem
uveljavljanju te prakse in potrebo po novih raziskavah za ugotavljanje dodatnih
dejavnikov, ki vplivajo na na dokazih podprto prakso vodenja pooperativne bolecine,

zlasti tistih, ki vplivajo na pripravljenost sprejetja novosti.
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6 PRILOGE

6.1 VPRASALNIK

Visoka Sola
za zdravstveno nego
Jesenice

College
of Nursing
Jesenice

VISOKA SOLA ZA ZDRAVSTVENO NEGO JESENICE

Raziskava med medicinskimi sestrami, ki skrbijo za

paciente s pooperativno bolecino

Vabim vas k sodelovanju v raziskavi o vodenju bolecine v zdravstveni negi. Namen raziskave je ugotoviti
naéin obravnave pooperativne bole€ine in na podlagi vasih odgovorov razpoznati dejstva, ki bi lahko
pripomogla k izboljSevanju zdravstvene nege v zvezi s pooperativno bolecino. Rezultati raziskave bodo
uporabljeni v moji magistrski nalogi, ki jo opravljam na Visoki Soli za zdravstveno nego Jesenice. Z
raziskavo bi zelela opredeliti specificne predpogoje, ki jih je morda treba upostevati, prilagoditi ali
spremeniti, da bi medicinske sestre spodbudili k sprejemanju in izvajanju na dokazih podprte prakse
vodenja boleCine. Vasi odgovori in pripombe se bodo uporabili za razvoj strategij in pomo¢ pri

prizadevanju za spremembe, zato vas prosim, da skrbno odgovorite na vprasanja.

Prosim vas, da si vzamete 20 minut in izpolnite vprasalnik. Sodelovanje je prostovoljno in anonimno.
Prosila vas bi, da vprasalnik izpolnite samostojno. Pridobljene podatke bom uporabila izklju¢no za
namen raziskave. Tako vam lahko zagotovim, da bom zaupnost natancno upostevala. Z rezultati raziskave

vas bom seznanila.

V primeru, da ste pripravljeni sodelovati, vas prosim, da izpolnite vsako postavko v vprasalniku in mi ga
vrnete ¢ez sedem dni. Ce imate kakr$no koli vprasanje, povezano z vprasalnikom, mi lahko pisete na
spodaj navedeni e-postni naslov.

Hvala za sodelovanje in lep pozdrav,

Sabina Medjedovic¢

E-posta: sabina_medjedovic@hotmail.com
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Ustanova

Datum vrnjenega vprasalnika

Zaporedna §t. vpr.

Sklop A

V prvem delu vprasalnika je treba navesti nekaj demografskih podatkov. Prosim, da izpolnite in oznacite

ustrezna polja.

Al. Koliko ste stari? let.
A2. Spol? L Moski.
[ 7Zenski.
A3. Katera je vala stopnja izobrazbe v | [1] Tehnik zdravstvene nege/Srednja m. s.

zdravstveni negi? MoZen je samo en odgovor.

[ 2 Dipl. m. s./Vi§ja medicinska sestra.
L3 Dipl. m. s. z univerzitetno izobrazbo.
[ 4 Magisterij.

[ 5 Doktorat.

A4. Koliko let delate kot medicinska sestra?

let

A5. Ali imate dodatna znanja s podrocja
zdravstvene nege, pridobljena s podiplomskim

izobraZevanjem ?

Ly

katerem?

Ne. l 2 Da - na

A6. Koliko strokovnih revij s podrocja

zdravstvene nege redno berete? ObkroZite samo

en odgovor.

I:ll Nobene. DZ Eno. I:|3 Dve. I:|4 Tri ali

¥

vec.

PROSIM, POJDITE NA NASLEDNJO STRAN

—

Sabina Medjedovi¢: Dejavniki odlocanja za privzem na dokazih podprte

prakse vodenja pooperativne bolecine pri medicinskih sestrah

stran 97




Visoka Sola za zdravstveno nego Jesenice

Magistrsko delo

A7. Ko imate v kliniéni praksi problem, katere od naslednjih virov uporabljate za njegovo

reSevanje? ObkroZite lahko ve¢ odgovorov.

L1y Medicinske sestre v vasem delovnem okolju.

DZ Vodilne medicinske sestre v vasem delovnem

okolju.

L3 Mentorja v vasem delovnem okolju.
L4 Drugo osebje (zdravniki, farmacevti).
s Medicinske sestre iz drugih organizacij.

[d6 Raziskovalne revije v zdravstveni negi

(Obzornik zdravstvene nege).

L] 7 Kliniéne revije ali informativni bilteni (Utrip).

DS Splosne monografije v zdravstveni negi

(Zborniki znanstvenih konferenc).
o Utbeniki.

110 Fakultete za zdravstveno nego.
[L11 Kiiniéne konference.

12 Raziskovalne konference.
L3 Glasila.

[ 14 Internet (razne organizacije).

[L15 Profesionalne organizacije.

AS8. Ali v prihodnosti nacrtujete napredovanje

na visji polozaj?

[ Da. Ll Ne.

PROSIM, POJDITE NA NASLEDNJO STRAN
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Sklop B

Navodila: ta del vprasalnika vsebuje trditve, ki se nanasajo na vaso prakso v zvezi z vodenjem bolec€ine.

Tukaj ni pravilnih ali nepravilnih odgovorov. Prosim, opisite, kaj dejansko naredite, ne pa kaj mislite, da

bi morali. Preberite vsako trditev posebej. Izberite polje za vsako trditev posebej, ki najbolje opise

pogostnost vasih dejanj.

Nikoli

v

Redk

V¢éasih

v

Pogost

Skoraj

vedno

B9. Ko ocenjujem bolecino, pacienta vprasam o

vrsti boleCine. ] 1 ] 2 ] 3 ] 4 ] 5
B10. Uporabljam numeri¢no ali verbalno bole¢insko
lestvico za oceno jakosti bole€ine. Ly P L3 Ly Cls
B1l. Ko pacient poroca o nezadostnem lajSanju
bolecine, ne klicem zdravnika, ampak po¢akam, da | [ ]} Ll, L3 Ly s
pride na vizito.
B12. Pacientovo bole¢ino ocenim tako, da ga vprasam
o stopnji bolecine. L Clp ] 3 L4 ] 5
B13. Vrednotim u¢inkovitost intervencijskih ukrepov za
lajsanje bolecine. L Cl, L3 L4 s
B14. Po ocenitvi pacientove boleCine ga vprasam, ali
zeli/potrebuje zdravila za lajSanje bolecine. Ly P L3 Ly s
B15. Pri presoji nacrta zdravstvene nege za svojega
pacienta ocenim trajanje bolecine. Ly Ll, Ll L4 s
B16. Ko dam pacientu oralni in/ali intravenski
analgetik, se vrnem k njemu po 30-45 minutah, da | [ Ly Ll Ly Lls
ocenim stopnjo zmanj$anja bolecine.
B17. Pacientovo lastno oceno boleCine zapisujem v
njegovo zdravstveno dokumentacijo. L P L3 Ly Cls
B18. Raje pocakam, da pacient sam pove, da ga boli, ali
da sam zahteva analgetik, kot da ga vprasam, ali | []; Lly L3 Ly s
potrebuje dodatna zdravila proti bolecini.
B19. Zapisujem, koliko casa (v odstotkih) je
zdravljenje bolecine uc¢inkovito. ] 1 L] 2 L] 3 L] 4 L] 5

PROSIM, POJDITE NA NASLEDNJO STRAN
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Sklop C

Navodila: ta del vprasalnika vsebuje trditve, ki opisujejo vasa prepricanja o bolecini in vase dojemanje

glede vodenja bolecine v klini¢ni praksi. Ni pravilnih ali nepravilnih odgovorov. Opisite tako, kot je, ne

pa, kot mislite, da bi moralo biti. Preberite vsako trditev posebej. Izberite odgovor, ki najbolje opisuje

vaso stopnjo strinjanja z izjavo.

Mocno se Se ne Neodlocen Se Mocno se
ne strinjam | strinjam strinjam | strinjam
\ A\
A\ \ A\
C20. Bole¢ino na naSem oddelku na
splosno dobro obvladujemo. Ly P L3 Ly s
C21. Nezadostno lajSanje boleCine je
pogosto. Ly ) L3 L4 Lls
C22. Moji sodelavei podcenjujejo
resnost boleéine pri pacientu. Ly Ll Il 3 L4 Ll 5
C23. Sem bolj zavzet/-a za nadzor
pacientove bole¢ine kot moji sodelavci. Ly Clp L3 Ly s
C24. Pacienti so delezni ustreznega
lajsanja bolecin v vseh treh izmenah. Ly P L3 Ly s
C25. Zdravniki in medicinske sestre se
prevec zlahka sprijaznijo z nezadostno Ly Ll L] 3 L4 ] 5
lajSano bolecino pri pacientu.

PROSIM, POJDITE NA NASLEDNJO STRAN
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Sklop D
Navodila: ta del vprasalnika vkljucuje trditve, ki opisujejo vas. Prosim, opisite sebe, kot ste, ne pa, kot
mislite, da bi morali biti. Preberite vsako trditev posebej. Izberite spodaj navedene trditve, ki najbolje

opisujejo vas ali vaSa dejanja.

Skoraj
Nikoli | Redko | V¢asih | Pogosto vedno

vy |V Vv VY v

D26. Povezujem se z  drugimi
medicinskimi  sestrami zunaj mojega | [ ) L3 Ly Lls
delovnega okolja (iz drugih
oddelkov/enot).

D27. Imam se za neformalnega vodjo v
svojem delovnem okolju. Ly Ly ] 3 Ly Ll 5

D28. Moji sodelavci me vpraSajo za

mnenje v zvezi z novimi idejami/prakso. Ly Ly 3 g s

D29. Poskusam uvesti nove ideje v
prakso, ko rezultati raziskav pokazejo | [ ) L3 Ly Cls

svojo vrednost.

D30. Nerad/-a preizkusam nekaj novega,
¢e nisem videl/-a, da se nekaj podobnega |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 ] 5

v praksi ze izvaja.

D31. Potrebujem spodbudo drugih,
predno za¢nem delati nekaj novega. L4 P ] 3 Ly L] 5

PROSIM, POJDITE NA NASLEDNJO STRAN |::>
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Sklop E

Navodila: ta del vprasalnika vsebuje trditve, kako poiskati informacije o standardnih postopkih ali

normabh, ki se nanasajo na vodenje bolecine v praksi. Ni pravilnih ali nepravilnih odgovorov. Opisite tako,

kot je, ne pa tako, kot bi moralo biti. Preberite vsako trditev posebej. Izberite odgovor, ki najbolj opisuje

vase delovno okolje.

Mocno Se ne | Neodlocen Se Mocno se
se ne strinjam strinjam strinjam
strinjam
A\ A\ A\ A\ \4
E32. Zdravniki pogosto neradi
predpisujejo opioidne analgetike. | [_]] P L3 L4 Lls
E33. Medicinske sestre pogosto
nerade dajejo opioidne analgetike. | [] P L3 Ly Lls
E34. Zdravniki veckrat ne
sodelujejo ob prognjah za dodatni | [] 1 ] 2 L 3 |:|4 Il 5
analgetik, ¢e se to zgodi zunaj
delovnega Casa.
E35. Ni dovolj ¢asa za izvajanje
nadzora za vodenje bolecine. Ly P L3 Ly s
E36. Medicinske sestre oklevajo,
da bi poklicale zdravnika, ¢e L4 Ly L3 Ly s
bolecina ni bila zadostno olajSana.
E37. Zdravniki obi¢ajno odredijo
premajhen odmerek analgetika s | [} P L3 Ly Lls
predolgimi intervali.
E38. Opioidni analgetiki se
predpisujejo manj pogosto, kot je | [] 1 ] 2 L 3 |:|4 Il 5
potrebno zaradi stranskih ucinkov,
kot so slabost in/ali obstipacija.
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NACINI OCENE BOLECINE ZA MEDICINSKE SESTRE

Sistemati¢na ali rutinska ocena bolecine

Pri pacientih z boleCino ali pri zdravljenju, ki je povezano z bole¢ino, sistematicno ali rutinsko (na
dolocena Casovna obdobja in dokumentirano z objektivno ocenjevalno lestvico) ocenjevanje pacientove
lastne ocene bole¢ine lahko privede do bolj u¢inkovitega nadzora nad bole¢ino kot pri drugih naéinih

spremljanja bolecine.

F39. Ali ste prebrali literaturo (kot so ¢lanki iz revij, knjig, priro¢nikov ali drugih virov), ki govori o

sistemati¢ni ali rutinski oceni bole¢ine?

L1 Ne.
|:|2 Da.

F40. Ali ste ze slisali o sistematicni ali rutinski oceni bolecine na internih izobrazevanjih ali drugih

strokovnih konferencah?

L1 Ne.

12 pa.

F41. Ali pri vas uporabljate sistematicno ali rutinsko ocenjevanje bolecine?

F42. Ali imate kaks$ne druge vire informacij o sistemati¢nem ali rutinskem ocenjevanju bolecine?

L1 Ne.
DZ Da.

Ce je odgovor da, navedite, katere vire:

Ce ste na zgornja 4 vprasanja (39 do 42)odgovorili z »Ne« ali »Ne vem, pojdite na Sklop G na naslednji

strani. Ce ste odgovorili z »Da« na katero koli vpraanje, nadaljujte z vprasanji 43 do 44.
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F43. Ali bi medicinske sestre morale opravljati sistemati¢no ali rutinsko ocenjevanje bolecine pri

pacientih z bolecino?

L1 Ne.
DZ Da.

[ 3 Neodlocen.

F44. Ali izvajate nacrtovano belezenje ocenjevanja pacientove bolecCine v vnaprej dolocenih ¢asovnih
obdobjih?

[J1 Ne, nikoli.
Il 2 Da, vcasih.
Il 3 Da, vedno.

PROSIM, POJDITE NA NASLEDNJO STRAN t
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OCENA UPORABE PROTIBOLECINSKE CRPALKE S STRANI PACIENTA

Pooperativna ocena bolecine vkljucuje primerjavo in dokumentacijo Stevila poskuSanih zahtev s Stevilom

bolusnih aplikacij opioidne analgezije, ki jo belezi protibolecinska ¢rpalka

G45. Ali ste prebrali literaturo (Clanke, knjige, priro¢nike ali druge vire), ki govori o oceni uporabe

protibolecinske ¢rpalke s strani pacienta?

L1 Ne.

12 pa.

G46. Al ste ze slisali o oceni uporabe protiboleCinske ¢Erpalka s strani pacienta na notranjih

izobrazevanjih ali strokovnih konferencah?

|:|1 Ne.
|:|2 Da.

G47. Ali medicinske sestre v vasi enoti ocenjujejo uporabo protibolecinske ¢rpalke s strani pacienta?

L1 Ne.
L2 pa.

[ 3 Ne vem.

G48. Ali imate druge vire informacij o oceni uporabe protibolecinske ¢rpalke s strani pacientov?

L1 Ne.
DZ Da.

Ce je odgovor »da«, prosim navedite, katere vire:

Ce je odgovor na zgornja 4 vprasanja (45 do 48) »Ne« ali »Ne vem, pojdite na sklop H na naslednji

strani. Ce ste na katero koli vprasanje odgovorili z »Da«, nadaljujte z vprasanji 49 do 50.
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G 49. Ali bi morale medicinske sestre oceniti uporabo protibolec¢inske ¢rpalke s strani pacienta?

|:|1 Ne.
12 pa.

l 3 Neodlocen.

G50. Ali ocenjujete uporabo PCA s strani pacienta?

11 Nikoli.
Il 2 Da vcasih.
Il 3 Vedno.

Sklop H

UPOSTEVANJE PACIENTOVEGA POROCILA O BOLECINI

Medicinska sestra je dolzna upostevati in spoStovati pacientova porocila o bolecini bolj kot vedenje

pacienta ali njegove vitalne znake.

HS51. Ali ste prebrali kaksno literaturo (¢lanke, knjige, priro¢nike in druge vire), ki daje prednost

upoStevanju pacientovega porocila o bolecini pred njegovim vedenjem in vitalnimi znaki?

L1 Ne.
|:|2 Da.

H52. Ste Ze slisali o dajanju prednosti upoStevanju pacientovih porocil pred njegovim vedenjem in

vitalnimi znaki na internih izobraZevanjih ali drugih strokovnih konferencah?

H53. Ali medicinske sestre pri vas upostevajo pacientovo porocilo bolecine bolj kot njegovo vedenje

in vitalne znake?

L1 Ne.
DZ Da.

l 3 Ne vem.
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H54. Ali imate kak$ne druge vire informacij o upostevanju pacientovega porocila o bolecini?

L1 Ne.
12 pa.

Ce je odgovor »da«, prosim, navedite, katere vire:

Ce je odgovor na zgornja 4 vprasanja (51 do 54) »Ne« ali »Ne vem, pojdite na naslednji odsek na

naslednji strani. Ce ste na katero koli vprasanje odgovorili z »Da«, nadaljujte z vprasanji 55 do 56.

HS55. Ali bi morali pacientovo porocilo o bole¢ini bolj upostevati kot njegovo vedenje ali vitalne

znake?

[ 3 Neodlocen.

HS56. Ali pacientovo porocilo o bolecini upostevate bolj kot njegovo vedenje ali vitalne znake?

[J1 Ne, nikoli.
Il 2 Da, vcasih.
Il 3 Da, vedno.

PROSIM, POJDITE NA NASLEDNJO STRAN |::>
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Ali je Se kaj drugega, kar bi Zeleli povedati o obravnavanju bolecine pri vas ali kar se vam zdi

zaskrbljujoce.

Prosim, zapiSite svoje mnenje v spodnji okvir.

HVALA ZA VASE SODELOVANJE IN VAS CAS!

6.2 TABELE

Tabela 28: Povpreéja in standardni

odkloni  spremenljivke,

korelacije

»Spremenljivka — Skupaj« in Cronbachove alfe ob izbrisu
spremenljivke
< Popravl].eina Cronbachova
Spremenljivka Povpreje korelacija alfa ob izbrisu
(St. odkl.) "Spremenljivka- liivk
Skupaj" spremenljivke
Dosedanja praksa z vodenjem bolecine
Cronbachova alfa: 0,740
B9. Ko ocenjujem bolecino, pacienta vprasam o vrsti bole¢ine. 4,44 (0,81) ,420 718
BIO. Uporalg}_]am numeri¢no ali verbalno bole¢insko lestvico za oceno 413 (1,11) 374 725
jakosti bolecine.
BlZ.V Pac1entovo bole¢ino ocenim tako, da ga vprasam o stopnji 4,45 (0,77) 470 712
bolecine.
BBL Yrednotlm ucinkovitost intervencijskih ukrepov za lajsanje 4,02 (0,99) 519 699
bolecine.
B14. Po ocemEVl pac1ent9ve bolecine ga vprasam, ali zeli/potrebuje 4,57 (0,73) 396 72
zdravila za lajSanje bole¢ine.
Bl 5. Pri presoji nacrta zdravstvene nege za mojega pacienta ocenim 3,85 (1,03) 513 700
trajanje boleCine.
B16. Ko dam pacientu oralni in/ali intravenski analgetik, se vrnem k
njemu po 30-45 minutah, da ocenim stopnjo zmanj$anja boleCine. 4,33(0.89) 387 722
B17. Pacientovo lastno oceno bolecine zapisujem v njegovo 4,05 (125) 487 704
zdravstveno dokumentacijo.
BV1_9. Zaplsujem, koliko ¢asa (v odstotkih) je zdravljenje bole¢ine 221 (13) 292 747
ucinkovito.
Obcutene potrebe po spremembi
Cronbachova alfa: 0,704
C20. Bplecmo na nasem oddelku na splo$no dobro obvladujemo. 1,74 (0,74) 0376 0.682
(rekodirano)
C21. Nezadostno lajsanje bolecine je pogosto. 2,33 (0,97) 0,362 0,690
C22. Moji sodelavci podcenjujejo resnost bolecine pri pacientu. 2,04 (0,9) 0,557 0,624
C23. Sen} bolj zavzet/-a za nadzor pacientove bole¢ine kot moji 2,38 (0,94) 0.439 0.663
sodelavci.
C24. Pacienti so.delezm ustreznega laj$anja bolecin v vseh treh 1,65 (0.8) 0.392 0.677
izmenah. (rekodirano)
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Popravljena
Spremenljivka Povpretje korelacija zﬁtl:; ggtg;’i‘?
P J (St. odkl.) ""Spremenljivka- orisu
Skupaj" spremenljivke
C25. Zdravnllg in medlc}pske sestre se preved zlahka sprijaznijo z 2,17 (0,96) 0.494 0.644
nezadostno lajsano bole¢ino pri pacientu.
Pripravljenost sprejeti novosti
Cronbachova alfa: 0,726
D26. Povezujem se z drugimi medicinskimi sestrami zunaj mojega
delovnega okolja (iz drugih oddelkov/enot). 2,87 (1,04) 0,413 0,724
D27. Imam se za neformalnega vodjo v svojem delovnem okolju. 1,8 (1,08) 0,486 0,683
D28 Mo_]l sodelavei me vprasajo za mnenje v zvezi z novimi 3,06 (0,89) 0.565 0.642
idejami/prakso.
D29.VP<_>skusgm uvesti nove ideje v prakso, ko rezultati raziskav 2,57 (1,05) 0.614 0.602
pokazejo svojo vrednost.
Norme druzbenega sistema
Cronbachova alfa: 0,813
E32. Zfiravnlkl pogosto neradi predpisujejo opioidne analgetike. 3,36 (1) 0.557 0.787
(rekodirano)
E33. Medlcmske sestre pogosto nerade dajejo opioidne analgetike. 3,61 (0,88) 0.507 0.795
(rekodirano)
?34' Zdravnl}(l veckrat ne sodelvuj ejo ob prqsn_]ah za dodatni analgetik, 3,55 (1,01) 0.606 0.778
e se to zgodi zunaj delovnega Casa. (rekodirano)
E35. Nl dovolj ¢asa za izvajanje nadzora za vodenje boleCine. 3,61 (0,99) 0,449 0.806
(rekodirano)
E§6: Medicinske se_svtre oklevajof da bi poklicale zdravnika, ¢e bole¢ina 3.9 (0,91 0.490 0.798
ni bila zadostno olaj$ana. (rekodirano)
E37. Zd'ra\./r.ukl 0b1(':aJn0 Odlfedljo premajhen odmerek analgetika s 3,57 (0,9) 0.626 0.775
predolgimi intervali. (rekodirano)
E38. Opioidni analgetiki se predpisujejo manj pogosto, kot je potrebno
zaradi stranskih u¢inkov, kot so slabost in/ali obstipacija. (rekodirano) 3:430.93) 0,622 0,775
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Tabela 29: Analiza nacina ocene bole¢ine medicinskih sester (sklop F)

F39:Ali ste % Veljavni %
prebrali literaturo  yeljayn; Ne 314 47,9 48,0
(kot so ¢lanki iz
revij, knjig, Da 340 51,9 52,0
priroénikov ali Skupaj 654 99,8 100,0
drugih virov), ki \fapikaiogi Preskok 1 2
govori o .
sistematicni ali Skupaj 635 100,0
rutinski oceni
bolecine?
% Veljavni %
F40: Ali ste ze Veljavni Ne 247 37,7 37,7
stisalio Da 408 623 62.3
sistematicni ali
rutinski oceni Skupaj 655 100,0 100,0
bolec¢ine na
internih
izobrazevanjih ali
drugih strokovnih
konferencah
F41: Ali pri vas % Veljavni %
uporabljate - yeljayni Ne 136 20,8 20,8
sistematicno ali
rutinsko ocenjevanje Da 419 64,0 64,0
bolecine? Ne vem 100 15,3 15,3
Skupaj 655 100,0 100,0
F42: Ali imate % Veljavni %
kaksne druge Veljavni Ne 553 84,4 84,4
vire
informacij o Da 102 15,6 15,6
sistemati¢nem Skupaj 655 100,0 100,0
ali rutinskem
ocenjevanju
bolecine
F43: Ali bi % Veljavni %
medicinske sestre Veljavni Ne 14 2.1 2,7
morale opravljati
sistemati¢no ali Da 369 56,3 72,4
rutinsko Neodloten 127 19,4 24,9
ocenjevanje .
boledine pri Skupaj 510 77,9 100,0
pacientih z Manjkajoci Preskok 145 22,1
bolecino? Skupaj 655 100,0
F44: Ali izvajate % Veljavni %
naértovano Veljavni Ne, nikoli 114 17,4 22,4
belezenje o
ocenjevanja Da, vc¢asih 274 41,8 53,7
pacientove Da, vedno 122 18,6 239
bolecine v vnaprej .
doloc¢enih ¢asovnih Skupaj 510 779 100,0
obdobjih?
Manjkajoci Preskok 145 22,1
Skupaj 655 100,0
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Tabela 30: Analiza na¢ina ocene uporabe protibolecinske ¢rpalke s strani pacienta

(sklop G)

G45:Ali ste n % Veljavni %
prebrali literaturo yejayn; Ne 361 55,1 55,1
(¢lanke, knjige,
priro¢nike ali Da 294 44,9 44,9
druge vire), ki 655 100,0 100,0
govori o oceni Skupaj
uporabe
protibolecinske
Crpalke s strani
pacienta?
G46: Ali ste ze n % Veljavni %
slisali o oceni yreljayni Ne 282 43,1 43,1
uporabe
protiboletinske Da 373 56,9 56,9
Erpalke s strani Skupaj 655 1000 100,0
pacienta na
notranjih
izobrazevanjih
ali strokovnih
konferencah?
G47:Ali n % Veljavni %
medicinske  veljayni Ne 243 37,1 37,1
sestre v vasi
enoti ocenjujejo Da 299 45,6 45,6
upor.abo . Ne vem 113 17,3 17,3
protibolec¢inske
Crpalke s strani Skupaj 655 100,0 100,0
pacienta?
G48: Ali imate n % Veljavni %
druge vire Veljavni Ne 558 85,2 85,2
informacij o
oceni uporabe Da 97 14,8 14,8
protibolecinske Skupaj 655 100,0 100,0
Crpalke s strani
pacientov?
G49: Ali bi n % Veljavni %
morale Veljavni Ne 17 2,6 35
medicinske
sestre oceniti Da 318 48,5 66,0
uporabo Neodlo¢en 147 22,4 30,5
protibolecCinske .
&palke s strani Skupaj 482 73,6 100,0
pacienta? Manjkajoci Preskok 173 26,4
Skupaj 655 100,0
G50: Ali n % Veljavni %
OcenJ%Jet;CA Veljavni Ne, nikoli 167 25,5 34,6
uporabo s
st]zani pacienta? Da, v¢asih 237 36,2 49,2
Da, vedno 78 11,9 16,2
Skupaj 482 73,6 100,0
Manjkajoci Preskok 173 26,4
Skupaj 655 100,0

Sabina Medjedovi¢: Dejavniki odlocanja za privzem na dokazih podprte
prakse vodenja pooperativne bolecine pri medicinskih sestrah stran 111



Visoka Sola za zdravstveno nego Jesenice

Magistrsko delo

Tabela 31: UpoStevanje pacientovega porocila o bolecini (sklop H)

H51: Ali ste prebrali % Veljavni %
kaksno literaturo  eljavni Ne 387 59,1 59,1
(¢lanke, knjige,
priro¢nike in druge Da 268 40,9 40,9
vire), ki daje Skupaj 655 100,0 100,0
prednost upostevanju
pacientovega
porocila o bole¢ini
pred njegovim
vedenjem in
vitalnimi znaki?
H52: Ste ze slisali o % Veljavni %
dajanju prednosti - velja Ne 389 59,4 59,4
upostevanju ~ vni
pacientovih porogil Da 266 40,6 40,6
pred njegovim Skupaj 655 1000 100,0
vedenjem in
vitalnimi znaki na
internih
izobrazevanjih ali
drugih strokovnih
konferencah?
H53: Ali medicinske % Veljavni %
sestre pri vas Veljavni Ne 170 26,0 26,0
upostevajo
pacientovo porocilo Da 314 47,9 47,9
bolegine bolj kot Ne vem 17l 261 26,1
vedenje bolnika in
vitalne znake? Skupaj 655 100,0 100,0
H54: Ali imate % Veljavni %
kaksne druge vire  veljayni Ne 597 91,1 91,1
informacij o
upostevanju Da 58 8,9 8,9
pacientovega Skupaj 655 100,0 100,0
porocila o bole¢ini?
% Veljavni %
H55: Alibimorali  yreljayni Ne 57 8,7 13,0
pacientovo poro¢ilo
0 bolegini bolj Da 200 30,5 45,7
upostevati kot Neodlogen 181 27,6 41,3
vedenje pacienta ali .
vitalne znake? Skupaj 438 66,9 100,0
Manjkajoci Brez odgovora 2 3
Preskok 215 32,8
Skupaj 217 33,1
Skupaj 655 100,0
H56: Al vi % Veljavni %
upostevate  veljavni Ne, nikoli 54 8.2 12,4
pacientovo porocilo <asih
o bolegini bolj kot Da, vcasi 284 43,4 65,1
vedenje pacienta ali Da, vedno 98 15,0 22,5
ital ke? .
vitane znake Skupaj 436 66,6 100,0
Manjkajoci Brez odgovora 4 ,6
Preskok 215 32,8
Skupaj 219 33,4
Skupaj 655 100,0
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Tabela 32:
veljavni delez)

Dosedanja praksa z vodenjem bolecine (frekvenc¢ne porazdelitve —

Nikoli

Redko

V¢éasih

Pogosto

Skoraj
vedno

B9. Ko ocenjujem bolecino, pacienta
vprasam o vrsti bolecine.

0,3

2,9

9,9

25,8

61,1

B10. Uporabljam numeri¢no ali
verbalno bolecinsko lestvico za
oceno jakosti boleCine.

4,1

E)

6,9

10,8

27,8

50,4

B11. Ko pacient poro¢a o
nezadostnem lajSanju bole¢ine, ne
klicem zdravnika, ampak poc¢akam,
da pride na vizito.

46,6

31,0

12,7

35

6,3

B12. Pacientovo bole¢ino ocenim
tako, da ga vprasam o stopnji
bolecine.

0,6

2,1

t)

31,6

58,3

B13. Vrednotim u¢inkovitost
intervencijskih ukrepov za lajsanje
bolecine

3,1

4,7

41,2

35,9

B14. Po ocenitvi pacientove
bolecine ga vprasam, ali
zeli/potrebuje zdravila za lajSanje
bolecine.

0,9

1,2

4,9

26,1

66,9

B15. Pri presoji nacrta zdravstvene
nege za svojega pacienta ocenim
trajanje bolecine.

34

7,8

18,3

41,8

28,7

B16. Ko dam pacientu oralni in/ali
intravenski analgetik, se vrnem k
njemu po 30—45 minutah, da ocenim
stopnjo zmanjSanja bolecine.

1,4

2,6

12,1

29,5

544

B17. Pacientovo lastno oceno
bolecine zapisujem v njegovo
zdravstveno dokumentacijo.

6,7

73

12,7

20,3

52,9

B18. Raje poc¢akam, da pacient sam
pove, da ga boli, ali da sam zahteva
analgetik, kot da ga vpraSam, ali
potrebuje dodatna zdravila proti
bolecini.

37,1

40,8

10,2

7,0

4,9

B19. Zapisujem, koliko casa (v
odstotkih) je zdravljenje bolecine
ucinkovito.

40,8

244

11,0

8,1

Tabela 33: ObcCutene potrebe po spremembi (frekven¢ne porazdelitve — veljavni

delez)
Mocno se ne Se ne < - Mocno se
.. . Neodlocen | Se strinjam ..
strinjam strinjam strinjam

C20. Bolec¢ino na nasem oddelku na splosno 12 23 3.5 548 382
dobro obvladujemo.
C21. Nezadostno lajsanje bolecine je pogosto. 15,0 55,1 14,5 12,5 2,9
C22.VM0J1 ;odelgvm podcenjujejo resnost 267 53.4 11,0 72 17
bolecine pri pacientu.
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Mocno se ne Se ne < - Mocno se
. . . Neodlocen | Se strinjam .
strinjam strinjam strinjam

C23.:Sern bolj Z?.'VZCt/-a za.nadzor pacientove 14,0 48,5 2538 8.2 34
bolecine kot moji sodelavci.
C24.wPac1ent1 S0 del‘ezm ustreznega lajSanja 1.1 2.9 5.5 409 49.6
bolecin v vseh treh izmenah.
C25. Zdravniki in medicinske sestre se preveé
zlahka sprijaznijo z nezadostno lajsano 22,3 52,1 14,8 7,9 2,9
bolecino pri pacientu.

Tabela 34: Pripravljenost sprejeti novosti (frekvenéne porazdelitve — veljavni

delez)
o _ Skoraj
Nikoli Redko V¢asih Pogosto
vedno

D26. Povezujem se z drugimi medicinskimi
sestrami zunaj svojega delovnega okolja (iz 10,2 252 36,9 22,6 5,0
drugih oddelkov/enot).
D27. Imam se 73 neformalnega vodjo v svojem 5622 18,5 16,2 7.0 2.1
delovnem okolju.
D28.. Moji s.od_e_lavla me vprasajo za mnenje v 46 17.9 49.9 223 53
zvezi z novimi idejami/prakso.
D29. Pgsku§am uvesti nove 1dge v prakso, ko 163 318 348 12,7 44
rezultati raziskav pokazejo svojo vrednost.
D30. Nerad/-a preizkuSam nekaj novega, ¢e
nisem videl/-a, da se nekaj podobnega v praksi 16,8 34,6 34,7 10,4 3,5
Ze izvaja.
D% 1. Potrebugem spodbudo drugih, predno 231 353 302 9.9 15
zacnem delati nekaj novega.

Tabela 35: Norme druzbenega sistema (frekvencne porazdelitve — veljavni delez)

Mocno se ne Se ne < .. Mocno se
. . .. Neodloc¢en | Se strinjam ..
strinjam strinjam strinjam
E3.2..Zdravn1k1 pogosto neradi predpisujejo 10,7 39.7 28.2 18,0 34
opioidne analgetike.
E3.3.'Medlcmske' sestre pogosto nerade dajejo 125 49.6 256 11,0 12
opioidne analgetike.
E34. Zdravniki veckrat ne sodelujejo ob
prosnjah za dodatni analgetik, ¢e se to zgodi 13,4 49,2 19,8 13,7 3,8
zunaj delovnega Casa.
E35. Nl dovovlg Casa za izvajanje nadzora za 15.1 49.9 18.2 147 2.1
vodenje bolecine.
E36. Medicinske sestre oklevajo, da bi
poklicale zdravnika, ¢e bolecina ni bila 24,6 52,5 12,1 10,2 0,6
zadostno olajSana.
E37. Zdravniki qblcajno odrefhjf) 'premajl}en 11.9 48.1 267 11.9 1.4
odmerek analgetika s predolgimi intervali.
E38. Opioidni analgetiki se predpisujejo manj
pogosto, kot je potrebno zaradi stranskih 8,9 455 27,2 16,6 1,8
ucinkov, kot so slabost in/ali obstipacija.
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6.3 MATRIKA PODATKOV
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Dosedanja praksa z vodenjem boleéine

Slika 3: Histogram (indeks »Dosedanja praksa z vodenjem bole¢ine«)
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Ohbéutene potrebe po spremembi

Slika 4: Histogram (indeks »Obcutene potrebe po spremembi«)
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Pripravljenost sprejeti novosti

Slika S: Histogram (indeks »Pripravljenost sprejeti novost«)
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Natini ocene holeéine za medicinske sestre

Slika 6: Histogram (indeks »Nacini ocene bolecine za medicinske sestre«)

Sabina Medjedovi¢: Dejavniki odlocanja za privzem na dokazih podprte
prakse vodenja pooperativne bolecine pri medicinskih sestrah

stran 117



i

Magistrsko delo

lke s stran

¢rpa
e

ke

¢ins
[
4

bole

i

otereratatototalatatitetetetetetetetete!
ettt ettt T ettt

S S5

SN NREE
I,
N Ry

— M

=1

pacienta
ta«)

pacien

=1

Ocena uporabe protibolefinske érpalke s strani

-~

Visoka Sola za zdravstveno nego Jesenice

00
150
50
d

Histogram (indeks »Ocena uporabe prot

= 1004

50
00—
150
100

Slika 7

)

la o bole€ini«
stran 118

¢i

e

Upoitevanje pacientovega porocila o boleéini
tovega poro

nje pacien

teva

§

togram (indeks »Upo

1S

H

Slika 8

Sabina Medjedovi¢: Dejavniki odlocanja za privzem na dokazih podprte

prakse vodenja pooperativne bolecine pri medicinskih sestrah



Visoka Sola za zdravstveno nego Jesenice Magistrsko delo

100+

S0

50

40 b,

20 / N

0 f T T T T
[ 1 2 3 4

Vprasalnik o pralksi medicinskih sester (Nursing
Practice Questionaire)

Slika 9: Histogram (indeks » Vprasalnik o praksi medicinskih sester«)
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