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REVIZIJSKA ENDOPROTETIKA KOLKA IN KOLENA

REVISION HIP END KNEE ARTHROPLASTY

Asist. Andrej Moli¢nik, dr. med., spec. ortoped
Univerzitetni klini¢ni center Maribor
andrej.molicnik@gmail.com

1IZVLECEK

Zdravljenje bolnikov z artrozo kolena ali kolka s totalno endoprotezo (TEP) obicajno vodi k
bistvenemu izbolj$anju kakovosti Zivljenja. Stevilo opravljenih TEP v populaciji zaradi
dokumentirane uspesnosti posega nenehno narasca. V kolikor pa bolnik v umetnem sklepu
navaja bolecino ali pride ponovno do slabSanja funkcije sklepa, pa je potrebno poiskati
ustrezne vzroke in ustrezno ukrepati, nemalokrat s ponovnim revizijskim posegom na
umetnem sklepu.

Kljuéne besede: artroza, koleno, kolk, totalna artroplastika, revizijska endoprotetika

ABSTRACT

Treatment of patients with osteoarthritis of the knee or hip with total knee arthroplasty (TKA)
and total hip arthroplasty (THA) usually leads to a significant improvement in quality of life.
Number of total arthroplasties performed annually is constantly increasing due to the
documented effectiveness of intervention. However, in failed artificial joint it is necessary to
find appropriate causes and take appropriate action, often with the revision surgery needed.

Key words: arthrosis, knee, hip, total arthroplasty, revision arthroplasty

UvOD

Totalna artroplastika kolka in kolena predstavlja uspeSno in trajno reSitev pri zdravljenju
obrabljenih sklepov, predvsem kar se tice zmanjSanja bole¢ine in povrnitve funkcije sklepa.
Nacionalni registri protez po TEP kolena ugotavljajo od 80 do 85 %, po TEP kolka pa 92 do
96 % zadovoljnih bolnikov, kar postavlja omenjene operacije med najuspesnejSe operacije
sploh (Forster-Horvath et al., 2014). Stevilo primarnih (prvih) vstavitev umetnih sklepov je v
zadnjih desetletjih raslo eksponentno, podobno pa se je v zadnjih letih povecevalo Stevilo
revizijskih  operacij (menjav Ze obrabljenih umetnih sklepov). Revizijsko breme (delez
revizij, glede na primarno artroplastiko) se v razvitem svetu giblje v obmocju 9 %—15%
(Bozic et al., 2009; Bozic et al., 2010; Bozic et al., 2014) . Odpoved umetnega sklepa je kljub
izboljSavam v umetnem materialu in v kirurskih tehnikah Se vedno vecvzrocna. Ko pride do
odpovedi umetnega sklepa, je zelo pomembno ugotoviti pravi vzrok, saj to pomembno vpliva
na nacin kirurSkega zdravljenja in ukrepe, da se izognemo morebitni ponovitvi odpovedi
implantata tudi v prihodnje. Avtor Zeli s prispevkom predstaviti osnovne znacilnosti
(epidemioloske, etioloske, terapevtske) problematike revizijskih operacij v endoprotetiki.



REVIZIJSKA ARTROPLASTIKA

O revizijski artroplastiki govorimo, kadar umetnega sklepa ne moremo drugace popraviti,
kakor s ponovnim kirur§kim posegom z menjavo dela ali celega umetnega sklepa. Odpoved
umetnega sklepa s posledicno potrebo po menjavi lahko nastane zaradi razlicnih vzrokov.
Najpogostejsi je obraba umetnega materiala in njegove posledice, pogosto je vzrok v
obprotezni okuzbi, lahko pa je menjava posledica nepravilnega polozaja implantata,
obprotezne izgube kostnine ali zloma obprotezne kost ter celo zloma proteze. Ostali vzroki so
izrazito redki (Bozic et al., 2009; Bozic et al., 2010).

Stevilo revizijskih artroplastik narai¢a zaradi vsakoletnega poveéevanja §tevila primarnih
artroplastik ter dejstva, da se je indikacijsko podrocje v zadnjih desetletjih razsirilo. Tako se
primarna artroplastika danes opravlja tudi pri bolj mladih in bolj aktivnih bolnikih (Diduch et
al., 1997). Mlajsi bolniki moskega spola in bolniki z ve¢ pridruzenimi obolenji imajo vecje
tveganje za odpoved primarnega implantata (Johnsen et al., 2006). Metaanaliza je na primer
tako za totalno kolensko artroplastiko pokazala cca. 4 % stopnjo revizij v 4-letnem
opazovalnem obdobju (Callahan et al.,1994). Projekcije pa kaZejo narascanje Stevila
revizijskih operacij kolka in kolena v naslednjih destletjih (Kurtz et al., 2007). Revizijske
operacije so tehnicno zahtevnejSe in imajo vecji odstotek pridruzenih komplikacij, poleg tega
pa je prezivetje revizijskih implantatov slabSe kot primarnih (Goldberg, 2001; Bozic et al.,
2014). Poleg pogostejsih specificnih ortopedskih komplikacij (izpah kol¢ne proteze,
periproteticna okuzba, iatrogeni periproteticni zlomi, nevrovaskularni zapleti ipd.) je pri
revizijah pogostejSa tudi smrtnost, ki je kar trikrat vi§ja kot pri primarnih artroplastikah.

Daljse operacije z drazjimi implantati ter daljSimi hospitalizacijami in rehabilitacijami, kakor
tudi ve¢ komplikacij, delata revizijsko artroplastiko draZjo od primarne (Salehet al., 2002;
Bozic et al., 2014). Pri najenostavnejsih revizijah, kot je na primer menjava polietilenskega
vlozka ali preplastitev pogaclice, to seveda ne drzi. Ve¢ avtorjev pa je mnenja, da tovrstne
enostavne revizije ne odpravijo vzroka za tezave (po navadi nepravilna pozicija komponent)
in vodijo do ponovnih re-revizij (Engh et al., 2000; Babis et al., 2002; Mackay & Siddique,
2003).

Pri revizijski artroplastiki se je potrebno drzati sledecih nacel:

e pred samim posegom je potrebno ugotoviti vzrok odpovedi primarnega implantata,

e med posegom je potrebno zagotoviti dovolj ekspozicije za varno in ¢im manj invazivno
odstranitev starega implantata,

e potrebno je restavrirati kostni blok za sprejem novega implantata,

e doseci optimalno postavitev novega implantata in njegovo stabilnost,

e s postavitvijo novega implantata obnoviti ¢im bolj normalne anatomske razmere (center
kol¢ne rotacije, kol¢ni odmik, dolzino udov, viSino kolenske sklepne Spranje,
balansiranost mehkih tkiv,...),

e omogociti optimalno pooperativno rehabilitacijo.

Vzroki za revizijo so razli¢ni in razlicno pogosti, veckrat pa gre tudi za multifaktorialno
odpoved primarne artroplastike (cca. 30 %). Najpogosteje pride do odpovedi implantata
zaradi obrabe polietilena, aseptiénega omajanja, nestabilnosti, obprotezne okuzbe, malpozicije
(nepravilne postavitve) komponent, obproteznega zloma. Ostali vzroki so redkejSi in



topografsko specificni (motnja kolenskega ekstenzornega mehanizma, artrofibroze,
osteonekroza pogacice, zlom proteze, drazenje psoas tetive,...), nemalokrat pa pravi vzrok za
boleco protezo ostane neodkrit (Sharkey et al., 2002).

Tudi med samo revizijsko operacijo moramo uposStevati ve¢ faktorjev. Koza in podkozno
tkivo sta pri teh posegih zabrazgotinjena, ¢e gre za stanje po vec revizijah, je brazgotinjenje
toliko vecje. Tudi obsklepna muskulatura je lahko zaradi prejSnjega/-ih posega/-ov
kompromitirana z brazgotinskim tkivom, tetive so lahko skrajSane (npr. qudriceps tetiva). V
lazjih primerih in pri neadipoznih bolnikih je lahko pristop standarden, v kolikor pa gre za
bolj komplicirane primere in adipoznejSe bolnike, pa so potrebni ekstenzivnejsi pristopi, ki s
sabo prinasajo moznost dodatnih komplikacij (ve¢ja intraoprativna krvavitev, poskodba
nevrovaskularnih struktur, intraoperativna okuzba,...). Problem ve¢ koznih brazgotin je
nemalokrat potrebno resevati s pomocjo koznih reznjev, da se izognemo zapletom v smislu
pooperativnega celjenja rane. Kadar je potrebno odstranjevati dobro fiksirano protezo, kot na
primer pri obproteznem vnetju, je potrebna maksimalna previdnost, da med odstranitvijo ne
napravimo dodatne Skode na tkivih, predvsem kostnem — iatrogeni zlom, defekt kostnine. V
izogib temu se posluzujemo raznih osteotomij (kontroliranim zlomom kosti). Ob obseznem
brazgotinjenju je med revizijo potrebno napraviti obsezne mehkotkivne sprostitve. Za
odstranjevanje implantata in kostnega cementa potrebujemo posebne instrumente, s katerimi
poskuSamo odstranitev opraviti s ¢im manj Skode na bolnikovih tkivih.

Nemalokrat se pri revizijskih operacijah sreCujemo z izgubo kostnine, ki je lahko tudi
signifikantna, in kot taka zahteva uporabo razli¢nih kostnih transplantatov iz kostne banke,
kot tudi uporabo zapletenih revizijskih komponent — sistemov, s katerimi poskuSamo
nadomestiti izgubljeno kostnino. Cim bolj$o oceno izgubljene kostnine je potrebno opraviti z
predoperativno diagnostiko, v€asih pa se pravi obseg pokaze Sele med samo operacijo. Zato je
pomembno, da imamo na razpolago vsa morebiti potrebna sredstva oziroma sisteme, ki bi jih
lahko v taks$nih situacijah potrebovali.

V situacijah, ko pride do segmentnih izgub kostnine, je potrebno imeti na razpolago posebne
revizijske sisteme za nadomestitev le-teh (modularni revizijski sistemi, tumorske proteze,...).

ZAKLJUCEK

Povecano S$tevilo primarnih artroplastik, Sirjenje indikacij, mlaj$i in zahtevnejs$i bolniki in
daljSanje Zivljenjske dobe so vodili k pove€anemu Stevilu revizijskih artroplasti¢nih posegov,
ki jih opravljamo danes.

Pred vsako revizijo je potrebno ugotoviti vzrok za odpoved primarnega implantata, saj s tem
bistveno povecamo uspeh revizije. Poleg tega je potrebno upoStevati tudi ostale principe
uspesne revizije (vzpostavitev optimalne biomehanike, balansiranost mehkih tkiv, stabilnost
implantata, restavriranje kostnega bloka, ohranitev mehkih tkiv).

Pri revizijskih posegih moramo imeti na razpolago posebne revizijske sisteme implantatov,
dostop do kostnih tkiv in tudi izkuSeno kirursko ekipo. Vse nasteto je na voljo najveckrat v

t. 1. visoko volumskih centrih, kjer se opravlja veliko Stevilo tovrstnih posegov, kar govori v
prid smiselnosti koncentriranja tovrstnih operacij.



Uspehi revizijskih operacij ne dosegajo uspehov primarne artroplastike. Revizije brez jasnega
predoperativnega nacrta se moramo izogibati.
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CELOSTNA ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKOV PO REVIZIJSKI
ENDOPROTETIKI

COMPREHENSIVE CARE OF PATIENTS AFTER JOIN REVISION
SURGERY

Adela Colnik, dipl. inZ. ort. in prot., Natasa Coh, zdr. teh.
Univerzitetni klini¢ni center Maribor
ortopedijal @gmail.com

IZVLECEK

Zivljenjska doba po celotnem svetu se dalj$a. Hoja in gibanje predstavljata za vsakega
Cloveka moznost samostojnosti, komunikacije, druzenja in rekreacije. Danes revizijska
endoprotetika predstavlja rutinski poseg, ki omogoca izboljSanje kvalitete zivljenja
starostnikov. Vloga ortopedske medicinske sestre je v prepoznavanju potreb pacienta ter
nudenju pomoc¢i pri doseganju samostojnosti v bolnisnici in kasneje v domacem okolju.
Medicinska sestra mora skozi celotno hospitalizacijo delovati zdravstveno-vzgojno za bolnika
in njegove svojce. VkljuCevanje in informiranje bolnika pri opravljanju vsakodnevnih
aktivnosti ga pritegne k sodelovanju in s tem pospesi njegovo rehabilitacijo in vrnitev v
domace okolje.

Kljuéne besede: kirurSka zdravstvena nega, revizija endoproteze, celostna obravnava

ABSTRACT

Life expectancy is increasing all over the world. Any kind of physical activity is important for
every individual in means of autonomy, communication and recreation possibilities. Nowdays
the joint revision surgery is a routine procedure that improves quality of life in elderly.
Orthopaedics nurse has an important role in identifying patient's needs, assisting in the
achievement of independence during hospitalization as well as in aftercare. Throughout the
hospitalization the nurse must provide an education about the medical condition for the
patient and his relatives. Involving and informing the patient in all kinds of activities attracts
to cooperation and thereby accelerates his rehabilitation and return to his home environment..

Key words: surgical care, joint revision surgery

UvOD

Zivljenjska doba ljudi je vse dalj$a, sorazmerno s tem se poveduje deleZ starih ljudi v razvitih
drzavah. V Sloveniji je pricakovana zivljenjska doba pri moskih 72 let in pri Zenskah 79,5 let
(Cijan & Cijan, 2003).
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Starostniki nad 65 let so najhitreje rasto¢a skupina prebivalstva, ki se bo do leta 2020
povecala za 35 %. Znotraj te skupine pa se bo Stevilo starejsih od 80 let podvojilo (Strojnik,
2006).

S staranjem prihaja do velikih sprememb v tkivni masi. Pri mlajSih osebah pripada
posameznim vrstam tkiv: 10 % kostem, 30 % miSicam, 20 % masc¢obnim tkivom. Pri osebah,
starejSih od 75 let, kosti predstavljajo 8 % kosti, miSice 15 % in mascobno tkivo 40 % tkivne
mase (Cijan & Cijan, 2003).

Z rastjo pri¢akovane zivljenjske dobe se povecuje tudi Stevilo let, ki jih ljudje prezivijo z eno
ali ve¢ soCasnimi zdravstvenimi tezavami in prizadetostmi. Te pa vplivajo na kakovost
Zivljenja.

Kakovost Zivljenja je tako kompleksen in zapleten fenomen, da zahteva holisti¢ni (celostni) in
multidisciplinarni pristop preucevanja. Kakovost zivljenja zajema materialne, socialne in
osebnostne lastnosti, ¢lovekove temeljne potrebe in Zivljenjske pogoje. Opredeljujejo jo
norme in standardi dolo¢ene druzbe, prav tako pa tudi vrednotenja in ocenjevanja skupin. V
tem kompleksu mnogi avtorji Se posebej izpostavljajo dejavnik zdravja, le redki pa
vkljucujejo kompleks svobod in ¢lovekovih pravic, zlasti socialnih in politi¢nih pravic ter
stopnjo demokracije.

Celostna oskrba bolnika v ortopediji predstavlja povezavo med biofizicnimi (polozaj v
postelji, umivanje, preoblacenje), psiholoskimi (informiranje o preiskavah, napredku
zdravljenja, razlaga nacrta zdravljenja) in duhovnimi (spoStovanje posameznika kot
individuuma, njegove vrednote, cilje, upanje) dimenzijami cloveskega stanja. Znanje,
intelektualna sposobnost, narodnost, spol, versko prepri¢anje in ekonomski status vplivajo na
razumevanje celovitosti doZivljanja simptomov posameznika (Rezar & Coh, 2013).

Namen prispevka je predstaviti potek obravnave bolnika, ki potrebuje menjavo oz. revizijo
endoproteze na oddelku za ortopedijo UKC Maribor.

Predstavitev oddelka za ortopedijo UKC Maribor

Na oddelku razpolagamo s 55 posteljnimi enotami. Zaposlenih je deset specialistov
ortopedov, deset diplomiranih medicinskih sester in devetnajst tehnikov zdravstvene nege. Od
tega sta ena dipl. med. sestra in en zdravstveni tehnik razporejena v ortopedske ambulante. V
lanskem letu smo opravili preko 2000 operativnih posegov, od tega 62 revizijskih operacij
kolka, 11 revizijskih operacij kolena ter 1 revizijsko operacijo ramenskega sklepa (Colnik &
Coh, 2014).

OBRAVNAVA BOLNIKA, PREDVIDENEGA ZA VSTAVITEV
REVIZIJSKE ENDOPROTEZE OD SPREJEMA DO ODPUSTA

Bolniki, predvideni za menjavo primarne endoproteze, so na oddelek sprejeti nacrtovano ali
nujno.
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Sprejem v bolniSnico pomeni za bolnika hud psihofizi¢ni stres, saj bolnik zapusti svoj dom,
lo¢en je od svojih bliznjih, pocuti se osamljeno, je zalosten in zaskrbljen. Prvi stik z
bolnikom je zelo pomemben, zato ob sprejemu vzpostavimo topel, ¢loveski odnos (Kropfl &
Zorko, 2003).

Bolnike sprejmemo obi¢ajno dva dni pred operativnim posegom. Vedeti moramo, da vse
bolnike k nam pripelje boleCina in motena funkcija umetnega sklepa oz. primarne
endoproteze, ki je za pacienta zelo mote¢a in mu zmanjSuje kvaliteto zivljenja. Bolniki
pogosto niso dovolj seznanjeni s svojim zdravstvenim stanjem, s potekom operativnega
zdravljenja, z aktivnostmi zdravstvene nege in s hospitalizacijo.

Ne glede na ¢asovno in kadrovsko omejenost se trudimo zagotoviti dovolj ¢asa za pogovor,
zasebnost in zaupnost podatkov.

Za dober in pozitiven odnos je zelo pomemben prvi kontakt med bolnikom in medicinsko
sestro. Sprejem bolnikov poteka v ortopedski ambulanti, kjer dobimo vse klju¢ne informacije
za hospitalizacijo in poseg. Komunikacijo in pristop poskusSamo prilagoditi glede na bolnikov
nivo znanja in razumevanja, njegovo pripravljenost in motivacijo glede operativnega
zdravljenja. Z intervjujem ob sprejemu dobimo negovalno anamnezo in socialni status, ki nam
pomaga pri obravnavi. Poleg vseh preiskav, ki jih bolnik potrebuje za varen poseg (krvne
preiskave, rentgen pljuc in srca, rentgen sklepa, ki je predviden za poseg, EKG, izvid pregleda
pri internistu,...), so za nas pomembne tudi informacije, ali bolnik Zivi sam ali ima svojce, ki
so mu pripravljeni pomagati. Zanima nas, ali ima druge pridruzene bolezni, redno jemlje
terapijo, zZeli podaljSati bivanje na negovalnem oddelku, si ureja domsko varstvo,... Zelo
pomembno pri sprejemu je, da damo bolniku podpisati obrazec za prejem tkiva darovalca.
Informacije vedno podajamo mirno, dovolj glasno, optimisticno, na nivoju bolnikovega
razumevanja in dojemanja. Na koncu zmeraj preverimo, ali je bolnik nase napotke,
informacije, navodila in razlage razumel in mu damo moznost dodatnih vprasanj. Prav tako je
potrebno seznaniti svojce z vsemi potrebnimi informacijami v okviru svojih kompetenc. Za
informacije o bolezenskem stanju in poteku zdravljenja je pristojen zdravnik.

Operativni dan
Na dan operacije se pacient zjutraj higiensko uredi, odstrani ves nakit, li¢ila, zobno protezo,
kontaktne lece, slusni aparat. Medicinska sestra pripravi mesto operativnega reza. Operativno

mesto obrije z brivniki za enkratno uporabo in razkuzi z 1 % Chlorhexidine raztopino.

S pripravo bolnikove koZe zmanjSamo Stevilo mikroorganizmov na povrSini operativnega
mesta (Klasinc, 2011).

Operativno mesto oznaci operater pred odhodom bolnika na operativni poseg.
Medicinska sestra da bolniku s strani anesteziologa predpisano premedikacijo, preveri vso
dokumentacijo in ga odpelje v predoperacijski prostor, kjer ga preda anestezijski medicinski

sestri.

Po kon¢anem operativnem posegu bolnika prevzamemo iz zbujevalnice.
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Bolniki pridejo iz zbujevalnice obiCajno Se zmeraj zaspani ali v zozeni zavesti. Vzroki so
lahko anestetiki, sedativi, spremembe v tekoCinskem ali elektrolitskem ravnovesju, bole¢ina
(Klasinc, 2011).

Pri prevzemu bolnika preverimo operativno rano, bolnikovo sploSno stanje in narocila
operaterja. V kolikor bolnikovo stanje dopusca, opravimo najprej rentgensko slikanje
operirane okon¢ine, nato odpeljemo bolnika na oddelek.

Bolnika namestimo v sobo za intenzivno nego na oddelku, kjer nadzorujemo vitalne funkcije,
opazujemo operirano okonc¢ino (barvo koze, miSi¢no mo¢, obcutek za dotik in temperaturo),
nadomescamo tekocine (intravenozno in oralno), apliciramo zdravila po navodilu zdravnika,
nadzorujemo bole¢ino in jo kontinuirano blazimo s predpisanimi analgetiki (Coh, et al.,
2010).

Pri vstavitvi kol¢ne endoproteze lezi operirana noga iztegnjeno na blazini v notranji rotaciji
in rahlo odmaknjeno od druge — neoperirane noge.

Pozorno opazujemo rano. S pomocjo reinfuzije vrnemo v prvih petih urah prec¢is€eno kri v
krvni obtok, bolniku vrnemo tudi avtologno kri (Ce jo je dal pred predvidenim operativnim
posegom) (Coh, et al., 2010).

Reinfuzija je pooperativna avtotransfuzija filtrirane krvi, ki se zbira po drenih iz operativne
rane v zaprt sistem s podtlakom. Aparat je nameScen po asepti¢ni metodi v operacijski
dvorani tik pred koncem operativnega posega. Podtlak naredimo s pomocjo mikro-vakuum
generatorja z lastnim baterijskim napajanjem (Rezar, 2008).

Bolniku pokazemo dihalne vaje, ki jih izvaja leze (globoko dihanje z izkasljevanjem,
dvigovanje zgornjega dela telesa s pomocjo trapeza) in aktivne vaje s stopali za pozivitev
krvnega obtoka. S tem preprecujemo zastoj krvi v venah in nastanek strdka. Bolnika
spodbujamo k izvajanju omenjenih vaj veckrat dnevno (Coh, et al., 2010).

Prvi pooperativni dan

Zjutraj se bolnik s pomoc¢jo medicinske sestre oz. zdravstvenega tehnika higiensko uredi.
Izmerimo mu vitalne funkcije, odvzamemo narofene krvne preiskave in apliciramo
predpisano terapijo. Preverimo operativno rano in po potrebi naredimo prevez.

Ta dan bolnik uziva normalno prehrano v manjsih koli¢inah, medicinska sestra mu pri tem
pomaga.

Fizioterapevt skupaj z bolnikom za¢ne z razgibalnimi vajami v postelji, nato ga nauci
pravilnega posedanja preko roba postelje in vstajanja. Ce bolnikovo zdravstveno stanje
dopusca, gre s spremstvom do stranis¢a s pomocjo hodulje. Fizioterapevt bolnika pouci o
pravilni tehniki hoje (razbremenitvi operirane noge) in pravilni uporabi ortopedskega
pripomocka. Po opravljeni fizioterapiji bolnika premestimo na bolniski oddelek.
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Drugi in nadaljnji pooperativni dnevi

Drugi pooperativni dan po narocilu operaterja medicinska sestra odstrani sukcijske cevke.
Bolniku medicinska sestra nudi pomoc pri izvajanju osnovnih Zivljenjskih aktivnosti. V prvih
pooperativnih dneh je zelo pomembno lajSanje boleCine. Vsaj dvakrat dnevno meri nivo
boleCine s pomoc¢jo VAS lestvice. ManjSa kot je pooperativna boleCina, lazje bolnika
spodbujamo h gibanju in vstajanju.

Najpogostejsi pooperativni zapleti (Coh, et al., 2010):

vrtoglavica,

bruhanje,

pooperativna obstipacija,
preleZanine,

padci,

vnetje operativne rane,
izpah sklepa,

globoka venska tromboza.

Odpust bolnika

Bolniku medicinska sestra nudi informacije, kaj lahko in ¢esa se naj izogiba ob prihodu v
domace okolje. Bolniki so odpusc¢eni sedmi do deseti pooperativni dan. Odpust je odvisen od
bolnikovega splosnega stanja in sposobnosti za samostojno zivljenje.

Ob odpustu iz bolnisnice bolnik dobi odpustno pismo z medicinsko dokumentacijo, ki jo
izro¢i osebnemu zdravniku. Bolnika seznanimo z navodili, povezanimi z odpustom,
morebitno dieto, kontrolnim pregledom (kje, kdaj) ali nadaljnjim zdravljenjem. Dobi lahko
tudi pisna navodila za nadaljnjo zdravstveno nego na domu ter potrebne recepte za zdravila
(SB Dr. Franca Derganca, 2009).

ZAKLJUCEK

Bolniki se vse bolj zavedajo svojih pravic in posledi¢no zahtevajo kakovostno bolni$ni¢no
obravnavo, katere pomemben del je zdravstvena nega.

Bolnik potrebuje v ¢asu od sprejema do odpusta jasna navodila, ki mu bodo pomagala k
hitrejSemu okrevanju in izogibanju poopereativnih zapletov. Medicinske sestre moramo biti
strokovno usposobljene, da lahko nudimo bolniku pravilno in kvalitetno zdravstveno oskrbo.
To od nas zahteva redno izpopolnjevanje in dopolnjevanje nasega strokovnega znanja.
Pomembno je usklajeno delovanje celotnega zdravstvenega tima, ki z bolnikom sodeluje v
¢asu hospitalizacije. Ne smemo pozabiti, da bolnik ni v bolnisnici samo zaradi obolelega uda
— organa, ampak potrebuje tudi prijazno besedo, topel pogled in socuten stisk roke. Samo ¢e
bomo bolnika obravnavali kot individualno osebnost, se bo ob nas pocutil varno, pomirjeno,
nam bo zaupal ter bo zaradi tega njegovo okrevanje hitrejSe in kvalitetnejse.

14



LITERATURA

e Cijan, V. & Cijan, R., 2003. Zdravstveni, socialni in pravni vidiki starostnikov. Maribor:
Visoka zdravstvena Sola.

e Coh, N., Rezar, H. & Lorbek, T., 2010. Pooperativna zdravstvena nega bolnika na
ortopedskem oddelku. In: Vogrin, M., et al., eds. Artroza in endoprotetika sklepov:
zbornik vabljenih predavanj/VI. ortopedsko sreCanje interdisciplinarno strokovno srec¢anje
in u¢ne delavnice, Maribor, 17. december 2010. Maribor: Univerzitetni klini¢ni center,
Oddelek za ortopedijo, pp. 163—168.

e Colnik, A. & Coh, N., 2014. Zdravstvena nega oddelka za Ortopedijo neko¢ in danes. In:
Vogrin, M., et al., eds. Ortopedija — A la carte zdravnika druZinske medicine: zbornik
vabljenih predavanj/ X. mariborsko ortopedsko sreCanje, interdisciplinarno strokovno
sre¢anje, Maribor, 14. november 2014. Maribor: Univerzitetni klini¢ni center Maribor, pp.
45-50.

e Kilasine, T., 2011. Zdravstvena nega bolnika po operativiem posegu cisticnega tumorja
na trebusni slinavki. Maribor: Fakulteta za zdravstvene vede.

e Kropfl, J. & Zorko, O., 2003. Priprava bolnika na abdominalno operacijo. Zdravstvena
nega v skrbi za kirursSkega bolnika, pp. 51-54.

e Strojnik, V., 2006. Vadba za starejSe osebe z zmanjsano mobilnostjo. In:Strojnik, V.
Simpozij za starejSe osebe z zmanjSano mobilnostjo: zbornik predstavitev/nacionalni
sestaneck THENAPA 2, Ljubljana, 10. junij 2006. Ljubljana: Fakulteta za Sport, p. 86.

e Rezar, H., 2008. Pooperativno vracanje krvi — reinfuzija. Maribor: Splo$na bolniSnica
Maribor (interni strokovni standard).

e Rezar, H. & Coh, N., 2013. Zdravstvena nega nujnih stanj v ortopediji. In: Vogrin, M., et
al., eds. Nujna stanja in vnetja v ortopediji: zbornik predavanj/IX. Mariborsko ordopedsko
sre¢anje, interdisciplinarno strokovno sreanje, Maribor, 15. november 2013. Maribor:
Univerzitetni klini¢ni center Maribor, pp. 123—-129.

e Splosna bolniSnica »dr. Franca Derganca« Nova Gorica, 2009. Odpust iz bolnisnice.
Dostopno na: http://www.bolnisnica-go.si/node/524 [16. 2. 2015]

15



TERAPIJA RANE Z NEGATIVNIM TLAKOM NA ODDELKU ZA
TRAVMATOLOGIJO IN ORTOPEDIJO

MANAGING ACUTE TRAUMATIC WOUNDS USING NEGATIVE
WOUND PRESSURE THERAPY

Vesna Vravnek, dipl. m. s., Lucija VinSek, dipl. m. s.
Spol$na bolnisnica Slovenj Gradec
vesna.vravnek@gmail.com, lucija.vinsek@siol.net

IZVLECEK

Zdravljenje akutnih in kroni¢nih ran je velik izziv in hkrati predstavlja zdravstveni problem.
Clanek je namenjen predstavitvi terapije rane z negativnim tlakom kot sodoben pristop pri
zdravljenju akutnih travmatskih ran, kjer gre za metodo, ki pospesuje celjenje ran in jo
pripravi za kritje. Trajanje zdravljenja ni ¢asovno omejeno, saj je odvisno od namena
zdravljenja, vrste in velikosti rane. V Splosni bolnisnici Slovenj Gradec na Oddelku za
travmatologijo in ortopedijo se te metode posluzujemo predvsem pri svezih poskodbah
mehkih tkiv, kar prikazuje tudi opisan primer bolnika s tak§no poskodbo.

Klju¢ne besede: negativni tlak, travmatska rana, oskrba rane

ABSTRACT

Managing acute and chronic wounds is a challenging and demanding procedure. This article
presents a method of negative wound pressure therapy applied to acute traumatic wounds. It
describes the procedure step by step and explains how this method enhances wound healing
and prepares it for further closure. The duration of therapy is not time limited, but it depends
on wound characteristics like size, depth and contamination. In General hospital
SlovenjGradec in trauma and orthopaedic surgery department this method has proved to be
safe and very effective in soft tissue injuries treatment.

Keywords: negative wound pressure therapy, traumatic wound, wound therapy

UVOD

Terapija s kontroliranim negativnim pritiskom je oblika sodobnih materialov za oskrbo ran,
pri kateri s pomoc¢jo mikroprocesorsko vodene ¢rpalke ustvarjamo negativni tlak v rani,
izpolnjeni s posebno peno ali gazo (Ciringer, et al., 2011).

Terapija s kontroliranim negativnim tlakom obstaja v razli¢nih izvedbah, saj gre za razlicne
lastniSke izdelke. V osnovi so sistemi sestavljeni iz pene ali sterilne gaze, ki je roc¢no
oblikovana po tkivhem defektu ali rani, drenazne cevi, ki povezuje peno s Ccrpalko,
poliuretanske folije, ki se prelepi preko rane ali tkivnega defekta, izpolnjenega s peno ali
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gazo, in ¢rpalke, ki ustvarja podtlak ter ima vgrajeno zbiralno posodo za eksudat (Ciringer, et
al., 2011).

Namen prispevka je predstaviti terapijo rane z negativnim tlakom na konkretnem primeru,
kjer prikazemo uspesnost te metode pri celjenju rane, kar posledi¢no skrajSa hospitalizacijo.

TERAPIJA RANE Z NEGATIVNIM TLAKOM - INDIKACIJE IN
KONTRAINDIKACIJE ZA NJENO UPORABO

Negativni tlak pospesi celjenje rane oz. jo pripravi za kritje, ker zmanjSa edem in poveca
krvni obtok v okolici rane, odstranjuje izlo¢ek iz rane in pospesi tvorbo granulacij. Trajanje
zdravljenja ran z negativnim tlakom ¢asovno ni omejeno in je odvisno predvsem od namena
zdravljenja, velikosti in vrste rane ter spremljajo¢ih bolezni. Lahko ga prekinemo, ko je rana
zaprta ali pripravljena za kirurSko kritje, ali ¢e v 1 do 2 tednih ni opaznega napredka v
celjenju. Z zdravljenjem ran z negativnim tlakom zagotovimo boljSo oskrbo bolnika, metoda
pa je uporabna v bolniSnici ali ambulantno (Ursi¢ & Novak, 2010).

Terapija rane z negativnim tlakom pozitivno vpliva tudi na hemodinamske razmere v
mikrocirkulaciji, pospeSuje odstranjevanje zaviralnih dejavnikov celjenja in bakterijskih
endotoksinov (Ciringer, et al., 2011).

Terapija s kontroliranim negativnim tlakom se je izkazala za ucinkovito metodo pri primarni
oskrbi poskodb z obseznim defektom mehkih tkiv. Uporablja se za zacasno pokrivanje
primanjkljajev mehkih tkiv pred zaklju¢nim zdravljenjem, ko se le-te pokrije z reznji ali
dokon¢no zapre z zapoznelimi $ivi (Ciringer, et al., 2011).

Metoda se prav tako lahko uporablja pri pooperativnih — dehisciranih ranah, razjedah zaradi
pritiska, diabeticnih/nevropatskih razjedah, poskodbenih ranah, na odvzemnih in
presaditvenih mestih, pri venskih razjedah ter pri fistulah, kadar smo prepric¢ani, da ne vodijo
v notranje organe ali druga rizi¢na tkiva (Peric, 2009).

Terapija z negativnim tlakom se nikoli ne namesca neposredno na izpostavljene vecje Zzile ali
zilne anastomoze in se ne uporablja pri bolnikih z motnjami strjevanja krvi ali aktivnimi
krvavitvami po nekrektomijah. Prav tako se ne uporablja za zdravljenje onkoloskih kroni¢nih
ran (razen v stadiju paliativne oskrbe), neraziskanih fistul, nezdravljenih osteitisov ali ran z
nekroti¢nim tkivom (Ciringer, et al., 2011).

Za menjavo oz. ustavitev terapije se odlo¢imo, ko je (Peric, 2009):

v rani 100 % granulacijsko tkivo,

nivo granulacijskega tkiva v nivoju koze,

splosno stanje bolnika/rane boljse,

dno rane pripravljeno za graft/rezenj,

izloCanje manj kot 20-50 ml/dan in

ko po dveh zaporednih prevezah v rani ne opazimo napredka.
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Priprava dna rane z okolico

Najpomembne;jsi ukrep rane na negativni pritisk je ociS€enje rane, ki ga glede na moZznosti,
znanje, ves¢ine in znacilnosti rane ter bolnika opravimo na razli¢ne nacine (Peric, 2009).
Z ociscenjem rane (Peric, 2009):

ugotovimo obseg poskodovanega tkiva,

zmanjSamo biokemic¢no neravnovesje, starajoce celice,
zmanjSamo bakterijsko breme,

zmanjSamo neprijeten vonj,

zagotovimo boljSe pogoje za celjenje.

Ocistimo in osusimo rano po lokalnem protokolu. Ce je potrebno, zaS¢itimo okolico rane pred
stikom z vlago z robCkom za razmastitev in za$¢ito koze.

Preveza rane z gazo

Za polnitev ran se namesto pen uporabljajo tudi posebne sterilne gaze, ki so prepojene z
antiseptiki. Tako pripravljene gaze omogocajo daljSi ¢as namestitve brez vzpostavitve
podtlaka tudi do 72 ur. Medtem ko je lahko zaradi grozeCega septi¢nega stanja sistem terapije
negativnega pritiska z namesS€eno peno v rani brez vzpostavljenega podtlaka zgolj 2 uri
(Ciringer, et al., 2011).

Set za prevezo mora vsebovati:

kontaktno mrezico,

antimikrobno gazo,

transparentni film,

robC¢ke za razmastitev in zascito koze,
fizioloSko raztopino,

prilepko RenasysSoftPort.

Sistem se menjuje na 2—4 dni. Kadar rana ni okuzena, se lahko ¢as med menjavami tudi
podaljSa. V rano namestimo prepojeno antimikrobno gazo s fizioloSko raztopino, dokler gaza
ohlapno ne zapolni celotnega podrocja in globine rane. Prevez zaS¢itimo ter pri¢vrstimo s
transparentnim filmom, ki mora segati vsaj 3—5 cm ez robove rane. Izrezemo odprtino v
sredini preveze (velikost 1 evro kovanca) ter odstranimo odvecni film. Odstranimo zascito
prilepke, jo namestimo na izrezano odprtino ter z neznim pritiskom ucvrstimo njeno pozicijo.
Prilepko povezemo s cevnim sistemom zbiralnika. Vklju¢imo aparat in nastavimo Zzeleni
podtlak. Priporocljiv terapevtski nivo podtlaka je 40-120 mm Hg. Nivo podtlaka nikoli ne
sme biti boleé. Ce bolnik poroéa o neugodju z nivojem tlaka, mora biti le-ta zmanj$an.
Preveza mora biti na otip Cvrsta (rozinasta). Aparat ima names¢eno posebno zbiralno posodo
za eksudat.
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PRIMER TERAPIJE RANE Z NEGATIVNIM TLAKOM NA ODDELKU
ZA TRAVMATOLOGIJO IN ORTOPEDIJO V SPLOSNI BOLNISNICI
SLOVENJ GRADEC

Obravnavali smo bolnika, starega 58 let.V bolnisnico je bil sprejet zaradi poSkodbe pri delu,
saj so se nanj vsule betonske cevi. Utrpel je zlom desne diafize z odrgninami. Ob sprejemu je
bila namescena nadkolenska longeta, pred tem pa narejena toaleta odrgnin. Zaradi obseznega
hematoma in moc¢ne otekline operacija z osteosintezo ni bila mogoc¢a. Zaradi narave poSkodbe
se je pojavil obsezni bulozni edem (oteklina z mehurji). Toaleta odrgnin in mehurjev se je
izvajala 1-krat na dan (sedem dni). Zatem je bila narejena toaleta in odstranitev mehurjev v
splosni anesteziji (nekrektomija). Preveza rane se je nato izvajala vsak drugi dan (15 dni),
vendar po vseh teh dneh pri celjenju rane ni bilo vidnega nobenega napredka. Toaleta ran je
bila kljub analgetikom za bolnika izredno boleca, saj zlom $e ni bil saniran. Bolnik je bil
zaradi negotovosti o svojem zdravstvenem stanju pod vedno vedjim stresom. Ze sama
poskodba ga je iztrgala iz domacega okolja, v bolni$nici pa je imel tezave pri osnovnih
zivljenjskih aktivnostih, zato smo se odlocili za terapijo z negativnim tlakom. Preveza z
negativnim tlakom se je izvajala vsake S§tiri dni, torej je metoda zdravljenja z negativnim
tlakom trajala skupaj 12 dni. Nivo podtlaka je bil nastavljen na 80 mm Hg. Prevezo smo
preverjali dnevno. Po koncani terapiji z negativnim tlakom je bila rana pripravljena za
presaditev koze (Tiersch).

ZAKLJUCEK

S pravilno, pravocasno in popolno rehabilitacijo po poskodbi se je mogoce izogniti Stevilnim
neprijetnim posledicam. Cilj je ¢im hitrejSe okrevanje in celjenje ter samostojnost pri
vsakdanjih aktivnostih. Potrdimo lahko, da zdravljenje ran s kontroliranim negativnim tlakom
pozitivno vpliva na bolnikovo fizi€no in psihi¢no stanje. S tak$nim sodobnim pristopom se
zmanjsa Stevilo prevez rane, boleCina je zmanjSana, olajSana je tudi zdravstvena nega. Bolniki
so bolj motivirani, skrajSa se ¢as hospitalizacije in posledicno se zmanjSajo tudi stroski
zdravljenja.
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IZVLECEK

Izbor teorije za delovanje v praksi zdravstvene nege je pogojeno z okoljem, v katerem bo
uporabljeno. Pri izbiri teorije za kliniéno prakso moramo upostevati dejstvo, da mora izbrana
teorija medicinske sestre spodbuditi h kriticnemu razmisljanju. Skrb predstavlja osrednje
delovanje vsake medicinske sestre v zdravstvenem sistemu, zato predstavlja izbor teorije skrbi
za delovanje medicinskih sester v zdravstveni negi velik izziv. Namen c¢lanka je opisati
Teorijo skrbi Jean Watson in analizirati glavne elemente teorije.

Kljuéne besede: teorija skrbi, dejavniki skrbi, Jean Watson, zdravstvena nega

ABSTRACT

When we choosing a theory for clinical practice we must consider the facts that the chosen
theory encourage nurses for critical thinking. Caring is a framework of nursing in health care
sistem and it is challenge if we choose Caring Theory in nursing. The purpose of the article is
to describe Caring theory Jean Watson and analize main elements of theory.

Keywords: caring theory, caring factors, Jean Watson, nursing

UvOD

Trenutek skrbi vkljucuje aktivnosti in moznosti za obe osebi, vpleteni v odnos: medicinsko
sestro in pacienta ali medicinsko sestro in svojca, druZino, skupino (Watson, 2006). McCance
(2005) v analizi koncepta skrbi ugotavlja, da so medicinske sestre pri oblikovanju teorije skrbi
izhajale iz svojega dela, vrednot. Leninger (1991) navaja, da se skrb nanasa na ukrepe in
aktivnosti, usmerjene v pomoc¢, podporo, ki posamezniku oz. skupini omogoca izboljsavo
oc¢itnih ali pri¢akovanih potreb obstoja, Zivljenjske poti ali njihovega soocanja s smrtjo.
Watson (1985) opisSe, da morata vrednota in odnos postati osnovni vodili pri izvajanju
konkretnih dejanj. Roach (1989) poudarja, da skrb ni enostavno emocionalni ali vedenjski
odziv. Je skrb za nekoga in je skupek lastnosti posameznika, kaj smo, naSega odzivanja, nasih
dejanj. Je kakovost vlaganja in sodelovanja z drugimi: v osebe, ideje, projekte, stvari, sebe.
Medicinska sestra je poznana kot oseba, ki Zivi za skrb in z njo osebnostno raste. Mustard
(2002) opisuje, da lahko skrb opiSemo iz $tirih zornih kotov:
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e Obcutek za skrb kot stalisce, ki ga pogosto cenijo Studentje zdravstvene nege. Stalisce
izraza socutje oziroma skrb za socloveka;

e Izvajanje aktivnosti, ki jih posameznik ne more izvajati sam;

e Skrb za medicinski problem, ki zahteva znanje o problemu;

e Vidik skrbi: kompetence v skrbi potrebujejo izdelane procese; osebne in tehnicne, z
resnim zanimanjem za zagotavljanje prave nege ob pravem ¢asu na pravi nacin.

Glede na Scotto (2003) morajo medicinske sestre delovati v §tirih vidikih za kompetentno
skrb. Ti stirje vidiki kompetentne skrbi so:

intelektualni vidik (klini¢no odlo¢anje, analiti¢no misljenje);

psiholoski vidik (Cutenje, emocije, spomini);

duhovni vidik (odgovori na vprasanja zakaj, kaj);

fizicni vidik (medicinske sestre morajo najprej poskrbeti same zase, da lahko skrbijo za
socloveka, pacienta, druzino).

Watson skozi razvoj teorije nenehno poudarja osebne ¢loveske vrednote, ki nas vodijo v skrbi
za posameznika. Vso pozornost posveca vrednotam posameznika, kot so ljubeca prijaznost,
skrbnost, socutje, neznost, umirjenost, ki so pomembne za obstoj profesije. Profesija, ki
izgubi svoje vrednote, je brez duse (Watson, 1999a; 2006). Skrb za posameznika je dinamicen
medsebojni odnos med medicinsko sestro in pacientom, ki vkljucuje eti¢no izbiro in dejanja
znotraj nekega trenutka (Watson, 2014). Le-ta se odraza pri pacientu kot potencialna
harmonija telesa, misli in duha (Watson, 1985; 2008). Watsonova (2014) nam z razvojem
znanosti skrbi zagotavlja temelje, ki predstavljajo profesijo zdravstvene nege.

Model skrbi vklju¢uje tako umetnost kot znanost z elementi humanizma, duhovnosti, z
novimi dimenzijami povezave misli, telesa, duha in medicine. Model skrbi predstavlja vabilo
in priloznost, da se soo¢imo z idejami, izkuSnjami in osebno rastemo s samo filozofijo
oziroma jo zivimo tako v osebnem kot tudi profesionalnem Zzivljenju (Watson, 2006).

Sprejetje koncepta skrbi in nudenje skrbstvene zdravstvene nege je osrednja in temeljna
naloga medicinskih sester. Skrb za drugega predstavlja enega od bistvenih konceptov v
vsakodnevnem Zzivljenju. Medicinska sestra deluje skrbno v medsebojnih odnosih,
izkazovanju spoStovanja, ohranjanju dostojanstva ter je temelj zagotavljanja varnosti pri
pacientih v zdravstvenih ustanovah in SirSe v druzbi (Pajnkihar, 2014).

TEORIJA SKRBI JEAN WATSON

Zgodovinski razvoj in opis teorije skrbi Jean Watson

Jean Watson se je rodila leta 1940 v juznem delu Zahodne Virginije v Zdruzenih drzavah
Amerike. Kot najmlaj$a izmed osmih otrok je bila obkroZena z velikim druzinskim okoljem
(Jesse, 2010).

V Soli Lewis Gale v Zahodni Virginiji je zakljucila srednjo Solo za medicinske sestre. Po

diplomi leta 1961 in po poroki se je preselila na zahod v zvezno drzavo Colorado. Moz
Douglas ji ni predstavljal samo fizicne in duhovne opore, bil je njen najboljsi prijatelj. Po
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selitvi v Colorado je nadaljevala svoje izobrazevanje na Univerzi v Coloradu. Diplomirala je s
podrocja zdravstvene nege leta 1964, zakljucila magistrski Studij zdravstvene nege
psihiatricno-mentalnega zdravja leta 1966 ter doktorirala iz izobrazevalne psihologije in
informiranja leta 1973 na Graduate School v Boulder Campus (Jesse, 2010).

Po zaklju¢enem doktorskem Studiju se je zaposlila na Fakulteti za zdravstveno nego Univerze
v Coloradu, kjer je poucCevala in hkrati bila dekanica. V ¢asu njenega vodenja fakultete je leta
1980 ustanovila skupaj s kolegi Center of Human Caring na Univerzi v Coloradu, ki se je
kasneje preimenoval v International Center for Integrative Caring Practices. Postal je prvi
drzavni interdisciplinarni center, ki je uporabljal znanje skrbi za Cloveka. Temeljil je na
moralni in znanstveni osnovi za klinicno prakso, za u¢ni program, za upravljanje in za
vodenje (Watson, 1999a). Izvajali so izobrazevalno in raziskovalno dejavnost ter projekte, ki
so razvijali skrb za ¢loveka. V dejavnosti so vkljucevali nacionalne in mednarodne Stipendiste
kot tudi kolege po vsem svetu (Jesse, 2010).

Sedaj te aktivnosti na Univerzi v Coloradu v mestu Denver Se vedno potekajo v mednarodno
priznanem Studijskem programu Skrb — zdravljenje s predavanji Jean Watson o Teoriji skrbi
na doktorskem Studiju (Jesse 2010).

Prejela je mnogo nagrad in Castne nazive. Poznana je Sirom sveta in zasluzna profesorica na
ve¢ univerzah. Je Clanica AmerisSke akademije za zdravstveno nego kot predsednica
Nacionalnega zdruZenja za zdravstveno nego. Aktivno vodi Watson Caring Science Institut
ter po svetu predava in promovira teorijo skrbi. Trenutno poteka leta 2010 zacet projekt
Milion nurses global caring project, s katerim Zeli, da se ji pridruzi milijon medicinskih sester,
ki bi ustvarili energijsko podrocje skrbi za soljudi (Watson science institut, 2014).

Leta 2013 je dobila nagrado »Living legend«, ki jo podeljuje AmeriSka akademija za
zdravstveno nego (Watson science institut, 2014).

V nadgradnji Teorije skrbi med leti 1985 in 1988 Watsonova primerja humanizem z
znanstveno osnovo zdravstvene nege (Kelley & Johnson, 2002). V delu zagovarja mocno
liberalno umetnisko ozadje, ki temelji na filozofiji in vrednotah kot potrebno izobrazevalno
osnovo za znanost o skrbi (Kelley & Johnson, 2002).

Kot poudarja Jesse (2010), Watsonova opisuje jedro delovanja zdravstvene nege kot vidike v
zdravstveni negi, ki pospesSujejo proces zdravljenja in vzpostavitve odnosa. Skrb obogati ¢as
in aktivnosti zdravstvene nege, kot so: predpisani postopki, zabelezke, predpisano zdravljenje
in uporaba tehnologije. Nadalje v svojih delih ne zanika pomembnosti empiri¢nih in fizi¢nih
dejavnikov ter materialnega sveta v zdravstveni negi (Jesse, 2010). V svoja dela je vkljucila
koncept misli, zavesti, duSe, svetosti, preteklosti, sodobnih pojavov Yin, holizem, energijska
podro¢ja, valove, spremembe energije, kvantno fiziko, holografijo, prehode v c¢asu in
prostoru, umetnost zdravljenja in medosebne odnose (Jesse, 2010).

Razvoj in napredek skrbi za ¢loveka je danes kriti¢en v izredno depersonalizirani druzbi, zato
je pomembna vloga zdravstvene nege, kjer skrb za ¢loveka zahteva osebno, socialno, moralno
in duhovno delovanje medicinskih sester. Medicinske sestre morajo biti predane sebi in
drugim. Pri svojem delovanju se medicinska sestra mora sprasevati »Ali sem ta trenutek
takSna oseba, ki skrbi, in ali to zelim ostati tudi v prihodnosti?« (Watson, 1999a).
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Watsonova v svojih delih postavlja filozofske trditve, ki so oblikovale vrednote o ¢loveski
skrbi in skrbi za ¢loveka, predpostavke o teh vrednotah, o skrbi in medsebojnem odnosu,
temeljeCem na skrbi in zdravstveni negi. Lahko jih Stejemo med filozofske in znacajne
(Fawcett, 2005). Metaparadigma je sestavljena iz Stirih konceptov: oseba, zdravje,
zdravstvena nega in okolje.

Oseba

Watsonova (1999a) uporablja termine oseba, clovek, osebnost in jaz kot edinstveno povezavo
med mislimi, telesom, duhovnostjo in naravo. Osebo opisuje kot povezavo posameznikove
duse s telesom, ki ni omejena z objektom Casa in prostora. Osebo obravnava celostno s
fizi¢nimi, psithi¢nimi in psihosocialnimi potrebami. Misli in Custva sta zacetni tocki in dostop
do subjektivnega sveta posameznika (Jesse, 2010). Oseba s svojimi izkusnjami lahko fizi¢no
okolje preseze s kontrolo, obvladovanjem, spreminjanjem ali Zivi v harmoniji s fizi€nim
svetom (Jesse, 2010). Znotraj temeljev osebnosti je telo ziv duh, ki odraza posameznikov
obstoj, njegovo razmisljanje, njegov zavesten in nezaveden odnos do samega sebe in do
drugih (Jesse, 2010). V zdravljenju osebe v celoti sodeluje posameznikova dusa (Watson,
1999a).

Zdravje

Watsonova (1985; 1999a; 2008) zdravje definira kot subjektivno dozivljanje in proces
prilagajanja, obvladovanja in rasti skozi zivljenje, kar je povezano s stopnjo ujemanja
samozaznave in lastnih izkuSenj. Predstavlja individualen pogled osredotocanja zdravstvene
nege na zdravje ali bolezen (Jesse, 2010). Zdravje je definirano kot enotnost in harmonija
uma, telesa in duse. Odraza stopnjo kongruence med jazom kot zaznavo in jazom kot izkusnjo
(Watson, 1988). Watsonova (Watson, 2007, n. d., cited in Jesse, 2010) navaja, da bolezen ni
nujno obolenje. Lahko je subjektivni pretres ali neharmonija med osebnim notranjim jazom
ali duSo na razli¢nih stopnjah osebnih sfer.

Okolje

Watsonova (Watson, 2001, n. d., cited in Fawcett, 2005) izrecno ne imenuje koncepta okolja
v svojih razpravah. Okolje predstavlja obmocje povezanosti na vseh nivojih. Opisano je kot
neskoncnost, kot vesolje, kot kozmicen nivo obstoja. Lahko je podporno okolje, zas¢itnisko
in/ali dusevno, fizi¢no, socialno, duhovno kot v ve¢jem kontekstu medsebojnega delovanja
nediskretnih elementov znotraj podrocja fenomena (Kelley & Johnson, 2002).

Zdravstvena nega

Zdravstvena nega je znanstvena veda o Cloveku in je umetnost kot tudi akademsko-klini¢na
profesija (Fawcett, 2005). Skrb za ¢loveka v zdravstveni negi vkljucuje vzajemen odnos med
medicinsko sestro in posameznikom, druzbo, okoljem. Watsonova (1999a) je v nadgradnji
teorije skrbi definirala glavne elemente teorije skrbi, ki so predstavljali povezavo med
zavedanjem posameznikove edinstvenosti v univerzalnem procesu zdravstvene nege. Kot
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glavne elemente teorije je opisala deset dejavnikov skrbi, transpersonalni medosebni odnos
skrbi, trenutek skrbi ali priloznost skrbi, zavest za skrb/zdravljenje, klini¢ni karitativni proces.

DESET DEJAVNIKOV SKRBI

Originalna Teorija skrbi Jean Watson je bila zasnovana na desetih karitativnih dejavnikih kot
osnova za zagotavljanje oblike in jedra fenomena zdravstvene nege. Dejavniki skrbi sluzijo
kot smernice medicinskim sestram v procesu zdravstvene nege (Watson, 2007 cited in Jesse,
2010).

Dejavniki so:

l.

Oblikovanje sistema humanisti¢no-altruisticnih vrednot. vrednote so pri posamezniku
privzgojene Ze zelo zgodaj v otroStvu. Vpliv delovnega okolja na vrednote posameznika je
lahko zelo mocan. Oblikovanje sistema humanisti¢no-altruisticnih vrednot lahko
definiramo kot zadovoljstvo dajanja in podaljSanje obcutka jaza. Medicinska sestra obcuti
pristno zadovoljstvo ob skrbi za pacienta (Watson, 2007 cited in Jesse, 2010).
Spodbujanje upanja: dejavnik z vkljucitvijo humanisti¢nih in altruistiénih vrednot
omogoca spodbujanje celovite zdravstvene nege. Opisuje vlogo medicinske sestre in
razvoj ucinkovitega medosebnega odnosa med medicinsko sestro in osebo. Medicinska
sestra pacienta spodbuja, da pomoc¢ sprejme in spremeni zavedanje o zdravju (Watson,
2007 cited in Jesse, 2010).

Obcutljivost do sebe in drugih: prepoznavanje obcutkov vodi do sprejemanja drugacnosti
medicinske sestre in pacienta. V trenutku, kadar medicinska sestra prizna svojo
obcutljivost in obcutke, postane bolj pristna, samozavestna in ¢utna do soljudi (Watson,
2007 cited in Jesse, 2010).

Razvijanje odnosa pomocli in zaupanja: razvoj odnosa pomoc¢i in zaupanja med
medicinsko sestro in pacientom je kljuénega pomena za medosebni odnos skrbi. Odnos
zaupanja spodbuja in sprejema izrazanja tako pozitivnih kot negativnih obcutkov.
Empatija omogoca medicinski sestri razumeti dojemanje Custev pacienta in jo vodi v
ucinkovito komunikacijo z njim (Watson, 2007 cited in Jesse, 2010).

Spodbujanje in sprejemanje izraZanja pozitivnih in negativnih obcutkov: deljenje
obcutkov je tvegano tako za medicinsko sestro kot pacienta. Medicinska sestra mora biti
pripravljena tako na pozitivne kot negativne obcCutke pacienta. Poznati mora razli¢na
intelektualna in Custvena stanja ter metode odzivanja v razlicnih Custvenih situacijah
(Watson, 2007 cited in Jesse, 2010).

Razvijanje procesa kreativnega reSevanja problemov: pristop medicinske sestre k
reSevanju negovalnih problemov ni ve¢ tradicionalno podrejen zdravniku. Zdravstvena
nega je postala proces raziskovanja. Medicinska sestra deluje sistemati¢no in organizirano
pri reSevanju pacientovih problemov (Watson, 2007 cited in Jesse, 2010).

Biti sposoben uciti in uditi se: ta dejavnik locuje skrb od zdravljenja. Medicinska sestra
pospeSuje proces u¢enja. Uporablja tehnike ucenja, ki pacientu omogocijo ugotavljanje
osebnih potreb in zagotavlja moznosti za njegovo osebno rast (Watson, 2007 cited in
Jesse, 2010).

Zagotavljanje in ohranjanje varnega fizicnega in duhovnega okolja: medicinska sestra
mora prepoznati vpliv, ki ga ima notranje in zunanje okolje na zdravje in bolezen
posameznika. Zunanje okolje, kot so udobje, zasebnost, varnost, ¢isto¢a in estetska
okolica, vpliva na pocutje posameznika, vendar je notranje pocutje odvisno od

24



9.

posameznikovega duhovnega in duSevnega pocutja ter njegovih sociokulturnih prepricanj
(Watson, 2007 cited in Jesse, 2010).

Pomocé pri zadovoljevanju clovekovih potreb: medicinska sestra in pacient imata
biofizi¢ne, psihofizi¢ne, psihosocialne in intra-osebne potrebe. Oba morata zadovoljiti
nizje — osnovne potrebe pred poskusom doseganja vi§jih. Na primer hrana, odvajanje in
prezracevanje so nizje biofizi¢ne potrebe. Neaktivnost in seksualnost sta prav tako nizji
psihofizi¢ni potrebi; dosezki in pripadnost pa vi§ji. Samopodoba je visja intra-osebna
potreba (Watson, 2007 cited in Jesse, 2010).

10. Priznavanje eksistencnih, fenomenolosSkih in spiritualnih sil, pomembnih za cloveka:

fenomenologija opisuje dogodke, ki ljudem pomagajo razumeti fenomene in vpraSanja.
Watsonova opisuje priznavanje c¢udeza kot tezko razumljiv dejavnik. Vkljucuje
posameznikove izku$nje, ki nas vodijo k boljSemu razumevanju sebe in drugih (Watson,
2007 cited in Jesse, 2010).

Promocija zdravja skozi preventivne zdravstvene programe olajSa pacientu spoznavanje
samega sebe. Ucenje pacienta na osebni ravni z zagotavljanjem podpore in pomoc¢i v razli¢nih
situacijah, prepoznavanje obvladovanih ves¢in, prilagajanje na izgubo dajejo medicinskim
sestram odgovornost, da v praksi zdravstvene nege uporabljajo dejavnike skrbi (Jesse, 2010).
Nadalje je Watsonova (2010) deset dejavnikov skrbi preimenovala v karitativni proces skrbi.
Razvoj dejavnikov skrbi/karitativnega procesa skrbi skozi ¢as Jean Watson je prikazan v
spodnji tabeli 1.

Tabela 1: Razvoj dejavnikov skrbi/procesa karitasa Jean Watson skozi ¢as

Dejavniki Karitativni proces Zavest karitasa — kompetence
skrbi (2002-2008) (2008)
(1979, 1985) (praksa skrbi)
Oblikovanje sistema | Izvajanje aktivnosti z Spostovati pacienta (druge osebe) nam
humanisti¢no- ljubeco prijaznostjo in omogoca, da smo mu na voljo:
altruisti¢nih ravnodusnostjo v okviru
vrednot. zavesti skrbi. e  Odprtost do sebe, pacienta, okolja,
vesolja.
Z besedami Teorije skrbi | ¢«  Modeli skrbi zase in skrbi za pacienta.
Jean Watson: e Potrjevanje edinstvenosti sebe in
pacienta.

skupek altruistiCnih vrednot | ¢ priznavanje ravnanja prijaznosti.

in delovanje z ljubeco e  Spostovanje lastnih in pacientovih darov
prijaznostjo do sebe in do in talentov.

drugih. e Prepoznavanje ranljivosti sebe in

pacienta.

e Obravnavati sebe in pacienta z ljubeco
prijaznostjo.

e Spostljivo poslusati pacienta s pristno
skrbjo.

e Sprejemanje sebe in pacienta takSne,
kakr$ni smo.

Spostovati sebe in pacienta.

Skrbeti za pacienta z ljubeco prijaznostjo.
Pacientu izkazovati pozornost.

Spostovati ¢lovesko dostojanstvo sebe in
pacienta.
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Spodbujanje upanja.

Pristnost in ohranjanje
globokega sistema
prepricanj o sebi in
soljudeh, za katere skrbimo.

Z besedami Teorije skrbi
Jean Watson:

spodbuditi vero in upanje
ter ¢ast do soljudi.

S posluSanjem sem sposoben spostovati
pacientov svet verovanj in mu omogociti, da
zacuti svojo lastno vero/upanje:

e  Ustvariti moznosti za tiSino, refleksijo in
odmor.

e Namerno promovirati ¢loveske stike.

e Gledati na zivljenje kot na skrivnost, ki jo
je treba raziskati in ne kot problem, ki ga
je treba resiti.

e Zmoznost sprostiti nadzor visje moci.

e Delovati v okviru umetnosti skrbi in
znanosti v procesu zdravljenja in celostne
obravnave pacienta.

e  Vkljucevanje pacientovih vrednot,
verovanj, kaj je zanj smiselno in
pomembno v naért skrbi.

e Vzpostaviti ocesni kontakt in primeren
dotik s pacientom.

e Naslavljati pacienta s priimkom.

e Pomagati pacientu, da verjame vase.

o  Uciti se, kako pomagati pacientu verjeti
vase.

e Podpirati pacienta v njegovem upanju.

e  Spodbujati pacienta pri nadaljevanju
njegovega zivljenja.

e  Videti pacienta kot osebo in ne kot objekt.

Obcutljivost do sebe
in drugih.

Spodbujati posameznikove
duhovne navade, iti nad svoj
lastni ego.

Z besedami Teorije skrbi
Jean Watson:

bodi obcutljiv do sebe in do
soljudi. Spostuj
posameznikova verovanja,
vrednote in navade.

Biti dovzeten za pacientove potrebe in
obcutke ter biti sposoben vzpostaviti odnos
zaupanja, pomoci in skrbi s pacientom.

e Navade samorefleksije (vodenje
dnevnika, molitev, meditacija, umetnisko
izrazanje) nam pomagajo raziskati
obcutke, prepricanja in vrednote pacienta
ter nam omogocajo osebno rast.

e Navaditi se razsodnega ocenjevanja
okolis¢in in situacij. Ne smemo takoj
obsojati.

e Razviti pomembne obrede za vadbo
hvaleznosti, odpuscanja, predajo in
socutja.

e Sprejeti sebe in pacienta na osnovnem
duhovnem nivoju. Vsak posameznik je
univerzalen in vreden skrbi.

e Preoblikovati »naloge« v interakcijo
zdravljenja.

e Dokazati sposobnost odpuscanja sebi in
soljudem.

e Pokazati interes za pacienta.

e Dobrohotno delovati zase in za pacienta.

e Delovati iz srca.

Razvijanje odnosa
pomoc¢ — zaupanje.

Razvijanje in
ohranjanje pristnega odnosa
skrbi pomoci in zaupanja.

Razvijati odnos skrbi, pomoc¢i in zaupanja s
pacientom (soljudmi), druZinami, ¢lani
zdravstvenega tima in druzbo.
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Z besedami Teorije skrbi
Jean Watson:

razviti odnos skrbi pomoci
in zaupanja.

e  Vstopiti v odnos s pacientom z
izku$njami, ki nam dajejo moznost
proucditi odnos v danem trenutku.

e  Vstopiti v odnos s pacientom z
brezpogojno ljubeznijo.

e  Prizadevno sodelovati s pacientom v
okviru kompetenc.

e Razvijati spostljivo okolje zdravljenja v
¢asu pacientove potrebe.

e Delovati neobsojajoce.

e Na zivljenjske izkusnje pacienta se
odgovorno odzvati.

e Delovati pristno.

e Pokazati spostovanje do lastnega in
pacientovega nacina komuniciranja.

e Informirati pacienta.

e Spodbujati neposredno, konstruktivno in
spostljivo komunikacijo.

e Dovoliti pacientu izbrati ¢as pogovora o
njegovih skrbeh, dvomih.

Spodbujanje in
sprejetje izrazanja
pozitivnih in
negativnih
obcutkov.

Podpirati izrazanje
pozitivnih in negativnih
obcutkov kot povezavo z
globljo lastno duhovnostjo
in z duhovnostjo pacienta,
za katerega skrbimo.

Z besedami Teorije skrbi
Jean Watson:

spodbujanje in sprejetje
pozitivnih in negativnih
obcutkov; pazljivo
poslusanje pripovedovanja
socloveka.

Sooblikujem odnos skrbi v okolju skrbi za
promocijo duhovne rasti.

e  Ustvariti miren prostor (brez motenj).

e  Priznavati zdravljenje kot notranje
potovanje.

e  Dopuscati negotovost in neznano.

e Spodbujati pripovedovanje zgodb kot
nacin razumevanja pacientovih ob¢utkov.

e Spodbujanje refleksije obcutkov in
izkusenj pri pacientu.

e Pacientu ponuditi moznost blagoslova,
molitve in duhovnega izrazanja.

e Pomagati videti v pacientu dobre vidike
posamezne situacije.

e  Aktivno poslusati in dopuscati pretakanje
energije brez prevzemanja pacientovih
obcutkov.

e Pomagati pacientu soociti se z
negativnimi obcutki.

Razvijanje procesa
kreativnega
reSevanja
problemov.

Kreativno uporabljanje
lastnega znanja kot del
procesa skrbi in zdravljenja
z uporabo umetnosti.

Z besedami Teorije skrbi
Jean Watson:

uporabljaj kreativne
znanstvene metode
re$evanja problemov, pri
odlo¢anju delovati skrbno.

Delovati osredotocen na reSevanje
problemov pacienta z vsem svojim znanjem
o skrbi za posameznika.

e  Strniti estetsko, eticno, empiri¢no, osebno
in metafizi¢no znanje za kreativno in
domiselno resevanje pacientovih
problemov. Uporabiti kriti¢no
razmi$ljanje in izraZanje v umetnosti in
znanosti pri skrbi za pacienta.

e Priznavati in vkljucevati zavest lastnega
jaza za u€inkovito nacrtovanje skrbi za
pacienta.

e  Ustvariti zdravo okolje z neznim dotikom,
mirnim glasom, s pristno navzocnostjo, z
umirjenim gibanjem, umetniskim
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izrazanjem, dnevnim vodenjem osebnega
napredka, z igrivostjo, s smehom, z
radostjo, s spontanostjo, z glasbo,
zvokom, dihanjem, s sprostitvijo, z
ocesnim kontaktom, nasmehom, s
pozitivno mimiko, z aktivnim
poslusanjem, z lu¢jo, zvoki, s hrupom.
Spodbujati pacienta k postavljanju
vprasanj.

Pacientu pomagati poiskati alternativne
poti pri iskanju reSitev za nastalo situacijo
ali zdravstveni problem.

Biti sposoben uciti
in uciti se.

Vkljucevanje pristnih
izkusenj poucevanja in
ucenja ter poucevanje
pacienta v njegovem okviru.

Z besedami Teorije skrbi
Jean Watson:

poucuj in uéi o
posameznikovih potrebah.

Sooblikovati skrbni odnos, ki spodbuja
znanje, osebno rast, opolnomocenje za
proces zdravljenja in s tem moZnosti za
pacienta in zase.

Aktivno poslusanje.

Nezno in tiho govorjenje s spostovanjem
do pacienta, ki mu namenimo vso
pozornost.

Uciti se in informacije poiskati pri bolj
izkuSenih, razumeti njihov pogled na svet;
nato te informacije deliti oziroma z
informacijami prepoznati potrebe
pacienta.

Pacienta sprejeti takega, kot je; z
njegovim razumevanjem, znanjem in s
pripravljenostjo uciti se.

Pacientu pomagati razumeti, kako naj
razmislja o svojem zdravju ali bolezni.
Pacientu pomagati oblikovati vprasanja o
svojem stanju za specialista.

Zagotavljanje in
ohranjanje varnega
fizi¢nega in
duhovnega okolja.

Ustvariti kreativno okolje na
vseh nivojih (fizicnem,
nefizi¢nem, energijskem in
zavestnem), pri cemer se
celovitost, lepota, udobje,
spostovanje in mir okrepijo.

Z besedami Teorije skrbi
Jean Watson:

ustvari zdravo okolje za
fizi¢ne in duhovne potrebe,
ki spostujejo ¢lovesko
dostojanstvo.

S spodbujanjem odnosa skrbi ustvariti
prostor za pacientovo celovitost in
zdravljenje.

Ustvariti prostor za stike s pacienti, ki se

po navadi ponavljajo.

Delovati v zavesti skrbi.

Ustvariti namere skrbi.

Ustvariti zdravo okolje, ki vsebuje:
e medicinsko sestro kot okolje,
e pacienta kot edinstveno

osebnost,

svetlobo,

umetnost,

vodo,

hrup,

¢éistoco,

zasebnost,

prehrano,

lepoto,

varnost,

Cistost rok,
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e merjenje udobja.
Spostovati pacientove navade in obrede.
Pacientom biti na voljo.
Pacienta pozorno poslusati.
Predvidevati pacientove potrebe.

9. Pomoc¢ pri Spostljivo pomagati pri Sposobnost zadovoljiti ugotovljene potrebe
zadovoljevanju izvajanju osnovnih potreb z | posameznega pacienta.
¢lovekovih potreb. zavestno skrbjo, ki krepi
usklajevanje delovanja e Videti pacienta kot celoto.
povezave misli, telesa in e Spostovati pacientove edinstvene potrebe.
duha na vseh vidikih skrbi e Ustvariti udobje pacientu.
za posameznika. e Pacientu pomagati zmanj3ati
. . . zaskrbljenost.
Z besedami Teorije skrbi | o  vyijugiti v zdravljenje pacientovo
Jean Watson: druzino, njegove najblizje.

) ) . e Spostovanje pacientove zasebnosti.
pomagati p osame.znlkt.lvpr} e Spostovanje pacientovega dojemanja
izvajanju osnovnih fizi¢nih, sveta
Custvenih in duhovnih s . . .

e Spostljivo ravnanje s pacientovim

potreb.
telesom.

e Pacientu pomagati s specialnimi
potrebami pri sprostitvi, aktivnostih in
spanju.

e S pacientovo druzino govoriti odprto.

10. | Priznavanje Odprtost za duhovno Priznati moZnost pojava ¢udeza zase in za
eksistencnih, skrivnost in neznanih druge.
fenomenoloskih in razseznosti bivanja, kot je
spiritualnih sil, povezava z zivljenjem, e  Dopustiti moznost neznanega pojava.
pomembnih za trpljenjem in smrtjo. e Sodelovati v paradoksih Zivljenja.
¢loveka. Pomembna je skrb za lastno | ¢ Negovati in podpirati upanje.
duso in za duso e Deliti in sodelovati v humanih trenutkih.
posameznika, za katerega e  Priznati svoje in pacientove notranje

skrbimo.

Z besedami Teorije skrbi
Jean Watson:

odprtost za skrivnosti in
priznavanje, da se ¢udezi
dogajajo.

obcutke.

Vedeti, kaj je pomembno nam in
pacientu.

Pokazati spostovanje do stvari, ki so
pacientu pomembne.

Verjeti, da je temeljne ljubezni obilo v
vseh razmerah, kjer obstaja Zivljenje.
Priznati, da so nekateri zivljenjski
dogodki nerazlozljivi.

Vir: Watson caring science institut, 2010.

Transpersonalni medosebni odnos skrbi

Jean Watson (1999a) je definirala transpersonalni medosebni odnos skrbi kot dogodek, v
katerem obe osebi, ki sta v dolo¢enem trenutku v stiku, vplivata druga na drugo. Medicinska
sestra in pacient v odnos prideta z lastnimi dozivetji in izku$njami. Medicinska sestra je
sposobna spoznati in odkriti pacientove obcutke in strahove skozi njegove aktivnosti, besede
ter obnaSanje. Pomemben je odnos osebe (jaz — ego) do sebe in do drugih ter razli¢nih
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pogledov na zivljenje. Trenutek srecCanja daje medicinski sestri in pacientu moznost odlocitve,
kako se bosta obnasala v odnosu oziroma kako se bosta odzivala v trenutkih nege.

Watsonova (20011985 cited in Fawcett, 2005) zagovarja medosebni odnos skrbi kot
umetnost, kar je povzela v Stirih stavkih:

e Umetnost transpersonalne medosebne skrbi v zdravstveni negi je moralni ideal in pomen
komunikacije ter sprostitev Cloveskih obcutkov skozi posameznikovo sodelovanje v
zdravstveni negi.

e Umetnost transpersonalne medosebne skrbi dovoljuje humanosti, da ustvari vecjo
harmonijo in razvije duhovnost ter popolnost.

e Bolj kot se umetnost transpersonalne medosebne skrbi v zdravstveni negi razvija med
medicinsko sestro in pacientom, prijaznejSe in lepSe obCutke medosebno razvijeta.

e Proces transpersonalne medosebne skrbi je velika umetnost zaradi nacina, kako se dotakne
duSe druge osebe, da lahko zacuti obcutke ter emocije. Cilj je spodbuditi osebo, da doseze
vecje samospostovanje in harmonijo z umom, telesom in duso.

Raziskava, ki sta jo izvedla McCaughan in McKenna (2007, cited in McKenna & Slevin,
2009), je vkljucevala paciente z rakom. Zaznala sta, da se kvalitetna skrb razvije v posebnem
medosebnem ozracju. Pacienti so porocali, da so obcutili olajSanje, ker so imeli moznost
govoriti o obCutkih, mislih in izkuSnjah znotraj terapevtskega odnosa. V takSnem odnosu so
obcutili, da jim je bila dovoljena svoboda izraziti sebe. Kot rezultat so navajali obcutek
varnosti in pripadnosti. Zanimivo je bilo spoznanje, da pacienti poroc¢ajo o drugacnem
kvalitativnem odnosu, ki se je razvil med njimi in medicinsko sestro. Pacienti opisujejo odnos
kot nasprotje odnosa med njimi in druZino ter prijatelji. V nadaljevanju so pacienti porocali o
strahu, ki ga imajo pred bolecino, a so ga lahko svobodno izrazili zaradi izgrajenega
transpersonalnega medosebnega odnosa z medicinskimi sestrami.

Peplau (1992 cited in McKenna & Slevin, 2009) navaja, da je odnos med medicinsko sestro in
pacientom neke vrste medosebno delovanje. Ni socialni odnos med dvema prijateljema, ni
uraden odnos uradnika do strank, niti ni odnos gospodarja do suznja. Je odnos medicinske
sestre kot profesionalke, ki deluje strokovno. To strokovno znanje se nanasa na preverjene
aktivnosti medicinske sestre.

Po Watsonovi (1999b) je transpersonalni medosebni odnos skrbi za ¢loveka v zdravstveni
negi odvisen od dejavnikov, s katerimi medicinska sestra vstopa v odnos do pacienta, svojca
in druzbe. Vrednota odnosa je za pacienta zelo pomembna in je pogosto element, ki vodi v
pacientovo vecje zadovoljstvo; je srediSCe skrbnega delovanja (McKenna & Slevin, 2009).

Trenutek skrbi ali priloZnost skrbi

Watsonova (2001, 1996 cited in Fawcett, 2005) razlaga, da trenutek skrbi ali priloznosti
predstavlja osrednjo to¢ko v Casu in prostoru ob nastanku dogodka in dojemanja. Nadalje
razlaga, da trenutek skrbi pomeni spremembo v posameznikovem zivljenju in postane del
preteklosti vsake osebe. Watsonova navaja, da zavest in namera ustvarjata moznost trenutka
skrbi, v katerem se posameznika sreCata zunaj svojih egov, obdana z zdravljenjem in
moznostmi.

Watsonova (1999b) je v razvoju teorije trenutek skrbi definirala z naslednjimi mislimi:
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e Srecanje medicinske sestre in pacienta vkljuc€uje aktivnosti in izbiro obeh. V trenutku
sre¢anja v priloznosti skrbi je prisotna moznost odlocitve, kakSen bo odnos.

e Kadar koli se medicinska sestra in bolnik srecata, prineseta v odnos edinstveno zivljenjsko
zgodovino in podrocje fenomena. SreCanje v danem trenutku je srediS¢na tocka.

Zavest za skrb — zdravljenje

Element zavestne skrbi (zdravljenja) pomeni povezanost s skrbjo za nekoga. Medicinske
sestre raziskovalke so pogosto price, kako revni in nestabilni medosebni odnosi vodijo v
dusevne tezave. Hkrati vidijo, da stabilni medosebni odnosi vodijo v izboljSanje ali
ozdravljenje. Lahko bi se strinjali, da ve¢ino dusSevnih bolezni izhaja iz slabih medosebnih
odnosov. Tak$ni odnosi niso pomembni samo za duSevno zdravje zdravstvenih delavcev,
ampak, kot poudarja Watsonova (2014), so pomembni za zdravje druZine, druzbe in naroda.
Medosebni odnosi so glavni elementi na vseh nivojih in vseh podroc¢jih delovanja zdravstvene
nege (McKenna & Slevin, 2009).

e Zavest je energija, je energijsko polje, ki obstaja zunaj vsakega posameznika (Watson,
2014).

e Zavest skrbi, zdravljenja in ljubezni presega ¢asovne in prostorske okvire ter dominira
tudi nad fizicno dimenzijo obstoja posameznika (Watson, 2001 cited in Fawcett, 2005).

Klini¢ni karitativni proces

Watsonova (2007 cited inv.: Jesse 2010) je dejavnike skrbi preimenovala v klini¢ni karitativni
proces. Omogocila je ve¢ odprtega prostora za delovanje medicinskih sester v skrbi za
paciente. Z razvojem klinicnega karitativnega procesa so bile poimenovane aktivnosti skrbi
zdravstvene nege. Medicinske sestre ga vsakodnevno uporabljajo na negovalnih oddelkih, v
postopkih zdravstvene nege, funkcionalnih nalogah, specializiranih kliniénih okoljih, pri
uporabi tehnologije ter pri raznolikosti podro¢ij delovanja zdravstvene nege. Predstavlja srce
zdravstvene nege in je podprt s filozofijo, z znanostjo in umetnostjo skrbi (Fawcett, 2005).
Medicinski sestri omogoc¢a razvijanje in vzdrzevanje lastnih vrednot v skrbi za pacienta
(Fawcett, 2005). Watsonova (2007 cited in Jesse 2010) navaja, da klini¢ni karitativni proces
predstavlja osnovno strukturo za razvoj teoreti¢nega in filozofskega temelja discipline in
profesije zdravstvene nege.

Moralna zaveza vsake medicinske sestre je, da §cCiti in krepi posameznikovo dostojanstvo v

zdravju, bolezni, umiranju in smrti. Namen in volja medicinske sestre potrjuje subjektivni
pomen osebnosti (Watson, 2014).

ZAKLJUCEK

Medicinska sestra je sposobna spoznati in reagirati na obcutke soljudi, hkrati pa mora biti
sposobna izraziti Custva skozi razlicna stanja, kot so gibanje, kretnje, pogledi, aktivnosti,
postopki, informacije, dotiki, zvoki, besede, barve, obrazci in ostala znanstvena, estetska in
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humanisti¢na sredstva. Osebno Zivljenje medicinske sestre in predhodne izkus$nje ter moznost
ziveti lastno zivljenje ji dajejo mo¢ in znanje, da zauti pacientove tako pozitivne kot
negativne obcutke. Tak$no znanje si lahko pridobi le, ¢e je odprta za spremembe, dela z
drugimi kulturnimi skupinami, pridobiva znanje o humanizmu, umetnosti, drami, literaturi,
raziskuje vrednote in ima dober odnos do sebe (Watson, 1999a).

Profesija zdravstvene nege obstaja zato, ker imajo medicinske sestre Zeljo, da vkljucijo svoje
zivljenje v objektivne in subjektivne sfere clovekovega bivanja ob rojstvu, bolezni, zdravju,
trpljenju in smrti. Medicinske sestre, ki delujejo skrbno, so samozavestne, zadovoljne, iS¢ejo
novo znanje, nove izzive, so kreativne in imajo postavljene jasne cilje, ki jih Zelijo uresniciti.

Zavedati se moramo, da trenutni model oskrbovanja pacientov Sirom po Sloveniji ne prinasa
zelenih rezultatov, ki jih od nas pri¢akujejo vodstva. Za boljSo prakso skrbi v zdravstveni negi
bi bilo treba prilagoditi vsebine izobraZevanja v €asu Solanja in Studija. Zelo pomembno bi
bilo z vsebino Teorije skrbi Jean Watson seznaniti srednjeSolsko izobrazeni kader, to je
zdravstvene tehnike in srednje medicinske sestre. Ravno ti so tisti, ki zaradi delitve del najve¢
¢asa prezivijo s pacienti in pogosto najprej vzpostavijo pristen odnos zaupanja, da jim pacient
zaupa Se tako globoke strahove. NaSe poti do potrebnega znanja o skrbi nas morajo voditi
skozi znanost, umetnost, estetiko, etiko, duhovnost in kulturo.
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MERJENJE BOLECINE PRI OTROKU PO OPERATIVNEM POSEGU

POSTOPERATIVE PAIN MANAGEMENT OF THE CHILD
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IZVLECEK

Uvod: Ucinkovito lajSanje pooperativne bolecine pri otroku se izvaja z vkljucitvijo pacienta v
proces obravnave bolein, ki temelji na ustreznem managementu. Izvajalci morajo imeti
znanje, podporo v delovnem okolju, izdelane protokole in orodja za ocenjevanje bolecCine.
Metode: Izveden je bil pregled literature v podatkovni bazi CINAHL in Academic Search
Premier. Uporabljeni sta bili kljuéni besedi “pain management” in “children pain
management”. Uporabljene so bile omejitve na celotno besedilo, angleski jezik, raziskovalni
Clanek, praksa na podlagi dokazov, obdobje od leta 2005 do 2012, starostno obdobje
obravnavane populacije od novorojencka do 12. leta.

Rezultati: Vseh dobljenih c¢lankov je bilo 220. Glede na postavljene omejitve sta bila
izkljuCena 202 clanka. V analizo je vkljucenih 8 ¢lankov. Po kvalitativni obravnavi besedila
je bilo postavljenih 19 kod, zdruzenih v 5 kategorij.

Diskusija: Na podlagi razumevanja potrebnosti ocenjevanja bolecine, priporocil dobre prakse
in opolnomocenju izvajalcev zdravstvene nege se je izdelal protokol ocenjevanja bolecine.
Zakljudek: Casovna opredelitev ocene boleé¢ine in dologitev protiboledinske terapije glede na
ocenjeno bole¢ino zmanjSuje moZne zaplete.

Klju¢ne besede: uvajanje sprememb, protokol v zdravstveni negi

ABSTRACT

Introduction: Affective relief of postoperative pain for children is proceded by putting the
patient to proces of manangment pain which is based on apropriat management. The
performes has to have knolege, support in work enviroment, protocoles and stuff for
marketing the pain.

Methods: Proceded look at literature after two others date bases. The key word pain
management and children pain management was used in both date bases. Limitations were
used for all the lyrics, English language, reaserch article, practise based on the evidence, from
year 2005 to 2012. Aging period of treatment of population of babyes to 12 years old. At
reaserching in CINAHL and Academic Search Premier the key word was children pain
management.

Results: The number of all the articles is 220. The limitation took out 202 articles and put in
analasists 8 articles. The 19 codes that were gotten were united in 5 categories.

Discussion: Based on understanding the need for marketing the pain, recommendation of
good practise and treatment of medical care was built a protocol of marekting the pain.
Conclusion: Timing of marketing the pain and decision of anti-pain theraphy based on
marketed pain is including out posible riddells.
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UvOD

Razumeti bole¢ino je uganka, izziv in problem, ne samo za ljudi, ki jo dozivljajo ali jo
opazujejo, temve¢ tudi za ve¢ znanosti (Simenc, 2008, p. 147), med katere spada zdravstvena
nega. Njen razvoj je pokazal, da je potrebno pri vsakdanjem delu upostevati in vkljucevati v
delo na dokazih podprto prakso.

Odrasli imamo na voljo Stevilne vidike razumevanja bolezni in zdravja, ki niso naklju¢na
ugibanja ali napa¢no poimenovanje, temvec so vgrajeni v nase razumevanje vsakdanjega
sveta. Otroci pa se Sele ucijo razumeti svoje telo in s tem povezana poimenovanja bolezni in
zdravja.

Bolece izku$nje hospitaliziranih otrok lahko zmanjSamo s poznavanjem njihovih izkuSenj in
vklju¢evanjem socialnega dialoga med zdravniki, obstojecimi raziskavami in prilagajanjem
interaktivnih strategij med zdravstvenimi delavci, ki so v skladu z obstojeco prakso in kulturo
oddelka ter strukturiran model obravnave (Stevens, et al., 2011). Velikokrat lahko akutno
bolecino pri otroku, ki je povezana z njegovim zdravstvenim stanjem ali zdravstvenimi
postopki, omilimo ali preprec¢imo. Ucinkovita obravnava boleCine je pravica vsakega otroka
(Ball, et al., 2010), ki jo medicinske sestre upostevamo.

Akutna bole€ina nastane zaradi specifi¢ne bolezni ali poSkodbe in ima koristno biolosko
funkcijo (Krcevski-Skvarc, 2005, p. 3). Nekatere reakcije na bole¢ino (umik, odskok ali krik)
se pojavijo kot refleksni odzivi Ze pri novorojenéku (Payne & Walker 2002 cited in Skarja,
2008, p. 12). Pri njih ima centralna senzibilizacija, kjer so nekateri receptorji prisotni v vecji
koncentraciji, vlogo pri razvoju nevropatske boleine (ANZCA 2005, Stewart et al., 2010
cited in Baulch, 2010). Zato je mogoce trditi, da novorojencki bolj obcutijo bolecino kot
starejSi otroci in odrasli. To lahko pomeni, da otrok ¢uti ve¢ bolecin kot otrok, ki Se ni bil
izpostavljen $kodljivim drazljajem. Ce je bole¢ina nezdravljena lahko privede do znizanja
praga boleCine, ko otrok odras¢a (Cunliffe & Roberts, 2004 cited in Baulch, 2010).
Mednarodno zdruZenje za Studijo bole¢ine (Association for the Study of Pain, 2005) navaja,
da se vpliv nenadzorovane bolecine v zgodnji mladosti odraZza na nociceptivne draZljaje v
kasnejSem obdobju otrokovega zivljenja (Baulch, 2010).

Pravna in strokovna dolznost medicinske sestre je, da pri oskrbi pacientov prepre¢i njihovo
trpljenje ali zanemarjanje (Nursing and Midwifery Council, 2008 cited in Baulch, 2010). To
dolznost lahko izpolnjujejo s predvidevanjem o bolecih izkusnjah, ki bi jih lahko imel pacient;
z rednim spremljanjem stanja pacienta in belezenjem ocenjene bolecine (AAP, 2001 cited in
Baulch, 2010). Ta pristop podpira tudi Royal College of Nursing (2009 cited in Baulch,
2010), ki navaja, da: je medicinska sestra kompetentna za prepoznavanje in ocenjevanje
bole¢ine, razume boleCinske odzive in tudi se zaveda strategij obvladovanja bolecine.
Medicinske sestre (Bell & Duffy, 2009) so odgovorne za komunikacijo s pacienti, preko
katere zadovoljujejo pacientove potrebe in zagotovijo ustrezno oskrbo, ki temelji na
ocenjevanju teh potreb. Komunikacija, ocenjevanje in obravnavanje boleCine vkljucuje
spodbujanje pacientov, da izrazijo svoje potrebe in da jim je dovoljena aktivna vloga pri
zdravstveni obravnavi.
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Ovira v delovnem okolju je organizacijska kultura, ki ne podpira inovativnosti posameznika
(Thompson, 1997 cited in Idell, et al., 2007), ki bi s spoznanji, izpeljevanjem in vplivanjem
na odlocitve ustvarili kreativno odlocanje in evalviranje sprememb v praksi (Bucknall et al.,
2001 cited in Idell, et al., 2007). Nezadovoljivo ocenjevanje bolecine in nedokumentiranje so
ovire, ki privedejo do nezadostnega lajSanja boleCine pri pacientih. Obcutne ovire pri
obravnavi bolecine, ki jih navaja zdravstveno osebje, so: neprilagodljivo delovno okolje,
sposobnost odlocanja medicinskih sester, pomanjkanje podpore vodstva, nemotiviranost za
raziskovalno delo s strani medicinskih sester (Baltic, et al., 2002; Bucknall et al., 2001;
McCaughan et al., 2002; Willson, 2000 cited in Idell, et al., 2007).

Bolecino je potrebno oceniti preden lahko zacnemo z uc¢inkovito obravnavo. Cilj je zgodnje
odkrivanje bole¢ine in prepreciti ali zmanj$ati Stevilo bole¢ih epizod, ocena njene resnosti in
ocena ucinkovitosti vseh posegov preprecevanja ali zmanjSanja bolecine (Ashley, 2009 cited
in Baulch, 2010). Smernice Association of Paediatric Anaesthetists of Great Britain and
Ireland priporo¢ajo, da mora ocena bolecine temeljiti na naslednjih ukrepih (Howard et al.,
2008 cited in Baulch, 2010):

e samoocenjevanje,
e opazovanje, vedenje, fiziologija.

Samoocenjevanje ima svoje omejitve pri otrocih, saj je odvisno od kognitivnega razvoja. Pri
otroku v predverbalnem obdobju opazujemo vedenjske in fizioloSke spremembe, kot so jok,
spreminjanje obrazne mimike, poviSanje krvnega tlaka, pulza in dihanja. Ceprav lahko te
spremenljivke kazejo na prisotnost bolecine pri novorojencku in zelo majhnem otroku, pa
niso povsem zanesljive (Howard et al., 2008 cited in Baulch, 2010 ). Na samoocenjevanje
lahko vplivajo dejavniki, kot so osebna prepri¢anja, vpliv druzine in predhodne izkusnje z
bolec¢ino (ANZCA, 2005 cited in Baulch, 2010). Ocena boleine je odvisna od kakovosti
komunikacije med otrokom, druzino in zdravstvenimi delavci ter ¢lani multidisciplinarnega
tima (Baulch, 2010). Dokazano je bilo, da z uporabo orodij za oceno bolecCine zmanjSujejo
napake in pristranskosti, s ¢imer se prepreci napa¢no razumevanje pomena samoocenjevanja
(American Academy of Pediatrics (AAP), 2001 cited in Baulch, 2010). Pri izbiri orodja za
ocenjevanje bole¢ine je potrebno upostevati: validiranost in zanesljivost orodja, primernost
glede na starost otroka, kognitivno raven, jezik ter etnicno in kulturno pripadnost otroka
(Howard et al., 2008 cited in Baulch, 2010).

Spreminjanje vedenja zdravstvenih delavcev je zapleten in zahteven proces (Stevens et al.,
2011). Klini¢no izboljSanje dokumentiranja ocenjene bolecine zagotavlja boljSo komunikacijo
med osebjem in evalvacijo njihovega dela. Ce pacientova dokumentacija jasno kaze, da
uporabljena farmakoloska sredstva niso u€inkovala pri zmanjSevanju bole¢ine vsaj za 50 %,
ali da pri pacientu ni bila dosezena zanj Se sprejemljiva stopnja bolecine, lahko te informacije
vplivajo na vse Clane zdravstvenega tima za oceno novih terapevtskih intervencij za
zmanjSanje boleCine (Bell & Duffy, 2009; Idell, et al., 2007). Pacienti so samozavestnejsi pri
samooskrbi, ¢e dobijo pisne informacije o vzdrzevanju osebne higiene, obravnavi in
zdravljenju bole€in in jim je omogocen takojsSnji stik z vsem zdravstvenim osebjem ob
morebitnem poslabSanju zdravstvenega stanja po operativnem posegu (Richardson et al.,
2005).
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Za zagotovitev kakovostne zdravstvene nege se nase delo nenehno vrti v NIPU (nacrtuj,
izvedi, preveri, ukrepaj) krogu. Za uspesen vstop v NIPU krog, s ciljem izboljSati obravnavo
boleCine, je bilo potrebno izvesti pregled literature na podro¢ju managementa bolecine z
vidika medicinskih sester, delovnega okolja in osredotoc¢enja na pacienta. Na podlagi tega se
je ocenil mikrosistem in izdelal nacrt za izboljSanje kakovosti dela pri obravnavi akutne
bolecine na kirurskem otroskem oddelku.

METODE DELA

Kot metoda dela je bil izbran pregled literature. Obdobje pregleda literature je trajalo v
mesecu januarju in februarju 2012. Uporabljen je bil Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (v nadaljevanju CINAHL) ter Academic Search Premier. V obeh
podatkovnih bazah je bila uporabljena klju¢na beseda “pain management".

Pri iskanju po CINAHL je bila uporabljena klju¢na beseda “pain management”’. Uporabljene
so bile omejitve na celotno besedilo, angleski jezik, raziskovalni ¢lanek, praksa na podlagi
dokazov, obdobje od leta 2005 do 2012, starostno obdobje obravnavane populacije od
novorojencka do 12. leta. Izkljucili smo tiste, ki obravnavajo izklju¢no nefarmacevtske
tehnike obravnave bolecine in paliativno zdravstveno nego.

Pri iskanju po Academic Search Premier je bila uporabljena klju¢na beseda “children pain
management”’, postavljena omejitev celotno besedilo kot PDF in ¢asovna omejitev od leta
2005 do 2012. V nadaljevanju smo izbrali omejitve po vsebini (pain treatment, pain in
children, postoperative pain, pediatrics, child care, children surgery, pediatric nursing).
Izbrana je bila tema postoperative care in nurses. Izkljucili smo clanke, ki obravnavajo
populacijo kitajskih starSev in medicinskih sester, izobraZevanje starSev ter ¢lanek, ki ni bil
neposredno povezan z obravnavo boleCine. Zadetek, ki je bil tudi vklju¢en in najden v obeh
podatkovnih bazah, smo uvrstili pod vklju¢ene zadetke v CHINAL-u.

REZULTATI

Vseh pregledanih ¢lankov je bilo 220. Glede na postavljene omejitve sta bila izklju¢ena 202
¢lanka. Od 18 podrobno pregledanih ¢lankov je v tabeli 1 prikazanih 8 vkljucenih ¢lankov.

V tabeli 2 prikazujemo namen, vzorec in klju¢ne ugotovitve raziskav po posameznih avtorjih.

Tabela 1: Kategorije obravnave pacienta in maksimalni ¢as ¢akanja do obravnave

Vrsta raziskave Stevilo Avtorji
Pregled literature 1 Twycross (2010)
Kvantitativna 5 Ellis, McCleary, Blouin, Dube, Rowley, MacNeil, Cooke (2007);

Latimer, Johnston, Ritchie, Clarke, Gilin (2009); Shrestha-Ranjit
and Manias (2009) Griffin, Polit, Byrne (2008); Twycross
(2008);

Kvalitativna 2 Gimbler Berglund, Ljusegren in Enskir (2008); Twycross (2006)
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Tabela 2: Posamezni avtorji in njihove raziskave

in dejansko prakso.

Avtor Namen Vzorec ngotovitve

Twycross Razumeti razloge za klini¢nel27 MS na trehMS sprejemajo svoje odloitve nal

(2006) odlocitve pediatricnih MS.  |oddelkih podlagi hipoteticno-deduktivnegal
(analitskega) razmisljanja.

Ellis, Evalvacija uvedenega366 MS, 8 dr. Do pozitivnih sprememb je prislo pri

McCleary, protokola. uporabi boleCinske lestvice in pri

Blouin, Dube, vrednotenju bolecCin. Program je bil manj

Rowley, ucinkovit pri uvajanju sprememb ob

MacNeil, prisotni bole¢ini in dokumentiranju.

Cooke (2007)

Twycross [Ugotoviti  povezavo medll6 MS naRazumevanje MS o pomembnosti

(2008) protokoli obravnave boleCineenem oddelku jobravnave bole¢ine ne vpliva nal

dejansko izvajanje v praksi.

Griffin, Polit,
Byrne (2008)

Opisati lastnosti MS in njihov,
odziv. na  boleCino  pri
hospitaliziranih  otrocih ter
raziskati lastnosti MS, ki

lahko wvplivajo na njihovo
delo.

334 MS

Pri obravnavi bole¢ine ni razlik glede na
osebnostne (demografske) lastnosti inl
strokovno izobrazbo MS.

okon¢in, glede na dejansko
stanje v praksi in priporocila
na podlagi dokazov.

Gimbler Dolociti dejavnike, ki vplivajo21 MS Obravnava bolecine je odvisna od|
Berglund, na MS pri obravnavi bolecine sodelovanja med: MS samimi, MS in dr.,
Ljusegren, pri otrocih. IMS in pacienti; vedenjem pacientov,
Enskér (2008) organizacijo dela ter izkuSnjami in|
znanjem MS.
Shrestha- Raziskati  ocenjevanje  inl06 popisovlLajSanje pooperativne bolecine pri
Ranjit, Manias vodenje bolecine pri otrocihzdravstvene [otrocih ni skladno s  klini¢nimi
(2009) po operaciji zlomov spodnjihidokumentacijesmernicami. MS morajo spodbujati

ucinkovito ocenjevanje in nadzor nad|
pooperativno bolecino.

Latimer, Preuciti izvajanja93 MS, 170Sodelovanje med MS in dr. ter delovne
Johnston, protibole¢inske  oskrbe nabolec¢ih naloge MS so vkljucevale zdravstveno
Ritchie, podlagi dokazov, trenutnirjpostopkov nego na podlagi dokazov. Znanje ne
Clarke, Gilin [znanjem in organizacijskimi vpliva na implementacijo protokolov.
(2009) dejavniki med MS, pacienti in Natan¢neje bi bilo potrebno raziskati
delovnim okoljem. ocenjevanje bolecine glede na
sodelovanja in znanje med MS in dr.
Twycross Poiskati razloge za nepopolnoPregled Dejavniki, ki vplivajo na neucinkovito
(2010) obravnavo bolecine pri otrocihlliterature viobravnavo boleCine pri otrocih in
in uporaba strategij zaobdobju 15 letfizboljSanje prakse, so: pomanjkanje]
izboljSanje prakse. znanja, prepri¢anja o bolecini pri otrocih,
strategije ~ odloCanja,  organizacijska
pravila.

Opomba: MS — medicinska sestra, dr. — zdravnik

Med obdelavo vklju€enih ¢lankov so nastajale kode iz dobljenih rezultatov in zakljukov
posameznih raziskav. Dobljenih 19 kod je zdruzenih v 5 kategorij, ki so predstavljene v tabeli

3.
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Tabela 3: Kategorije in kode z avtorji

Kategorije Kode Avtorji
Obravnava Na obravnavo bole¢ine medicinskih sester vpliva: | Gimbler, Berglund,
bolecine je pomanjkanje znanja o obravnavanju in ocenjevanju | Ljusegren in Enskar,
odvisna od bolecine, izobrazevanje in delovne izkusnje, nepravilno ali | 2008;
medicinskih zastarelo prepricanje o bolecini in lajSanju bole¢ine, odnos | Latimer, Johnston,
sester, do bolecine, nezmoznost interpretacije in prepoznavanja | Ritchie, Clarke in
delovnega otrokovega obnasanja ob prisotnosti bolecine, starost in | Gilin, 2009;
okolja in diagnoza otroka, prepoznavanje kompleksnih kazalcev | Twycross ,2008,
pacientov bolecine in vedenjski dejavniki ob prisotni bole€ini. Vpliv | 2010
delovnega okolja na medicinske sestre in obravnavo
bolecine: priloznost odloc¢anja, informacije, viri, strategija,
organizacija dela, organizacijska kultura in hierarhi¢na
struktura v organizaciji, pomanjkljivo sodelovanje med
medicinskimi sestrami in zdravniki ter osebnostne
znacilnosti posameznikov.
Uvedba Uvedbo posameznih sprememb je potrebno prilagajati | Ellis, et al, 2007,
posameznih glede na potrebe oddelka. Pri tem je potrebno upostevati | Latimer, Johnston,
sprememb dosedanje vire izobrazevanja. Spremembe se uvajajo ob | Ritchie, Clarke in
pomoc¢i medicinskih sester raziskovalk. Medicinske sestre | Gilin, 2009;
ocenjujejo, da so po izvedenem programu uvajanja
sprememb bolj usposobljene za ocenjevanje in lajSanje
bolecine.
Izobrazevanje Medicinske sestre sprejemajo svoje odlocitve na podlagi | Gimbler Berglund,
hipoteticno-deduktivnega  (analitskega)  razmisljanja. | Ljusegren in Enskdér,
Ucenje od kolegov opredeljujejo kot glavni vir znanja in | 2008;
delajo enako kot njihove starejSe kolegice. Skupna | Latimer, Johnston,
izobrazevanja medicinskih sester in zdravnikov o | Ritchie, Clarke in
ocenjevanju, zdravljenju in zaznavanju bolecCine povecuje | Gilin, 2009;
obravnavo bole¢ine na podlagi dokazov. Izobrazevanje o | Twycross, 2006,
oceni bolecine in oceni otrokovega obnaSanja ob prisotni | 2008
bolecini lahko izbolj$a sposobnost medicinskih sester za
obravnavo bolecine.
Faktorji Faktorji managementa, ki vplivajo na obravnavo bolecine, | Gimbler Berglund,
managementa, so: sodelovanje med zaposlenimi in uporabniki, | Ljusegren in Enskdr,
ki vplivajo na poznavanje zaposlenih (osebno dozivljanje in sooCanje z | 2008;
obravnavo bolecino) ter izobrazevanje. IzboljSanje dokumentiranja | Shrestha-Ranjit in
bolecine in klini¢ne prakse je bistveno za izboljSanje komunikacije | Manias, 2009;
izboljSanje med zdravstvenimi delavci in zagotavljanje trajne, | Twycross, 2008
dokumentiranja | celovite in legalne evidence klini¢ne prakse.
Management Medicinske sestre morajo pri uporabi bolecinske lestvice | Shrestha-Ranjit in
upostevati starost in zdravstveno stanje otroka. V prvem | Manias, 2009;
Obravnava pooperativnem obdobju bi morali pacienti analgetike | Twycross, 2008
bolecine dobivati redno in ne po potrebi. Obravnava bole¢ine

vsebuje:  boleCinsko anamnezo pacienta, lestvico
ocenjevanja boleCine, oceno vedenja otrok, uporabo
fizioloskih kazalcev bolecine; uporaba nefarmakoloskih

tehnik  lajSanja  boleCine, aplikacija  predpisanih
analgetikov, opredelitev vzrokov bolecine,
dokumentiranje, komunikacija s starSi in otroki;

multidisciplinarni tim.
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RAZPRAVA

Vzroki za neucinkovito obravnavo bole€ine so pomanjkanje znanja, nepravilno ali zastarelo
prepricanje o bolecini in lajSanju boleCine (Twycross, 2010), prilagajanje organizacijski
kulturi kljub znanjem medicinskih sester o vodenju bole¢ine. Rejeh s sodelavei (2009) navaja
Se omejeno avtoriteto medicinskih sester pri spreminjanju pravil in predpisov, ki veljajo v
delovnem okolju, omejitve zaradi nesodelovanja med medicinskimi sestrami in pacienti in
obremenitve z delom, ki jim onemogocajo izvajanje negovalnih intervencij za lajSanje
bolecine. Oviro pri medicinskih sestrah predstavlja Se nezmoZnost interpretacije in
prepoznavanja otrokovega obnaSanja ob prisotnosti boleCine (Twycross, 2010). Twycross
(2008) in Griffin s sodelavei (2008) so v svojih raziskavah prisli do nasprotujo¢ih ugotovitev
glede vplivov osebnostnih lastnosti (starost, rasa ali etni¢na pripadnost) in strokovnih
znalilnosti medicinske sestre (stopnja izobrazbe, leta klinicnih izkuSenj in dodatna
izobrazevanja) na podro&ju obravnave bolegine. Ce medicinskim sestram niso pomembni
fizioloski kazalci bole€ine, tudi uporaba nefarmakoloskih tehnik lajSanja bolecine, aplikacija
predpisanih analgetikov, vzroki za bole¢ino, dokumentiranje, komunikacija s star$i in otroki,
povezovanje z multidisciplinarnim timom, v praksi ne bodo upostevani (Twycross, 2008).

Bolni novorojencki bodo verjetno doziveli manj bolecih postopkov zdravljenja, ce je v
delovni organizaciji sodelovanje med zdravstvenimi delavci podprto z znanjem, temeljeCim
na dokazih (Latimer, et al., 2009). Enakega mnenja so tudi Gimbler in sodelavci (2008), ki
zavzemajo stalice, da sodelovanje med medicinskimi sestrami in zdravniki, starSi in otroci
vpliva na obravnavo in vodenje boleCine. Ovire pri dobrem sodelovanju se nanasajo na
hierarhi¢no strukturo v organizaciji ali pa na osebnostne znacilnosti posameznikov.

Idell in sodelavci (2007) so izboljsali obravnavo boleCine z uporabo modela, podprtega z
raziskavami in s sodelovanjem strokovno in prakti¢éno najbolj usposobljenih medicinskih
sester. Izvedli so spremembe na podro¢ju obravnave bolecine z doslednim izvajanjem
dokumentiranja ter ocene bolefine po eni uri aplikacije protiboleCinske terapije. Ellis in
sodelavci (2007) navajajo, da je pri uvajanju sprememb potrebno upostevati in opredeliti
programske komponente, kot so: (a) standardi strokovne prakse za zdravljenje bolecCine, (b)
standard nacrta oskrbe zdravljenja bolecine, (c) lestvice za ocenjevanje boleCine, (d)
bolecinska dokumentacija, (e) predhodne izku$nje z bolecino, (f) delavnice izobrazevanja o
bolecini, (g) oblikovanje smernic za obravnavo bolefine na posameznih oddelkih, (h)
program medicinskih sester za terapijo bolecine in (i) informativni panoji obravnave bolecine
na posameznem oddelku. Raziskava je pokazala, da medicinske sestre ocenjujejo, da so po
izvedenem programu izobrazevanja bolj usposobljene za ocenjevanje in lajSanje bolecine. Do
pozitivnih sprememb je priSlo pri uporabi bolecinskih lestvic in pri vrednotenju pozitivnih
lastnosti dobre obravnave bolecine. Program je bil manj u€inkovit pri izboljSanju samozavesti
medicinskih sester pri ugotavljanju prisotnosti bolecine, izvajanju intervencij ob prisotni
bolecini in ocenjevanju jakosti bolecine pri dojenckih v primerjavi s starejSimi otroki. Razlog
za to je lahko v medicinskih sestrah (Twycross, 2006), ki sprejemajo svoje odloCitve na
podlagi hipoteticno-deduktivnega (analitskega) razmisljanja. Kar pomeni, da nacrtujejo
izvedbo intervencij na podlagi preteklih izkuSenj, ne glede na dosezeno izobrazbo in leta
delovnih izkuSenj. Ucenje od kolegov (Twycross, 2008) opredeljujejo kot glavni vir znanja.
Izkazalo se je, da se medicinske sestre ucijo in delajo enako kot njihove starejse kolegice. Ce
se na oddelku ne uporabljajo nemedikamentozne tehnike lajSanja bolecine, temvec se bolecina
blazi le z zdravili, bodo na enak nacin delovale tudi mlajSe medicinske sestre. Zato je za
dobro obravnavo bolefine pomembno znanje in izkuSnje starejSih medicinskih sester. V
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izobrazevalni strategiji (Twycross, 2010) pa je potrebno spodbujati povezovanje teorije in
prakse, kot tudi zagotoviti, da medicinske sestre razumejo razloge intervencij pri lajSanju
bolecin. Latimer in sodelavci (2009) zavzemajo staliSce, da skupna izobrazevanja medicinskih
sester in zdravnikov o ocenjevanju, obravnavi in vodenju bolecine povecujejo obravnavo
bolecCine na podlagi dokazov in s tem lahko uvajajo spremembe na podro¢ju obravnave
bolecine. Izobrazevanje o ocenjevanju bolecine in ocenjevanju otrokovega obnasanja ob
prisotni bole¢ini lahko izboljSa sposobnost medicinskih sester za obravnavo boleCine
(Gimbler Berglund, et al., 2008).

V praksi se premalo upostevajo vedenjski dejavniki ob prisotni bole¢ini (Twycross, 2008),
diagnoza bolezni in starost pacienta (Gimbler, et al., 2008). Organizacijski dejavniki, kot so
pomanjkanje ¢asa za rutinsko ocenjevanje bolecine (Gimbler, et al., 2008) in pove€an obseg
dela, so najpogosteje navedeni razlogi za slabo ocenjevanje in obravnavo bole¢ine v praksi
(cited in Bell & Duffy, 2009). Smernice "Association of Paediatric Anaesthetists of Great
Britain and Ireland" (Howard, et al., 2008 cited in Baulch, 2010) uposStevajo, da na
ocenjevanje boleCine lahko vpliva pristranskost medicinskih sester in drugih zdravstvenih
delavcev. Prav tako je bilo nakazano, da lahko medicinske sestre podcenjujejo otrokovo
bolecino in precenjujejo ucinek analgetikov, kar lahko privede do slabega analgetskega
nadzora (Helgadottir & Wilson, 2004 cited in Baulch, 2010). Priporocljivo je, da se
medicinske sestre usposabljajo za ocenjevanje bolecine in sprejmejo prilagodljiv in pozitiven
odnos do nje. Z dokumentiranjem in ocenjevanjem bolecine, kot evalviranjem samih ukrepov
za preprecevanje boleCine, bodo medicinske sestre uspeSne pri obravnavi bole¢ine (Howard,
et al., 2008 cited in Baulch, 2010).

Raziskava avtorjev Shrestha-Ranjit in Manias (2009) je pokazala splo$no neustrezno
ocenjevanje, obravnavanje in dokumentiranje bolecine po operativhem posegu. Vecina otrok
je imelo zmerno ali hudo bole¢ino v celotnem pooperativnem obdobju. Glede na protokol
bolni$nice morajo medicinske sestre ocenjevati bole¢ino kot 5. vitalni znak vsake pol ure prve
4 ure po operaciji in nato vsake 4 ure, ¢e pacienti ne dobivajo opoidnih zdravil v infuziji. Pri
teh pacientih se ocenjuje bolecina vsako uro v prvih 4 urah po operaciji. Le 12 % pacientov je
imelo dokumentirano orodje (lestvico) za ocenjevanje boleCine. Po mnenju avtorja gre
verjetno za nedokumentiranje dejansko izvedenega dela. IzboljSanje dokumentiranja klinicne
prakse je bistveno za izboljSanje komunikacije med zdravstvenimi delavci in zagotavljanje
trajne, celovite in legalne evidence kliniéne prakse. Medicinske sestre morajo pri uporabi
bolec¢inske lestvice upostevati starost in zdravstveno stanje otroka. V bolni$nici se uporablja
FLACC skala (Face, Legs, Activity, Cry, and Consolability) za merjenje bolecine, katero se
priporoca za uporabo pri pacientih, starih od 5 do 16 let, pri vstavitvi periferne venske kanile
in ob vstavitvi port igle. Pokazala se je statisticnho pomembna povezava med oceno po
FLACC skali in samo oceno bole¢ine pacientov. Avtorja sta mnenja, da morajo medicinske
sestre bolj pogosto uporabljati bolecinske lestvice. Priporoc¢ata, da bi morali pacienti dobivati
v prvem pooperativnem obdobju redno analgetike in ne po potrebi. Griffin in sodelavci (2008)
dokazujejo, da se analgetiki uporabljajo, ko je boleCina blizu zgornje meje, predpise jih
zdravnik, in da medicinske sestre bolj uporabljajo nefarmakoloske tehnike zdravljenja
bolecine.

Na Klini¢nem oddelku otroske kirurgije in intenzivne terapije pri bolnikih veckrat pride do
procesov, ki jih opredeljujemo kot posege, postopke in obravnave, ki povzro¢ajo bolec¢ino.
Glede na na$ mikrosistem smo si zastavili globalni cilj, in to je ocenjevanje bolecine kot
vitalni znak pri vseh pacientih. Dolo¢ili smo pogostost ocenjevanja za kirur§ke in nekirurske
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bolnike. Za dosego teh ciljev smo s pomocjo formiranja multidisciplinarnega tima dodatno
izobrazili vse zaposlene v zdravstveno-negovalnem timu in jih opolnomocili glede
obravnavanja bolecine. Na$§ cilj je dosefi vecje zadovoljstvo pacientov in njihovih
pomembnih drugih, dose¢i manj komplikacij, ki nastanejo ob prisotnosti bolecine, in s tem
vplivati na lezalno dobo in stroske zdravljenja komplikacij. Ob uvedbi sprememb
zdravstveno-negovalno osebje ve, da dela dobro, kar vpliva na zadovoljstvo na delovnem
mestu in na delovno uspesnost.

ZAKLJUCEK

S pomocjo pregleda literature smo vstopili v NIPU krog uvajanja sprememb pri obravnavi
bolecine. Glede na na$ mikrosistem smo si zastaviti globalni cilj, in to je ocenjevanje bole€ine
kot vitalni znak pri vseh pacientih. Glede na to, da obravnavamo otroke 7 razli¢nih klinik,
smo zaceli spremembe postopoma. Za dosego ciljev smo izobrazili vse zaposlene v
zdravstveno-negovalnem timu in jih opolnomocili glede vodenja bolecine. V izobrazevalni
tim so bile vklju¢ene medicinske sestre z ve¢ kot desetletnimi delovnimi izkuS$njami in s
posebnimi znanji, medicinski sestri za kakovost in izobrazevanje, pediatri intenzivisti, kirurgi,
anestezisti in strokovni vodja oddelka. Uvedli smo protokol obravnave boleCine za otroke,
sprejete na abdominalno kirurgijo, ki vsebuje: ¢asovni normativ ocenjevanja glede na dan
hospitalizacije, VAS skalo ali skalo obrazkov, protibole¢inska terapija je predpisana glede na
oceno bolecCine, dokumentiranje se izvaja na temperaturnem listu in v elektronski obliki.
Oceniti moramo Se zadovoljstvo pacientov in njihovih pomembnih drugih glede ocenjevanja
bolecine. Ugotoviti, ali je prisotnih manj komplikacij, ki nastanejo ob prisotnosti bolecine, in
ali se je skrajSala lezalna doba in stroski zdravljenja komplikacij. Klima na oddelku glede
izvajanja managementa bolecine na oddelku se je izboljSala, saj vemo, da delamo dobro, kar
vpliva na zadovoljstvo na delovnem mestu in na delovno uspesnost.
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DIAGNOSTIKA IN ZDRAVLJENJE OBOLENJ DANKE IN ZADNJIKA

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ANORECTAL DISEASES

Prim. mag. Bogdan Fludernik, dr. med., spec. sploSne kirurgije
Splo$na bolnisnica Celje
info@venolek.si

IZVLECEK

Obolenja, ki pripeljejo bolnika v proktolosko ambulanto, so zelo razli¢na. Na eni strani so
bolniki, ki trpijo hude bole¢ine in hitro poiscejo pomo¢ pri zdravniku, na drugi strani pa so
bolniki, ki dolgo skrivajo svoje tezave z odvajanjem blata, ker je pregled pri proktologu Se
vedno povezan z obcutkom nelagodja.

V ¢lanku je na kratko opisana anatomija in fiziologija zadnjega dela debelega Crevesa.
Prikazana so tudi najpogostejSa obolenja danke in zadnjika, tezave, ki jih ta obolenja
povzrocajo, in osnovni principi zdravljenja.

Klju¢ne besede: proktologija, hemoroidi, rak danke

ABSTRACT

Diseases that bring the patient to the Proctology clinic are very different. On the one hand,
there are patients who suffer from severe pain and they quickly, seek help from a doctor, on
the other hand, there are patients who hide their problems with bowel for a long time, because
examination at the proctologist is still associated with a feeling of uneasiness. This article
briefly describes the anatomy and physiology of the last part of the colon. Also are shown the
most frequent diseases of the rectum and anus, problems caused by those diseases and the
basic principles of treatment.

Keywords: proctology, hemorrhoids, rectal cancer

UVOD

Proktologija je kirurSka veda, ki se ukvarja z obolenji danke in zadnjika. Beseda proktologija
je anti¢nega izvora, sestavljena iz dveh grskih besed: proktos je danka in logos je znanost.
Tako star izvor besede nam kaZe, da so Ze v antiki imeli bolnike s tezavami v zadnjem delu
debelega Crevesa.

V proktolosko ambulanto bolnika najpogosteje pripelje krvavitev iz anusa, pogosto vezana na
odvajanje blata. Reakcija na pojav krvi na blatu je pri bolnikih razli¢na. Nekateri hitro
poiscejo pomoc pri proktologu, druge pojav krvi pri defekaciji prestrasi in odlasajo z obiskom
pri zdravniku.
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Naslednja pogosta tezava, ki pripelje bolnika k proktologu, je boleCina. Vzrok je lahko
tromboza zunanjega hemoroida, lahko razpoka analne sluznice ali pa kaks$no vnetje sluznice,
povzroceno z dietnim prekrSkom.

Tudi motnje pri odvajanju blata povzrocajo bolnikom taksne tezave, da se odlocijo za obisk
pri proktologu. Medtem ko driske povzrocijo razna bakterijska ali avtoimuna vnetja, pa je
zaprtje prisotno pogosteje pri starejSih bolnikih, kjer se ¢revo zaradi oslabele muskulature in
opesane ozivcenosti poleni.

Namen prispevka je prikaz dela v proktoloSki ambulanti pri odkrivanju in zdravljenju
najpogostejsih obolenj danke in zadnjika.

ANATOMIJA IN FIZIOLOGIJA DANKE IN ZADNJIKA

Rektum je zadnji del debelega Crevesa, ki sega priblizno 17 cm nad anokutano mejo. Lezi v
mali medenici, pri Zenski za vagino in pri moskem za uretro. Sestavljen je iz sluznice, miSi¢ne
plasti in vezivnega tkiva, ki ga veze z okolico. Za razliko od ostalega debelega Crevesa so
vzdolZzne miSice v rektumu razporejene enakomerno okrog celotne cirkumference Crevesa.
Cirkularni mi$i¢ni sloj se v analnem delu odebeli v globoki in povrhnji sfinkter. Tri
Kerkringove gube prominirajo v lumen Crevesa in povecajo povrsino sluznice za boljSo
resorbcijo in nekoliko upocasnijo praznjenje crevesa. Notranjost rektuma je pokrita s
sluznico, ki 2 cm nad zunanjo odprtino preide v zobati liniji v koZo. Ta prehod sluznice v
kozo je neraven. Prisotne so Stevilne kripte v zepkih med sluznico in koZo. Prekrvavitev
rektuma izvira iz arterije iliake interne, ki daje eno vejo na desni strani in dve na levi strani.
To so hemoroidalne arterije, ki polnijo hemoroidalne blazinice notranjih hemoroidov. Venska
kri odteka iz hemoroidov v sistem spodnje vene kave in v portalni sistem.

Z vidika fiziologije je naloga rektuma kopicenje fecesa pred izloCanjem, ki se opravi v
primernem trenutku. Obicajno se izlo¢a blato enkrat dnevno, najprimerneje 10 minut po
zajtrku. Takrat mocnejSi peristalticni val, ki ga sprozi hrana v Zelodcu, preide preko
ileocekalne valvule do rektuma. Tako poteka defekacija pri odraslem zdravem cloveku. Pri
dojenckih in malih otrocih se praznjenje Crevesa pojavi veCkrat dnevno. Starejsi ljudje pa

.....

POTEK OBRAVNAVE PACIENTA V PROKTOLOSKI AMBULANTI

Bolnikov obisk v proktoloski ambulanti se pri¢ne s pogovorom. Med pogovorom morata biti
bolnik in zdravnik sama, da dobi bolnik vtis zasebnosti in zdravniku odkrito opiSe tezave, ki
jih ima. Pri tem je pomembno, da se osredotoimo na bolnikove navade pri odvajanju blata,
kolikokrat dnevno odvaja, kakSne konsistence je blato, ali ima pri tem bolecine, ali opaza kri
na blatu, ali je kri pomeSana z blatom. Pomembna je anamneza glede malignih obolenj v
druZini.

Podrobni anamnezi sledi pregled bolnika. Obi¢ajno bolnika pregledamo v poloZaju na kolenih
in komolcih, v kolikor pa se zaradi kaksnega obolenja bolnik ne more postaviti v ta polozaj,
opravimo pregled leze na levem boku. Osnovni pregled v proktologiji je digitorektalni
pregled. Pregled mora biti opravljen zelo skrbno. Bolniku moramo razloziti, kako ga bomo
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pregledali, da se ne prestrasi in da pri pregledu sodeluje. Pregledamo koZo okrog zadnjika in
zunanje hemoroide. Nato s prstom otipamo miSice zapiralke in Sele nato otipamo notranjost
Crevesa. Introdukcija prsta mora biti nezna in pocasna, da zaradi hitrega razmika sfinktra ne
pride do vagalnega refleksa. Zlasti moramo biti previdni pri bolnikih, ki imajo analne
bolecine, in v kolikor so bolecCine prehude, s pregledom ne nadaljujemo, dokler anesteticno
mazilo, ki ga uporabimo, ne ublazi bolecin.

Digitorektalnemu pregledu sledi pregled s proktoskopom. Pregled je ve¢inoma mozen tudi, ¢e
se bolnik pred pregledom ni pripravil z odvajali. Drugace pa je pri rektoskopiji, ko je potrebna
priprava bolnika na pregled. Dan pred preiskavo naro¢imo bolniku, da uziva le teko€o hrano,
zvecer pa vzame laksative, najpogosteje v obliki tablet. Z rektoskopom pregledamo 25 do 30
cm zadnjega dela debelega Crevesa.

NAJPOGOSTEJSA OBOLENJA DANKE IN ZADNJIKA

Najpogostejse obolenje, ki privede bolnika v proktolosko ambulanto, so tezave s hemoroidi.
Hemoroidi so blazinice, sestavljene iz razSirjenega venskega pleteza. Naloga hemoroidalnih
vozlicev je preprecevanje uhajanja blata, tekoCine in plinov iz rektuma. Imamo notranje in
zunanje hemoroide.

Notranji so pokriti s sluznico in se nahajajo na tipi¢nih mestih, na 3., 7. in 11. uri pri polozaju
bolnika na kolenih in komolcih. Zunanji hemoroidi so pokriti s kozo. Ker sluznica, ki pokriva
notranje hemoroide ni obcutljiva na mehanske drazljaje, spremembe v tem predelu ne
povzrocajo boleCin. Drugace je z zunanjimi hemoroidi. Koza, ki jih prekriva, je zelo
obcutljiva na mehansko in vnetno drazenje, zato so obolenja zunanjih hemoroidov boleca. Kri
v zunanjih hemoroidih lahko koagulira, kar se zgodi pri daljSem napenjanju pri defekaciji ali
pri daljSem sedenju, zlasti pri dolgotrajni voznji z avtomobilom. Nastane analna tromboza, ki
je zelo boleda. Ze pri inspekciji vidimo na anusu poveéan zunanji hemoroid, kjer skozi kozo
proseva modrikast strdek. Zdravljenje je enostavno in uspeSno. V lokalni anesteziji
incidiramo hemoroid in iztisnemo koagul. Bolecina hitro preneha in tezave izginejo. V
kolikor pa se s kirursko terapijo odlasa, strdek v hemoroidu postopoma fibrozira, na mestu
hemoroida pa ostanejo kozne gube — mareske, ki se ob slabi higieni vnamejo in mocno bolijo.
Pri pogostih tezavah je indicirana kirurSka odstranitev koznih gub.

Vecje in dolgotrajnejSe tezave pa povzrocajo notranji hemoroidi. Ve¢ kot 50 % populacije
ima obcasne tezave s hemoroidi, Zenske pogosteje kot moski. Vzrokov za nastanek tezav je
veC: prirojena slabost vezivnega tkiva, zaprtje, nosecnost, pa tudi obolenja jeter in povecan
intraabdominalni pritisk. Povecanje notranjih hemoroidov delimo na Stiri stopnje:

1. stopnja se pokaZe s krvavitvijo,
stopnja so povecani hemoroidi, ki pri defekaciji zdrsnejo skozi anus, nato pa se sami
vrnejo v ¢revo,

3. stopnja: hemoroidi izpadejo med defekacijo in se ne vrnejo spontano v ¢revo,

4. stopnja: izpadli hemoroidi skozi anus z ulceracijami na sluznici.

Prvi simptom obolenja hemoroidov je krvavitev. Kri se pojavi pri odvajanju blata, je svetlo
rdeca in le na povrSini blata ali na toaletnem papirju, blato pa je normalne barve. Zaradi vnetja
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pri ranjenih hemoroidih se kmalu pojavi tudi bolecina, ki se pri odvajanju blata Se stopnjuje.
Ker bolniki zaradi bolecin odlagajo defekacijo, se razvije zaprtje, kar bolezen Se poslabsa.

Zdravljenje je v zaCetku vedno konzervativno. Priporo€ljiv je pregled pri proktologu, ki
opravi digitorektalni pregled in proktoskopijo in potrdi diagnozo. Bolnik mora poskrbeti za
redno odvajanje blata, uzivati hrano, bogato z vlakninami, piti dosti tekocCine, izogibati pa se
mora mocno zacinjeni hrani.

V kolikor so tezave hujSe in dolgotrajne, pride v postev ofenzivnejSe zdravljenje. Povecane
hemoroide zdravimo z aplikacijo elasti¢ne zanke na hemoroid. Gumica stisne bazo hemoroida
in ta zaradi ishemije po nekaj dneh odpade. Manj bolece je zdravljenje s fotokoagulacijo. Z
infrardeco svetlobo koaguliramo vezivo okrog hemoroida in ta se zmanjsa.

Za trajnejSo ozdravitev hemoroidov pa uporabljamo kirurSko zdravljenje: pod kontrolo
ultrazvoka prikazemo hemoroidalno arterijo in jo s Sivom ligiramo.

Klasi¢na hemoroidektomija je poseg, pri katerem se hemoroidi preparirajo do baze, ki se
podveze, hemoroid pa se odstrani.

Pri zelo povecanih hemoroidih in pridruZzenemu izpadu rektuma pa se uporablja staplerska
transanalna resekcija rektuma.

Analna razpoka ali fissura ani poleg krvavitve povzroc¢a tudi hude boleCine. Vzrok za
nastanek razpoke je odvajanje trdega blata. Pri zaprtju se blato prekomerno dehidrira in
postane trdo. Pri prehodu skozi zadnjik poci koza anusa. Predel krvavi ob vsaki defekaciji.
Svetla kri ostane na blatu ali na toaletnem papirju. Ker se takSna koZna rana hitro vname, se
pojavi tudi huda bolecina, ki jo bolniki opisujejo kot rezanje z nozem pri odvajanju blata.
Taksna bolecina perzistira tudi ve¢ ur po defekaciji. Bole¢ina povzroci kroni¢no stisnjenje
analnega sfinktra, kar dodatno ishemizira analno kozo in s tem Se poslabsa celjenje fisure.
Zdravljenje je obicajno dolgotrajno. Osnovna mera je redno odvajanje mehkega blata. To
dosezemo s pitjem zadostne tekocine in s hrano, ki ima dosti vlaknin. Lokalno fisuro
zdravimo z mazanjem z anesteticnim mazilom veckrat dnevno, zlasti pred in po defekaciji.
Potrebno je tudi masiranje analnega sfinktra, da se ta postopoma sprosti in se poboljsa
prekrvavitev koze ob rani. Priporo€ljiva je uporaba analnih dilatatorjev, s katerimi postopoma
razSirimo anus do normalne Sirine. V kolikor konzervativno zdravljenje dlje ¢asa ni uspesno,
lahko s kirurSkim posegom prerezemo notranji analni sfinkter.

Paraanalni absces je posledica vnetja, ki nastane na prehodu analne sluznice v kozo, to je na
zobati liniji. Vnetje se razsiri v globino proti kozi med vlakni miSice zapiralke. Ko vnetje
prodre v podkozje, se formira absces, ki se lahko izprazni spontano skozi kozo, ¢e ni
pravocasno kirur§ko izpraznjen. Paraanalni absces je zelo bole¢, bolniki imajo pogosto
povisano telesno temperaturo in vse znake bakterijskega vnetja. Ob anusu je v podkoZju tipati
boleco zatrdlino in v kolikor je formiran absces, je prisotna tudi fluktuacija. Zdravljenje je
kirursko, to je izpraznitev abscesa in drenaza.

V¢asih ostane po drenazni inciziji abscesa povezava med crevesom in kozo. Formira se

paraanalna fistula. Bolniku na koZni fistulozni odprtini izteka gnoj, lahko tudi feces. Ce ima
fistula odprtino na kozi in v ¢revesu, govorimo o kompletni fistuli. Lahko jo sondiramo in
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ugotovimo, v kak§nem odnosu je do analnega sfinktra. Glede na to, kje poteka fistula, lo¢imo
intrasfinkterne fistule, ki potekajo z notranje strani miSice zapiralke, transsfinkterno, ki poteka
skozi ali po zunanji strani sfinktra in ekstrasfinkterno, ki objema vse miSice zapiralke. Za
nacrtovano zdravljenje je pomembno, da se dobro orientiramo o poteku fistule glede na
sfinkter.

Intrasfinkterno fistulo zdravimo tako, da prerezemo kozo do fistuloznega kanala in pustimo,
da defekt postopoma epitelizira. V kolikor pa fistula objema vecji del miSice zapiralke, bi
takSna operacija povzrocila inkontinenco. Zato v fistulo uvedemo nitko, ki jo postopoma
zategujemo, da nitka sfinkter pocasi prereZe in se sproti zabrazgotini.

Pri proktoloskem pregledu se srecujemo tudi s kronic¢nimi crevesnimi vnetnimi boleznimi,
kot je Crohnova bolezen, ulcerozni kolitis ali divertikulitis. V akutni fazi obolenja se pojavi
krvavitev iz ¢revesa, vendar je kri pomeSana z blatom, pri zelo hudem obolenju pa se pojavijo
tudi krvavi odlivi brez odvajanja blata. Kroni¢na vnetna Crevesna obolenja se zdravijo
konzervativno po predhodnem pregledu celotnega debelega Crevesa.

Maligna obolenja danke in zadnjika predstavljajo skoraj 50 % vseh malignih obolenj
debelega Crevesa. Ker je pregled te regije relativno enostaven, lahko pravocasna diagnoza
pripelje do ozdravitve. Vodilni simptom pri raku danke in zadnjika je krvavitev, ki je najprej
okultna. Postopoma se pojavijo obstipacije, ki se izmenjujejo z driskami in pri napredovalem
malignomu se razvije popolna zapora odvajanja blata — ileus.

Diagnozo postavimo z digitorektalnim pregledom, proktoskopijo, rektoskopijo in koloskopijo.
Ob pregledu vzamemo kos tkiva za histolosko verifikacijo obolenja. Glede na vrsto raka,
stopnjo razsirjenosti in oddaljenost od anokutane meje, se odlo¢imo za terapijo, ki je lahko
kirurSka, radioterapija in kemoterapija.

ZAKLJUCEK
Ze prvi obisk v proktoloski ambulanti mora bolniku vzbuditi zaupanje, saj so pogosto
obolenja danke in zadnjika kroni¢ne narave in je zdravljenje dolgotrajno. Potrebno je, da nam

bolnik zaupa, da spremeni zivljenjske navade, za kar je potrebno veliko sodelovanja in
potrpljenja, kar ni vsakokrat lahko.

LITERATURA

e Antoli¢, J. et., al., Kirurgija. Celje 2014, pp. 912-937.

e Asfar, S. K., Juma, T. H., Ala-Edeen, T., 1988. Hemorrhoidectomy and sphincterotomy. A
prospective study comparing the effectiveness of anal stretch and sphincterotomy in

reducing pain after hemorrhoidectomy. Disease of the colon and rectum, 31(3), pp. 181—
185.

e Hamalainen, K. P., Sainio, A. P., 1998. Incidence of fistulas after drainage of acute
anorectal abscesses. Disease of the colon and rectum, 41, pp. 1357-1361.

48



Leicester, R. J., Nicholls, R. J., Mann, C. V., 1981. Infrared coagulation: a new treatment
for hemorrhoids. Disease of the colon and rectum, 24, pp. 602— 605.

Lund, J. N., Scholefield, J. H., 1996. The aetiology and treatment of anal fissures. British
Journal of Surgery. 83, pp. 1335-1344.

Stabuc, B., 2006. Kirurgija raka debelega crevesa in danke - standardi in novosti.
Ljubljana, pp. 21-29.

Velikonja, T., 1977. Zbornik predavanj XIII. podiplomskega tecaja iz kirurgije.
Ljubljana, pp. 188—-192.

49



OBRAVNAVA PACIENTA V CENTRALNEM SPREJEMU V SPLOSNI
BOLNISNICI NOVO MESTO

TREATMENT OF PATIENTS IN CENTRAL SURGICAL ADMISSION
UNIT IN GENERAL HOSPITAL

Andreja Zurga, dipl. m. s. in Mateja Ko$ak Gregori¢, dipl. m. s.
Splo$na bolnisnica Novo mesto, KirurSki oddelek, Centralni sprejem
andreja.zurga@gmail.com

IZVLECEK

Na kirurSkem oddelku Splosne bolniSnice Novo mesto deluje enota centralnega sprejema
pacientov. V enoti se sprejmejo vsi pacienti, ki prihajajo na planiran operativni poseg. Poleg
njih pa se sprejme tudi vse paciente za posege v enodnevni bolnisnici, in otroke, ki prihajajo
na planirane operativne posege s to razliko, da se pri njih opravi samo administrativni
sprejem. Sprejmejo pa se tudi vsi urgentni pacienti, ki so delno ali popolnoma pomicni. Z
uvedbo sprejema preko centralnega sprejema se je poskusalo vplivati na dvig kakovosti
obravnave pacienta. Poleg sprejemov pa se v enoti opravijo odvzemi krvi zaposlenim v nasi
bolniSnici za zdravniSke preglede in se jim posname EKG. Zadnjih nekaj let pa se opravlja
tudi odvzeme krvi pacientom, ki prihajajo na radioloski oddelek na preiskave. V prispevku je
predstavljena celotna pot sprejema pacienta v bolniSnico, od administrativnega vpisa do
namestitve na predvideni kirurski odsek.

Kljucne besede: pacient, centralni sprejem, zadovoljstvo pacienta, klini¢na pot, kakovost
obravnave

ABSTRACT

The role and function of the Central Surgical Admissions Unit in General hospital Novo
mesto is to process patients prior to their surgical operation. Surgical Admission Unit serves
both adult and pediatric patients but pediatric patients are only processed administratively. It
serves patients who are partially or completely mobile and admitted from the Emergency
Department (ED). The purpose of the Surgical Admissions Unit is to enable high-quality and
safe patient care. Surgical Admissions Unit also serves employees where blood samples are
taken and ECG is recorded for their mandatory medical examinations. Blood work is also
performed in the Admission Unit to patiens who come to radiology department for MRI and
CT exams.

This paper describes how the hospital admission has the impact on patient satisfaction.
Presented is the path from hospital admission, administrative process to when the patient is

transferred to the surgical ward..

Keywords: patient, Central Surgery Admission Unit, clinical pathway, quality treatment
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OPREDELITEV POJMOV

Definicije kakovosti:

Kakovost je z ucinkovito zdravstveno nego izboljSati zdravstveno stanje in zadovoljstvo
prebivalstva v okviru virov, ki so jih druzba in posamezniki pripravljeni porabiti za
zdravstveno nego (Williamson, 1974).

Kakovost ni nekaj absolutnega, trajnega in enkrat za vselej dosegljivega. Nacela kakovosti
dolo¢ajo uporabniki, drzava, politika in interni dejavniki v samih upravnih organizacijah
(Berlogar,1997).

Definicije zdravstvene nege:

Medicinska sestra pomaga zdravemu ali bolnemu v tistih aktivnostih, ki pripomorejo k
ohranitvi zdravja, vrnitvi zdravja ali mirni smrti in bi jih le-ta opravil samostojno, ¢e bi imel
za to voljo, mo¢ in znanje. Na tem podro¢ju je medicinska sestra ekspert in ima pravico
pobude in nadzora (Virginia Henderson, 1957).

Zdravstvena nega je celovita dejavnost, ki se ukvarja s posameznikom, druzino in druzbeno
skupnostjo v njihovih razvejanih funkcijah v ¢asu zdravja in bolezni, oziroma se giblje iz ene
sfere v drugo. Enkratna naloga medicinske sestre je torej, da ugotavlja potrebe in nacrtuje
zdravstveno nego, ki bo pomagala bolnemu ali zdravemu posamezniku opravljati vse, kar
koristi njegovemu zdravju, okrevanju ali mirni smrti. Cilj zdravstvene nege je omogociti
neodvisnost varovanca, ¢e ima za to potrebno moc¢, voljo in znanje. Svoje naloge mora
opravljati tako, da bo varovancu vrnila neodvisnost v najkrajSem moznem casu (SZO, 1991).

Klini¢na pot:

Klini¢na pot je orodje, ki temelji na z dokazi podprti medicini, zdravstveni negi itd. in
krajevni organizaciji, s katerim je opredeljen standardni nacrt vecdisciplinarne zdravstvene
oskrbe tipicne vrste pacientov z dolo¢enim obolenjem ali nacrtovanim posegom. Omogoca
sledenje odklonom od standardnega postopka, ohranja utemeljeno samostojnost odlocitve,
poenoti klini¢no prakso, nenehno izboljSuje kakovost obravnave in spodbuja timsko delo
(Berginc Dolensek, et al., 2006).

UvOD

Leta 2003 v mesecu septembru so izpeljali projekt centralnega sprejema bolnikov, ki prihajajo
na planiran operativni poseg. Vodja projektnega tima je bila glavna medicinska sestra
kirurskega oddelka, gospa Marta Gantar, v sodelovanju z ostalimi odgovornimi medicinskimi
sestrami odsekov. V centralnem sprejemu sta takrat opravljali delo ena srednja medicinska
sestra in ena diplomirana medicinska sestra.

Z odprtjem centralnega sprejema so dosegli boljSo kakovost obravnave pacientov.

Razbremenilo se je delo medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov na kirurskih odsekih. Za
sprejem pacientov sta bila namenjena dva prostora. V prvem prostoru se je izvedel pregled
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bolnikove dokumentacije in pacienta oskrbelo z vso negovalno dokumentacijo, preverilo se je
krvne in ostale specialisticne izvide, ki jih je pacient prinesel s seboj. Odvzelo se je
manjkajoce krvne izvide, izmerilo vitalne funkcije. Bolnik je podpisal vsa soglasja, potrebna
za operativni poseg. V drugem prostoru pa se je pacient higiensko uredil in oblekel v
bolnisnicno perilo. Nato se je pacienta pospremilo na odsek. Centralni sprejem je bil planiran
za paciente, ki pridejo na planiran operativni poseg preko sprejemne pisarne in imajo
izpolnjen temperaturni list s sprejemno diagnozo in naroCenimi diagnosti¢nimi postopki. Na
sprejem so pocakali v dnevnem prostoru v prvem nadstropju kirurSkega oddelka. Delati se je
pricelo, Ceprav projekt Se ni bil v celoti realiziran, saj je bilo potrebno Se izpeljati projekt
racunalniSkega naroCanja pacientov na operativni poseg in organizacijo sprejemne kirurske
ambulante ter preanestezioloSke ambulante. Po dokon¢ni realizaciji je sprejem sicer potekal
dokaj uteceno, so pa bili prostori zelo razdrobljeni po vsej kirurgiji. Slabosti takratne
organizacije so bile, da je bil sprejem zelo razdrobljen in so se pacienti izgubljali. Prednost je
bila, da je vsakega pacienta obravnaval tudi zdravnik.

Na tak nacin smo svoje delo bolj ali manj uspesno opravljali do leta 2009, ko so se odlo¢ili za
reorganizacijo dela. Ugotovili so, da bi bilo smiselno, da se sprejem pacienta ¢im bolj
centralizira in se tako pacientom poenostavi pot in se storitev na ¢im bolj prijazen nacin
pribliza uporabniku.

Danes enoto sestavljajo Stirje prostori, ki so med seboj povezani in si sledijo po logi¢nem
zaporedju. Tim sestavlja Sest medicinskih sester in ena diplomirana medicinska sestra, ki tim
tudi vodi, zdravnik v nasem timu ni prisoten.

POTEK OBRAVNAVE PACIENTOV V CENTRALNEM SPREJEMU V
SPLOSNI BOLNISNICI NOVO MESTO

Pacienti prihajajo na sprejem glede na uro, ki jo imajo doloceno. Najvec jih pride med Sesto in
osmo uro zjutraj. Kasneje pa prihajajo tisti, ki imajo predviden poseg Sele naslednji dan.

Ko pacient pride do nas, odda zdravstveno kartico, napotnico (e ni Ze pri nas) in vso
potrebno dokumentacijo z izvidi preiskav, ki so bile zahtevane.

Da pacienti res prihajajo pripravljeni na operativni poseg, smo uvedli klinicne poti in sistem
klicanja pacientov domov en teden pred predvidenim sprejemom. Takrat jim razlozimo, kaj
morajo imeti s seboj, da ne smejo prebolevati kakSnih respiratornih obolenj ali kakih drugih
stanj, ki kazejo na znizano imunsko odpornost. Povemo, da mora biti (razen v redkih izjemah)
operativno podrocje zdravo, brez ran, prask, lokalnih vnetij in podplutb. Vsi, ki se pripravljajo
na vecji operativni poseg, v sklopu predoperativne priprave obiscejo tudi anesteziologa, ki
oceni verjetnosti za tveganje med operacijo. Ce je potrebno, pacienta napoti $e k posameznim
specialistom po mnenje. Pacienti morajo doma pripraviti seznam zdravil, ki jih jemljejo, ¢e je
na seznamu kaks$no zdravilo, ki je specificno, pacienta zaprosimo, da naj ga ima ob sprejemu
s seboj. Da pogovor poteka karseda tekoc€e in da izvemo res vse kljune informacije, imamo
za to pripravljen obrazec, ki nam sluzi kot vodilo in dokument, v katerega zabelezimo
potrebne podatke.

Ob sprejemu pacientu opravimo administrativni sprejem. Pripravimo temperaturni list,
katerega oznacimo s pacientovo nalepko in ga izpolnimo po navodilih, ki so nam dana.
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Prilozimo Se list zdravstvene nege (negovalni list) in ostalo dokumentacijo, ki jo skupaj s
pacientom pregledamo in izpolnimo. Ta dokumentacija vsebuje Soglasje za operativni poseg
in anestezijo, Posredovanje informacij in Negovalno anamnezo ob sprejemu. Po opravljenem
administrativnem sprejemu pacienta napotimo v naslednji prostor, kjer se higiensko uredi in
preoblece v bolnisni¢no perilo. Vso obleko in lastnino ob sprejemu zabelezimo na za to
predviden obrazec v treh izvodih (pacient, dokumentacija in oblacila na obeSalniku). Nato se
pacienta napoti v naslednji prostor, kjer opravimo antropometri¢ne meritve, izmerimo vitalne
funkcije, odvzamemo kri za manjkajoce preiskave. Pacienta opremimo z identifikacijsko
zapestnico, na kateri so njegovi podatki. Ponovno preverimo, ali je pacient razumel vse
informacije, ki smo mu jih dali, in tudi tiste, ki jih je zahteval. Cetrti prostor pa je namenjen
snemanju EKG-ja in dopplerskih meritev. EKG posnamemo vsem pacientom, razen tistim, ki
ga Ze prinesejo s seboj in ni starejsi od treh mesecev. Doppler pa izvajamo samo po naro€ilu
zdravnika.

Ko opravimo vse potrebno, pacienta pospremimo na predvideni odsek kirurskega oddelka, ki
se doloci glede na diagnozo in operativni poseg.

V enoti se vsi zaposleni trudimo, da pacientu kar najbolj olajSamo prehod iz domacega okolja
v bolnisni¢no, saj se zavedamo, da ta prehod veliki ve€ini pacientov predstavlja Se dodatni
stresni dejavnik, poleg strahu, ki se navezuje na sam potek operativnega postopka. Zavedati se
moramo, da pacienti, ki vstopajo v nase okolje, pus¢ajo za seboj doma svoje otroke, starSe,
partnerje in nenazadnje tudi zivali, za katere skrbijo. K nam prihajajo s strahom, ali bo vse v
redu doma, in ¢e je to vodilni ¢lan druzine, ga skrbi tudi, ali bodo ostali zmogli brez njega.
Zato vsem pacientom ob sprejemu naredimo negovalno anamnezo in vse podatke, ki nam jih
pacient posreduje, zabelezimo na list Negovalna anamneza. Ta dokument nam omogoca, da se
laZje orientiramo, na katero podro¢je moramo biti bolj pozorni. Ob sprejemu nam pacienti
posredujejo kontaktno telefonsko Stevilko svojca in se opredelijo, komu dovolijo obiske in
posredovanje informacij.

Vsi zaposleni skrbimo in se trudimo, da smo skozi celotni sprejem pacienta prijazni, dostopni
tako za dodatne informacije kot za poslusati in sliSati, kaj nam pacient Zeli in Se mora
povedati. Zato mora sprejem potekati individualno, prilagojen vsakemu posamezniku.

Na takSen nacin poskuSamo pristopiti pacientu prijazno in kolikor je mogoce celostno.

Za sprejem imamo zaposleni dve medicinski sestri, ki delata po Stiri ure, in eno diplomirano
medicinsko sestro. V enoti dopplerja in EKG-ja pa sta zaposleni dve medicinski sestri, ki
delata po Stiri ure, in ena, ki opravlja delo osem ur. Vse medicinske sestre, razen DMS,
opravljajo delo pod dolo¢enimi pogoji, saj imajo odlo¢be invalidskih komisij o delovnih
omejitvah. Veliko je bolniSkih odsotnosti, saj so pogosto preve¢ obremenjene in ne zdrzijo
hitrega tempa sprejemov.

ZADOVOLJSTVO PACIENTOV Z OBRAVNAVO V CENTRALNEM
SPREJEMU SPLOSNE BOLNISNICE NOVO MESTO

Ugotavljamo, da imamo premalo ¢asa, premalo kadra in premalo prostorov, da bi svoje delo
opravljali dobro in kar najbolj prijazno pacientu. Ob takem nalinu teZzko zagotavljamo
kakovostno obravnavo in zadovoljstvo pacientov. Pri ¢asu ne moremo iskati rezerv, saj je
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osem ur lahko samo osem ur. Pri kadrovskih tezavah na§ menedzer meni, da nas je ze tako
prevec, saj gledajo samo na Stevilo medicinskih sester na razporedu in pogosto oz. vedno
pozabijo ali pa spregledajo, da jih vec kot polovica opravlja samo polovicni delovni ¢as. Pri
prostorski ureditvi pa se tudi zaenkrat ne kaze nobena ustrezna in ugodna resitev.

Da pridobimo povratno informacijo od varovancev, enkrat letno izvajamo ankete, ki so
anonimne. Zanima nas predvsem zadovoljstvo varovancev ob stiku z negovalnim osebjem in
njihovimi vtisi ter seveda njihovi predlogi za izboljSanje delovanja enote. Prostor, kjer cakajo
na sprejem, veliki ve€ini ustreza, moti pa jih blizina balkona, kjer ostali pacienti kadijo, tako
da tudi dnevni prostor smrdi po cigaretnem dimu, pogresajo strani$ce in ve¢ stolov ali klopi.
Pri vprasanju, koliko ¢asa so ¢akali na sprejem, jih je ve¢ kot 60 % odgovorilo, da najve¢ 10
minut. Pri vprasanjih, ki so se nanasSala na nacin obravnave medicinskih sester, so bili vsi
zadovoljni in menijo, da smo medicinske sestre prijazne, razumevajoce, da smo dovolj jasne
pri razlagi postopka sprejema. Menijo, da smo dostopne za vprasanja in da imamo spostljiv
odnos.

ZAKLJUCEK

Zaposleni v kirurSkem centralnem sprejemu menimo, da so spremembe prostorske ureditve
nujno potrebne, prav tako menimo, da je potrebno zagotoviti prisotnost zdravnika ali
anestezista pri obravnavi sprejetega pacienta, saj bomo le tako lahko zagotovili kakovostno
obravnavo pacientov.
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POMEN KOMUNIKACIJE MED MEDICINSKO SESTRO IN
PACIENTOM, KI SE PRIPRAVLJA NA OPERATIVNI POSEG

IMPORTANCE OF COMMUNICATION BETWEEN NURSE AND
PATIENT WHO IS PREPARING FOR SURGERY

Gordana Mirt, dipl. m. s.
Splosna bolniSnica Brezice
gordana.mirt@sb-brezice.si

IZVLECEK

Uvod: Komunikacija je osnovni nacin sporazumevanja med ljudmi. Pacient, ki se pripravlja
na operativni poseg, ima zelo veliko vprasanj, zato je pogovor pred operativnim posegom
klju¢nega pomena.

Metoda: V raziskavo je bilo vkljuCenih 45 zaposlenih v Splosni bolniSnici Brezice, iz
kirurskega, otroskega in ginekolosko-porodnega oddelka. Za pridobitev Zelenih podatkov smo
uporabili anonimni anketni vprasalnik. Cilj raziskave je primerjati rezultate med oddelki in
ugotoviti razlike v komuniciranju zaposlenih.

Rezultati: Vseh 45 anketirancev je odgovorilo na zastavljena vpraSanja. Ugotovili smo, da je
medicinska sestra klju¢nega pomena za boljSe pocutje pacienta, ki se pripravlja na operativni
poseg. Povezovalni ¢len zdravstvenega osebja s pacientom je ustrezna komunikacija.
Diskusija in zaklju€ek: Medicinska sestra naj bi pri komuniciranju ¢im pogosteje uporabljala
odprti slog komuniciranja, ki pacientu ne daje moznosti, da odgovarja le z da ali ne, temvec
mu omogoca, da izrazi svoje mnenje, saj lahko le tako ugotovimo, ¢e je nase sporocilo
doseglo svoj namen.

Klju¢ne besede: medicinska sestra, pacient, komunikacija, operativni poseg

ABSTRACT

Introduction: Communication is essential way of communication between people. The
patient, who is preparing for surgery has a lot of questions, so the conversation before surgery
is crucial.

Methods: The study included 45 employees at the General Hospital Brezice from surgery,
children and gynecological-obstetric department. In order to obtain the desired data, we used
an anonymous questionnaire. The aim of the research is to compare the results between
departments and to identify differences in communication of employees.

Results: All 45 respondents answered the questions asked. We have found that the nurse is
crucial for the well-being of the patient, who is preparing for surgery. Connecting link of
medical staff with patients is proper communication.

Discussion and conclusion: The nurse should in communication often use an open style of
communication that does not give the patient an option to answer only yes or no, but allows
him to express his opinion, because this is the only way to figure it out if our message reached
its porpuse.

55



Keywords: nurse, patient, communication, surgery

UvOD

Beseda komuniciranje izvira iz latinske besede communicare, ki pomeni podeliti, sporociti,
narediti nekaj skupno, sporazumeti se, sodelovati (Ule, 2009).

Komuniciranje, ustvarjanje in ohranjanje odnosov je vsezivljenjska dejavnost. Torej je
vsesplosen pojav, ki je pomemben in neizogiben del nasega vsakdanjika. Ljudje se nenehno
srecujemo in razhajamo. Dejstvo je, da smo vecino ¢asa v budnem stanju, obkrozeni z ljudmi,
vrstniki, sodelavci, sorodniki, sosedi, partnerji, znanci in neznanci. Z vsemi se
sporazumevamo z verbalno ali neverbalno komunikacijo (Ule, 2005).

V procesu komuniciranja med dvema osebama posiljatelj svoje misli prevede v ustrezne
znake, ki so lahko besedni ali nebesedni, in poSlje sporocilo prejemniku. Pri sporoCanju si
predstavljamo le napisane in izgovorjene besede, pri tem pa pozabljamo, da vse niso le
besede, saj imajo v sporocanju le manjSinski delez. Govori vse telo, govori obleka, prostor,
govorijo predmeti, vonjave itn. Sporocila sprejemamo z vsemi cutili, z vsakim posebej in z
vsemi naenkrat. Verbalna informacija se pojavlja v govorjeni ali pisni obliki jezikovnih kod
(Ucman, 2003).

Osnovne komponente v procesu komuniciranja so (Ucman, 2003):

oddajnik ali posiljatelj (oseba, ki sporocilo oblikuje in oddaja),

sprejemnik ali prejemnik (oseba, ki sporocilo sprejme),

sporocilo (vsebuje informacije, ki jih Zeli posiljatelj prenesti prejemniku),

komunikacijski kanal (pot, po kateri potuje sporocilo od poSiljatelja do prejemnika),

koda (spremeni informacijo v obliko, v kateri se lahko prenasa po komunikacijskem
kanalu),

Sum (vsaka motnja v procesu komuniciranja),

e povratna informacija (sporocilo, ki ga oddaja prejemnik informacije nazaj posiljatelju in
se nanaSa na ucinek informacije).

Vsi elementi so v procesu komuniciranja medsebojno povezani.

Tabela 1: Izvor, nekateri vzroki in nekateri na¢ini omejevanja motenj v komuniciranju

IZVOR MOTENJ | VZROKI MOTENJ OMEJEVANJE MOTENJ
POSILJATELJ e (ustva e vedeti, kaj zeli sporociti
e predsodki e prilagoditi sporocilo prejemniku
e staliSCa e pridobivanje povratnih informacij
e stereotipi e ucenje vescin komuniciranja
e odnos do prejemnika

poznavanje prejemnika

PREJEMNIK e C(ustva e upostevati, kdo sporocilo posilja
e predsodki e iskanje dodatnih informacij
e stalisca e uporabiti ve¢ zaznavnih nacinov
e stereotipi e ucenje vescin komuniciranja
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e odnos do posiljatelja
e  sposobnost razumeti sporocilo
KODA e neustrezno kodirano ali e uporabiti kodo, ki jo razumeta oba
dekodirano sporocilo
SPOROCILO e nejasno e jasno
e nerazumljivo e razumljivo
e dolgovezno e jedrnato
e nepopolno e popolno
KOMUNIKACIJ- e prekinjen e uporaba ve¢ komunikacijskih
SKIKANAL e motnje iz okolja kanalov
e ve¢ posrednikov med * izbor ustreznega
posiljateljem in prejemnikom komunikacijskega kanala
e ponavljanje sporocila

Vir: Ucman I., 2003. Koncepti in ves¢ine o komunikaciji. Dostopno na:
http://www.leila.si/dokumenti/kom.pdf [januar 2015].

Medicinska sestra naj bi pri komuniciranju ¢im pogosteje uporabljala odprti slog
komuniciranja, ki pacientu ne daje moznosti, da odgovarja le z da ali ne, temve¢ mu
omogoca, da izrazi svoje mnenje (velja za paciente, ki so zmozni bolj kompleksnega
vprasanja in odgovora). Tak$na komunikacija vzame sicer ve¢ Casa, a prinasa boljSe ucinke v
celotnem procesu zdravljenja. Nekateri ljudje takSno komunikacijo uporabljajo spontano,
drugi pa se jo morajo priuciti (Makuc, 2012).

Pogovor pred operativnim posegom je kljuénega pomena. Ce ne damo pacientu mozZnosti, da
izrazi svoj strah, dileme pred operativnim posegom, se okrevanje po operativnem posegu
lahko znatno podalj$a. Pacientu moramo omogociti ponovni pogovor z zdravnikom, s svojci,
¢e to zeli, in ko mu bo to omogoceno, bo videl, da mu hofemo najboljSe in bo zacel
sodelovati pri zdravstveni obravnavi. Pridobitev pacientovega zaupanja in zaupanja svojcev je
kljuénega pomena. Ce pacientu Ze pred operativnim posegom razlozimo postoperativno
okrevanje, bo sodelovanje pacienta kljub prisotnosti bole€in in raznih drenaz bolj uspesno.
Pacientu je potrebno pojasniti, da smo jim na voljo, da nas lahko pokli¢ejo, ko jih zacne
boleti, ko bodo rabili opraviti potrebo, da bomo organizem podprli z raznimi prehranskimi
dodatki, ter kako pomembno za njih je, da dovolj pijejo, izvajajo vaje v postelji. Razloziti jim
moramo tudi pomen ¢im hitrejSe mobilizacije po operativnem posegu. Nekako opazamo, da
trend lezanja po operativnem posegu ni zmanjSan. Pogosto se sre¢amo s tem, ko nam pacienti
ocitajo, da jih prehitro dvigujemo po operativnem posegu, da v€asih so morali lezati vsaj en
teden.

Strah je biolosko najosnovnejse in najstarejse ¢ustvo. Ceprav je strah neprijetno ¢ustvo, ki ga
spremlja tudi vecja ali manjSa napetost, je za zivo bitje koristen, saj se javlja po navadi v
zvezi z nevarnostmi, ki grozijo, in pripravi organizem na obrambo. Po jakosti se strah lahko
stopnjuje od rahle bojazni do panike (Pozarnik, 1975).

Strah je zelo nalezljiv. Ze &e strah vidimo pri drugem, se obi¢ajno loti tudi nas. Zato pomen
medicinske sestre ob pacientovi postelji ni ni¢ manjsi kot pomen zdravnika. Medicinska sestra
izvaja del zdravnikovih ukrepov in skrbi za splosno pocutje pacienta. Ena bistvenih nalog
medicinske sestre je odstranjevanje vsega, kar neugodno vpiva na Custva in dozivljanje
pacienta. Medicinska sestra naj se s pacientom karseda sprosc¢eno pogovarja, da ima pacient
obcutek iskrenega in prijateljskega stika med dvema osebama. Do pacieta moramo biti
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prijazni, vendar ne preve¢ domaci. V blizini pacientov ni primerno Sepetati, do vseh pacientov
moramo biti enako skrbni in prijazni, biti moramo potrpezljivi, nasi domaci problemi ne
smejo vplivati na delo z njimi. Seznaniti ga je potrebno z ostalimi zaposlenimi in pacienti v
sobi, tako mu olajSamo prilagajanje na bolnisko okolje. Na pacientova vprasanja smo dolzni
odgovarjati, in sicer je zdravnik tisti, ki pacientu objasni njegovo zdravstveno stanje, dolznost
medicinske sestre pa je, da mu pomaga razumeti, ga podpreti in motivirati. Vcasih kdo od
pacientov misli, da je njegovo obolenje redko, novo, neznano. TakSnemu pacientu je potrebno
pomagati do spoznanja, da njegovo zdravstveno stanje ni neznano, da se v vecini primerov
pozdravijo brez vecjih zapletov, s tem bomo mocno okrepili zaupanje pacienta do samega
sebe in zdravstevnih delavcev.

Kadar se ljudje pocutijo ogrozene, postanejo previdnejsi, nezaupljivi, tezje vzpostavijo stik z
drugimi ljudmi, njihov prag strpnosti je nizek in pogosteje zahajajo v konflikte. Tako pa je
tudi v zdravstvu, kjer imamo opraviti z ljudmi, ki so v stresnem stanju zelo ranljivi. Njihov
prag strpnosti je zelo nizek Ze zaradi zdravstvenih tezav. Zdravljenje je veliko bolj uspesno,
¢e zdravstveno osebje in pacient dobro sodelujeta. Dobro sodelovanje pa je mozno samo, ¢e
med njima poteka dobra komunikacija (Flajs, 2003).

Velikokrat dozivimo, da pacient v navalu panike zahteva ali zavraca zdravstveno obravnavo,
in takrat je nujno potrebno, da zdravstveno osebje prepozna ta »klic na pomoé«. Se vedno se
dogaja, da kdo od zdravstvenega osebja misli, da pacient nagaja ali da je nesramen.
Medicinska setra ima velik vpliv na pacientova Custva, zato mora storiti vse, da s svojim
delom in s svojo osebnostjo vpliva na njihovo boljSe pocutje. Nasa naloga je, da ostanemo
mirni, da pacienta skusamo pomiriti, za zacetek ustre¢i njegovim Zeljam, da ga pridobimo na
svojo stran, ublazimo stresno situacijo in ko se pacient umiri, lahko z zdravstveno obravnavo
nadaljujemo. V najvec primerih se nam pacienti opravic¢ijo za njihovo obnaSanje.

Pri akutno nastalih obolenjih pacienti pogosto obcutijo zaskrbljenost in strah, ki je odvisen od
naslednjih stvari:

e tezje kot je obolenje, vecja sta zaskrbljenost in strah,
e stopnja stahu in zaskrbljenosti je odvisna od znanja oz. neznanja pacientov,

e stopnja stahu in zaskrbljenosti pa je odvisna tudi od pacientove osebnosti, od zdravstvene
obravnave, bolniskih okoli$¢in in odnosa med pacientom, svojci in zdravstvenim osebjem.

NAMEN IN CILJ
Namen prispevka je poudariti pomen komunikacije med medicinsko sestro in pacientom, ki se

pripravlja na operativni poseg. Cilj je primerjati rezultate med oddelki in ugotoviti razlike v
komuniciranju zaposlenih.

METODE

Uporabljen je kvantitativni opisni pristop. Za primerjavo oddel¢nih podobnosti komuniciranja
s pacientom bomo uporabili anonimni anketni vprasalnik.

Opis instrumenta
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Za pridobitev Zelenih podatkov smo uporabili anonimni anketni vpraSalnik, ki vsebuje 12
vprasanj. Anketa je na zacCetku sestavljena iz demografskih in sploSnih vprasanj, z ostalimi
vprasanji smo zeleli ugotoviti, kako uspeSna je komunikacija med medicinsko sestro in
pacientom, ki se pripravlja na operativni poseg.

Opis vzorca

V raziskavo je bilo vkluCenih 45 zaposlenih v Splo$ni bolnisnici Brezice, in sicer iz treh
razli¢nih oddelkov; 15 anketirancev (33,3 %) s kirurSkega oddelka, 15 anketirancev (33,3 %)
z otroskega oddelka in 15 anketirancev (33,3 %) z ginekolosko-porodnega oddelka.

REZULTATI

Anonimne anketne vprasalnike je izpolnilo vseh 45 anketiranih zdravstvenih delavcev. Glede
na stopnjo izobrazbe je 33 (73,3 %) anketirancev s srednjeSolsko izobrazbo oz. srednjih
medicinskih sester/tehnikov zdravstvene nege, 10 (22,2 %) z visokoSolsko oz. diplomirana
medicinska sestra, 1 (2,2 %) z visjeSolsko izobrazbo oz. vi§ja medicinska sestra in 1 (2,2 %)
od anketirancev ima univerzitetno izobrazbo oz. je zdravnik. Zdravstveni delavci imajo na
delovnem mestu veliko nalog in obveznosti. Pri delu s pacientom je potrebno biti pozoren tudi
na odnos in komunikacijo do pacienta. Glede na odgovore je 32 (71,1 %) anketirancev vedno
pozornih na komunikacijo do pacienta, 10 (22,2 %) pogosto in 3 (6,7 %) redko. Anketiranci
so lastnosti uspesne komunikacije ocenjevali po lestvici od 1 (najpomembnejse) do 7 (manj
pomembno). Rezultati so prikazani v tabeli 2.

Tabela 2: Lestvica vrednot — primerjava medoddel¢nih odgovorov lastnosti uspeSne

komunikacije
1 2 3 4 5 6 7

Spostovanje

KO 5 4 5 1 / / /

0]0) 4 2 2 1 2 4 /

GPO 10 3 2 / / / /
Strokovno znanje

KO 5 3 4 1 / / /

0]0) 1 3 1 4 /

GPO 4 4 2 2 / / /
Prijaznost

KO 4 3 / 1 2 /

0]0) 5 / 1 4 / /

GPO 3 2 5 2 / /
Empatija

KO 2 4 3 1 1 4 /

0]0) 3 3 2 / 2 /

GPO 3 2 3 2 2 3 /
Obvladovanje konfliktov

KO 1 / / 4 6 4 /

0]0) 1 3 4 2 /

GPO 2 1 1 3 5 3 /
Komunikativnost

59



KO 1 2 2 6 2 /

00 1 3 3 4 /

GPO 1 / 3 7 /
Drugo

KO / / / / / / /

00 / / / / / / /

GPO / / / / / / /

Legenda: KO — kirurski oddelek, OO — otroski oddelek, GPO — ginekolosko-porodni oddelek

Stirideset (88,9 %) anketirancev je mnenja, da pogovor oziroma komunikacija pred
operativnim posegom vpliva na pacientovo postoperativno zdravljenje in hitrejSe okrevanje,
in sicer zaradi boljse pripravljenosti pacienta na sam poseg. Stiriintrideset (75,6 %)
zdravstvenih delavcev se vedno pogovori s pacientom pred posegom, 10 (22,2 %) pa, ce
imajo ob vsem delu Cas.

Triinstirideset (95,6 %) anketirancev meni, da pacienti opazijo nebesedno komunikacijo.

Skoraj vsi anketiranci (43, kar je 95,6 %) so mnenja, da je kljucni ¢len pri komunikaciji med
pacientom in zdravnikom prav medicinska sestra, saj je ona Clen, ki zagotavlja podporo
zdravniku in pacientu.

Sestintrideset (80 %) zaposlenih je mnenja, da pri medsebojni komunikaciji s pacientom
potrebujemo strokovno znanje, da znamo pravilno razloziti pacientu vse, kar je v nasSi
pristojnosti in kar jim ni razlozil zdravnik. Devet anketirancev (20 %) pa je mnenja, da
strokovno znanje ni potrebno za komunikacijo s pacientom.

Ce pri pacientu pred operativnim posegom opazimo prisotnost strahu, nerazumevanje
povedanega ali dileme, je nasa dolznost, da se s pacientom pogovorimo, mu ponovno vse
razlozimo in ga poskusimo pomiriti. Najveckrat se s pacientom pogovori medicinska sestra
na otroskem oddelku (29 %), nato na ginekolosko-porodnem (22 %) in na zadnje na
kirurSkem oddelku (18 %). MoZen dejavnik, ki to preprecuje, je preobremenjenost
medicinskih sester, ki jim zmanjka Casa za zelo pomemben pogovor s pacientom, ki pa ima
skoraj vedno kak$no dilemo ali vpraSanje glede svojega zdravljenja. Normalna reakcija
vsakega pacienta pred operacijo je strah pred neznanim in kaj se bo spremenilo pri
zivljenjskem slogu po operaciji, zato je pogosto, da so do operacije odklonilni. Skoraj vsi
anketiranci (93 %) se s pacientom o tem tudi pogovorijo. Seveda je zelo pomembno, da pri
pogovoru s pacientom ne presegamo svojih kompetenc in pristojnosti. Ce pacient ni
zadovoljen z naSo razlago, poklicemo Se svoje nadrejene. Po pogovoru s pacientom je
pomembno, da preverimo, ¢e nas je razumel, da ne pride do kak$nih neprijetnih situacij.
Razumevanje navodil najveckrat preverijo na ginekoloSko-porodnem oddelku (29 %), nato
jim z 20 % sledita otroski in kirurski oddelek. Pri svojem delu veckrat uporabljamo strokovne
izraze in ne lai¢ne, ker smo na njih navajeni. Pri medsebojnem timskem komuniciranju to ne
predstavlja tezav, ko pa komuniciramo s pacientom, pa lahko pride do nesoglasij zaradi
nerazumevanja teh izrazov. Pri delu 4 (8,9 %) zaposleni vedno uporabljajo strokovne izraze,
12 (26,6 %) pogosto, 23 (51,1 %) redko in 6 (13,3 %) nikoli. Po pogovoru moramo vedno
preveriti, ¢e nas je pacient razumel ali potrebuje Se dodatno razlago in kakSna so njegova
vprasanja.
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DISKUSIJA

V anketi je sodelovalo 45 zaposlenih v BolniSnici Brezice. Gre za izrazito zenski kolektiv,
razgibane starostne strukture. Vsak zaposleni ima drugacen karakter, razmisljanje, nac¢in dela
in razlicno lestvico vrednot ter razlicne nafine komuniciranja. Vsak posameznik se mora
potruditi, da se izraZa natan¢no in razumljivo za pacienta. V timu je potrebno najti ravnovesje
in narediti vse, da pacient pred operacijo ne bo imel strahu ali pomislekov. Pri komunikaciji s
pacientom je pomembno, da se pravilno izrazimo, da smo pozorni na to, da svoje sporocilo ali
navodila povemo tako, da nas pacient poslusa, razume in da dobimo povratno informacijo.
Povsem obicajno je, da je v vseh nas prisoten strah pred neznanim, Se posebno pred operacijo,
ki nam lahko Zivljenje spremeni na boljSe ali slabSe. Pacienti, ki so v bolni$nici in nimajo
posebnih tezav, imajo Cas pozorno opazovati zaposlene pri njihovem delu in obnaSanju.
Pozorni so na besede, stil oblac¢enja, govor, na komunikacijo z drugimi in si posebnosti tudi
zapomnijo.

Namen raziskave je bil ugotoviti vidik komunikacije s strani pacienta in s strani
zdravstvenega osebja, vendar zaradi pridobitve soglasja Eticne komisije (bilo je premalo Casa)
raziskave pri pacientih nismo mogli izvesti.

ZAKLJUCEK

Da lahko o komunikaciji sploh govorimo, potrebujemo sporocevalca, prejemnika in seveda
neko sporocilo z vsebino. To vsebino povemo jasno in glasno, pri tem smo tudi pozorni na
komunikacijsko pot, da ni kaksnih ovir, kot so na primer hrup, ropot, zvonjenje telefona,
zvonca, pogovarjanje drugih ljudi, saj nas prejemnik lahko ne razume ali ne slisi in tako nase
sporocilo ne bo prislo do prejemnika. Zdravstveno osebje mora v komunikaciji s pacientom
uporabljati kratke stavke, pacientu poznane in razumljive besede. Pomembno je, da podamo
samo bistvene informacije in da lahko za lazjo razlago povemo $e kakSen primer. Pacient je
vedno na prvem mestu, zato moramo vedno preveriti, ¢e je pacient razumel nasa navodila in
razlago. Custva, ki jih pacient izraZa, lahko v marsikaterem pogledu razumemo kot sestavni
del komunikacije, ki se razkriva skozi obraz in vedenje posameznika, in v takem primeru je
komunikacija temeljno orodje nudenja zdravstvene pomoci. Pomembno je, da paciente
spodbujamo, da nam povedo, kako se pocutijo, kako so preziveli no¢, kaksne so njihove
potrebe in Zelje.
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AKTIVNOSTI OPERACIJSKE ZDRAVSTVENE NEGE PRI
PREPRECEVANJU POOPERATIVNIH OKUZB KIRURSKIH RAN

SURGICAL NURSING CARE ACTIVITIES AT PREVENTING
POSTOPERATIVE INFECTIONS OF SURGICAL SITE

Tanja Zmauc, dipl.m. s., mag. zdr.-soc. manag.
Splosna bolniSnica Murska Sobota
tanja.zmauc@gmail.com

IZVLECEK

Okuzbe kirurskih ran so pogost pooperativni zaplet, ki predstavlja za pacienta in izvajalce
zdravstvene oskrbe nezazelen izid operacije, hkrati pa povecCujejo stroske zdravljenja.
Dokazano je, da so med najpogostejSimi dejavniki tveganja za okuzbe kirurSke rane
zdravstveni delavci. Operacijske dvorane predstavljajo obmocja z visokim tveganjem za
pacienta. Zato je operacijsko osebje podvrzeno strogim pravilom vedenja in delovanja.
Uporaba asepti¢ne in sterilne metode dela je osnova za delovanje operacijske zdravstvene
nege. Operacijsko zdravstveno nego predstavlja operacijska medicinska sestra, ki skozi
Stevilne, strogo standardizirane, aktivnosti omogoc¢a pacientu varno operacijsko okolje in
strokovno izvedbo operacijskega posega.

Kljuéne besede: okuzbe kirurSkih ran, operacijska zdravstvena nega, operacijska medicinska
sestra, asepticne metode, sterilna tehnika

ABSTRACT

Surgical site infections are a common postoperative complications and they are unwanted
outcome of the operation for the patient and health care providers, while they also increase the
cost of treatment. It has been proven that the most common risk factor for surgical wound
infections is medical personnel. Operating theaters are areas with a high health risk for the
patient. Therefore, the operating personnel are subjected to strict rules of behavior and
actions. Uses of aseptic and sterile methods of work are the basis for the proper functioning of
operating nursing. Operating care is represented by an operating room nurse, who through a
series of rigorous standardized procedures provides the patient with safe operating
environment and professionally executed surgery.

Keywords: surgical site infection, surgical nursing, operating room nurse, aseptic methods,
sterile technique

UVOD

Vse kirurSke rane so kontaminirane, vendar pri vseh ne bo prislo do okuzbe. Pri katerem

pacientu bo priSlo do zapleta, je v najvecji meri odvisno od odgovora organizma vsakega
posameznika na okuzbo. Na pojav okuzbe vpliva (Weaving, et al., 2008) imunsko stanje

63



pacienta, dolzina postopka, telesna temperatura, asepti¢na tehnika in kirurgova spretnost. Zato
je potrebna velika pozornost in odgovornost pri pripravi pacienta na operativni poseg
(priprava koze, odstranjevanje dlak,...), vzdrZzevanje pacientove fizi¢ne kondicije med
operacijo (vzdrzevanje temperature jedra telesa, kisik, uravnavanje sladkorja v krvi,...),
ustrezna medoperativna obravnava ter pooperativno spremljanje in oskrba. Posebno vlogo pri
zmanjSanju okuzb kirurSkih ran ima operacijska zdravstvena nega, ki je glavni zagovornik
pacienta in skrbi za njegovo varnost v ¢asu, ko je obravnavan v operacijski dvorani.

Glavni namen prispevka je osvetliti prizadevanja operacijske zdravstvene nege, ki skozi vlogo
»umite« in »neumite« operacijske medicinske sestre (v nadaljevanju OPMS) izvaja aktivnosti,
ki vzdrzujejo asepti¢no tehniko in s tem zagotavlja optimalno oskrbo pacienta v operacijski
dvorani ter zmanjSuje moznost nastanka okuzbe kirurS§ke rane na minimum.

OKUZBE KIRURSKE RANE

Bolnisni¢éna okuzba

O bolnisni¢ni okuzbi (v nadaljevanju BO) govorimo, kadar pacient ob sprejemu v bolnis$nico
ni imel okuzbe, ni bil v inkubaciji in je okuzba nastala vec kot 48 ur po njegovem sprejemu v
bolniSnico. Izvor je lahko endogene (mikroorganizmi bolnikove normalne flore) ali eksogene
narave (mikroorganizmi iz okolja) (Skerl, 1998). Med BO spada okuZba kirurske rane (v
nadaljevanju OKR), ki je tretja najpogostejSa bolnisni¢na okuzba (15 %) med pacienti,
sprejetimi v bolniSni¢no obravnavo (Trotovsek, 2010).

Okuzba Kirurske rane

OKR je okuZzba operacijskega podrocja in nastane v 30 dneh po operaciji ali v enem letu, Ce je
prisoten vsadek. Trotovsek (2010) navaja, da je OKR pogost pooperativen zaplet in vzrok za
pooperativno obolevnost in umrljivost, podaljSanje hospitalizacije in povecanje stroskov
obravnave pacienta za 10 do 20 %. Med operiranimi pacienti je OKR najpogostejsa
bolnisni¢na okuzba (38 %). Med umrlimi kirurSkimi pacienti z OKR je bila okuzba vzrok
smrti pri 77 % pacientov in 93 % pacientov je imelo okuZbo organov ali telesnih votlin.
Pacienti, pri katerih se razvije OKR, imajo 60 % vecjo verjetnost, da bodo potrebovali
zdravljenje v intenzivni terapiji, 2-krat ve¢jo umrljivost v 30 dneh po posegu in 5-krat vecjo
verjetnost, da bodo ponovno sprejeti na bolniSni¢no zdravljenje.

Dejavniki tveganja za okuzbo kirurske rane
Danes je higiena rok osebja temelj za preprecevaje Sirjenja okuzb. Kljub temu je po navedbah
Patrick in Van Wicklin (2012) v ZDA ocenjeno, da manj kot 50 % ponudnikov zdravstvenih

storitev izvaja optimalno higieno rok. Zaradi preprecevanja okuzb se ocenjuje, da je strosek
zdravstvenega varstva v ZDA narasel iz 28 milijard na 33 milijard dolarjev.
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Culver (1991 cited in Trotovsek, 2010) navaja, da je najpogostejsi vir okuzbe pacientova
lastna flora (50 %), lastni in prehodni mikroorganizmi zdravstvenega osebja v 35 %, prenos s
predmeti v 10 % in po zraku v 5 %. Po navedbah Belkina (2009) je Melany Ze v zacetku
prejSnjega stoletja kot pomembne vzroke okuzb kirurskih ran pripisal nosu in grlu kirurske
ekipe, rokam kirurSkega osebja, pacientovi kozi, zraku v operacijski dvorani ter instrumentom
in materialom, ki se uporabljajo pri posameznem operacijskem posegu. Trotovsek (2010)
dejavnike tveganja za nastanek OKR deli na dejavnike povezane z: mikroorganizmi (Stevilo
in virulenca povzrocitelja), posegom (izkuSenost kirurga, primerna kirurSka tehnika, brez
mrtvega prostora v rani, drenaza rane z zaprtim sistemom in s ¢im krajSim trajanjem,
odstranitev tujkov, natan¢na hemostaza, dobra prekrvljenost tkiva), pacientom (starost, BMI,
krvni sladkor, dolzina hospitalizacije pred posegom, stopnja osnovne in pridruzene bolezni,
kajenje, alkoholizem, rakasta obolenja, kroni¢ne bolezni prebavil). Weaving s sodelavci
(2008) pod mozne vire mikroorganizmov v operacijski dvorani vkljucuje krozeci zrak,
kirurSko ekipo, pacienta samega in kontaminirane kirurSke instrumente.

Prednostna naloga medicinskega osebja je zascititi bolnika pred OKR, zato je potrebno po
navedbah Pozarnikove (2003) najve¢ pozornosti nameniti trem osnovnim podro¢jem:

e pripravi pacienta pred operacijo,
e asepticni operativni tehniki,
e vzdrzevanju asepti¢nega okolja v operacijski dvorani.

OPERACIJSKA ZDRAVSTVENA NEGA

Neposredno sodelovanje pri operaciji je le eno od vidnejsih podrocij operacijske zdravstvene
nege. Sicer pa Zmauc (2012) navaja, da v operacijskem bloku ves ¢as v ozadju potekajo
procesi, ki zagotavljajo nemoten potek operacije in operacijskega programa. Stevilne so
naloge OPMS, ki so SirSemu kirur§kemu timu nevidne, pa hkrati pomembno vplivajo na potek
operacije in uspesno pooperativno rehabilitacijo pacienta. Naloge OPMS lahko zdruzimo v
Stiri osnovna podro¢ja delovanja:

e skrb za asepticno okolje v operacijskih prostorih,

e zagotavljanje in vzdrZevanje sterilnosti,

e skrb za varnost bolnika v ¢asu obravnave,

e neposredno sodelovanje pri operativnem posegu (v vlogi »umite« ali »neumite« OPMS).
Temeljna skrb medicinske sestre v operacijski dvorani je izvajanje ukrepov, ki so namenjeni
za$Citi in varnosti pacienta. OPMS zdravstveno nego vedno izvaja v paru, skupaj z drugo
OPMS, pri cemer se njuni vlogi razlikujeta in razdelita v »umito« in »neumito« OPMS.

»Neumita« ali kroze¢ca OPMS

Neumita OPMS opravlja svoje zadolzitve zunaj sterilnega obmocja. Medicinska sestra, ki
krozi, je odgovorna za specificno zdravstveno nego pacienta in usklajevanje potreb ¢lanov
sterilnega kirurSkega tima ter drugih izvajalcev zdravstvenih storitev, ki sodelujejo pri
posameznem postopku oziroma operaciji (Matson, 2001). Neumita OPMS ima dve primarni
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vlogi. Duffy (2004) jo v prvi vlogi vidi kot strokovnjaka, ki skrbi za nemoten zaletek,
izvajanje in dokoncanje kirurSkega posega. Kot drugo pomembnejSo vlogo pa ima kot
zagovornica pacienta, ki spoStuje njegove pravice in Zelje kljub temu, da ima na voljo le
kratek Cas, da vzpostavi vez s pacientom pred postopkom. Neumita OPMS s svojim znanjem
in izkuSnjami pravocasno odkriva nevarnosti v okolju in na njih pravo€asno opozarja. Kot
pravi Duffy (2004), jih skuSa predvideti in prepreciti. Odgovornost operacijske zdravstvene
nege je vzpostaviti in vzdrzevati varno in kakovostno zdravstveno nego pacientov, ki so
podvrZeni kirurskim ali drugim invazivnim postopkom v vseh okoljih. Neumita OPMS streze
umiti kolegici in skrbi za varnost pacienta in osebja.

»Umita« ali sterilna OPMS

Umita OPMS instrumentira med operacijo in je odgovorna za nemoten potek operacije, za kar
potrebuje znanje in izkusnje. Njene naloge so med drugim (Zmauc, 2003, spletna stran
Sekcije operacijskih medicinskih sester Slovenije):

priprava instrumentov ter drugih materialov za potrebe operacije,

priprava sterilne delovne povrsine,

vzdrzevanje sterilnega operativnega polja in instrumentov med operacijo,

nadzorovanje ¢lanov operativnega tima, da ostanejo sterilni,

spremljanje poteka operacije, da lahko pravoCasno reagira z ustreznim instrumentom,
Sivalnim materialom in drugim,

e dosledno vzdrZevanje asepti¢ne in sterilne metode dela, dokler se operativni poseg ne
zakljuci.

AKTIVNOSTI OPERACIJSKE ZDRAVSTVENE NEGE PRI
PREPRECEVANJU OKUZB KIRURSKIH RAN

Potreba po Cistem perioperativnem okolju je temeljno nacelo delovanja vseh Cclanov
operacijskega osebja. Podatki kaZejo, da ima okolje pomembno vlogo pri preprecevanju
pojava okuzb, povezanih z zdravstveno oskrbo, vkljucno z okuzbami kirurSke rane (Spruce &
Wood, 2014). OPMS se morajo zavedati pomena zagotavljanja varnega in Cistega okolja za
paciente.

Za preprecevanje pooperativnih okuzb rane se uporabljata dve metodi (Ravljen, 2003):

e asepti¢na tehnika (postopki, s katerimi se preprecuje vdor mikroorganizmov iz okolja),
e sterilna tehnika (postopki, s katerimi se vzdrzuje sterilnost predmetov in povrsin).

Kirurska zavest temelji na nacelih asepse in je dejanje discipline duha. Obsega nadzor in
uravnavanje lastnega pocetja ter namenja posebno pozornost odklonom od dopustne, varne
prakse. Zavest je kombinacija postenosti, iskrenosti in samozavesti. Dopusc¢a zmotljivost kot
clovesko lastnost ter zahteva budnost nad napakami, da jih nemudoma popravimo, preden
povzrocijo Skodo bolniku. Zavest v kirurgiji se ne nanasa zgolj le na kirursko ekipo, temve¢
na vse sodelujoce. Ta zavest zahteva od vsakogar, da sodelavce obvesti o svojih napakah, tudi
¢e ni nadzorovan (Ravljen, 2003).
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Asepti¢na tehnika

Vzpostavitev aseptinega podrocja je povezano s Stevilnimi predpisanimi postopki, ki so
osebju znani, jasni in jih dosledno upostevajo. Asepso doseZzemo na dva nacina. S prvim
nac¢inom zmanj$amo vnos mikroorganizmov v operacijsko okolje (predpisan rezim vstopa v
operacijski blok, gibanje v operacijski sobi). Drugi nacin so antisepti¢ni postopki, ko na ze
razkuzevanja, s ¢imer zmanjSamo Stevilo mikroorganizmov na minimum (Smrkolj, 1990).
Cistilne prakse morajo biti standardizirane in nadzorovane, saj predstavljajo prvi korak pri
preprecevanju okuzb kirurSke rane (Allen, 2014, Spruce & Wood, 2014).

Sterilna tehnika

Uporaba sterilne tehnike pomaga preprecevati kontaminacijo kirurSkega okolja in lahko
pomaga zmanjSati pojavnost OKR. Pooperativni zapleti v obliki OKR lahko vodijo k
dolgotrajnemu zdravljenju, povecCani uporabi antibiotikov in daljSi hospitalizaciji, kar
pomembno vpliva na pacienta in povecuje stroske zdravstvene oskrbe (Kennedy, 2013). Z
vzpostavitvijo sterilne tehnike, vzdrzevanjem in nadzorom sterilnih povrSin OPMS
zagotavljajo optimalno oskrbo pacientov. Prekinitev sterilne tehnike zahteva takoj$njo
korekcijo stanja, da se pri pacientu prepreci Se vecja Skoda. Amerisko zdruzenje operacijskih
medicinskih sester — AORNA je izdalo priporoc€ila za izvajanje sterilne tehnike in dolocilo
smernice za vzpostavitev, vzdrzevanje in nadzor sterilnega okolja (Kennedy, 2013):

PRIPOROCILO I se nanaSa na prakse, ki §¢itijo tako pacienta kot zdravstvenega delavca
s tem, da zmanjSujejo Sirjenje prenosa okuZb, vkljucno z izvajanjem higiene rok, noSenje
ustrezne kirurSke in osebne zascitne obleke (operacijska obleka, kapa, maska). Vso osebje, ki
vstopa v podrocje operacijskega bloka ali drugih prostorov, kjer se izvajajo invazivni
postopki, mora vstopiti skozi filter osebja in se preobleci v operacijska oblacila.

Vstop skozi filter

V operacijsko dvorano vstopamo skozi filter osebja, ki je arhitektonsko zasnovan tako, da se
ne krizata zunanje in notranje obmoc¢je. V zunanjem obmocju sleCemo zunanja oblacila in
obutev, snamemo nakit in uro, spnemo lase, sledi higiensko umivanje in razkuzevanje rok.
Vstopimo v notranje obmocje. ObleCemo se po protokolu, ki natanéno doloc¢a zaporedje
posameznih korakov: hlace, obuvalo, kapa, tunika, maska. Sledi ponovno higiensko
razkuzevanje rok. Operacijsko obleko preobleCemo, ko je vidno umazana, mokra,
kontaminirana s krvjo ali drugimi izloc¢ki, ter obvezno takrat, ko je pri pacientu v operacijski
dvorani priSlo do razlitja abscesa, odprtja Crevesja ter v primeru, da je pri pacientu
evidentirana okuzba ali sum na okuzbo. Z operacijsko obleko ne hodimo izven podrocja
operacijskih dvoran. V vsakem primeru pa postopek vstopa skozi filter ponovimo ob vsakem
ponovnem vstopu v podroc¢je operacijskega bloka ter (Baraga, 1998) po uporabi toaletnih
prostorov.
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Operacijska kapa

Z operacijsko kapo prepre¢imo padanje las na sterilno povrsino. Operacijsko kapo nadenemo
ze ob vstopu v operacijske prostore. Pokrivati mora vse lase, pri moskih tudi zalisce in brado.

Kirurska maska

Zgodovinsko gledano so prve maske temeljile na predpostavki zas¢ititi pacienta pred aerosoli
iz nosu in ust kirurSke ekipe. Belkin (2009) navaja, da je dolgo ¢asa uporaba kirurSke maske
temeljila na odkritjih Mikulitza in Fluggeja iz leta 1897, ki sta dokazala prisotnost bakterij v
kapljicah iz nosu in v ustih. Takrat ni bilo nobene omembe v smislu, da se z uporabo maske
vpliva na pojavnost okuzb kirur§ke rane. Uporaba maske je dobila nov in poseben pomen v
kirurgiji, ko je leta 1926 Melany objavil svojo prvo Studijo, v kateri je porocal o zmanjSanju
pojavnosti okuzb kirur§ke rane, ¢e osebje uporablja kirurS§ko masko. V raziskavi, ki jo je
Melany izvedel devet let kasneje, se je izkazalo, da so se z uporabo kirur§ke maske zmanjsale
okuzbe kirurskih ran za 15 %. Belkin (2009) navaja, da je Walker leta 1930 definiral
minimalne zmogljivosti kirurSske maske kot biti udobna, ne preve¢ ogreti, pokrivati mora nos
in usta, ne sme povzrocati kondenzacije na lecah ocal, tudi premocena od govorjenja mora
ohraniti sposobnost filtriranja ter ne prepuscati mikroorganizmov. Danasnje maske imajo
veliko vi§jo ucinkovitost filtriranja, vendar je le-to odvisno tudi od tega, kako se maska
prilega na obraz. KirurSka maska mora pokrivati nos, usta in brado ter se fiksirati s trakovi.
Masko zamenjamo po vsaki operaciji. Ce je mokra in kontaminirana s krvjo pa med samim
posegom. Pri snemanju maske pazimo, da se dotikamo samo trakov maske. Po snemanju
maske roke higiensko razkuzimo.

Slika 1: Primeri slabih praks, ki niso sprejemljivi v operacijskih dvoranah. Vir: Braswell &
Spruce (2012).
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KirurSko umivanje in dezinfekcija rok

Ze pred veé kot 150 leti sta Ignaz Semmelweis in Oliver Wendell Holmes prisla do spoznanja,
da so roke osebja kljucni dejavnik prenosa okuzbe na pacienta. Hkrati sta dokazala, da
uporaba antiseptikov pomembno zmanjSa tveganje za okuzbo. Osnova za pripravo rok na
kirurski poseg je, da na rokah ni poskodb, ran ali abscesov. Nohti so kratki, brez umetnih
nohtov. Nakit odstranjen (Patrick & Van Wicklin, 2012). Lak za nohte se ne priporoca.

Sterilno obleceno osebje roke pred operacijo pripravi po predpisanem protokolu. Protokol
kirurSke priprave rok poteka v dveh fazah. Najprej je potrebno roke kirurSko umiti, vkljucujo¢
¢is¢enje nohtov, nato sledi kirur§ka dezinfekcija rok. Minimalne tehni¢ne zahteve za kirursko
pripravo rok so: topla voda v temperaturnem obmocju med 40,6 in 48,9 °C (AORN, 2012),
armatura na senzor ali komol¢no odpiranje brez mrezice, umivalno korito, ki ni namenjeno
umivanju instrumentov, sterilne Scetke z antimikrobnim milom, nosilci za mikrobiolosko
neopore¢no milo in razkuzilo namesceni tako, da jih je mozno neovirano aktivirati s
komolcem, sterilizirane brisace. Sicer pa si je pred kirurSko pripravo rok potrebno zascititi
obleko s predpasnikom, saj vlazna povrSina operacijske obleke omogoca prehod
mikroorganizmov na sterilno obmocje. Protokoli kirurSkega umivanja in razkuzevanja rok se
pogosto razlikujejo med posameznimi drzavami in priporo€ili razli¢nih strokovnjakov.
Protokol kirurSkega umivanja rok s sterilno $cetko, ki ima dodan detergent, izvedemo pred
prvo operacijo, med naslednjimi operacijami izvedemo kirur§ko umivanje z milom (Fabjan, et
al., 2005). Podobna so priporocila Association for Perioperative Practices, 2007 (AfPP), ki jih
povzema Weaving s sodelavci (2008), da je Scetke treba uporabljati zmerno, ¢e sploh, ker
povzro¢ajo travmo koZze, vendar je SCetkanje pod nohti, vsaj na zacetku operacijskega
programa priporo¢ljivo. Kirur§ko umivanje rok v Sloveniji dolo¢ajo Strokovne podlage in
smernice za obvladovanje in preprecevanje okuzb, ki so povezane z zdravstvom oziroma
zdravstveno oskrbo iz leta 2009. Tehnika kirurSkega umivanja rok mora omogociti
sistematsko umivanje z milom vseh povrSin na rokah, od prstov do komolca, roke po
umivanju dobro splaknemo, da tece voda iz smeri prstov do komolca. Postopek ponovimo
dvakrat, kar traja 2 do 3 minute (Pirnat, 2003, Dragas & Skerl, 2004).

Kirursko umite roke pred kirurS§kim razkuZevanjem osuSimo s sterilizirano brisacko. Roke
brisemo v dvignjenem polozaju, da so prsti visje kot komolci, od prstov proti komolcem se ne
vra¢amo na Ze obrisano podrocje. Za vsako roko uporabimo novo brisacko (Pirnat, 2003).
Kirursko razkuzevanje rok v Sloveniji dolofajo Strokovne podlage in smernice za
obvladovanje in prepreevanje okuzb, ki so povezane z zdravstvom oziroma zdravstveno
oskrbo iz leta 2009. Roke razkuzimo, ko smo jih predhodno umili in osusili. Ce razkuzilo
nanesemo na mokre roke, razvrednotimo ucinek razkuzila. Nanesemo 5 ml razkuzila, najman;j
2-krat zapored. Razkuzilo vtiramo v kozo in poc¢akamo, da se roke posusijo. Kirursko
razkuZevanje za razliko od higienskega razkuzevanja zajema tudi zapestja in podlahti.
Kirursko razkuzevanje traja 5 minut. Pri zamenjavi rokavic med operacijo in pred natikanjem
novih rokavic pa 2 minuti.

AORN (Implementing AORN Recommended Practices for Hand Hygiene, 2012) je izdala

priporocila uporabnikom za kirurS§ko razkuzevanje rok z razkuzili na alkoholni osnovi
(Patrick & Van Wicklin, 2012):
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odstranite prstane, ure in drug nakit,

nadenite kirur§ko masko,

predhodno umijte roke in podlahti, ¢e so vidno umazane,

ocCistite nohte s Cistilcem za enkratno uporabo pod teko¢o vodo,

roke in podlahti temeljito osuSite z brisackami za enkratno uporabo,

nanesite s strani proizvajalca priporoceno koli¢ino razkuzila na dlani in podlahti,
postopek nanosa razkuzila glede na priporocila ponovite,

razkuZzilo temeljito vtirajte dokler roke niso popolnoma suhe.

OPMS, ki je zagovornica pacienta in skrbi za njegovo varnost v operacijski dvorani, mora
prevzeti aktivno vlogo v sledenju, modeliranju in promociji dobre prakse higiene rok.

PRIPOROCILO II: Pred vsako operacijo OPMS izbere produkte, kot so operacijska
prekrivala, plasce in rokavice, v skladu z nivojem tveganja, pri cemer uposteva pricakovano
izpostavljenost krvi, telesnim teko¢inam in drugim potencialnim infektivnim materialom.

Operacijski plas¢

Operacijski plas¢ mora povsem pokriti hrbet, vendar ne sme biti ohlapen, da se ne dotakne
nesterilnih povrsin. Rokavi morajo pokriti roke, manseta v zapestju mora biti udobna in ne
sme zlesti iz kirurskih rokavic. Operacijski plas¢ izbere OPMS glede na zahtevnost tveganja.
Pri dolgotrajnih in zapletenih postopkih z visokim tveganjem, kjer je poveCana moznost
izpostavljenosti (visoko tveganje), je smotrno in nujno izbrati plas¢ z vec¢jo zascitno funkcijo
(ojacitvijo v sprednjem delu in rokavih).

Operacijske rokavice

Sterilne kirurske rokavice se nosijo med operacijo in nudijo zas¢ito tako uporabniku kot
pacientu pred prenosom okuzbe. Najpogosteje so kirurSke rokavice izdelane iz naravnega ali
umetnega lateksa. Rokavice zagotavljajo fizi¢no, kemi¢no in bioloSko zascito.

Po navedbah Ellisa (2010) je Ze leta 1758 porodnicar z imenom Walbaum zascitil svoje roke
tako, da jih je prekrival z ov¢jim ¢revesom. Drugi so uporabljali rokavice iz bombaza, svile in
usnja. Ko je Charles Goodyear razvil proces vulkanizacije za stabilizacijo gume leta 1844, je
to postal material izbora za precej surove zas€itne rokavice.

Uvedba antisepticne tehnike Josepha Listerja je povzro€ila hudo obcutljivost koze kot
odgovor na mo¢na baktericidna sredstva (karbolna kislina), ki so se uporabljala v tistem Casu.
Bistvo uvedbe kirurSke rokavice je bilo, da se kirurga §¢€iti pred okuzbo in drazenjem koze in
ne zaS8Citi pacienta pred bakterijami, ki so bile na rokah kirurga (Ellis, 2010).

OPMS izbere za kirurSko ekipo primerno velikost in tip rokavic glede na zahtevnost tveganja.
Tveganja za perforacijo je Tanner (2006) razvrstila v $tiri kategorije: glede na vrsto (tip)
operacije, trajanje postopka, dominantne roke uporabnika in vloga uporabnika rokavice.
Narava operacije je najvecji dejavnik tveganja za perforacijo kirurSke rokavice. Tanner (2006)
navaja Studije, ki so pokazale, da imajo ortopedske operacije najvecjo incidenco za poskodbe
kirurskih rokavic. Tveganje pri operacijah, ki trajajo ve¢ kot eno uro, se povecuje za 10 %.
Operater ima ve¢ perforacij na nedominatni roki, medtem ko je perforacija rokavic pri
asistentu in OPMS enakomerno porazdeljena med obe roki. Najve¢ perforacij nastane na
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palcu in kazalcu nedominantne (leve) roke. Ve¢ perforacij utrpi osebje z veC izku$njami.
Raziskave so potrdile, da je dvojno rokavicenje varnejSe od enojnega, saj le 3 % notranjih
rokavic perforira, medtem ko je pri enojnem rokavicenju ta delez 11 %. Dvojne rokavice
nudijo vecjo zas¢ito tako uporabnika kot pacienta in hkrati zmanjSujejo moznost perforacije.
Vendar si je potrebno, ne glede na Studije, ustvariti lastno oceno glede tveganja za vsako
operacijo posebe;j.

PRIPOROCILO III: Uporaba sterilne tehnike pri natikanju in noSenju sterilnih plascev in
rokavic zmanjSuje nevarnost kontaminacije ran in OKR.

Oblacenje kirurskega plasca in rokavic sledi kirurSkemu umivanju in razkuzevanju rok in je
bistveni element perioperativne prakse, ki jo izvajajo €lani sterilne kirurSke ekipe (Pirie,
2010).

Oblacenje kirurSkega plasca

Priporocila CDC (The Centers for Disease Control cited in Bible, et al., 2009) so, da mora biti
kirurSki plaS¢ neprepusten za tekocino in viruse. KirurSke plasce izbiramo glede na
pricakovano izpostavljenost tveganjem med operativnim posegom (krvi, telesnim
teko¢inam,...), v skladu s smernicami za varnost in zdravje pri delu, ki vkljucuje uporabo
osebne varovalne opreme.

Sterilno orokavicene roke nikoli ne prekrizamo pod pazduho, saj to podrocje velja za
nesterilno, ampak jih drzimo na sterilnem podro¢ju v viSini prsi. Zavedati se moramo, da
operacijski plas¢ velja za sterilnega le od prsi do sterilnega polja in 5 cm nad komolcem. Za
nesterilna podrocja veljajo vratni del, pod pazduhami in hrbet (Ravljen, 2003, Fabjan, et.al.,
2005, Bible, et. al., 2009). Bible s sodelavci (2009) je tudi z mikrobioloskim nadzorom
ugotavljal, katere regije plasca so bolj podvrzene kontaminaciji. Operacijski plas¢ so razdelili
na regije in vzeli brise posameznih podro¢ij. Odkrili so, da se plas¢ med uprabo najbolj
kontaminira v podocju nad prsnim kosem, sledi komol¢na guba operacijskega plas€a in nato
podrocje pod operacijsko mizo. Delez kontaminacij med prsmi in operacijsko mizo je bil
najnizji in se ni razlikoval od kontrolne skupine. Vendar to dokazuje, da tudi v najbolj
sterilnih regijah plas¢a nevarnost okuzb ni zanemarljiva in se je potrebno izogibati direktnega
kontakta teh regij.

Oblacenje sterilnih kirurskih rokavic

Sterilne rokavice nadenemo, ko imamo Ze oble€en sterilni plas¢. Roke ostanejo v mansSetah.
Oseba, ki ze ima oblecen plas¢, zadrzi roke v rokavih plasca in tako odpre ovoj s sterilnimi
rokavicami. Rokavica se navlece ¢ez manseto plasca. Sterilne rokavice ¢lani ekipe zamenjajo,
ko sumijo, da so perforirane, kontaminirane, ko so prisli v stik z nesterilnim podro¢jem ter
vsakih 90 do 150 minut med operacijo. Prav tako jih je potrebno zamenjati po neposrednem
stiku s kostnim cementom (metyl metakrylatom) (Kennedy, 2013).

PRIPOROCILO 1V: Sterilna prekrivala zagotavljajo prepreko, ki minimizira prehod
mikroorganizmov od nesterilnega na sterilno podrocje.

S sterilnimi prekrivali omejimo sterilno polje in hkrati zagotovimo oviro za prehod
mikroorganizmov z nesterilnega na sterilno podrocje. Sterilna prekrivala so namenjena
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vzpostavljanju sterilnega okolja, ki vkljuCuje pacienta, pohistvo in opremo (Ravljen, 2003,
Fabjan, et. al., 2005, Kennedy, 2013). Med operacijo zavzema bolnik, prekrit s sterilnimi
prekrivali, osrednji del sterilnega obmocja. Nesterilno osebje se ne sme priblizati na manj kot
50 centimetrov, da ne kontaminira sterilnega polja (Ravljen, 2003, Fabjan, et. al., 2005). Ker
morajo biti vsi predmeti znotraj sterilnega polja sterilni, mora OPMS pred odpiranjem
sterilnega materiala obvezno:

e preveriti celovitost sterilne ovojnine, ustreznost ovojnine, rok sterilnosti, indikator
sterilnosti.

e Preveriti, ali ovojnina omogoca asepti¢no odpiranje in podajanje na sterilno povrsino,

e paziti, da pri odpiranju sterilnih setov in dodajanju sterilnega materiala na sterilno
povrsino ne sega z rokami na sterilno obmocje in se ne dotika sterilnih predmetov.

Ob najmanjSem dvomu o sterilnosti velja zavitek za nesterilnega in se ga ne uporabi.

PRIPOROCILO V: Vzpostaviljanje sterilnega polja pomaga zmanjsati tveganje za infekcijo
pri pacientu.

Vzpostavljanje sterilnega polja pomaga zmanjSati moZznost tveganja, da bi pri pacientu prislo
do okuzbe. Priporocila AORN (Kennedy, 2013) so, da pri postopkih in operacijah, ki
vkljucujejo tako abdominalno kot perinenalno podrocje, operacijsko osebje pripravlja loceno
operativno polje in instrumente kot preventivo prehoda mikroorganizmov iz perinealnega
podrocja v podrocje abdomna. Uporaba t. i. izolacijske tehnike je pomembna npr. pri
¢revesnih operacijah, s katero zelimo prepreciti prehod mikroorganizmov iz odprtega Crevesja
v trebusno votlino in tkiva trebusne stene. Po zaprtju lumna crevesja intrumente, ki so bili v
stiku s ¢revesjem, lumnom crevesja in ¢revesno vsebino, umaknemo iz sterilnega podrocja in
se jih ve¢ ne dotikamo. Za zapiranje rane zamenjamo kirur§ke rokavice in uporabljamo le
nekontaminirane instrumente. Podobno izolacijsko tehniko wuporabljamo pri resekciji
metastatskih tumorjev, da se prepreci razsoj rakavih celic.

PRIPOROCILO VI: Ko je vzpostavijeno sterilno polje, morajo biti sterilne povr§ine ves cas
nadzorovane, da ne pride do situacije, ko se kontinuiteta sterilnosti prekine in privede do
kontaminacije.

Sterilno obmoc¢je moramo ustvariti tik preden zatnemo z operativhim posegom. OPMS
nikakor ne sme zapustiti prostora, v katerem je ze vzpostavljeno sterilno polje, da le-tega
nadzoruje, vzdrzuje in preprecuje njegovo kontaminacijo.

Nikoli se ne sme obracati s hrbtom proti sterilnemu obmo&ju. Ce je potrebna menjava
polozaja dveh sterilnih oseb med operacijo, morata to narediti tako, da sta z obrazom obrnjeni
druga proti drugi (sterilno proti sterilnemu) ali s hrbti druga proti drugi (nesterilno proti
nesterilnemu) (Ravljen, 2003, Fabjan, et. al., 2005). Med kirurskim posegom OPMS ves cas
nadzorujejo ¢lane kirurSkega tima, da ne bi morebiti prislo do prekinitve sterilne tehnike. Ob
najmanjSem sumu nemudoma izvedejo korektivne ukrepe, razen Ce bi le-ti ogrozili pacientovo
zivljenje. Takrat se korektivni ukrepi izvedejo takoj, ko je mogoce (Kennedy, 2013).

AORN (Kennedy, 2013) priporoc¢a, da pred operativnim posegom OPMS natan¢no pregleda

ustreznost sterilnih instrumentov glede morebitnih bioloskih ostankov (npr. kostna spongioza,
kri, lasje, tkivo), tudi kostni cement in druge ostanke, ki so bili v fazi reprocesiranja (¢iS¢enja,
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dezinfekcije in sterilizacije) spregledani in so ostali na instrumentih. Ce smo organske in
neorganske ostanke odkrili v sterilnem setu, ga je potrebno upoStevati kot nesterilnega in
nemudoma izvesti ustrezne korektivne ukrepe. Set je potrebno odstraniti iz sterilnega polja,
prav tako tudi ves material, ki je bil s tem setom v stiku. Osebje, ki je prislo v stik s
potencialno kontaminiranim materialom, mora zamenjati rokavice.

ZAKLJUCEK

Operacijske medicinske sestre v operacijski dvorani z asepti¢nimi postopki in z nadzorom nad
izvajanjem le-teh zagotavljamo varnost bolnika. Z vzdrzevanjem asepticnega okolja
omogoc¢imo, da so za vsakega pacienta vzpostavljeni enaki pogoji, ne glede na cas, vrsto ali
nujnost operacije. Pravila aseptinega vedenja dolocajo standardi in priporo€ila, ki so
zavezujoCa za vso osebje na podro¢ju operativne dejavnosti, pri ¢emer je dopustna nicelna
toleranca do napak, neupoStevanja pravil ali ignoriranja predpisov. Osnovno vodilo
operacijske zdravstvene nege je vzpostaviti takSne pogoje, da bo tudi izid operacije
pricakovan in brez zapletov. Nobenih kompromisov ne moremo sprejemati na racun krSenja
asepticne in sterilne metode dela. Konec koncev nismo zavezani le eticnemu delovanju,
temvecC nas k temu zavezuje tudi zakonodaja.
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IZVLECEK

V ¢lanku so predstavljeni pogoji dela, s katerimi se sreujejo operacijske medicinske sestre.
Delo v operacijski sobi je specifi€no in zahtevno. Pri svojem delu se srecujejo z mnogimi
stresnimi dejavniki, ki so posledica neugodnih vplivov okolja.

Varnost pri delu je kljuéni dejavnik delodajalcev in zaposlenih za doseganje in uresni¢evanje
skupnih ciljev. Skupni cilj pa je prijetno delovno okolje, dobri medosebni odnosi, ob&utek
varnosti in seveda ob vsem tem zagotavljanje najvisje stopnje kakovostne zdravstvene nege za
pacienta.

Kljuc¢ne besede: operacijska soba, operacijska medicinska sestra, posebni pogoji dela,
varnost na delovnem mestu, zdravje

ABSTRACT

The article presents the working conditions faced by operating room nurse . Working in the
operating room is specific and demanding . In their work, they face many stress factors
caused by unfavorable environmental influences. Safety at work is a key factor for employers
and employees to achieve and pursuit of common goals. The overall aim is a pleasant working
environment, good interpersonal relationships a sense of security and of course, while
ensuring the highest level of quality care for the patient.

Key words: operating theater, operating room nurse, special conditions of work, workplace
safety, haelth

UVOD

V delovnem okolju prezivimo tretjino svojega Zzivljenja. Delo, delovno mesto oziroma
podjetje, ustanova ali organizacija so izjemno pomembni za zdravje zaposlenih. Prijetno
delovno okolje, dobri medosebni odnosi, nenehno izobrazevanje, zaupanje delodajalcu in
sodelavcem daje zaposlenim obcutek varnosti. Vse to pa ni odvisno le od delodajalca, temvec
v veliki meri od delavcev samih. Varnost in zdravje pri delu je ¢lovekova pravica. Med
clovekove pravice jo je uvrstila Mednarodna organizacija za delo, ki deluje v okviru
Organizacije zdruzenih narodov. Varnost pri delu doloc¢ajo nacela, pravila in dejavnosti, ki
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morajo posamezniku omogocati uspesno opravljanje svojega poklicnega dela s polnim
delovnim uc¢inkom. Pojem varnosti pri delu obsega pravice in obveznosti delodajalcev in
zaposlenih, da v skladu z zakonom in drugimi predpisi ter ob doloCanju in uposStevanju
varnostnih ukrepov, s katerimi se preprecujejo oziroma obvladujejo nevarnosti in Skodljivosti
pri delu, zagotavljajo takSno raven varnosti in zdravja delovnih razmer, ki glede na naravo
dela omogoca zaposlenemu najve¢jo mozno mero zdravstvene in psihofiziéne varnosti.
Delodajalec je dolzan prilagajati svoje ukrepe za zagotavljanje varnih in zdravih delovnih
razmer spremenljivim okoli§¢inam v delovni organizaciji ter stalno izboljSevati obstojece
stanje oziroma stopnjo varnosti pri delu (Arnautovic, 2009).

Delo v operacijski sobi je specifi¢no in zahtevno. Pri svojem delu se sre¢ujemo z mnogimi
stresnimi dejavniki, ki so posledica neugodnih vplivov okolja. Varnost pri delu je klju¢ni
dejavnik delodajalcev in zaposlenih za doseganje in uresni¢evanje skupnih ciljev. Nas skupni
cilj je zagotoviti najvisjo stopnjo kakovostne zdravstvene nege za pacienta in ostati zdravi in
varni pri delu.

POGOJI DELA IN NEVARNOSTI V OPERACIJSKIH PROSTORIH

Sterilni pogoji dela, ergonomski polozaji, zadovoljevanje osnovnih
Zivljenjskih potreb, delovni ¢as

Ze samo delovno podrocje ima svoje specificne lastnosti, ki odstopajo od vecine delovis¢ v
bolni$nici.

Operacijska medicinska sestra (OPMS) pri opravljanju svojega dela uporablja zaSCitna
sredstva, kot so delovna obleka, ki s svojim racionalno-funkcionalnim krojem zmanjSuje
udobje, obutev, maska, ki ovira dihanje, pokrivalo, zasCitna ocala, rokavice, operacijski plas¢,
rentgenski plasc,...

Dela v zaprtih prostorih, dostikrat tudi brez naravne svetlobe, dolo¢ene operacije potekajo v
temi.

Vecinoma dela v stoje¢em polozaju, pogosto v prisilni drzi telesa, zaradi vsega tega obstaja
nevarnost poskodb hrbtenice.

Motene so tudi osnovne fizioloSke potrebe, kot so Cas za malico in toaleto. Te so odvisne od
trajanja in poteka operativnih posegov.

OPMS opravljajo poleg rednega osemurnega dopoldanskega dela Se delo preko rednega
delovnega Casa v obliki dezurstva in pripravljenosti, ki poteka vse dni v tednu. Nemalokrat se
tudi zavlece operativni poseg in s tem neplanirano podaljSanje delovnega Casa.

Fizikalni, kemi¢ni in bioloski vplivi

OPMS so izpostavljene razlicni mikroklimi, kot so vro¢ina, mraz, vlaga, neprijeten vonj,
ionizirajoc¢e sevanje. Ves Cas delajo pod umetno razsvetljavo, ki je zelo moc¢na. Operativni
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posegi zahtevajo zgoSc¢enost svetlobe na enem delu operativnega polja oziroma temo pri
endoskopskih ali mikrokirurskih operativnih posegih.

Najvec¢jo nevarnost za zdravje predstavljajo v operacijski sobi Skodljivi vplivi medicinskih
plinov, kirurski dim, hlapi razkuzil, aecrosolov in drugih vnetljivih tekocin ter kislin.

Hlapni anestetiki (isofluran, sevofluran in duSikov oksidul) prihajajo v zrak operacijskih
prostorov iz visoko in nizkotla¢nih delov anestezijskega sistema (Simenko, 2009).
Izpostavljenost anestezijskim plinom povzroca manjSo izgubo motori¢nih sposobnosti,
upocasnijo se refleksi, pride do mentalne nezbranosti in utrujenosti (Krizmanic, et. al., 2006).
Heike (2002) navaja, kako pomembno je, da so zaposleni v operacijskem bloku ustrezno
obvesceni in seznanjeni o Skodljivih vplivih razkuzil in plinov na zdravje. Da ohranimo
zdravje na delovhem mestu, moramo biti pri svojem delu disciplinirani in uporabljati zas¢itna
sredstva, ki so nam na razpolago.

Kirurski dim je prav tako tihi ubijalec, katerega se zaposleni v operacijskih prostorih premalo
zavedamo. Ta nastane pri elektrokirurgiji in laserski terapiji kot kon¢ni produkt termalnega
unicenja tkiva.

Znanstvene raziskave so pokazale, da ima kirurSki in cigaretni dim skupne toksi¢ne
komponente. Japonski raziskovalci, ki so uporabili Ames test, so ugotovili, da je potencialna
nevarnost, ki nastane pri vdihavanju kirurSkega dima, spros¢enega pri gorenju enega grama
tkiva glede mutagenosti, enaka pokajenim 3—6 cigaretam (Bradac, 2009).

Tveganje, povezano s kirur§kim dimom, je naslednje (Krizmanic, et. al., 2006):

vnetje dihalnih poti,
hipoksija/vrtoglavica,
kaselj,

glavobol,

solzenje,
slabost/bruhanje,
hepatitis,

astma,

plju¢na trombembolija,
kronicni bronhitis,
karcinom,

HIV.

Ventilacija, ki se nahaja v operacijskih dvoranah, ni zadostna, da bi preprecevala prenos
kontaminiranih delcev (Bradac, 2009).

Vecina del v operacijskem prostoru se dela z rokavicami. V glavnem se uporabljajo rokavice
iz lateksa, za katerega je znano, da lahko drazi sluznico, povzroca ekceme, astmo in

anafilakti¢ni Sok.

Obstaja tudi velika nevarnost okuzbe z mikroorganizmi, z bioloskimi materiali, incidentov, ki
nastanejo pri delu z iglami, ostrimi instrumenti, necistimi predmeti, steklovino,...
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Zdravstveni delavci so na svojem delovnem mestu ogrozeni, ker so dnevno izpostavljeni
Stevilnim bolezenskim povzrociteljem in posledi¢éno moznosti okuzbe. Tveganje za okuzbo je
odvisno od intenzivnosti in pogostosti stika z bolnikom, njegovimi telesnimi tekoc¢inami,
izlo€ki in iztrebki ter kontaminiranimi instrumenti in aparaturami ob izvajanju diagnosti¢nih,
terapevtskih, negovalnih in rehabilitacijskih postopkov. Da bi se izognili tveganju za okuzbo
in prenos le-te, morajo zdravstveni delavci poznati in upoStevati standardne ukrepe
preprecevanja in obvladovanja bolniSni¢nih okuzb. Poskrbeti morajo za svojo osebno
urejenost — ¢isto delovno obleko, urejene lase in roke. Delodajalec mora imeti za postopke in
posege izdelana navodila ter protokole, ki preprecujejo nastanek in prenos okuzbe (Tomazi¢
& Cvetezar, 2009).

Poskodbe z ostrimi predmeti predstavljajo najvecji delez med incidenti v operacijski sobi
kljub nenehnemu izobrazevanju. Najpogosteje se zgodijo med ali po delu in so veckrat
posledica primanjkovanja Casa in izpostavljenosti stresu. Vsak zaposleni v operacijskem
bloku mora biti seznanjen o nevarnosti, ki jo lahko povzroci taka poskodba, in pa tudi
seznanjen z ukrepi za preprecevanje.

MozZnost za okuzbo zdravstvenega delavca z virusom hepatitisa B (HBV) je 55-krat vecja kot
za okuzbo s HIV in 38-krat vecja kot za okuzbo z virusom hepatitisa C (HCV). Posledice
akutnega virusnega hepatitisa B in C so kroni¢ni hepatitis, ciroza jeter in primarni karcinom
jeter. Posledica okuZzbe z virusom HIV je smrt (Stare, 2002).

Psiholoski vpliv

Torbiceva (2005) pravi, da mora imeti OPMS poleg strokovnega znanja in organizacijskih
sposobnosti tudi osebnostne lastnosti, ki so nujno potrebne za dobro in uspesno delo v
operacijsko dvorani. Pogoji dela v operacijski sobi so zelo specifi¢ni, zato velikokrat prihaja
do zelo stresnih situacij, v katerih se Clovek tezko nadzoruje, saj kontrolni mehanizmi
samoobvladovanja zlahka popustijo. OPMS mora znati prepoznati in umiriti tako krizno
situacijo in presoditi, kdaj je potrebno njeno posredovanje za umiritev situacije. Poleg tega
mora biti tudi prilagodljiva, iznajdljiva, zanesljiva in dosledna pri svojem delu, delovna,
kolegialna, duhovita, znati se mora pogajati, izogibati se konfliktom in jih reSevati v pravem
trenutku in na pravi nacin. Biti mora sposobna predvidevanja in hitrega reagiranja. Psiholosko
je izpostavljena v nenehnih medsebojnih odnosih med ¢lani tima, pritisku vodstva glede
ekonomicne izkoriSCenosti operacijskih prostorov po konceptu c¢as je denar, ki dodaja
nepotreben pritisk pri menjavi bolnikov, prav tako pogosto uvajanje nove moderne
tehnologije in s tem povezano individualno uc¢enje po sluzbi.

ZAKLJUCEK

V Splosni bolnisnici Murska Sobota je kljub veliki obremenitvi zaradi povecanja operativnih
posegov (premalo kadra, porodniske) majhen odstotek poskodb, fluktuacije. Razlog za dobro
delo je kader, ki se nenehno izobrazuje, gradi dobre medosebne odnose in pripadnost, ki jo
cuti do kolektiva.
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Zaposleni ima pravico, da je njegovo delovno mesto primerno zasciteno, vendar ima tudi
dolznost, da uporablja predpisana zasCitna sredstva in postopke v skladu z zakonskimi
dolocili in internimi varnostnimi navodili.

Upostevanje ukrepov za varno delo, nenehno izobraZevanje in odgovornost zaposlenega
pripomore kh kvalitetam, kot so: vecja produktivnost, kakovostnejse delo, vecji ugled stroke,
zadovoljstvo zaposlenih in bolnikov.

Jasno opredeljena navodila za delo in upoStevanje le-teh zagotovi varno delo na delovnem
mestu. Se pa pogosto dogaja, da se nekatera navodila ne upostevajo, morebiti zaradi ¢asovne
stiske ali pa rutinskih situacij, in s tem je verjetnost napak in nezgod vecja, prav tako pa so
delavci posledi¢no bolj izpostavljeni nevarnostim, s katerimi se soocajo v tako specificnem
okolju, kot je operacijska soba.

Le nenehno izobrazevanje in upostevanje vseh varnostnih postopkov, dobra organizacija in
dobri medosebni odnosi bodo pripeljali do dobrega in varnega pocutja v delovni organizaciji.
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IZVLECEK

Odnos ljudi do zdravljenja in oskrbe ran se je v posameznih zgodovinskih obdobjih
spreminjal. Na zdravstveno kulturo je tekom stoletij vplivalo veliko dejavnikov.

Zdravstvena nega rane diabetika po kirurSkem posegu s strani medicinske sestre naj bo
opravljena strokovno, natan¢no, s primernim pristopom ob prisotnosti bolecine in vsekakor s
poudarkom na pogosto ogrozeno ozjo in SirSo okolico rane, in zdravstveno vzgojno.
Medicinska sestra mora zelo dobro poznati tako klasi¢ne kot sodobne materiale za oskrbo ran,
kako se z njimi rokuje in kako se jih namesca ter seveda, kako jih odstranjevati, da ne
povzro¢imo dodatnih poskodb na rani in njeni okolici ter zmanjSamo morebitno bolec¢ino.

Tako iz literature kot iz izkuSenj lahko povzamemo, da imajo rane pri diabetikih negativen
vpliv na vseh ravneh kakovosti zivljenja. Kroni¢ne rane omejujejo vsakodnevno Zivljenje
pacientom in njihova zive€a izkuSnja mora biti nezanemarljiva, predstavljati mora pomemben
element pri oskrbi rane kot tudi njihovi spremenjeni podobi.

Kljuéne besede: zdravstvena nega rane, diabeti¢na noga, zdravstvena vzgoja

UVOD

V posameznih obdobjih razvoja cloveskega duha so opisani ljudski odnosi do negovanja oz.
zdravljenja ran. Na zdravstveno kulturo so tekom stoletij vplivali vsakokratni zgodovinski,
ekonomski, politi¢ni in drugi dejavniki.

O zacetkih zdravljenja Se ne vemo veliko, domneva pa se, da je nagon po samoohranitvi nase
prednike silil, da so zaceli razmisljati o sredstvih zoper bole€ino, bolezen in smrt. Ljudsko
zdravilstvo ni bilo nikjer samo sebi namen, vedno je nosilo trajno izro¢ilo. Kasneje je ¢lovek
spoznaval, da so njegovi vplivi na zdravljenje raznih ran nepomembni, zaslutil pa je tudi
druge dejavnike s katerimi bi se rane dalo pozdraviti. Zdravil se je predvsem z rastlinami,
katere je tudi uzival. Vzrokov bolezni, raznovrstnih ran niso poznali. Mislili so, da je vse to
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posledica zaCaranja in delovanja demonov. Obstaja tesna povezanost med ljudskim
zdravilstvom in socialno-ekonomskim razvojem druzbe. Zdravstvena kultura ljudi je z
dvigom ekonomske pomoci dobivala hkrati tudi nove razseznosti.

Hipokrat, grski anti¢ni zdravnik, okoli 460 pr. n. §t., slovi kot ena najizjemnejSih osebnosti v
medicini vseh ¢asov. Svoje znanje, izrocilo in izkusnje so prenasali iz roda v rod, opisana je
bila Ze prva pomoc¢ ranjencu. Grki so tako poznali tudi Solane zdravnike in ranocelnike
oziroma kirurge. Poleg teh so imeli Se Sarlatane in ¢udodelnike vseh vrst. Amputacije so bile
v Hipokratovem casu redke, ker je vsak Grk raje umrl, kot da bi ostal trajen invalid.

Z rimsko zasedbo grskih pokrajin so v Rim poleg zdravnikov — suznjev prisli tudi svobodni
grski zdravniki in kirurgi, ki so pri zdravljenju ran uporabljali nozZ in Zarece Zelezo. TakSnega
zdravljenja ran so se Rimljani bali, kajti uporaba teh sredstev je bila v nasprotju z njihovo
miselnostjo. Rimska zakonodaja se je ukvarjala tudi s higiensko-sanitetno problematiko.

Za srednjevesko medicino so pomembna salernska izrocila. Ena izmed teh je uvedba morske
haluge, ki vsebuje jod, pri zdravljenju golSe kot tudi pri koznih obolenjih in ranah pa uporaba
Zivosrebrnih mazil.

16. stoletje oznacuje napredek kirurgije, ki je bil povezan z razvojem anatomije. Strelne rane
so silile kirurge, da so operativno tehniko in svoje znanje prilagodili novemu in izredno
pomembnemu podrocju dejavnosti. Zdravniki so se zavedali, da so bili tujki v rani zelo
pomembni dejavniki pri gnojenju, zato so bili mnenja, da jih je potrebno odstraniti, kjer je le
mogoce. Zdravniki po Evropi so pripravljali najrazli¢nejSe pripravke, meSanice, mazila,
balzame, olja itn. za celjenje ran. Rane so izprali z zdravilnimi pripravki ter jih prekrili z
oblizem. Opisana sta bila tudi ze dva nacina celjenja rane: per primam et per secundam
intentionem.

Napoleonov zdravnik je ze opisal pozitiven u¢inek delovanja li¢ink na inficiranih ranah. Dejal
je, da li¢inke sploh niso Skodljive v rani, temve¢ pospesijo zacelitev rane ter lo¢ijo zdrave
celice od bolnih, katere unicijo.

V 17. stoletju je bil najve¢ji dogodek Harveyevo odkritje krvnega obtoka, kar je imelo
temeljni pomen za nadaljnji razvoj medicine. V mnogih drzavah so uvedli ve¢je ali manjSe
izobraZevalne ustanove, ki so kirurgom v mestih priskrbele boljSo izobrazbo, podezelju pa so
zagotovili potrebno Stevilo ranocelnikov.

Ustanovitelj antisepse je lord Joseph Lister, ki je prvi spoznal pomen infekcije za rano.
Listerjev nacin ravnanja z rano s svojimi dezinfekcijskimi predpisi in okluzivno obvezo je bil
prvi korak proti cilju, da bi se vrsila operacija in potekala celitev v okolju brez patogenih klic.

Na takratnem ozemlju dana$nje Slovenije so kirurgi in ranocelniki, kateri so za opravljanje
obrti morali imeti dovoljenje oblasti, zdravili rane z najrazli¢nejSimi rastlinami in pripravki,
kot na primer: bucno olje, jajéni beljak, kislo zelje (rane, poskodbe), breskovo olje (opekline),
svinjski zelodec (ozebline), listi trpotca (sveza rana), obkladek z lastnim urinom, ognji¢eva
mast in tako naprej. Popularno je bilo tudi nastavljanje pijavk na kréne Zzile ter rane (Mlinar,
2006).
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SLADKORNA BOLEZEN

Sladkorna bolezen je znana ze tisoCletja. Vedno bolj pogosto govorimo o njenih razseznostih
in v danasnjem casu presega vse Steviléne okvire, ki bodo v bliznji prihodnosti Se jasnejsi in
vecji. Sladkorna bolezen postaja nevidna epidemija sodobnega Casa. Skrb zbuja predvsem
dejstvo, da je kljub sodobnim smernicam zdravega nacina zivljenja in naporom zdravstvenih
organizacij pri ozaves¢anju javnosti o zdravi prehrani na svetu vse vec ljudi, ki so pretezki, se
nezdravo prehranjujejo, kadijo, so izpostavljeni stresu in se premalo gibljejo. Prav to pa so
dejavniki, ki vodijo do kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni. Po nekaterih podatkih ima
sladkorno bolezen ze 366 milijonov ljudi, po pricakovanjih Mednarodne federacije za
diabetes (IDF) bo do leta 2030 to Stevilo naraslo na 552 milijonov, 398 milijonov ljudi pa bo
diabetes neposredno ogrozal. Lahko govorimo, da je diabetes ze dosegel kriticno raven.
Danes za diabetesom tipa 2 zbolevajo Ze najstniki, ker so predebeli. Tudi sicer se starostni
prag pomika navzdol z dolgo veljavne kritiéne meje 40 let. Clovesko trpljenje zaradi
diabetesa je nesprejemljivo. Vsako leto zaradi diabetesa umre §tiri milijone ljudi, ve¢ deset
milijonov pa dozivi hude zaplete diabetesa, med katerimi so na prvem mestu sréni infarkt,
mozganska kap, odpoved ledvic, slepota in amputacija uda. Kot kroni¢na bolezen, ki terja
dozivljenjsko zdravljenje, diabetes slabo vpliva tudi na dusevno zdravje pacientov.

Sladkorna bolezen je znana Ze tisocletja. Vedno bolj pogosto govorimo o njenih razseznostih
in v danasnjem Casu presega vse Steviléne okvire, ki bodo v bliznji prihodnosti Se jasnejsi in
vecji. Sladkorna bolezen postaja nevidna epidemija sodobnega Casa. Skrb vzbuja predvsem
dejstvo, da je kljub sodobnim smernicam zdravega Zivljenja in naporom zdravstvenih
organizacij pri ozavescCanju javnosti o zdravi prehrani na svetu vse vec ljudi, ki so pretezki, se
nezdravo prehranjujejo, kadijo, so izpostavljeni stresu in se premalo gibljejo. Prav to pa so
dejavniki, ki vodijo do kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni. Po nekaterih podatkih ima
sladkorno  bolezen Ze 366 milijjonov ljudi, po pricakovanjih Mednarodne federacije za
diabetes (IDF) bo do leta 2030 to Stevilo naraslo na 522 milijonov, 398 milijonov ljudi pa bo
diabetes neposredno ogrozal. Lahko govorimo, da je diabetes Ze dosegel kriticno raven.
Danes za diabetesom tipa 2 zbolevajo Ze najstniki, ker so predebeli. Tudi sicer se starostni
prag pomika navzdol z dolgo veljavne kritiéne meje 40 let. Clovesko trpljenje zaradi
diabetesa je nesprejemljivo. Vsako leto zaradi diabetesa umre 4 milijoni ljudi, ve¢ 10
milijonov pa dozivi hude zaplete diabetesa, med katerimi so na prvem mestu sréni infarkt,
mozganska kap, odpoved ledvic, slepota in amputacija uda. Kot kroni¢na bolezen, ki terja
dozivljenjsko zdravljenje, diabetes slabo vpliva tudi na dusevno zdravje pacientov.

DIABETICNA NOGA

Diabeti¢na noga je skupek sprememb, ki nastajajo na spodnji okoncini sladkornega pacienta
kot posledica kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni (angiopatija, nevropatija), poskodbe in
okuzbe. Za nastanek diabeticne noge so najpomembne;jsi kroni¢ni zapleti sladkorne bolezni,
ki se v vecini pokazejo po 5 letih trajanja sladkorne bolezni, svoje pa prispevajo tudi drugi
dejavniki tveganja za Zilne okvare (arterijska hipertenzija, hiperlipidemija, kajenje). Tveganje
za amputacijo Se povecajo poskodbe, okuzbe, nepravilna obutev ter neustrezna nega in
nestrokovna pedikura (Jovisi¢, 2013).
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ZDRAVSTVENA NEGA RANE PO KIRURSKI OSKRBI

O rani govorimo takrat, kadar gre za prekinitev mehkih tkiv. Skozi rano se lahko v telo
prenesejo mikrobi in tujki, kateri lahko pustijo negativne posledice. Nobena rana, ne tista, ki
je posledica poskodbe, in tudi tista ne, ki je narejena v asepticnih razmerah operacijske sobe,
ni sterilna. Zato vsako rano obravnavamo individualno in pri tem ne pozabimo na pacienta kot
psihofizi¢no osebnost z vsemi potrebami, ki jih ima.

Akutne rane se naj bi zacelile v treh tednih. Kroni¢ne rane so tiste, ki se celijo dalj kot 8
tednov ali se sploh ne celijo. Ob tem je moZnost okuzbe (kolonizacija, kriticna, kolonizacija,
infekcija) velika in zato predstavljajo velik problem za pacienta in svojce ter zdravstveno
sluzbo (Triller, 2006).

Pacienta ob sprejemu tako v ambulanto kot na oddelek pregleda zdravnik, ki je tudi
kompetenten za zdravljenje rane, saj on opravi prvo oceno rane, postavi diagnozo ter izbere
najustreznejs$i nacin zdravljenja. Zdravstvena nega rane in okolice ni samo toaleta rane in
menjava sodobnih oblog na rani, ampak gre za celovit postopek, pri katerem je veliko
moznosti za dodatno okuzbo rane. Zaradi tega moramo tudi poznati lokalne znake okuzbe:
oteklina, rdecina, bole€ina, toplota, okvarjena funkcija prizadetega dela telesa in gnojni
izcedek. Preveza rane je negovalno terapevtski postopek medicinske sestre, s katero zelimo
izvajati nadzor rane, prepreciti sekundarne okuZzbe rane, vzdrzevati idealne mikroklimatske
pogoje (temperatura, vlaga), prepreciti ponovne mehanicne in kemicne poSkodbe mladega
novonastalega tkiva ter odstranjevanje primarnih oblog in ponovna aplikacija oblog na rane.
Vodilno pravilo pri prevezi rane nam je individualna in celostna obravnava pacienta (Debelak,
2006). Nekaj povzrociteljev okuzb se prenese z rokami, zato posve¢amo medicinske sestre
higieni rok pri delu posebno pozornost. Veliko pozornost s higienskega staliSa moramo
nameniti tudi vsem pripomockom, ki jih uporabljamo pri prevezi rane, prav tako delovni
povrsini ter samemu prostoru, kjer izvajamo prevezo rane.

Kje prevezujemo rane

Preveza ran naj poteka v posebnem prostoru, najboljse je, da je to ambulanta oz. poseben za
to prirejen prostor. Kadar pa to ni mogoce iz kakr$nihkoli razlogov, pa lahko preveza poteka v
bolniski sobi oz. postelji, kjer mora biti zagotovljena intimnost.

Ob prevezi rane moramo zagotoviti: v prostor naj ne vstopajo nepoklicane osebe, v prostoru
ne sme biti prepiha, ob izvajanju preveze rane ne kihamo in kaSljamo, prostor mora biti
opremljen z umivalnikom s toplo in mrzlo teko¢o vodo, milom in razkuzilom za roke, prostor
mora biti primerno osvetljen, delovna povrSina mora biti Cista in razkuzena ter primerne
velikosti, za prevezo rane si pripravimo vse potrebne pripomocke, previjanje rane se izvaja ob
prisotnosti zdravnika in medicinske sestre (Debelak, 2006).

Priprava poterbnih pripomoc¢kov za prevezo rane

e Razkuzilo za roke,
e sterilni set za prevezo rane ali posamezni sterilni instrumenti, kompresa,
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dodatni prevezovalni material (zlozenci, tamponi, povoji, trikotne rute) ter razlicne
opornice in mrezice razlicnih velikosti,

razli¢ni fiksirni materiali,

pomembno vlogo pri celjenju ran imajo sodobne obloge, katere imajo naslednje lastnosti:
vzdrzujejo fizioloSke pogoje (vlaznost, toplota), omogocCajo prehajanje plinov,
preprecujejo vdor bakterij od zunaj, imajo veliko vpojnost, biti morajo lahko odstranljive,
da ne poskodujejo novonastalega tkiva in okolne koze rane, §Cititi morajo rano pred
dodatnimi poskodbami in pacientovo okolico (estetska funkcija), da niso toksi¢ne in da ne
povzrocajo dodatnih alergij, da so sterilne in pakirane tako, da omogocajo sterilno
aplikacijo (Miheve, 20006),

sterilne tekoc€ine (omogocajo elektrolitsko ravnovesje v rani),

fizioloska raztopina (za spiranje, prebrizgavanje, toaleto rane in okolice),

raztopine z dodatkom antiseptika,

posamezno sterilno pakirane instrumente (Skarje, peane, zlicke, sonde),

rokavice za enkratno uporabo ali sterilne razli¢nih velikosti,

vpojna podloga za enkratno uporabo,

za$c¢itna krema za prizadeto o0zjo in $irSo okolice rane,

posoda z razkuzilom za uporabljene instrumente,

kos za odpadke (zbiralnik za infektivne odpadke, odpadke iz zdravstva, zbiralnik za ostre
predmete).

Psihofizi¢na priprava medicinske sestre za prevezo rane

Psihi¢na priprava na izvedbo preveze rane, seznanimo se s pacientovo dokumentacijo.
Cista delovna uniforma in primerna, stabilna, udobna in varna obutev.

Po potrebi maska, kapa in plasc.

Nakit z rok obvezno odstranjen, nohti postrizeni.

Po standardu zdravstvene nege umite in razkuzene roke.

Usklajenost s samim seboj, z okolico, telesna, dusevna, duhovna in socialna zrelost so
predpogoj za opravljanje del in nalog, ki jih medicinski sestri nalaga delovno mesto.
Medicinske sestre delujemo zdravstveno-vzgojno na vseh podrocjih, ki prispevajo k
izboljSanju podobe nase poklicne skupine, tako v sluzbenem kot v zasebnem okolju.
Medicinske sestre zavezuje kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
Slovenije.

Psihofizi¢na priprava pacienta na prevezo rane

Pacient se naj namesti v udoben in funkcionalen polozaj, ¢e sam ne zmore, mu medicinska
sestra pomaga, prosimo ga tudi, naj se ne premika med samo izvedbo preveze rane.
Medicinska sestra pacientu na razumljiv nacin razlozi (Se posebej, Ce je pacient prestrasen,
radoveden), kakSen je njen namen glede dela in ob tem poskusa pridobiti njegovo zaupanje in
sodelovanje s celotnim timom. Pacientu ob prevezi rane poskuSamo zagotoviti odsotnost
bolecine, ali vsaj VAS< 3. Pozorni smo tudi na fantomsko bolecino.
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Postopek preveze akutne in kroni¢ne rane

Psihofizi¢na priprava pacienta; razlozimo mu postopek nasega dela, ga namestimo v
udoben polozaj ter po naro€ilu zdravnika apliciramo analgetik (VAS> 3).

Pacientu zagotovimo intimnost.

Pripravimo si vse potrebne pripomocke za prevezo rane, prijetno topla naj bo temperatura
prostora.

Po standardu zdravstvene nege si umijemo in/ali razkuzimo roke.

Po potrebi si nadenemo masko, kapo in zas¢itni predpasnik.

Razkuzimo si roke.

Na delovni povrsini si (upoStevamo polje Cistosti in sterilnosti) odpremo sterilni set za
prevezo rane ali posamezno pakiran material oz. instrumente.

Iz sterilnega seta z instrumentom pinceto vzamemo kompreso, s katero zas¢itimo rano in
njeno okolico ter posteljo (nepricakovan mocan izcedek).

Nadenemo si zaSCitne rokavice, s katerimi odstranimo obvezilni material in/ali
sekundarno sodobno oblogo do primarne obloge.

Odvrzemo rokavice, razkuzimo si roke.

S pinceto, z obcutkom glede pacientove bolecine, odstranimo primarno oblogo in
izvedemo toaleto rane. Pri tem opazujemo koli¢ino, vrsto, vonj, barvo izlo¢ka, morebitne
spremembe Vv rani in okolici rane itn.

Postopek preveze akutne kot kroni¢ne diabeti¢ne rane je asepticni.

Toaleto akutne rane izvajamo s tamponi (enkratni potegi), prelitimi s fiziolosko raztopino,
najprej po rani, nato izvedemo Se toaleto okolice rane. Idealna temperatura tekocin je 37
°C. Kroni¢no rano irigiramo s fiziolosko raztopino ali po potrebi z antisepticno raztopino,
dokler le-ta ni Cista. Raztopine z dodatkom antiseptika so izdelane na vodni osnovi, z
dodatkom snovi, ki vlazijo, Cdistijo, odstranjujejo odmrle delce v rani in jo
dekontaminirajo. Ob redni uporabi preprecujejo pojav infekcije. Zanje je znacilno, da
hitro absorbirajo neprijetne vonjave iz rane in pospeSujejo naravno celjenje rane.
Uporabljamo jih po odstranitvi vseh oblog iz rane, in sicer tako, da z njo speremo rano
(Shai, 2005).

Okolico kroni¢ne rane osusimo.

Pinceto odlozimo v razkuzevalnik v kolikor je ne bomo potrebovali za toaleto okolice
rane.

Primerno moramo oskrbeti tudi 0Zjo (maceracija) in SirSo okolico kroni¢ne rane, odstraniti
zasuSeno kri, odmrlo kozo, umazanijo itn. ter po potrebi zas¢ititi okolico rane. Zasc€itno
sredstvo nanesemo nezno in v tankem sloju na osuseno kozo v polmeru 1-2cm. Lahko ga
nanesemo z rokavico ali tamponom. Sir$a okolica rane nam zaradi skrbi za kroni¢no rano
nemalokrat ne vzbudi zadostne pozornosti. Negovana SirSa okolica rane bo pripomogla k
uspesnemu zdravljenju kroni¢ne rane, ¢e je ne negujemo, lahko pospesi dodatne
nepotrebne zaplete (Sirjenje rane in novonastale ranice). NajpogostejSa sredstva, ki jih
uporabljamo za nego okolice rane, so mazila in kreme (Birk, 2010). Ob mo¢nem dotikanju
oz. tiS¢anju prstov le-te lo¢imo z netkanim materialom v kolikor ni potrebna aplikacija
obloge.

Ob zdravniskem pregledu rane oz. pacienta smo prisotni. Posredujemo pomembna
opazanja glede rane, krvavitve, izlocka ali ostalega zdravstvenega stanja, ki nam ga je
povedal pacient ali smo ga sami opazili. Pacienta opazujemo kot celoto in nismo
osredoto¢eni samo na rano in njeno okolico. Ob morebitni zahtevi za dodaten poseg
(odstranitev Sivov ali sponk, odstranitev drenaze — obicajno drugi dan po operaciji,
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odstranitev fibrina, nekrektomija) izro¢imo zdravniku Zelen instrument oz. na rano
sterilno apliciramo primarno in sekundarno sodobno oblogo po narocilu zdravnika.

e Instrument odlozimo v razkuzevalnik.

e Kadar je okolica rane macerirana, poskodovana itn., ne uporabljamo sodobnih oblog z
lepljivim robom, ampak povoj.

e Dokoncno uredimo pacienta (zacCasni cCevelj, soft cast, bergle itn.,, doseZemo

razbremenjevanje rane).

RazkuZzimo si roke.

Pospravimo in ocistimo delovno povrsino, pacientovo posteljo oz. preiskovalno mizo.

RazkuZimo si roke.

Izvedeno delo oz. poseg in opazanja ustrezno dokumentiramo (fotografija, pisno,

racunalnisko).

Ce je pacient zdravljen ambulantno, mu izro¢imo pismen izvid ter razlozimo morebitne
nejasnosti (Debelak 2006).

POMEN PREHRANE PRI PACIENTIH Z RANO

Prehranska in metabolna podpora diabetika, Se posebno pravilna (pred)priprava na operativni
poseg (Ce je to glede na nujnost operacije seveda mogoce), je zato kljucnega pomena ne le
zaradi prepreCevanja podhranjenosti kot take, temve¢ tudi zaradi zmanjSevanja pogostosti
zapletov v pooperativnem obdobju, zniZzevanja umrljivosti in zmanjSanje trajanja
hospitalizacije. Pri normalno hranjenih pacientih zadostuje skrb za prepreCevanje razvoja
insulinske rezistence in predoperativnega katabolizma, pri podhranjenih pacientih pa je
potrebno predoperativno umetno hranjenje (Mravlje, 2011).

Zaradi tesne povezanosti med celjenjem kroni¢ne rane in stanjem presnove posameznega
diabetika je pomembno, da vsakega pacienta individualno prehransko obravnavamo in
prilagodimo prehransko podporo njegovim presnovnim potrebam. Poznavanje presnovnih
potreb pacienta nam omogoca tudi smotrno uporabo specificnih prehranskih intervencij z
argininom, glutaminom in dodatki mikrohranil (Rotovnik, 2007).

ZAKLJUCEK

Zdravljenje diabeticnega stopala obsega tri skupine ukrepov: preprecevanje razjed,
zdravljenje obstojecih razjed in strokovno zdravstveno nego ran in okolice ran ter
preprecevanje ponovitve. Skupni cilj je preprecevanje nastanka razjed, gangrene in na ta nacin
zmanjSanja Stevila in vi§je stopnje amputacij, kot tudi zmanjSati stopnjo bolecine. V
preventivi so klju¢nega pomena zdravstvena vzgoja pacientov, svojcev in zdravstvenega
osebja, pravilna zdravstvena nega nog in medicinska pedikura ter zagotavljanje primerne
obutve. Za pravilno oskrbo je potrebno sodelovanje mnogih strokovnjakov razli¢nih strok, saj
lahko le multidisciplinarna obravnava prikaze razli¢ne dejavnike, ki so pomembni za nastanek
bolezenske slike, in tako omogoci celostno obravnavo. Veljavna in zgodnja diagnoza zapleta
sindroma diabeticne noge skupaj z izobraZevanjem sladkornih bolnikov o tveganju za
nastanek razjede na stopalu zmanjSuje incidenco amputacij. Diabetes ne boli in ravno
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odsotnost boleCine je verjetno glavni razlog, da je tako tezko skrbeti za dobro urejenost
sladkorne bolezni.

Ob periferni senzori¢ni nevropatiji je zmanjSan ali odsoten obcutek za bolecino, temperaturo
in vibracijo. Zaradi tega pacient ni pozoren na poskodbe na stopalih ali ob poSkodbah ne
ukrepa ustrezno. Kljub rani na podplatu hodi in nosi pretesne ¢evlje (Urbanci¢ 2006).

Pri svojem delu in s pogovorom pri pacientih Se vedno kljub zelo veliki izbiri analgetikov
opazam, da so pacienti delezni bole¢in ob sami prevezi rane ali po njej. Vsekakor so
strokovna usposobljenost (dobra priprava na postopek preveze rane, izbira ustrezne obloge za
rano, adekvatna analgezija), znanje in motivacija tisti dejavniki, ki lahko zmanjSajo ali
izni¢ijo bolecino.

Ishemic¢na bolecina, ki je prisotna ve¢ mesecev pred amputacijo, je pogosto edini razlog, ko
pacient pristane na operacijo. BoleCina po operaciji izgine, pojavi se lahko fantomska
bolecina, kjer gre za tipi€no nevropatsko bolecino in jo je pogosto zelo tezko lajSati. Le-ta je
lahko tudi vzrok kontraktur, ki se lahko razvijejo v sklepih spodnjih udov zaradi nepravilnega
polozaja krna, kar onemogoca uspesno rehabilitacijo pacienta.

Medicinska sestra lahko s strokovno komunikacijo tako v primeru bole¢ine kot sramu zaradi
spremenjene telesne podobe pacientu prinese vpogled v samaga sebe in osebnostno rast.
Poznamo pa tudi paciente, ki niso nikoli sprejeli svoje spremenjene telesne podobe, ki so
postali jezni, zagrenjeni in osamljeni ljudje, ali pa taki, ki so se v zacetku jokali, na koncu pa
so se smejali.

Objektivno merilo kakovosti zdravstvene oskrbe je kon¢ni izid zdravljenja pacienta.
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SPORAZUMEVANJE V PALIATIVNI ZDRAVSTVENI NEGI

COMMUNICATION IN PALLIATIVE NURSING CARE
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IZVLECEK

Soc¢utno in ucinkovito sporazumevanje je temelj paliativne zdravstvene nege. Strokovne
sposobnosti medicinske sestre, ki deluje v paliativni oskrbi, zahtevajo ves¢ine
sporazumevanja. Sporazumevanje je vzajemen proces, pri katerem gre tako za besedno
posredovanje sporocil kot za nebesedno potrjevanje sporocenega in vzpostavljanje odnosov.
Da bi bili seznanjeni s pacientovimi potrebami, je dobro, da smo ¢uje€no prisotni in aktivno
poslusamo. Tako pacienta podpremo, pritegnemo k sodelovanju in mu pomagamo krmariti
skozi zapleten zdravstveni sistem. V sporazumevanje poleg pacienta vedno vklju¢imo tudi
njegove bliznje in jih tako podpremo ter jim omogoc¢imo soodlocanje o pacientovi oskrbi.

Kljucne besede: sporazumevanje, paliativna zdravstvena nega, CujeCna prisotnost, aktivno
poslusanje

ABSTRACT

Compassionate and effective communication is fundamental in palliative nursing care.
Professional attributes of a palliative care nurse demand communication skills.
Communication is a reciprocal process of verbal communication of messages, their nonverbal
confirmation and relationship formation. To be knowledgeable about patient’s needs, we
should practice mindful presence and active listening. In this way, we provide support,
stimulate patient’s collaboration and help him/her navigate through the complex health care
system. We always include patient’s loved ones in our communication to support them and to
enable them to participate in mutual decision-making regarding patient’s care.

Key words: communication, palliative nursing care, mindful presence, active listening

UVOD

Socutno in ucinkovito sporazumevanje je temelj paliativne zdravstvene nege. Je osnova za
prepoznavo in oceno tezav, spremljanje u€inkovitosti pomoci, odziv na trpljenje, razumevanje
zalovanja ter pomo¢ pri le-tem (Malloy, et al., 2010). Vpleteni v sporazumevanje govorijo,
poslusajo, opazujejo, posiljajo in sprejemajo sporocila ter tako vplivajo drug na drugega na
besedni in na nebesedni ravni (Wittenberg-Lyles, et al., 2013). Poglavitna zakona
sporazumevanja (Watzlawick, et al., 1967 cited in Wittenberg-Lyles, et al., 2013) pravita, da:

e se ne moremo ne-sporazumevati in da
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e vsako sporazumevanje poteka na dveh ravneh: vsebinski in odnosni.

Z besedami posredujemo vsebino, nebesedna »govorica« pa »opisuje« odnose oziroma
razmerja in je v paliativni zdravstveni negi veliko pomembnejSa, kot si obicajno
predstavljamo (Wittenberg-Lyles, et al., 2013).

Klini¢na praksa kaze, da imamo s sporazumevanjem tezave. Medicinskim sestram se zdi, da
so za sporazumevanje bolj ali manj nadarjene. Na sreCo je sporazumevanje ves¢ina, ki se jo
je mogoce nauciti in si tako olajsati in oplemenititi delo ter prispevati k boljsi oskrbi.

Namen c¢lanka je predstaviti nekatera novejSa dognanja o sporazumevanju v paliativni
zdravstveni negi, predvsem o nebesednem vidiku le-tega.

NALOGE IN STROKOVNE SPOSOBNOSTI MEDICINSKIH SESTER V
PALIATIVNI ZDRAVSTVENI NEGI

Sporazumevanje, ki poteka v paliativni oskrbi, je intenzivno. Za razmislek o tem, kaj je
potrebno za dobro sporazumevanje, je dobro najprej opredeliti delo medicinskih sester in
strokovne sposobnosti, potrebne, da se to delo opravi.

Medicinske sestre v paliativni oskrbi opravljajo razlicne naloge. Kot ugotavljata Pavlish in
Ceronsky (2009), so to naloge pouevanja, skrbi, usklajevanja, zagovorniStva in pritegnitve
Virov.

Medicinske sestre menijo, da so za opravljanje teh nalog potrebne sledeCe strokovne
sposobnosti (Pavlish, Ceronsky, 2009):

e posedovanje potrebnega strokovnega znanja, kar med drugim pomeni poznavanje
pacienta in njegovih Zelja,

e odkritost, ki je predpogoj za vzpostavitev zaupnega odnosa in za poenotenje staliSc,
vpletenih glede bolezni, njenega poteka in oskrbe,

® usmerjenost na pacientove bliZnje oziroma sposobnost, da pacienta vidimo v mrezi
odnosov, ki nanj pomembno vplivajo,

e pozornost, ki omogoCa zaznavo pacientovih edinstvenih razmer in pogosto komaj
zaznavnih potreb,

e prisotnost, ki je sposobnost, da smo s pacientom v vrtincu spreminjajocih se razmer, da
smo dosegljivi, da poslusamo in da dajemo ljudem obcutek, da smo z njimi,

e sodelovanje, ki je potrebno za dogovarjanje in usklajeno delovanje vseh.

Vse te dejavnosti potekajo s pomocjo sporazumevanja, ki se odvija na besednem nivoju, s

podajanjem jasnih dejanskih vsebin in na nebesednem nivoju, kjer na razliéne nacine
potrjujemo povedano in pletemo odnose (Wittenberg-Lyles, et al., 2013).
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BESEDNO IN NEBESEDNO SPORAZUMEVANJE

Na besednem nivoju sporazumevanja pacienta in njegove bliznje podpiramo tako, da skozi
pogovor ugotavljamo njihovo potrebo po informacijah, nudimo pojasnila v primeru
nesporazumov, poucujemo in posredujemo potrebne informacije (Wittenberg-Lyles, et al.,
2013).

Vecina sporoc€il je razumljena skozi nebesedno sporocanje. Kadar se besedno in nebesedno
sporoc¢ilo ne ujemata, prejemnik veliko bolj verjame nebesednemu sporocilu (Wittenberg-
Lyles, et al., 2013).

Oblike nebesednega sporazumevanja so razlicne:

e 7z obrazno mimiko, telesnimi gibi ali kretnjami izrazamo Custva, s polozajem telesa ali
oCesnim stikom pa na primer zanimanje ali naklonjenost,

e 7z dotikom lahko izrazamo skrb ali socutje,

e pozorni moramo biti na prostor in razdaljo do drugih, ker medicinske sestre pogosto
vstopamo v osebni prostor drugih, kar ni vedno samo po sebi umevno in zazeleno,

e zgovorna sta telesni videz in obleka, s katerima posredujemo sporocila o sebi in zbiramo
vtise o pacientih in njihovih morebitnih potrebah,

e pozorni moramo biti tudi na glas, njegovo jakost, vi§ino, hitrost govora, poudarke, ton in
drugo, ker nas pacienti dojemajo kot nedostopne, kadar govorimo vzviSeno ali njim
nerazumljivo,

e pomemben je Cas, ki je kljub ve¢nemu pomanjkanju klju¢nega pomena pri vseh
medc¢loveskih odnosih,

e 7 odstranitvijo fizi€nih pregrad, ki nas lo¢ijo od sogovornika, izrazamo povezanost in
blizino (Afifi, 2007 cited in Wittenberg-Lyles, et al., 2013).

NARATIVNA ALI PRIPOVEDNA ZDRAVSTVENA NEGA

Kot pravi Gaydos (2005), pacienti ne potrebujejo zgolj lajSanja tezav v varnem okolju, ampak
si zelijo biti sliSani in razumljeni. Skozi pripovedovanje zgodb urejajo svoje izkusnje in tako
pridejo do smiselno povezane pripovedi o sebi in svetu, v katerem zivijo. Te pripovedi je
mogoce preoblikovati in problem lociti od pripovedovalca in njegovega sveta (Aloi, 2009).

Medicinske sestre med pripovedovanjem s pacientom smo, z njim sobivamo. Ko posluSamo
in sprejemamo povedano, krepimo razumevanje pacientovih razmer in odnos z njim
(Wittenberg-Lyles, et al., 2013). Da lahko pacientu pri tem pomagamo, se posluzujemo
tehnik, kot so:

e aktivno poslusanje, kjer smo posebej pozorni na to, kar ni povedano, na vrzeli, nejasnosti
in navzkrizja v pripovedi (Aloi, 2009), da lahko zaznamo pacientovo ranljivost in dobimo
informacije o tem, kdo so zanj pomembne osebe (Wittenberg-Lyles, et al., 2013),

e povnanjanje obcutij, ki pomaga pacientu, da skozi zgodbo izrazi obcutke in razmisljanja
in svoj problem vidi v SirSem okviru (Aloi, 2005; Wittenberg-Lyles, et al., 2013),

93



e ponovno ustvarjanje zgodbe, ki posamezniku omogoca preoblikovanje razlag in premik s
problemati¢ne tocke osredotoCenosti na ozdravitev, v smer oskrbe, ki mu bo omogocala
boljso kakovost Zivljenja (Aloi, 2005; Wittenberg-Lyles, et al., 2013).

SPOROCANJE PODPORE PACIENTU

Na besedni ravni delujemo pomirjujoce in podporno takrat, ko so nasa sporocila jasna in
osredotoCena na osebo. V hierarhiji sporo¢il imamo taka, ki nudijo Sibko, in taka, ki nudijo
moéno &ustveno podporo. Sibko Gustveno podporo nudijo tista, ki izrazajo posredno ali
neposredno zanikanje sogovornikovih custev, kritiko ali dvom o resni¢nosti povedanega.
Mocno custveno podporo pa nudijo sporocila, ki odkrito prepoznavajo, priznavajo in proucijo
sogovornikove obCutke (Wittenberg-Lyles, et al., 2013; Jones, 2004).

Nebesedna raven sporazumevanja je za sporoCanje podpore pomembnejsa kot besedna.
Blizino v odnosu s pacientom lahko posredujemo z obraznim izrazom, telesnimi gibi,
primerno telesno razdaljo ali tonom glasu. Ob sporoCanju slabe novice je pomembno
ohranjanje ocCesnega stika s sogovornikom in v smer sogovornika usmerjeno telo ter
prikimavanje, da izrazimo pozornost ter razumevanje oziroma strinjanje. To na pacienta, ki s
strahom poslusa slabo novico, deluje pomirjujoCe in zmanjSuje njegovo negotovost
(Wittenberg-Lyles, et al., 2013).

Medicinske sestre se v procesu sporocanja slabe novice bojimo pacientovih Custvenih
odzivov. Kadar to, kar se zgodi, ni v skladu z naSimi pri¢akovanji in vnaprejSnjimi
predstavami, se zateCemo k presojanju o tem, ali je odziv »normalen« ali ne. Dobro je, da se
tega zavedamo in ostajamo v sodbah nevtralni ter izrazamo podporo in naklonjenost pacientu
(Wittenberg-Lyles, et al., 2013).

POMOC PACIENTU PRI SOOCANJU Z ZDRAVSTVENIM SISTEMOM

Za pacienta in njegove bliznje so informacije o bolezni ter moznostih zdravljenja in oskrbe
nujne za sprejemanje primernih odlocitev glede organizacije Zivljenja in oskrbe v prihodnosti.
Zavedati se moramo, da so sami najvecji strokovnjaki za vprasanja svojega zivljenja in da se
njihov vsakdanji svet mocno razlikuje od sveta zdravstva (Hammes & Briggs, 2007,
Wittenberg-Lyles, et al., 2013). Tezave, ki jih prinasa bolezen in zapletenost zdravstvenega
sistema, prispevajo k temu, da se v tem sistemu tezko znajdejo.

Nemalo ljudi ima tezave z zdravstveno pismenostjo. Pri tem gre za tezave s pridobivanjem,
razumevanjem in uporabo informacij pri odlo¢anju o zdravstveni oskrbi. Zdravstvena
pismenost je pogosto slabsa pri starejSih, revnejSih, manj izobrazenih in pripadnikih manjsin,
ki imajo lahko tudi jezikovne tezave. Medicinska sestra s posredovanjem informacij,
poucevanjem, svetovanjem in usmerjanjem ter s koordiniranjem dela razli¢nih sluzb
pripomore k zmanjSanju tezav, ki jih imajo ljudje ob sooCanju z zdravstvenim sistemom
(Wittenberg-Lyles, et al., 2013).

Zdravstveni sistem povzroca ljudem tezave, ker se v vsem razlikuje od njihovega

zivljenjskega sveta. Svet zivljenja je vsakdanji svet pacientov in njihovih bliznjih, njihov
nacin sporazumevanja, razumevanja in njihovi jezikovni vzorci (Habermas, 1987 cited in
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Wittenberg-Lyles, et al., 2013). Ta svet dolo¢a njihovo resnic¢nost in oblikuje njihov pogled
na svet. To je svet, ki ga poznajo in obvladujejo (Wittemberg-Lyles, et al., 2013). V okvirih
tega sveta razumejo lastno zdravstveno stanje. Svojo prizadetost predstavljajo z opisovanjem
ob&utkov in ne z navajanjem empiriénih podatkov (Wittenberg-Lyles, et al., 2013). Zargon, ki
ga uporabljajo zdravstveni delavci, je zanje pogosto nerazumljiv. Nasa naloga je, da s
pomocjo odnosnega sporazumevanja svet zdravstvenega sistema prevajamo v svet Zivljenja
pacientov in njihovih bliznjih (Wittenberg-Lyles, et al., 2013).

SPORAZUMEVANJE S PACIENTOVIMI BLIZNJIMI

V paliativni oskrbi je enota oskrbe pacient skupaj s svojimi bliznjimi, saj so prizadeti vsi.
Trpljenje enega povzroca stres pri drugem (Sherman, 1998).

Pojem »bliznji« zajema v prvi vrsti druzinske ¢lane, poleg tega pa tudi druge osebe, ki so s
pacientom v tesnih, intimnih odnosih, ne glede na to, ali so z njim biolosko ali pravno
povezane. Bliznji potrebujejo pozornost in pomoc¢ pri dojemanju dogajanja, razumevanju
prognoze, tolmacenju telesnih in psihi¢nih sprememb pri pacientu ter pri sprejemanju
odlocitev o oskrbi ob koncu zivljenja (Wittenberg-Lyles, et al., 2013). Pomembno je, da
prepoznamo njihove obremenitve, jith seznanimo z boleznijo in moznostmi oskrbe, jim
nudimo custveno oporo, jim omogoc¢imo bivanje s pacientom, jih vklju¢imo v soodlo¢anje o
njegovi oskrbi, jih pri tem spodbujamo ter cenimo njihovo poznavanje pacienta in njihov
prispevek (Sherman, 1998; Nelson, et al., 2010).

Sporazumevanje z bliznjimi je sestavni del paliativne oskrbe tudi zato, ker je to cas
sprejemanja odloCitev glede opustitve agresivnejSih postopkov zdravljenja v zameno za
oskrbo, ki lajsa tezave in zagotavlja udobje. Pogoste tezave ob tem so, da bliznji ne razumejo
povedanega, ne poznajo pacientovih prednostnih Zelja ali zavracajo pomo¢ (Wittenberg-
Lyles, et al., 2013).

Kadar bliznji ne razumejo informacij, ki so jih prejeli, ali potrebujejo dodatne razlage,
organiziramo druzinski sestanek. Glavni namen teh sestankov je zagotovitev sodelovanja med
pacientom, njegovimi bliZznjimi in zdravstvenimi delavci za skupno odlo¢anje o oskrbi. Skozi
besedno in nebesedno sporazumevanje na druzinskem sestanku zelimo olajSati negotovost, ki
se poraja v zvezi z boleznijo, oskrbo, umiranjem in smrtjo (Wittenberg-Lyles, et al., 2013;
Hudson, et al., 2009).

CUJECNA PRISOTNOST IN AKTIVNO POSLUSANJE

Ena od filozofskih podlag za sporazumevanje v paliativni zdravstveni negi je nauk Martina
Buberja o dvojnosti ¢loveskih odnosov. V odnosu »jaz-ti« drugega dojemamo kot
dostojanstveno bitje. Ta odnos predpostavlja vzajemno, celostno izkusnjo dveh bitij, ki sta si
pristno blizu in med katerima se razvija dvogovor, vzajemnost in izmenjava. Odnos »jaz-ono«
pa pomeni, da je drugi razumljen kot sredstvo ali stvar, s katero Zelimo upravljati ali jo
spreminjati. Svet torej dojemamo dvojno: izkuSenjsko skozi odnos »jaz-ono« in odnosno
skozi odnos »jaz-ti«. Kot uc¢i Buber, so odnosi tisti, ki ¢loveska zivljenja napolnjujejo s
smislom (Wittenberg-Lyles, et al., 2013). Da bi medicinske sestre zmogle delovati v smislu
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odnosa »jaz-ti«, je v paliativni zdravstveni negi pomembno gojiti ¢ujeCno prisotnost in
aktivno poslusanje.

Cuje¢na prisotnost je oblika vedenjskega sporazumevanja v paliativni zdravstveni negi, ki
pomeni zbrano, na trenutek osredotoCeno, nepresojajoo in socutno nebesedno prisotnost
medicinske sestre ob pacientu in/ali njegovih bliznjih (Wittenberg-Lyles, et al., 2013). Lahko
jo opisemo tudi kot odkrito, iskreno in naklonjeno prisotnost (Kabat-Zinn, 2003). To je
spretnost, ki jo lahko razvijemo skozi prakso, vaje in izku$nje (Cerneti¢, 2005; Wittenberg-
Lyles, et al., 2013). Je ena temeljnih ves¢in medicinske sestre v paliativni zdravstveni negi, za
katero je pomembno, da ji zgolj bivanje brez delovanja in tiSina nista neprijetni, da zmore
sedeti in delati v tiSini in biti v€asih skoraj nevidna (Wittenberg-Lyles, et al., 2013).

Samo biti ¢ujecno prisoten in ne delovati pomeni, da smo lahko pozorni na prikrite izraze
custev oziroma trpljenja pri pacientu in/ali njegovih bliznjih in da prepoznavo in priznanje teh
custev lahko izrazimo nebesedno, skozi uporabo prostora in dotika. Ni nujno, da podporo
vedno nudimo s pomocjo besed ali zdravstveno-negovalnih postopkov, v€asih je primerneje
ponuditi tiho nebesedno podporo (Wittenberg-Lyles, et al., 2013) in Cas.

Druga pomembna ves¢ina v paliativni zdravstveni negi je aktivno poslusanje, ki zahteva
(Wood, 2009):

e Cujecno prisotnost oziroma uglasitev z osebo, ki jo poskuSamo sliSati, ne da bi se nam pri

tem vsiljevale lastne misli in obcutki,

telesno sprejemanje sporocila, ki zahteva obvladovanje moznih motenj,

izbiranje pomembnih delov sporocila, ki zahteva osredotocenost na bistvo sporocila,

urejanje sporocila, ki omogoca prilagojen odziv,

tolmacenje sporocila s staliS¢a sogovornika, ki je nasa eticna zaveza,

odziv na sporocilo, s katerim pokazemo, da nam je za sogovornika in njegovo pripoved

mar,

e pomnjenje sporocCila tako, da izpus¢amo podrobnosti in si zapomnimo osnovno idejo in
splosni vtis.

Pri aktivnem posluSanju ne gre zanemariti pomena tiSine. Z njo posredujemo sposStovanje in
socutje ter dajemo sogovorniku priloznost in ¢as, da se razkrije in nam zaupa svoje skrbi
(Wittemberg-Lyles, et al., 2013).

Rezultat cuje¢ne pozornosti in aktivnega poslusanja je, da smo zmozni stvari videti drugace.
Ta sprememba v dojemanju nam omogoca videti stvari, ki jih prej nismo zaznali. Sele ko nam
uspe stvari videti z vidika pacienta in njegovih bliznjih, se nam razkrije to, kar je treba
(po)storiti (Wittemberg-Lyles, et al., 2013).

ZAKLJUCEK

V paliativni zdravstveni negi sta za ucinkovito sporazumevanje potrebni tako dobra
izmenjava informacij kot tudi Custvena podpora, zato je nebesedno sporazumevanje, ki izraza
naSo ¢ustveno naravnanost do sogovornika, zelo pomembno. Sluzi nam lahko kot dragoceno
orodje za vzpostavljanje pristnih odnosov s pacienti in njihovimi bliznjimi.
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Odnosi z medicinskimi sestrami so za paciente nadvse pomembni. Zanje predstavljajo
temeljno locnico med skrbno zdravstveno nego in zanemarjanjem. Dober odnos z medicinsko
sestro pacientu vliva mo¢, ga krepi in vpliva na njegovo pocutje. Ko torej ne znamo, ne
zmoremo ali no¢emo vzpostaviti povezanosti s pacientom, poslabsujemo kakovost njegovega
zivljenja (Halldorsdottir, 2008).

Seveda lahko s primerno in jasno besedo pacientu in njegovim bliznjim pomagamo, a odnos,
ki ga uspemo vzpostaviti, daje ton in smisel vsemu. Zato je poudarek dan odnosnemu
sporazumevanju, prisotnosti in bivanju s pacientom ter poslusanju in tiSini. Dobro je, da
ozavestimo svoj nain sporazumevanja in se poleg besednega naucimo tudi nebesednega
sporazumevanja. Najboljse pa je, ¢e pri svojem delu lahko zivimo Buberjev nauk o odnosu
»jaz-ti« in postaneta cujecna prisotnost in aktivno poslusanje nasa vsakdanja praksa.
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1IZVLECEK

Uvod: Glavne oz. vodilne medicinske sestre na oddelkih morajo poznati zakonska dolocila,
ki jih zavezujejo pri organizaciji ve€izmenskega dela, in jih morajo tudi upostevati.

Metode: Uporabili smo kvantitativno metodologijo dela. Kot instrument smo uporabili
anketni vpraSalnik, ki smo ga razvili na podlagi literature (Pravilnik o delovnem casu,
kolektivna pogodba,...). Razdelili smo ga med glavne medicinske sestre oddelkov in enot, kjer
organizirajo ve¢izmensko delo za TZN.

Rezultati: Ugotovili smo, da kljub majhnemu odstotku iskanja zakonskih doloc¢il v pravnih
virih glavne medicinske sestre poznajo in upostevajo veljavno zakonodajo, ki jih zavezuje pri
organiziranju veCizmenskega dela. Ugotovili smo, da glavne medicinske sestre v celoti
racionalno ne organizirajo dela za TZN. Ugotovili smo, da so najpogostejsi problemi, s
katerimi se sreCujejo glavne medicinske sestre pri organizaciji veCizmenskega dela:
nezadostno Stevilo negovalnega kadra (25 %), pogoste odsotnosti zaradi bolniskih staleZev,
Studijskih dopustov in izrednih dopustov, delavéevih Zelja (20 %) ter upostevanje delavéevih
pravic, invalidskih omejitev (18 %).

Diskusija: Ugotovili smo, da glavne medicinske sestre krsijo zakonska dolocila bodisi zaradi
primanjkljaja negovalnega osebja bodisi zaradi uveljavljanja pravic zaposlenih, veckrat pa
tudi zaradi delavcevih zelja. S spremembo miselnosti izobrazenega in naprednega
vodstvenega kadra, ki bo optimalno in racionalno organiziral ve€izmensko delo, ter na drugi
strani s posluhom delodajalca in drzave za ureditev placila in pripravljenostjo vseh
zaposlenih, bomo lahko optimizirali proces in organizacijo dela brez Skode in Skodljivih
posledic tako za paciente kot tudi za vse zaposlene.

Klju¢ne besede: delovna zakonodaja, izmensko delo, pravice, dolznosti, odgovornost

ABSTRACT

Introduction: Chief or head nurses have to be familiar with the legislation regarding the
organization of shift work and follow it.

Methods: the intent of the research has been to examine the expertise and compliance with
the legislation and point out the most common problems that occur in the organization of shift
work in a particular hospital.
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Results: we have discovered that despite the fact that only a small percentage of head nurses
actually look up provisions in the legislation, they follow the provisions and possess
knowledge about it. We have also discovered that head nurses cannot organize shift work
rationally to the full extent. The most common problems which head nurses have to face are:
inadequate number of nursing staff (25%), common absences due to sick leaves, training
leaves and special leaves, employer’s requests (20%), following employee’s rights,
limitations due to invalidity (18%).

Conclusion: we have found out that head nurses violate the provisions of the legislation
either as a result of staff shortage, or the enforcement of workers’ rights. In many cases the
violations occur due to the employer’s requests. We will be able to optimize the process and
organization of work without causing damage to the patients as well as the employees, only
by changing our mentality and by having well educated staff with progressive thinking that
shall be willing to optimize and organize shift work rationally. Additionally, we need to have
support from the employers and the government to take care of the financial aspect..

Keywords: labour legislation, shift work, , rights, duties, responsibility

UVOD

Pri delu prihajajo ljudje v stik z naravo in njenimi materijami, pa tudi s predmeti dela in
delovnimi sredstvi. Najpomembneje pa je, da prihajajo v stik drug z drugim, pri ¢emer se
porajajo dolocena razmerja. Delo in razmerja, ki nastajajo v zvezi z njim, so bili kot predmet
prava obravnavani v vseh zgodovinskih formacijah, vendar so glede na zgodovinsko
pogojenost takratnih druzbenih razmer za njihovo urejanje zadostovali predpisi zasebnega
prava. V kapitalizmu, ki je sprostil delovno silo, je nastopila potreba po pravnem urejanju
dolocCenega razmerja s posebnimi predpisi. Z razvojem kapitalizma in pojavom mezdnega
delavca je med prvimi nastala potreba po urejanju mezdnega dela. Delavski razred se je zato
organiziral v sindikate, da bi lahko bolj enakopravno nastopal proti delodajalskemu razredu v
boju za zajamcene pravice, kot so primerna plac¢a, omejitev delovnega Casa, letni dopust,
varstvo pri delu,... Rezultat organiziranega delavskega gibanja po vsej Evropi v zacetku 20.
stoletja, Se posebej po letu 1919, ko je bila ustanovljena Mednarodna organizacija dela, je bil,
da se je mednarodna zakonodaja izoblikovala prej kot posamezne nacionalne in je zato bila
osnova za njihov razvoj, oblikovanje in obstoj. Iz norm mednarodne zakonodaje se je v okviru
pravnega sistema postopoma razvila posebna samostojna pravna veja (delovno pravo), ki
ureja pravice in dolznosti delavcev, pa tudi organizacijo in funkcijo tistih institucij, ki se
ukvarjajo z delovnimi razmerji. Mednarodna organizacija dela Se danes posega na podrocje
razmerij med delavci in delodajalci. Njen vpliv se kaze zlasti v sprejetih konvencijah in
priporo€ilih, ki jih ratificira ve€ina drzav, tudi Slovenija (MeZnar, 2007).

Delovno razmerje je pogodbeno razmerje posebne vrste, kjer morata obe pogodbeni stranki —
delavec in delodajalec — spostovati ne le dogovorjene pogodbene obveznosti, temvec tudi
zakonske norme in druge heteronormne predpise in kolektivne pogodbe, kar pomeni, da je
svoboda pogodbenih strank pri sklepanju pogodbe o zaposlitvi in urejanju delovnih razmerij
omejena z zakonskimi predpisi in kolektivnimi pogodbami (MeZnar, 2007).

Splosna bolniSnica Slovenj Gradec (SB SG) je javni zavod. UvrS¢ena je med regionalne
bolnisnice. Zaposluje 712 delavcev, od tega 332 delavcev negovalnega kadra.
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Organizacija zdravstvene nege je doloCena s Pravilnikom o organizaciji, delovanju in vodenju
zdravstvene in babiSke nege ter oskrbe v Splosni bolnisnici Slovenj Gradec.

Zaradi vse vecje svetovno-gospodarske krize in nezavidljivega financnega polozaja, v
katerem se je znaSel slovenski zdravstveni sistem, je tudi na podro¢ju zdravstvene nege vedno
tezje zagotavljati 24-urno neprekinjeno zdravstveno varstvo, obenem pa upoStevati pravice
delavcev, ki jim pripadajo po obstoje¢i zakonodaji. Tudi Evropska federacija zdruzenj
medicinskih sester EFN (European Federation of Nurses Associations) je januarja 2012
predstavila vpliv finan¢ne krize na medicinske sestre v drzavah ¢lanicah. Vse od nastopa krize
v letu 2008 EFN spremlja njene u¢inke na medicinske sestre in zdravstveno nego. Zmanjsali
so se dohodki, povecala brezposelnost, odpuscajo se medicinske sestre, zaposlujejo se manj
izobraZeni kadri. Posledi¢no je padla kakovost zdravstvene nege in varnost pacientov.

V Sloveniji na podro¢ju zdravstvenega varstva Se danes nimamo sprejetih kadrovskih
normativov v ZN. Z vidika sodobne zdravstvene nege prikazujemo, nacrtujemo in vrednotimo
delo izvajalcev zdravstvene nege glede na potrebe pacienta. Kategorizacijski sistemi so bili
razviti, da bi lahko objektivno prikazovali delovne obremenitve izvajalcev zdravstvene nege.
Danes obstaja v svetu ve¢ kot tiso¢ razlinih sistemov kategorizacije. Namen teh
kategorizacijskih sistemov je razporeditev pacientov glede na potrebe po zdravstveni negi v
dolo¢enem ¢asovnem obdobju (Klanénik Gruden, et al., 2011).

V Sloveniji izvajamo kategorizacijo zahtevnosti zdravstvene nege Ze od leta 2003, povzeto po
sistemu San Joaqin, ki temelji na teoriji Dorothee Orem — modelu samooskrbe. Ta sistem smo
prilagodili naSim potrebam, organizacijskim in kulturnim razlikam (Klan¢nik Gruden, et al.,
2011).

Razsirjen strokovni kolegij za zdravstveno nego pri Ministrstvu za zdravje je kot vrhovni
organ na podrocju zdravstvene nege leta 2003 sprejel sklep, da se metodo kategorizacije
pacientov uveljavi v vse slovenske bolnisnice. Ustanovljen je bil tudi Kolegij za poenotenje
slovenske kategorizacije zahtevnosti bolniSnicne zdravstvene nege z nalogo, ugotoviti
verodostojnost, zanesljivost in uporabnost metode in pridobljenih podatkov (Klan¢nik
Gruden, et al., 2011).

V SB SG je na negovalnih oddelkih potrebno zagotavljati 24-urno neprekinjeno zdravstveno
varstvo. Na vecini oddelkov je za tehnike zdravstvene nege (TZN) organizirano vec¢izmensko
delo, 7-urni delovnik dopoldne in popoldne, 10 ur ponoci in 12 ur ob sobotah, nedeljah in
praznikih.

Glavne medicinske sestre oddelkov predstavljajo srednji management v bolni$nici. Zaradi
pomanjkanja kadra vedno tezje razpisujejo urnike za ve¢izmensko delo. V zadnjih letih se je
pri TZN nakopicilo ve¢ kot 12.230 neizkoris¢enih ur.

Zaradi vse vecje gospodarske krize, novo sprejetih zakonskih dolocil, Zakona za uravnavanje
javnih financ (ZUJF) je onemogoceno dodatno zaposlovanje negovalnega kadra, ni
nadomescanj za t. i. naravne odhode (upokojitev,...). TZN, ki so dopolnili 50 let, se zaradi
vse vecjih obremenitev na delovnem mestu pogosteje odlocajo izkoristiti pravico opravljanja
samo dnevne oblike dela (brez opravljanja nocne izmene), kar doloca tudi 46. ¢len kolektivne
pogodbe za zaposlene v zdravstveni negi.
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PREDSTAVITEV RAZISKAVE

Namen raziskave je ugotoviti poznavanje in upoStevanje zakonskih dolocil ter poiskati
najpogostejse tezave pri organizaciji veCizmenskega delovnega procesa v izbrani bolniSnici.

Cilji empiricne raziskave:

e na podlagi veljavne zakonodaje ugotoviti, v kolik§ni meri so glavne medicinske sestre
oddelkov seznanjene z veljavno zakonodajo;

e ugotoviti, ali glavne medicinske sestre pri organiziranju vecizmenskega dela upostevajo
veljavno zakonodajo;

e ugotoviti, ali glavne medicinske sestre racionalno organizirajo delo;

e ugotoviti najpogostejSe probleme, s katerimi se srecujejo glavne medicinske sestre pri
organizaciji ve¢izmenskega dela za TZN;

e ugotoviti, ali je na podlagi podatkov iz raziskave pri TZN krSena veljavna delovna
zakonodaja;

e poiskati predloge za izboljSanje organizacije ve¢izmenskega dela pri TZN.

1. Raziskovalno vpraSanje:
Ali glavne medicinske sestre poznajo veljavno delovno zakonodajo, ki jih zavezuje pri
organiziranju vecizmenskega dela za TZN?

2. Raziskovalno vprasanje:
Ali glavne medicinske sestre upostevajo veljavno delovno zakonodajo?

3. Raziskovalno vpraSanje:
Kateri so najpogostejsi problemi, s katerimi se sreCujejo glavne medicinske sestre pri
organizaciji ve¢izmenskega dela za TZN?

METODE

Uporabili smo kvantitativno metodologijo dela. Kot instrument smo uporabili anketni
vprasalnik, ki smo ga razvili na podlagi literature (Pravilnik o delovnem casu, kolektivna
pogodba,...). Razdelili smo ga med glavne medicinske sestre oddelkov in enot, kjer
organizirajo veCizmensko delo za TZN. Zaradi geografske omejitve raziskave ter malega
Stevila vodstvenega kadra oz. glavnih medicinskih sester je bil vzorec raziskave majhen.
Razdelili smo 30 anket. Pridobljene podatke smo obdelali in interpretirali. Podatke smo vnesli
v Excel in jih uvozili v statisti¢ni program SPSS 19.0 ter jih s statisticnimi metodami obdelali
(t-test).

REZULTATI IN DISKUSIJA

V raziskavi so sodelovale glavne oz. vodilne medicinske sestre v SB SG, ki organizirajo
vecizmensko delo. Vse anketiranke so bile zenskega spola. Najve¢ anketirank, skoraj
polovica, je bilo starih od 40 do 50 let, tretjina anketirank je bilo starih od 30 do 40 let, 15 %
anketirank je bilo starih nad 50 let. 85 % anketirank je imelo visoko strokovno izobrazbo, 10
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% pa univerzitetno. To pokaze rezultat, da nobena anketiranka oz. glavna medicinska sestra ni
imela ve¢ samo visje Sole, kar je zelo spodbudno, saj je le dobro izobrazen vodstveni kader
lahko ucinkovit. Skoraj polovica anketirank opravlja svojo funkcijo manj kot 5 let, medtem
ko manj kot 5 % anketirank opravlja to funkcijo ve¢ kot 20 let, kar izkazuje, da anketirane
glavne medicinske sestre relativno kratek ¢as opravljajo svojo funkcijo.

Glavne medicinske sestre v omenjeni ustanovi se vsakodnevno srecujemo s problemi in
tezavami pri organizaciji vecizmenskega dela. Vcasih so te tezave manjSe, v smislu, ko
zelimo cisto po Cloveskih nazorih ugoditi zaposlenim, da bi jim ¢im bolj olajsali delo oz.
prihode in odhode z dela, spet so drugi¢ so vecje, ko se spopadamo z nezadostnim Stevilom
negovalnega kadra zaradi izrednih odsotnosti, predvsem bolniskih stalezev ali pa celo kar s
kontinuiranim deficitom negovalnega kadra. Na eni strani bi Zelele, da bi bili zaposleni v
zdravstveni negi zadovoljni in bi z veseljem opravljali svoje delo ter bi imeli dovolj ¢asa za
ucinkovito opravljanje zdravstvene nege in tudi dovolj pocitka, ki jim zakonsko pripada, na
drugi strani so vedno vecje zahteve po ucinkoviti, varni in kakovostni zdravstveni negi s
strani pacientov in vedno pogosteje tudi zahtev po pridobivanju standardov kakovosti, ki bodo
kmalu postali obveza vsake bolni$nice. Vsaka posameznica se po svojih moceh spopada s
kadrovskimi tezavami, da bi zadovoljila potrebe pacientov, zaposlenih in nenazadnje
vodstvenega kadra na najvisji instanci ustanove.

Eno izmed raziskovalnih vprasanj, ki so nas zanimala, je bilo, ali glavne medicinske sestre
poznajo veljavno delovno zakonodajo, ki jih zavezuje pri organiziranju vecizmenskega dela
za TZN?

Ugotovili smo, da glavne medicinske sestre poznajo veljavno zakonodajo, ki jih zavezuje pri
organiziranju vecizmenskega dela, saj jih 66,7 % zelo dobro pozna zakonsko dolocilo, da
zaposlenega, ki je dopolnil 50 let, praviloma ni mogoce proti njegovi volji razporediti v nocno
delo, prav tako jih 47,6 % zelo dobro pozna zakonsko dolocilo, da mora biti zagotovljena
pravica do dnevnega pocitka, ki traja najmanj 11 ur nepretrgoma, ¢e gre za neenakomeren
delovni ¢as. Pri poznavanju zakonskega dolocila, da mora tedenski pocitek trajati 36 oz. 37
neprekinjenih ur, in tudi v primerih, ko je delovni ¢as neenakomerno razporejen, jih 35 % to
slabo pozna, le 5 % jih to zelo dobro pozna. Prav tako anketiranke niso dobro seznanjene z
zakonskim dolocilom, da delovna zakonodaja ne dolo¢a pravice do tedenskega pocitka v
koledarskem tednu od ponedeljka do nedelje, temve¢ v obdobju sedmih zaporednih dni, le 19
% to zelo dobro pozna oz. pozna, enak odstotek jih pa tega ne pozna oz. slabo pozna. To je
relativno majhen odstotek, saj se vsakodnevno pri organizaciji dela sreCujemo z
zagotavljanjem teh pocitkov. 40 % anketirank pozna zakonsko dolocilo, da pri delu,
organiziranem v izmenah, med drugim tudi v noc¢ni izmeni, mora delodajalec zagotoviti
njihovo periodi¢no zamenjavo, 15 % jih pa to zelo dobro pozna. 40 % anketirank pozna, 15 %
pa zelo dobro pozna zakonsko dolocilo, da sme delavec ene izmene delati ponoc¢i najdlje en
teden. Enak odstotek (25 %) anketirank zelo dobro pozna, ne pozna oz. zelo slabo pozna
zakonsko dolocilo, da v posameznem koledarskem letu letni dopust ne sme biti krajsi kot Stiri
tedne. Vec¢ kot polovica anketirank (52,4 %) zelo dobro pozna zakonsko dolocilo, da je
mogoce letni dopust izrabiti v ve¢ delih, mora pa en del trajati najmanj dva tedna, 23,8 % jih
to pozna, le 4,8 % jih tega dolo¢ila ne pozna. V raziskavi nas je zanimalo, ali glavne
medicinske sestre upostevajo veljavno delovno zakonodajo.

V raziskavi smo ugotovili, da glavne medicinske sestre upostevajo veljavno zakonodajo, saj
jih 85,7 % vedno uposteva, da zaposlenega, ki je dopolnil 50 let, praviloma ni mogoce proti
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njegovi volji razporediti v no¢no delo, 47,6 % jih vedno uposteva zakonsko dolocilo, da ima
zaposleni pravico samo | dan letnega dopusta izrabiti na tisti dan, ki ga sam dolo¢i. Delno
glavne medicinske sestre upostevajo zakonsko dolocilo, da zaposlenim zagotavljajo pravico
do dnevnega pocitka, ki traja najmanj 11 ur pri neenakomernem delovnem ¢asu, saj jih le 14,3
% to vedno zagotavlja, 19 % zelo pogosto, 38,1 % pa obcasno. Prav tako jih le 10 % vedno,
30 % pa pogosto zagotavlja pravico, da so po sedemdnevnem delu 36 ur neprekinjeno prosti,
kar 60 % jih pa to zagotavlja obCasno. Skoraj Cetrtina (22,2 %) anketirank vedno zagotavlja
periodi¢no zamenjavo izmen, 44,4 % pa pogosto. Prav tako pri 88,9 % anketirank no¢na
izmena nikoli ne traja ve¢ kot en teden skupaj. Ve kot tri Cetrtine (76,2 %) jih vedno
zagotavlja pravico do najmanj dva tedna trajanja letnega dopusta skupaj.

Zanimali so nas tudi najpogostejsi problemi, s katerimi se srecujejo glavne medicinske sestre
pri organizaciji ve¢izmenskega dela za TZN.

Najpogostejsi problemi, s katerimi se srecujejo glavne medicinske sestre pri organizaciji
vecizmenskega dela, so nezadostno Stevilo negovalnega kadra (25 %), pogoste odsotnosti
zaradi bolniskih stalezev, Studijskih dopustov in izrednih dopustov ter delavéevih Zelja (20 %)
in upostevanje delavcevih pravic, invalidskih omejitev (18 %).

ZAKLJUCEK

Organizacija veCizmenskega dela v ustanovi, kjer je potrebno zagotavljati neprekinjeno
zdravstveno varstvo in oskrbo, je zelo zahtevno in odgovorno delo, za katerega je potrebno
poznavanje zakonskih dolo€il, ki zavezujejo delodajalca in vodstveni kader, ki organizira to
delo, saj nosi za to delo veC vrst odgovornosti.

Organizacija takSne vrste dela postane Se veliko tezja, ko se morajo glavne medicinske sestre
spopadati s primanjkljajem negovalnega kadra, predvsem TZN in posledi¢no z ostankom
prostih ur, ki jih ta negovalni kader ne more sprotno izkoristiti, kar pomeni, da so obremenjeni
preko delovne obveznosti, kar pa niti ne bi bil takSen problem, ¢e bi dobili izplatane vse
nadure, ki jih opravijo v mesecu oz. kot jih dovoljuje zakon. S tem postajajo zaposleni iz
dneva v dan bolj nezadovoljni, niso ve¢ motivirani in pripravljeni na spremembe 0z. novitete.

Glavne medicinske sestre krSijo zakonska dolocila bodisi zaradi primanjkljaja negovalnega
osebja bodisi zaradi uveljavljanja pravic zaposlenih (starost, invalidske omejitve, starSevstvo,
...), veckrat pa tudi zaradi delavéevih Zelja, ki jih po lastnih izkus$njah niti ni tako zelo malo,
saj imajo neenakomeren delovni Cas, ki jih omejuje tudi pri zasebnem Zzivljenju in prostem
casu.

Gledano z druge perspektive, pa bodo vodstveni kader in tudi vsi zaposleni v takSnih
ustanovah morali spoznati, da se je gospodarska kriza razSirila posledi¢no tudi na
negospodarstvo, in da bodo morali zaceti reorganizirati delo ter bolj ucinkovito izkoristiti
zaposlene in delovisca, kot se to dela Zze nekaj Casa v zasebnem sektorju, saj je tukaj Se nekaj
rezerv.

S spremembo miselnosti, izobrazenim in naprednim vodstvenim kadrom, ki bo optimalno in
racionalno organiziral vecizmensko delo, ter na drugi strani s posluhom delodajalca in drzave
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za ureditev placila in pripravljenostjo vseh zaposlenih, bomo lahko optimizirali proces in
organizacijo dela brez Skode in Skodljivih posledic tako za paciente kot tudi za vse zaposlene.
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IZVLECEK

Ceprav pred zadetkom dela na svojem delovnem mestu naredimo ob zaklju¢ku pripravnistva
izpit iz zakonodaje, se velikokrat pri svojem delu niti ne spomnimo na tisto mnozico zakonov,
¢lenov, ampak svoje delo opravljamo rutinsko. Kolikokrat se nezeljni Skodozeljnosti kje
zarecemo o katerem pacientu in se pri tem niti ne zavedamo, da krSimo pravni in moralni
vidik zdravstvene nege (v nadaljevanju ZN).

Vemo in se zavedamo, da ZN v slovenskem prostoru Se nima zakonske podlage, ampak prav
vsakemu zaposlenemu na podrocju ZN je glavno vodilo Kodeks etike v zdravstveni negi in

oskrbi Slovenije.

Klju¢ne besede: MS/ZT, zakon, Kodeks etike, pravni vidik, moralni vidik, ¢akalna knjiga

ABSTRACT

Although before entering into working process at the end of traineeing period we (healthcare
workers nurses respectively) do legislation exam, we often forget during everyday routine
work different laws and articles.

Often we can reveal sensitive informations about pacient without realizing, we have violated
the legal and moral aspect of health care.

We know and we are aware of health care problems relating legal basis in Slovenia that does
not exist yet. Therefore in Slovenia each employee in health care use as main Guideline the
Code of ethics in health care.

Keywords: nurse/nurse staff, legislation, Code of ethics, the legal aspect, the moral aspect,
the waiting paper

UVOD

V Sloveniji ZN Se nima pravne podlage, a kljub temu lahko vsaka medicinska sestra (v

nadaljevanju MS) zabrede v civilno toZbo, pri ¢emer je glavno vodilo Zakon o pacientovih
pravicah (v nadaljevanju ZPacP). Pravno podlago postavljajo pravila, zapisana v zakonih,
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pravilnikih, uredbah itd., ki so tudi sankcionirana. Pri ambulantninobravnavi pacienta nas od
vsega zacetka (naroCila) do zakljuCka spremljajo ZPacP, Pravilnik o najdaljSih dopustnih
Cakalnih dobah za posamezne zdravstvene storitve, Zakon o zdravniski sluzbi, Zakon o
zdravstveni dejavnosti ter Uredba o poslovanju z uporabniki v javnem zdravstvu. Vsi €leni se
med seboj dopolnjujejo in so naSe pravno vodilo pri delu. Slednji opredeljujejo pravice
pacienta, obveznosti zaposlenih pri delu s pacientom in njegovo dokumentacijo itd. Ce pride
do krSenja posameznega Clena, lahko sledi kazenska odgovornost (opomin — pisni ali ustni,
denarna odskodnina, prisilni dopust itd., ¢e se ugotovi, da je posamezno dejanje kaznivo
(Gabor, 2000).

Vzporedno s pravnim vidikom pa nas ob nasem delu spremlja tudi moralni vidik. Morala je
nekaj, kar je v nas samih, nekaj, za kar vemo, da ni dobro, ¢e naredimo nasprotno. V Sloveniji
imamo MS pri tem kot vodilo Kodeks etike MS/ZT, ki bi ga morala poznati vsaka MS in pri
svojem delu tudi upostevati, bilo bi naj nase »zlato pravilo«. Ce ga kriimo, ne bomo kazensko
preganjani, ampak moralno krivi. V obeh primerih gre za sistem norm oz. pravil, ki se med
seboj prekrivajo, dopolnjujejo in v dolo€enih delih tudi delno razlikujejo (Polajnar-Pavénik,
2001).

Namen prispevka je seznaniti zaposlene v ZN z dejstvom, da zakonodaja v zdravstvu ni samo
nekaj, kar sledi konanem pripravniStvu v obliki strokovnega izpita, ampak nekaj, kar pri
svojem delu moramo poznati in upoStevati. Velikokrat zelimo narediti za pacienta nekaj
dobrega in pri tem kr§imo zakon in se tega niti ne zavedamo, dokler nas ustrezne sluzbe na to
ne opozorijo.

ZAKON O PACIENTOVIH PRAVICAH

Zakon o pacientovih pravicah je bil sprejet februarja 2008, v uporabo pa je prisel avgusta
2008. Sestavljen je iz 92 €lenov, ki opredeljujejo 14 pacientovih pravic (12 materialne narave,
2 procesne narave) (Zakon o pacientovih pravicah, 2008).

1.Pravica do dostopa do zdravstvene oskrbe in zagotavljanja preventivnih storitey

Je »mati« vseh pravic. Pacient ima pravico do strokovne zdravstvene oskrbe tudi na
sekundarni ravni, v specialisticni ambulanti. Pravica do nujne pomoc¢i ima naravo absolutne
pravice, saj je ni mogoce pogojevati, Se zlasti ne s placilom ali napotnico.

2. Pravica do enakopravnega dostopa in obravnave pri zdravstveni oskrbi

Pacient ima pravico do enakovredne obravnave ne glede na njegova moralna, kulturna,
verska, filozofska in druga osebna prepricanja. Tu je posebno opredeljena pravica do varstva
otrok. V nasih ambulantah nudimo prednost obravnave vsem otrokom do 10. leta starosti.

3. Pravica do proste izbire zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitve

Pacient ob narocilu v specialisticno ambulanto ima pravico do izbora zdravnika specialista in
izvajalca zdravstvenih storitev, ki mu bo zaupal svoje zdravljenje, ne glede na kraj svojega
bivanja (tujina).

4. Pravica do primerne, kakovostne in varne ZN

Primerna ZN je tista, ki je skladna s pacientovimi potrebami in zmoznostmi zdravstvenega
sistema v RS. Kakovostna je tista, ki dosledno dosega izide zdravljenja, ki so primerljivi s
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standardi ali najboljSimi praksami ter uposteva temeljna nacela kakovosti. Varna pa je taka
oskrba, ki preprecuje skodo za pacienta, zlasti $kodo na zdravju.

5. Pravica do spoStovanja pacientovega casa

e Pacientov Cas se spostuje.

e Na specialisti¢ne preglede se pacienta naro¢i glede na stopnjo nujnosti, ki je oznac¢ena na
napotnici (nujno — 24 ur, hitro — 3 mesece, redno — 6 mesecev).

e Zagotoviti je potrebno najkrajsSi mozni ¢as, redno vodenje cakalnih dob.

e Zagotoviti moznost elektronskega in telefonskega narocanja.

e Ce je cakalna doba ved kot 3 mesece, lahko pacient zahteva kontrolni pregled pri
zdravniku, ki ga je na ta pregled napotil.

e Ce pacient odpove pregled iz opravi¢enega razloga, se mu dolo¢i najblizji termin
pregleda.

o Ce pacient ne pride na pregled in se v 14 dneh ne javi, se ga &rta s seznama.

e Pisno strokovno mnenje (izvid) mora pacient prejeti 3 delovne dni od samega pregleda.

e Indtitut za nacionalno zdravje redno javlja dolzine cakalnih dob za vse preglede in
izvajalce.

6. Pravice do obvescenosti in sodelovanja

e Pacient ima pravico, da se ga seznani z njegovim stanjem, samim na¢inom zdravljenja in
ostalimi zadevami, ki se nanaSajo na njega in njegovo stanje, na njemu razumljiv nacin.

e Pomembno je neposredno prenasanje informacij zdravnik-pacient. MS je oseba, ki te
podane informacije Se dodatno obrazlozi in ponudi v dovolj razumljivi obliki.

e Pacient ima pravico, da aktivno sodeluje pri samem izboru zdravljenja.

e Pacientu le izjemoma zamol¢imo dolocene podatke o njegovem zdravstvenem stanju,
glede na presojo, kako bi resnica vplivala na njegovo zdravstveno stanje.

e Pacient ima pravico vedeti, kdo sodeluje pri njegovem procesu zdravljenja (na vidnem
mestu oznake z imeni in priimkom ter nazivom).

e Na vidnem mestu ima pacient pravico videti tudi moznost dodatnih placljivih storitev, ki
niso v sklopu obveznega zavarovanja (dodatne placljive storitve in cenik).

e (e pacient nima urejenega zavarovanja, mu je potrebno pred zaéetkom nudenja
zdravljenja obrazloziti stroske.

7. Pravica do samostojnega odlocanja o zdravljenju

Pacient ima pravico do samostojnega odloc¢anja o zdravljenju pod pogoji, ki jih doloc¢a zakon.
V primeru, da se pri ambulantnem pregledu dolo¢ijo dodatni posegi ali postopki, mora pacient
podpisati posebno izjavo, da se strinja s dodatnimi postopki oz. posegi. Steje se, da otrok do
15. leta ni sposoben podati privolitve oziroma zdravnik presodi to glede na njegovo zrelost. V
tem primeru v njegovem imenu odlocajo star$i oziroma skrbniki.

8. Pravica do upostevanja vnaprej izraZene volje
e Zdravstveni pooblas¢enec (18 let); v primeru, da pacient ne bo sposoben odlocanja, se
lahko namesto njega dolo¢i pooblascenec.

e vnaprejSnja zavrnitev doloCenih storitev, ki bi mu lahko samo v doloceni bolezni
podaljsevale trpljenje/zivljenje.
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9. Pravica do preprecevanja in lajSanja trpljenja
Pacientu moramo nuditi vse ukrepe, da se mu bolecina oziroma trpljenje olajsa ali odpravi.

10. Pravica do drugega mnenja

V primeru, da po opravljenem pregledu v specialisticni ambulanti pacient zahteva drugo
mnenje, se mu mora v razumnem c¢asu ponuditi moznost pridobiti drugo mnenje s strani
drugega specialista iste stroke ali konzilija o istem zdravstvenem problemu. To mnenje lahko
zahteva samo enkrat, po predhodnem pogovoru z zdravnikom, ki pacienta zdravi.

11. Pravica do seznanitve 7 zdravstveno dokumentacijo

Vsak pacient ima pravico do vpogleda, prepisa in kopiranja svoje zdravstvene dokumentacije.
Pri tem se mu zaracunajo samo materialni stroski. Vsebina zdravstvene dokumentacije se mu
ustrezno obrazlozi. V dokumentacijo se lahko dodajajo tudi eventuelne pacientove pripombe.

12. Pravica do varstva zasebnosti in varstva osebnih podatkov

Pri izvajanju pregleda v specialisti¢éni ambulanti so lahko prisotni samo izvajalci storitev in
tisti, ki imajo predhodno pacientovo soglasje (Sola). Naceloma pri nas v ambulantah dijakov
ne names$¢amo. Pomembno je varstvo osebnih podatkov. Identifikacija pacientov ob vstopu v
ambulanto jeSe vedno tabu tema in vecno neresljiv problem (klicati po imenu in priimku ??,
Stevilke ?7?).

13. Pravica do obravnave krsitve pacientovih pravic

Postopek obravnave je dvostopenjski. Prva obravnava je pred pristojno osebo izvajalca
zdravstvenih storitev po pisni ali ustni pritozbi pacienta. Ce ne pride do razresitve problema,
lahko pacient zahteva pravice pred Komisijo RS za varstvo pacientovih pravic. Uporaba
mediacije kot sredstva mirnega reSevanja sporov.

14. Pravica do brezplacne pomoci pri uresnicitvi pacientovih pravic
Pri uresnievanju pravic se pacientu dodeli Varuh clovekovih pravic, ki ga zastopa
brezplacno.

ZAKON O ZDRAVNISKI SLUZBI

Zakon o zdravniski sluzbi je priSel v uporabo decembra 1999 in se je do maja 2012 dopolnil z
zakoni in aneksi. Sestavlja ga 93 Clenov, ki opredeljujejo (Zakon o zdravniski sluzbi, 1999):

e Dolocila, kdo lahko izvaja specialisticne ambulantne preglede, delovni ¢as ter dolocene
odgovornosti zdravnika, ki zdravi pacienta v specialisticni ambulanti. Varovanje poklicne
skrivnosti o podatkih pacienta.

e Neodgovornost zdravnika za potek zdravljenja, v primeru, ¢e pacient navaja neresni¢ne
podatke o svojem zdravstvenem pocutju, se ne ravna po navodilih zdravnika in ne
sodeluje pri varovanju, krepitvi in povrnitvi lastnega zdravja (Zakon o zdravniski sluzbi,
1999).
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ZAKON O ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI

Zakon o zdravstveni dejavnosti se je zacCel uporabljati februarja 1992 in se je do februarja
2013 dopolnjeval z zakoni in aneksi. Sestavljen jen iz 104 Clenov, ki opredeljujejo izvajanje
zdravstvene dejavnosti tudi na sekundarni ravni (specialisticna ambulanta). Specialisticna
ambulantna dejavnost kot nadaljevanje oziroma dopolnitev osnovne zdravstvene dejavnosti
obsega poglobljeno diagnostiko, zdravljenje bolezni ali bolezenskih stanj ter izvajanje
ambulantne rehabilitacije. Pri opravljanju zdravstvene dejavnosti se morajo obravnavati vsi
ljudje pod enakimi pogoji, na enak nacin in spoStovati se morajo njihove ustavne in zakonske
pravice. Edino merilo prednosti je nujnost zdravstvenega posega. Opredeljuje tudi vsa nacela
zdravstvenih delavcev, kar se tice varovanja poklicne skrivnosti podatkov, opravljati delo
nemoteno, odgovornost na delovnem mestu, moznost ugovora vesti, o katerem mora
predhodno vsak delavec obvestiti zdravstveni zavod. Pri opravljanju svojega dela obstaja
interni strokovni nadzor, strokovni nadzor s svetovanjem, upravni nadzor, ki ga izvaja
Ministrstvo za zdravje, in nadzor, ki ga izvaja Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije
(Zakon o zdravstveni dejavnosti, 1992).

PRAVILNIK O NAJDALJSIH DOPUSTNIH CAKALNIH DOBAH ZA
POSAMEZNE ZDRAVSTVENE STORITVE IN O NACINU VODENJA
CAKALNIH SEZNAMOV

Pravilnik, ki je priSel v veljavo oktobra 2010. Z njim se srecamo, ko pacient prvi¢ vstopi v
naso ustanovo in pri nas pois¢e pomo¢. Nudimo mu lahko prvi ali kontrolni pregled pri
specialistu, glede na stopnjo doloceno na napotnici (N, H, P). Narocila se lahko izvedejo
osebno, telefonsko ali preko elektronskega naroc€ila. V vsakem primeru je potrebno napotnico
dostaviti v 5 dneh. V primeru, da zdravnik, h kateremu je bil pacient napoten, ugotovi
drugacno stopnjo nujnosti (nizjo ali vis§jo), o tem obvesti zdravnika, ki je pacienta napotil. Vse
specialisticne ambulante vodijo elektronske ¢akalne sezname za vse zdravstvene storitve, ki
jih opravljajo na podlagi pogodbe, sklenjene z Zavodom. Za vodenje so dolo¢ene odgovorne
osebe, ki imajo dolofena navodila, povezana s pravilnikom, kot je vzpostaviti stik s
pacientom vsaj sedem delovnih dni pred pregledom (pisno obvestilo) ter po izvedenem
pregledu pacienta v 24 urah zbrisati s seznama. Ce izvajalec trenutno ni sposoben opraviti
specialisticnega pregleda, se mu ponudi drug izvajalec. V primeru, da se pacient o tem ne
strinja, podpiSe poseben obrazec, da bo &akal na vrnitev specialista, ki si ga je izbral. Ce
pacient ne pride na naroceni pregled in pri tem v roku 14 dni ne navede opravicenega razloga,
se ga briSe s seznama. Ce je razlog opravi¢en, se mu ponudi najbliZji termin pregleda. NIJZ
(Nacionalni inStitut za javno zdravje) na svojih spletnih straneh sproti javlja ¢akalne dobe za
specialisticne preglede po posameznih izvajalcih (Pravilnik o najdaljSih dopustnih ¢akalnih
dobah za posamezne zdravstvene storitve in o nacinu vodenja ¢akalnih seznamov, 2010).

KODEKS ETIKE V ZDRAVSTVENI NEGI IN OSKRBI SLOVENIJE

Kodeks etike v ZN in oskrbi Slovenije je bil v prvotni obliki z nazivom Kodeks etike MS in
ZT Slovenije izdan na podlagi 87. ¢lena Zakona o zdravstveni dejavnosti. Prvi¢ je bil sprejet
na 27. redni Skupsc¢ini Zbornice — Zveze marca 1994. Zadnja, dopolnjena izdaja Kodeksa je
bila izdana leta 2014 in je loCevala Kodeks etike v ZN in oskrbi Slovenije in Kodeks etike za
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babice Slovenije. Izdala ga je Zbornica ZN Slovenije, skupaj s sodelovanjem Zveze drustev
MS/ZT Slovenije. Vloga kodeksa je spodbuda, humanost dela, oblikovanje eti¢nih vrednot ter
eti¢no ravnanje v vseh stanjih, ob vsakem ¢asu in nima zakonske podlage. Namenjen je vsem
MS/ZT in sodelavecem v negovalnem timu, tako tistim MS, ki so na zacetku svoje poklicne
poti kot opora pri oblikovanju lastnih moralnih staliS¢, kot vir znanja in refleksije, pa tudi za
tiste, ki so ze dolgo v poklicu kot osnova za eti¢no presojo svojega dela.

Sestavljen je iz 10 nacel (prva tri govorijo o odnosu izvajalec ZN in pacient, naslednja tri o
odnosu izvajalec ZN in praksa, VII. o izvajalcih in raziskovanju, VIII. o izvajalcih in

sodelavcih ter IX. o izvajalcih in druzbi, zadnje nacelo pa o izvajalcih ZN in stanovskih
organizacijah) (Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije, 2014).

ZAKLJUCEK

Vidimo, da poznavanje zakonodaje pri delu v specialisticnih ambulantah ni samo nekaj, kar
vemo, da obstaja, ampak je potrebno resno poznavanje. Dandanes se vsakodnevno sre¢ujemo
s pacienti, ki so bolj razgledani, bolj seznanjeni s svojimi pravicami, in prav zaradi tega, da se
izognemo morebitnim nevS§ecnostim, je dobro, da vsaka dobra ambulantna MS pozna osnove
Zakonodaje v ZN (ZPacP) ter Kodeks etike MS v ZN in oskrbi Slovenije.

Cilj specialisticne ambulantne obravnave ni samo zdrav pacient, temve¢ tudi zadovoljen
pacient, ki se bo v primeru potrebe po zdravstveni oskrbi Se vrnil k nam po usluge.
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MOBING V ZDRAVSTVENI NEGI

MOBBING IN THE HEALTH CARE

Majda Ker¢mar, dipl. m. s.
Splosna bolni$nica Murska Sobota
kercmar.majda@gmail.com

IZVLECEK

Uvod: Mobing (Sikaniranje, psihi¢ni teror oz. psihi¢no nasilje) je vse bolj prisoten v naSem
vsakdanjem zivljenju, tudi na delovnem mestu. Strokovni delavci v zdravstvu sodijo med
najranljivejSe skupine, saj gre za podrocje dela, ki zahteva od zaposlenih visoko stopnjo
custvene vpletenosti in tesnejSih medsebojnih odnosov. DolgotrajnejSe psihicno nasilje na
delovnem mestu ima Skodljiv vpliv tako na zdravje in kakovost strokovnega dela zrtve kot
tudi na uspeSnost celotne delovne organizacije. Namen nasega prispevka je ozavesScanje
delavcev v zdravstveni negi na razliCne oblike mobinga, da ga bodo laZzje zaznali in
prepoznali, javno opozarjali nanj ter ustrezneje znali pravocasno ukrepati.

Metode: S pomoc¢jo anketnega vpraSalnika smo ugotavljali prisotnost mobinga v zdravstveni
negi v regionalni bolnisnici Splosna bolni$nica Murska Sobota. Da bi preverili trend dinamike
mobinga, smo najnovejse ugotovitve primerjali z ugotovitvami izpred Sestih let.

Rezultati: Tudi v Splosni bolnisnici Murska Sobota je bila ugotovljena prisotnost mobinga v
zdravstveni negi. Skoraj dve tretjini anketiranih je bilo namre¢ Ze pri¢a psihiénemu nasilju,
dobra tretjina jih je mobing obcutila celo na lastni kozi. Delez tistih, ki se Se nikoli niso
srecali s psihi€nim nasiljem na delovnem mestu, je mo¢no v upadu. Povzrocitelji mobinga so
prakti¢no vsi, ki sodelujejo v delovnem procesu zdravljenja in nege, vendar pa med njimi
¢edalje bolj izstopajo sodelavci, kar bi lahko upravicili z vse vecjo preobremenjenostjo osebja
v zdravstveni negi.

Diskusija in zakljuéek: Spodbudno je, da se Zrtve mobinga cCedalje bolj zavedajo
problematike le-tega, vendar pa jih Se zmeraj veliko okleva ukrepati. Ugotovitve naSih
rezultatov predstavljajo smernice za izboljSanje medsebojnih odnosov na delovnem mestu
nadrejenega, po rangu enakopravnega in podrejenega osebja v zdravstvu.

Klju¢ne besede: mobing — psihi¢no nasilje, stres, delovno mesto, zdravstvena nega, zdravje

ABSTRACT

Introduction: Mobbing is becoming more and more present in our everyday business lives.
Professional staff in health care belongs to the most vulnerable groups, because their work
requires a high degree of employee emotional involvement and closer relationships. Long-
lasting mobbing at work has a harmful impact on the health and the quality of the professional
work of the victim as it is acting as a permanent stress as well as on the performance of the
overall work of the organization. The aim of our paper is to raise awareness to the various
forms of mobbing, to detect and recognize it easier, and to act properly with least harm.

112



Methods: We investigate the presence of mobbing in health care in the regional hospital
General Hospital Murska Sobota using a survey questionnaire. In order to check the trend of
the dynamics of mobbing, the newest findings are compared with the results from year 2009.
Results: The mobbing in the health care has been also detected in the General Hospital
Murska Sobota. Almost two-thirds of the respondents already witnessed psychological
violence, a good third of them mobbing felt even personally. The proportion of those who
have never met with psychological violence in their workplace is in a strong decline. The
perpetrators of mobbing are practically everyone who are involved in the treatment and care
services, but among them are increasingly prominent the colleagues, which could be justified
with the increasing overload of work in the health care.

Discussion and conclusion: It is encouraging that the victims of mobbing are increasingly
aware of the issue of it, but they are still hesitating to take action. The findings of our results
provide guidance for improving interpersonal relationships at the workplace in the health
care.

Keywords: mobbing — psychological violence, stress, workplace, health care, health

UVOD

Beseda mobing (angl.: mobbing) izhaja iz angleSkega glagola to mob, ki v slovenskem
prevodu pomeni planiti na, napasti, lotiti se koga, pa tudi sodrga in drhal. Izraz je prvi
uporabil etnolog Konrad Lorenz, ki je prouceval nasilno vedenje zakljucene socialne skupine
zivali ob prisotnosti vsiljivcev. Prvo strokovno definicijo mobinga je podal Sele Svedski
delovni psiholog Hainz Leymann, ki je ve¢ let prouceval podobno vedenje v delovnem okolju
pri ljudeh (Tkalec, 2006). Pojem mobing opisuje negativna komunikacijska dejanja, ki so
usmerjena proti doloCeni osebi, se dogajajo pogosto (vsaj tedensko), skozi daljSe ¢asovno
obdobje (vsaj pol leta ali ve€) in s ¢imer se vzpostavi odnos storilec-zrtev (Leymann, 1993).
Razlikujemo Stiri osnovne oblike mobinga:

e Bullying je najbolj nasilna oblika Sikaniranja nadrejenega, ki ga lahko spremlja fizi¢no
nasilje.

e Bossying je manj nasilna oblika Sikaniranja nadrejenega v primerjavi z bullying obliko.

e Mobbing je oblika psihi¢nega Sikaniranja razlicne jakosti med ljudmi, ki so si po
hierarhi¢ni lestvici v glavnem enakopravni.

e Staffing je oblika Sikaniranja podrejenih nad nadrejenimi.

Leymann (1993) je opredelil 45 razli¢nih dejanj, znacilnih za psihi¢no nasilje, ki jih lahko
razdelimo v pet preglednejsih skupin:

omejevanje svobode izrazanja in sporazumevanja,
omejevanje socialnih stikov,

blatenje osebnega ugleda,

omejevanje pri delovnih nalogah ter

ogrozanje zdravja (Mlinari¢, 2007).

Mobing (Sikaniranje, psihi¢ni teror ali psihi¢no nasilje) je cedalje bolj prisoten v naSem
vsakdanjem Zivljenju. Z vecjim ozaveScanjem zaposlenih postaja v delovnem okolju vse bolj
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prepoznaven. Namen naSega strokovnega prispevka je ozavestiti osebje v zdravstveni negi, da
bodo lazje prepoznali Sikaniranje na delovnem mestu, javno opozarjali nanj ter ustrezneje
ukrepali ob njegovem pojavu. V nadaljevanju bomo prikazali ugotovitve raziskave v Splosni
bolniSnici Murska Sobota o prisotnosti in spreminjanju jakosti mobinga na delovnem mestu v
zdravstveni negi v letih 2009 in 2015.

RAZSIRJENOST MOBINGA NA DELOVNEM MESTU

Raziskave kazejo, da je v Evropi povpre¢no 7 % zaposlenih izpostavljenih psihicnemu nasilju
na delovnem mestu, vendar se delezi zrtev mobinga precej razlikujejo med posameznimi
mobinga naj bi se pojavljalo v Italiji in Bolgariji, kjer je med zrtvami le 2 % vseh zaposlenih.
V vedini drzav se mobing pogosteje pojavlja v javnem kot pa v zasebnem sektorju. Zenske so
pogosteje zrtve, moski pa pogosteje povzrocitelji. Mobing se pojavlja na vseh organizacijskih
ravneh, med povzrocitelji so nadrejeni, sodelavcei in podrejeni (Morley, 2010).

Po prvi nacionalni raziskavi mobinga v Sloveniji, ki jo je izvedel Klini¢ni inStitut za medicino
dela, prometa in Sporta UKC v Ljubljani, je najvec zrtev v velikih podjetjih, sledijo delavci v
malih in srednje velikih podjetjih. Najbolj ranljivi so zaposleni v predelovalni industriji, kjer
je 28,2 % ze bilo Zrtev mobinga, sledita zdravstvo in socialno varstvo z 12,8 % ter financ¢no
posrednistvo in socialna uprava z 10,3 %. Zenske so mnogo bolj izpostavljene mobingu (62,8
%) v primerjavi z moskimi (37,2 %) (Urdih Lazar & Stergar, 2009).

VZROKI IN POSLEDICE MOBINGA NA DELOVNEM MESTU

Mobing je najpogosteje posledica kopiCenja in stopnjevanja nereSenih nesporazumov, kar
vkljucuje:

nejasne zahteve in pricakovanja glede posameznikovih vlog,
nekooperativno delovno okolje in nejasni medsebojni odnosi,
Sibki organizacijski tokovi, predvsem komunikacijski,

slaba seznanjenost s pravili, pravicami in dolZznostmi,
dolgotrajno neeti¢no delovanje organizacije,

prikrivanje dolo¢enih dejanj in zanikanje konfliktov,
medsebojno nezaupanje,

zmanjsanje Stevila zaposlenih in nejasne sheme o napredovanju,
pomanjkanje morale in e mnogi drugi dejavniki (Cvetko, 2006).

Prav sprotno reSevanje nesporazumov in tezav v organizacijah bi lahko preprecilo pojav
mobinga ali vsaj zmanjSalo njegove slabe ucinke (Kosteli¢-Marti¢, 2007). Slabo delovno
okolje je namre¢ najboljSa podlaga za pojav mobinga. Mobing lahko zrtvam povzroci hude
zdravstvene tezave, kar zajema psihic¢ne, vedenjske in tudi fizi¢ne tezave, kot so:

depresivne in anksiozne motnje,

nespecnost, razdrazljivost, motnje koncentracije, slaba samopodoba,
nenehni obCutek napetosti in vznemirjenosti, strah pred neuspehom,
zasvojenost z alkoholom, drogami in drugimi psihoaktivnimi substancami,
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motnje hranjenja,

oslabelost imunskega sistema,

glavobol, bolecine v trebuhu, sklepih in misicah,
sré¢no-zilne bolezni in druge tezave (Tkalec, 2001).

Mobing ima slab vpliv tudi za delovno organizacijo kot celoto, kar se kaze kot:

slabSa ucinkovitost pri delu,

slabi odnosi med zaposlenimi,

tezave z motivacijo zaposlenih,

izguba ugleda organizacije,

vecje Stevilo bolniskih odsotnosti,

povecanje fluktuacije zaposlenih,

usposabljanja novih delavcev,

visoki stroski tozb, odpravnin, odskodnin in drugo (Cvetko, 2003; Kosteli¢-Marti¢, 2007;
Mlinari¢, 2006).

UKREPI OB POJAVU MOBINGA

Ceprav bi zrtve najraje ¢im prej ubezale ali klonile pod posledicami mobinga, je $¢ zmeraj
mogoce storiti marsikaj (LeSnik Mugnaioni, 2012):

poiskati pomoc¢ pri nadrejenih ali tistih, ki so v podjetju zadolZeni za zdravje in varnost pri
delu, kadrovske zadeve ali delavske pravice, pri pravni sluzbi,

zbirati dokaze o mobingu (pisati dnevnik za vsak dan),

poiskati zaveznike (sodelavci, sindikalni zastopnik, Delovna skupina za nenasilje v
zdravstveni negi),

prositi za premestitev na drugo delovno mesto,

svojo izkuSnjo deliti z ljudmi, ki so bili prav tako zrtve mobinga,

obrniti se na Varuha ¢lovekovih pravic Republike Slovenije.

Delodajalec bi moral biti pozornej$i na pojave mobinga, saj lahko podjetje utrpi veliko
materialno Skodo, kar so pokazale analize pri vecini podjetij drzav ¢lanic Evropske unije
(Tkalec, 2006). Ukrepi delodajalca za preprecevanje mobinga na delavnem mestu zajemajo:

seznanjanje zaposlenih o mobingu in njegovih posledicah,

pravocasno resevanje konfliktov,

oblikovanje jasnih zahtev in pri¢akovanj glede posameznikovih delovnih mest,
redno obvescanje zaposlenih o dogajanju v organizaciji,

ustvarjanje, sodelovanje in zaupanje med zaposlenimi,

prijavljanje in reSevanje primerov mobinga (Cvetko, 2003, 2006).

Po zakonu (Zakon o delovnih razmerjih, Ur. 1. RS., $t.21/2013) je delodajalec tisti, ki mora
zagotoviti zdravje in varnost pri delu, zato bi moral nuditi pomo¢ in svetovanje tudi v
primerih mobinga.
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MOBING V ZDRAVSTVENI NEGI

Nasilje na delovnem mestu se pojavlja na vseh delovnih podrocjih in pri vseh kategorijah
delavcev, vendar je Se posebej velikemu tveganju izpostavljeno zdravstvo. Psihi¢no nasilje v
zdravstvu predstavlja skoraj Cetrtino vsega nasilja na delovnem mestu. Raziskave v svetu so
pokazale, da so med zdravstvenim osebjem prav medicinske sestre in zdravstveni tehniki
najbolj izpostavljeni mobingu (Nolimal, 2007). Od novembra 2009 do aprila 2012 je Delovna
skupina za nenasilje v zdravstveni negi s strani zaposlenih v zdravstveni in babiski negi
prejela 37 prijav nasilja oz. proSenj za pomoc¢. Od tega je bilo 25 primerov dolgotrajnega
psihi¢nega nasilja in trpincenja, trije primeri spolnega nadlegovanja medicinskih sester in 9
primerov posamicnih nasilnih dejanj. Pri vecini primerov psihi¢nega nasilja in trpincenja so
ugotovili, da je dolgotrajno in sistemati¢no psihi¢no nasilje zrtvam okrnilo zdravje, jim
onemogocilo profesionalni razvoj, jih socialno osamilo, jim zadajalo obcutke strahu, sramu,
krivde, nezaupanja in nemoci (Lesnik Mugnanioni, 2012).

METODE

V Splosni bolnisnici Murska Sobota smo s pomoc¢jo anketnega vpraSalnika izvedli raziskavo o
prisotnosti mobinga na delovnem mestu v zdravstveni negi. Da bi preverili casovni potek
pojavljanja in spreminjanja intenzivnosti mobinga, je raziskava potekala v dveh Casovnih
presledkih, prvi¢ v letu 2009 in ponovno v letu 2015. Leta 2009 je pri raziskavi sodelovalo
112 naklju¢no izbranih delavcev v zdravstveni negi, leta 2015 pa 65 delavcev. Ugotovitve
raziskave iz leta 2009 so bile podrobneje prikazane ze v nasi predhodni objavi (Kerémar &
Kovacec, 2009), v nadaljevanju je poudarek na najnovejsih (iz leta 2015) ugotovitvah in na
primerjavah ugotovitev iz leta 2009. Med anketiranci je bilo priblizno Stirikrat ve¢ Zensk kot
moskih, dve tretjini jih je imelo srednjeSolsko izobrazbo, preostala tretjina visokoSolsko.
Glavnina anketirancev je bila stara med 25 in 55 let, s premikom starostne krivulje leta 2015 v
desno. Povprecna delovna doba anketirancev je v letu 2009 znasala 11 do 20 let, medtem ko
se je leta 2015 dvignila na 21 do 30 let.

REZULTATI

Vecina anketirancev je ocenila odnose na delovnem mestu kot vzdrzne, 8 % celo kot
harmonicne in le 1 % kot nevzdrzne, medtem ko so anketiranci leta 2009 kazali vec¢ja nihanja
pri ocenjevanju odnosov v skrajnosti od harmoni¢nega (13 %), preko vecinskega vzdrznega
odnosa (74 %), do vecje opredelitve za oceno nevzdrznosti odnosov (10 %) (Slika 1A). Kljub
manj$i opredelitvi za nevzdrzne odnose v letu 2015, pa se raven zelje po zamenjavi delovnega
mesta, v primerjavi z ugotovitvami izpred Sestih let, bistveno ni zmanjSala (27 % leta 2009 v
primerjavi s 24 % leta 2015) (podatki niso prikazani), kar bi lahko upravicil in kompenziral
vecji odstotek opredelitve za vzdrZzen odnos na delovnem mestu (Slika 1A) ali morda slabse
prepoznavanje oziroma zaznavanje Sikaniranja na delovnem mestu (Slika 1B). Dobra polovica
anketiranih se namre¢ na delovnem mestu sreCuje z mobingom, vendar pa se delez
neopredeljenih glede prisotnosti Sikaniranja povecuje (15 % leta 2009 v primerjavi z 22 %
leta 2015) (Slika 1B). Skoraj dve tretjini anketiranih se je v glavnem srecalo z mobingom kot
opazovalec, dobra tretjina kot zrtev in le 3 % anketiranih Se nima osebnih izkuSenj z
mobingom. Leta 2009 je bila osebna izkusnja z mobingom bolj enakomerno razporejena med
opazovalce ter Zrtve in skoraj tretjina Se ni imela izkuSenj z mobingom (Slika 1C). Polovico

116



anketiranih (49 %) mobing osebno prizadene, Se bolj skrb vzbujajoce pa je to, da glavnino
preostanka anketiranih (45 %) te izkusnje celo ovirajo pri njihovem strokovnem delu (podatki
niso prikazani).
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Slika 1: Medsebojni odnosi in prisotnost 51kan1ranJa v zdravstveni negi v Splosni bolnisnici
Murska Sobota: (A) ocena medsebojnih odnosov, (B) prisotnost mobinga in (C) osebna
izkuSnja z mobingom na delovnem mestu (lastni vir).

Osebje v zdravstveni negi v Splosni bolnisnici Murska Sobota v glavnem dozivlja mobing v
obliki vpitja, klevetanja ter vpitja in sramotenja v javnosti, pa tudi v obliki besednih grozenj,
ignoriranja ali celo socialne osamitve. V primerjavi z letom 2009 je delez tistih, ki $e nimajo
nobenih izkuSenj z mobingom, moc¢no upadel (Slika 2A). Medtem ko so po mnenju
anketirancev leta 2009 mobing v zdravstveni negi v glavnem izvajali nadrejeni, zdravniki in
bolniki, pa so v letu 2015 prvo mesto zavzeli sodelavci (Slika 2B). TakSen preobrat se sklada
z domnevnimi vzroki za mobing, saj se v letu 2015 kot glavni vzrok $e bolj izpostavi
preobremenjenost negovalnega osebja (Slika 3A).
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Slika 2: Oblike mobinga in najpogostejsi povzro€itelji mobinga v zdravstveni negi v Splosni
bolni$nici Murska Sobota: (A) oblika in (B) povzroditelji mobinga (lastni vir).

Raziskava je pokazala, da se Zrtve mobinga v Splosni bolni$nici Murska Sobota ¢edalje bolj
zavedajo problematike mobinga ter se jih vedno ve¢ konstruktivno loteva reSevanja te
problematike. Vedno ve¢ se jih namre¢ sooci kar s storilcem samim ter o tem vsaj Cetrtina
obvesti tudi svoje nadrejene (Slika 3B). Vendar pa jih Se vedno dobra ¢etrtina meni (29 % leta
2009 in 26 % leta 2015), da bi lahko poslabsali trenutno stanje, ¢e bi izpostavili povzrocitelje
ter o mobingu na delovnem mestu javno spregovorili (podatki niso prikazani).
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Slika 3: Vzroki za mobing in ukrepanje zrtve v zdravstveni negi v Splosni bolniSnici Murska
Sobota: (A) domnevni vzroki za pojav mobinga in (B) ukrepanje zrtve mobinga (lastni vir).

DISKUSIJA

Mobing ali Sikaniranje, psihi¢ni teror oz. psihi¢no nasilje je vse bolj prisotno v naSem
vsakdanjem Zivljenju, tudi na delovnem mestu. Do mobinga pogosteje prihaja v javnem
sektorju v primerjavi z zasebnim sektorjem in Zenske so mu mnogo bolj izpostavljene kot pa
moski (Nolimal, 2007; Urdih Lazar, 2009). Raziskave v Sloveniji so pokazale, da so
strokovni delavci v zdravstvu in socialnem varstvu na drugem mestu po ranljivosti zaradi
psihi¢nega nasilja, kar ne preseneca, saj se za tovrstni poklic v veliki meri odlo¢ajo prav
zenske (Urdih Lazar & Stergar, 2009). Gre za podrocje dela, ki zahteva od zaposlenih visoko
stopnjo Custvene vpletenosti, tesnejSe odnose in boljSe medsebojno poznavanje. Vse to pa
odpira dodatne moznosti za napade na osebnost posameznika in njegovo delo (Le$nik
Mugnaioni, 2012). Zato je zelo pomembno, da opozarjamo in ozaveS¢amo osebje Vv
zdravstveni negi na razlicne oblike mobinga ¢im bolj pogosto, da ga bodo lazje zaznali in
prepoznali, javno opozarjali nanj ter ustrezneje znali pravocasno ukrepati. Mobing namre¢
vpliva tako na delavce in njihovo kakovost dela kot tudi na uspeSnost delovne organizacije
kot celote. V ta namen smo izvedli raziskavo v Splosni bolniSnici Murska Sobota o morebitni
prisotnosti mobinga na delovnem mestu v zdravstveni negi. Da bi preverili trend dinamike
mobinga v zdravstveni negi, njegove posledice in ukrepanje zrtev, smo najnovejse ugotovitve
(iz leta 2015) primerjali z ugotovitvami izpred Sestih let (iz leta 2009). Pri raziskavi smo
zaznali trend staranja osebja v zdravstveni negi, glavnina anketiranih pa je bila Zenskega
spola. Reprezentativni vzorec anketiranih je bil izbran naklju¢no in ugotovitve nasih
rezultatov predstavljajo smernice za izboljSanje medsebojnih odnosov.

V Splosni bolni$nici Murska Sobota je bila ugotovljena prisotnost mobinga v zdravstveni
negi. Slaba polovica vseh anketiranih je mnenja, da jih psihi¢no nasilje na delovhem mestu
celo ovira pri njihovem strokovnem delu. Skoraj dve tretjini anketiranih je bilo Ze prica
psihicnemu nasilju, dobra tretjina pa jih je mobing obcutila celo na lastni kozi, kar je v skladu
z drugimi predhodnimi raziskavami (Babnik, et al., 2012). V primerjavi z letom 2009 je delez
tistih, ki se Se nikoli niso srecali s psihi¢nim nasiljem na delovnem mestu, mo¢no v upadu.
Povecuje se delez tistih, ki so ostali neopredeljeni glede prisotnosti mobinga, iz ¢esar bi lahko
sklepali, da je osebje v zdravstveni negi morda Se vedno premalo ozaveS¢eno. Anketiranci
dozivljajo mobing v glavnem v obliki klevetanja, neupravicenega kritiziranja, vpitja in
sramotenja v javnosti, besednih grozenj ter ignoriranja. Mobing izvajajo nadrejeni, po rangu
enakopravni, podrejeni in bolniki ter njihovi svojci. V primerjavi z letom 2009 se je delez
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anketirancev, ki so mnenja, da psihi¢no nasilje na delovnem mestu izvajajo sodelavci, skoraj
podvojil. Tak$no ugotovitev bi lahko upravicili s preobremenjenostjo na delovhem mestu.
Cedalje ve¢ je tistih, ki ob pojavu mobinga ukrepajo, vendar pa jih je $e zmeraj veliko, ki
menijo, da bi s takSnimi aktivnostmi lahko poslabsali trenutno stanje.

ZAKLJUCEK

Zelo pomembno je, da Zrtev mobinga ohrani samozavest, se izogiba samoobtoZevanju, utrjuje
socialne stike in iS¢e pomoC v druzini, med prijatelji, pri ustreznem strokovnjaku, brez
nepotrebnega spros¢anja negativnih ¢ustev. Vsi zaposleni naj bi v komunikaciji s sodelavci na
vseh ravneh poudarjali klju¢ne vrednote, spodbujali in nagrajevali delo in dosezke
sodelavcev, pa tudi pogosto uporabljali besede hvala, prosim in oprostite. Tako bi lahko
preprecili nezdravo tekmovanje, zavist, Skodozeljnost, nevoscljivost, zatiranje uspesnih, kar
vse prispeva k neugodni klimi na delovnem mestu in posledi¢no pojavu mobinga. Za uspeh
druzbe ali podjetja sta pomembna znanje in tudi kultura partnerstva. Skupaj »tvegati, skrbeti,
deliti« uspehe in tudi poraze. Partnerstvo, prijateljstvo na delovnem mestu, ne pa mobing, so
pogoji za uspeh v prihodnosti. Dobro je slediti nacelu: »Ne stori drugemu to, kar ne zelis, da
drugi storijo tebi (lat. pregovor)«.
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