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Sazetak Tradicionalnim modelom zdravstvene skrbi, prilagodenim lije¢enju akutnih
bolesnih stanja, nije mogucée optimalno zbrinuti osobe koje boluju od Secerne bolesti.
Kako bi se poboljsala regulacije bolesti te unaprijedila kvaliteta Zivota bolesnika i
osobna kontrola nad zdravljem, potrebno je redefinirati odnos lije¢nik-bolesnik.
Tradicionalni, lije¢niku usmjeren pristup, obiljezen izradom plana lijeCenja za
bolesnike i poticanjem njihova pristajanja uz preporuke, nastoji se zamijeniti bolesniku
usmjerenim pristupom koji se oslanja na autonomiju, aktivno sudjelovanje, osnazenost
bolesnika za donoSenje informiranih odluka te suradnu skrb o Sec¢ernoj bolesti. Podaci
istrazivanja potvrduju da implementacija modela osnazivanja bolesnika pozitivno
doprinosi zdravstvenom samozbrinjavanju i zdravstvenim ishodima u bolesnika koji
boluju od Secerne bolesti.

Kljucéne rijeéi. Secerna bolest, bolesniku usmjerena skrb, osnazivanje bolesnika,
edukacija bolesnika, samozbrinjavanje

1. Teret Secerne bolesti — nuZnost promjene modela skrbi

Seéerna bolest ubraja se u jednu od najznacajnijih javnozdravstvenih problema
suvremenog druStva. Prema podacima Medunarodne dijabeticke federacije trenutno u
svijetu 415 milijuna ljudi boluI]' e od Secerne bolesti, a predvidanja su da ¢e 2040. g. taj broj
narasti na preko 640 milijuna”. Smrtnost od Secernoj bolesti pripisivih bolesti na visokom
je Cetvrtom mijestu na ljestvici 10 vode¢ih uzroka smrti u Europi®. U Republici Hrvatskoj
je Se¢erna bolest s 2,47% na sedmom mjestu uzroka smrti®, pri Gemu treba uzeti u obzir da
je rije¢ o podacima sluzbene statistike gdje se odreduje samo jedan osnovni uzrok smrti,
pa je taj broj vjerojatno podcijenjen i blizi procjenama na razini Europe. Se¢erna bolest je
kao kroni¢na nezarazna bolest ujedno velik izvor troSka i opterecenja za zdravstvene
sustave u svijetu. Prema ekonomskim analizama za Republiku Hrvatsku, troskovi
dijabetesa u ukupnim troskovima HZZO-a su 11,49%, od ¢ega na redovite kontrole
zajedno s lijekovima za lijeCenje otpada 14,28% troskova, a na komplikacije ¢ak 85,72%",
dok se rast ukupnih tro§kova ocekuje i u buduc¢nosti.

Dijabetes, zajedno s ostalim kroni¢nim bolestima, predstavlja prijetnju zdravstvenim
sustavima iz ekonomske i zdravstvene perspektive. Prepoznavs§i navedeni problem,
Svjetska zdravstvena organizacija je 2003. g. objavila dokument pod nazivom Innovative
Care for Chronic Conditions: Building Blocks for Action u kojem se naglasava rast broja
kroni¢nih bolesti u svijetu te se tvorcima nacionalnih zdravstvenih politika i ostalim
povezanim dionicima daju smjernice za djelovanje u cilju smanjenja negativnih utjecaja
kroni&nih bolesti na zdravlje njihovih gradana, zdravstvenih sustava i ekonomija’.

Kao put ka smanjenju troSkova i povecanju razine zdravlja naglaSava se prevencija i
optimizacija pristupa u lijeenju u skrbi osoba sa Seernom bolesti. Velika je vaznost
stavljena na potonje, jer je prepoznata neucinkovitost tradicionalnog akutnog modela
zdravstvene skrbi, koji nije kadar ispuniti potrebe bolesnika koji boluju od neke kroni¢ne
bolesti.
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Zdravstvena skrb za kroni¢ne bolesti inherentno je drugacija od one za akutne bolesti, a
zdravstveni sustavi ne uspijevaju drzati korak i prilagoditi modalitet skrbi kontinuiranom
rastu prevalencije kroni¢nih bolesti. Promjene u zdravstvenoj skrbi moraju i¢i u smjeru
usvajanja koncepta skrbi koji je, osim akutnih, ujedno orijentiran i na dugotrajne
zdravstvene probleme. Promjene su nerazdvojno povezane i ukljucuju one na najvisem
nivou kroz kreiranje prikladne zdravstvene politike, potom promjene u organizaciji
zdravstvene skrbi i kona¢no promjene na mikro razini koja podrazumijeva interakciju s
bolesnicima, odnosno odnose lijeénik-bolesnik. Seéerna bolest kompleksna je i zahtjevna
kroni¢na bolest koja je u lijeCenju 1 regulaciji najvise karakterizirana samozbrinjavanjem,
pri ¢emu je u odnosu na lije¢nika mnogo vise odgovornosti stavljeno na osobu koja boluje
od Secerne bolesti jer konatno ona u velikoj mjeri 1 sudjeluje u lijeCenju. Podaci o
posljedicama Secerne bolesti ukljucuju¢i morbiditet i mortalitet pokazuju da se manje od
50% oboljelih pridrzava osnovnih principa lije€enja, dok tek jedna Cetvrtina osoba sa
SeCernom boles¢u tipa 2 postize dobru regulaciju bolesti. U prosjeku, bolesnici premalo
znaju o bolesti, a samo malom broju bolesnika je pruzena pomo¢ za svladavanje problema
i preuzimanje odgovornosti za vlastito zdravlje®’. Iz tog prirodno proizlazi da su
razumijevanje i poboljSavanje samozbrinjavanja kod bolesnika klju¢ni za poboljSanje
ishoda Seéerne bolesti®. Ali ujedno, zbog kompleksnosti i ozbiljne prirode u lijeGenju
SeCerne bolesti i mnogostrukih odluka o samozbrinjavanju koje se pred bolesnike
stavljaju, samozbrinjavanje je tipi¢no i jedno od najtezih aspekata skrbi o Se¢ernoj bolesti,
1 to ne samo za bolesnike ve¢ i za njihove lije¢nike.

2. Bolesniku usmjerena skrb — primjer Sec¢erne bolesti

Kako bi bolesnici oboljeli od Secerne bolesti imali pristup kvalitetnoj skrbi koja moze
dovesti do boljih zdravstvenih ishoda, ta skrb bi morala biti odgovaraju¢a i djelotvorna.
Pritom je, da bi se ponudilo visokokvalitetnu skrb koja bolesnicima omogucava najvecu
razinu kvalitete Zivota, potrebno razmotriti odnose izmedu bolesnika i zdravstvenih usluga
koje tu skrb pruzaju. U slucaju Secerne bolesti potrebne su prilagodbe u razini znanja o toj
bolesti i znatne prilagodbe Zivotnog stila kako bi bolesnici usvojili 1 primijenili vjeStine
koje omogucuju njihovo djelotvorno samozbrinjavanje na dugi rok.

Tradicionalne metode skrbi o $ecernoj bolesti stavljaju odgovornost za zdravstvene ishode
bolesnika na lije¢nika, gdje je pritom fokus na pridrZzavanju postavljenim ciljevima 1
planovima lijecenja. Takav tradicionalni, lijjeniku usmjereni pristup karakterizira
Parsonsov socioloski model paternalistiCkog pristupa, temeljen na pretpostavci da je
iskljucivo lije¢nik strucnjak dok se od bolesnika samo traZi da suraduje. Informacije koje
lije€nici tim pristupom dobivaju od bolesnika im omogucavaju samo da bolesnikovu
bolest interpretiraju unutar zatvorenog biomedicinskog modela tumaéenjag, ostavljajuci
bolesniku malo prostora za psihosocijalne aspekte, kroz izraZzavanje vlastitih ciljeva,
prioriteta, kulturalnih faktora i uvjerenja vezanih za dijagnozu, proces lijecenja i
pridrZzavanje uputama, Sto posljedicno moze dovesti do losijeg ishoda.

PokusSaji da se skrb o bolesnicima sa Secernom bolesti prisilno uklopi u tradicionalni
medicinski model rezultirao je znacajnom koli¢inom frustracije za bolesnike 1 za
zdravstvene timove, lgogotovo u aspektu nepridrzavanja postavljenim ciljevima lije¢enja i
lije¢nickim uputama®.
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Uzimaju¢i u obzir kompleksnost Secerne bolesti kao stanja te reakciju na izazove lijeCenja
Secerne bolesti, u §to je ukljuceno i samozbrinjavanje, potreban je Siri pristup.

Tako ciljevi skrbi o dugotrajnim zdravstvenim stanjima, kako navodi Grumbach®?, ne bi
trebali biti izljeCenje ve¢ poboljSanje funkcionalnog statusa, minimiziranje potresnih
simptoma, noSenje s psihosocijalnim stresorima bolesti i produljenje zivotne dobi kroz
sekundarnu prevenciju jer je u slucaju kroni¢ne bolesti poput dijabetesa najvaznija skrb o
cjelokupnoj individui.

S polazistem u principima bolesnikove autonomije, razvijena je nova paradigma koja
biljezi pomak od paternalistickog pristupa prema modelima temeljenim na odnosima
medusobne suradnje izmedu lije¢nika i bolesnika'?, prilagodenima trajnosti i intenzivnosti
odnosa koju skrb nad Secernim bolesnicima uvjetuje. Bolesnici ovdje vise nisu pasivni
primatelji zdravstvene skrbi, ve¢ akteri koji imaju vlastitu aktivnu razinu kontrole nad
svojim zdravljem i1 nad skrbi koja im se pruza.

U bolesniku usmjerenoj skrbi, zdravstveni djelatnici djeluju u suradnji s bolesnicima koji
koriste zdravstvene usluge. Bolesniku usmjerena skrb pruza potporu bolesnicima da
razviju znanja i pouzdanje koji su im potrebni da djelotvornije upravljaju vlastitim
zdravljem 1 informirano o njemu odlucuju. Takav pristup skrbi treba biti temeljen na
promicanju zdravlja, dijalogu, konsenzusu i partnerstvu, koordiniran i prilagoden
potrebama pojedinaca, ukljucivati bolesnike u odlucivanje i razmatrati njihove ciljeve
izvan striktnih okvira klini¢kih ishoda®®. Bolesniku usmjerena skrb istraZivanjima
dokazano pridonosi ve¢em zadovoljstvu bolesnika i pridrzavanju uputama lijecenja,
boljim ishodima lijeCenja i manjem koristenju zdravstvenih usluga™.

3. Model osnazivanja bolesnika — pristup edukaciji oboljelih od Secerne bolesti

Iako sve prisutnija u zdravstvenom diskursu, ne postoji jedna Siroko prihvacena definicija
pojma ,,osnazivanje bolesnika“. Za potrebe ovog rada uzet ¢emo najrecentnije definicije,
kako se koriste u EU projektu u tijeku — EMPATHIE, kojem je tema osnazivanje
bolesnika u upravljanju kroni¢nim bolestima:

,Osnazeni bolesnik je onaj koji ima kontrolu u upravljanju nad svojim stanjem u
svakodnevnom zivotu. On poduzima akcije kako bi poboljSao kvalitetu svog Zivota 1
usvojio potrebna znanja, vjestine, stavove 1 samosvijest da prilagodi svoje ponasanje 1 da
po potrebi radi u partnerstvu s drugima, kako bi ostvario optimalnu dobrobit*2.«

»Intervencije osnazivanja imaju za cilj kapacitirati bolesnike da sudjeluju u odlukama
povezanima s njihovim stanjem, do one mjere do koje to oni Zele, kako bi postali
,suupravlja¢i svojeg stanja u partnerstvu sa zdravstvenim profesionalcima, te da razviju
samopouzdanje, samopoStovanje 1 vjeStine noSenja s psihickim, emocionalnim i
drustvenim utjecajima bolesti na svakodnevni Zivot*.

Jedna od glavnih komponenti u¢inkovite skrbi za bolesnika u kontekstu Secerne bolesti je
promicanje edukacije o bolesti kako bi se poboljSalo bolesnikovo samozbrinjavanje, §to
potom moze smanjiti osobni i1 financijski teret koji Secerna bolest postavlja. Ipak,
edukacija 1 znanje ne znace uvijek i pridrzavanje nau¢enom i shodne promjene nabolje u
ponaSanju bolesnika. lako kratkorotno moze proizvesti statistiCki znacajne pozitivne
uéinke u regulaciji Seéerne bolesti™, edukacija u samozbrinjavanju izolirano nije
dugoro¢na garancija boljih ishoda u regulaciji Se¢erne bolesti 1 smanjenju povezanih
nezeljenih akutnih i kroni¢nih ishoda.
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Kao suprotnost didaktickim edukacijskim intervencijama o samozbrinjavanju Secerne
bolesti koje su bazirane na predavanjima interaktivne intervencije. Moguée namjene
takvih intervencija su postavljanje ciljeva koje diktiraju lije¢nici, postavljanje ciljeva o
kojima lije¢nik i1 bolesnik pregovaraju, situacijsko rjeSavanje problema te kognitivno
restrukturiranje koje ukljucuje promjenu percepcije korisnu za samozbrinjavanje®.

Interaktivne intervencije koje ukljucuju kognitivno restrukturiranje imaju bolje ucinke,
jednako kao 1 one edukacijske intervencije koje se odvijaju uzivo i koje nisu jednokratne
veé dugoroéno ukljuduju veé broj susreta’’. Cimbenikom efikasnosti intervencije pokazuju
se individualna obiljezja bolesnika i zdravstvena vjerovanja, poglavito lokus kontrole
zdravlja te vjerovanja o efikasnosti postupaka lije¢enja’®.

Model osnazivanja zamisljen je kao filozofija skrbi koja nudi okvir u kojem se moze
dogoditi intervencija za samousmjerenu promjenu ponasanja kod bolesnika. U modelu
osnazivanja naglaSava se suradni pristup, sugerira se da je bolesnik u centru procesa
promjene ponasanja; bolesnik mora implementirati samozbrinjavanje svoje Secerne bolesti
i stoga treba biti afirmativan prema predloZzenim promjena; bolesnik mora biti internalno
motiviran za promjenu®®. Zdravstveni djelatnici koji provode skrb nad eé¢ernom bolesti bi
trebali pokuSati njegovati autonomiju bolesnika tako da podupiru njegove napore u
promjeni svog ponaSanja, informacije i intervencije za samozbrinjavanje bi trebale biti
personalizirane 1 fleksibilne, uklju¢ive za bolesnikove dnevne potrebe 1 socijalni,
psiholoski i okolisni kontekst u kojem se bolesnik nalazi, nasuprot koristenju identicnog
pristupa za svakog pojedinog bolesnika?®?!. Kona¢no, jedna vazna komponenta uspjesnog
osnazivanja bolesnika je omogucavanje bolesniku da uoci vezu izmedu vlastitih napora i
(pozitivnih ili negativnih) posljedica tih napora.

Rezultat osnaZivanja bolesnika trebao bi biti u tome da bolesnik:

- Razumije svoje zdravstveno stanje i utjecaj stanja na njegovo tijelo.

- Osjeca se sposobnim sudjelovati u odluc¢ivanju zajedno sa svojim lije¢nikom.

- Osjeca se sposobnim informirano odlucivati o lijecenju.

- Razumije potreba da napravi nuzne promjene u svom zivotnom stilu da bi upravljao
svojim zdravstvenim stanjem.

- Sposoban je postavljati pitanja 1 efikasno komunicirati s lije¢nikom koji mu pruza
skrb.

- Preuzima odgovornost za svoje zdravlje 1 aktivno trazi skrb samo kad je to potrebno.

- Aktivno trazi, evaluira i koristi informacije®.

Konaéno, kod osnaZivanja nije vazno samo osnaZiti bolesnike, ve¢ 1 podrzati njihove
obitelji 1 ostale neformalne skrbnike koji mogu imati veliki udjel u pruzanju skrbi
bolesnicima.

Kroz gore navedeno ocito je kako se u edukaciji bolesnika model osnaZivanja predstavlja
kao radikalno drugaciji od tradicionalnog modela edukacije, u sebi ukljuc¢ujuéi razvoj
prema bolesniku usmjerenoj skrbi, odnosno nuznu promjenu odnosa lijecnik-bolesnik koje
kroni¢ne bolesti poput dijabetesa bezuvjetno zahtijevaju. Razlike izmedu tradicionalnog
modela edukacije o Seernoj bolesti i modela osnazivanja prikazane su u Tablici 1 —
Tradicionalni model i model osnazivanja.
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Model osnaZivanja

Tradicionalni model

1. Secerna bolest je biopsihosocijalna bolest. Secerna bolest je fizicka bolest.

2. Odnos lijecnika i bolesnika demokratski je 1 Odnos lije¢nika i1 bolesnika autoritativan je i
temeljen na zajednickom znanju. temeljen na strucnosti lijecnika.

3. Probleme i potrebe za u¢enjem obi¢no Probleme i potrebe za ucenjem obi¢no
prepoznaje bolesnik. prepoznaje lijecnik.

4. Bolesnik je nositelj skrbi i rjeSavac problema, | LijeCnik je nositelj skrbi i rjeSava¢ problema
tj. lije¢nik djeluje kao izvor te pomaze skrb, tj. lije¢nik je odgovoran za dijagnozu i
bolesniku da definira ciljeve i razvije plan ishod.
samozbrinjavanja.

5. Cilj je omoguciti bolesniku da informirano Cilj je promjena ponaSanja. Bihevioralne
odlucuje. Bihevioralne strategije se koriste strategije se koriste da se poveca pridrzavanje s
kao pomo¢ bolesnicima da eksperimentiraju s | preporucenim lijeCenjem. Manjak pridrzavanja
promjenama ponasanja kako sami izaberu. se vidi kao neuspjeh bolesnika i lije¢nika.
Promjene ponasanja koje nisu usvojene vide
se kao alati u¢enja i povratne informacije koje
se mogu koristiti za razvoj budu¢ih planova i
ciljeva.

6. Promjene ponasanje su internalno motivirane. | Promjene ponaSanje su eksternalno motivirane.

7. Bolesnik i lije¢nik imaju moc¢. Bolesnik nema mo¢, lije¢nik ima moc¢.

Tablica 1. Tradicionalni model i model osnazivanja

23,24

4. Zakljucak

Se¢ernu bolest potrebno je promatrati u kontekstu kroni¢nih bolesti, &ija sve veéa
prevalencija (ukljucujuci onu Secerne bolesti) stavlja ogroman teret na zdravstveni sustav 1
zahtijeva daljnje napore u preoblikovanju modela zdravstvene skrbi prema bolesniku
usmjerenoj skrbi 1 osnazivanju bolesnika. Osnazeni bolesnici raspolazu potrebnim
znanjem, samoodgovorno$¢u i podrskom koji im omogucéavaju aktivan pristup lijecenju i
donosenje autonomnih odluka o zdravlju. Za needuciranost bolesnika koji boluju od
Secerne bolesti razlozi mogu biti viSestruki, poCevsi od premalo vremena i resursa koji su
lije€nicima 1 povezanim multidisciplinarnim timovima raspoloZivi za edukaciju, ili pak
uopée nedostatka svijesti o potrebi edukacije. S druge strane, tehnoloski napreci koji
omogucavaju bolesnicima veci pristup informacijama i znanju, te dosadasnje iskustvo 1
praksa lije¢nika i povezanih timova u provodenju programa za samozbrinjavanje bolesnika
doprinose promjenama u sklopu kojih bolesnici i opéenito gradani stvaraju i opredmecuju
nove ideje i redefiniraju svoje mjesto u sustavu zdravstvene i socijalne skrbi u novoj
zeljenoj ulozi jednakih 1 aktivnih partnera. Takve efekte i1 dinamiku, koju rastuca
prevalencija Secerne bolesti donosi, nuzno je problematizirati na mikrorazini, kroz odnose
lije¢nik-bolesnik. Ipak, klju¢no je pitanje kako ¢e se zapadni zdravstveni sustavi, a time i
onaj u Republici Hrvatskoj, uspjeti reorganizirati na nacin da omoguce dijalog, partnerstvo
i suradnu skrb. lako usvajanje bolesniku usmjerene skrbi u punom obujmu zahtijeva
korjenite promjene nacina pruzanja zdravstvenih usluga i povezano je s brojnim
provedbenim teSko¢ama, jedino jetakva skrb u moguénosti pruziti odgovarajuc¢i odgovor
na suvremene zdravstvene probleme. Odredena razina bolesniku usmjerene skrbi i prakse
osnazivanja bolesnika ve¢ postoji, opéenito u zdravstvenim uslugama, a i konkretno u
uzem polju skrbi o Secernoj bolesti Sto bi morao postati dobar temelj i pocetak za daljnje
pozitivne promjene u istom smjeru.
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