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NADZOROVANA RABA ANTIBIOTIKOV IN VLOGA MEDICINSKE SESTRE
ANTIMICROBIAL STEWARDSHIP AND THE ROLE OF NURSES

prof. dr. Bojana Beovi¢, dr. med.
Klinika za infekcijske bolezni in vroginska stanja UKC Ljubljana
Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani
bojana.beovic@Kkclj.si

Izvledek

Mikrobna odpornost je postala v zadnjem ¢asu pomemben javnozdravstveni problem, saj primanjkuje antibiotikov,
ki bi bili uCinkoviti proti odpornim bakterijam. Nadzorovana raba antibiotikov, angleSko antimicrobial stewardship, je
dejavnost ki je namenjena zagotavljanju ustreznega antibioti¢nega zdravljenja vsem bolnikov in obenem zmanj$evanju
tveganja za razvoj mikrobne odpornosti. Za nadzorovano rabo antibiotikov so pomembne smernice, ki so lahko med-
narodne, nacionalne ali lokalne, upoStevati pa morajo povzrocitelje okuzb in njihovo obcutljivost za antibiotike v okolju,
kjer bolnika zdravimo. Med ukrepi nadzorovane rabe antibiotikov najpogosteje izvajamo omejevanje predpisovanja
nekaterih antibiotikov bodisi z odobritvijo, ki je potrebna pred predpisom antibiotika, ali pa s pregledom in svetovan-
jem glede antibiotiCnega zdravljenja dva do tri dni po uvedbi antibiotika z omejenim predpisovanjem. Uporablja se Se
deeskalacija, kjer gre za zoZenje protimikrobnega spektra po prejetju mikrobioloSkih izvidov, izobraZevanje, skrb za
¢im krajSe ucinkovito antibioticno zdravljenje, spremljanje terapevtskih koncentracij zdravil in $e nekateri drugi ukrepi.
Zelo pomembno je spremljanje porabe in odpornosti ter preverjanje kakovosti predpisovanja. Vioga medicinske sestre
pri nadzorovani rabi antibiotikov se prepleta z delom zdravnikov, farmacevtov in mikrobiologov in vkljucuje predvsem
ustrezen odvzem kuznin, pravo¢asno dajanje antibiotikov, spremljanje bolnikov in vkljucevanje v razpravo o prehodu
na peroralno zdravljenje in trajanju zdravljenja.

Kljuéna beseda: antibiotiki, nadzorovana raba antibiotikov, medicinske sestre

Abstract

Antimicrobial resistance has become one of the major global public health problems. The situation is aggravated
because of the lack of new antibiotics effective against resistant bacteria. Antimicrobial stewardship has been devel-
oped as one of the important pillars to control antimicrobial resistance. The major goals of antimicrobial stewardship
are optimization of individual patient treatment and slowing down the antimicrobial resistance. International, national
and local guidelines are crucial part of antimicrobial stewardship and should be informed by local susceptibility of the
pathogen. Restriction of antibiotic prescribing is most commonly used antimicrobial stewardship. Antibiotics may be
restricted in the pre-prescriptional phase or after 48 to 72 with prospective audit and feed-back to the prescriber.
Other interventions include de-escalation of therapy to narrower antibiotic spectrum, education, the shortest effective
antibiotic treatment, therapeutic drug monitoring, switch to oral and others. Surveillance of antimicrobial resistance
and the use of antibiotics together with assessment of quality of antibiotic prescribing should be used to design in-
terventions. The role of nurses in antimicrobial stewardship overlaps with the roles of physicians, pharmacists, and
microbiologists. It includes in major part timely collection of specimens, and administration of antibiotics, follow up of
the patient, and participations in the discussion on switch to oral treatment and treatment duration.

Key words: antibiotics, antibiotic stewardship, nurses

uvoD

Mikrobna odpornost proti antibiotikom predstavlja eno od najvecjih javnozdravstveni grozenj. Problem predstavljajo
tako zunajbolni$nicne okuzbe, ki jih povzrocajo odporni povzrocitelji, saj postaja njihovo zdravljenje zato pogosto bol]
zapleteno in drazje, kot tudi bolniSni¢ne okuzbe. Sodobna medicina z intenzivnim zdravljenje raka, presaditvami, veliko
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kirurgijo in drugimi posegi je odvisna od uc¢inkovitega antibioticnega zdravljenja, saj predstavljajo okuzbe pri teh bolni-
kih enega najpogostejsih vzrokov za zaplet ali celo smrt. Razvoj mikrobne odpornosti tako ogroza zelo Siroko skupino
bolnikov. Razvoj antibiotikov, ki so ucinkoviti proti najbolj odpornim bakterijam se je v zadnjem ¢asu zelo upocasnil,
za nekatere vrste odpornih bakterij sploh nimamo ustreznega zdravljenja (1).

Nadzorovana raba antibiotikov (NRA) je izraz, s katerim slovenimo angleski izraz antimicrobial ali antibiotic steward-
ship. Najpogosteje govorimo o0 odpornosti proti antibiotikom, zato uporabljamo izraz nadzorovana raba antibiotikov,
Ceprav veljajo enaka nacela za vsa protimikrobna zdravila, od tod izvira pogosta raba izraza nadzorovana raba proti-
mikrobnih zdravil. Dejavnost se je razvila najprej v Zdruzenih drzavah Amerike v devetdesetih letih prejSnjega stoletja
zaradi velikih stroSkov za antibiotike. Kasneje je bilo ugotovljeno, da Se vecji problem kot stroki pri antibiotikih
postaja mikrobna odpornost, ki je neizogiben nezeleni u¢inek antibioticnega zdravljenja (2). Z NRA je mozno razvoj
odpornosti upocasniti. Prav tako je bilo v veC raziskavah v razlicnih okoljih ugotovljeno, da se antibiotiki pogosto, vsaj
v 25%, predpisujejo po nepotrebnem ali nepravilno (3). Neustrezno predpisovanje izvira iz tezavnega prepoznavanja
bakterijskih okuzb, neznanja, strahu pred opustitvijo potrebnega antibioticnega zdravljenja in tudi zahtev bolnikov.
Sprva je bila nadzorovana raba antibiotikov opredeljena kot ustrezna izbira antibiotika, odmerka in trajanja pri pos-
ameznem bolniku, kasneje pa je postalo o€itno, da potrebujemo ukrepe, ki zagotovijo, da posameznik prejme ustrezno
zdravljenje. Sodobne definicije tako govorijo o0 naboru usklajenih ukrepov oziroma programih, ki zagotavljajo ustrezno
antibiotiCno zdravljenje (2).

Ukrepi nadzorovane rabe antibiotikov

VeC raziskav in skupin strokovnjakov je skuSalo opredeliti, kaj so tisti ukrepi kot tudi strukture, ki so potrebni za
ucinkovito NRA. Skupina strokovnjakov pri Centrih za nadzor bolezni (Centers for Disease Control, CDC) v ZDA in Cen-
tru za nadzor in preprecevanje bolezni (European Center for Disease Control and Prevention, ECDC) v Evropski uniji je
za uspeSen program za NRA v bolniSnici opredelila kazalnike, ki so predstavljeni v tabeli 1 (4).

Tabela 1. Kazalniki strukture in procesa za nadzorovano rabo antibiotikov v bolniSnicah (4)

Infrastruktura

Program nadzorovane rabe

Organizacijska struktura za nadzorovano rabo protimikrobnih zdravil

Skupina za nadzorovano rabo protimirkobnih zdravil

Zdravnik kot vodja dejavnosti NRA

Prisotnost farmacevta za NRA

Osebje, ki se ukvarja z NRA ima zato zagotovljen ¢as (del delovnega ¢asa, ki je placan)

Informacijska podpora NRA

Politike in prakse

Lokalna priporoc€ila, ki temeljijo na lokalni ob¢utljivosti bakterij za pogoste syndrome oziroma stanja

Pisno navodilo, da je treba ob predpisu antibiozika zapisati tudi indikacijo zanj

Odobritev pred predpisom antibiotika

Uradni postopek za pregled antibioti¢ne terapije po 48 urah

Nadzor in povratna informacija

Kumulativni antibiogram za prejSnje leto

Nadzor nad vpisovajem indikacij za antibiotik

Nadzor nad ustreznostjo kirurSke antibioti¢ne profilakse

Rezultati nadzorov so sporoCeni predpisovalcem

Spremljanje porabe antibiotikov v definiranih dnevnih odmerkih ali dnevih zdravljenja na bolnikooskrbni dan

Letno poroCilo odejavnosti NRA

*NRA, nadzorovana raba antibiotikov
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Za NRA so zelo pomembne smernice za predpisovanje antibiotikov, ki morajo upoStevati priCakovane povzroCitelje
okuzb in njihovo obcutljivost za antibiotike v dolo¢enem okolju. Eden najbolj u¢inkovitih ukrepov za izboljSanje pred-
pisovanja antibiotikov je sledenje smernicam. Za sledenje smernicam je pomembno, da jih zdravniki poznajo in
razumejo. Predvsem v bolniSnicah je pomembno, da so smernice lokalne, navadno gre za priredbo mednarodnih ali
nacionalnih smernic bakterijski flori v bolniSnici ali na oddelku. Zdravniki lazje sledijo lokalnim smernicam, Ce pri
njihovem nastanku tudi sodelujejo (5,6).

Med najpogosteje uporabljanimi ukrepi za NRA se uporabljalo omejitev predpisovanja antibiotikov s posebej opre-
deljenih seznamov, tako imenovanih »rezervnih« antibiotikov. Seznam antibiotikov opredeli vsaka bolniSnica sama,
glede na vrsto bakterijske odpornosti, ki je v bolniSnici prisotna in s tem povezano potrebo, da se omeji predpisovanje
dolocenih antibiotikov in s tem izboljSa bakterijska ob¢utljivost. Kriterij za uvrstitev antibiotika ali drugega protimikrob-
nega zdravila lahko poleg vpliva na odpornost in Zelje po ohranjanju ucinkovitosti antibiotikov »zadnje bojne Crte« pred-
stavljata tudi cena zdravila in resni nezeleni u¢inki. Predpisovanje antibiotikov z »rezervnega« seznama lahko poteka
na dva nacina. Lahko je omejena Ze njihova zacetna raba, pred predpisom mora zdravnik za dovoljenje oziroma nasvet
vpraSati pooblaSCeno osebo, navadno gre za infektologe ali druge zdravnike oziroma farmacevte, ki so de skupine
za nadzorovano rabo v bolniSnicah. Druga moznost omejitve je omejitev po 48 ali 72 urah po zacetku zdravljenja. V
tem primeru poobla$ceni zdravnik obiS¢e oddelek, kjer je bolnik s predpisanim antibiotikom hospitaliziran, in skupaj
Z leCeCimi zdravniki oceni bolnikovo stanje skupaj z mikrobioloSkimi in drugimi izvidi. nato se skupaj dogovorijo 0 na-
daljevanju zdravljenja, morebitni zamenjavi in trajanju zdravljenja (7). Vsak od omenjenih nacinov ima svoje prednosti
in slabosti (8), v Sloveniji je v glavnem uveden prvi nacin.

Pogosto uporabljan ukrep je tako imenovana deeskalacija, pri kateri antibioticno zdravljenje zacnemo z zelo Siroko-
spektralnim antibiotikom, ki je ucinkoviti proti skoraj vsem moznim povzrocitelje, ko pa je povzroCitelj znan, antibi-
otik zamenjamo ciljano z oZjespektralnim zdravilom. Na ta nacin zagotovimo takojSnje ucinkovito zdravljenje, nato
pa skuSamo zmanj$ati vpliv na razvoj mikrobne odpornosti, ki je najvecji pri Sirokospektralnih antibiotikih. Metoda
je varna in uCinkovita, ¢e jo izvaja zdravnik s poglobljenim znanjem infektologije in poznavanjem ucinkovitosti anti-
biotikov, njihove farmakokinetike in vliva na razvoj odpornosti (9).

Izobrazevanje je pomemben steber NKA, vendar strokovnjaki opozarjajo, da samo izobrazevanje ne zado$¢a, so¢asno
s0 za uspesSno NKA potrebni §e drugi ukrepi. Najbolj u¢inkovito je izobrazevanje v majhnih skupinah (10).

Med ucinkovite metode spada tudi skrb za ustrezno trajanje antibioticnega zdravljenja. V zadnjem ¢asu Stevilne
raziskave ugotavljajo, da je za uspeSno okrevanje v mnogih primerih zadoS¢a precej krajSe zdravljenje, kot smo ga
predpisovali do sedaj. Pomembno je spreminjanje navad zdravnikov, ki morajo pridobiti izkuSnje in zaupanje v krat-
kotrajno zdravljenje. Ena od najpogostejSih indikacij za antibiotik, kjer se je za vecino posegov uveljavilo enkratno
odmerjanje oziroma odmerjanje le za ¢as posega, je antibiotiCna kirurSka profilaksa (7, 11).

Na mikrobno odpornost in kakovost obravnave bolnika dobro vpliva tudi ¢imprej$nji prehod na peroralno zdravljenje,
ki je izvedljivo, kadar imamo na razpolago antibiotik z dobro peroralno biolodko uporabnostjo, bolnik lahko uziva hrano
per 0s, okuzba pa ne zahteva posebej velikih serumskih koncentracij. Tudi tu gre za spreminjanje predpisovalnih
navad (7).

Znano je, da so bolniki, ki so preobcutljivi na zdravilo izbire zdravljeni v povprecju slabSe, nadomestna zdravila imajo
pogosto tudi nezelene ucinke. Natan¢na anamneza, s katero lahko pogosto izklju¢imo preobcutljivost, lahko omogoci
bolniku bolj ustrezno zdravljenje, Ce z anamnezo preobcutljivosti ne moremo zanesljivo izkljuciti, je smiselno bolnika
napotiti na testiranje (7).

UCinkovitost in varnost antibioticnega zdravljenja lahko v nekaterih primerih zagotavljamo z merjenjem serumskih
koncentracij. Pri tem je pomemben ¢as odvzema krvi za doloCitev koncentracije, saj imamo navadno podatke o klini¢ni
relevantnosti koncentracij le za nekatere koncentracije, navadno najnizje, redkeje najvisje koncentracije (7).

Za NRA so zelo pomembni podatki o obCutljivosti bakterij v dolo¢enem okolju in podatki o porabi antibiotikov. Podatki
0 obCutljivosti so v prvi vrsti pomembni za oblikovanje lokalnih smernic, saj se za ucinkovito izkustveno antibioticno
zdravljenje lahko odlo¢imo le, ¢e vemo, za kaj so bakterije, ki domnevno povzrocajo, okuzbe obcutljive. Poleg tega
potrebujemo podatke, da lahko spremljamo naraS¢anje odpornosti in glede na to nacCrtujemo ukrepe za zmanjSanje
predpisovanja tega ali onega antibiotika. Za spremljanje ukrepov za omejevanje porabe seveda potrebujemo podatke
0 porabi antibiotikov. Kakovost predpisovanja antibiotikov lahko preverjamo z nadzori, pri katerih pregledamo doku-
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mentacijo bolnikov, kar je zelo zamuden postopek, olajSalo bi ga elektronsko predpisovanje zdravil. Podatke o kako-
vosti predpisovanja lahko pridobivamo tudi s toCkovnoprevalen¢nimi raziskavami, pri katerih pregledamo antibioti¢no
zdravljenje vseh bolnikov na oddelku v doloCenem dnevu. Tak nacin ocene stanja je manj zamuden in nam, ¢eprav je
manj natancen, nudi izhodiS¢a za ukrepanje (7, 12).

Predpisovanje antibiotikov se po svetu zelo razlikuje in je eden od razlogov, da se razlikuje tudi mikrobna odpornost.
Na nacin predpisovanja vpliva znanje predpisovalcev, pa tudi njihov odnos do predpisovanja, ki je mo¢no odvisen od
kulturne sredine, v kateri Zivi predpisovalec. Na predpisovanje vcasih vplivajo tudi bolniki, ki zahtevajo antibiotike,
Ceprav le-ti niso potrebni, tudi to je odvisno od kulturnega okolja in se med drzavami moc¢no razlikuje (13).

Zaradi naraScajocega problema bakterijske odpornosti je Svetovna zdravstvena organizacija leta 2015 sprejela
Globalni akcijski nacrt, v katerem je opredelila pet ciljev: izboljSati zavedanje in poznavanja mikrobne odpornosti,
izboljSevanje znanja s pomocjo raziskav, zmanjSanje okuzb z ukrepi nadzora bolezni in izboljanja higienskih in sani-
tarnih razmer, izboljSanje predpisovanja protimikrobnih zdravil v humani medicini in veterini in omogociti ekonomske
razmere, ki bodo zadostovale za razvoj zdravil, diagnosti¢nih pripomockov, cepiv in drugih ukrepov v vseh drzavah
(14). Leta 2017 je Evropska komisija izdala Smernice EU za preudarno rabo antimikrobikov za zdravje ljudi, v katerih
poudarjajo pristojnosti in odgovornosti Evropske unije, drzav, zdravstvenih ustanov in strokovnjakov vseh poklicev, ki
S0 udeleZeni pri zdravljenju s protimikrobnimi zdravili (15). Slovenska strategija za bolj proti mikrobni odpornosti je
trenutno v javni razpravi.

Vloga medicinske sestre v NRA

Ceprav medicinske sestre v Sloveniji ne predpisujejo antibiotikov samostojno, bi lahko imele pri NRA vejo viogo
kot doslej. Osnovni razlog za to je osrednja vioga medicinske sestre ob bolniku in prepletanje njenega dela z delom
zdravnikov, farmacevtov in mikrobiologov, ki so udelezeni v NRA (16,17).

Po mnenju CDC in britanske National Institute for Health and Care Excellence (NICE) je treba medicinske sestre ak-
tivneje vkljuciti v NKA. CDC navaja naslednje aktivnosti (17):

« sporocanje informacij o mikrobni odpornosti in rabi antibiotikov (sodelovanje pri zbiranju, urejanju in poro¢anju)

» zagotavljanje odvzema kuznin pred uvedbo antibiotika

o redno pregledovanje predpisanih zdravil

« spodbujanje razprave o0 antibioticnem zdravljenju, indikacijah in trajanju

Vec avtorjev, ki razpravlja o vlogi medicinske sestre pri NRA omenja vpliv na prehod na peroralno zdravljenje, ki je za
bolnika, Ce je izvedljivo, varnejSe, za medicinsko sestro pa so potrebna dodatna znanja (17). Pomembna je tudi vioga
medicinske sestre v izobrazevanju bolnikov, ki prejemajo antibiotike, kot tudi SirSe, pri seznanjanju javnosti s problemi

mikrobne odpornosti in pomenu pravilne rabe antibiotikov (18). V tabeli 2 so zbrane vse okoli$¢ine, ki so povezane z
NRA, pri katerih lahko sodeluje medicinska sestra.

Tabela 2. Dejavnosti, v katerih sodeluje medicinska sestra pri nadzorovani rabi antibiotikov (16)

Potek obravnave bolnika Dejavnost

Sprejem bolnika triaza in osamitev glede na epidemioloSke okoliSCine

anamneza glede preobCutjivosti

pravo¢asen odvzem ustreznih kuznin

pravoCasen zacetek antibiotiCnega zdravljenja

uskladitev zdravil, ki jih bolnik prejema

Dnevno spremljanje bolnika spremljanje in porocanje o stanju bolnika

spremljanje preliminarnih mikrobioloSkih izvidov

poro¢anje in opozarjanje na morebitno spremembo antibioticnega zdravljenja

odmerjanje antibiotikov

deeskalacija
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Potek obravnave bolnika Dejavnost

Varnost bolnikov in spremljanje nezelenih ucinkov
zagotavijanje kakovosti

spremljanje sprememb v bolnikovem stanju

spremljanje dokonc¢nih mikrobiolo$kih izvidov

zaznavanje mikrobne odpornosti v mikrobioloSkih izvidih

Spremljanje napredka prehod na peroralno ali zunajbolni8ni¢no parenteralno zdravljenje
zdravljenja / izobrazevanje vzgoja in izobraZevanje bolnika
bolnika / odpust

vpliv na trajanje zdravljenja

obravnava bolnika zunaj bolni$nice, dolgotrajna nega, potreba po ponovnem
sprejemu

QOvire, s katerimi se srecujejo medicinske sestre pri vklju¢evanju v NRA so povezane z mnenjem, da ne gre za podrocje
kompetenc medicinske sestre, z delovnimi obremenitvami na drugih podrocjih, nestrinjanjem vodilnih medicinskih
sester in pomanjkanjem nekaterih znanj (17).

Znanja in ve$cine, ki jih potrebuje medicinska sestra za sodelovanje pri NRA so zbrani v tabeli 3.

Tabela 3. Znanja in veS¢ine, ki jih potrebujejo medicinske sestre za sodelovanje pri NRA (19)

Podrocje Vsebina

Mikrobioloska diagnostika - znanje in veS€ine, potrebne za pravilen odvzem mikrobioloSkega vzorca
- razumevanje procesa v mikrobioloSkem laboratoriju

- interpretacija mikrobioloSkega izvida: razlikovanje med po Gramu pozitivnimi in
negativnimi bakterijami, poznavanje nacel antibiograma

Patofiziologija in - poznavanje osnovnih nacel deeskalacije in rehoda na peroralno zdravljenje
farmakoterapija okuZzb

Klinicno znanje in vescine - prepoznava blagih znakov okuzbe
- razlikovanje med kolonizacijo in okuzbo

Vescine sporazumevanja izboljSanje samozavesti pri vpraSanjih predpisovalcu o okuzbi in antibioticnem
zdravljenju

Posebno vlogo imajo medicinske sestre pri izvajanju nacel NRA v socialnovarstvenih ustanovah, ker aktivneje sodelu-
jejo pri prepoznavi simptomov okuzbe in spremljajo zdravljenje. Ob tem lahko sledijo posebej pripravljenim smernicam
in algoritmom, ki so v pomo¢ pri prepoznavi okuzbe, in s pomocjo katerih lahko vplivajo na ustreznost antibioticnega
zdravljenja (20).

Zakljuéek

NRA se je uveljavila kot ena od metod za omejevanja mikrobne odpornosti. Dejavnost sestavljajo razlicni ukrepi, pri ka-
terih je pomembno medpoklicno sodelovanje. Vioga medicinske sestre pri NRA se uveljavlja v svetu, zato je smiselno,
da se v delo NRA vkljucijo medicinske sestre tudi v Sloveniji
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Izvledek

Antibiotiki, podobno kot ostala zdravila, lahko povzrocajo Skodljive in nezelene ucinke. Prizadet je lahko katerikoli
organski sistem. Neimunske reakcije na zdravila predstavljajo ve¢ kot 90% vseh stranskih ucinkov zdravil. Alergi¢ne
reakcije pa so reakcije na zdravila, v katere so vpleteni imunski mehanizmi. Nekateri Skodljivi u¢inki zdravil so
priCakovani, medtem ko se drugi pojavijo nepri¢akovano in le pri za to genetsko predisponiranih bolnikih. Take reakci-
je imenujemo idiosinkreticne reakcije. V prispevku so nasteti najpogostejsi nezeleni in Skodljivi uCinki posameznih
skupin antibiotikov na razlicne organske sisteme.

Kljuéna beseda: antibiotiki, stranski ucinki, alergije, okvara ledvic, kozne reakcije, mikrobiom, aminoglikozidi,
kionoloni

Abstract

Antibiotics, like other drugs, cause harmful and unwanted effects. Any organ system can be affected. Non-immune
reactions to drugs account for more than 90% of all side effects of medicines. Allergic reactions are reactions to drugs
in which immune mechanisms are involved. Some harmful effects of drugs are expected, while others occur unex-
pectedly and only in genetically predisposed patients. Such reactions are called idiosyncratic reactions. The article
lists the most common adverse effects of individual groups of antibiotics on various organ systems.

Key words: antibiotics, adverse effects, allergy, nephrotoxicity, skin reactions, microbiome, aminoglycosides,
quionolones

uvoD

NeZeleni oz. stranski u¢inek zdravila je vsak nezelen in ponavadi nepri¢akovan odgovor na zdravilo, ki je bilo upora-
blieno v obi¢ajnem odmerku, bodisi za zdravljenje ali diagnostiko. Tudi antibiotiki, ki so sicer dokaj varna zdravila,
imajo nezelene ucinke. Nekateri, sicer redki nezeleni ucinki, bolnika lahko tudi Zivljenjsko ogrozijo. Posebnost anti-
biotikov je tudi v tem, da ta zdravila ne vplivajo samo na bolnika, ampak tudi na njegovo notranjo bakterijsko floro in
mikroekologijo v njegovem domacem okolju in v bolninici. Z nepremisljeno uporabo antibiotikov zmanjSujemo njihovo
ucinkovitost, saj s tem spodbujamo nastanek bolj odpornih mikroorganizmov.

Neimunske reakcije na zdravila imenujemo intoleranca za zdravilo in predstavljajo ve¢ kot 90% vseh stranskih ucinkov
zdravil. Reakcije na zdravila, v katere so vpleteni imunski mehanizmi, imenujemo alergicne reakcije. Nekateri Skodljivi
ucinki zdravil so pricakovani, medtem ko se drugi pojavijo nepri¢akovano in le pri za to obc¢utljivih bolnikih. Take reakcije
imenujemo idiosinkreticne reakcije. To so edinstveni odgovori, ki jih lahko pripiSemo genetski predispoziciji bolnika.
Kdaj je nek simptom posledica Skodljivega delovanja zdravila, je v€asih tezko ugotoviti. Kljub rutinskim Studijam na
prostovoljcih, zivalih in na bolnikih, ki naj bi opredelile Skodljive u¢inke posameznih antibiotikov Se pred registracijo, se
lahko nepriCakovani stranski ucinki pojavijo tudi po registraciji zdravila (Pillai, et al., 2010; Beovi¢ & Nadrah, 2017).

Ekoloski vpliv antibiotikov

Crevesni mikrobiom je pomemben ekosistem in ima pri posamezniku relativno stalno sestavo. Igra pomembno vlogo:
izdeluje nekatere vitamine, razgrajuje ogljikove hidrate, lipide in proteine, vpliva na regeneracijo ¢revesnih resic in
hitrost prehoda hrane skozi Crevesje. Gostitelj to okolje kontrolira s tvorbo IgA protiteles, s peristaltiko in z naCinom
prehrane. V tem interaktivnem sistemu Stevilne bakterijske vrste ustvarjajo ucinek nekaksne bariere t.i. kolonizacijske
rezistence. Med najpomembnejsimi dejavniki, ki vplivajo na ta ekosistem, so antibiotiki. Ce se razmerja v ¢revesni
mikrobioti porusijo, lahko pride do preraS¢anja naravno odpornih Ze prisotnih mikroorganizmov (npr. glive), ki lahko
pri bolniku z okvaro imunskega sistema povzrocijo sistemske infekcije, preraS¢anja Clostridium difficile (CD), kar
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lahko vodi do driske in psevdomembranoznega kolitisa (PMK), pojava novih odpornih patogenih bakterij in zmanjSanja
kolonizacijske rezistence, kar omogoca tudi kolonizacijo z novimi patogenimi agensi (Mondot, et al., 2013). V zadnjih
letih je veliko pozornosti usmerjeno na sestavo ¢revesne mikrobiote in njen vpliv na nastanek Stevilnih bolezenskih
stanj, med drugim tudi sladkorne bolezni in debelosti (Del Fiol, et al., 2018).

Sposobnost antibiotika, da vpliva na Crevesno floro, je odvisna od odmerka in farmakokineti¢nih lastnosti antibiotika.
Oralna zdravila, ki se slabo absorbirajo v prebavilih 0z. se v aktivni obliki izlo¢ajo v Zol¢u, imajo pomemben ucinek.
Podoben ucinek imajo parenteralni antibiotiki, ki se v visokih koncentracijah izlo¢ajo v Zol¢u.

Kliniéno pomembni stranski uéinki antibiotikov
Alergija na antibiotike

Najpogosteje povzroCajo alergije betalaktamski antibiotiki. Tveganje pri posameznem bolniku je vecje, Ce je bolnik
Ze alergicen na kaks$no zdravilo. Bolj nevarna so kratka pogosta zdravljenja kot dolgotrajno zdravljenje. Zdravila za
zunanjo uporabo so povezana z visoko pogostnostjo senzibilizacije, med tem ko je oralno dajanje najbolj varno. Ko je
bolnik enkrat senzibiliziran, na¢in dajanja zdravila ni ve¢ pomemben. Klasifikacija alergicnih reakcij upoSteva glavno
klinicno sliko reakcije, glavni organ, ki je prizadet in specificne sindrome.

Klasi¢na oblika takojSnje preobdutljivosti (tip 1) je sistemska anafilaksa. Prizadetih je ve¢ organov (koza, pljuca, pre-
bavila, cirkulacija). Teza reakcije je razlicna, od blagega srbeza, eritema, koprivnice do astme, edema grla, cirkula-
tornega kolapsa in smrti. NajpogostejSi vzrok so betalaktamski antibiotiki. Citotoksi¢na reakcija (tip Il preobCutljivosti)
je posledica vezave zdravila na membrano krvnih celic in tvorbe protiteles tipa IgG, usmerjenih proti zdravilu ali spre-
menjeni membrani. Model za to reakcijo je hemoliticna anemija po penicilinu. Pojavi se ponavadi 7. dan terapije tudi
ob prvi aplikaciji zdravila. Ko zdravilo ukinemo, se spontano popravi. Poleg penicilina povzro¢ajo to reakcijo tudi kinin
in nitrofurantoin. Reakcija preobCutljivosti tip Il je serumski bolezni podobna reakcija na zdravila. Reakcije se tipicno
pricno po 7 do 21 dneh in se lahko pojavijo ob prvi aplikaciji zdravila. Klini¢ni znaki so temperatura, slabost, ko-
privnica, bolecine v sklepih, povecane bezgavke in izpuScaj. Stanje izgine samo po sebi po ukinitvi zdravila. Zdravila,
ki najpogosteje povzrocajo serumsko bolezen, so betalaktamski antibiotiki, sulfonamidi in streptomicin. VroCina zaradi
zdravil je relativno redek sindrom. Ponavadi se pojavi med 7. in 10. dnem terapije. Po ukinitvi zdravila vro¢ina pona-
vadi v 48-72 urah pade in se ob ponovni uvedbi zdravila ponovno pojavi. Vro€ino lahko povzroCa vecina antibiotikov,
najpogosteje betalaktami, sulfonamidi, izoniazid, streptomicin in vankomicin (Ko$nik, 2011a, 2011b).

Vse vecje Stevilo bolnikov navaja podatek o alergiji na zdravila. Na nesreco so ti podatki ponavadi nepopolni, saj vsaka
tezava, ki jo bolniki opazajo po jemanju antibiotikov, $e ni nujno alergija. Vse alergi¢ne reakcije, ki jih je videl zdravnik,
morajo biti dobro dokumentirane. Zabelezimo ne le generi¢no ime, ampak tudi zaS¢iteno ime preparata, ki je reakcijo
povzroCil (Macy, 2017).

Koine reakcije na zdravila

Blage koZne reakcije na zdravila so zelo pogoste, tezke pa so praviloma redke. Vendar je potrebno hitro razliko-
vanje med reakcijami na zdravila in drugimi tezkimi koznimi boleznimi. TakojSnja ukinitev zdravila je predpogoj za
zmanjSanje posledic, ki jih lahko povzroci zdravilo. IzpuScaji, ki jih povzrocajo zdravila, so ve¢inoma morbiliformni. Na
to, da gre morda za resnejSo reakcijo, opozarja zlivajo¢ eritem, edem obraza, bole¢ine v koZi, purpura, nekroza koze,
mehurji, prizadetost sluznic, urtikarija in sploSni sistemski znaki (Marzano, 2016).

Razumevanje in obvladovanje preobCutljivostnih reakcij na zdravila se je v zadnjih letih spremenilo na racun vse
veCjega pomena bioloskih zdravil v medicini. Ta se od klasiCnih zdravil razlikujejo po spektru nezelenih ucinkov. Am-
picilin in amoksicilin ter klavulanska kislina so med betalaktamskimi antibiotiki najpogostejSi vzrok nezelenih ucinkov
na koZzi. Fluorokinoloni povzrocajo predvsem anafilakticne in fotosenzitivne reakcije. V nasprotju z glavnimi koznimi
alergijskimi reakcijami na zdravila, kot so urtikarija ali makulopapularni kozni izpuSc¢aj, pri katerem so glavni Krivci
antibiotiki, so pri hudih alergijskih reakcijah na zdravilo, kot so SJS (Stevens-Johnsonov sindrom), TEN (toksi¢na epi-
dermalna nekroliza) ali sindrom DRESS (Reakcija zdravila z eozinofilijo in sistemskimi simptomi, angl. Drug Reaction
with Eosinophilia and Systemic Symptoms) glavni vzroki spojine, kot so alopurinol in antikonvulzivi. Podobne mutacije
v genu IL36R, ki so jih odkrili pri bolnikin z AGEP (akutna generalizirana eksantematska pustuloza) in pustulozno
luskavico, otezujejo diferencialno diagnozo in postavljajo vpraSanje, ali obstaja razlika med temi boleznimi ali AGEP ni
samo pustularna psoriaza, ki jo povzroCa zdravilo (Balakirski, 2017).
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Okvara ledvic zaradi antibiotikov

Zdravila povzrotajo poSkodbe ledvic preko razlicnin mehanizmov (izpostavljenost zdravilu, imunski ucinki (npr. in-
tersticijski nefritis pri beta-laktamskih antibiotikih), kombinacije nefrotoksi¢nih zdravil (npr. diuretika in aminoglikozida),
netopnost zdravila in presnovka v urinu). Ledvica so pogosta tar¢a toksicnih ucinkov antibiotikov, ker se veliko antibiotikov
izloCa skozi njih. Najpogostejsi antibiotiki, ki okvarijo ledvica, so aminoglikozidi, cefalosporini, kolistin, sulfonamidi. Tveg-
anje za nastanek ledvi¢ne okvare povecuijejo Stevilni dejavniki kot so starost, spol, debelost, predhodna jetrna in ledvi¢na
okvara, sepsa, odmerek in trajanje zdravljenja, vrsta aminoglikozida, hipovolemija, hipokalemija, metaboli¢na acidoza in
istoCasna uporaba drugih zdravil (Perazella, 2018).

Pri bolnikih s predhodno ledvi¢no okvaro je pogostnost stranskih ucinkov antibiotikov vecja. Poznavanje farmakokine-
tike antibiotikov in primerno zmanjSanje odmerka je najosnovnejSi nacin za preprecevanje stranskih u¢inkov pri bolni-
kih z okvarjeno ledvicno funkcijo. Kadar je le mozno, je treba kontrolirati nivoje zdravil v serumu. To velja predvsem za
aminoglikozide in vankomicin. Enkratno odmerjanje aminoglikozidov pomembno zmanj$a potencial za ledviéno okvaro
(SAAGAR, 2016).

Nevrotoksiénost antibiotikov

Stevilni antibiotiki imajo lahko neZelene ucinke, ki se kazejo z motnjami v delovanju osrednjega Zivievja, kot so epilepticni
napadi, encefalopatije, okvare opticnega in perifernih zivcev ter poslabanje miastenije gravis. Najpomembnej$a skupina
nevrotoksicnih antibiotikov so betalaktamski antibiotiki, ki imajo prakticno vsi sposobnost sproziti epilepticne napade.
Kr¢e najpogosteje vidimo po uporabi imipenema. Kinoloni so druga skupina antibiotikov, kjer so nezeleni ucinki s strani
osrednjega zivéevja relativno pogosti (Rezaei, 2018).

Ototoksi¢nost antibiotikov

Okvare sluha in ravnotezja zaradi aminoglikozidov so dobro znane. Pri dveh tretjinah bolnikov, zdravljenih z gentami-
cinom, se pojavi tudi okvara ravnotezja. Okvara sluha je pri otrocih in novorojencih manj pogosta kot pri odraslih,
incidenca je okrog 2%. Tveganje za vecjo okvaro sluha pri novorojencih, ki prejemajo aminoglikozide, je zelo majhno.
Natancno spremljanje ledviCne funkcije in nivojev aminoglikozidov v serumu ter primerna sprememba odmerkov, je
bistveno za zmanjSevanje hude okvare sluha. Ototoksi¢nost je lahko ireverzibilna in napreduje tudi, ko z zdravilom
prenehamo. Lahko pa je vsaj delno reverzibilna, ¢e zdravilo ukinemo ob prvih znakih okvare sluha. Vankomicin moc¢no
pojaca ototoksicnost aminoglikozidov. Verjetno pa je vsaj nekaj sprememb, kot so omoticnost, tinitus in zacasne spre-
membe sluha neposredna posledica delovanja vankomicina .

Do sedaj je hilo opisanih veliko bolnikov z reverzibilno okvaro sluha po eritromicinu.

Okvara ravnotezja se lahko pojavi isto¢asno z okvaro sluha ali pa ji sledi. Simptomi se ponavadi pokazejo Sele, ko
pricne bolnik vstajati iz postelje. Pojavijo se motnje ravnotezja, ataksija, vrtoglavica ob spremembi polozaja, tezave s
hojo po neravnem terenu ali v temi. Posebna pomo¢ fizioterapevta lahko omili te tezave, kljub temu pa bolnikom skoraj
vedno ostane latentna okvaro ravnotezja (Purushothaman, 2018).

Skodljivi uéinki antibiotikov na krvne celice

Krvne celice so zaradi raznovrstnosti razvoja in presnove zelo ob&utljive za Skodljive vplive. Skodljivi ucinki zdravil se
odrazajo v naslednjih bolezenskih slikah:

a) hemolitiCna anemija, ki je lahko imunska ali pa zaradi toksi¢nega ucinka zdravil;

b) aplasticna anemija, ki se pojavi najpogosteje po kloramfenikolu;

¢) avtoimunska trombocitopenija: od antibiotikov so pogost vzrok pencilini in sulfonamidi;
d) agranulocitoza;
)

e) motnje strjevanja krvi. Nagnjenost h krvavitvam so opisali pri Stevilnih antibiotikih (ampicilin, kloksacilin, aminog
likozidi, sulfonamidi, najpogosteje pa cefalosporini Il. in lll. generacije) (Rao, 2014).

Linezolid je oksazolidinonski antibiotik, namenjen zdravljenju okuzb, ki jih povzrocajo proti meticilinu odporni sta-
filokoki in proti vankomicinu odporni enterokoki. HematoloSke okvare (zlasti trombocitopenija) se pojavijo pri 15% do
50% bolnikov, zdravljenih z linezolidom. NajpomembnejSi dejavniki tveganja za nastanek hematolo$ke okvare so nizko
bazalno Stevilo trombocitov (pod 90,000/uL), ledviéna odpoved, zmerna do huda jetrna okvara in cerebrovaskularna
bolezen (Gonzalez-Del Castillo, 2017).
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Stranski uéinki antibiotikov na jetra

Ker so jetra glavni organ, ki presnavlja in razstruplja zdravila, ni nenavadno, da lahko zdravila povzro¢ajo jetrno ok-
varo. Spekter jetrnih okvar, ki jih povzrocajo antibiotiki, vkljucuje vecino Klini¢nih in patoloSkih oblik jetrne okvare.
Nekateri antibiotiki povzrocajo veC kot en tip okvare, posamezni tipi se med seboj prekrivajo. Jetrna okvara je lahko
citotoksic¢na, holestatska, meSana citotoksiCna in holestatska, steatoza, kroni¢ni aktivni hepatitis in ciroza. Nekatera
zdravila okvarjajo jetra, Ce jih damo v vi§jih odmerkih, medtem ko so druga toksi¢na le za obc¢utljive posameznike. Gre
namrec za genetsko pogojene razlike v jetrnih encimih, ki sodelujejo pri presnovi zdravil. Dejavniki, ki dodatno vplivajo
na pojav okvare jetrne celice, so starost, spol, prehrana, alkohol, nose¢nost, predhodna jetrna bolezen in ledvicna
insuficienca. Izoniazid, makrolidi, sulfonamidi in betalaktamski antibiotiki so antibiotiki, ki najpogosteje povzroCajo
jetrne okvare (Bjornsson, 2017).

Driska, povezana z jemanjem antibiotikov in psevdomembranozni kolitis

Antibiotiki povzroc¢ajo Stevilne prebavne tezave od blagih drisk do tezkega psevdomembranoznega kolitisa (PMK), ki
se lahko konca tudi s smrtjo bolnika. Clostridium difficile (CD) je poglavitni povzroCitelj PMK in povzro¢a tudi 25-30%
drisk, povezanih z jemanjem antibiotikov. Dejavniki tveganja za infekcijo s CD so Stevilni, vendar je poglavitni pred-
hodna antibiotiCna terapija. Najpogosteje se PMK pojavi po klindamicinu in cefalosporinih tretje generacije. Dejavnik
tveganja je tudi visoka raba kinolonov. Klini¢na slika je pestra od blage driske do tezkega PMK. Diagnozo postavimo
z dolocanjem citotoksina A v blatu. Prvi ukrep v zdravljenju je ukinitev antibiotika, ki je bolezen povzrocil. V tezjih
primerih zdravimo bolnike z metronidazolom, peroralnim vankomicinom ali fidaksomicinom (Lejko-Zupanc, 2018).

Antibiotiki v noseénosti

Med antibiotiki je le nekaj vrst prepricljivo neSkodljivih med nosec¢nostjo. AmeriSka Uprava za hrano in zdravila (Food
and Drug Agency - FDA) je objavila kategorije, po katerih se zdravila uvr§¢ajo glede na njihov vpliv na plod. V
nosecnosti naj bi uporabljali le zdravila, ki sodijo v kategorijo A in B, ostala zdravila pa le, ¢e korist zdravljenja mocno
odtehta tveganje za plod. Antibiotiki, ki niso dovoljeni v nosecnosti, so aminoglikozidi, metronidazol, polimiksini,
tetraciklini in vankomicin. Nekatere antibiotike lahko dajemo samo v dolo¢enem obdobju nose¢nosti. V prvem in
zadnjem trimesecju ne smemo uporabljati kloramfenikola, pirimetamina, sulfonamidov in trimetoprima, medtem ko je
rifampicin kontraindiciran le v prvih treh mesecih nose¢nosti. Antibiotiki, ki so varni v nose¢nosti, so vsi penicilini in
cefalosporini, eritromicin in linkozamidi (Maraspin Carman & Nadrah, 2017).

Stranski uéinki posameznih skupin antibiotikov

Penicilini

TakojSnja preobcutljivost: je najresnejsi stranski uc¢inek penicilinov. Poleg urtikarije in angioedema penicilini povzrocajo
tudi kontaktni dermatitis, makulopapulozne in bulozne izpu$c¢aje. Pri 1 do 4% bolnikov, ki prejemajo peniciline, se lahko
pojavi Coombs pozitivna hemoliticna anemija, najpogostejSa je pri uporabi penicilina. 0d hematoloSkih u¢inkov je mozna
tudi nevtropenija in agranulocitoza. Vecina penicilinov lahko povzroca drisko, najpogostejSa pa je pri uporabi kombi-
nacije amoksicilina in klavulanske kisline. Za ta ucinek je verjetno odgovorna klavulanska kislina. Vecina penicilinov
ni nefrotoksi¢na, vendar lahko povzroCijo alergicni intersticijski nefritis. Interakcije z drugimi zdravili so minimalne.
Zanimiv je vpliv na zmanjSano ucinkovitost kontraceptivov, ki se lahko pojavi pri uporabi ampicilina (Chambers, 2010).
Cefalosporini

Stranski ucinki cefalosporinov so redki. Flebitis je kar pogost, najmanj se ga pojavlja pri aplikaciji cefuroksima (pod
1%), najve¢ pa pri aplikaciji cefotaksima (do 5%). Alergicne reakcije, kot so npr. kozni izpu$caji, so pri uporabi ce-
falosporinov redkejSe kot pri uporabi penicilinov in se pojavljajo pri 1-3% bolnikov. Vsi cefalosporini so potencialno
nefrotoksicni, vendar vecina le pri visokih odmerkih. Driska ponavadi ne predstavlja vecjega problema, razen pri cefa-
losporinih, ki se v ve¢jih koncentracijah izloCajo z Zol¢em (ceftriakson). Cefalosporini viSjih generacij so pomembni pri
vzdrzevanju selekcijskega pritiska in razvoju protimikrobne odpornosti, zlasti pri nastanku odpornosti, ki jo posredujejo
beta-laktamaze Sirokega spektra (ESBL).

Vsi beta-laktamski antibiotiki (tako penicilini kot cefalosporini) so varni v nosec¢nosti, pa tudi med dojenjem (Andes &
Craig, 2010).

Aminoglikozidi
NajpogostejSi stranski u¢inki aminoglikozidov so okvara ledvic in okvara sluha ter ravnotezja. Nefrotoksi¢nost amino-
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glikozidov je progresivna. PoviSan nivo kreatinina se pojavi nekje med 6. in 10. dnevom zdravljenja. Za prepreCevanje
nefrotoksicnosti je nujno spremljanje nivojev aminoglikozidov, manj$a je tudi pri uporabi enkratnega odmerka. Med
zdravljenjem z aminoglikozidi so opazovali zivéno miSi¢no blokado, ki je povzrocila akutno mi§i¢no ohromelost. Najbol]
ogrozeni so bolniki v splosni anesteziji, bolniki z miastenijo gravis in bolniki s kronicno hipoksemijo. Uporaba amino-
glikozidov v nosecCnosti ni dovoljena (Gilbert & Leggett, 2010).

Vankomicin in teikoplanin

NajpogostejSa reakcija je t.i. "red man syndrome". Ta se pojavi, ¢e vankomicin apliciramo prehitro ali prema-
lo razredCenega. Gre za reakcijo, ki je odvisna od odmerka, in je posledica neposrednega vpliva vankomicina na
sprodcanje histamina. Znadilen je srbez in rdecica, ki je znacilna in prizadene zgornje dele telesa, obraz in vrat. Ce
zdravilo prenehamo aplicirati, simptomi takoj izzvenijo. Drugi najpogostejSi stranski ucinki vankomicina so ototoksi¢nost
in nefrotoksicnost. Ototoksi¢nost se pojavi v glavnem le pri bolnikih z okvarjeno ledvi¢no funkcijo ali z ze okvarjenim
sluhom ter ob aplikaciji drugih ototoksicnih zdravil. Vankomicin, uporabljen pravilno, ima zelo majhen nefrotoksicni
potencial. VeCinoma pride do okvare ledvicne funkcije pri bolnikih s predhodno ledvi¢no okvaro in ob isto¢asni uporabi
drugih nefrotoksicnih zdravil, na primer diuretikov. Incidenca stranskih ucinkov po uporabi teikoplanina je nizja kot po
uporabi vankomicina. Uporaba vankomicina in teikoplanina v nosecnosti ni dovoljena (Murray & Nannini, 2010).

Makrolidi

Najpogostejsi stranski u¢inek eritromicina so prebavne motnje. Stranski u¢inki so manj izraziti, ¢e se zdravilo jemlje
skupaj s hrano. Jetrna okvara se pojavi po 10 do 20 dneh dajanja zdravila. Ker makrolidi zavirajo jetrne encime, ki
S0 pomembni za presnovo drugih zdravil, so mozne interakcije s Stevilnimi zdravili. Zdravila, katerih nivo se dvigne
pri dajanju makrolidov, so teofilin, varfarin, ciklosporin, digoksin, karbamazepin. Azitromicin povzroca predvsem pre-
bavne tezave, ki se pojavljajo pri 12% bolnikov. Azitromicin med makrolidi najbolj spodbuja nastanek protimikrobne
odpornosti (npr. pri pnevmokoku).

Do sedaj ni podatkov, da bi uporaba eritromicina in drugih makrolidov v nose¢nosti povzocala kongenitalne defekte
(Sivapalasingam & Steigbigel, 2010).

Kinoloni

Varnostni profili posameznih kinolonov so si med seboj podobni. Vecina stranskih ucinkov je blagih, vendar so v zad-
njem ¢asu vse pogostejSa poroCila o resnejSih in ireverzibilnih okvarah tetiv, sklepov in oZzilja. Najbolj pogosti stranski
ucinki so prebavne motnje. Nezeleni ucinki na centralni zivéni sistem se pojavijo pri 1 - 7% bolnikov. Najpogostej$a
sta omoti¢nost in glavobol. Mozni so tudi simptomi zaradi stimulacije osrednjega ZivCevja (noCne more, nespecnost,
zmedenost, halucinacije, delirij, tremor, mioklonus, krci). Generalizirani kréi so vedno povezani s predhodno okvaro
osrednjega zivcevja. Kinoloni so kontraindicirani pri bolnikih z epilepsijo in jih moramo pazljivo uporabljati pri bolnikih
z obolenji osrednjega Zivcevja. Preobcutljivostne reakcije na kinolone se pojavljajo pri do 3% bolnikov. V glavnem se
pojavlja izpuScaj in srbenje.

Med resnimi stranskimi u¢inki kinolonov je vnetje in okvara tetiv ter sklepov, ki lahko povzroCi trajno in hudo invalid-
nost (Anon., 2018).

Leta 2018 je ameriSka uprava za hrano in zdravila (U. S. Food and Drug Administration - FDA) objavila opozorilo, da
fluorokinolonski antibiotiki pove¢ajo pojavnost redkih, vendar resnih dogodkov in sicer aortne disekcije ali rupture
anevrizme aorte. Fluorokinolonov se zato ne sme uporabljati pri bolnikih s povecanim tveganjem, razen ¢e ni na voljo
drugih moznosti zdravljenja. Med osebe z vecjim tveganjem spadajo osebe z anamnezo anevrizem aorte ali drugih
krvnih Zil, z visokim krvnim tlakom, nekaterimi genetskimi motnjami, povezanimi s spremembami krvnih Zil, in starejsi
(Han, 2018).

Zaradi fetalnih anomalij pri poskusnih zivalih uporaba kinolonov ni priporocljiva pri nosecih zenskah.

Trimetoprim-sulfametoksazol (TMP/SMX)

Najpogostejsi stranski u¢inki so posledica preobcutljivostnih reakcij ter prizadetost prebavnega, krvotvornega sistema
in ledvic. Motnje v hemopoezi lahko prizadenejo vse tri krvne loze. Pojavljajo se pri pomanjkanju folne kisline ali vi-
tamina B12, pri otrocih, nosecnicah, alkoholikih, bolnikih na dializi, pri bolnikih z motnjami imunskega sistema in pri
tistih, ki prejemajo folatne antagoniste. Pojavi se megaloblastna anemija ali pa Coombs pozitivna hemoliticna anemija.

Obe komponenti zdravila lahko prizadeneta ledvi¢no funkcijo. Bolniki morajo zato zauZiti zadosti tekocine. Pri bolnikih,

19



ki imajo AIDS, je intoleranca na TMP/SMX bistveno vecja. Sestdeset odstotkov bolnikov razvije kozne, prebavne in
hematoloSke motnje. Pri 30% je potrebno zdravilo ukiniti. Visoki odmerki TMP/SMX lahko pri bolnikih s HIV okuzbo
povzroGijo tudi Zivljenjsko nevarno hiperkalemijo.

Uporaba TMP/SMX v tretjem trimeseCju nosecnosti je povezana s kernikterusom pri novorojencu. Med dojenjem ni
prepovedan, Ce je otrok pravocasno rojen in brez hiperbilirubinemije (Lejko-Zupanc & Planinc-Strunja$, 2008).

Zakljuéek

Ob pojavu novih simptomov ali bolezenskih znakov pri bolniku, ki prejema antibiotik, moramo vedno pomisliti tudi na
mozne nezelene in Skodljive ucinke zdravila, Ce je bilo zdravilo dano v pravem odmerku in na pravi nacin. Klini¢no
pomembne stranske ucinke moramo praviloma prijaviti. NeZelene in Skodljive u¢inke lahko v¢asih predvidimo in tudi
prepreCimo z natancno kontrolo bolnika. Drugih, ki so posledica nepredvidljivih reakcij, sicer ne moremo prepreciti,
potrebno pa jih je dobro poznati. Vecina stranskih ucinkov antibiotikov je namreC reverzibilnih, Ce jih pravocasno
spoznamo in zdravilo ukinemo.
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VECKRATNO ODPORNE BAKTERIJE - KAJ JE NOVEGA?

Doc. dr. Mateja Logar, dr. med.
Klinika za infekcijske bolezni in vroCinska stanja. Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Japljeva 2, 1525 Ljubljana
mateja.logar@kclj.si

Izvleéek

Hitro Sirjenje bakterij, odpornih proti Stevilnim antibiotikov, v zadnjih letih predstavlja resno tveganje za nadaljnjo
uporabo antibiotikov in bo pomembno vplivalo na medicino kot jo poznamo danes. Razvoj odpornosti je povezan z
neustrezno rabo antibiotikov v zadnjih desetletjin. AmeriSki Center za nadzor bolezni je objavil seznam urgentnih,
resnih in moznih grozen;, ki jih predstavljajo doloene bakterije zaradi svoje odpornosti. V prispevku so predstavljene
najpogostejSe bakterije, ki so odporne proti Stevilnim antibiotikom.

Kljuéne besede: proti Stevilnim antibiotikom odporne bakterije, MRSA, ESBL, VRE, CR, CP.

uvoD

Odpornost bakterij proti antibiotikom v zadnjih letih mocno nara$¢a. Pogosto so bakterije odporne proti ve¢ antibi-
otikom hkrati — veckratno odporne bakterije. V anglosaksonski literaturi uporabljajo izraz multi-drug-resistant (MDR).
0 vecCkratno odpornih bakterijah govorimo, Ce je osamljena bakterija odporna proti vsaj enemu antibiotiku iz vsaj treh
antibioticnih razredov, ki so sicer ucinkoviti proti divjim sevom te bakterijske vrste. V zadnjih letih se pojavljajo tudi
sevi bakterij, ki so odporni proti vsaj enemu antibiotiku iz vseh razen enega ali dveh razredov na katere so te vrste
bakterij sicer obcutljive; angl. extensively drug-resistant - XDR. Najvecji delez odpornih bakterij je v bolniSnicah. Pojav
in Sirjenje odpornosti je lahko posledica vnosa mikroorganizmov v bolniSnico (kolonizirani bolniki ob sprejemu prenosa
med bolniki, selekcije odpornosti zaradi uporabe protimikrobnih zdravil, prenosa genov za odpornost med mikroorga-
nizmi ali kombinacije teh dejavnikov (1).

Prekomerna in neustrezna raba antibiotikov sta pomembni gonilni sili v razvoju bakterijske odpornosti. Rezultati
epidemioloSkih raziskav so potrdili neposredno povezavo med porabo antibiotikov in razvojem ter Sirjenjem odpornih
sevov bakterij. Bakterije lahko gene za odpornost proti antibiotikom podedujejo ali pa ga pridobijo od nesorodnih
bakterij na mobilni genetskih elementih, kot so plazmidi. V tem primeru govorimo o horizontalnem prenosu genov,
ki omogoca Sirjenje odpornosti med razlicnimi vrstami bakterij. Nastanek odpornosti je lahko posledica spontanih
mutacij, ki se dogajajo v bakterijski populaciji. Antibiotiki s svojim delovanjem unicijo obCutljive bakterije, kot pos-
ledica naravne selekcije pa ostanejo proti antibiotikom odporne bakterije. V Stevilnih raziskavah so pokazali, da so
izbira antibiotika, odloCitev za antibioticno zdravljenje in trajanje samega zdravljenja nepravilni v kar 30 do 50%. V
enotah za intenzivno zdravljenje je bilo kar 30 do 60% antibioti¢ne terapije nepotrebne, neustrezne ali suboptimalne.
Nepravilno predpisana antibioti¢na terapija ima za posledico vprasljive terapevtske ucinke, bolniki pa so izpostavljeni
moznim nezelenim ucinkom antibioticnega zdravljenja. Subinhibiotrne in subterapevtske koncetracije lahko namrec¢
vzpodbudijo razvoj odpornostni proti antibiotikom. Pride do genetskih sprememb, kot so spremenjeno izrazanje genov,
horizontalni prenos genov in vecja pojavnost mutacij. Vse to vodi v pojav in Sirjenje bakterij, ki so odporne proti
Stevilnim antibiotikom (2).

Ameridki Center za nadzor bolezni (angl. Center for Disease Control — CDC) je leta 2013 objavil seznam najbol]
problemati¢nih bakterij, ki jih predstavljam v Tabeli 1 (3).

Tabela 1. Mikrobi, ki predstavljajo veliko nevarnost zaradi svoje odpornosti proti protimikrobnim u¢inkovinom

Urgentna groZnja Resna groznja Mozna groznja

Clostridium difficile MDR sevi Acinetobacter spp Proti vankomicinu odprni Staphyloccocus aureus
Proti karbapenemom Odporni sevi Campylobacter spp Proti eritromicinu odporni streptokoki skupine B
odporne enterobakterije | Proti flukonazolu odporne kandide Proti Klindamicinu odporni streptokoki skupine B
Odporni sevi enterobakterije, ki izlogajo ESBL

Neisseria gonorrhoeae | proti vankomicin odporni enterokoki
MDR Pseudomonas aeruginosa
Odporni sevi netifusnih salmonel
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Urgentna groZnja Resna groznja MozZna groZnja

Odporni sevi Salmonella Typhi

Odporni sevi Sigel

Proti meticilinu odporni Staphyloccocus aureus
Odporni sevi Mycobacterium tuberculosis

MDR — proti Stevilnim antibiotikom odporne bakterije, ESBL — betalaktamaze razSirjenega spektra

Proti Stevilnim antibiotikom odporni sevi bakterij sami po sebi niso bolj virulenti kot so ob¢utljivi sevi. Vendar sama
odpornost in njen hiter razvoj otezujeta izbiro ustrezne protimikrobne ucinkovine, kar lahko vodi v slab$i izhod
zdravljenja.

V retrospektivni raziskavi, kjer so gledali izhod hude sepse in septicnega Soka povzrocene s po Gramu negativnimi
bakterijami, so ugotovili, da je bil umrljivost 29%. Vecja je bila pri tistih, ki niso dobili ustreznega izkustvenega
antibioticnega zdravljenja (43,4%), v primerjavi s tistimi, ki so prejeli ustrezno protimikrobno zdravilo (14,6%). Za
neodvisen napovedni kazalnik se je izkazala tudi okuzba z MDR bakterijami, ki so bile povezane tudi z veliko verjetnos-
tjo za neustrezno izkustveno zdravljenje (4). Na razvoj odpornosti in Sirjenje odpornih sevov vplivajo uporaba protimik-
robnih zdravil pri ljudeh in kot dodatek hrani za Zivali, mednarodna potovanja, migracije in uvoz razli¢nih vrst hrane.
Trenutno hitro Sirjenje predvsem po Gramu negativnih bakterij, ki so odporne proti Stevilnim antibiotikom predstavlja
vedno vecji problem pri vsakodnevnih odlocitvah o izbiri najustreznejSega protimikrobnega zdravila (5).

Dejavniki, ki vplivajo na Sirjenje odpornosti in kolonizacijo z odpornimi bakterijami, so podobni za vse vrste odpornih
bakterij (proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus - MRSA, proti vankomicinu odporni enterokoki - VRE, po
Gramu negativni bacili, ki izlo¢ajo betalaktamaze razSirjenega spektre - ESBL, po Gramu negativni bacili, odporni
proti karbapenemom - angl. carbapeneme resistant — GR in po Gramu negativni bacili, ki izlo¢ajo karbapenemaze
—angl. carbapenemase producing - CP); to so visoka starost, bivanje v negovalnih ustanovah ter v ustanovah za
dolgotrajno oskrbo, prisotnost in teza osnovnih bolezni, premeScanje med ustanovami, hospitalizacija v tujini, kjer
je v okolju velika stopnja odpornosti bakterij, dolga hospitalizacija, kirur§ki posegi v trebuhu, presaditve organov,
izpostavljenost invazivnim posegom, vstavljeni osrednji zilni katetri in izpostavljenost antibiotikom (1, 6).

Ukrepi, ki so usmerjeni v obvladovanje teh dejavnikov, imajo tudi najve¢ji vpliv na zmanj$anje pojava odpornih bak-
terij. Med tradicionalnimi ukrepi bolnisnicne higiene, ki preprecujejo horizontalni prenos mikroorganizmov so: aktivno
presejanje (mikrobioloko testiranje), izobrazevanje (bolniki, osebje, obiskovalci), kontaktna izolacija (tehni¢na, pros-
torska), strogo izvajanje (osnovnih) higienskih ukrepov in strategije za obvladovanje rabe antibiotikov (7-9).

Staphylococcus aureus je patogena bakterija, ki pogosto naseljuje ¢loveka. Po ocenah je od 20 - 30% zdravih
oseb nosilcev stafilokoka v nosno-Zrelnem prostoru. MRSA predstavlja enega najpomembnejSih povzrocCiteljev
bolnisni¢nih okuzb. Odpornost proti protistafilokoknim penicilinom (oksacilinu/meticilinu) pomeni ne samo odpor-
nost proti vecini beta laktamskih antibiotikov, ampak je bakterija praviloma odporna tudi proti drugim skupinam an-
tibiotikov, zato predstavlja zdravljenje okuzb, ki jih povzrota MRSA, velik problem. Pojavljanje MRSA v bolniSnicah
se je v zadnjih letih zmanjSalo zaradi ustreznih ukrepov bolniSni¢ne higiene, vendar se delez MRSA v Klini¢nih
kuzninah v Sloveniji e vedno giblje od 2-20% (10). Poleg tako imenovanih bolnisnicnih sevov MRSA, se v zadnjih
dveh desetletjih pojavljajo tudi sevi iz domacega okolja (angl. community associated — CA), govorimo o CA-MRSA,
ki se pojavlja pri osebah, ki nimajo stikov z zdravstvom. PogostejSa je pri otrocih in se ob&asno pojavlja v obliki
vecjih ali manjSih izbruhov pojavlja tudi med predstavniki skupinskih Sportov. Tretji tip MRSA je povezan z zivinorejo
(angl. livestock-associated — LA) — LA-MRSA.

Rezervoar MRSA je v glavnem Clovek (koZa, perinej, nos, Zrelo), lahko tudi neZive povrSine. Poglaviten prenos je preko
rok zdravstvenih delavcev, zato je higiena rok najpoglavitnejsi ukrep za preprecevanje prenosa. Pri bolnikih, ki so kolo-
nizirani, uporabljamo ukrepe kontaktne izolacije. Za zmanjSanje rezervoarja MRSA izvajamo postopek dekolonizacije.
Obvladovanje Sirjenja MRSA je pomembno, saj so kolonizirani bolniki glavni bolniSnicni rezervoar MRSA. Vsaj tretjina
koloniziranih pacientov bo prej ali slej razvilo okuzbo s to bakterijo, najpogosteje so to okuzbe operativnih ran in
prelezanin, seCil in dihal, pa tudi okuzbe krvi, osrednjih Zilnih katetrov in vsadkov. Najbolj ogrozeni so starejsi pacienti
s pridruZenimi hujSimi obolenji, pacienti z odprtimi ranami, ter pacienti z vstavljenimi katetri (urinski ali Zilni). Smrtnost
bolnikov s sepso, povzroceno z MRSA, je po nekaterih podatkih za 10% viSja kot smrtnost bolnikov, pri katerih je
sepso povzroCil obCutljiv stafilokok.
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Delez MRSA v bolniSnicah je pomemben kazalnik kakovosti dela in ustreznosti higiene ter uspesnosti izvajanja ukrepov
za prepreCevanje in obvladovanje bolniSni¢nih okuzb (11).

Enterokoki so del normalne mikrobiote prebavil, mogoce jih je najti tudi na povrsini koze, v ustni votlini in secilih.
Klinicno sta najpomembnejSa Enterococcus faecalis in Enterococcus faecium, i povzrocata ve¢ kot 90% enterokoknih
okuzb. Enterokoki so pogosti povzrogitelji okuzb secil in ran, bakterijskega endokarditisa, sepse in katetrskih okuzb.
So tudi pomembni povzro€itelji bolni$ni¢nih okuzb.

Enterokoki so ze naravno odporni proti Stevilnim antibiotikom. Klinicno pomembna je predvsem odpornost proti amino-
glikozidom in cefalosporinom, pa tudi proti linkozamidom (klindamicin) in TMP/SMX. Naravna odpornost je eden
glavnih dejavnikov prilagoditve in prezivetja enterokokov v bolniSnicnem okolju. Imajo pa tudi zmoznost pridobivanja
odpornosti proti vsem trenutno obstojec¢im antibiotikom, bodisi z mutacijami ali sprejemanjem tujega genetskega ma-
teriala. Ce se pojavi odpornost proti vankomicinu, so moznosti zdravljenja enterokoknih okuzb zelo omejene. Lo¢imo
naravno (intrinzi¢no) in pridobljeno obliko odpornosti proti vankomicinu. Pridobljeno odpornost proti vankomicinu (VRE
v 0Zjem pomenu) pogojujeta gena vanA ali vanB. Prisotnost gena vanA se izraza kot velika stopnja odpornosti proti
vankomicinu in teikoplaninu, prisotnost gena vanB pa se izraza kot odpornost proti vankomicinu brez odpornosti proti
teikoplaninu. Pri osebah, koloniziranih z VRE, obstaja 5-10 krat vecja verjetnost, da bodo dobili hudo okuzbo oz. do
34% verjetnost, da bo pri njih prilo do okuzbe krvi. Smrtnost pri bolnikih z bakteriemijo, povzro¢eno z VRE, je 2,5 krat
veCja kot pri pacientih z bakteriemijo, povzroceno z obCutljivimi enterokoki.

VRE se navadno nahaja v Crevesju koloniziranih bolnikov. Zlasti pri inkontinentnih pacientih lahko mocno kon-
taminira okolico in na nezivih predmetih prezivi dalj ¢asa, zato je potrebno poseben poudarek nameniti ¢iS¢enju in
razkuzevanju pacientove okolice. Praviloma lahko le z velikimi napori zamejimo razSirjeni sev VRE in preprec¢imo
prehod v endemicno stanje (1, 11).

ESBL so betalaktamaze, ki so sposobne razgradnje betalaktamskega obro¢a penicilinskih antibiotikov, velike vecine
cefalosporinov ter monobaktamov, vendar so obcutljive za delovanje nekaterih zaviralcev betalaktamaz. ESBL izloGajo
po Gramu negativne bakterije, najpogosteje enterobakterije, ki jih najdemo v ¢revesju (npr. Klebsiella pneumoniae in
Escherichia colj). Odpornost se lahko Siri tudi na druge vrste bakterij. Izidi zdravljenja okuzb, ki jih povzro¢ajo ESBL
pozitivne bakterije, so manj ugodni zaradi ozjega izbora antibiotikov, ki nanje delujejo. Bakterije, ki tvorijo ESBL, so
odporne proti penicilinom in cefalosporinom in pogosto tudi proti kinolonom.

Pojav bakterij, ki izlo¢ajo ESBL, ni povezan samo z bolniSnicami, ampak je vse bolj pogost tudi v domacem okolju.
NaraS¢a tudi Stevilo koloniziranih oseb, ki so oskrbovanci ustanov za kroni¢no nego. Med dejavniki tveganja, ki so
pomembni za razvoj ESBL, je izredno pomembna raba antibiotikov, zlasti cefalosporinov 3. generacije in kinolonov,
zato je eden od priporocenih ukrepov za zmanjSevanje pojavnosti ESBL nadzirana raba in omejitev rabe antibiotikov.

Klebsiella spp. ima veliko sposobnost prilagajanja bolniSnicnemu okolju. V primerjavi z drugimi enterobakterijami
prezivi daljSi ¢as na rokah zdravstvenih delavcev in povrSinah predmetov. Z genotipizacijo so dokazali, da so se v
preteklosti znotraj bolni§nic ve¢inoma Sirili isti kloni tovrstnih bakterij. Glavni vir ESBL bakterij v bolniSnicah so oddelki
za intenzivno zdravljenje, Ceprav pride do razvoja teh bakterij tudi na drugih oddelkih. Glavni vir prenosa ESBL K. pneu-
moniae v bolniSnicah predstavlja prehodno nosilstvo bakterij na rokah zdravstvenega osebja. Pri pacientih v vecini
primerov pride najprej do kolonizacije prebavil, v nekaj tednih pa ob dodatnih dejavnikih tveganja tudi do okuzbe.

V zadnjih letih se sreCujemo s pojavom bakterij, ki izlocajo ESBL tudi v domacem okolju. Vec¢inoma gre za E. coli, ki
najpogosteje povzro¢a okuzbe secil. Vzrok za povec¢ano Stevilo tovrstnih mikroorganizmov v domacem okolju Se ni
pojasnjen. Povezuje se z uzivanjem dolocene hrane, uporabo antibiotikov v veterini, trgovino in migracijo ljudi.
Medtem ko K. pneumoniae povzroc¢a predvsem bolnisnicne okuzbe dihal, se€il in prebavil, ostaja E. coli najpogostejSa
povzrociteljica okuzb secil v domacem okolju (1, 13).

Proti karbapenemom odporne po Gramu negativne hakterije postajajo vedno vedja zdravstvena tezava tako
za zdravnike kot za bolnike in javnozdravstveni sistem. V zadnjih letih se te bakterije uspesno $irijo po evropskih
drzavah. V preteklosti je bila odpornost proti karbapenemom problem predvsem pri Pseudomonas spp. in Acineto-
bacter spp., sedaj pa so proti tem in Stevilnim drugim antibiotikom odporne tudi E. coli, K. pneumoniae, Enterobacter
spp. in ostale enterobakterije, ki jih najdemo v Crevesju (1, 14).

Odpornost proti karbapenemom je posledica delovanja karbapenemaz ali/in drugih dejavnikov. Karbapenemaze so
encimi, ki jih izlo¢ajo po Gramu negativne bakterije, najpogosteje enterobakterije. IzloCajo jih tudi nefermentativni po
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Gramu negativni bacili, kot so vrste rodov Pseudomonas in Acinetobacter (glej Tabelo 2). Karbapenemaze so beta-
laktamaze s Sirokim spektrom delovanja, ki poleg karbapenemov razgrajujejo vecino betalaktamskih antibiotikov in
S0 praviloma odporne proti klinicno uporabnim inhibitorjem betalaktamaz. Imenujemo jih z razlicnimi kraticami - KPC,
OXA, VIM, IMP in NDM-1; imajo veliko sposobnost za Sirjenje na druge bakterije, saj genski zapis zanje ni omejen
samo na bakterijske kromosome, ampak ga pogosto najdemo v bakterijskih palzmidih.

Pogosto je pridruzena tudi odpornost proti fluorokinolonom in aminoglikozidom, kar mo¢no omeji moznosti za
antibiotiCno zdravljenje. SploSne znacilnosti najpogostejSih karbapenemaz so zbrane v Tabeli 2 (15).

Tabela 2. SploSne znacilnosti najpogoste;jSih karbapenemaz

) Najpogostejse vrste bakterij,
Oznaka| M cﬁelt(ullalgl razred Spekter hidrolize pri katerih najdemo Geografska razsirjenost
elalakiamaz karbapenemazo

KPC A cefalosporini in karbapenemi | Klebsiella pneumoniae ZDA, GrcCija, Italija, Izrael, Kitajska

VIM B cefalosporini in karbapenemi | Klebsiella pneumoniae Grcija

NDM B cefalosporini in karbapenemi | Klebsiella pneumoniae in Indijska podcelina, Balkanski pol-

Escherichia coli otok, Bliznji vzhod

NDM D karbapenemi Klebsiella pneumoniae in severna Afrika, Bliznji vzhod, neka-

OXA-48 Escherichia coli tere zahodnoevropske drzave

Molekularni razred = delitev glede na aminokislinsko zaporedje; Spekter hidrolize = katere skupine antibiotikov karbapenemaza
razgrajuje; KPC = K. pneumoniae carbapenemase, VIM = Verona integron kodirana metalobetalaktamaza; NDM = New Delhi
metalobetalaktamaza; OXA = oksacilinaza.

Proti karbapenemom odporne bakterije oznacujemo s kratico CR (angl. carbapanem resistani), Ce pa tudi izloCajo
karbapenemaze, jih oznacujemo z dodatno oznako CP (angl. carbapenemase producing). Klini¢no in epidemiolo$ko je
najpomembnejSe izlo¢anje karbapenemaz pri enterobakterijah (CPE) (10).

Bakterije, ki izlo¢ajo karbapenemaze (CR/CP bakterije), lahko bolnike le kolonizirajo ali pa povzro¢ajo okuzbe. Najbolj
pogosta je kolonizacija ¢revesja, ki lahko traja ve¢ mesecev.

Kolonizirana oseba, ki predstavlja vir okuzbe za druge paciente, lahko tudi zboli. Spekter okuzb je enak kot pri bak-
terijah, ki ne izloCajo karbapenemaz in sicer predvsem:

- okuzbe kroni¢nih ran (npr. prelezanine);

- okuzbe secil pri pacientih s stalnim urinskim katetrom;

- okuzbe dihal pri pacientih na umetnem predihavanju in pri tistih s traheostomo;

- okuzbe krvi (1, 14).

Med najpomembnejSimi ukrepi za prepreCevanje Sirjenja proti karbapenemom odpornih bakterij je zgodnje odkrivanje
kolonizacije pri bolnikih z dejavniki tveganja za prisotnost teh bakterij in ukrepi stroge kontakine izolacije. Primerna
nadzorna kuznina za dokaz kolonizacije je bris rektuma ali vzorec blata. Pacient mora biti name§cen v kontaktno
izolacijo ali kohorto (skupaj ve¢ pacientov z enako kolonizacijo ali okuzbo). Ob vsakem stiku s pacientom uporabljamo
zasCitne rokavice in po potrebi tudi drugo osebno varovalno opremo. Ce je le mogode, naj osebje, ki skrbi za tega
bolnika, ne skrbi za druge bolnike.

/e pred prejemom mikrobioloSkih izvidov je treba osamiti bolnike, ki so bili:

- v preteklosti kolonizirani s CR/CP bakterijo (ali so imeli simptomatsko okuzbo);

- premesceni iz tujine ali so bili v tujini v stiku z zdravstvenim sistemom;
- v stiku (ista soba na oddelku) s koloniziranim bolnikom ali z bolnikom, ki je imel simptomatsko okuzbo s CR/CP
bakterijo (1, 7-9).

Bakterije iz rodu Acinetobacter so nefermentativni po Gramu negativni bacili. Te bakterije pogosto najdemo v naravi

vvvvv

simptomatsko okuzbo, glavna patogena vrsta je Acinetobacter baumanni. Acinetobaktri lahko preZivijo na povrSinah
v okolju po veC mesecev.

A. baumannii najpogosteje povzro¢a okuzbe ran, opeklin in dihal (predvsem pri intubiranih pacientih) ter secil (pred-
vsem pri bolnikih z urinskimi katetri), redkeje pa povzroCi sepso. Veckrat se pojavlja pri bolnikih po operativnih posegih
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in v enotah za intenzivno zdravljenje. A. baumannii je pogosto odporen proti razlicnim antibiotikom, klinicno na-
jbolj problemati¢na je odpornost proti karbapenemom, ki je lahko posledica pridobljenih karbapenemaz ali posledica
zmanjSane prepustnosti zunanje membrane. Proti karbapenemom odporni izolati A. baumannii se pojavljajo po vsem
svetu in lahko povzrocajo izbruhe bolniSni¢nih okuzb. Kontaminacija povrsin v okolju pomembno prispeva h kolonizaciji
bolnikov z acinetobaktri (1, 16).

P. aeruginosa je nefermentativna po Gramu negativna bakterija; je oportunistiCni patogen in pogosto povzroca
bolniSni¢ne okuzbe pri bolnikih, ki so imunsko oslabljeni ali imajo zaradi antibioticnega zdravljenja spremenjeno ¢re-
vesno mikrobioto. Najpogosteje povzroca bolnisnicne pljucnice, okuzbe secil in bakteriemije ter okuzbe koze, poseben
problem predstavljajo bolniki z opeklinami. P. areuginosa je naravno odporen proti Stevilnim antibiotikom; za zdrav-
lienje so primerne antibioticne skupine kot so fluorokinoloni (ciprofloksacin, levofloksacin), aminoglikozidi (gentamicin,
tobramicin in amikacin), nekateri betalaktami (piperacillin-tazobaktam, ceftazidim, cefepim, imipenem, doripenem,
meropenem) in kolistin. Mehanizmi odpornosti so razlicni, med njimi tudi izloCanje karbapenemaz. Zaradi svojih
lastnosti je P. aeruginosa odporen tudi proti Stevilnim detergentom in nekaterim razkuzilom. V bolniSni¢nem okolju
pogosto kontaminira podrocja, Kjer je vecja vlaznost (vodovod, vlazilci itd.) (1, 17).

Zaradi vedno vecjega Stevila bolnikov, ki so kolnizirani z veCkratno odpornimi bakterijami, je smotrno, da te bolnike,
¢im prej prepoznamo in jih namestimo v izolacijske sobe. V UKC Ljubljana se pri odvzemu nadzornih brisov ravnamo
po prilozeni tabeli 3.

Tabela 3. Odvzemi nadzronih kuznin po posameznih skupinah pacientov v UKC

Vrsta Pacienti Pacientu iz SVZ? | Pacientu ki | Pacientu pre- | Pacientu sprejetemu/preme- | Pacientu preme | Pacientu pri Kontakti 6
kuznine | premescenemu | in predhodno je bil hospi- | meS¢enemu [ S¢enemu v EIT* in preme$ce- | meScenemu katerem je bila | pacienta
iz tujine ali hospitaliziranemu | taliziran v | med oddelki | ni iz EIT na oddelek UKCL iz druge vpreteklosti | yoloniziranega
zadnjih 6 mese- zadnjih 6 UKCL' (odvzem izvede enota, ki bolni$nice ugotovljena 7VOB
cih hospitalizira- meseih sprejema pacienta) kolonizacija
nemu v tujini z\VI0B
ESBL® (E) Bris v v v v v v Opomba 1 Ne za E. coli”
rektuma Opomba 3 ESBL
v
MRSA (M)8 Brisi v PCR™ v Epidemiolagka| v v Natancnejsa | PCR™®
nosu v indikacija v/ navodila se v
Zrela in nahajajo v do-
koznih kumentu ND
gub; UKCL 0227
bris
rane
Bris rek-
tuma
VRE (V)° Bris v (%] (%) (%] Epidemioloska indikacija Epidemioloska | Opomba 1 v
rektuma v indikacija Opomba 3
v
KARBAPENEMAZE | Bris 2 odvzema v %] (%) (%] Epidemioloska indikacija Epidemioloska | Opomba 2 Glej razlago
ey rektuma | razmaku enega v indikacija Opomba 3 uporabljenih
tedna v Kartic
v v
MDR (R)* Bris v (0] (4] 0] Epidemioloska indikacija Epidemioloska | Opomba 2 v
rektuma 4 indikacija Opomba 3
in v
aspirat
traheje'®
Odvzem da v Odvzem ne @ Glej opomba

Opomba 1:

Ce je bil pacient 3-krat negativen, ga obravnavamo kot negativnega. Ce je bil pacient v zadnjih 6 mesecih pozitiven, ga obravnavamo kot
pozitivnega in je potrebna kontaktna izolacija. Ce je od zadnjega odvzema minilo > 6 mesecev, je potrebna kontakina izolacija pacienta
in ponovni odvzem. Ce je bil pacient v preteklosti pozitiven, nato negativen in ima dejavnike tveganja, sta potrebna 1 kontaktna izolacija
in odvzem.

Opomba 2:

Pacienta ob vsaki ponovni hospitalizaciji kontaktno izoliramo in odvzamemo nadzorni bris. Po prejemu rezultata obvezen posvet s
SPOBO.

Opomba 3:

Kontrolirati je potrebno tudi druge kuznine, v katerih je bila dokazana veckratno odporna bakterija (npr. rana, se¢, aspirat traheje,
itd.).
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Zakljuéek

Problem §irjenja bakterij, ki so odporne proti Stevilnim antibiotikom, predstavlja resno groznjo ne samo zdravstvenemu
sistemu ampak celemu svetu. S Sirjenjem odpornihsevov in nastankom $e novih odpornosti se lahko zgodi, da se
bomo vrnili v tako imenovano pred antibioti¢no obdobje, saj za zdravljenje tudi enostavnih okuzb ne bomo imeli na
volju u€inkovitih antibiotikov. Zato je pomembno da z antibiotiki ravnamo preudarno ter tako zmanjSamo selekcijski
pritisk na bakterije. Z ukrepi bolniSni¢ne higiene pa preprecujemo Sirjenje odporni sevov bakterij.
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STABILNOST IN KOMPATIBILNOST PARENTERALNIH
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Izvleéek

V bolniSnicah se zdravila za sistemsko zdravljenje okuzb bolnikom pogosto dajejo parenteralno. Zdravila, ki se upo-
rabljajo za parenteralno zdravljenje, vsebujejo odmerke zdravilne ucinkovine in nosilne raztopine, ki so prilagojeni
potrebam posameznega bolnika. So sterilne in apirogene raztopine ali suspenzije, brez prisotnih delcev, ki vse-
bujejo tocno doloc¢eno vrsto in kolicino zdravilnih u¢inkovin. Kompatibilne so s topilom in nosilno raztopino ter
fizikalno-kemijsko stabilne v dolo¢enem ¢asovnem obdobju. Priprava in aplikacija parenteralnih zdravil je komplek-
sen postopek, ki zahteva ve¢ korakov. To predstavlja ve¢jo moznost pojava napak tako pri sami pripravi raztopine
zdravila, kot pri aplikaciji, kar lahko prispeva k pojavu zapletov pri bolniku.

Kljuéne besede: Nekompatibilnost, fizikalno — kemijska stabilnost, obarjanje, Y-nastavek

Abstract

In hospitals, systemic treatment for infections is often administered parenterally to patients. The drugs used for par-
enteral therapy contain the doses of the active substance and the infusion solution that are adapted to the individual
patient's needs. They are sterile and apirogenic solutions or suspensions, without particles containing a specific type
and amount of active substances. They are compatible with solvent and infusion solution and are physicochemical
stable over a certain period of time. The preparation and application of parenteral drugs is a complex process requir-
ing several steps. There is a greater possibility of occurrence of errors, both in the preparation of the drug solution
itself and in the application, which can contribute to the occurrence of complications in the patient.

Key words: Incompatibility, physicochemical stability, precipitation, Y-connector

uvoD

Zdravila za parenteralno aplikacijo se v vecini bolniSnic pripravljajo na bolniSni¢nih oddelkih. Vse osebe, ki sodelu-
jejo pri pripravi morajo pridobiti znanje in veScine, ki jih potrdi odgovorna oseba. Zdravilo za parenteralno aplikacijo
je treba pripraviti skladno z zahtevami predpisovalca, pri cemer je treba upoStevati tehni¢na navodila proizvajalcev
zdravil (Povzetek glavnih znacilnosti zdravila pod to¢ko 6.6.) in navodila za varno rokovanje z zdravili, ki jih pripravi
lekarna. V Univerzitetnem Klinicnem Centru Ljubljana imamo napisan standardni operativni postopek SOP UKCL LEK
039: Pravilna in varna uporaba zdravil - Priprava zdravil za parenteralno uporabo. Navodilo je namenjeno zdravstvenim
delavcem, ki pripravljajo zdravila za parenteralno aplikacijo na oddelkih bolniSnice.

Zelo pomembno je dobro sodelovanje med vsemi zdravstvenimi delavci, ki sodelujejo pri predpisovanju, pripravi in
aplikaciji parenteralnih zdravil ter farmacevti. Ti na podlagi razlicne strokovne literature in svojega znanja, zdravst-
venim delavcem svetujejo glede pravilne in varne priprave parenteralnih zdravil, njihovi stabilnosti in shranjevaniju,
optimalnemu intravenskemu dajanju z vidika zdruzljivosti (kompatibilnosti) ob so¢asnem dajanju ve¢ zdravil na isti
venski dostop ter pripravijo navodila oziroma priporocila, ki so zdravstvenim delavcem v pomo¢ pri sami pripravi in
aplikaciji zdravil.

Priprava parenteralnih zdravil za sistemsko zdravljenje okuzb

Zdravila, iz katerih se izdelujejo parenteralna zdravila za sistemsko zdravljenje okuzb so lahko v obliki raztopine za
injiciranje in/ali infundiranje, liofiliziranega praska (liofilizata) ali v obliki koncentrata za raztopino za infundiranje.
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Zdravila v obliki raztopin, se lahko uporabijo za direktno aplikacijo ali predstavljajo osnovno raztopino zdravila, ki jo upo-
rabimo za pripravo zdravila v obliki infuzijske raztopine. Kadar je koncentracija zdravilne ucinkovine v raztopini previsoka,
raztopino red¢imo z ustrezno infuzijsko raztopino do priporo¢ene koncentracije, ki je ucinkovita in varna za bolnika.

Zdravilo v obliki liofiliziranega praska se mora najprej raztopiti z ustrezno kolicino topila, ki je kompatibilno z zdravilno
ucinkovino. Topila so obi¢ajno voda za injekcije, 0,9% infuzijska raztopina NaCl, 5% infuzijska raztopina glukoze ali
druga topila, ki jih zdravilu priloZi proizvajalec. Tako pripravljena raztopina, imenovana osnovna raztopina zdravila,
se uporabi za dajanje v obliki injekcije ali infuzije ali pa se naprej red¢i s kompatibilno infuzijsko raztopino (0,9%
injekcijsko raztopino NaCl ali 5% injekcijsko raztopino glukoze).

Pri nekaterih zdravilih je pri raztapljanju pradka volumen pripravljene raztopine vecji od volumna dodanega topila.
Ta dodatni volumen imenujemo volumen izpodrinjene tekoCine zaradi zdravilne ucinkovine (»displacement value«).
UpoStevanje povecanja volumna je pomembno pri pediatri¢nih bolnikih, Kjer pri izdelavi zdravila lahko uporabimo le
del pripravljene osnovne raztopine zdravila.

PovecCanje volumna osnovne raztopine zdravila po dodatku topila liofilizatu je treba upoStevati pri naslednjih zdravilih:
azitromicin, cefepim, ceftazidim, cefotaksim, ceftriakson, cefuroksim, piperacilin/tazobaktam in ceftolozan/tazobak-
tam (Povzetek glavnih znacilnosti za posamezno zdravilo (SmPC), LexiComp, 2019).

Zdravilna ucinkovina v obliki koncentrata za infundiranje ni primerna za direktno aplikacijo in jo je treba predhodno
redCiti z infuzijsko raztopino, ki je kompatibilna z zdravilno ucinkovino.

Tabela 1. Navodilo za pripravo osnovne raztopine zdravila — primer

ZascCiteno ime zdravila 1 g Prasek za raztopino za Proizvaialec SOBNA
cefepim | injiciranje ali infundiranje ! TEMPERATURA
Priprava OR SR
B izikalno-kemijska
Topilo Kolicina | Koncentracia stabilnost OR* Opomba
topila OR
OSNOVNA vodaza
R : : Volumen osnovne raztopine se po
RAZTOPINA |n|ek|_cue 2 ur nZEObm T dodatku topila poveca za 1.4 ml.
ali - ) .
(OR) 0.9% NaCL 10 ml 90 mg/ml 24 ur v hladilniku 11f,4 ul o§novne raztopine vsebuje 1 g
al 2-8°C)! cefepima.
5% glukoza

*Osnovne raztopine zdravil in konéne raztopine za aplikacijo, izdelane pod aseptic¢nimi pogoji ali z validiranim asepti¢énim postopkom dela, ki zagotavlja
tudi mikrobiologko stabilnost raztopin, so fizikalno-kemijsko stabilne toliko ¢asa, kot je navedeno v preglednici za posamezno zdravilno ucinkovino. Ce
zdravilo izdelujemo v pogojih, ki niso asepticni, in s postopkom dela, ki ni validiran, ga moramo izdelati tik pred aplikacijo oziroma najve¢ eno uro pred
aplikacijo." Povzetek temeljnih znacilnosti zdravila xxx® 1 g, proizvajalca xxx, revidirano september 2015.

Stabilnost

Stabilnost raztopine je definirana kot ¢asovno obdobje, v katerem pripravek, ki je shranjen pod doloCenimi pogoji,
vsebuje najmanj 90% zacetne koncentracije aktivne ucinkovine. Glavne znacilnosti zdravila ostajajo enake ali so le
malo spremenjene, tveganje za nastanek potencialno toksi¢nih razgradnih produktov pa je majhno (Dellamorte Bing,
2013; Roskar, 2013; Hadaway, 2018).

Na stabilnost raztopine zdravila lahko vplivajo koncentracija zdravilne ucinkovine v raztopini, pH raztopine, tempera-
tura shranjevanja, prisotnost kisika, svetloba, kontaminacija raztopine z mikroorganizmi in kompatibilnost med vseb-
nikom in raztopino zdravila (Trissel, 2011; Mole, 2015; Hadaway, 2018).

Raztopine, ki imajo vi§jo koncentracijo zdravilne ucinkovine v injekcijski ali infuzijski raztopini so praviloma man;
stabilne. Pri slabSe topnih zdravilnih u¢inkovinah lahko pri previsokih koncentracijah v infuzijski raztopini pride do
nastanka oborine (precipitacije) (Tegelj et al., 2010).

Zdravilne ucinkovine so lahko Sibke kisline ali Sibke baze in so stabilne v rahlo kislem ali nevtralnem pH obmocju
(veCina v obmocju pH od 4 do 8). Pri visokih (alkalno obmocje) ali nizkih (kislo obmocije) vrednostih pH raztopine
se zdravilne ucinkovine lahko razgradijo, lahko se spremeni topnost ucinkovine ali pride do spremembe strukture
molekule uCinkovine (Tegelj et al., 2010, Trissel, 2011).

Na primer, stabilnost raztopine eritromicina je odvisna od pH raztopine;
Eritromicin je v obliki liofiliziranega praSka, ki ga raztopimo z vodo za injekcije, nato pa red¢imo z 0,9% injekcijsko
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raztopino NaCl. Tako pripravijena raztopina eritromicina je stabilna pri pH 6 do 8. Ce vodno raztopino eritromicina
red¢imo s 5% injekcijsko raztopino glukoze, ki ima kisel pH, pride zaradi spremembe pH raztopine do razgradnje
eritromicina. Pri red¢enju s 5% injekcijsko raztopino glukoze moramo pH raztopine 5% glukoze pred dodatkom vodne
raztopine eritromicina uravnati z dodatkom ustreznega volumna 1 M injekcijske raztopine natrijevega hidrogen karbo-
nata (Mole K., 2015, SmPC za zdravilo, ki vsebuje eritromicin, LexiComp, 2019).

Pri shranjevanju parenteralnih zdravil pri neustrezni temperaturi lahko pride do razgradnje zdravilne u¢inkovine (hidroli-
za) ali spremembe strukture molekule ucinkovine (oksidacija, redukcija). Posledica je manjSa terapevtska ucinkovitost
zdravila. Pripravljena zdravila shranjujemo v skladu z navodili proizvajalca na sobni temperaturi (18 do 24°C) ali v
hladilniku (2 do 8°C). Zdravila, ki so stabilna na sobni temperaturi ne smemo shranjevati blizu vira toplote, zdravila,
ki so stabilna v hladilniku pa ne smejo zmrzniti.

Razgradnja zdravilne ucinkovine zaradi prisotnosti atmosferskega kisika se imenuje oksidacija. Produkti oksidacije so
obiCajno obarvani (raztopina pripravka se obarva), lahko so tudi toksi¢ni.

Zdravila, ki so obCutljiva na svetlobo, je treba pred svetlobo ustrezno zascititi. Neposredna dnevna svetloba ali drugi
mocni viri UV Zarkov lahko povzrocijo razgradnjo zdravilne ucinkovine (fotolizo) ali strukturne spremembe molekule
ucinkovine. Pri vecini parenteralnih zdravil obcutljivin na svetlobo sistema za aplikacijo zdravila ni treba Scititi pred svet-
lobo, Ce pa je to potrebno, je navedeno v navodilu proizvajalca. (Tegelj, et al., 2010; Mole, 2015; Ahmad, et al, 2016).

Zavedati se moramo, da med samo pripravo zdravila in neustreznim shranjevanjem izdelanega pripravka obstaja
verjetnost mikrobioloSke kontaminacije pripravka.

Pri pripravi parenteralnih zdravil je zelo pomembno, da se zdravila, ki se izdelujejo na bolniSnicnem oddelku, v nekon-
troliranih pogojih, izdelujejo z asepti¢no tehniko dela, skladno s tehniko »brez dotikanja«. Obvezna je uporaba osebne
zaSCitne opreme (kapa, maska, rokavice, za$citni plasc ali predpasnik).

Parenteralna zdravila pripravljena v nekontroliranem okolju, je treba uporabiti takoj ali v 1 uri po koncani pripravi (The
United States Pharmacopoeia 34, 2011). Tako preprecimo razvoj mikroorganizmov in uporabo kontaminiranih zdravil
pri bolniku. Prav tako tudi proizvajalci zdravil, v svojih navodilih navajajo, da je z mikrobioloSkega stali$¢a treba zdravilo
uporabiti takoj, razen, ¢e sta bili rekonstitucija in redéenje opravljena v kontroliranih in validiranih asepticnih pogojih. Ce
zdravilo ni uporabljeno takoj, je za trajanje in pogoje shranjevanja odgovoren uporabnik (Longuet, et al, 2016).

Ce se zdravila za parenteralno aplikacijo na oddelku pripravijajo v brezpragni komori, ki se nahaja v ustreznem pros-
toru, je treba upoStevati ¢as in pogoje shranjevanja, ki sta v skladu z navodili proizvajalca zdravila. Proces izdelave
parenteralnih zdravil mora biti validiran. Postopek validacije pa se izvede v sodelovanju z lekarno. Izdelano zdravilo
se lahko uporabi v 24 urah, Ce je bila raztopina shranjena pod ustreznimi pogoji in je fizikalno-kemijsko stabilna v
tem ¢asovnem obdobju (od zacetka priprave do konca aplikacije zdravila). Enako velja za ostanke raztopin v viali ali
raztopine koncentratov (SOP UKCL LEK 039).

Pri pripravi in izdelavi zdravil se uporabljajo pripomocki (brizge, igle, brez igelni konekti, zamaski, infuzijski sistemi)
in vsebniki, katerih material mora biti kompatibilen z raztopino zdravila. V primeru adsorpcije zdravilne u€inkovine
na stene vsebnika se koncentracija zdravilne ucinkovine v pripravku zmanjSa, posledicno se zmanjSa terapevtska
ucinkovitost zdravila.

Kompatibilnost

Kompatibilnost (zdruzljivost) dveh ali veC raztopin zdravil pomeni, da v ¢asu priprave, shranjevanja in aplikacije zdravila
ne sme priti do nobenih fizikalno-kemijskih sprememb. Raztopina mora biti bistra, brez prisotnih delcev, brez izrazite
spremembe barve, brez spro$canja plinov (Trissel, 2011; Mole, 2015).

Nekompatibilnost (nezdruzljivost) je nezelena reakcija, ki lahko nastopi med zdravilno u€inkovino in topilom, med
zdravilno ucinkovino in infuzijsko raztopino ali med dvema raztopinama zdravilne ucinkovine. Med nekompatibilnimi
raztopinami lahko pride zaradi fizikalnih ali kemijskih reakcij do obarjanja raztopine, izrazite spremembe barve ali do
razpada zdravilne ucinkovine. Posledica je manjSa koncentracija aktivne zdravilne ucinkovine in s tem manjsi terapevtski
ucinek zdravila; lahko pride tudi do nastanka toksicnih produktov. Nekaterih reakcij, med nekompatibilnimi raztopinami
s prostim o¢esom ne vidimo. Doloci se jih lahko le z analiznimi metodami (Josephson, 2006; Dellamorte Bing, 2013).

Med raztopinami nekaterih zdravil lahko nastopijo tudi nezelene antagonisticne (zmanj$an ucinek) ali sinergisticne
reakcije (povecan ucinek). Posledice teh reakcij lahko doloCimo le z analiznimi metodami, z merjenjem koncentracije
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zdravilne ucinkovine v pripravku (Phelps et al., 2010).

Primer take reakcije je isto¢asno dajanje parenteralne raztopine aminoglikozidnih antibiotikov (npr. amikacina, gentam-
icina, tobramicina) in penicilinskih antibiotikov (npr. ampicilina, benzilpenicilina), pri ¢emer lahko pride do zmanjSanja
terapeviskega ucinka aminoglikozidnih antibiotikov (Phelps et al., 2010). Vezava beta laktamskega obroCa penicilin-
skega antibiotika na amino skupino aminoglikozidnega antibiotika povzroCi deaktivacijo aminoglikozidnega antibiotika.
Interakcijo prepre¢imo z lo¢eno aplikacijo skozi drug infuzijski sistem ali z aplikacijo penicilinskega antibiotika 1 uro
pred ali 1 uro po aplikaciji aminoglikozidnega antibiotika. Pred in po aplikaciji antibiotika je treba infuzijski sistem

sprati s kompatibilno infuzijsko raztopino.

Dejavniki, ki vplivajo na kompatibilnost med posameznimi raztopinami, so vrsta topila ali nosilne raztopine, pH raz-
topine, koncentracija, material vsebnika in infuzijskega sistema ter pomozne snovi (konzervansi, pufri, stabilizatorji,
topila) (Dellamorte Bing, 2013).

Tabela 2: Zdravila za sistemsko zdravljenje okuzb, ki se lahko red¢ijo samo z 0,9% NaCl

Zvc_irawlr)a Topilo . K?mpatlbllna. OPOMBE
ucinkovina infuzijska raztopina
Razpad amoksicilin/klavulanskekisline pri
red¢enju s 5% glukozo (sprememba pH
raztopine).
amoksicilin/ voda za 0,9% NaCl Bolj koncentrirane raztopine so manj sta-
klavulanska kislina injekcije bilne — razpad ucinkovine.
Pred in po aplikaciji amoksicilin/klavulan-
ske kisline infuzijski sistem sprati z 0,9%
NaCl.
Razpad daptomicina pri red¢enju s
% glukozo.
daptomicin voda za 0,9% NaCl 5% glukozo. o
injekcije Pred in po aplikaciji daptomicina infuzij-
ski sistem sprati z 0,9% NaCl.
Razpad eritromicina pri red¢enju s 5%
glukozo (sprememba pH raztopine).
eritromicin YQda %a 0,9% NaCl Ce red€imo s 5% glukozo je treba pH raz-
injekcije topine 5% glukoze predhodno uravnati z
ustreznokoli¢ino 1 M natrijevega hidrogen
karbonata.
Razpad ertapenema pri redCenju s 5%
voda glukozo (sprememba pH raztopine).
ertapenem za injekcije ali 0,9% NaCl Pred in po aplikaciji ertapenema infuzij-
0,9% NaCl ski sistem sprati z 0,9% NaCl.
Razpad kaspofungina pri redCenju s 5%
: voda za glukozo.
k fi % NaCl
aspoiungin injekcije 0.9% NaC Pred in po aplikaciji kaspofungina infu-
zijski sistem sprati z 0,9% NaCl.
voda Razpad kolistina pri red€enju s 5%
kolistin za injekcije ali 0,9% NaCl glukozo.
0,9% NaCl Pred in po aplikaciji kaspofungina infu-

zijski sistem sprati z 0,9% NaCl.

Viri: Povzetek temeljnih znacilnosti zdravila (SmPC) za posamezno zdravilo; LexiComp Online. Available at: http://online.lexi.com/lco/action/home
9.1. 2019«; Lekarna UKCLJ, 2015. ND UKCL LEK 005: Priprava in shranjevanje parenteralnih pripravkov z zdravilnimi u¢inkovinami za sistemsko
zdravljenje okuzb ter navodila in opozorila za aplikacijo pri otrocih; Lekarna UKCLJ, 2018. TAB UKCL LEK 0033: Priprava in shranjevanje zdravil za
parenteralno aplikacijo.
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Tabela 3: Zdravila za sistemsko zdravljenje okuzb, ki se lahko redcijo samo s 5% glukozo

Zv<.jraV|Ir.1a Topilo . K(lJ.mpatlbllna. OPOMBE
ucinkovina infuzijska raztopina
- Nekompatibilen z 0,9% NaCl, ne sme
se meSati z drugimi zdravili in elektroliti,
voda za nekompatibilen s konzervansi v topilu —
amfotericin B injekcije brez 5% glukoza nastane oborina.
konzervansov - Predin po aplikaciji amfotericina infuzijski
sistem sprati s 5% glukozo.

Viri: Povzetek temeljnih znacilnosti zdravila (SmPC) za posamezno zdravilo; LexiComp Online. Available at: http://online.lexi.com/Ico/action/home
*9.1. 2019«; Lekarna UKCLJ, 2015. ND UKCL LEK 005: Priprava in shranjevanje parenteralnih pripravkov z zdravilnimi u¢inkovinami za sistemsko
zdravljenje okuzb ter navodila in opozorila za aplikacijo pri otrocih; Lekarna UKCLJ, 2018. TAB UKCL LEK 0033: Priprava in shranjevanje zdravil za
parenteralno aplikacijo.

Zdravila, ki so kompatibilna samo s 5% injekcijsko raztopino glukoze ali samo z 0,9% injekcijsko raztopino NaCl, ne
smejo teci istoCasno na Y-nastavek infuzijskega sistema in jih je treba aplicirati loceno.

Pri razlicnih pH vrednostih raztopin zdravila (zlasti Ce je ena raztopina bazi¢na, druga pa kisla) lahko pride do obarjanja
zdravilne ucinkovine. To se lahko zgodi ¢e dodajamo raztopine z razlicno vrednostjo pH v isti vsebnik ali skozi isti
infuzijski sistem (Mole, 2015).

Razlicne koncentracije zdravilnih u€inkovin v raztopini lahko vplivajo na kompatibilnost z drugimi parenteralnimi raz-
topinami zdravil. Pri raztopinah z visoko koncentracijo zdravilne ucinkovine obstaja vecja verjetnost, da bodo nekom-
patibilne z drugimi raztopinami. Pogosto nastane oborina (Bentley, 2015; Longuet, 2016).

RazpoloZljivost zdravilne ucinkovine, se zmanjSa pri vezavi na stene vsebnika, ali pri vezavi na set za aplikacijo zdravila
ali na »in line« filter (Bently, 2015).

Reakcije med nekompatibilnimi zdravili lahko nastopijo, kadar razliCne raztopine zdravil dodajamo v isti vsebnik, ka-
dar se razlicne raztopine zdravil meSajo v istem lumnu infuzijskega sistema, ko jih dodajamo skozi Y-nastavek ali jih
dajemo eno za drugo v isti lumen infuzijskega sistema.

Raztopin zdravil, za katere je dokazano, da so med seboj nekompatibilne, se ne sme mesati v istem vsebniku ali dajati
skozi isti lumen infuzijskega sistema. Na primer, vankomicin, Ce je le mogoce, dajemo lo¢eno od drugih zdravil, ker je
nekompatibilen z velikim $tevilom zdravil (Trissel, 2011; Mole, 2015; Longuet, 2016). Ce to ni mogoce, se priporoca
posvet s farmacevtom, ki na podlagi razpoloZljive literature in izkuSenj svetuje, kako najti najbolj optimalen vrstni red
dajanja predpisanih zdravil. To je e posebej pomembno pri kriticno bolnih, ki in prejemajo veliko Stevilo parenteralnih
zdravil, Se posebno pri bolnikih, ki so volumsko omejeni in ko spiranje lumna sistema po aplikaciji vsakega zdravila
ni sprejemljivo.

Tabela 4: Nekateri primeri nezdruzljivih zdravil in/ali infuzijskih raztopin

Ucinkovine/ infuzijske

) Vzroki Ukrepi
raztopine P

- Amfotericin vedno raztapljamo z vodo za in-
jekcije BREZ konzervansov (obarjanje amfot-
ericina s konzervansi).

- Raztopino za infundiranje pripravimo SAMO s

Amfotericin in 5% glukozo!

raztopina, ki vsebuje obarjanje amfotericina
elektrolite (npr. 0,9% NaCl) - Raztopina amfotericina se ne sme mesati ali

dajati istoCasno na Y-konekt z drugimi zdravili
ali raztopinami, ki vsebuijejo elektrolite!

- Pred in po aplikaciji amfotericina je treba in-
fuzijski sistem sprati s 5% glukozo.

33



Ucinkovine / infuzijske
raztopine

Vzroki

Ukrepi

Cefalosporinski antibiotiki
in
aminoglikozidni antibiotiki

zmanj$an terapevtski
ucinek aminoglikozidnih
antibiotikov

Loc¢ena aplikacija zdravil, skozi drug infuzijski
sistem ali aplikacija cefalosporinskega anti-
biotika 1 uro pred ali 1 uro po aplikaciji amino-
glikozidnega antibiotika.

Pred in po aplikaciji antibiotika je treba infuzi-
jski sistem sprati s kompatibilno infuzijsko raz-
topino.

Cefepim, aminoglikozidni
antibiotik, vankomicin,
metronidazol

obarjanje, raztopina
postane motna

LoCena aplikacija zdravil skozi drug infuzijski
sistem.

Predin po aplikacijiantibiotika je treba infuzijski
sistem sprati s kompatibilno infuzijsko razto-
pino.

Ceftazidim in natrijev
hidogen karbonat

obarjanje ceftazidima

Loc¢ena aplikacija zdravil skozi drug infuzijski
sistem.

Predin po aplikacijiantibiotika je treba infuzijski
sistem sprati s kompatibilno infuzijsko razto-

pino.

Ceftriakson in raztopina, ki
vsebuje kalcij

(kalcijev glukonat, CaCl,,
Ringerjeva in Hartmannova
raztopina,s Ringerjeve
raztopine v 5% glukozi,
glukoza z elektroliti in ostale
elektrolitske raztopine,

parenteralna prehrana)

obarjanje ceftiaksona

Locena aplikacija (raztopine, ki vsebujejo
kalcij se ne smejo meSati ali dajati istoCasno
skozi Y-nastavek ali isti infuzijski sistem s cef-
trialksonom!)

Predin po aplikacijiantibiotika je treba infuzijski
sistem sprati s kompatibilno infuzijsko razto-

pino.

Eritromicin in 5% glukoza

razpad eritromicinna
(sprememba pH raztopine)

Infuzijska raztopina eritromicina se pripravlja
vedno v 0,9% NaCl!

Nikoli se ne sme pripravljati z zdravili, Ki
imajo nizek pH (5% glukoza) ali dajati skupaj
z zdravili, ki imajo nizek pH (npr. linezolid).

Imipenem/cilastatin in
raztopine, ki vsebujejo laktat
(npr. Ringer Laktat)

razpad imipenem/
cilastatina

mipenem/cilastatin raztapljamo z vodo za in-
jekcije ali 0,9% NaCl.

Imipenem/cilastatin je bolj stabilen v 0,9%
NaCl.

LoCena aplikacija (raztopine, ki vsebujejo
laktat se ne smejo mesati ali dajati istocasno
skozi Y-nastavek ali isti infuzijski sistem z imi-
penem/cilastatinom).

Pred in po aplikaciji antibiotika je treba infuzi-
jski sistem sprati z 0,9% NaCl.

Penicilinski antibiotiki in
aminoglikozidni antibiotiki

zmanjSan terapevtski
ucinek aminoglikozidnih
antibiotikov

LoCena aplikacija zdravil, skozi drug infuzijski
sistem ali aplikacija penicilinskega antibiotika
1 uro pred ali 1 uro po aplikaciji aminoglikozid-
nega antibiotika.

Predin po aplikacijiantibiotika je treba infuzijski
sistem sprati s kompatibilno infuzijsko razto-
pino.

Viri: Povzetek temeljnih znacilnosti zdravila (SmPC za posamezno zdravilo); LexiComp Online. Available at: http://online.lexi.com/Ico/action/

home 9.1. 2019; Phelps et al., 2010«;
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Pri pripravi parenteralnih zdravil moramo upoStevati veliko dejavnikov, ki lahko vplivajo na varno, kakovostno in
ucinkovito protimikrobno zdravljenje. Mnogo podatkov o stabilnosti, kompatibilnosti ali drugih posebnostih priprave
ali dajanju posameznega zdravila za parenteralno aplikacijo ni navedeno v povzetku glavnih znacilnosti (SmPC) in
jih je treba poiskati v drugih strokovnih virih. Za ugotavljanje kompatibilnosti med zdravilno ucinkovino in topilom,
zdravilno ucinkovino in infuzijsko raztopino in med raztopinami razlicnih zdravil farmacevti uporabljamo razli¢no strok-
ovno literaturo in baze podatkov zdravil: Povzetek glavnih znaCilnosti za posamezno zdravilo, Handbook on Injectable
drugs, Pediatric injectable drugs, LexiComp, Stabilis 4, Neofax in strokovne Clanke stabilnostnih in klini¢nih Studij za
posamezna zdravila.

V izogib napakam, ki lahko vodijo k zapletom, povezanih z zdravili, smo v lekarni UKCL izdelali tabele, ki so medicin-
skim sestram v pomoC pri pravilni izdelavi in varni aplikaciji zdravil za parenteralno aplikacijo, zdravnikom pa pri
pravilnem predpisovanju terapije (ND UKCL LEK 005, TAB UKCL LEK 0033).

Posledice za bolnika zaradi nekompatibilnosti med raztopinami zdravil

Posledice, do katerih lahko pride zaradi dajanja nekompatibilnih zdravil, so lahko nevarne za bolnika. Nastala oborina
in/ali toksicni produkti razgradnje zdravilne ucinkovine lahko povzrogijo ve¢ zapletov: zaporo katetra, poSkodbo kap-
ilar, tromboflebitis, trombozo, lokalne in sistemske alergijske reakcije, tezave z dihanjem, plju¢no embolijo, hudo
okvaro ledvic ali jeter, miokarditis, toksi¢ni Sok ali multiorgansko odpoved (Mole, 2015; Anon, 2019).

V kak$ni meri bodo posledice nekomaptibilnosti med zdravili vplivale na bolnika, je odvisna od starosti bolnika, teze,
vrste in resnosti bolezni. Posledice zapletov zaradi nekompatibilnosti med raztopinami so najhujSe pri novorojenckih
in otrocih (Hopner, 2007).

Ukrepi za preprecevanije nastanka nekompatibilnosti med raztopinami

- UpoStevanje navodil v Povzetku glavnih znacilnosti zdravila, pod tocko 6.6.
- Uporaba navodil za pripravo zdravil, shranjevanje in aplikacijo zdravil, ki jih pripravi bolni$ni¢na lekarna.

- Pred izdelavo zdravila je treba vedno preveriti za vsako zdravilo posebej, Ce smo uporabili pravo topilo, osnovno
raztopino zdravila razredcili s pravo nosilno raztopino in pripravili raztopino zdravila s priporo¢eno koncentracijo.

- Pred aplikacijo zdravila preverimo, da je raztopina bistra in brez delcev.
- Locena aplikacija nekompatibilnih parenteralnih zdravil.

- Ocenimo moznost, da zatasno ustavimo dajanje enega zdravila, medtem ko se daje drugo, nekompatibilno zdravilo, ne
da bi bila ogrozena oskrba bolnika. Pred in po aplikaciji zdravila lumen speremo s kompatibilno infuzijsko raztopino.

- Uporaba veC lumenskih katetrov, ki omogocajo loCeno aplikacijo vec zdravil hkrati.

- Spiranje infuzijskega sistema, ko se zdravila dajejo zaporedoma skozi eno infuzijsko linijo. Za spiranje se ve¢inoma
uporablja 0,9% injekcijska raztopina NaCl. V redkih primerih, ko to ni mogoCe spiramo s 5% injekcijsko raztopino
glukoze. Voda za injekcije ni primerna za spiranje, ker voda povzro¢i hemolizo eritrocitov. Hitrost spiranja mora
biti enaka hitrosti injiciranja ali infundiranja raztopine zdravila (The United Kingdom Injectable Medicines Guide,
2013).

- Skrbno spremljanje bolnika med aplikacijo zdravil zaradi morebitnih nekompatibilnosti med raztopinami zdravil
(preverjanje raztopin zdravil v vsebnikih, preverjanje mesta na Y-nastavku, kjer se dve raztopini zdravil zdruzita,
preverjanje infuzijskin sistemov, mesta injiciranja zaradi morebitnega pojava tromboflebitisa, spremljanje bolnika
glede morebitnih znakov za odpoved organov; ker med nekompatibilnimi zdravili lahko pride do razpada zdravilne
ucinkovine ali manjSega terapevtskega ucinka, je treba spremljati tudi uspesnost zdravljenja.

- Ce ima bolnik predpisanih ve¢ zdravil ali ¢e ima samo eno lumenski infuzijski sistem, se priporoca, posvet z
bolniSni¢nim farmacevtom o njihovi kompatibilnosti in dajanju skozi Y-nastavek infuzijskega sistema, o vrstnem
redu dajanja zdravil oziroma o moznosti dajanja zdravil tudi skozi periferni venski kanal. Ce to ni mogoce je treba po
posvetu z zdravnikom razmisliti o drugi poti aplikacije (npr. intramuskularno) ali zamenjavi zdravila.

- Uporaba »in line« filtrov.
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Tabela 5: Navodilo za pripravo, shranjevanje in aplikacijo zdravila - primer

ZASCITENO IME 1 g/0,5¢ Prasek za koncertrat za raztopino N HLADILNIK
’ . A Proizvajalec
ceftolozan + tazobaktam zainfundiranje 2°C-8°C
Priprava OR . . )
- _ - Fizikalno-kemijska stabilnost OR* Opombe
Topilo Koli¢ina topila Koncentracija OR
OSNOVNA 132 mg/ml Volumen osnovne raztopine se po dodatku topila poveca
RAZTOPINA | voda za injekcije ceftolozona + tazobaktama 24 ur za 1,4 ml tako da 11,4 ml osnovne raztopine (OR)
(OR) all 10 ml to je: nasobni T vsebuje 1 g ceftolozana in 500 mg tazobaktama.' 2
0,9% NaCl 88 mg/ml ceftolozana + ZASCITENO PRED SVETLOBOQ! | Pripravijena raztopina se NE SME uporabiti za aplikacijo
44 mq tazobaktama in jo je treba OBVEZNO naprej redciti !
Priprava raztopine za aplikacijo . . Fizikalno-kemijska
. ] ] Cas / hitrost tabilnost ot Opomb,
Natin aiikaciie | Nosina raztopina Priporocen volumen nosilne raztopine 0z, aplikaciieR* stabiinost gotovega 0omoe
pikacl P koncentracija ucinkovine v gotovem zdravilu Zdravila
Priporocen volume nosilne raztopine ' 2:
100 mi
Priporocena redcenja — prilagoditev odmerka pri
RAZTOPINA bolnikih z okvaro ledvic ':
11,4 ml OR (1 g ceftolozana/500 mg tazobaktama)
L 0,9% NaCl dodamov 100 ml 0,9% NaCl ali 5% glukoze UPORABI | Fasopina s il 5o ko abaa
APLIKACIJO iv infuzija i ali 60 minut aztopina za infundiranje se lahko obarva rahio rumeno,
/1 1,2
ol 5,7 mi OR (500 mg ceftolozana/250 mg tazobaktam) TAKOJ! kar pa ne vpliva na ucinkovitost zdravila.
5% glukoza dodamo v 100 mi 0,9% NaCl ali 5% glukoze
ali
2,9 ml OR (250 mg ceftolozana125 mg tazobaktama)
dodamo v 100 ml 0,9% NaCl ali 5% glukoze
ali
1,2 ml OR (100 mg ceftolozana/50 mg tazobaktama)
dodamo v 100 ml 0,9% NaCl ali 5% glukoze
POSEBNA | Odmerek zdravila je izrazen Skrbno opazovanje bolnika, ker lahko nastopijo resne | Ena viala vsebuje 10 mmol (230 mg) natrifa.
NAVODILA IN | kot kombinacija ceftolozana in | preobcutliivostne reakcije. Takrat je treba infuzijo Ce se prasek raztopi z 10 ml raztopine 0,9% NaCl, vsebuje viala 11,5 mmol (265 mg) natrija.’
OPOZORILA | tazobaktama! ' takoj prekiniti in ustrezno ukrepati. '

*0snovne raztopine zdravil in xo:m:m raztopine za aplikacijo, izdelane pod asepticnimi pogoji ali z validiranim asepti¢nim postopkom dela, ki zagotavlja tudi mikrobiolosko stabilnost raztopin, so fizikalno-kemijsko stabilne toliko ¢asa, kot je navedeno v preglednici za
posamezno zdravilno ucinkovino. Ce zdravilo izdelujemo v pogojih, ki niso asepticni, in s postopkom dela, ki ni validiran, ga moramo izdelati tik pred aplikacijo oziroma najvec¢ eno uro pred aplikacijo.

Viri: Povzetek temeljnih znacilnosti zdravila xxx® 1 g/ 0,5 g, proizvajalca xxx, revidirano septembra 2015; Lexicomp. Available at: http://online.lexi.com/Ico/action/nome. [31.1.2019]
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Zakljuéek

Podatki o kompatibilnosti med parenteralnimi raztopinami niso vedno na voljo, zato je pomembno, da uporabimo vse
razpoloZljive vire.

Ce vidimo, da se v pripravku zdravilna u¢inkovina obarja, se raztopina obarva ali pomotni, potem lahko skle-
pamo, da gre za nekompatibilnost med posameznimi sestavinami. DoloCena odstopanja, na primer v spremembi
barve, so v nekaterih primerih sicer dovoljena, vendar morajo biti tudi navedena v SmPC-ju za dolo¢eno zdravilo.
Nekaterih reakcij, med nekompatibilnimi raztopinami s prostim o¢esom sicer ne vidimo, jih pa lahko zaznamo kot
manjSi terapevtski ucinek zdravila. V primeru, ko kompatibilnost med zdravili ni ¢isto jasna, je treba na podlagi
razpoloZljive literature in izkuSenj oceniti tveganje in koristi o uporabi zdravila. Kompatibilnost med posameznimi
raztopinami zdravil je namreC zelo odvisna od koncentracije ucinkovine v raztopini, pH vrednosti raztopine in vrste
infuzijske raztopine. Kadar obstaja moznost pojava fizikalno-kemijskih sprememb zdravilne ucinkovine, je treba
skrbno spremljati prehodnost venskega katetra, mesto injiciranja/ infundiranja, stanje Zile, klini¢no stanje bolnika
ter ucinek delovanja zdravila.
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Izvleéek

Antibiotiki so najpogosteje predpisano zdravilo v enoti intenzivne terapije. Medicinska sestra mora imeti znanje za
pripravo in aplikacijo antibiotikov. Za varno pripravo intravenoznih zdravil So pomembni pogoji dela, organizacija ter
doslednost medicinske sestre.

Kljuéne besede: medicinska sestra, antibiotiki, intravenozna priprava, aplikacija antibiotika.

uvoD

Antibiotiki sodijo med najpogosteje predpisana zdravila v bolni$nici. Zdravljenje okuzb pri pacientu je skrbno na¢rtovano
in temelji na obcutljivosti mikroorganizmov na zdravilo. Za kakovostno zdravljenje okuzb je tako potrebno timsko delo
zdravnikov, mikrobiologov, farmacevtov in medicinskih sester (Tegelj, 2010).

Aplikacija antibiotikov in ostalih zdravil je naloga in odgovornost medicinske sestre. Zdravstvena nega zajema pripravo
pacienta in zdravila, apliciranje, nadzor pacienta med postopkom, dokumentiranje in poro¢anje o morebitnih nezelenih
ucinkih. Medicinska sestra je odgovorna ne samo za pravilen postopek, temve¢ mora poznati tudi vrste antibiotikov,
tovarniSka in genericna imena, pravilno pripravo, kompatibilnost razli¢nih zdravil med seboj, nacin delovanja zdravila
in mozne stranske ucinke (Kodila, 2008).

V Respiracijskem centru (RC) na Kliniki za infekcijske bolezni in vroCinska stanja (KIBVS) se vecina antibiotikov daje po
intravenozni poti po osrednjem venskem katetru, le majhen delez se jih aplicira per 0s ali intramuskularno.

Antibiotiki

Okuzbe s hudim potekom so pogosto vzrok sprejema na oddelek za intenzivno terapijo, antibiotiki pa so v tem okolju
eno od najpogosteje predpisanih zdravil.

Antibiotiki so zdravila, ki delujejo na bakterije tako, da jih ubijejo (bakteriocidno delovanje) ali preprecijo njihovo rast
(bakteriostaticno delovanje). Uporabljajo se za zdravljenje bakterijskih okuzb (Nacionalni institut za varovanje zdravja,
2011). Farmacevtska industrija je do sedaj razvila Stevilne antibiotike, ki jih delimo v antibiotike Sirokega spekira
(delujejo na mnogo razlicnih vrst bakterij) in antibiotiki ozkega spektra (delujejo na eno — specificno vrsto bakterij)
(Fidler & Kus, 2009).

Medicinske sestre potrebujejo za postopek ravnanja z zdravili znanje in veScine, saj zdravila hranijo, pripravljajo in
razdeljujejo. Prav tako mora imeti zagotovljeno kontinuirano izobrazevanje in razpolozljivost informacij o zdravilih
(Mitrovi¢ 2012). Osebe, ki rokujejo z zdravili morajo poznati in imeti omogocen dostop do virov kot so: register zdravil,
nacionalna baza podatkov zdravil, WHO ACT klasifikacijski sistem (Mavsar — Najdenov, 2011).

Ravnanje z zdravili je kompleksno in obsezno podrocje. Medicinska sestra se mora pri razdeljevanju zdravil zavedati
predvsem naslednjih dejavnikov;

e Pravilno shranjevanje zdravil

e Pravilna priprava in aplikacija zdravil

e UpoStevanje obstojecih in veljavnih standardov kakovosti na podro¢ju priprave, aplikacije in hranjenje zdravi

Na KIBVS se vsakodnevno sre¢ujemo z razlicnimi antibiotiki. Pacienti tako prejemajo antibiotike v obliki infuzije, tablet,
mazil, sirupov lahko tudi v obliki inhalacij. Naloga medicinske sestre je da pozna vse nacine priprave in aplikacij zdravil.

Antibiotiki za intravenozno aplikacijo so sterilni pripravki v ampulah ali vialah, v tekoCi obliki ali v obliki praska. Ster-
ilnost izdelkov mora biti zagotovljena na vseh stopnjah njihove priprave, vse do koncne aplikacije. Za antibiotike, ki
S0 namenjeni za intravenozno uporabo, proizvajalec v povzetku glavnih znacilnosti zdravil podaja navodila za pripravo
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zdravila za aplikacijo, kar zajema rekonstrukcijo praska, redcenje koncentrata, dodajanje razlicnih nosilnih raztopin,
topil, dodatkov ali pa prenos iz vsebnika v brizgo (Debelak, 2015).

Prostor kjer poteka priprava intravenoznih antibiotikov ima svoje zahteve. Na oddelkih se antibiotiki, ki niso Ze
tovarni§ko pripravljeni, pripravljajo v ambulantah oziroma za to pripravljenih prostorih. Po zahtevah akreditacije morajo
biti delovne povrSine gladke, nepoSkodovane in primerne za enostavno CiS¢enje in dezinficiranje. Zagotovljena mora
biti ustrezna svetloba in ustrezna mikroklima, zato je pomemben stalen nadzor nad temperaturo in vlaznostjo zraka. V
prostorih je lahko le potrebna oprema za pripravo zdravil, da se zmanj$a nabiranje prahu, turbulenca zraka in olaj$a
CiSCenje. Med pripravo zdravil je lahko v ambulanti prisotno le minimalno Stevilo oseb. Oseba, ki pripravlja zdravila
mora biti zaS¢it z osebno varovalno opremo, ki jo zahteva ustanova (Debelak, 2015).

Aplikacija antibiotikov

Pomembno je, da se pred aplikacijo prvega odmerka pacientu po navodilu zdravnika odvzamejo kuznine: kri za
hemokulture, urin — sanford, aspirat traheje, bris rane — patogene bakterije in druge kuznine glede na pacienta. Iz
kuznin na Intitutu za mikrobiologijo in imunologijo izolirajo povzrogitelja okuzbe in naredijo antibiogram — dolocijo
vrsto antibiotika, ki je najbolj ustreza glede na povzrocitelja (Testi za identifikacijo bakterij, 2012).

Antibiotiki se aplicirajo cilino glede na povzroCitelja. Dnevne odmerke doloCi zdravnik, pri nekaterih antibiotikih je
zato potrebno vsakodnevno spremljanje koncentracije antibiotika v serumu. Naloga zdravnika je, da predpiSe dolocen
antibiotik, njegov odmerek, pogostost aplikacije oziroma ¢asovni interval med odmerki, redCenje in nacin aplikacije
(Smitek & Krist, 2008).

Medicinska sestra mora imeti znanje o pripravi in aplikaciji antibiotika. Pomembno je vedeti, da so antibiotiki kemijske
spojine pri ¢emer imajo nekateri zelo nizek ali visok pH, torej so alkalne ali bazicne spojine. PH krvi se giblje med
7,35 in 7,45; vsa veCja odstopanja navzgor ali navzdol lahko povzrocajo pri aplikaciji skozi periferni venski kateter
kemiCno poSkodbo zile (flebitis), bole¢ in peko¢ obCutek ob infudiranju. Svetovna priporocila za aplikacijo antibiotikov
s0, da se antibiotiki, ki imajo zelo visok ali nizek pH infudirajo preko osrednjega venskega katetra (OVK), prav tako
je z antibiotiki, kjer zdravljenje potek dlje kot 7 dni. Kadar mora pacient prejemati zaradi zdravstvenega stanja 3 ali
veC antibiotike pa je OVK potrebno uvesti ze na zacetku zdravljenja. Pri aplikaciji antibiotiCne terapije je potrebno, da
vsak antibiotik teCe na svoj sistem, obvezno je potrebno infuzijske sisteme ob koncu terapije Se sprati z 0,9% NaCl
ali katero drugo tekocino. Strokovnjaki tudi navajajo, da morajo antibiotiki te¢i na Crpalke, saj samo tako lahko to¢no
dolo¢imo ¢as infudiranja. Pomembno je tudi, da dveh antibiotikov ne apliciramo hkrati (Santolim, et al., 2012).

Pri aplikaciji antibiotiCne terapije je potreben nadzor pacienta zlasti kadar prejme antibiotik prviC. Pomembno pa se je
zavedati, da lahko pacient z alergijsko reakcijo odreagira kadar koli.

Shranjevanije antibiotikov

Antibiotiki se shranjujejo v omarah loCeno, od ostalih zdravil, lo¢imo jih tudi glede na nacin aplikacije. Shranjujejo se
v originalni ovojnini, da se za$c¢itijo pred svetlobo. Vecino antibiotikov je stabilno na sobni temperaturi od 18 do 24°C,
nekateri pa se shranjujejo v hladilniku od 2 do 8°C. V ambulantah se shranjujejo samo zdravila, ki so v uporabi, zdravila,
ki se na oddelku ne potrebujejo.

Priprava in aplikacija intravenoznega antibiotika v RC

Po kategorizaciji zahtevnosti bolniSni¢ne zdravstvene nege iz leta 2005 so bolniki v RC kategorizirani pretezno v 4.
kategorijo. To je najviSja stopnja zahtevnosti zdravstvene nege, kar pomeni, da so pacienti popolnoma odvisni od
medicinskih sester pri izvajanju temeljnih Zivljenjskih aktivnosti.

Vecina pacientov sprejetih v RC je zaradi okuzbe razlicnih organskih sistemov, sepse, septicnega Soka, kar pomeni,
da je njihovo zdravstveno stanje resno, tako lahko vsak dodaten vnos mikroorganizma v telo resno ogrozi njihovo
stanje. Dejstvo je, da je najveC nezelenih dogodkov ravno na podroCju pri rokovanju z zdravili. Tako slovenski kot tudi
tuji avtorji porocajo, da so najpogostejSi vzroki za napake: necitljiv predpis zdravila s strani zdravnika, prepisovanje
zdravil, motecCi dejavniki pri pripravi zdravila kot so pogovor, dodatna narocila, telefonski klici in ne poznavanje zdravil.
V izogib takim nezelenim dogodkom je na naSem oddelku urejen sistem za varno pripravo in aplikacijo antibiotikov in
ostalih zdravil.

RC je edini infekcijski oddelek intenzivne terapije najviSje stopnje v Sloveniji, ki ima 10 intenzivnih postelj. Oddelek je
bil leta 2017 prenovljen. Med drugim je bila prenovljena tudi ambulanta, ki je zasnovana po evropskih direktivah za
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varno in kakovostno pripravo intravenozne terapije. Na oddelku je racunalniSki program Think Med ki omogoca, da so
vsi podatki o pacientu v elektronski obliki, vklju¢no s temperaturnim listom in smo tako rekoC »brez papirna klinika.

Priprava intravenoznega antibiotika in ostalih zdravil na naSem oddelku poteka po svetovnih priporocilih, kjer upo$tevamo
poleg pravila 10P (pravo zdravilo, pravi bolnik, pravi ¢as, pravi odmerek, pravilen nac¢in, pravilo informiranja pacienta,
pravilo dokumentiranja, pravilo odklonitve, pravilo opazovanja, pravilo vrednotenja) (Pusnik, 2012), dvojno kontrolo pri
pripravi intravenoznih antibiotikov in zdravil z visokim tveganjem, uporablja se osebna varovalna oprema zaposlenih,
ki jo dolo¢a SPOBO in varni pripomocki pri pripravi zdravil.

V ambulanti kjer poteka priprava intravenoznega antibiotika je ena ali najve¢ dve medicinski sestri. Ta racunalnisko
preveri zdravnikovo naroGilo. Zdravnik predpiSe antibiotik skladno z navodili, ki jih predpisuje lekarna Univerzitetnega
klinicnega centra Ljubljana. Antibiotik je predpisan z generi¢nim in lastniSkim imenom, jasno je opredeljen odmerek,
¢as prvega odmerka in pogostost nadaljnjih, topilo s katerim se antibiotik rekonstruira, nacin aplikacije in hitrost
infundiranja.

Antibiotiki za intravenozno aplikacijo so sterilni pripravki v ampulah ali vialah, v tekoCi obliki ali v obliki praska. Na
trziS¢u je zelo malo tovarniSko pripravljenih antibiotikov. Velika vecina zdravil je potrebno rekonstruirati na oddelku.

Medicinska sestra skladno z navodili SPOBO pripravi delovno povrSino. Na delovni povrSini si pripravi topila in antibi-
otike, katere bo pripravila. Predno zacne z rekonstrukcijo zdravil poklice timsko medicinsko sestro s katero naredita
dvojno kontrolo. Po dvojni kontroli se medicinska sestra, ki bo pripravila intravenozni antibiotik za$€iti z osebno varov-
alno opremo (kapa, maska, zaScitni plas¢ in nepropustne - nitril rokavice). Pri rekonstrukciji zdravil se posluzujemo
uporabi varnih pripomockov (topa igla s filtrom za aspiracijo antibiotika iz ampule, Micro cleave). Priprava zdravila
poteka skladno z navodili Univerzitetnega kliniCnega centra Ljubljana. Ko je antibiotik pripravljen, ga opremi s sig-
naturo, ki zajema ime in priimek pacienta, vrsto zdravila, odmerek zdravila, ¢as priprave zdravila in parafo medicinske
sestre, ki je zdravilo pripravila.

Pripravljen antibiotik odnese do pacienta za katerega je zdravilo pripravljeno. Skupaj s sobno medicinsko sestro ob
pacientu opravita drugo dvojno kontrolo. Ponovno preverita vrsto antibiotika, vrsto topila, predviden ¢as aplikacije,
nacin aplikacije in hitrost infudiranja. Sobna medicinska sestra nastavi zdravilo pacientu ga racunalniSko potrdi in
spremlja pacienta ves ¢as aplikacije antibiotika.

Zakljuéek

Priprava intravenoznih antibiotikov je kompleksen postopek. Poleg znanja in zavedanja medicinske sestre kako
pomembna je priprava antibiotika, tu pomembno vlogo igrajo pogoji dela in sama organizacija dela na oddelku. Kljub
temu da RC nima pogojev za sterilno pripravo intravenoznih zdravil lahko trdimo, da so zdravila pripravljena varno. Z
trenutnim sistemom pripravljanja zdravil se drzimo vseh zahtev, ki jih zahteva akreditacija.

Na oddelku se drzimo reka »nikoli nisi tako dober, da ne moras$ biti Se boljSi« zato vsi zaposleni razmi$ljamo kako
izbolj$ati pripravo intravenoznih antibiotikov. Idealno bi bilo, e bi lahko antibiotike za intravenozno aplikacijo priprav-
ljali farmacevti v aseptic¢nih pogojih.
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Izvleéek

Zdravstvena nega bolnika, ki prejema antibioticno terapijo je kompleksno in obsezno podrocje zdravstvene nege.
Medicinske sestre se z zdravili in njihovo aplikacijo sreCujemo vsak dan in zato potrebujemo Sirok spekter znan;.
Poznati moramo tudi svoje kompetence in odgovornosti, upoStevati moramo pravila in standarde ter seveda bolnika, ki
je center naSega delovanja. V prispevku so predstavljene nekatere posebnosti in razmisljanja, s katerimi se medicin-
ske sestre sreCujemo ob obravnavi bolnika, ki prejema antibiotik.

Kljuéne besede: antibiotik, aplikacija, zdravstvena nega, medicinska sestra

Abstract

Nursing care of a pacient on antibiotic therapy is complex and extensive area of nursing. Nurses meet daily with an-
tibiotics and their application and for that we need a wide range of knowledge. We need to know our competencies
and responsibility, we have to respect the rules and standards. We absolutely have to take into account the patient,
which is the center of our operation. Some special features and thinking of nurses with whom we meet working with
the patient are presented in the article.

Keye words: antibiotic, application, nursing care, nurse

uvoD

Medicinske sestre se pri svojem delu vsakodnevno sre¢ujemo z bolniki, ki prejemajo antibiotik. Antibiotiki so zdravila
za zdravljenje okuzb, ki jih predpiSe zdravnik, medicinska sestra pa je zadolZzena in odgovorna za aplikacijo. Aplikacijo
antibiotika moramo izvajati varno in kakovostno, z uporabo standardov in procesne metode dela. Pri izvedbi aktivnosti
zdravstvene nege moramo upoStevati sprejeta pravila in zakonodajo. Medicinske sestre moramo imeti veliko znanja
0 antibiotikih in o pravilni aplikaciji le teh. Zavedati se moramo svojih kompetenc in odgovornosti, ki jih imamo. Vse
aktivnosti, ki jih izvajamo so odvisne od bolnika, ki mora biti obravnavan kot posameznik in celota.

Zdravstvena nega in proces zdravstvene nege

Zdravstveno nego bolnika izvajamo na osnovi teoreticnih znanj, ki nas usmerjajo. Pri izvajanju aktivnosti so poleg
teoretiCnega znanja zdravstvene nege potrebna znanja z medicinskega podrocja, poznavanje klinicnih znakov in
poteka bolezni, diagnosti¢no terapevtskih postopkov in pravo¢asno prepoznavanje pomembnih sprememb v zdravst-
venem stanju bolnika (Pajnkihar, 1999). Da bi izvajali varno, kakovostno in kompetentno zdravstveno nego, ki je
organizirana in sistemati¢na ter usmerjena k celostnem in individualnem pristopu, se posluzujemo procesne metode
dela. OmogocCa nam ugotavljanje stanja in potreb bolnika, naCrtovanje aktivnosti zdravstvene nege z dolo¢anjem ciljev,
izvedbo aktivnosti po veljavnih standardih in na koncu tudi ustrezno dokumentiranje in vrednotenje. Faze procesa
zdravstvene nege v praksi potekajo zaporedno ali so¢asno in se tudi spreminjajo in prilagajo pravocasno prepoznanim
spremembam v zdravstvenem stanju bolnika in njegovim potrebam.

Antibiotiki in znanje medicinskih sester

Varna in natancna priprava ter dajanje zdravil sta eni izmed najbolj pomembnih aktivnosti medicinske sestre. Poznati
mora delovanje, stranske ucinke in nacin dajanja zdravil. Znati mora spremljati odziv bolnika na zdravilo in mu
pomagati pri jemanju zdravila (lvanu$a & Zeleznik, 2002).

Antibiotiki so specificna zdravila za zdravljenje bakterijskih okuzb in so med najpogosteje predpisovanimi zdravili v
bolniSnicah. Imajo sposobnost, da zavirajo rast bakterij ali da jih unicijo. Antibiotiki se nahajajo v razli¢nih oblikah in
se tudi razlicno aplicirajo. Medicinske sestre moramo poznati navodila za shranjevanje, pripravo in aplikacijo vseh
vrst antibiotikov. Da bi antibiotiki pravilno delovali, se morajo v krvi in posledi¢no tudi v tkivih nahajati v dovolj veliki
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koliCini. Po zauzitju ali aplikaciji antibiotika se zacne koncentracija antibiotika v tkivih vecati. Zaradi izlo¢anja iz telesa
se koncentracija postopoma zmanjSuje, nikoli se ne sme zmanj$ati pod t.i. terapevtsko koncentracijo. Pri aplikaciji
antibiotikov je najpomembnejSe, da se dajo ob pravem ¢asu in v pravilnih ¢asovnih zaporedjih (Beovi¢, 2017).

Medicinska sestra mora ob delitvi zdravil poznati in upo$tevati tudi (Smitek & Krist, 2008 cited in Pani¢ & Vid-
mar, 2011):

e farmakodinamiko (kako zdravilo deluje v telesu),

e interakcije (mozni u¢inki drugih zdravil ali hrane na dolo¢eno zdravilo),

e alergicne odzive (odkriti in upoStevati pacientove podatke o preobc¢utljivosti na posamezno zdravilo ali vrsto zdravil),
e kontraindikacije (medicinska stanja, ki ne podpirajo uporabo doloCenega zdravila),

e toksiCne ucinke (nevarni ucinki, ki pogosto nastanejo zaradi kopi¢enja zdravila v telesu ali zaradi spremenjene
presnove zdravil v telesu),

e toleranco ali neodzivnost na zdravila (dolo¢ena zdravila po dolo¢enem ¢asu zahtevajo zviSanje odmerka, da dosezemo
pricakovan ucinek),

o fizioloSke spremenljivke (spol, starost, velikost, teza, fizicno stanje),
e yrsta prehrane ter
e nacin preracunavanja odmerkov.

Tudi medicinske sestre bi morale do neke mere poznati in razumeti farmakokinetiko in farmakodinamiko antibiotikov.
Farmakokinetika opisuje ucinek pacientove fiziologije na koncentracije zdravil (tj. ucinek telesa na zdravilo) farmako-
dinamika pa opisuje ucinek zdravila na mestu njegovega delovanja (Droege, et al, 2016). Medicinska sestra mora poznati
zdravstveno stanje bolnika in vedeti, da spremembe v delovanju jeter, ledvic, srca in zilja vplivajo na delovanje antibiotikov
in pa tudi, da antibiotiki delujejo ne samo na patogene organizme, ampak tudi na delovanje telesa, predvsem na organe
presnove in izlocanja.

Za aplikacijo antibiotika in posledi¢no izboljSanje stanja bolnika ter uspe$no zdravljenje je pomembno vedeti tudi, da
so nekateri antibiotiki Casovno odvisni, nekateri koncentracijsko odvisni, nekateri pa so odvisni od ¢asa in koncen-
tracije. Na tem mestu je Se zmeraj potrebno omeniti t.i. »zlato uro« pri aplikaciji antibiotika pri septicnem bolniku, ki,
Ce je zamujena, zmanjSuje verjetnost prezivetja za 12% za vsako zamujeno uro (Droege, et al, 2016).

Pri interakcijah oz. souCinkovanju med zdravili je potrebna pozornost predvsem pri soCasnem jemanju nekaterih
antibiotikov in oralnih antikoagulansov ter antibiotikov in oralnih hipoglikemikov. Pride lahko do poveCanega ali
zmanjSanega ucinka zdravil ter njihove toksicnosti ali neu¢inkovitosti (Lejko Zupanc, 2005).

Tudi nekatera hrana in pijaca vplivata na uc¢inek antibiotikov, npr. hrana bogata z Zzelezom in cinkom, mleko in alkohol.
Bolnika moramo pouciti o praviinem nacinu in Casu jemanja antibiotika, saj je za absorbcijo nekaterih antibiotikov
pomembno ali so vzeti pred, med ali po hranjenju (Ivanua & Zeleznik, 2002).

Alergi¢ne reakcije so nepredvidljiv odziv organizma na neko zdravilo (lvanua & Zeleznik, 2002). Najhuj$a med vsemi
je sistemska anafilaksa, ki se pojavi takoj in prizadene ve¢ organskih sistemov hkrati. Lahko je blaga, lahko pa tudi
zahteva ozivljanje bolnika. Ravno v tem primeru je medicinska sestra tista, ki je ob bolniku in ga mora opazovati,
prepoznati ogrozajoCe stanje ter znati pravilno reagirati. Tudi ostale reakcije, ki se lahko pojavijo Sele po nekaj dn-
evih aplikacije, kot so vro€ina, slabost, koprivnica, bole¢ine v sklepih, povecane bezgavke in izpuScaj, so nevarne
in morajo biti prepoznane ter sporocene zdravniku. NajpogostejSa oblika alergij pa so kozne reakcije, ki se kazejo
kot najrazlicnejSe oblike izpuSCaja in srbecica. Redkeje se kot alergija pojavi vnetje nosne sluznice, ki se kaze kot

Zeleznik, 2002). Znane alergije morajo biti oznacene na vidnem mestu v dokumentaciji.

Ena od bolj pomembnih kontraindikacij je nosecnost, ze znana alergi¢na reakcija in pa tudi predhodno znani nezeleni
ucinki na zdravilo. Medicinska sestra mora podatke pridobiti iz anamneze in dokumentacije bolnika.

ToksiCni ucinki nekaterih antibiotikov so lahko raznoliki, medicinska sestra pa potrebuje znanje o njih, da jih lahko
opazi, pravilno reagira in le tako pravocasno opozori zdravnika. Antibiotiki lahko vplivajo na funkcijo ledvic (manjSe
diureze, temen urin), na centralno Zivcevje (epilepticni napad, kréi), na sluh in ravnotezje (omotica, vrtoglavica), na
delovanje krvnih celic (nagnjenost k krvavitvam), na funkcijo jeter in delovanje prebavnega trakta (driska, zaprtje)
(Lejko Zupanc, 2005).
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Aplikacija antibiotika in odgovornost medicinske sestre

Aplikacija antibiotika je negovalna intervencija, ki jo medicinska sestra izvaja vsakodnevno in veckrat na dan.
Intervencija zahteva od zdravstvenih delavcev odgovornost, natancnost in doslednost.

Zdravnik je tisti, ki predpiSe vrsto, dozo, nacin in ¢asovne intervale aplikacije antibiotika. Medicinske sestre pa imajo
kljucno vlogo pri zagotavljanju varnega in ucinkovitega antibioticnega zdravljenja bolnikov. V tem delovanju je medicin-
ska sestra soodvisna z zdravnikom in je usposobljena za to, da predpisano naroCilo opravi v skladu z moralnimi in
eticnimi naceli ter zakonodajo (Ivanusa & Zeleznik, 2002). V tem je temeljna razlika in klju¢ za pravilno porazdelitev
odgovornosti med zdravnikom in ostalimi sodelavci v zdravstvenem timu.

«Kdor dela, greSi.« je star pregovor in zato si ne smemo zatiskati oci in se sprenevedati, da se napake ne dogajajo.
Zavedati pa se moramo, da je lahko nepravilna ali napacna aplikacija antibiotika bolniku Skodljiva ali celo smrtno
nevarna.

Raziskava med negovalnim kadrom v SB Celje (FoSnari¢, 2011) je pokazala, da se ve¢ kot polovica vpraSanih zaveda
in trdi, da pri aplikaciji zdravil prihaja do strokovnih napak in da je ve¢ kot 60 odstotkov vpraSanih mnenja, da do tega
privede neustrezna interpretacija zdravnikovih naro€il oz. navodil. V danaSnjem ¢asu, ko smo medicinske sestre vedno
bolj obremenjene, predvsem zaradi pomanjkanja kadrov in prelaganja pooblastil, opravljamo ve¢ del hkrati, smo pod
stresom in utrujene, je Se toliko bolj pomembno, da ohranjamo svoje moralne vrednote in upoStevamo eticna nacela
ter izvajamo kompetentno zdravstveno nego, z ciliem delati dobro in varno za bolnika.

Obravnava vsakega bolnika, ki potrebuje antibiotik, je kompleksna. Zahteva sodelovanje zdravnika, medicinske sestre
in bolnika. Za zdravstveno nego in proces zdravstvene nege so prav posebnosti bolnika, kot posameznika, tiste, ki
zahtevajo od medicinskih sester Sirok spekter strokovnega in eticnega znanja.

Izobrazevanje, stalno izpopolnjevanje, izvajanje dela po standardih ter upoStevanje sprejetih pravil brez upoStevanja
bolnika, ne more doseci dovolj visoke ravni kakovosti zdravstvene nege.

Poznavanje, razumevanje in dosledno upoStevanje »10P« 0z. desetih pravil za aplikacijo zdravil, ki smo jih povzeli po
ameriSkih avtorjih, lahko prepre¢i marsikateri nezelen dogodek ali strokovno napako.

Deset pravil (»10P<«) pri dajanju zdravil (Berman et al, 2008 cited in Remskar, 2011):

Pravo zdravilo

Pravi odmerek

Pravi ¢as

Pravilen nacin

Pravi bolnik

Pravilo informiranja bolnika
Pravilo dokumentiranja
Pravilo odklonitve

9. Pravilo opazovanja
10.Pravilo vrednotenja

S S o

Pri upoStevanju »10P« praviloma nimamo vecjih tezav. Pozorni pa moramo biti pri vseh posebnostih, ki niso vsakod-
nevne.

Morda, bi bilo tukaj za izpostaviti 2. pravilo — pravi odmerek, da Ce je predpisan neobic¢ajen odmerek, je potrebno to
preveriti in na to opozoriti tudi zdravnika, ki je zdravilo predpisal. Medicinska sestra brez zadostnega znanja in izkuSen;
tega ne more zaznati in posledicno ne more delovati za bolnikovo dobro.

3.pravilo — pravi ¢as, za katerega medicinske sestre vemo, da je eden izmed najbolj pomembnih dejavnikov za
ucinkovitost zdravljenja z antibiotikom, da bolnik prejema zdravilo v rednih ¢asovnih razmakih. Opazili smo, da bolniki,
ki prejemajo terapijo na 4 ali 6 ur in dalj ¢asa, kot na primer pri zdravljenju endokarditisa ali spondilodiscitisa postane-
jo nesodelujoCi, nejevoljni, vcasih tudi depresivni ali agresivni. Da se temu izognemo je zelo pomembna komunikacija
z bolnikom, empaticni pristop, zdravstvena vzgoja in aktivno vkljucevanje bolnikov v proces zdravstvene nege.

4. pravilo govori o pravilnem nacinu aplikacije. Aplikacija skozi usta je najlazji in najbolj varen nacin, ¢e pa ima bolnik
tezave s poziranjem, spremenjeno zavest, NGS, bruha ali ima drisko, moramo na to opozoriti zdravnika in po potrebi
spremeniti ali prilagoditi negovalni nacrt.
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Opozoriti je treba tudi na 8. pravilo — pravilo odklonitve, saj namre¢ ima vsak bolnik pravico odkloniti zdravilo. V
bolniSnicnem okolju se srecujemo z dementnimi, delirantnimi, véasih duSevno motenimi in nasilnimi ali pa samo
svojeglavimi in odklonilnimi bolniki. NaSa naloga je, da bolnika seznanimo z moznimi posledicami, ¢e zdravila ne bo
prejel, obvestiti pa moramo tudi zdravnika, ki nam da nadaljnja navodila. Zdravnik lahko odredi tudi aplikacijo zdravila
proti volji bolnika.

Delavce zdravstvene nege pri opravijanju dela, poleg zakona o zdravstveni dejavnosti, zavezuje tudi Kodeks etike
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (2010), ki opredeljuje, kako naj ohranjamo ¢lovecnost, dos-
tojanstvo in pogoje za dobro Zivljenje, ob spoStovanju pravic in potreb bolnika.

Nasi bolniki so vedno starejSi in imajo mnozico kroni¢nih bolezni, ki ob neki okuzbi, velikokrat pripeljejo tako dalec,
da pride do neozdravljivega stanja in umiranja. Zdravnik se lahko odloci za paliativno oskrbo, ampak opazamo da je
razumevanje paliativne obravnave razlino oz. $e nekako nedore¢eno. Ob tak$nih situacijah se marsikatera medicin-
ska sestra ob aplikaciji antibiotika bolniku, ki umira, spomni na peto in Sesto nacelo Kodeksa, ko se ji oglasi vest in
vpraSanje, ali njeno delovanje Se zmeraj krepi, ohranja in obnavlja zdravje in predvsem ali lajSa trpljenje.

Zakljuéek

Medicinske sestre izvajamo aplikacijo antibiotika po narocilu zdravnika, a smo pri izvedbi same intervencije samos-
tojne. Medicinske sestre z apliciranjem antibiotika, ki mora biti izvedeno strokovno pravilno in z vsemi aktivnostmi
zdravstvene nege, pripomoremo Kk izboljSanju zdravstvenega stanja bolnika in posledi¢no tudi k povrnitvi bolnikove
polne funkcionalnosti pri izvajanju zivljenjskih aktivnosti. Cilj zdravstvene nege je varno in kakovostno delovanje za
bolnika, za kar pa potrebujemo veliko znanja, predvsem pa moramo poznati bolnika in vse njegove posebnosti, ki jih
moramo upoStevati v procesni metodi dela.
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Izvleéek

V prispevku so prikazane posebnosti aplikacije zdravil pri otrocih. V razlicnih starostnih obdobjih se otroci zelo razli-
kujejo po telesni masi in sposobnosti presnove zdravil, kar je nujno upoStevati pri aplikaciji zdravil otroku ter pravilni
izbiri farmacevtske oblike za doloCeno starost. Klju¢nega pomena je sodelovanje in zaupanje med otrokom, njegovimi
starSi ali skrbniki in zdravstvenimi delavci. V prispevku so opisane posebnosti dajanja zdravil otroku po principu 10P.

Kljuéne besede: otrok, aplikacija zdravila, 10 pravil pri dajanju zdravil

uvoD
Pravilna in varna uporaba zdravil pri otrocih predstavlja za zdravstvene delavce veliko odgovornost.

Potrebno se je zavedati, da otroci niso le pomanjSani odrasli, ampak se razlikujejo od odraslih v Stevilnih vidikih far-
makokinetike, farmakodinamike, moznih nacinih uporabe zdravil, toksi¢nosti povezane z zdravili in zaznavanjem okusa
(Ivanovska, et al., 2014).

V razli¢nih starostnih obdobjih se pomembno razlikujejo telesna masa, telesna sestava, razporeditev in koli¢ina tele-
snega mascevja, beljakovin in vode v telesu ter razvitost in delovanje organov, zlasti ledvic in jeter (Pisk, 2008).
Najvecji odmik od farmakokinetike odraslih je opazen v prvih 12 do 18 mesecih, ko se funkcije organov Se razvijajo
(Ivanovska, et al., 2014).

Sodelovanje in zaupanje med starsi, otroki in zdravstvenimi delavci je kljutnega pomen pri aplikaciji zdravila otroku.
Ne glede na starost otroka, je potrebno upoStevati doloena pravila pri aplikaciji zdravil, saj tako zagotovimo ustrezno
varnost. Edwards & Axe (2015) opisujeta deset pravil, ki jih je potrebno upoStevati pri dajanju zdravil ne glede ali
gre za otroka ali odraslo osebo. V spodaj opisanih pravilih se bomo osredotoCili predvsem na posebnosti pri aplikaciji
zdravil pri otroku.

10 pravil pri dajanju zdravil

1. Pravi pacient
Vedno izvajamo dvojno identifikacijo - identiteto otroka preverimo tako, da njega ali starSe vpraSamo po imenu in
priimku, istoasno pa preverimo identifikacijsko zapestnico (Edwards & Axe, 2015). Kadar otroci niso v spremstvu
starSev, je potrebno pomisliti tudi na to, da so zamenjali postelje, da nam lahko zaradi igre podajo napac¢na imena.

2. Pravo zdravilo

Pred aplikacijo zdravila moramo preveriti, Ce imamo pravo zdravilo (3 kratna kontrola - ko zdravilo vzamemo iz omare,
ko ga pripravljamo in preden ga damo pacientu). Ime zdravila primerjamo z predpisom na temperaturnem ali terapi-
jskem listu, v primeru nejasnosti se posvetujemo z zdravnikom ali farmacevtom. Zdravilo naj bolniku da oseba, Ki
je zdravilo pripravila (Berman, et al., 2008). Nikoli ne dajemo zdravil, ki niso natan¢no oznacena, kjer ime ni jasno
razvidno, so rezana ali niso v originalni embalazi.

Ime zdravila mora zdravnik predpisati s celim imenom in v oklepaju z nelastnikim imenom zdravila, ki je na voljo v
ustanovi. V primeru, ko otrok sme prejemati samo dolo¢eno zdravilo izmed medsebojno zamenljivih, zdravnik to zdravilo
predpiSe z lastniSkim imenom in prepove zamenjavo (»Ne zamenijuj!«) (Standardni operativni postopek, 2017).

3. Pravi odmerek
Odmerek zdravila mora zdravnik predpisat na temperaturni / terapijski list glede na telesno tezo ali povrsino ter sta-
rost otroka in diagnozo bolezni. V¢asih pa vplivajo na izraCun Se drugi dejavniki, zato ima vsak otrok drugacno dozo
zdravila. Predpis zdravila mora vsebovati natan¢en odmerek zdravila, predvsem je to pomembno, kadar je na trzis¢u
veC jakosti zdravila z enakim imenom. V Kkolikor pride do razhajanj, medicinska sestra obvesti zdravnika, ki nato
ponovno preracuna odmerek in ga zapiSe na temperaturni / terapijski list. Kadar nimamo na voljo zdravila primerne
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jakosti, nam lekarna pripravi peroralni praSek primerne jakosti (Sabadin, 2018).

Zdravil nikoli ne dajemo v steklenicke ali skodelice s Cajem ali vodo, saj otrok najverjetneje ne bo popil vse vsebine,
0z. se bo le-ta usedla na dno. Za merjenje odmerka ne uporabljamo jedilnih Zlic ampak le ustrezne merilne posodice
ter brizge.

Tekoce peroralne oblike (raztopine, emulzije in suspenzije) so zelo primerne za manjSe otroke. Odmerjati jih je treba s
prilozenimi Zlicami ali mericami, peroralne kapljice pa po kapljicah (Sabadin, 2018). Antibioti¢ne sirupe in suspenzije
moramo pred vsako uporabo dobro pretresti, da se delci enakomerno razporedijo in je v vsakem odmerku ustrezna
koliina u¢inkovine (Gombac¢ Aver & JoSar, 2008).

Predvsem pri intravenskem nacinu aplikacije so predpisane doze obi¢ajno manjSe od enote zdravila, ki ga imamo na
razpolago. Koncentracijo in koli¢ino potrebnega zdravila moramo vsaj dvakrat izracunati ter jo tudi ustrezno oznaciti in
zapisati(npr. mg/ml). IzraCun je potrebno narediti z metodo dvojne kontrole, izraCunano vrednost pa zapisati v tera-
pijski list (Edwards & Axe, 2015).

Kadar je predpisan neobi¢ajen odmerek, moramo pri leCeCem zdravniku preveriti pravilnost odmerka.

4. Pravi ¢as

Ustanove imajo dolocene standardne ¢ase dajanja zdravil. Pri otroku upoStevamo njegov bioritem in ¢as aplikacije
zdravil prilagodimo otroku. V primeru aplikacije zdravil 3x dnevno, pomeni to zjutraj, ko se zbudi, ob kosilu ter zvecer
pred spanjem. V primeru, da je zdravilo predpisano v natancno dolo¢enem ¢asovnem intervalu (npr. na 8 ur), se mora
aplicirati v razponu najve¢ 30 minut pred ali po predvidenem oz. predpisanem ¢asu (Standardni operativni postopek,
2017). Ob zdravilu, ki je predpisano po potrebi (p.p), mora biti tudi predpis kdaj (npr. ob telesni temperaturi nad 38,5
°C) ter tudi najvecje Stevilo odmerkov (do 3x) na dan.

5. Pravi nacin

Zdravilo vedno apliciramo na predpisan nacin, v skladu z navodili proizvajalca. Naloga medicinske sestre je, da pred
samo aplikacijo zdravila preveri moznost ali bo otrok to zdravilo lahko prejel po predpisani poti. V primeru, da otrok
bruha, opozori zdravnika, ki nato, v kolikor je mozno, spremeni vrsto aplikacije. Primer:

e otrok, ki bruha, lahko prejme Paracetamol® svecko in ne sirupa.

e otrok, ki odvaja tekoce blato prejme Paracetamol® sirup in ne svecko.

Prav tako se lahko zgodi, da otrok kljub pozitivnemu pristopu zavraca zdravilo npr. v obliki sirupa. Takrat medicinska
sestra opozori zdravnika, ki nato, v kolikor je to mozno, spremeni vrsto aplikacije.

Kadar dajemo otroku zdravilo z brizgo, vsebino pocasi izpraznimo v notranji kot li¢nice, s ¢Cimer preprecimo, da bi otrok
zdravilo takoj izpljunil. Zlasti po jemanju sirupov je priporoCljivo pitje vode, tako zaradi odstranjevanja neprijetnega
okusa kot zaScite pred kariesom (Sabadin, 2018).

6. Pravilo informiranja

Tako kot je za starSe in skrbnike zelo pomembno, da poznajo zdravila, ki jih otrok uporablja, je pomembno, da tudi
otrok ve, kaj so zdravila in jih pozna. Prav je, da jih spodbujamo, da spraSujejo o zdravilih, odgovorimo pa jim ¢im bol]
preprosto, razumljivo in poSteno, primerno otrokovi starosti. V¢asih je potrebno razlago veckrat ponoviti in tudi preveriti,

Ce so pravilno razumeli. Izogibati se je potrebno napatnemu poimenovanju zdravil kot na primer, da poimenujemo tableto
bomboncek, saj lahko otrok naslednji¢ tablete zamenja za sladkarije in je to lahko zanj tudi usodno (Turk, 2008).

7. Pravilo dokumentiranja

Aplikacijo zdravila dokumentiramo v temperaturni / terapijski list ter aplikacijo potrdimo s parafo. Ce zdravilo ni bilo
dano, bilo pa je predpisano, moramo zapisati vzrok, zakaj zdravila pacient ni prejel 0z. ga je prejel izven ustreznega
Casa. Na primer:

e izloCanje zdravila v obliki sveCke z blatom,
e otrok po aplikaciji terapije per os izbruha ali izpljune zdravilo (Berman et al., 2008).
Ustno ali telefonsko narocanje je dopustno le v nujnih primerih. Medicinska sestra ga zabeleZi v za to predpisan

obrazec z vsemi potrebnimi podatki, zdravnik pa to naroCilo ¢im hitreje pisno zabelezi, najkasneje do konca delovne
izmene (Standardni operativni postopek, 2017).
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8. Pravilo odklonitve

Otrok velikokrat zavraca zdravilo in ga odklanja, takrat moramo biti predvsem potrpeZljivi in mu na njemu razumljiv
nacin razloziti zakaj je pomembno, da to zdravilo dobi. Vedno pogosteje se dogaja, da starSi odklonijo zdravilo, ki
naj bi ga otrok prejel. Predvsem moramo poznati vzrok zavrnitve zdravila in se nato temu primerno odzvati(strah
pred alergijo, prebavnimi tezavami, konzervansih v zdravilih, sploSno odklanjanje zdravil). Naloga tistega, ki aplicira
zdravilo je, da pacienta seznani z moznimi posledicami, ki jih lahko prinese takSna odlocitev. Seznaniti je potrebno
tudi zdravnika, ki je zdravilo odredil. Odklonitev predpisane terapije, kljub obSirni razlagi, je potrebno zabeleZiti v pa-
cientovo dokumentacijo po navodilih ustanove.

9. Pravilo opazovanja

Medicinska sestra mora imeti stalno na razpolago vse strokovne informacije o zdravilih, ki jih potrebuje za pravilno in
varno pripravo zdravil za aplikacijo in za samo aplikacijo zdravil (Standardni operativni postopek, 2017).

Poznati mora zdravstveno anamnezo otroka, zakaj zdravila prejema, kako zdravilo deluje in kakSni so mozni stranski
ucinki ter ga dobro opazuje. Vedeti mora, na kaj mora biti pozorna med aplikacijo in po sami aplikaciji zdravila ter
mozne stranske ucinke zdravila na razumljiv nacin razlozi tako otroku kot starSem (Berman, et al, 2008).

Pri otrocih se ve¢inoma uporabljajo zdravila, ki so dolgo na trgu in so Ze dobro preizkuSena. Kot vsa zdravila imajo
lahko tudi ta nezelene u€inke, vendar se ob jemanju priporo¢enih odmerkov pojavijo redko in v blagi obliki. Predvsem
ob prvem dajanju dolo¢enega zdravila otroka skrbno opazujemo, kako se odziva. Spremljajte vse dodatne znake, ki se
pojavijo, in otroka spodbujajte, da tudi sam pove, ¢e je v tem ¢asu pri sebi opazil kakSno posebnost, ki bi bila lahko
povezana z nezelenimi uCinki. Najpogosteje se kot nezeleni ucinki pojavijo slabost, prebavne motnje in kozne reakcije
(Gombac Aver & JoSar, 2008).

V primeru alergi¢ne reakcije nemudoma obvestimo zdravnika. Pozorni smo predvsem na tezje dihanje in barvo koze.

10. Pravilo vrednotenja

Ali je zdravilo doseglo pricakovan ucinek? Ali so se pojavili kak$ni nezeleni ucinki? Je bilo opaziti kakSne interakcije
med zdravili, alergi¢ne reakcije? Preverimo, ali otrok sploh Se potrebuje predpisano zdravilo (npr. analgetik) in koliko
¢asa ga bo Se potreboval, je doza primerna zanj ali jo je potrebno prilagoditi? Bo zdravilo znal doma jemati sam oz.
smo o tem dobro poducili starSe (npr. vpihi aerosolov,...)?

Zakljuéek

Otroci niso pomanj$ani odrasli, obravnavati jih moramo celostno in individualno. Posebno pozornost posvetimo sta-
rosti otroka, ¢emur prilagodimo na$ pristop. Seveda je zelo pomembna komunikacija s strasi, pozitiven pristop in
zdravstveno vzgojno delo, Se zlasti v ¢asu, ko je vse bolj zaznati negativno stali$¢e do dajanja zdravil otrokom. Dajanje
zdravil otroku je mnogokrat tezavno, zato je pomembno, da je medicinska sestra samozavestna in odlo¢na, vendar ima
pozitiven pristop, je iskrena in sposobna empatije. Otroku je potrebno dovoliti, da ima ob¢utek nadzora, opiSemo mu
na njemu razumljiv nacin kaj lahko obCuti ob prejemu zdravila (vonj, okus,..). K pozitivnemu pristopu pripomore tudi
razlaga pozitivnih ucinkov zdravila, v kar je pogosto potrebno prepricati bolj starSe kot otroka.
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Izvleéek

Napacne povezave oziroma napacni priklop ali napacne aplikacije zdravil so v zdravstvu del vsakdana, ki je veCkrat
premalo izpostavljen in se o tem premalo govori. Ravnanje z zdravili za parenteralno in enteralno aplikacijo ni enkraten
dogodek, ampak zajema vec faz in zahteva multidisciplinarni pristop. Potrebno je dobro sodelovanije razli¢nih strokovn-
jakov, da lahko prepoznamo nezelene dogodke in odstopanja. Za zagotavljanje varnosti, vzdrzevanje in izboljSevanje
kakovosti pri ravnanju z zdravili, je potrebno nezelene dogodke ¢im prej prepoznati in odpraviti. Varnost na podrocju
zdravil, lahko oznaCimo kot sistemski problem, saj nivo zdravstvenih storitev ni le posledica dela v zdravstvenem
sistemu, ampak nanjo bistveno vpliva odnos uporabnikov do standardov protokolov in zakonov.

Kljuéne besede: standard, kakovost, napake, aplikacija zdravil

uvoD

Danes kakovost razumemo predvsem kot zbirko vseh lastnosti izdelka ali storitve, ki zadovoljujejo doloCene potrebe
stranke. Kakovost v zdravstvu je dosledno ustvarjanje izidov zdravljenja, ki so primerljivi s standardi ali najboljSimi
praksami ob upoStevanju nacel kakovosti: uspesnost, varnost, pravocasnost, ucinkovitost, enakost in osredotocenost
na pacienta. Varnost pacientov je zmanjSevanje varnostnih zapletov pri pacientih med diagnosti¢nimi postopki, zdrav-
lienjem, prepreCevanjem in rehabilitacijo in obsega tudi aktivnosti za izogib, preprecevanje ali popravo varnostnih
zapletov: prijava varnostnih zapletov, analiza varnostnih zapletov, sprememba postopkov na osnovi podatkov, kultura
ne obtozevanja, vsak mora imeti moznost spregovoriti (Anderson, 2015).

Standard je dokument, ki nastane s konsenzom in ga odobri priznani organ in doloc¢a pravila, smernice ali znacilnosti
za dejavnosti in njihove rezultate - izdelke, storitve, procese in proizvodne postopke ter je namenjen za obco in veckratno
uporabo in usmerjen v doseganje optimalne stopnje urejenosti na danem podrocju.

V standardih lahko najdemo tehni¢ne specifikacije in druga natanCna merila, ki se pogosto uporabljajo kot pravila,
navodila, preskusni postopki ali definicije posameznih znacilnosti. Standardi se pripravljajo predvsem zato, da bi bili
materiali, izdelki, postopki in storitve, ki so skladni z njimi, primerni za uporabo. Standardi pogosto, ne da bi mi za to
sploh vedeli, zivljenje naredijo varnejSe in manj zapleteno, izdelki in storitve pa postanejo ucinkovitejsi in bolj ustrezajo
priCakovanjem (American Nurses Association, 2007).

Napake

Napaka se zgodi lahko zaradi ¢loveSke napake, bolj pogosto pa so napake sistemske. Pri varnostnem incidentu
pride najveckrat do ve¢ manjSih napak/pomanjkljivosti (Cruise, 2010). NapaCne povezave oziroma napacne aplikacije
zdravil so vrsta napak o katerih se v svetu govori zelo pogosto. Objavljenih je ve¢ Studij o teh napakah, v Sloveniji pa
se jih sistemati¢no ne spremlja in nimamo podatka o le teh. Tveganje za paciente je zelo visoko, ne toliko v pogostosti,
ampak v resnosti poSkodb ali smrti.

0 nevarnih dogodkih je zaCela opozarjati najvecja ameriSka akreditacijska ustanova za zdravstvene ustanove Ze leta
2006, dogodke so poimenovali kot napacne povezave razlicnih prikljuckov.

Opisali so ve¢ primerov nevarnih dogodkov:

1. V pediatricni enoti se je zgodilo, da so aplicirali mleko namesto po nasogastri¢ni sondi (NGS) v pljuca. Dojencek je
umrl.

2. Epiduralni komplet je bil pomotoma povezan s pacientovo intravensko (i.v) kanilo. Epiduralna zdravila so bila
dostavljena i.v. Bolnik je umrl.

3. l.v kanila je bila nenamerno povezana z nosno kanilo za dovajanje kisika. Stiri ure kasneje se je bolnik pritoZeval

51



zaradi napetosti v prsih in tezkega dihanja. Bolnik je prezivel.

4. Pacientka v oddelku za nujno pomoc¢ je imela i.v. kanilo, vendar ni imela prikljuCene nobene infuzije. Imela je
namesSceno manseto za krvni tlak (BP). Cev manSete je bila odklopljena, ko je pacientka odSela v kopalnico. Ko se je
vrnila, je zakonec napacno povezal cevko manSete BP z I.v kanilo, v katero je bil nato doveden zrak. Pacientka je umrla
zaradi usodnega zratnega embulusa kljub prizadevanjem za ozivljanje (American Nurses Association, 2007).

Kaj pa v Sloveniji? Verjetno se vsi strinjamo, da so v Sloveniji podobno kot so ugotovili drugje v svetu, odkloni o katerih
se je poroCalo verjetno samo vrh ledene gore, ker veliko incidentov ni prijavljenih.

Luer priklju¢ek

Luer prikljucek, je najbolj pogosto uporabljen prikljucek za prikljucitev medicinskih pripomockov, cevi, katetrov, brizg
in drugih pripomockov. Izumil ga je nemski znanstvenik Hermann W(ilfing Luer, v 19 stoletju. Prikljucek je sestavljen
iz moSkih in Zenskih komponent, ki se dobro prilegajo skupaj (Milamed, et al, 2012).

Pred leti so proizvajalci izdelovali lastne Luer prikljucke. Standardi, ki jih je Mednarodna organizacija za standard-
izacijo (ISO) izdala v osemdesetih in devetdesetih letih, so privedli do enotnega oblikovanja. Lepota luer prikljucek, ki
se v zdravstvu uporablja ze vec kot 100 let, je v enostavnosti, preprostosti in je postal "univerzalna" oprema. Ta uni-
verzalna zasnova omogoca enostavno uporabo prikljuckov v klini¢nih okoljih, ki so prepleteni z mnozico majhnih cevi
in kablov, ki se uporabljajo za ¢rpanje vseh tekoCin in plinov v ali iz bolnikov. VeCkratne povezave med medicinskimi
pripomocki in cevmi se obicajno uporabljajo za dostavo zdravil in drugih snovi bolnikom prek vaskularnega, enteral-
nega, epiduralnega in intratekalnega sistema ((Milamed, et al, 2012).

Zal pa se je izkazalo, da je ravno ta univerzalnost lahko tudi nevarna, saj lahko pride do nenamerne aplikacije
razliCnih snovi po napacni poti. V zdravstvenem okolju, ki je obicajno predmet pritozb zaradi naraS¢ajoce komplek-
snosti medicinske tehnologije, strokovnjaki pravijo, da je uporaba Luerjevih prikljuCkov ena od najbolj enostavnih
in univerzalnih odkritij. Prav tako pa je lahko za zdravstvene delavce, ki so trenutno nepazljivi, v naglici, utrujeni,
obkrozeni z ve¢ opravili ali motecimi dejavniki, ravno ta enostavnost nevarna.

Nepravilne povezave med cevmi so pogosto posledica kognitivnin ,zdrsov® torej, kjer se izvajalec ne zaveda, da
povezuje napacno cevje, je opisano v ¢lanku Debore Simmons iz leta 2008, ki je bil objavljen v ¢asopisu Joint Com-
mission Journal o kakovosti in varnosti bolnika. Kognitivni psiholog James Reason opisuje to stanje kot "samodejni
nacin," stopnjo delovanja, pri kateri udelezenec v ¢asu dogodka ne zazna napake (Simmons, 2011).

Ze leta 1996 je AAMI razvil standard, ki navaja, da prikljucki, ki se uporabljajo s cevmi za enteralno hranjenje, ne
bi smeli povezovati z Zenskimi komponentami Luer prikljuckov. Vendar, glede na ¢lanek iz leta 2011 v novicah o
proizvodnji medicinskih izdelkov, standard ni bil Siroko uporabljen in je imel majhen vpliv na modele prikljuckov cevi
(Vockley, 2011).

Leta 2006, istega leta, ko je Skupna komisija izdala opozorilo 0 nevarnem dogodku, sta FDA in American Hospital
Association sklicala sestanek o Luerjevih prikljuckih in napacnih povezavah. Za proizvajalce in zdravstvene delavce
se je zadela priprava na izvajanje standardov - vsaj na visoki ravni industrijskih organizacij. Stevilne organizacije v
Zdruzenih drzavah so se spopadle s tem izzivom (Alert, 2006).

Vsi proizvajalci naprav, ki uporabljajo majhni prikljucek in vsak proizvajalec prikljucka, ki deluje v prostoru, opisanem v
standardu ISO 80369, bi se morali rutinsko sestajati s svojimi strankami, da bi bolje razumeli njihove klinicne potrebe
in izzive. V nekaterih okoli§¢inah nekateri proizvajalci ponujajo zacasne reSitve, ki izpolnjujejo doloCene potrebe, ne pa
vse tiste, ki jih predlaga standard ISO. Obstaja veliko tistih, ki bi ponudili veliko enostavnejSe in laZje reSitve in ne bi
upoStevale vseh priporocil standarda. Nekateri verjamejo, da je barvno kodiranje odgovor. Na podlagi obseznih Studij,
ki so jih opravile vojaska in vesoljska industrija, je to ena od reSitev, vendar je dokazano boljSa reSitev nezmoznost
prikljucitve razliCnih konektov (Guenter, 2008).

Ukrepi za izboljSanje varnosti pacientov v zvezi z razlicnimi prikljucki in povezavami so se v zadnjih petih letih pospesili
Z ustanovitvijo mednarodne skupne delovne skupine med ISO in Mednarodno komisijo za elektrotehniko (IEC) pod
vodstvom ISO. Delovna skupina, katere ustanovitev je prvi¢ predlagala AAMI, ima veC projektnih skupin in ve¢ kot 100
Clanov z vsega sveta (Kit, 2014).

Skupna delovna skupina razvija prvotno serijo sedmih standardov o majhnih vrtinah (ISO 80369) za odpravljanje na-
pak. V Zdruzenih drzavah Amerike je AAMI odgovoren za pripravo staliS¢ o osnutkih dokumentov in jih obravnava tudi
za sprejetje kot "ANSI / AAMI / 1ISO" standardi.
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ANSI / AAMI / so ISO 80369-1 standard, dokoncale aprila 2011, in doloCili sploSne zahteve za drobne prikljuCke za
tekoCine in pline v zdravstvenih aplikacijah. 80369-1 nudi proizvajalcem informacije o tem, kako oblikovati varen
prikljucek samo za medicinske pripomocke znotraj doloc¢ene klinicne aplikacije.

Skupina strokovnjakov je oblikovala nove standarde oblikovanja, ki se nanaSajo na napacne povezave z majhnimi
prikljucki. Dva od standardov za zasnovo pokrivata Luerjeve prikljucke za parenteralno in intravaskularno aplikacijo in
enteralne prikljucke, Sest dodatnih standardov, ki se ukvarjajo z drobnimi prikljucki, so v razvoju. Drugi standardi se
lahko dodajo kasneje, Ce to upravicuje varnostno tveganje pacienta in klinicne potrebe (Manpreet, 2018).

|zziv, s katerim se sreCuje Luerjeva ekipa, je revidirati Luerjev prikljucek tako, da ne bo popoln. To lahko razumemo kot
preprosto nalogo, vendar se je izkazalo, da je iziemno zahtevno. Serija standardov ISO 80369 naj bi v prihodnjih letih
prinesla dramati¢ne spremembe v zdravstveni industriji, ki bo vplivala na Kklinicne inZenirje, biomedicinsko tehniko
opreme (BMET), klini¢ne zdravnike in proizvajalce.

Standardi niso obvezujoci, zato se lahko bolniSnice in podjetja odlocijo za njihovo izvajanje ali ne. Pricakuje se, da
bodo proizvajalci medicinskih pripomockov standard v Evropi sprejeti kot ,usklajeni standardi.” BolniSnice, ki ne bodo
sledile standardu, bodo imela lahko teZave z dobavo materiala, ki ne bo vklju¢eval ISO standardov, saj jih bodo proiz-
vajalci nehali izdelovati (Cruise, 2010).

Aplikacija in priprava zdravil

V zdravstvenem sistemu je pri obravnavi bolnika na prvem mestu njegova varnost. V enoti intenzivne terapije, kjer se
zdravijo Zivljenjsko ogrozeni bolniki, je potrebno neprestano opazovanje bolnika in hitro ter pravilno ukrepanje. Zdrav-
lienje je usmerjeno v reSevanje bolnikovega Zzivljenja. Posebno tveganje predstavlja priprava in aplikacija zdravil, za
katero velja, da je vzrok polovici napak, ki imajo lahko za bolnika hude posledice. Predpisovanje zdravil je v domeni
zdravnika, medtem ko je aplikacija zdravil v pristojnosti medicinske sestre, ki mora imeti za to ustrezno izobrazbo in
izkuSnje, mora biti zbrana in vestna, ravnati v skladu s pravili 10P, ki zmanjSujejo tveganje, ter se mora zavedati svoje
odgovornosti. Medicinska sestra za svoje delo prevzema eticno, strokovno in pravno odgovornost. Moralna (osebna)
odgovornost je notranja odgovornost medicinske sestre, sledita pa ji poklicna deontoloSka odgovornost ter pravna
odgovornost, ki je razdeljena na disciplinsko, odSkodninsko in kazensko odgovornost (Oblak, 2014).

Raziskave kazejo, da medicinske sestre prestrezejo 50% do 86% napak pri aplikaciji zdravil. V bolniSnicah je dajanje
zdravil tristopenjski proces: zdravnik predpiSe zdravilo, farmacevt ga dobavi in pripravi za uporabo, medicinska sestra
pa ga uporabi za aplikacijo. Ce zdravnik naredi napako pri predpisovanju zdravila, ima medicinska sestra priloznost,
da prepreci nepravilno aplikacijo zdravila in s tem $kodo bolniku. Ce farmacevt naredi napako pri dobavi zdravila je
medicinska sestra tista, ki prepreci, da se nepravilno zdravilo aplicira bolniku. Na zalost pa vse napake medicinske
sestre tezko preprecimo. Priporocajo se razli¢ni nacini za prepre¢evanje napak pri aplikaciji zdravil in zdravil z visokim
tveganjem. PriporoCa se tako imenovan nacin independent double-check (IDC) ali samostojno dvojno preverjanje,
ki pomaga zagotoviti varno uporabo in aplikacijo zdravila. Na ta nacin lahko preprecimo do 95% napak pred samo
aplikacijo zdravila (Conrad, 2010).

Pri vseh fazah ravnanja z zdravili je mo€ narediti napake, ki lanko privedejo do nezazelenih dogodkov. Najpogostejsi
dejavniki za napake so prekinitev medicinske sestre med pripravo zdravila, neupoStevanje pravila 10P, pomanjkljivo
znanje medicinske sestre, necitljivo napisana zdravnikova narocCila, napacen odmerek in pretok zdravila ter zamenjava
zdravil zaradi podobnih imen ali ovojnine. Da bi preprecili nastanek napake, uporabljamo naslednje ukrepe: samokontrola
in dvojna kontrola pri pripravi in aplikaciji zdravila. Dvojna kontrola zdravil se prakticira v vecini bolniSnic, saj pomaga pri
zgodnjem odkrivanju napak in preprecuje nastanek napak pri pacientu, ki so vzrok ¢loveskih dejavnikov (Toni, 2011).

Institute for Safe Medication Practices (angl.) meni, da lahko selektivna in pravilna uporaba neodvisnih dvojnih pregle-
dov igra pomembno vlogo pri varnosti dajanja zdravil. Stevilne $tudije so pokazale, da lahko neodvisni dvojni pregledi
odkrijejo do 95% napak. Na podlagi tega je stopnja napak 5% in se lahko zniza na 0,25% z uvedbo neodvisnega
postopka dvojnega preverjanja. Menijo, da je izvajanje rocnega neodvisnega dvojnega preverjanja vredno ¢asa in
truda, Ce je ta strategija naCrtovana in izvedena pravilno. Ugotovljeno je bilo, da se z dvojno kontrolo prepreci Stevilo
napak in zagotavlja varnost pacientov. Nekatere medicinske sestre pa dvojne kontrole ne izvajajo, ker zaupajo prvotni
presoji kolega. Menijo tudi, da so pri odkrivanju napak boljSe v samokontroli, kakor pri dvojni kontroli, pri kateri sode-

luje novo zaposlena medicinska sestra. Dvojna kontrola se tudi ne izvaja redno pri zdravilih, ki so vsakodnevna in jih
medicinska sestra rutinsko pripravlja in aplicira (Anderson, 2015).
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Na napake opozarjajo tudi moteCi dejavniki v ¢asu priprave in aplikacije zdravil. Prekinitve prispevajo k napakam pri
pripravi zdravil, saj te vplivajo na koncentracijo in osredotocenost medicinske sestre. V eni od Studij je bilo ugotov-
lieno, da se je moznost napacne aplikacije povecala za 12% z vsako prekinitvijo. Stopnja napak se je podvojila, ko je
priSlo do Stirih ali ve¢ prekinitev. Visoka obremenitev, slabe kadrovske razmere in kaoti¢no okolje vodijo do pogostejSih
prekinitev in moten;.

Nejasna imena zdravil so glavni vzrok za napake pri pripravi in aplikaciji zdravil. Strategija za zmanjSevanje napak,
povezanih s podobnim videzom, enakim prizvokom ali nejasnimi imeni in zdravila, ki vkljucujejo enako uporabo ¢rk
(kot dopamin in dobutamin) znatno zmanjSamo s pravim nacinom shranjevanja. LoCevanje zdravil s podobnim videzom
in pomembnost shranjevanja zdravil z visokim tveganjem, predvsem da so po videzu podobna zdravila shranjena na
razliénih mestih in primerno oznac¢ena. Tako znatno zmanjSamo moznost napak (American Nurses Assotiaation, 2007).

Zakljuéek

V procesu zdravljenja sodelujejo razlicni zdravstveni strokovnjaki, ki so soodgovorni za varno in ucinkovito zdravljenje
z zdravili. Zavedanje, da je proces dajanja zdravil odgovorna in zahtevna naloga zdravstvenih delavcev, je prvi korak
k varnosti bolnikov. Pomembni sta sistematicno spremljanje napak ter zavedanje posameznika o odgovornosti za
porocanje 0 nezelenih dogodkih in napakah. PoroCanje o napakah ne sme biti povezano s strahom glede posledic,
saj nam omogoca analiziranje vzroka, preprec¢evanje in odpravljanje sistemskih napak. Hkrati pa na podlagi poroCil
0 napakah in izsledkov nadzorov nacrtujemo in uvajamo izboljSave. Vsi, ki se v praksi srecujejo z aplikacijo zdravil,
potrebujejo veliko vec teoreticnega znanja, kot ga je sicer v praksi.
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Izvleéek

V Prispevek predstavlja osrednji venski kateter s podkoznim prekatom, katerega uporaba je vse bolj razSirjena pri
nas in se uporablja pri zdravljenju otrok in odraslih, ki potrebujejo zanesljiv venski dostop za dolgotrajno intravensko
zdravljenje. Cilj prispevka je predstaviti najnovej$a spoznanja pri oskrbi in preprecevanju zapletov pri rabi omenjenega
katetra. Opisani so prakti¢ni napotki, kako najbolje preprecevati zaplete pri tovrstnem katetru. S prispevkom zelimo
prispevati k zagotavljanju varne in kakovostni oskrbe, da se zagotovi stalna razpolozljivost katetra za dajanje terapije

in potrebne odvzeme Kkrvi.

Kljuéne besede: osrednji venski katerer s podkoznim prekatom; oskrba; zapleti; medicinska sestra

Abstract

Ahe article presents a totally implantable venous access devices, the use of which is increasingly common in our
body and is used in the treatment of children and adults who need reliable venous access for long-term intravenous
treatment. The aim of this paper is to present the latest findings in the care and prevention of complications in the
use of this catheter. Practical tips are described on how best to prevent complications with such a catheter. We wish
to contribute to the provision of safe and quality care in order to ensure the continued availability of the catheter for
the administration of therapy and the necessary blood collection.

Key words: Totally implantable venous access devices; care; complications; nurse

uvobD

Danes so nam na voljo Stevilni osrednji venski katetri, ki omogoc¢ajo dajanje zapletenih intravenskih terapij. Osrednji
venski kateter s podkoznim prekatom (v nadaljevanju OVKPP) je eden izmed najbolj pogosto uporabljenih osrednjih
venskih katetrov v onkologiji, Ceprav je njegova uporaba vse bolj razSirjena tudi na druga podrocja zdravljenja.

OVKPP omogoca dolgotrajno, varno in udobno intenzivno ter podporno zdravljenje (Bobnar, 1999a; Mclnally, 2005).
Prvi, ki je v klini¢ni praksi predstavil uporabo OVKPP, je bil John Niederhuber, leta 1982 (Niederhuber, et al., 1982).
Na Pediatricni kliniki UKC Ljubljana se OVKPP uporabljajo od leta 1991 (Pompe, 1999). OVKPP je sestavljen iz prekata
in katetra, ki sta v celoti vstavljena pod kozo (Dougherty, 2011). V prekat, ki je dobro tipen pod kozo, vbadamo s
posebej oblikovano atravmatsko (Huberjevo) injekcijsko iglo (Dougherty, 2000; Gallieni, et al., 2008). OVKPP pacientu
omogoca neovirano gibanje (Yeste, et al., 2006), zahteva minimalno oskrbo (Bobnar, 1999a; Munro, et al., 1999;
Barret, et al., 2004) in prinaSa prednosti v organizacijskem smislu, saj se za zbadanje prekata porabi manj ¢asa kot pri
vstavitvi periferne venske kanile (Bucki, et al., 2008). Kljub mnogim prednostim lahko nepravilna uporaba pri OVKPP
privede do zapletov, ki so lahko zgodnji ali pozni. Ob vstavitvi OVKPP lahko pride do pnevmotoraksa, zracne embolije,
vboda arterije, hematotoraksa, aritmije in nastanka hematoma (Bobnar, 1999a; Teichgraber, et al., 2004; Gallieni, et
al., 2008; Tercier, et al., 2008). Med pozne zaplete Stejemo ekstravazacijo zdravil, nekrozo koze, poSkodbo materiala,
premik konice katetra, okuzbo in trombozo OVKPP (Kock, et al., 1998; Bobnar 1999a; Barnes, et al., 2002; Chang, et
al., 2003; Freytes, 2003; Teichgréber, et al., 2004; Gallieni, et al., 2008; Infusion Nurses Society, 2016).

Namen prispevka je predstaviti vlogo in pomen medicinskih sester pri pravilni oskrbi OVKPP in prispevati nova
spoznanja za zmanjSevanje zapletov pri njegovi uporabi.

Metode

Pri pisanju prispevka smo uporabili deskriptivno metodo dela s pomocjo pregleda in analize strokovne ter znanstvene
domace in tuje literature. Uporabili smo podatkovne baze PubMed/Medeline, ProQuest, Cinahl, COBISS in spletni iska-
Inik Google. Za iskanje literature so bile uporabljene kljucne besede: osrednji venski kateter s podkoznim prekatom,
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centralni venski keteter s podkozno valvulo, osrednji venski kateter s podkozno valvulo (angl. port-a-cath, totally im-
plantable venous access devices, implanted ports, totally implantable venous access ports, totally implantable venous
access systems, totally implantable ports).

Rezultati
Uporaba osrednjega venskega katetra s poakoZnim prekatom

Uporablja se pri pacientih, ki potrebujejo intenzivno in dolgotrajno zdravljenje ter imajo otezen Zilni pristop. Omogoca
aplikacijo antibioticnih zdravil, parenteralne prehrane, citostatikov, krvnih pripravkov in pogoste odvzeme krvi za
razlicne preiskave (Bobnar, 1999a; Barret, et al., 2004; Filippou, et al., 2004, Biffi, et al., 2004; Dillon & Foglia,
2006; Araujo, et al., 2008; Vescia, et al., 2008; Green, et al., 2008; Schulmeister, 2010; Teichgréber, et al., 2011;
Dougherty, 2011) ter vbrizgavanje zdravil za radioloSke namene (Infusion Nurses Society, 2016). Prednosti OVKPP
pred drugimi oblikami venskih dostopov so: manj bolecin, manjSi duSevni stres, lazja izvedba intenzivnega zdravljenja,
popolna gibljivost pacienta, omogoca telesno dejavnost in nemoteno izvajanje osnovnih Zivljenjskih aktivnosti (Smitek
& Krist, 2008).

Sestava osrednjega venskega katetra s podkoznim prekatom

OVKPP je v celoti vstavljen pod kozo. Sestavljen je iz prekata, ki se pritrdi v podkozje prsnega koSa in katetra, ki skozi
del podkoZja vstopa v veno subklavijo ali jugularno veno z izhodis¢em v zgornji veni cavi. NameScen je lahko tudi na
drugih delih telesa npr. na stegnu, odvisno od potreb pacientov (Dougherty, 2011). Prekati se razlikujejo po velikosti,
obliki in snovi, iz katere so narejeni in imajo obi¢ajno obliko presekanega stozca ali sploS¢enega valja. Najbolj so upo-
rabni prekati iz titaniuma ali medicinske plastike, ki omogocajo magnetnoresonancno slikanje in obsevanje podrocja
na mestu vstavitve. Dno in obod prekata sta iz trdne snovi, krovna membrana pa iz debelega silikonskega materiala,
ki sluzi kot vstopno mesto v notranjost prekata (Pompe, 1999; Biffi, et al., 2014). Silikonska guma ima veliko samo-
zatesnitveno sposobnost, ki se ohranja tudi pri visokem pritisku tekogine znotraj prekata in vzdrzi od 2000 do 3000
vbodov (Pompe, 1999; Smitek & Krist, 2008; Komvilaisak, 2006). Kateter je navadno narejen iz silikona ali poliuretana
in je lahko razlicnih dimenzij (Pompe, 1999). Vecina OVKPP je enolumenskih. Na voljo so tudi dvolumenski OVKPP, ki
imajo dva vzporedna prekata in katetra, ki pa sta med seboj lo¢ena in tako omogocata dajanje nekompatibilnih zdravil.
V klini¢ni praksi se jih redkeje uporablja, so pa povezani z rahlim pove¢anjem tveganja za nastanek okuzbe (Dezfulian,
et al., 2003; Teichgraber, 2010).

Vstavitev osrednjega venskega katetra s podkoZnim prekatom

Vstavitev OVKPP opravi kirurg z operativnim posegom, najveckrat v lokalni anesteziji (Infusion Nurses Society, 2016).
Pri vstavitvi OVKPP se uporabljata Seldingerjeva in Heimbach — Ivy tehnika (Pompe, 1999). Najpogosteje poteka
vstavitev katetra v zgornjo votlo veno preko vene subklavije ali jugularne vene, pred ali v desni atrij. Vstavitev OVKPP
se priporo¢a na desni strani zaradi kraj$e razdalje in anatomsko enostavnejsega poteka ven (Dougherty, 2000). Ce
S0 vse moznosti na vratu oziroma na zgornjem delu toraksa izkljuCene, so skrajne moznosti vstavitve katetra Se v
veno safeno, perkutano v femoralno veno, v veno epigastiko, gonadalne vene in celo perkutano v spodnjo votlo veno,
obi¢ajno z ultrazvocnim vodenjem. Polozaj konice katetra se preveri z rentgenskim slikanjem ob vstavitvi in vedno ob
sumu, da je delovanje katetra moteno (Pompe, 1999).

V strokovni literaturi je izbira najprimernejSega mesta za vstavitev OVKPP pri pediatri¢ni populaciji Se vedno nedefinira-
na. Ribeiro, et al., (2012) so porocali, da je vstavitev OVKPP v notranjo jugularno veno povezana z manjSim Stevilom
poznih zapletov v primerjavi z vstavitvijo OVKPP v veno subklavijo. Zhang, et al., (2009) so ugotovili, da je vstavitev
OVKPP pri otrocih v zunanjo jugularno veno povezana z manjSim Stevilom zapletov v primerjavi z vstavitvijo v veno
subklavijo. Po mnenju Tsai, et al., (2008) je vstavitev OVKPP v zunanjo jugularno veno lahko metoda izbire pri izbranih
otrocih, saj je povezana z nizjo stopnjo zapletov v primerjavi z vstavitvijo katetra v notranjo jugularno veno.

Oskrba osrednjega venskega katetra s podkoZnim prekatom

Pri oskrbi pacienta na dan vstavitve OVKPP je potrebno meriti vitalne funkcije (krvni tlak, pulz, dihanje), telesno
temperaturo in opazovati mesto vstavitve katetra (krvavitev, oteklina, rdecina, bolecina, drenaza). Mesto vstavitve
nadziramo do zacelitve kirur$ke rane in ga po potrebi asepticno previjemo. Ce ima pacient drenaZo in je kirur$ka rana
brez posebnosti ter se zadnjih 24 ur ne nabira ve¢ eksudat, se po dogovoru s kirurgom drenazo odstrani, obi¢ajno po
dveh dneh od vstavitve katetra. Sive je potrebno odstraniti 7—10 dni po vstavitvi. Pokrivanje in previjanje vstavitvenega
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predela koze ni ve¢ potrebno, ko je kirurSka rana zaceljena, razen v primerih kontinuiranega apliciranja intravenske
terapije (Bobnar, 1999b).

Zapristop v OVKPP je pomembno dosledno izvajanje higiene rok pred in po pregledu koZe vstopnega mesta. UpoStevamo
asepticno tehniko pri zbadanju podkoznega prekata, vklju¢no z uporabo sterilnih rokavic in obrazne maske. Vbodno
mesto ocistimo z >0,5% klorheksidinom v alkoholni raztopini in po¢akamo 30 sekund, da se razkuzilo popolnoma
posusi, predno izvedemo poseg (Dougherty, 2011; Infusion Nurses Society, 2016). S posebej oblikovano atravmatsko
Huberjevo injekcijsko iglo, ki jo prebrizgamo s fizioloSko raztopino, vbadamo prekat, ki je najveckrat dobro tipen pod
kozo. Igla ima upognjeno konico, kar preprecuje poskodbo silikonske membrane, saj ne ustvarja in ne odlaga silikon-
skih ostruzkov v notranjosti prekata (Smitek & Krist, 2008). Vegina proizvajalcev priporota uporabo igle debeline 22
G z razliéno dolzino. Pri otrocih obi¢ajno zadostuje 19-milimetrska igla z debelino 22 G, razen pri debelem koznem
pokrovu, kjer se odlo¢amo za dolzino igle med 25 in 32 mm. Pri dajanju gostejSih tekoCin uporabljamo igle debeline
19 ali 20 G (Pompe, 1999). Uporabimo najmanjSo merilno atravmatsko iglo, saj tako omogo¢imo, da se lepo prileze
povrSini koze in varno lezi znotraj podkoznega prekata. Izbrano iglo pred vstavitvijo prebrizgamo s fiziolo§ko raztopino
(Bobnar, 1999b). Po ¢iSCenju vbodnega mesta s sterilnimi rokavicami otipamo rob prekata, ga objamemo z dvema
ali tremi prsti (Menyhay & Maki, 2006). Z drugo roko nezno potisnemo izbrano iglo pravokotno v sredino prekata.
Pri vstavljanju igle ne potiskamo s preveliko mocjo, ker se konica igle lahko zvije in poSkoduje silikonsko maso. Ko
prebodemo silikonsko membrano in ¢utimo dno prekata, igle ne premikamo ve¢ (Bobnar, 1999b). Funkcionalnost
dostopa ocenjujemo z uporabo 10-mililitrske brizgalke, ki je posebej zasnovana za ustvarjanje nizjega injekcijskega
tlaka in povratkom krvi (Dougherty, 2011; Infusion Nurses Society, 2016). Vbodno mesto z igelnim sistemom pokri-
jemo s sterilnim oblizem, najbolje tako, da je omogoCeno opazovanje. Prozoren polprepusten obliz zamenjamo na pet
do sedem dni, medtem ko obliZ iz sterilne gaze in lepilnega traku na dva dni (Infusion Nurses Society, 2016). V prim-
eru, da je sterilen obliZ vidno umazan, vlazen ali ¢e popusti ga zamenjamo prej (Gallieni, et al., 2008; 0’Grady, et al.,
2011). Huberjeva igla lahko ostane nameS¢ena do sedem dni (Dougherty, 2000; Karamanoglu, et al., 2003; Gallieni,
et al., 2008; Smitek & Krist, 2008; Gorski, et al., 2010; Infusion Nursing Society, 2016), po tem ¢asu jo je potrebno
zamenjati (Gallieni, et al., 2008; Smitek & Krist, 2008). Mnenja o najprimernej$em ¢asu zamenjave Huberjeve igle so
deljena. Infusion Nursing Society (2016) navaja, da ni zadostnih dokazov, ki bi priporocali, da je to optimalen ¢as za
zamenjavo Huberjeve igle. Chang, et al., (2003) so porocali, da je pojavnost okuzb vi§ja v skupini pacientov, kjer se
je Huberjeva igla zamenjala vsake tri dni, v primerjavi s skupino pacientov, kjer se je igla zamenjala vsakih sedem dni
(7,3% proti 5,2%), Karamanoglu, et al., (2003) pa opisujejo, da lahko Huberjeva igla ostane na mestu vstavitve tudi
do nekaj tednov, Ce se upoSteva pravilna aseptic¢na tehnika.

Prebadanje koze pri vstavljanju igle v podkozni prekat je lahko za pacienta boleCe. Bole€ino pri vstavljanju igle lahko
blazimo z lokalnim nanosom kreme EMLA (Bobnar, 1999b, Liillmann, et al., 2010), ki vsebuje zdravilni u¢inkovini
lidokain in prilokain (Ldllmann, et al., 2010). Uporaba kreme EMLA se je izkazala kot u€inkovita pri vstavitvi Huberjeve
igle v OVKPP pri otrocih. Lillmann, et al., (2010) so prisli do ugotovitve, da je 40 minutni nanos kreme EMLA pred
prebadanjem manj ucinkovit kot 60 minutni, vendar ima tudi 40 minutna uporaba protiboleCinski ucinek pri vstavitvi
igle v OVKPP.

Ustrezno edukacijo je potrebno zagotoviti pri pacientih, ki prejemajo terapijo na domu in katerih starsi rokujejo z OVK-
PP. Seznanimo jih z vrsto OVKPP, rutinsko oskrbo, ki vklju¢uje pogostost prebrizgavanja ter pomembnost asepticne
tehnike dela in prepoznavanje potencialno moznih zapletov ter intervencij (Infusion Nurses Society, 2016).

Prebrizgavanje podkoZnega prekata

OVKPP se za aplikacijo terapije lahko uporablja Ze prvi dan po vstavitvi (Bobnar, 1999b; Smitek & Krist, 2008). Pri
vbrizgavanju zdravil v OVKPP v bolusu uporabljamo 10-mililitrske brizgalke. Uporaba manjSe brizgalke zaradi vbriz-
gavanja zdravila pod vegjim pritiskom poveéa moznost poskodbe Katetra (Dougherty, 2000; Smitek & Krist, 2008;
Infusion Nurses Society, 2016). Pomembno je, da zdravilo vbrizgavamo pocasi, z ob¢utkom in da pacienta med
vbrizgavanjem opazujemo, saj zdravilo v visoki koncentraciji priteka v globoke vene in lahko povzroCi nezelene pojave.
PriporoCa se tehnika prebrizgavanja po metodi »push-pause« - pulzirajoCega prebrizgavanja za povecanje izpiralnega
ucinka. Pri vbrizganju zadnje 0,5 ml raztopine isto¢asno zapremo stiS¢ek na igelnem sistemu, da preprec¢imo vdor Krvi
v konico katetra podkoznega prekata in formiranje tromba (Bobnar, 1999b; Infusion Nurses Society, 2016).

Z uporabo tovarniSko izdelanih prednapolnjenih brizg z »luer lock« navojem se izognemo potrebi po standardnem
polnjenju brizge s fizioloSko raztopino in posledi¢no prispevamo k zmanjSanju tveganja za nastanek in prenos okuzb

S7



ter enostavnejSemu rokovanju (Bertoglio, et al., 2013). Kljub mnogim prednostim prednapolnjenih brizg s fizioloSko
raztopino, pa lahko pri njihovi uporabi prihaja pri pacientih do pojava motenj v okusu in vonju. To motnjo gre najver-
jetneje pripisati spro$canju doloc¢enih snovi iz polipropilenske brizge (Mancini, et al., 2014).

Pred odstranitvijo igle iz OVKPP je potrebno kateter prebrizgati s heparinom (Infusion Nurses Society, 2011). Podkozni
prekat fiksiramo z dvema prstoma in iglo pravokotno izvleCemo, mesto vboda pa prekrijemo s sterilnim oblizem. Na-
men heparinizacije je prepre¢evanje nastajanja krvnih strdkov in oborin v OVKPP (Bobnar, 1999b). Za heparinizacijo
se najpogosteje uporablja 3-5 ml heparinizirane raztopine (10 - 100 IE/ml) (Bobnar 1999b; Teichgréaber, et al., 2004;
Gorski, et al., 2010; Infusion Nurses Society, 2011; Goossens, et al., 2013). Dougherty (2011) navaja, da se za
prebrizgavanje katetra pri katerem ostane Huberjeva igla nameS¢ena v prekatu, poleg fizioloSke raztopine uporabi
prebrizgavanje s 5 ml Heparina (50 IE/ml). V primeru, ko je potrebno iglo odstraniti, pa se priporo¢a uporaba visje
jakosti Heparina (100 IE/ml). Ob neaktivnosti OVKPP se priporocCila prebrizgavanja gibljejo na $tiri pa vse do osmih
tednov (Dougherty, 2011). Diaz, et al., (2016) so v raziskavi, ki je bila narejena na odraslih pacientih z zakljucenim
zdravljenjem, ugotovili, da se pogostost prebrizgavanja lahko zmanjSa celo na vsakih dvanajst tednov, da se pri tem
ohrani varnost in u¢inkovitost OVKPP. Menijo, da s tem pozitivno vplivamo na kvaliteto pacientovega Zivljenja.

V zadnjih letih se pojavljajo Stevilna vprasanja glede uporabe heparina pri prebrizgavanju OVKPP, ko ti niso v uporabi.
Pierce, et al., (2000) ter Long & Coulthard (2006) poro¢ajo, da uporaba heparina pri prebrizgavanju katetra pomemb-
no zmanjsa tveganje za nastanek okuzbe in tromboze pri otrocih v primerjavi s prebrizgavanjem s fizioloSko raztopino.
Nasprotno pa so rezultati raziskave, ki je bila izvedena pri odraslih pacientih z OVKPP pokazali, da prebrizgavanje
katetra s heparinom, ko ta ni v uporabi, nima nobene vloge pri prepreCevanju zgodnjih in poznih zapletov pri OVKPP
in ga kot reSitev pri »zapiranju« katetra ne priporocajo (Baram, et al., 2014).

Menjava infuzijskih sistemov

Primarne in sekundarne infuzijske sisteme pri kontinuiranem apliciranju raztopin menjujemo, ne pogosteje kot vsak-
ih 96 ur. Obstajajo mocni dokazi, da pogostejSe menjavanje ne vpliva na zmanjSevanje moznosti za okuzbe. Pri
prekinjajoCi infuziji in veCkratnem odpiranju infuzijskega sistema ga zamenjamo na vsakih 24 ur. Ko se infuzijski
sistem vecCkrat odklopi in ponovno priklopi za infundiranje, obstaja povecano tveganje za kontaminacijo infuzijskega
sistema, zamasSka za infuzijski sistem in brezigelnega konekta. Tako se poveca tveganje za nastanek sistemske
okuzbe, povezane s kontaminiranim katetrom. Pri prekinitvi infuzije in zacasnem odklopu infuzijskega sistema, upora-
bimo za njegovo zaS¢ito zamasek, ki ga asepticno in na SirSem delu vzamemo iz ovoja. Infuzijske sistema, kjer je bila
infundirana parenteralna prehrana (aminokisline, lipidi, glukoza) zamenjamo na 24 ur. Vsakih 6 ali 12 ur se zamenjajo
sistemi za infundiranje Propofola, odvisno od priporoCil proizvajalca oz. spremembe vsebine zdravila. Transfuzijski
sistem se lahko uporabi za 4 urno obdobje. Ce v tem ¢asu lahko stece ve¢ kot ena enota krvi, transfuzijskega sistema
ni potrebno zamenjati, v nasprotnem primeru pa sistem zamenjamo (Infusion Nurses Society, 2016).

Preprecevanje zapletov

Pri vstavitvi in uporabi OVKPP lahko pride do zapletov (Tercier, et al., 2008). Zaplete lahko razdelimo v dve glavni
skupini: na zgodnje zaplete, ki nastanejo ob vstavitvi, neposredno po vstavitvi, ali do Stiri tedne od vstavitve OVKPP, in
na pozne zaplete, ki se pojavijo po tirih tednih od vstavitve OVKPP (Teichgraber, et al., 2011). Ze ob vstavitvi QVK-
PP lahko pride do pnevmotoraksa, zracne embolije, vboda arterije, hematotoraksa, aritmije in nastanka hematoma
(Bobnar, 1999a; Teichgraber, et al., 2004; Gallieni, et al., 2008; Tercier, et al., 2008). Med pozne zaplete Stejemo
ekstravazacijo zdravil, nekrozo koze, poSkodbo materiala in premik konice katetra (Teichgrédber, et al.; 2004; Gallieni,
et al., 2008). HujSa pozna zapleta sta okuzba in tromboza OVKPP (Kock, et al., 1998; Bobnar 1999a; Barnes, et al.,
2002; Chang, et al., 2003; Freytes, 2003; Teichgréber, et al., 2004; Gallieni, et al., 2008).

Pnevmotoraks

Pnevmotoraks pomeni prisotnost prostega zraka v prsni votlini, kar povzroca kolaps pljucnega krila (Dougherty &
Lister, 2004; Gallieni, et al., 2008). Opisan je kot najbolj pogost zaplet pri perkutanem vstavljanju osrednjih venskih
katetrov in ga je mogoCe zmanjSati z uporabo ultrazvoka (NICE, 2002). Incidenca se med razlicnimi Studijami razli-
kuje. NajnovejSe Studije porocajo o stopnji med 0,5% in 2% (Di Carlo, et al., 2010; Barbetakis, et al., 2011; Kim, et
al., 2012; Orci, et al., 2014; SlemenSek, 2016) in je odvisna od mesta vstavitve ter izkuSenj kirurga (Gallieni, et al.,
2008). Po mnenju nekaterih avtorjev ima vstavitev OVKPP s »cut down« pristopom zmanj$ano tveganje za nastanek
pnevmotoraksa, zato jo priporocajo kot zacetno tehniko izbire (Di Carlo, et al., 2010; Orci, et al., 2014). O odsotnosti
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pnevmotoraksa kot zapleta, se lahko prepricamo z rentgenskim slikanjem prsnega koSa, najveckrat po dveh urah od
posega (Zver, 1996; Gallieni, et al., 2008). Majhen pnevmotoraks se lahko pozdravi spontano in je potrebno le sprem-
ljanje pacienta. Vecji pnevmotoraks, ki naras¢a, pa zahteva zdravljenje (Bodenham & Simcock, 2009).

Zracna embolija

Zratna embolija je zelo redek in Zivljenjsko nevaren zaplet. Ob »nerodnem« vstavljanju venskega katetra v punkcijsko
igloo, lahko pri prosto odprti punkcijski igli zunanji zrak povlece v krvni obtok (Veseley, 2001; Mirski, et al., 2007;
Smitek & Krist, 2008). Zracna embolija je lahko tudi posledica neprimernega rokovanja s katetrom ali z infuzijskimi
sistemi in prikljucki (Smitek & Krist, 2008). Manji volumen zraka, ki vstopi v venski krvni obtok med infudiranjem
tekoCine ali dajanjem zdravil, navadno ne povzroca Skode pacientu. Kljub temu ga je potrebno s pravilno tehniko
zmanj$ati (Bodenham & Simcock, 2009) oz. odstraniti. Usodni volumen zraka je pri odraslih opisan med 200 in 300
ml v bolusu ali od 3 do 5 ml/kg telesne teze (Mirski, et al., 2007; Shaikh & Ummunisa, 2009) oz. hitrejSi kot 1,8ml/
kg/min (Mirski, et al., 2007). Pri otrocih, zlasti pri nedonoSenckih in dojenckih, lahko zelo majhna koli¢ina zraka
privede do zracne embolije s katastrofalnimi posledicami (Levy, et al.,1996). Znaki in simptomi zratne embolije se
kaZejo kot: dispneja, tahipneja, bolecina v prsnem koSu, tahikardija, hipotenzija, aritmija, bledica ali cianoza, pove¢an
centralni venski tlak, motnje zavesti, zastoj srca in smrt (Mirski, et al., 2007; Shaikh & Ummunisa, 2009; Bodenham
& Simcock, 2009). PrepreCevanije je izredno pomembno in vkljucuje dobro prehidracijo in dajanje pacienta v trende-
lenburgov polozaj (Mirski, et al., 2007).

Vbod arterije

Vbod arterije je mozen v podrocjih, kjer vena in arterija potekata skupaj (v podrocju pod klju¢nico). Kot posledica
lahko nastane manjsi ali vecji hematom, posebno v podklju¢ni¢nem podroCju, kjer neposredni pritisk na punktirano
arterijo ni mozen (Smitek & Krist, 2008; Bodenham & Simcock, 2009). Pri pacientih, ki nimajo motenj v koagulaciji,
se lahko obseg Skode pri nenamernem vbodu arterije zmanjSa. Ob sumu na vbod arterije je potrebno iglo umakniti iz
arterije in izvajati zunanji pritisk vsaj 3 — 5 minut. V veCini primerov bo to zadoS¢alo za preprecevanje resnih posledic.
(Bodenham & Simcock, 2009).

Migracija katetra

Migracija katetra je zaplet silikonskih katetrov. Opredeljena je kot sekundarno slabo delovanje katetra, ki je posledica
premika konice katetra. S pravilnim pozicioniranjem katetra je to mogoce prepreciti (Gallieni, et al., 2008).
Hematotoraks

Hematotoraks je izliv krvi v plevralni prostor in nastane zaradi poSkodbe vene ter plevre ali plju¢nega parenhima ob
vstavljanju venskega katetra. Znaki so podobni znakom pnevmotoraksa; pridruzi se jim tudi bledica ali celo znaki Soka
zaradi izgube krvi (Smitek & Krist, 2008).

Aritmija srca

Med uvajanjem OVKPP lahko pride do aritmij srca. Previdno je upo$tevati kardiovaskularno anamnezo, zlasti morebitne
sréne aritmije. Drugi smiselni previdnostni ukrepi so elektrolitske vrednosti v mejah normale, zlasti kalij in spremljanje
srénega ritma med vstavitvijo osrednjega venskega katetra (Bodenham & Simcock, 2009).

Hematom

Hematom je opredeljen kot nenadzorovana krvavitev na mestu vboda in je posledica vboda vene ali arterije (Lamb &
Dougherty, 2008; Royal College of Nursing, 2010). Zdravstveni tim mora opraviti oceno tveganja, da se ugotovi kateri
pacienti so bolj dovzetni za nastanek hematoma, vkljuc¢no s starejSimi in tistimi na antikoagulacijski terapiji. Strategija
za zmanjSanje tveganja za nastanek hematoma bi morala vkljucevati optimalni pritisk na mesto vboda po neuspeli
vstavitvi ali odstranitvi osrednjega venskega katetra (Royal College of Nursing, 2016).

Dehiscenca rane

Dehiscenca rane se pojavi po vstavitvi OVKPP in je lahko posledica tehniCne napake, podhranjenosti in imunsko kom-
promitiranega stanja organizma. Odsvetuje se vstavitev prekata pod podrocje obsevane koze (Kurul, et al., 2002
Zamasitev

Zamasitev je lahko posledica mehanske okvare, apliciranja slabo zdruZljivih zdravil ali zdravil neprimerne koncen-
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tracije in tromboze. Zamasitev je lahko delna ali polna, kar se kaze kot slab pretok, ali nezmoznost pretoka raztopin
skozi kateter. Ocena zamasitve vkljucuje skrben pregled katetra in infuzijskega sistema za izklju¢itev mehanske ovire
(npr. zaprt stiScek, nepravilno vstavljena Huberjeva igla, nenamerno slabo privit infuzijski sistem na brezigelni konekt,
prekinjena infuzijska linija) (Baskin, et al., 2009). Ce vzroka za mehansko obstrukcijo ni mozno poiskati, je potrebno
preveriti zdruzljivost zdravil ali parenteralnih pripravkov, ki bi lahko povzro¢ali obstrukcijo. Oborine so lahko posledica
razlicnih zdravil ali raztopin, ki so slabo zdruZljive, lipidnih agregatov (Smitek & Krist, 2008; Gallieni, et al., 2008),
strdkov in kontrastnih sredstev (Gallieni, et al., 2008). Mozno jih je ucinkovito prepreciti z uporabo ustreznega pro-
tokola prebrizgavanja OVKPP, kadar kateter ni v uporabi ali po odvzemu krvi, z izogibanjem rutinske uporabe katetra
za infuzije krvnih proizvodov ali infuzije kontrastnih sredstev pri radioloSkih preiskavah in z uporabo infuzijske ¢rpalke
pri apliciranju parenteralne prehrane. Za odmasitev OVKPP je potrebno vedno uporabljati 10-mililiterske brizgalke ali
veCje, da se izognemo poSkodbi katetra. Uporabiti je potrebno najbolj ustrezno raztopino za domnevno vrsto oborine
(ethanol za lipidne agregate, urokinazo ali rekombinantni tkivni aktivator plasminogena za strdke, natrijev hidroksid
(NaOH) ali klorovodikovo kislino (HCI) za zdravila in natrijev hidrogenkarbonat (NaHCO3) za kontrastna sredstva) (Gal-
lieni, et al., 2008).

Venska tromboza

Venska tromboza je posledica istocasnega delovanja ve¢ dejavnikov. NajpogostejSi vzroki za vensko trombozo so:
poSkodba notranje plasti Zilne stene pri vstavljanju venskega katetra, drazenje notranje plasti zilne stene zaradi pre-
mikanja venskega Kkatetra, zlasti takrat, ko konica katetra ni na pravem mestu, izbira vrste katetra (tr8i materiali so
pretok krvi v veni, pospeSeno strjevanje krvi, zastoj krvi v venah, neustrezno prebrizgavanje OVKPP in vrsta infuzijske
raztopine (nizek ali visok pH, hiperosmolarnost) (Verso & Agnelli, 2003; Smitek & Krist, 2008). Katetrska tromboza je
lahko vzrok izgube funkcije katetra, viSje stopnje okuzb, postflebiticnega sindroma zgornje okon¢ine, pljucne embolije
in visokih stroSkov zdravljenja (Gallieni, et al., 2008).

Pojavnost tromboze pri otrocih z vstavljenim OVKPP se giblie med 1,3% in 39,5% (Nabergoj, et al., 2006; Rouzrokh,
et al., 2009; Albisetti, et al., 2013). Do velikih razlik v pojavnosti tromboze verjetno prihaja zaradi razlik v definicijah,
diagnosti¢nih metodah, populaciji pacientov in vrstah katetrov (Lee & Levine, 2000). Kadar trombus zajame konico
katetra, je mozna motnja v delovanju katetra, pri katerem ne dobimo povratka krvi, ob tem, da je odtok skozi kateter
Se dober. Pri obseznem trombu na konici katetra je tudi odtok skozi kateter mo¢no oviran ali onemogocen (Pompe,
1999). V takih primerih je klinicna slika tromboze vene cave obitajno jasno izrazena in se kaze kot bole¢ina v prsnem
koSu, rami, ob lopatici in otekanje ene ali obeh zgornjih okoncin, vratu in glave. Proizvajalci OVKPP za preprecevanje
tromboze v lumnu prekata in katetru svetujejo izpiranje katetrov s fizioloSko raztopino in »zapiranje« katetrov s hepari-
nom, ko niso v uporabi (Kozak & Peternel, 1999; Pompe, 1999). V retrospektivni raziskavi so Goossens, et al., (2012)
porocali, da najve¢, kar 72,2% vseh okvar pri OVKPP predstavlja tezka ali onemogoCena aspiracija krvi ob sicer
nemotenem vbrizgavanju.

Zivljenjska doba OVKPP je obicajno kraj$a pri zgodnji lazni zapori katetra, ker se obitajno pogosteje ponovi. Fibrinski
rokav z lazno zaporo je pogosteje povezan s katetrsko okuzbo (Pompe, 1999). Za vzpostavitev delovanja OVKPP, ki
je zamaSen zaradi tromboti¢ne zapore, se daje tudi alteplaza (Actilyse Cathflo). Pri pacientih s telesno maso 30 kg
ali veC se priporoca skupni odmerek 2 mg alteplaze v 2 ml rekonstituirane raztopine. Vsebino viale zdravila Actilyse
Cathflo je potrebno raztopiti z vodo za injekcije. Pri pacientih z manjSo telesno tezo od 30 kg mora volumen raztopine
ustrezati 110% notranjega volumna svetline katetra. Po 30 minutah se oceni delovanje katetra, tako da se aspirira
kri. Ce kateter ne deluje, se po 120 minutah ponovno oceni delovanje katetra. Ce kateter deluje, se pri pacientih
s telesno tezo 10 kg ali ve¢ aspirira od 4 do 5 ml krvi oziroma 3 ml pri pacientih z manj kot 10 kg telesne teze, da
se odstranita zdravilo Actilyse Cathflo in preostanek strdka, nakar se kateter prebrizga z 0,9% raztopino natrijevega
klorida. Skupni odmerek alteplaze ne sme biti vecji od 2 mg in se ga sme uporabiti do dvakrat za vsako zaporo (my-
Healthbox, 2010).

Erozija
Erozija ali poSkodba koze nad prekatom je obicajno posledica napake pri vstavitvi OVKPP, zaradi izbire prevelikega
prekata ali lege prekata na podro¢ju z malo podkoznega tkiva, kar povecuje moznost nastanka nekroze koze. Vzrok za

poSkodbo koZe je lahko tudi neustrezna oskrba katetra, npr. ¢e je Huberjeva igla na mestu vstavitve ve¢ kot teden dni
(Gallieni, et al., 2008; Schulmeister, 2010).
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Twiddlerjev sindrom

Twiddlerjev sindrom je redek zaplet in pomeni premik OVKPP, kar je lahko posledica manipulacije pacienta z OVKPP.
Vzroki za premik OVKPP vkljucujejo slabo povezavo do prekata, poSkodbo katetra na mestu anastomoze, nepravilen
polozaj katetra, poSkodbo katetra zaradi citostatikov in »Pinch-off » sindrom (Liu, et al., 2004; Chang, et al., 2006).
Stopnja premika OVKPP pri otrocih znasa od 1,4% do 3,6% (Babu & Spicer, 2002; Dillon & Foglia, 2006; Wang, et al.,
2013) in je vi§ja kot pri odraslih, kjer znaSa od 0,3% do 1,5% (Kock, et al., 1998; Biffi, et al., 1998). Z rentgenskim
slikanjem se lahko hitro odkrije zaplet. S hitrejSo odstranitvijo OVKPP po zaklju¢ku zdravljenja bi se lahko to vrsto
zapleta zmanj$alo, a je pri tem treba upoStevati moznost ponovitve osnovne bolezni (Wang, et al., 2013).

»Pinch-off« sindrom

»Pinch-off« sindrom ali »Pinch-off« fenomen je posledica pritiska na debelejSi silikonski kateter med klavikulo in prvim
rebrom, navadno po »slepem« perkutanem uvajanju katetra v veno subklavijo po infraklavikularni poti. Tak$na vrsta
kompresije lahko pripelje do okvare, zapore, poSkodbe ali celo pretrganja katetra z embolizacijo. To je potencialno
resen zaplet, ki ga je mozno preprec€iti z izogibanjem uvajanja silikonskih katetrov v veno subklavijo po infraklaviku-
larni poti (Gallieni, et al., 2008). Ce se kateter odlomi, venski tok obi¢ajno odnese kateter v pljucni obtok, ki se ga
da odstraniti s pomocjo rentgenske intervencijske preiskave (Pompe, 1999). Temelji za ucinkovito preprecevanje
zapletov, povezanih z vstavitvijo OVKPP, so vstavitev katetra pod ultrazvoCno kontrolo pri izbiri notranje jugularne vene
namesto vene subklavije, ustrezen polozaj konice katetra in pravilna namestitev prekata (Gallieni, et al., 2008).

Ekstravazacija

Ekstravazacija je nenamerno uhajanje zdravila v obliki infuzije iz vene v okolno tkivo, kar lahko povzroCi poSkodbe
tkiva (Ener, et al., 2004; Paquette, et al., 2011). Intravenozne raztopine in zdravila, ki lahko povzrocijo poSkodbo v
primeru ekstravazacije, so inotropi, parenteralna prehrana, citostatiki, vazopresorji, elektroliti (npr. kalcijev klorid)
in hiperosmolarna zdravila (npr. manitol) (Paquette, et al., 2011). Vezikanti so najnevarnejSi, saj na mestu vboda in
v okolnem tkivu povzrocajo bolec¢ino, rdecino, oteklino, mehurje, srbenje, luscenje koze in tkivno nekrozo. Resnost
tkivne poSkodbe je odvisna od vrste vezikanta, volumna in koncentracije raztopine vezikanta, ki uide v okolno tkivo ter
mesta tkivne poSkodbe (Ener, et al., 2004; Bernot, et al., 2013). Prvi znak ekstravazacije vezikanta je lahko bole¢ina
(Ener et al., 2004; Gallieni et al., 2008), pojavi se pekoC obCutek med aplikacijo, ki lahko traja nekaj minut ali ur in se
st¢asoma zmanjSa (Bernot, et al., 2013). Ob znakih ekstravazacije je potrebno ukrepati takoj, ker so posledice lahko
resne in nepopravljive (Ener, et al., 2004; Bernot, et al., 2013).

Z aplikacijo zdravil preko OVKPP zmanjSamo moznost ekstravazacije, ki pa ni izkljucena (Ener, et al., 2004; Gallieni,
et al., 2008; Paquette, et al., 2011; Bernot, et al., 2013). Pri apliciranju zdravil preko OVKPP lahko igla v septumu
spremeni lego ali iz njega izpade in posledi¢no pride do izlivanja infudiranega zdravila v okolno tkivo (Gallieni, et al.,
2008; Bernot, et al., 2013). Zato je pomembno, da pri punkciji venske valvule vedno izberemo iglo primerne dolZine,
ki doseze dno rezervoarja in se prilega na kozo. Obliz za fiksacijo naj bo prozoren, da lahko kontroliramo vbodno
mesto. Z intravenskim apliciranjem vezikanta ne smemo zaceti, ¢e ne dobimo povratka (refluksa) krvi (Gorski, et al.,
2010; Bernot, et al., 2013). V primeru tezav s povratkom krvi preko OVKPP vcasih zadostuje sprememba polozaja ali
prebrizgavanje katetra z 10-mililitersko brizgo, napolnjeno s fizioloSko raztopino po metodi pulznega prebrizgavanja.
Ce Kljub izvedenim ukrepom povratka krvi ne dobimo, je potrebno obvestiti zdravnika, ki odloci o nadaljnjin ukrepih,
npr. kontrola lege katetra z RTG slikanjem. Ob sumu na infiltracijo ali ekstravazacijo takoj ustavimo infuzijo in ukre-
pamo po standardu (Bernot, et al., 2013). Vzroki za ekstravazacijo so lahko tudi ruptura katetra ali septuma prekata,
migracija katetra v manjSo veno, loCitev katetra od prekata (Ener, et al., 2004; Gallieni, et al., 2008) in pojav strdka ali
fibrinske obloge okrog konice katetra (Bernot, et al., 2013). Zavedati se je potrebno, da se ekstravazacija lahko zgodi
kljub upoStevanju priporo€il in smernic dobre prakse in tudi, kadar aplikacijo zdravil vodi zelo izkuSena medicinska
sestra. Kljunega pomena je zgodnje odkrivanje in ustrezno ukrepanje ob ekstravazaciji (Bernot, et al., 2013).

Okuzba

Okuzbe so lahko lokalne ali sistemske. Pri lokalnem vnetju na mestu vstavitve katetra, v podkoznem tunelu, nad
podkoznim prekatom ali okoli njega opazimo rdecino, lokalno bolecnost, toplino, zatrdlino, gnojni izcedek ali lokalni
limfangitis. Nad podkoznim prekatom obc¢asno pride tudi do nekroze koze. Kadar gre za sistemsko okuzbo, govorimo
0 katetrski sepsi, ki je najhujSi zaplet in je ponavadi povezana z uporabo OVK. PoviSana telesna temperatura brez
pridruzenih znakov infekta na drugih organih, je ponavadi edini znak za katetrsko sepso. Klini¢na slika je odvisna od
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tega, ali gre za bakteriemijo ali za pravo septikemijo s septicnim Sokom (Lejko Zupanc, 1999). O verjetni katetrski
sepsi govorimo, ¢e dobimo v enem ali ve¢ vzorcev hemokultur mikroorganizem, ki je pogost na kozi okrog mesta
vstavljenega OVKPP in so prisotne mrzlica, temperatura in hipotenzija ter ne najdemo drugega vzroka za sepso.
Ob ugotovljenem neuspehu zdravljenja z antibiotiki, kljub izboru antibiotikov po antibiogramu, in ob ve¢ zaporednih
pozitivnih hemokulturah iz OVKPP, je potrebno kateter odstraniti. Ko pride po odstranitvi OVKPP do izboljSanja znakov
vnetja in padca temperature, govorimo o definitivni katetrski sepsi (Pompe, 1999). Dnevno je smiselno odvzeti najve¢
tri komplete hemokultur, s katerimi je mozno zaznati do 95 % bakteriemij. Hemokulture odvzamemo v ¢asu mrzlice,
ko pacientu temperatura naraSca, ali cimprej po dosezenem vrhu (Plank, 2012).

Pri nastanku vecine katetrskih okuzb sta vklju¢ena 2 mehanizma: okuzba vstopnega mesta, ki mu sledi selitev mikro-
organizmov po zunanji povrSini katetra, in kontaminacija katetrskih prikljuckov, kar vodi do intraluminalne kolonizacije
in posledi¢no vdora mikroorganizmov v krvni obtok (Lejko Zupanc, 1999; Gallieni, et al., 2008). Na nevarnost okuzbe
preko OVKPP vplivajo razlicni dejavniki: pacientovo splo$no stanje (prehranjenost, prizadetost zaradi bolezni, starost,
fizitna kondicija), pacientova kozna flora, dolZina hospitalizacije pred vstavitvijo OVKPP, mesto vstavitve OVKPP,
neizkuSenost osebja, ki vstavlja kateter, osebna higiena (roke zaposlenih), Stevilo vstopnih poti, Stevilo manipulacij
katetra, dolgotrajna vstavitev, opustitev asepticnih tehnik dela pri rokovanju z OVKPP, kontaminirana infuzijska raz-
topina, kolonizacija vstopnega mesta OVKPP ali lumna katetra in zaS¢ita vstopnega mesta OVKPP (Lejko Zupanc,
1999; Smitek & Krist, 2008).

Hung, et al (2009) so v raziskavi ugotovili, da je tveganje za okuzbo po vstavitvi OVKPP pri otrocih, mlajSih od dveh
let, viSje v primerjavi s starejSimi otroci. Kontaminacija infuzijskih tekocin ali hematogeno zasevanje sta redkejSa
vzroka kolonizacije in okuzbe Kkatetra (Lejko Zupanc, 1999). Med pacienti, ki imajo vstavljen OVKPP, pacienti s
hematoonkoloSko boleznijo predstavljajo poseben subjekt, saj njihovo zdravljenje zahteva ponavljajoCe se cikle da-
janja kemoterapije ali drugih oblik sistemske terapije tudi med obdobji nevtropenije, za katera pa je znacilno povecano
tveganje za pridobivanje okuzb (Mermel, et al., 2009). Stevilne raziskave so pokazale, da je stopnja okuzb OVKPP pri
razlicnih boleznih v razponu od 0,11 do 3,57 epizod na 1000 katetrskih dni (Hengartner, et al., 2004; Fratino, et al.,
2005; Adler, et al., 2006; Sarper, et al., 2006; Loh & Chui, 2007; Hung, et al., 2009; Newman, et al., 2012; Yazicl,
etal., 2013; Ince, et al., 2014; Jung & Moon, 2014; SlemenSek, 2016) in je vodilni vzrok za njihovo odstranitev (Mu-
nroet, et al., 1999; Hengartner, et al., 2004; Adler, et al., 2006; Nabergoj, et al, 2006; Slemensek, 2016). Stevilni
avtorji kot glavne povzrocCitelje z OVKPP povezano okuzbo izpostavljajo koagulaza negativne stafilokoke (Flynn, et al.,
2003; Hengartner, et al., 2004; Sarper, et al., 2006; Loh & Chui, 2007; Newman, et al., 2012; Yazic, et al., 2013,
Slemensek, 2016).

uspesne preventivne strategije vkljucujejo tri razlicne nacine pri zmanjSevanju s katetrom povezanih okuzb: zmanj$anje
kolonizacije na vstopiS¢u katetra, zmanj$anje Sirjenja mikroorganizmov iz koze na steno katetra in preprec¢evanje
Sirjenja mikroorganizmov skozi svetlino katetra proti krvnemu obtoku (Mermel, 2000). Prvi ukrep prepreCevanja z
OVKPP povezanih okuzb je zavedanje o nevarnosti in moznih nacinih nastanka okuzb OVKPP. Sledijo higienski ukrepi,
asepticni pogoji dela in uporaba standardnih posegov pri rokovanju z OVKPP (Smitek & Krist, 2008; Mermel, et al.,
2009; 0’Grady, 2011). Vstopnih lumnov in blizine vstopnih lumnov OVKPP se nikdar ne dotikamo z golimi rokami
(Smitek & Krist, 2008). Za njihovo razkuzevanje se najbolj pogosto uporablja zloZence, prepojene s 70% alkoholom.
Optimalna tehnika in ¢as razkuzevanja Se nista dolo¢ena. Priporoca se razkuzevanje vstopnih lumnov v ¢asovnem
okvirju od 5 do 60 sekund (Moureau & Flynn, 2015). Za pokrivanje vstopnih mest OVKPP uporabljamo prozorne mate-
riale, ki omogocajo preglednost vstopnega mesta. Sisteme, prikljucke in infuzijske pripravke menjavamo po smernicah
za preprecevanje bolnisniénih okuzb (Smitek & Krist, 2008). Poleg tega se priporoc¢a uporaba brezigelnih konektov in
pokrovCkov za pasivno dezinfekcijo (Infusion Nurses Society, 2016).

Odstranitev osrednjega venskega katetra s podkocnim prekatom

Odstranitev OVKPP opravi kirurg z operativnim posegom, najveckrat v lokalni anesteziji (Infusion Nurses Society,
2016). OdlocCitev za odstranitev OVKPP je odvisna od razlicnih dejavnikov, kot so npr. resnost osnovne bolezni, tre-
nutno stanje pacienta (nevtropenija, trombocitopenija), dokazana okuzba katetra, razpolozljivost drugih mest za Zilni
dostop, prisotnih zapletov (Gallieni, et al., 2008; Mermel, et al., 2009) in zakljutek zdravljenja. Ce so pri odstranitvi
OVKPP vstavljeni nerazgradljivi kozni Sivi, jih je potrebno odstraniti po sedmih dneh. Pri tem je treba mesto rane oceniti
za morebitne znake vnetja (Daugherty, 2011).
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Diskusija

OVKPP je varen pripomocCek, ki omogoca dolgotrajno intravensko zdravljenje, kljub temu pa se pri njegovi uporabi
sreCujemo z zapleti. V praksi e vedno opazamo, da se tehnika in ¢as razkuzevanja ter upoStevanje kontakinega
¢asa med posamezniki razlikuje. Danes so nam Ze na voljo dezinfekcijski pokrovcki - kapice, ki omogocajo pasivno
dezinfekcijo in so lahko pomemben element v prizadevanjih za zmanjSevanje tveganja s katetri povezanih okuzb. Z
napredkom znanosti, razvojem tehnologije in raziskavami je bil dosezen ogromen napredek pri zmanjSevanju zapletov
pri OVKPP, predvsem na podro¢ju zmanjSevanja okuzb. S pravilno kirurSko vstavitvijo, pravilnim izvajanjem standard-
nih posegov, uporabo prednapolnjenih brizg s fizioloSko raztopino, brezigelnih konektov, dezinfekcijskih pokrovckov,
uporabo tehnike pulznega prebrizgavanja in tehnike pozitivnega pritiska ter izbire Huberjeve igle pravilne velikosti,
lahko bistveno prispevamo k preprecevanju najpogostejSih zapletov. Prizadevamo si za pridobitev prozornih CHG
Chlorhexidine Gluconate 1.V. Port oblizev za namestitev preko Huberjeve igle, saj bi tako lahko Se dodatno vplivali na
znizanje z OVKPP povezanih okuzb. V zadnjem Casu se sre¢ujemo tudi z razlinimi mnenji in ugotovitvami raziskav
glede uporabe heparina pri prebrizgavanju katetrov. Ali ga je smiselno v prihodnosti e uporabljati, bo potrebno Se
raziskati. Za uspesno delovanje na podrocju uporabe in rokovanja z OVKPP so potrebna konstantna izobrazevanja, kjer
imajo medicinske sestre / zdravstveniki moznost se razvijati ter spremembe uvajati v prakso. Poudarek je potreben
tudi na edukaciji vseh novo zaposlenih, pacientov in starSev, ki rokujejo z OVKPP, saj si zelimo ¢im boljSih rezultatov
pri oskrbi in preprecevanju zapletov v povezavi z OVKPP

Zakljuéek

0d prvega opisa leta 1982 so OVKPP postali temelj sodobne oskrbe pacientov, ki potrebujejo dolgotrajno intravensko
zdravljenje. Uporabljajo se v vsakodnevni praksi po celem svetu, vendar pa kljub mnogim prednostim pri njihovi upo-
rabi prihaja tudi do pojava zapletov. K zmanjSevanju zapletov bi lahko bistveno pripomogli, ¢e bi rokovanje izvajalo le
strokovno usposobljeno zdravstveno osebje, ki se zaveda moznih zapletov in posledic.
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Izvleéek

Cisticna fibroza je redka kroni¢na avtosomno recesivna dedna bolezen. Bolezen prizadene ve¢ organskih sistemov in
vodi v napredujoCo okvaro plju¢, moteno je delovanje trebusne slinavke, prizadeta so jetra. Cisticna fibroza je bolezen,
ki pri obravnavi in zdravljenju zahteva multidisciplinaren pristop. Prognozo bolezni dolo¢a okvara pljuc, katera so
prizadeta zaradi kroni¢nega vnetja in okuzbe. Znotraj sistemske uporabe antibiotikov se vse veckrat posluzujemo tudi
zdravljenja s inhalacijskimi antibiotiki. Inhalacijski antibiotiki so bodisi v inhalacijah ali v obliki praska, ki ga bolnik
vdahne, kot vdihovalnik.

Kljuéne besede: cistiCna fibroza, inhalacijski antibiotiki, fizioterapija

uvoD

Cisti¢na fibroza (CF) prizadene ve¢ organskih sistemov. Za potek bolezni je najpomembnejSe stanje dihal. Za ¢im boljSe
vzdrzevanje dihal so pomembni vsakodnevna respiratorna fizioterapija, redno vsakodnevno inhaliranje hipertoni¢ne
raztopine natrijevega klorida za meh¢anje in posledicno lazje izkaSljevanje sluzi in uporaba pripomockov pri respiratorni
fizioterapiji, kot sta valvula s pozitivnim ekspiratornim pritiskom (PEP) in fluter. Izrednega pomena je tudi spremljanje
in odkrivanje okuzb dihal ter posledi¢no usmerjeno in odlo¢no antibioti¢no zdravljenje (Kotnik Pirs, et al., 2014).

Pri bolnikih s CF v dihalih najpogosteje izoliramo bakterijo Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus ter
Stenotrophomonas maltophilia. Bakterije skuSamo osamiti iz kuznin dihal, ki jih odvzamemo ob rednih pregledih in
poslabsanjih. Zlati standard za odvzem kuznine je izmecek. Aktivno in zgodnje odkrivanje okuzb dihal je pri bolnikih s
CF izrednega pomena. Dihala bolnikov s CF so idealno okolje za rast razliCnih bakterij, kar ob prepoznem zdravljenju
lahko vodi v kroni¢no okuzbo. Kroni¢na okuzba dihal, predvsem z najpogostejSimi bakterijami, ki so bile Ze naStete,
pomembno vpliva na stanje dihal, pljuéno funkcijo in posredno vecje Stevilo poslab$anj ter dolgoro¢no skrajSuje nji-
hovo Zivljenjsko dobo (Kotnik Pir§, et al. 2014).

Inhalacijsko zdravljenje je pomemben del zdravljenja obolelih dihal pri bolnikin s CF. Vecina bolnikov vdihuje veC vrst
inhalacijskih zdravil na dan in tako za tovrstno zdravljenje porabijo veliko ¢asa. Prednost zdravljenja z inhalacijskimi
zdravili je, da zdravila pridejo na mesto kjer morajo delovati. Potreben je manjSi odmerek zdravila, hitreje se vsrka v
tkivo in pricne hitro delovati. Zaradi manjSega odmerka je manj stranskih ucinkov. Inhalirano zdravilo bo ucinkovito le,
¢e ga bo v pljuca priSlo dovolj in na pravo mesto. Antibiotike v inhalacijah je potrebno inhalirati po opravljeni inhalaciji
s hipertonino raztopino natrijevega klorida in fizioterapiji, inhalacije z beljakovino Dornaza alfa (Pulmozyne) se pred
inhalacijskim antibiotikom ne sme uporabljati, ker se izni¢i Zeljeno delovanje inhaliranega antibiotika. Ob inhaliranju
antibiotika se ob izdihu kontaminira okoljski zrak, kar lahko povzroCi razvoj multirezistentnih bakterij v okolici bolnika.
Zato ob inhalacijah z antibiotiki vedno uporabljamo antimikrobne filtre, ki jih namestimo pred ustnik (Borinc Beden,
et al., 2008).

Za zdravljenje CF se lahko uporablja tudi ve¢ vrst inhalacijskih zdravil, ki pa jih je nujno potrebno uporabljati v
natan¢no dolocenem vrstnem redu, z namenom, da dosezemo Zeljeni rezultat. Vrstni red jemanja inhalacijskih prip-
ravkov je sledec:

1. Bronhodilatator

2. Hipertoni¢na raztopina natrijevega klorida

3. Dornaza alfa (Pulmozyne), nikoli se ga ne daje pred antibiotikom v obliki inhalacij
4. Telesna aktivnost ali fizioterapija

5. Inhalacijski antibiotik (Borinc Beden, et al., 2008).

V Sloveniji se lahko posluzujemo inhalacijskega antibiotika v obliki vdihovalnika (Colobreath) in v obliki inhalacij (Co-
lomycin in Amikacin).
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Antibiotik v obliki vdihovalnika

Colobreathe je inhalacijski antibiotik, ki ga pri odraslih bolnikih s CF tudi uporabljamo. To so trde Zelatinaste kapsule,
ki so napolnjene s praSkom za inhaliranje. Zdravilo Colobreathe je indicirano za zdravljenje kroni¢nih plju¢nih okuzb
Z bakterijo Pseudomonas aeruginosa pri bolnikih s CF, ki so stari 6 let in veC. V ve€ini se to zdravilo inhalira dvakrat
na dan, pomemben je 12 urni razmik med odmerki. Kontraindikacija za Golobreathe je v primeru preobcutljivosti na
ucinkovino Kaolistinijev sulfat ali polimiksin B (chz@jazmp.si).

Stranski ucnki Colobreathe (cbz@jazmp.si)
1. Bronhospazem in kaSelj

2. Hemoptize

3. Akutno respiratorno poslabsanje

4. Glivitne superinfekcije v ustih

5. Nefro in nevrotoksicnost

Navodila za shranjevanje Colobreathe: pakiranje vsebuje 8 ali 56 trdih kapsul v pretisnih omotih ter en inhalator za
praSek Turbospin

1. Shranjevanje zdravila pri 25°C

2. Shranjuje se v originalni ovojnini, da zagotovite zaS¢ito pred vlago

Priprava inhalatorja Turbospin

1. Pokrovéek odstranite tako, da ga nezno povlecete.

2. Odvijte ustnik, da razkrijete komoro inhalatorja Turbospin.

3. Iz pretisnega omota vzemite eno kapsulo. Odstranjeno kapsulo morate uporabiti takoj.
4. Previdno vstavite kapsulo v komoro, s SirSim delom naprej. Ne potiskajte je na silo.

5. Znova namestite ustnik, tako da ga privijete nazaj na ustrezno mesto.

Prebadanje kapsule in inhaliranje zdravila
6. Prebodite kapsulo:

e |nhalator drzite tako, da je ustnik v navpicnem poloZaju. Nezno potisnite bat navzgor, dokler ne dosezete natisn-
jene ¢rte — zacutili boste upor, kapsula pa se bo zaskocila na mesto, tako da bo pripravljena na prebod. Drzite jo
v tem polozZaju in nadaljujte.

e Ko je kapsula v polozaju, potisnite bat do konca in ga nato sprostite.
e Kapsula je tako prebodena in lahko vdihnete njeno vsebino.

e Kapsule ne smete prebosti veC kot enkrat. Po prebodu kapsule boste morda videli, kako se bo iz komore inhala-
torja sprostil oblacek praska. To je normalno.

7. Pocasi izdihnite. Postavite ustnik med ustnice in zobe. Dobro ga zatesnite z ustnicami. Med vdihavanjem pazite,
da ne boste s prsti ali usti prekrili zracnih rez.

8. Nato pocasi in globoko vdihnite skozi usta dovolj hitro, da boste sliSali ali ¢utili vrtenje kapsule.

9. Inhalator Turbospin vzemite iz ust in zadrzite dih za priblizno 10 sekund ali dokler ga lahko zadrzite brez tezav.
Nato pocasi izdihnite.

10.Ce ne slisite, kako se kapsula vrti, to morda pomeni, da se je zataknila. Ce se to zgodi, jo lahko sprostite tako,
da narahlo potrkate po komori inhalatorja. Tega ne sku3ajte dose¢i z dodatnimi potiski bata. Ce se kapsule ne da
sprostiti in vdihavanje praSka ni mogoce, zavrzite prelomljeno kapsulo skupaj s preostalim praskom in uporabite
drugo.

11.Se enkrat vdihnite zdravilo tako, da ponovite koraka 7 in 8. Kapsulo morate izprazniti.
12.Ali je kapsula prazna, se lahko prepricate tako, da odvijete ustnik in jo pregledate. Ce ni prazna, ponavljajte korake
7, 81in 9, dokler ne vdihnete vse vsebine.
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13.Ko vdihnete vso vsebino, si usta dobro izperite z vodo, ki jo nato izpljunite.

14.Ko je kapsula prazna, odvijte ustnik ter odstranite in zavrzite prazno kapsulo.

Dodatne informacije

S pocasnim vdihom potegnete zrak skozi telo inhalatorja Turbospin v komoro s kapsulo. S pretokom zraka skozi di-
halne poti se drobni delci zdravila prenesejo iz kapsule v pljuca.

Antibiotik v obliki inhalacij

Colomycin in Amikacin sta antibiotika, ki ju uporabljamo v obliki inhalacij.

Priprava préilnika za inhaliranje

1. Cist in suh prsilnik sestavite s ¢istimi rokami in v filter vstavite novo blazinico.
2. Nato pritrdite sestavljen filter in ustnik na prSilnik.

3. Preverite, da so vsi deli pravilno sestavljeni in da dobro tesnijo.

Priprava zdravila za inhaliranje in polnjenje zdravila v prsilnik
1. Vzamete zdravilo, bodisi ampulo ali zdravilo v prasku, ki ga ustrezno raztopite.
2.V brizgo z iglo potegnete 2ml zdravila (celo ampulo) in dodate 2ml 0,9% NaCl, torej dopolnite do 4ml.
3. RazredCeno zdravilo nato prenesete iz brizge v posodico prsilnika po slede¢em postopku:
e Prsilnik vstavite v za to predvideno drzalo na kompresorju (aparat).
e Qdprite pokrov préSilnika tako, da s palcem od spodaj pritisnite na pokrov.
e Prsilnik napolnite od zgoraj skozi nastavek za Sobo s predpisano koli¢ino zdravila.
e Zaprite pokrov prsilnika in pazite, da se bo pokrov zaskoCil.

Pred zacetkom nebulizacije (10-15min). vzamete 1-2 vpiha Ventolina. da se zmanjsa moZnost bronhospazma in
kaslja.

Inhaliranje
1. Na kompresor prikljucite prikljucno cev. Ustnik objamete z ustnicami, vklopite kompresor in pocasi inhalirajte.

2. Ce med uporabo opazite pri vdihovanju vedji upor, poskusite vdihovati tako pocasi, da vecjega upora ne
boste Cutili. Tako boste izboljSali dovajanje zdravila v spodnje dihalne poti.

3. Inhalacijo izvajajte, dokler ne porabite celotnega zdravila (to prepoznate po spremenjenem zvoku v prsilniku).

Po koncani inhalaciji

1. Izklopite kompresor in prSilnik vstavite v drzalo.

2. lzperite usta z vodo veckrat in vodo izpljunite.

3. Odprite filter in odstranite prepojeno blazinico v za to namenjen kos.

4. S préilnika odstranite cev. Ce se v cevi nabere kondenz, ponovno vklopite kompresor za toliko ¢asa, da dovodni
zrak v cevi odstrani kondenzat. Cevi drugace NE Cistite.

Razprava

Cisti¢no fibrozo se v vecini diagnosticira ze v otroStvu. Klini¢na slika se pri bolnikih razlikuje glede na vrsto mutacije,
ki je vzrok bolezni. Ob zgodnjem odkrivanju in dobrem vodenju vse ve¢ bolnikov dozivi odraslo dobo in presaditev
pljuC. Mukoviscidoza prizadene ve¢ organov, vendar je pljucna bolezen glavni vzrok obolevanja in smrti pri bolnikih
s CF. Zaradi kroni¢ne plju¢ne bolezni (kaSelj in gnojno izkaSljevanje) ter postopnim upadanjem plju¢ne funkcije ter
z razSirjenimi bronhiektazijami se zgodi kar 90% smrti bolnikov s CF. Zato je zdravljenje osredoto¢eno na ukrepe,
ki upocasnijo napredovanje pljucne bolezni. Osnovni ukrep zdravljenja so ¢ista pljuc¢a in ¢im manjsa obstrukcija, kar
je v praksi redna in dosledna respiratorna fizioterapija. V Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
upo$tevamo mednarodne smernice za obravnavo bolnikov s CF. Zivljenjska doba bolnikov s CF se je podalj$ala na
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nekje 35-40 let. Kljub vsemu pa bolezen vodi v upad pljucne funkcije in nenadno smrt. Evropsko zdruzenje za CF
priporoca, da se vsi bolniki s CF vodijo v centrih za CF, Kjer so poleg specialista pulmologa v tim vkljuceni Se diplo-
mirana medicinska sestra, dietetik, respiratorni fiziterapevt, psiholog in mikrobiolog. Vsekakor pa je pri obravnavi
odraslih bolnikov s CF nujno ostati v tesnem stiku s centrom za CF na pediatriji in strokovnjaki, ki so tega bolnika
vodili do prehoda v center za odrasle.

Zakljuéek

Multidisciplinarni pristop v smislu dobrega in hitrega sodelovanja je eden najpomembnejSih stebrov za dobro vodeno
CF. Znotraj tima je izrednega pomena dobra in odkrita komunikacija ter sodelovanje med vsemi strokovnjaki. Vsakod-
nevna fizioterapija, ki poteka veckrat na dan je osrednji proces zdravljenja kjer morajo biti tako zdravnik, kot medicin-
ska sestra in respiratorni fizioterapevt uigrana ekipa, ki stremi k ¢im hitrejSem odpustu in vrnitvi v domace okolje.
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Izvleéek

V sodobnem nacinu zdravljenja se vedno bolj pogosto uporablja parenteralna aplikacija zdravil, med ta zdravila sodijo
tudi antibiotiki. Antibiotiki so kemijske spojine, ki povzrocajo uniCenje mikroorganizmov, kot so bakterije, glive in
prazivali oziroma zavirajo njihovo rast. Lo¢imo jih na antibiotike Sirokega (delujejo na ve¢ razlicnih mikroorganizmov)
in ozkega (delujejo specificno na doloceno vrsto mikroorganizmov) spektra. Parenteralni nacin apliciranja antibiotikov
je mogoc¢ le z vzpostavitvijo intravenozne poti. Za prvi pristop parenteralne aplikacije zdravil se najveCkrat uporablja
periferni venski kanal.

Z vzpostavitvijo perifernega venskega kanala se pacienta nehote ogroza. Vseh zapletov, ki so povezani z perifernimi
venskimi kanali ne moremo prepreciti, lahko pa jih omejimo na najmanjSo mozno mero z natan¢nim izvajanjem pre-
ventivnih ukrepov ter z rednim izobrazevanjem zaposlenih, saj lahko le z znanjem in z vestnim delom pripomoremo k
zmanjSevanju zapletov.

Kljuéne besede: periferni venski kanal, parenteralna terapija, zapleti, antibiotiki

Abstract

In modern medical treatment, parenteral drug administration is frequently used and among those medicines are also
antibiotics. Antibiotics are chemical substances which destroy microbes such as bacteria, fungus and protozoans as
well as they slow down their growth and expansion. We divide them into broad spectrum antibiotics (they affect vari-
ous different microorganisms) and into selected spectrum antibiotics (they affect specific type of microorganisms).
Parenteral administration of antibiotics is possible only by reconstitution of intravenous route. For the first usage of
parenteral drug application, the peripheral venous canal is commonly used.

By reconstitution of peripheral venous canal, the patients are inadvertently being at risk. We can not prevent all pos-
sible complications but what we can do is to minimize them. We can achieve that with accurate pursuance of preven-
tive steps and also with regular education of employees. The knowledge and conscientious work help to prevent and
minimize possible complications.

Key words: peripheral venous canal, parenteral therapy, complications, antibiotics

UvoD

Sodobni nacini zdravljenja pacientov pogosto zahtevajo vzpostavitev zilnega pristopa. NajpogostejSi Zilni pristop je
periferni intravenski kateter. Z njim zagotavljamo vnos vecjih koli¢in tekocCin, zdravil, parenteralne prehrane, trans-
fuzije krvi in krvnih pripravkov, uporabljajo pa se tudi za razline diagnosticne namene (npr. aplikacija radioloSkih
kontrastnih sredstev...). Zdravila pogostokrat povzro¢ajo okvaro zilne stene perifernih ven. Eden izmed najpogostejSih
povzrociteljev teh okvar so antibiotiki.

Antibiotiki so zdravila, ki zavirajo rast in razmnozevanje bakterij ali pa jih popolnoma unicijo, izhajajo iz gliv, bakterij,

v

Delujejo na razlicne nacine in sicer lahko zavrejo sintezo celicne stene bakterij, preprecijo tvorbo beljakovin, ki so nujno
potrebne za prezivetje bakterij ali pa preprecijo bakterijam, da bi pri razmnozevanju pravilno predale svoj dedni zapis.

Za ohranjanje ucinkovitosti antibiotikov smo odgovorni vsi. Odgovorna uporaba lahko pomaga zaustaviti Sirjenje
odpornih bakterij in ohraniti u¢inkovitost antibiotikov za prihodnje generacije.
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Vrste zZilnih katetrov:

e Periferni venski katetri - so kratki katetri, obiCajno uvedeni v vene roke ali druge vene, ki ne vstopajo v centralne
vene.

e Periferni arterijski katetri — so katetri, ki so obicajno uvedeni v radialno arterijo.
e Osredn;ji katetri:
e periferno uveden venski kateter, ki vstopa v veno superior (flebokateter),
= osrednji venski kateteri (uvedeni v veno subklavijo, veno jugularis ali veno femoralis),

o port (podkozna venska valvula) (Delovna skupina pri ministrstvu za zdravje, 2009).

Periferni venski kanal

Periferni venski kateter je sestavljen iz tanke prozne cevke z iglo, ki sluzi kot vodilo pri uvajanju in se jo nato odstrani.
Krilci se prilagodita anatomiji podroCja in omogocata boljSo pritrditev katetra.

Periferni venski dostop je teZje vzpostaviti pri geriatricnih pacientih s krhkimi venami, pri uporabnikih intravenoznih
drog, pri pacientin po kemoterapiji, pri debelih, edematoznih in tistin na protivnetni ali imunosupresivni terapiji. De-
belina perifernega venskega katetra se izbere glede na namen in hitrost infundiranja (Peternelj, 2017).

Namen vstavitve perifernega venskega kanala

e ynos vecjih koliCin tekoCin v krvni obtok,

e rehidracija in vzdrzevanje elektrolitskega ravnovesja,
e aplikacija zdravil,

e v popolna parenteralna prehrane,

e aplikacija transfuzije krvi in krvnih pripravkov (Delovna skupina pri ministrstvu za zdravje, 2009).

Vzroki za parenteralno aplikacijo zdravil:
1. Povezani s pacientom:

e pacient ne more zauziti zdravila zaradi bolezenskih procesov v ustni votlini, zgornjem prebavnem traktu, bolezni
prebavnega sistema (driska, bruhanje...), motene zavesti, v¢asih tudi zaradi oblike zdravila;

e pacient ne sme zauziti zdravila zaradi posegov, preiskav, po operativnih stanjih, akutnih gastrointestinalnih obolenj;
e pacient noCe zauziti zdravila (zmedeni ali dementni pacienti, v¢asih otroci).

2. Povezani z zdravilom:

e nekatera zdravila so samo v parenteralni obliki, ker bi se aktivne substance pod vplivom prebavnih sokov, saprof-
itnih bakterij ali procesov v jetrih preve¢ spremenila ali celo uniCila;

e zdravilo bi se iz prebavil slabo resorbiralo;
e zdravilo bi pri per 0s vnosu povzrocilo prebavne motnje in slabSo resorbcijo.

3. Drugi vzroki:
e potreba po hitrem, sistemskem ucinku zdravila,
e potreba bo tocnem doziranju zdravila (doseganje to¢no doloCene koncentracije zdravila

Lastnosti parenteralnega dajanja zdravil

Parenteralna aplikacija zdravil ima dobre in slabe lastnosti. Dobre lastnosti so hiter u¢inek, moznost natan¢nega
doziranja in priakovana koncentracija v telesu, izogibanje gastrointestinalnim motnjam in véasih psiholoSki u¢inek na
pacienta (Smitek, 2005).

Slabe strani parenteralne aplikacije se kazejo v tem, da to ni fizioloSko dogajanje, predstavlja nasilen poseg v telo
(okuzbe) in so odzivi lahko Zivljenjsko nevarni, je neprijetno za pacienta (bole¢ina, vnetje, hematom), zahteva uspo-
sobljeno medicinsko sestro in je drazje od per os terapije (ampule, pripomocki, higienski ukrepi) (Delovna skupina pri
Ministrstvu za zdravje Republike Slovenije, 2009).
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Zapleti perifernih venskih kanalov

Zapleti, ki lahko nastanejo pri perifernih venskih kanalih so lokalnega ali sistemskega znacaja. Najpogostejsi vzrok za
nastanek le-teh so:

e sam postopek uvajanja perifernega venskega katetra,
e 0dziv organizma na periferni venski kateter,
e reakcija na dano terapijo.

Lokalni zapleti: Sistemski zapleti:

o flebitis, o septikemija

« tromboflebitis, ¢ obremenitev krvnega obtoka
« infiltracija in ekstravazacija, o anafilakticni Sok.

e venski krc,

e hematom.

NajpogostejSi zaplet perifernih venskih katetrov je flebitis, saj je opazen pri 20 — 80% pacientov, ki imajo vzpostavlje-
no periferno vensko pot. Flebitis je akutno vnetje notranje plasti Zilne stene, ki je neposredno povezano s prisotnostjo
venske kanile ali venskega katetra. Vzroki so lahko mehanicni, kemicni ali bakterijski (Sedovsek, 2005).

Locimo:
e mehanicni flebitis (pozornost pri prevezi, ker lahko premaknemo kanilo);
e kemiCni flebitis (delovanje zdravil - ph);

e bakterijski flebitis (vnos bakterij s kanilo, ¢e se pri vstavljanju razkuZilo ne posusi; hkrati je kanila tujek v telesu,
zato se na njej nabirajo mikroorganizmi). Pacient tozi o bole¢ini nad vstavljeno i.v. kanilo, prizadeti predel je na otip
toplejsi od okolice. Zilna stena vnete vene postane zadebeljena, na otip trda, pretok tekocine skoznjo je zmanj$an
ali preneha. Pojavita se rdecina in oteklina, ki se Sirita po poteku vene (Sedovsek, 2005).

Parenteralna aplikacija antibiotikov

Antibiotik je kemijska spojina, ki povzroCa unienje mikroorganizmov, kot so bakterije, glive in prazivali oziroma za-
vira njihovo rast. Lo¢imo jih na antibiotike Sirokega (delujejo na ve¢ razlicnih mikroorganizmov) in ozkega (delujejo
specificno na doloceno vrsto mikroorganizmov) spektra. Parenteralno aplikacijo antibiotika predpiSe zdravnik, prav
tako predpiSe odmerek, pogostost aplikacije oziroma ¢asovne razmike med odmerki (Smitek & Krist, 2008).
Antibiotiki spadajo med zdravila, ki velikokrat drazijo zilno steno in povzro¢ijo poSkodbo notranje Zilne stene. Na-
jpogosteje se pojavlja kemicni flebitis. Klinicni znak se kazejo z rdecino, toploto in ob&utljivostjo predela, edemom, ki
se Siri vzdolz Zile, vendar od konca i.v. kanala, kjer pritece infuzija v Zilo. Nastane kot posledica infundiranja mo¢no
baziCnih, kislih ali hipertonicnih tekoCin in zdravil, kot so antibiotiki.

Najpogostejsi antibiotiki, ki povzroCajo kemicni flebitis:

e ciprofloksacillin,

e amoksicillin,

e kloksacilin,

e crystacilli,

e klimicin (Sedovsek, 2005).

Vloga medicinske sestre

Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri delu z intravenoznimi katetri, saj je pri svojem delu popolnoma samos-
tojna. Intravenski kateter sama nastavi, tako da izbere primerno mesto vstavitve in velikost kanile. Nadaljnja nega in
rokovanje z zilnimi katetri sta klju¢na pri preprecevanju zapletov.

Po vstavitvi kanile v periferno veno, kanilo vedno najprej prebrizgamo, saj s tem preverimo, Ce je pravilno vstavljena
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in prehodna. Za fiksacijo uporabljamo obliz, ki nam omogoc¢a kontrolo vbodnega mesta ob vsaki aplikaciji zdravila.
Menjavo obliza izvedemo na 96 ur oziroma po potrebi. Ob vstavitvi namestimo brezigelni konekt s podaljSkom, ki
nam omogoca lazji dostop, posledica tega pa je tudi manjSe drazenje Zilne stene. Za zmanjSanje nevarnosti vnosa
mikroorganizmov v venski krvni obtok, moramo brezigelni konekt pred vsako aplikacijo zdravila razkuziti. Menjavo
brezigelnega konekta izvedemo vsakih 7 dni.

Dolznost zdravstvenega delavca po vstavitvi intravenoznega kanala je dokumentiranje, ki nam omogoc¢a pregled nad
rednimi prevezi, menjavo brezigelnega konenkta in ¢asom vstavitve posameznega kanala (Spoljaric,et al., 2017).

Priprava in aplikacija antibiotika:

e Pred aplikacijo antibiotikov moramo pacienta povpraSati po morebitnih alergijah, mu povedati kateri antibiotik bo
dobil prav tako ga je potrebno seznaniti z morebitnimi zapleti (pekoca bolec¢ina, rdec¢ina, oteklina) in stranskimi
ucinki antibiotika;

e antibiotik pripravimo pod ustreznimi pogoji, upoStevamo asepticne ukrepe med katere sodijo: prepreCitev okuzb
raztopine, preprecitev okuzb injekcijske igle, preprecitev okuzb brizgalke in brezigelnega konekta;

e pri pripravi je potrebno upoStevati priporoceno topilo, koli¢ino le tega ter priporoceno koli¢ino infuzijske tekoCine za
infundiranje;

e pred aplikacijo antibiotika je potrebno upoStevati pravila 10 P, ter dvojno identifikacijo pacienta;

e potrebno je poznati ¢as trajanja infuzije antibiotika, ki naj bo v skladu z navodili proizvajalca;

e pri socasni aplikaciji ve¢ antibiotikov je potrebno najprej aplicirati antibiotik, ki je na sobni temperaturi obstojen
krajSi ¢as v raztopini;

e med aplikacijo posameznega antibiotika je potrebno sistem »sprati« z infuzijsko tekocino;

e raztopljenih antibiotikov, ki po meSanju spremenijo kemi¢no sestavo (zameglitev, oborine) ali barvo (drugacna od
omenjene v navodilih) ne smemo aplicirati (lvanusa, et al, 2008; Munih, 2010).

Zakljuéek

Parenteralno dajanje antibiotikov je zahtevno opravilo v zdravstveni negi predvsem zaradi moznosti Skodovanja pa-
cientu ali pojava nepredvidenih zapletov.

Vseh zapletov, ki so povezani z perifernimi zilnimi kanali ne moremo prepreciti, lahko pa jih omejimo na najmanjSo
mozno mero z natanénim izvajanjem preventivnih ukrepov, vestnim delom ter z rednim izobrazevanjem zaposlenih,
pripomoremo k zmanjSanju le teh.

Vsi, ki se v praksi srecujemo s parenteralnim dajanjem antibiotikov potrebujemo mnogo vec teoretiCnega znanja kot
ga je sicer v praksi, saj nam le poznavanije SirSih teoreti¢nih vsebin daje obcutek odgovornosti do pacienta.
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Izvledek

Zilni pristop je najpogostejsi invazivni postopek v sekundarni oskrbi. Venski pristop se uporablja tako pri akutnih kot
pri kroniCnih pacientih, za diagnostiCne in terapevtske namene. Izbira katetra za venski pristop mora biti prilagojena
na potrebam pacienta ter vrsti, trajanju in pogostosti infuzije. S pravo izbiro katetra in upoStevanjem lestvice za na-
povedovanje tezkih venskih pristopov se izognem resnim zapletom okuzb in tromboz. Zilni pristopi doZivljajo v zadnjih
letih pravo revolucijo in odlo¢itve o pravem zilnem pristopu so danes strateSke odlocitve, ki vkljucujejo posebej uspo-
sobljene zdravstvene delavce.

Kljuéne besede: venski pristopi, periferni venski pristop, lestvica DIVA

UvoD

Vsak pacient, ki stopi skozi vrata bolnignice potrebuje najbolj$i venski dostop. Se vedno vedno obstaja veliko Stevilo
bolniSnic, ki ne uporablja vizualizacije, to je uporabe ultrazvoka za Zilni pristop. To je posledica Stevilnih dejavnikov,
vkljutno s pomanjkanjem formalnega izobrazevanja o venskem dostopu, kompleksnosti ultrazvoénega usposabljanja
(didaktika, simulacija, praksa), visokih stroSkov ultrazvocnega aparata in zahtevani tehni¢ni spretnosti. S slepim uva-
janjem perifernih venskih kanil nimamo vizualizacije anatomskih prepletov Zil, Zivcev in arterij; s tem pri pacientih
povecamo tveganje za poSkodbo zivcev.

To povecano tveganje bi moralo vzbuditi pomisleke, ker je namestitev perifernih venskih katetrov eden najpogosteje
izvedenih postopkov pri pacientih.

Vstavitev periferne intravenske kanile za dovajanje tekocin in zdravil v veno je najpogostejSi invazivni postopek v
Klinicni praksi. Med hospitaliziranimi pacienti jih 70% do 80% potrebuje periferno intravensko kanilo (Webster, et al.,
2013). A kljub temu, da je postopek enostaven in rutinsk, perifernega venskega dostopa ni lahko pridobiti pri vseh
pacientih (Rickard, et al., 2012). To je lahko frustrirajoCe za medicinske sestre, Se pomembneje pa je, da je lahko
boleCe, neprijetno in stresno za pacienta, ki je Zze sam zaskrbljen in je potrebnih Se ve¢ poskusov vstavitev perifernega
venskega katetra (van Loon, et al., 2016).

Poleg tega so veckratni neuspes$ni poskusi kaniliranja periferne vene ¢asovno zamudni in so povezani z dodatnimi
tveganji, kot so poSkodbe Zivcev, parestezije, hematomi in arterijska punkcija.

Hiter in varen periferni venski dostop je vedno nujen v nujni medicinski pomoci, pri dajanju enteralnih tekocin, zdravil
in kontrastnih sredstev.

Na neuspeh perifernega venskega dostopa lahko vplivajo razlicni dejavniki, kot so otipljiva ali vizualna odsotnost vene,
diabetes mellitus, srpastocelicna bolezen, zilne nenormalnosti, vaskularna patologija, opekline, intravenska zloraba
drog, hidriranost pacienta, edem, debelost, spol in leta.

Dejavniki, ki Se lahko pripomorejo k neuspehu so neizkuSenost in (ne)spretnost izvajalca, materiali in razpolozljiva
sredstva (vrsta periferne kanile, ultrazvok, NIR -infrardeca svetloba) (Brugioni, et al., 2018).

Izbira venskega katetra

Izbira vrste pripomocka za venski, periferni ali osrednji dostop mora temeljiti na: nacrtovanem terapevtskem nacrtu,
trajanju terapije, oceni moznih zapletov povezanih z dolo¢eno vrsto pripomocka, posebne znacilnosti in potrebe pa-
cienta (starost, patologija, Zilne karakteristike, predhodne infuzijske terapije, kakrsne koli preference glede vrste ali
lokacije izdelka, zivljenjski slog), zmogljivost in razpoloZljivost virov. Kljub upoStevanju vseh smernic za intravenski
dostop je potrebno vsak venski pristop oceniti 24/48 ur po namestitvi. Izbira najprimernejSega venskega katetra mora
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temeljiti na sodelovanju z multidisciplinarno ekipo odgovorno za zilni pristop, odgovornim zdravnikom in pacientom.

Infuzijski sistemi so sestavljeni iz plastiCnin materialov razli¢nih vrst, ki imajo razliCne fizikalne, mehanske, kemicne
in biokompatibilne lastnosti.

Togi katetri, kot so tisti, ki so narejeni iz datiranih materialov (polietilen in polipropilen), lahko poSkodujejo Zilne stene
in s tem trombogeni ucinek. Mehkejsi katetri ostanejo v osrednjem polozaju zile in so zato man;j verjetni za trombozo.

Med novimi materiali imajo poliuretani prednost v smislu mehanske trdnosti in odpornosti na razgradnjo kemikalij,
vendar so Se vedno precej togi, najmehkejSi material je silikon, ki ima najmanj trombogen potencial.

Polivinilklorid (PVC) je zaradi svoje lahkotnosti, moci in strockov eden najbolj razsirjenih materialov (Rosario, et al.,
2018).

Pri izbiri najprimernejSega katetra je potrebno upoStevati tudi potencialne interakcije in nezdruzljivosti med materialom
iz katerega je izdelan kateter in med samim zdravilom.

Priporoceno je, da se izbere venski kateter z najmanjSim moznim premerom, najmanjSe Stevilo lumnov in z najmanj$o
mozno invazivnostjo, ki je kompatibilna z predpisano terapijo in potreba po ohranitvi bolnikovega perifernega venskega
statusa.

Pred vstavitvijo osrednjega venskega katetra (OVK) ali periferno uvedenega centralnega venskega katetra (PICC) je
potrebno izvesti analiticno presojo, ki je potrebna za dolocitev pravilne dolZine katetra, tako, da je konica katetra v
spodniji tretjini vene cave (Rosario, et al., 2018).

Periferni venski kateter

Periferni venski kateter naj bo uveden s pomocjo vizualizacijskih tehnik (ehografija, infrardeci zarki NIR), zlasti pri
pacientih s tezkim venskim pristopom in pri pacientih pri katerih so bili ze predhodni ponavljajoCi se poskusi ve-
nepunkcije.

Priporoceno je uporabiti podaljSke med periferno kanilo in prikljuckom, da zmanjSamo manipulacijo katetra. Perifernih
venskih kanil nikoli ne uporabljamo za vbrizgavanje drazilnih raztopin, kemoterapij, raztopin za paranteralno prehrano
ali raztopin z visoko osmolarnostjo (nad 600mOsm/l) ali z raztopinami, katere lastnosti niso zdruzljive s perifernimi
Zilami (pH <5 ali >9).

Kratka periferna kanila je dolga do 7.5 cm in je indicirana, pri pacientih, pri katerih je intravenozna terapija krajSa od
6 dni in so na voljo periferne vene. Na sploSno je potrebno uporabiti iglo-kanilo od 20 do 24G (kanile nad 20G imajo
visok riziko za nastanek flebitisa) (Rosario, et al., 2018).

Metulj¢i z jekleno iglo se uporabljajo samo za dajanje bolusnih zdravil, ter za odvzem krvi in ne za neprekinjeno infuzijo
in se ne smejo pustiti na mestu po uporabi. Po vsaki uporabi kanile priporo¢amo prebrizgavanje.

Rutinska menjava kanile po 72 ali 96 urah trenutno ni ve¢ priporocljiva. Periferna kanila uvedena v nujnih primerih, je
potrebno ponovno oceniti in ¢e je potrebno zamenjati v 24 urah (Rosario, et al., 2018).

Dolga periferna kanila

Dolga periferna kanila je dolZine od 6 do 15 ¢m iz poliuretana, polietilena ali PEBA (Poly-Ether-Block Amide). Uvedena
je v povrSinske ali s pomocjo ultrazvoka v globoke vene zgornjih okon¢in. Indicirana je, Ce trajanje infuzijske terapije
ni daljSe od 4 tednov (Rosario, et al., 2018).

Midline

Dolzina katetra je med 7,5 in 20 cm. Kateter je lahko uveden od 1 tedna do 2-3 mesece, odvisno od znacilnosti
materiala in pacientovega stanja. Midline se lahko uporablja, kadar je potrebna infuzijska terapija, ki je zdruzljiva s
perifernimi zilami (pH 5-9, raztopine z osmolarnostjo < 600mOsm/l). Uporablja se za dalj$e ¢asovno obdobje ter pri
pacientih v paliativni oskrbi. Izogibamo se njegove uporabe pri pacientih z visokim tveganjem za trombozo, s hiper-
koagulabilnostjo krvi, z zmanjSanim venskim pretokom na okoncinah in pri pacientih s kroni¢no ledvicno odpovedio,
ki priporoca ohranitev perifernih zil na roki (Rosario, et al., 2018).
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Tabela 1: klasifikacije za uporabo priferne venske kanile

SRR ElE élzzgillzgzgglti)éb?e perifeDr(rjllgianile Al s
DolZina 2—-6cm 2—6cm 6-15cm >15cm
Material Teflon / PUR PUR PUR Silikon/ PUR
Tehnika vstavitve vidna Zila vidna Zila lahko z UZ S pomocjo UZ
Tehnika direktna direktna Seldingerjeva metoda Modificirana
seldingerjeva moetoda

Uporaba v urgentnih stanjih da da da ne

Trajanje 2428 ur do 7 dni 1 -3 tedne mesece
Power injectable da (za 14/206) da (za 14/206) da ne vedno
Uporaba izven bolniSnice ne ne za krajSi Cas da

Vir: Gorski, et al., 2016

Osrednii venski kateter

Periferno uveden osrednji venski kateter (PICC) sestavljeni iz biokompatibilnih materialov in po vstavitvi v periferno
veno (v okoncine zgornjih udov) se konica katetra kon€a v spodniji tretjini vene cave. PICC Kkatetri so vstavljeni s
pomocCjo ultrazvoka in modificirano seldingerjevo tehniko, kar je dalo PICC katetru SirSe indikacije, daljSe trajanje,
manj pogoste zaplete in vecje udobje pacienta. Katetri so v razli¢nih velikosti, 3Fr enojni lumen, 4Fr enojni in dvojni
lumen, 5Fr dvojni in trojni lumen in 6Fr trojni lumen. Osrednje venske katetre uporabljamo za aplikacijo zdravil in
infuzijskih raztopin s pH >9 ali <5, raztopin z osmolarnostjo > 600mQsm/I, parenteralno prehrano z osmolarnostjo
>800 mOsm/I, vesicantne raztopine in drazilne raztopine (Rosario, et al., 2018).

Tezak venski pristop

Lestvica A-DIVA (Adult Difficult IntraVenous Assess Scale) je nedavno ustanovljena lestvica za napovedovanje in iden-
tifikacijo pacientov s tezkim intravenskim dostopom (van Loon, et al., 2016).

A-DIVA obsega predvidevanje verjetnosti tezkega intravenskega dostopa pri odraslih pacientih, ki temeljijo na prihod-
nosti klinicnih opazovanj in je sestavljen iz petih spremenljivk.

Temelji na dejavnikih, ki vkljucujejo znano zgodovino tezkega intravenskega dostopa, pricakovano tezaven intravenski
dostop za uvedbo periferne kanile, nezmoznost odkrivanja primerne vene s palpacijo in/ali vizualizacijo, premer tarne
vene < kot 2 milimetre ter indikacija za primer nujne operacije (van Loon, et al., 2016).

Tabela 1: Tabela A-DIVA lestvice

TABLE 5. Risk Factors, Definition, and the Additive Score
Additive

Risk Factor Definition Risk Score
Palpable appearance Is 1t impossible to identify the target vein by palpating the upper extremity? 1
History of difficult intravenous access ~ Was it difficult to insert a peripheral intravenous catheter in the past? 1
Visual appearance Is it impossible to identify the target vein by visualizing the upper extremity? 1
Unplanned indication for surgery Is the patient at an emergency indication for surgery? 1
Diameter of the vein < 2 milimeters  Does the target vein have a diameter of at most 2 millimeters? 1

Vir: Gorski, et al., 2016

Zakljuéek

V sodobnem zdravstvenem varstvu hospitalizirani pacienti v visokem odstotku imajo uveden periferni intravenski
kateter za dajanje zdravil, teko¢in in krvi. Ob sprejemu v bolniSnico uspeSno uveden periferni intravenski kateter
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zagotavlja takojSno dajanje zdravil in nadomeScanje intravenskih tekocin. NeuspeSen poskus uvedbe intravenske
kanile predstavlja breme za pacienta in sistem zdravstvenega varstva zaradi nara$¢ajocega Stevila bolecin in stresnih
punkcij, okuzb in flebitisov.

Pri

pregledu tuje literature so si avtorji enotni, da se priporoca ustanovitev namenske skupine za zilni pristop in intra-

vensko terapijo.
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Izvleéek

Uporaba osrednjih venskih katetrov je bistveni del sodobnega zdravljenja kriti¢no bolnih pacientov. Zivljenjsko ogroZeni
pacienti, ki imajo zacasno izpadle funkcije Zivljenjsko pomembnih organov in so imunsko oslabeli, so tako izpostav-
lieni dejavnikom tveganja za nastanek katetrskih okuzb, bodisi lokalnih ali sistemskih. Osrednji venski katetri se
zelo pogosto uporabljajo v intenzivnih enotah, kot tudi na drugih oddelkih. Medicinske sestre se v enotah intenzivne
terapije vse pogosteje srecujejo s pacienti z vstavljenimi osrednjimi venskimi katetri, saj je uporaba le teh postal rutin-
ski postopek pri zdravljenju kriticno bolnih pacientov.

Kljuéne besede: centralni venski kateter, katetrske okuzbe, preprec¢evanje okuzb, kazalnik kakovosti, zdravstvena
nega.

UvoD

Katetrske okuzbe predstavljajo enega izmed najpogostejSih zapletov pri uporabi osrednjih venskih katetrov (OVK), ter
S0 vzrok podaljSanemu bivanju v bolnidnici ali povecani umrljivosti. Medicinska sestra lahko s stalnim nadzorom in
opazovanjem OVK ter asepticno metodo dela, vec¢ino zapletov zmanjSa ali prepre€i ter tako prispeva velik del k uspehu
zdravljenja in celotni zdravstveni oskrbi pacienta. V skupino OVK sodi tudi Periferno uvedeni osrednji venski kateter
(PICC), zato veljajo za uvajanje in oskrbo enaki standardi. PICC kateter se uvaja v vecCje vene na rokah, predvsem v
veno cubitalis, veno basilico in v veno cephalico.

V Sloveniji so se v zadnjih letih zaCele pojavljati posamezne skupine medicinskih sester in zdravnikov, ki uvajajo
PICC kateter. V pogovoru s posameznimi medicinskimi sestrami smo izvedeli, da so poizkuSali z vstavitvami PICC
katetrov. Najveckrat se Se vedno uporablja slepa metoda uvajanja v veno cubitalis, brez ultrazvo¢no vodene punkcije.
Uporabljajo se Se vedno PICC Kkatetri, ki se uvajajo po Seldingerjevi metodi brez ultrazvo¢no vodene punkcije in ne
PICC katetri po modificirani Seldingerjevi metodi, z ultrazvocno vodenopunkcijo. Modificirana Seldingerjeva metoda je
predstavijena kot bolj varna, manj invazivna metoda, ki se je izkazala za najbolj uporabljeno metodo pri vstavitvi PICC
katetrov (Sansivero, 2000, Doelleman & Nichols, 2009). Za uvajanje PICC katetrov s pomocjo ultrazvoCno vodene
punkcije potrebujemo medicinske sestre dodatna znanja predvsem iz uporabe UZ.

Za izboljSanje kakovosti lastnega dela, posameznika ali tima, moramo svoje delo meriti in prikazovati tiste vidike
zdravstvene prakse, ki nam bodo pomagali ugotoviti uspeSnost naSega dela in bodo izhodiS¢e ter priloznost za
izboljSave. V slovenskih bolniSnicah se spremljajo razlicni kazalniki kakovosti. Eden od pomembnih kazalnikov je tudi
kazalnik katetrske okuzbe krvi. Za preprec¢evanje okuzb OVK je potrebno upoStevati sodobne smernice in standarde,
ki veljajo v posamezni bolnisnici.

Pod okuzbe, povezane z zdravstvom se Stejejo vse okuzbe, ki se zgodijo znotraj 48 ur pa do 90 dni po zdravstveni oskrbi,
pri cemer znaki okuzbe pri bolniku niso bili prisotni ob sprejemu (European centre for disease prevention and control,
2009). Okuzbe, povezane z zdravstvom so v svetu postale resen problem, ki ogrozajo zdravstveno stanje bolnikov.

Podatki o okuzbah povezanih z zdravstvom za terciarno raven so zelo zgovorni:

e prevalenca 3.5-14.8% (povprecje 7.1%);

e 4131 000 prizadetih bolnikov;

e 4 544 100 primerov na novo pridobljenih bolnidni¢nih okuzb;

* 16 milijonov ve¢ dni hospitalizacij;

e 37 000 smrtnih primerov povzrocenih z BO (in prispevajo k dodatnim 110 000 smrtnim primerom);
e |etni gospodarski vpliv okoli 7 billion € (European centre for disease prevention and control, 2008).
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Med okuzbami, povezanimi z zdravstvom, so na terciarni ravni najpogostejSe:
e pljucnica (19,4%) in okuzbe spodnjega dihalnega trakta (4,1%),

e okuzba kirurSke rane (19,6%),

e okuzba secCil (19%),

e okuzba krvi (10,6%),

e Crevesne okuzbe (7,6%), od tega so okuzbe, povzrocene s Clostriduim difficile, zastopane v 48% (European centre
for disease prevention and control, 2013).

Bolniki, ki so bili najbolj prizadeti zaradi okuzb, povezanih z zdravstvom, se zdravijo v enotah intenzivne terapije (Eu-
ropean centre for disease prevention and control, 2013).

V Sloveniji vse zdravstvene ustanove zavezuje Zakon o nalezljivin boleznih (1995), ki od 43. do 49. ¢lena opredeljuje
preprecevanje in obvladovanje bolnisnicnih okuzb. V 44. Clenu Zakona o nalezljivih boleznih nam Pravilnik o pogojih
za pripravo in izvajanje programa preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb (1999) predpisuje epidemiolosko
spremljanje bolniSnicnih okuzb, ki obsega sistemati¢no zbiranje podatkov o pojavljanju in porazdelitvi bolni$ni¢nih okuzb
in dogodkih ter dejavnikih, ki zviSujejo ali znizujejo tveganje, redno analizo teh podatkov in porocanje tistim, ki jih potrebu-
jejo za ukrepanje. Leta 2011 je bil pravilnik dopolnjen in dolo¢a tudi, kdo izvaja strokovni nadzor bolnidnicnih okuzb. Izvaja
ga nadzorna komisija za bolniSni¢ne okuzbe, ki jo s sklepom imenuje minister, pristojen za zdravje, na predlog Nacionalne
komisije za preprecevanije in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb pri ministrstvu, pristojnemu za zdravje (Pravilnik o pogojih
Za pripravo in izvajanje programa preprecevanja in obvladovanja bolniSni¢nih okuzb, 2011).

Kadar imamo problem z okuzbami, povezanimi z zdravstvom, potrebujemo enostavno, hitro in ucinkovito reSitev.

Okuzbe OVK
OVK predstavljajo neposredno povezavo med zunanjim okoljem in notranjostjo telesa (krvni obtok) in so zato pomem-
ben vir bolnidniénih okuzb (Smitek, et al., 2008).

Okuzbe OVK dokazujemo z mikrobioloSko preiskavo 5 cm distalnega dela OVK — Ce pri semikvantitativni kuturi (konico
katetra 4x povaljajo po gojiS¢u) poraste >15 CFU (angl. colony-forming units) ali pri kvantitativni kulturi (sonifikacija)
>10? CFU (IDSA Guidelines, 2009).

Lokalne okuzbe so definirane kot vnetje vstopnega mesta katetra na kozi z rde¢ino, oteklino, zatrdlino, bole¢ino, lahko
z gnojnim izcedkom ob katetru. Pri sistemski hematogeni okuzbi iz OVK ali katetrska sepso pa so prisotni znaki sploSne
okuzbe (sepse) brez drugega vira okuzbe. Znacilna je izolacija enake vrste mikroorganizmov iz OVK in/ali konice OVK
ter iz bolnikove krvi, vzete iz druge vene. Okuzbe so lahko tudi posledica kontaminirane infuzijske raztopine, krvi ali
krvnih pripravkov (Smitek, et al., 2008).

Na nevarnost pojava okuzbe preko OVK vplivajo razlicni dejavniki; od pacientovega sploSnega stanja, do vseh posegov,
ki se izvajajo pri pacientu. Predvsem pa je nevarnost okuzbe odvisna od rokovanja z OVK in upoStevanje ukrepov za
preprecevanje (Delovna skupina pri Ministrstvu za zdravje RS, 2009).

Koncept svezenj (»bundle«) ukrepov je enostavna, jasna metoda, ki pomaga zdravstvenim delavcem pri bolj zanesljivi
obravnavi pacienta. V svetu se je zelo uveljavila, saj je podprta z znanstvenimi raziskavami. Obravnava dolocen poseg,
sestavljena je iz najveC tri do pet korakov. Obravnava vse zdravstvene delavce, ki sodelujejo pri posegu in s tem
zmanj$a razlike v praksi in izboljSa sodelovanje (Mermel, et al., 2001).

Koncept svezenj ukrepov za OVK je sestavljen iz petih korakov:

1. Higiena rok

2. Maksimalna zaScCita

3. Uporaba klorheksidina

4. Izbira optimalnega mesta za osrednji venski kateter

5. Dnevno preverjanje vbodnega mesta in preverjanje ali je osrednji venski kateter Se potreben (Galper, et al., 2008).

1. Higiena rok:

Higiena rok dokazano zmanjSuje moznost okuzb povezanih z zdravstvom (Larson, 1999). Prva uradna raziskava glede
vpliva higiene rok na preprecevanje okuzb povezanih z zdravstvom je bila izvedena Ze v letu 1847, ko je dr. Sem-
melweis dokazal zmanjSanje umrljivosti porodnic, e si je 0sebje bolniSnice umivalo roke z antisepticnim sredstvom
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(Centres for disease, control and prevention, 2002). Prav tako so ze v letu 1960 dokazali znatno povecanje Stevila
koloniziranih dojenckov s patogenimi mikroorganizmi, pri katerih medicinske sestre pri negovanju niso izvajale higiene
rok (Mortimer, et al., 1962). Allegranzi in Pittet (2009) sta zbrala ve¢ kot 20 bolni$ni¢nih Studij, ki dokazujejo pov-
ezavo med higieno rok in prepre¢evanjem okuzb povezanih z zdravstvom. Studije so bile izvedene med leti 1977 in
2008. Cummings, Anderson in Kaye (2010) so z raziskavo dokazali povezavo med nedoslednostjo v higieni rok in
prenosi kolonizacije s proti meticilinu odpornim Staphylococcus aureus (MRSA) ter s tem povezanimi stroSki. Kot
primer pozitivnega ucinka higiene rok na preprecevanje okuzb v povezavi z zilnimi pristopi med drugimi opisujejo tudi
Barrera, Zingg, Mendez in Pittet (2011), Pessoa-Silva, Hugonnet, Pfister, Touveneau, Dharan, Posfay-Barbe in Pittet
(2007) ter Zingg, Imhof, Maggiorini, Stocker, Keller in Ruef (2009). Stone, Fuller, Savage, Cookson, Hayward, Cooper,
et al., (2012) so dokazali, da poostrena higiena rok statisticno pomembno zmanjSa moznosti za prenos veckratno
odpornih mikroorganizmov. Se posebej so v raziskavi izpostavili problem prenosa okuzbe s Clostridium difficile, ki v
bolniSnicnem okolju predstavlja veliko tveganje za bolnike z zmanjSano imunsko odpornostjo in ga je preprosto mozno
omejiti s poostreno higieno rok. Posebno obravnavo zahtevajo bolniki, ki lezijo v enotah intenzivne terapije, saj so
zaradi svojega zdravstvenega stanja bolj izpostavljeni moznosti pridobitve okuzbe povezane z zdravstvom. Salama,
Jamal, Mousa, Al-Abdulghani in Rotimi (2013) so sedem mesecev spremljali higieno rok v enoti intenzivne terapije
in dokazali znatno zmanjSanje okuzb povezanih z zdravstvom zaradi zboljSanja doslednosti izvajanja higiene rok.
Dokazovanje ucinkovitosti higiene rok pri preprecevanju okuzb povezanih z zdravstvom je klju¢nega pomena za moti-
vacijo zaposlenih in tudi za nacrtovanje strategije promocije higiene rok. V. mnogih drzavah so dokazi 0 u¢inkovitosti
higiene rok spodbudili zagotavljanje vecjih kadrovskih, materialnih in finan¢nih virov na nacionalni ravni (Allegranzi
& Pittet, 2007). Welsh, Flanagan, Hoke, Doebbeling in Herwaldt (2012) so s pomocjo raziskave, ki je bila izvedena
v 33 bolnisnicah, prisli do klju¢nih elementov, ki so potrebni za pozitivne spremembe v zdravstveni oskrbi glede
preprecevanja okuzb povezanih z zdravstvom. Najprej je potrebno zaceti s spodbujanjem sprememb v delovni orga-
nizaciji, nato je potrebno delovati na medsebojni komunikaciji in sodelovanju. Prav tako je v proces potrebno vkljuciti
vsako enoto v delovni organizaciji, v kateri implementiramo skupne cilje.

2. Maksimalna zaséita

Eden od nacinov za zmanjSanje okuzb OVK je optimalna za$Cita zdravstvenih delavcev pri uvajanju le-tega. lzvajalec
pri uvajanju OVK uporablja: kapo, masko, sterilen plaS¢ in sterilne rokavice. Za pacienta se uporablja sterilne kom-
prese, ki ga pokrijejo od glave do pete, prosto je samo mesto za uvajanje katetra (Raad, et al., 1994).

3. Uporaba klorheksidina

Za razkuzevanje okolice vbodnega mesta pri uvajanju OVK se uporablja 2% Kklorheksidin v 70% etanolu. Klorheksidin
se uporablja tudi za preveze OVK.

4. Izbira optimalnega mesta za centralni kateter

Pogosteje so okuzeni OVK, ki so vstavljeni jugularno in femoralno, kot subklavijsko (Maki et al., 2006).

5. Dnevno kontroliranje izgleda vbodnega mesta OVK in preverjanje ali je OVK e potreben (Zingg et.al, 2009).

Zakljuéek

Zdravje posameznika je bistveni vir kakovostnega Zivljenja in temelj socialnega ter gospodarskega napredka. Prav tako
je odraz razmer v druzbi. Zato mora biti skrb za zdravje posameznika nacionalni interes. V Sloveniji ima po zakonu
posameznik pravico do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe.

Kot ¢lani Evropske unije strmimo k izboljSavam na podroc¢ju sodobne zdravstvene nege in k prijazni, varni in kvalitetni
obravnavi pacienta v ¢asu hospitalizacije. Strategije na podroCju zagotavljanja kakovostne zdravstvene oskrbe so
pripomogle k aktivnostim na podro¢ju prepre¢evanja okuzb, povezanih z zdravstvom. Po evropskem zgledu so se v
bolniSnicah oblikovale multidisciplinarne enote oziroma sluzbe za preprecevanje in obvladovanje bolniSnicnih okuzb,
ki spremljajo trend gibanja okuzb, povezanih z zdravstvom, nudijo podporo bolnikom in zaposlenim.

Z uposStevanjem sodobnih smernic za venski pristop bo tudi Slovenija enakovredna drugim ¢lanicam Evropske unije
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Izvleéek

Zaposleni v zdravstvu vsakodnevno skrbimo za varno in kakovostno zdravstveno obravnavo pacientov in ob svojem
delu velikokrat pozabimo na lastno varnost. PoSkodbe z ostrimi predmeti predstavljajo podrocje kjer zdravstveni delav-
ci nismo najbolj vestni, ne pri oskrbi poSkodbe z ostrim predmetom in ne pri prijavljanju. Prepogosto ne prepoznano
za kako veliko tveganje pravzaprav gre. Zato je pomembno, da na tem podroCju zdravstvene delavce ozaveS¢amo,
jim nudimo enostavna navodila, omogoCamo varno okolje in seveda varne pripomocke za delo. Pomemben del vsega
tega ozaveScanja je kontinuirano izobrazevanje zaposlenih. Prav tako je potrebno podatke, ki jih pridobimo ob prijavi
incidenta, analizirati in sprejeti morebitne korektivne ukrepe.

Kljuéne besede: vbod, varnost, zmanjSanje tveganja, ravnanje z ostrimi predmeti

Summary

Health care professionals give patients safe and quality healthcare every day but they often forget about on their own
safety at work. Sharp injuries represent an area where health professionals are not the most conscientious. They
are not take enough care of an injury with sharp objects, and they not when they need to report them. They are not
recognized for how much risk is actually going on. It is important that we raise awareness in this area for health
professionals and give them simple instructions, provide a safe environment and, of course, give them safe tools for
work. Very important part of sharp waste management is the continuing education of employees. It is also necessary
to analyse and take any corrective measures that may be taken at the time of reporting the incident.

Key words: needlestick injury, safety, reduction of risk, sharp waste management

uvobD

Zdravstveni delavci so pri svojem delu izpostavljeni bioloskim, kemicnim, fizikalnim, ergonomskim in psihosocialnim
tveganjem (Musi¢, 2013). Ravnanje z ostrimi pripomocki v zdravstvu je pomemben dejavnik tveganja na podrocju
varnosti zaposlenih v zdravstvu. Pri vsakdanjem delu prihajajo razli¢ni zdravstveni delavci v neposreden stik z ostrimi
pripomocki (Knez & Zeleznik, 2012). Na svetovni ravni vsako leto doZivi poskodbo z ostrim predmetom ve¢ kot 35
milijonov ljudi zaposlenih v zdravstvu. Ve¢ kot 3 milijoni zaposlenih v zdravstvu po svetu in ve¢ kot 1 milijon zaposlenih
v zdravstvu v Evropi se letno sre¢a s poSkodbo, ki je posledica nesrece, z ostrimi predmeti, pri delu (Gabriel, 2012).
Nacionalni in§titut za javno zdravje (NIJZ, 2013) je objavil podatke poSkodb z ostrimi predmeti med zdravstvenimi
delavci od leta 2008 do 2012. Med poSkodovanimi je bilo ve¢ zensk kot moskih.

Zdravstveni delavci ne prijavljajo vseh poSkodb z ostrimi predmeti, kar lahko ogrozi njihovo zdravje. Zato je namen
naSega prispevka predstaviti kako pomembno je prijaviti poSkodbo, z ostrim predmetom, ker ta predstavlja tveganje
za prenos s krvjo prenosljivih bolezni. Prav tako Zelimo predstaviti preprost in sistemati¢en pristop pri oskrbi in prijavi
poSkodbe.

Diskusija
Nezgoda, poSkodba v zdravstvu je nenamerna poSkodba (vbod, ureznina) z okuzenim ostrim predmetom ali iz-
postavljenost sluznic o¢i, nosu ali ust krvi 0z. aerosolu, ki nastane ob razprSitvi krvi; lahko pa gre za razlitje krvi ali

telesnih tekoCin s primesjo krvi po poSkodovani kozi ali po vecjih povrSinah normalne koze in/ali sluznice (Maticic
& Tomazi¢, 2013).

Liou & Wu (2013) sta v raziskavi navedla, da so se najpogosteje poSkodovali z injekcijsko iglo. Razlog poskodovanja sta
navedla preobremenjenost zaposlenih. Tudi Kebede in sodelavci (2011) ugotavljajo, da je najpogostejSi ostri predmet
poSkodovanja injekcijska igla, najve¢ poSkodb pa naj bi se zgodilo v ponedeljek in petek. V raziskavi so Ghasemzadeh in
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sodelavci (2015) navedli, da so najpogostejSi dejavniki poSkodovanja z ostrim predmetom pri zdravstvenih delavcih gneca,
stres, ¢asovna omejitev in pacientovo kritiCno stanje. Ugotovili so tudi statisticno pomembno povezavo med delovnim mesto
in poSkodho, in sicer naj bi se pogosteje poSkodovali zaposleni na urgenci kot pa zaposleni na drugih oddelkih.

V raziskavi, ki so jo izvedli Ghasemzadeh in sodelavci (2015), so ugotovili statisticno pomembno povezavo med prijavo
incidenta in izobrazbo, kjer zdravstveni delavci nizje izobrazbe veckrat prijavijo poSkodbo z ostrim predmetom.

Bhradwaj in sodelavci (2014) so dokazali statisticno pomembno povezanost med poSkodbami zdravstvenih delavcev
z ostrimi predmeti in delovno dobo (p < 0,05), kjer naj bi se veckrat ranili zaposleni, ki imajo daljSo delovno dobo in
tisti zaposleni, ki delajo ve¢ kot 8 ur dnevno. Zaposleni, ki delajo daljSe delovne izmene od 8-urne, postanejo zaspani
in manj zbrani, kar hitreje vodi do poSkodbe.

Ceprav se zdravstveni delavci zavedajo koristi hitrega porocanja o incidentu, $e vedno nepopolno in nedosledno
poroCajo o incidentih. ToCni razlogi za nedosledno porocanje ostajajo nejasni navajajo Elmiyeh in sodelavci (2004).
Tudi Zhang & Yu (2013) sta navedla, da zelo veliko zdravstvenih delavcev ne prijavlja poSkodb. Glavni razlogi, da niso
prijavili poSkodbe, so bili pomanjkanje ¢asa, neopazna kontaminacija predmeta poSkodbe, pisanje poroCil in komplek-
snost dokumentiranja. Avtorja menita, da ravno zaradi teh razlogov prihaja tudi do pomanjkljive zdravstvene oskrbe
po poSkodbi. Ugotovila sta, da zaposleni celo menijo, da jih manj cenijo, ¢e priznajo poSkodbo pri delu ali se je po
poSkodbi zaposlenim celo znizala delovna vnema, nekateri mlajSi so v anketi navedli, da so postali celo anksiozni pri
delu z ostrimi predmeti.

Poro¢anje 0 poSkodbah z ostrimi predmeti je eden od kazalnikov kakovosti na Ministrstvu za zdravje. Kazalnik poroca
o Stevilu poSkodb z ostrimi predmeti na zdravstvenega delavca na leto. PoSkodbe z ostrimi predmeti definira kot rane,
povzrocene z injekcijskimi iglami ali drugimi ostrimi predmeti, ki po nesreci predrejo kozo in lahko povzrocijo izpostav-
ljenost krvi ali drugim telesnim tekoCinam (Pribakovi¢ Brinovec, et al., 2010).

Vsaka zdravstvena ustanova mora v Programu za obvladovanje in prepre¢evanje okuzb povezanih z zdravstveno obrav-
navo, pripraviti strokovna navodila kjer je opredeljena zas¢ita zdravstvenih delavcev in drugih delavcev v zdravstvu.
Namen teh navodil je prepreciti okuzbe delavcev v zdravstvu, predvsem zdravstvenega osebja in prepreciti prenos
okuzbe z zdravstvenega osebja na pacienta je navedeno v strokovnih podlagah (Delovna skupina pri Ministrstvu za
zdravje, 2009). Tudi Pesjak & Putar (2011) navajata, da mora imeti delodajalec pripravljen nacrt ukrepanja v primeru,
e bi priSlo do poSkodbe zaradi vboda z iglo. Ta nacrt mora biti z zdravstveno oskrbo in svetovanjem osredotocen
na dobro pocCutje poSkodovanega, slediti pa mu mora tudi pregled preventivnih ukrepov, tako, da se je mogoce iz
dogodka kaj nauciti.

Tudi Evropska agencija za varnost in zdravje pri delu - Occupational Safety and Health Administration (OSHA, 2014)
navaja, da morajo zdravstveni delavci, ¢e pride do okuzbe z ostrim predmetom, naprej spodbujati krvavenje iz rane,
nato poSkodovano mesto splakovati pod toplo tekoCo vodo (brez drgnjenja), oskrbeti rano, varno odstraniti ostre pred-
mete (brez dotikanja v posodo z ostrimi predmeti) in na koncu oddati poroCilo o nezgodi ter odvzeti kri pacientu.

Postopek s katerim Zelimo zaposlene v zdravstvu spodbuditi, k prijavljanju poSkodb mora vsebovati obrazec za prijavo,
kratka, pisna navodila v katerih je razumljivo opisan postopek oskrbe poskodbe in postopek prijave poSkodbe. Obrazec
mora biti dostopen, razumljiv in enostaven za izpolnjevanje. Dostopen mora biti v pisni in elektronski obliki.

Delovna skupina pri Ministrstvu za zdravje RS (2009) je v strokovnih podlagah zapisala, ¢e Zelimo zmanjSati tveganje
zaposlenih za okuzbo in zmanjSati Stevilo obolelih na ¢im nizjo raven moramo izpolnjevati minimalne zahteve za pos-
amezne ukrepe:

1. Tehni¢na zaScCita (vkljuCuje varno delovno okolje, uporaba varnih pripomockov, varno izvajanje delovnega procesa)
2. Osebna varovalna oprema (zascitna sredstva)

3. Zdravstvena zaSCita osebja (vkljuCuje predekspozicijsko zaScito — cepljenje in poekspozicijsko zaS¢ito — imunopro-
filaksa, kemoprofilaksa, postopek ob incidentu)

4. Prijava incidenta

V prispevku Zelimo predstaviti postopek ob incidentu in prijavo incidenta. Delovna skupina pri Ministrstvu za zdravje
RS (2009) je v svojem dokumentu opredelila, da mora vsaka ustanova pripraviti navodila - postopek ob incidentu z
naslednjimi toCkami:
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1. Ravnanje poSkodovanca

Ob politju s krvjo nepoSkodovane koze to mesto spiramo pod tekoco toplo vodo 10minut, ob vbodu z ostrim pred-
metom ali vrezom z uporabljenim ostrim predmetom to mesto iztiskamo, da tece kri in spiramo pod tekoco, toplo
vodo 10 minut nato pa to mesto lahko tudi razkuzimo z razkuzilom za kozo. Obrizgane sluznice s krvjo, spiramo z
vodo ali fizioloSko raztopino 10 minut.

2. Poekspozicijska zdravstvena za$cita — klinicno, serolosko, laboratorijsko in serolosko sledenje. Zdravstvena
ustanova izdela pisno navodilo o poekspozicijski zdravstveni za$citi osebja s tveganjem za HBV, HCV ali /in HIV.

3. Ukrepi ob razlitju krvi po delovnih povrsinah in po tleh

4. Prijava incidenta
Ustanova mora imeti vzpostavljen sistem obveS¢anja o incidentu. Opredeli ga KOBO. Poskodovanec takoj po do-
godku obvesti odgovorno osebo delovnega podrocja.

Zelo pomemben del predstavlja kontinuirano izobrazevanje zaposlenih v zdravstvu. Zaposlene v zdravstvu je potrebno
izobrazevati in spodbujati k uporabi varnih pripomockov za delo ter tudi varnim odlaganjem ostrih pripomockov ter
instrumentov. Musa in sodelavci (2014) navajajo, da so zdravstveni delavci ves ¢as izpostavljeni ostrim predmetom, s
katerimi se lahko poSkodujejo, zato je pomembno komtinuirano izobrazevanje o tem, kako ravnati z ostrimi predmeti
ter dobro poznati preventivne ukrepe ob poSkodbi z ostrim predmetom. Navajajo, da je le na ta na¢in mozno zmanjSati
poSkodbe na delovnem mestu pri zdravstvenih delavcih.

Zakljuéek

Ukrepi, ki zagotavljajo varne procese dela in preprec¢evanje poskodb z ostrimi predmeti so zelo kompleksni in hkrati
tudi zelo pomembni. V kolikor je dobro vzpostavljen celoten pristop od preventivnih ukrepov, kot so cepljenje profi
virusu hepatitisa B, uporaba protokolov in opreme za ustrezno odstranjevanje ostrih predmetov, uporaba osebne
zaSCitne opreme, varnih pripomockov za delo, poekspozicijskih ukrepov potem ti pripomorejo k znizanju tveganja za
prenos okuzbe. V Sloveniji imajo nekatere zdravstvene ustanove dobro vzpostavljene sistemske ukrepe, ki jim sledijo
tudi analize incidentov s Gimer pripomorejo k bolj varni in kakovostni zdravstveni obravnavi pacientov.
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Izvleéek

Napake pri dajanju in ravnanju z zdravil so podro¢je z visokim tveganjem zaradi Stevilnih nezelenih dogodkov,
ki imajo za posledico hude telesne okvare, manjSe ali vecje zaplete, trpljenje ali celo smrt pacienta. Ravnanje z
zdravili je sestavljeno iz razlicnih medsebojno odvisnih procesov, ki omogocajo varno in zanesljivo aplikacijo zdravil.
Do napak najpogosteje pride zaradi razlicnih dejavnikov: pomanjkanja znanja, napacnega predpisovanja zdravil,
napacnega doziranja, napake pri kontroli zdravil, Casovnega pritiska, neberljivih receptov, napacnega izraCunavanja
zdravil, telefonskih klicev, uporabe krajSav, prekinitev med delom, manjkajocih zdravil, raztresenosti in utrujenosti.
V zdravstveni negi so najpogostejSe napake: napacna pot dajanja zdravil, napacen ¢as dajanja zdravil, napacen
pacient, napacna koli¢ina / odmerek, napacno zdravilo, izpuS¢eno zdravilo, dano zdravilo, ki ni bilo naro¢eno s
strani zdravnika. Medicinska sestra je odgovorna in ima pomembno vlogo pri zagotavljanju varnosti pacientov in
izvedbo kakovostne zdravstvene nege. Medicinska sestra se mora zavedati, da zaradi napake pri predpisovanju
zdravil zdravnika ni oproS¢ena odgovornosti in malomarnosti aplikacije narobe predpisanega zdravila. Klju¢ni in
najbolj pomembni dejavniki za preprecevanje napak pri dajanju zdravil so: zavedanje lastnih napak, porocanje in
pogovarjanje o0 napakah, pravilna komunikacija v multidisciplinarnem okolju. Razvoj standardov in razvoj smernic
za ravnanje z zdravili, saj bomo le tako zagotovili pacientu varno in kakovostno zdravstveno nego.

Kljuéne besede: uporaba zdravil, odgovornost, varnost, odkloni, teorije zdravstvene nege

Abstract

Errors in the administration and management medicatin of medicines are a high risk area due to a number of adverse
events that result in severe physical damage, minor or major complications, suffering or even death of the patient.
Medicine management consists of a variety of interdependent processes that enable the safe and reliable administra-
tion of medicines. The most common mistakes are due to various factors: lack of knowledge, incorrect prescription
of medicines, wrong dosing, mistakes in medicine control, time pressure, unreadable recipes, incorrect calculation
of medicines, telephone calls, use of shortcuts, interruptions during work, missing medicines, distress and fatigue.
In nursing, the most common mistakes are: the wrong route of medication administration, and the wrong time for
medication, the wrong patient, the wrong amount / dose, the wrong medicine, the missed medicament, a given me-
dicament that was not ordered by the doctor. The nurse is responsible and plays an important role in ensuring patient
safety and carrying out quality nursing care. The nurse is responsible if she applies the wrong prescribed medication
to the doctor.The key and most important factors for preventing medicamentdelivery errors are: awareness of their
own mistakes, reporting and talking about errors, correct communication in a multidisciplinary environment. Develop-
ing standards and developing guidelines for the management of medicines, as this will only ensure the patient safe
and high-quality health care.

Key words: use of medications, responsibility, safety, deviations, nursing theory

uvoD

Za razumevanje napak s katerimi se medicinska sestra vsako dnevno srecuje pri ravnanju z zdravili, je naprej potrebno
razjasniti. Sama napaka je definirana, kot pojav, kadar nekaj storimo nepravilno, bodi zaradi ignoriranja in nepazlji-
vosti, bodisi kot napako v izraCunu. Napaka je vsako dejanje, ki se ni zgodilo tako, kot je bilo nacrtovano ali vsako
ne namerno dejanje, ki povzro¢i nezelene ucinke, ki niso posledica pacientove bolezni (Robida, 2004). Medicinsko
napako bi lahko po tem takem definirali, kot ne uspeh v procesu zdravljenja, ki lahko Skoduje pacientu. Pomembno
je omeniti, da definicija medicinske napake ne opredeljuje osebe, ki je odgovorna za nastanek napake, to je lahko
medicinska sestra, zdravnik, klini¢ni farmacevt, negovalec ali nekdo drug (Aronson, 2009).
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V zadnjih dvajsetih letih se v zdravstvu in v druzbi daje velik poudarek zagotavljanju varnosti pacientov. Napake, ki
se pojavijo pri ravnanju z zdravili so najpogostejSi prepricljivi vzroki nezelenih dogodkov. Predstavljajo velik in resen
problem varnosti pacientov, ter velik stroSek za zdravstvo.

Napake pri ravnanju z zdravili najpogosteje nastanejo v procesu prepisovanja, pripravljanja, dajanja zdravil ali sprem-
lianja ucinkov danega zdravila. Pomembno vlogo v tem procesu imajo zaposleni v zdravstveni negi, saj predstavljajo
zadnjo linijo obrambe, hkrati pa so potencialni storilci napake (Vrbnjak, 2017).

Pacienti v Republiki Sloveniji imajo pravico do skrbne in strokovne zdravstvene obravnave, ki preprecuje $kodo za
pacienta, ravna v skladu z pacientovimi potrebami in nudi kakovostno zdravstveno obravnavo (Pir§ & Pusnik, 2011).

Vrbnjak (2017) navaja, da strokovnjaki poudarjajo, da je za varnost pacientov pomembna ne samo kultura varnosti,
ampak tudi kultura skrbi, v kateri ljudje skrbijo za poCutje in varnost drugih s pogumom in soCutjem, ki omogoca
vzpostavljanje varnega okolja. Skrb za pacienta, druzino in druzbo je bistvo zdravstvene nege in temelji na humanih
in medsebojnih enakovrednih partnerskih odnosih. Skrbna medicinska sestra mora znati vzpostaviti osebni stik z 0s-
ebo, ki jo oskrbuje, ter jo postaviti v srediSce obravnave. Medicinske sestre pri svojem delu zavezuje Kodeks etike v
Zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (2010), ki zavezuje medicinske sestre, da pacienta 3¢itijo pred ne strokovnim in
ne eticnim ravnanjem svojih sodelavcev (Percic Seligo, 2018). Posebno vlogo imajo vodilne medicinske sestre, saj
skrbna ravnanja medicinskih sestre prispevajo k zdravemu delovnemu okolju.

Dejavniki, ki vplivajo na napake pri dajanju zdravil

Med najpogostejSe dejavnike, ki vplivajo na nastanek napak pri dajanju zdravil so: preobremenitev z delom, poman-
jkljiva komunikacija, vnaprej$nje pripravljanje zdravil, pomanjkanje znanja in izkuSenj s pripravo zdravil, pomanjkanje
informacij glede priprave zdravil, pomankanje usposabljanja, prepisovanje predpisanih zdravil v sestrsko dokumen-
tacijo, zdravilo ni na voljo, zdravilo ni pravilno pripravljeno v lekarni, stres, pomankanje koncentracije, nocno delo,
pomanjkanje kadra, pomankanje znanja in veS¢in racunanja zdravil, necitljiv zapisa predpisanega zdravila, drugi
dogodki na oddelku, izérpanost, podobnost embalaze zdravil, prekinitve, telefonski pogovori, prekinitve sodelavcev,
svojcev, neustrezna kadrovska zasedba, ustno naroCanje zdravil, slabi medsebojni odnosi med zdravniki in medicin-
skimi sestrami, neustrezna pisna in ustna komunikacija ob premesS¢anju pacienta, pomanjkanje podpore, nepopolno
predpisano zdravilo (Vrbnjak, 2017).

Razdelitev napak v zdravstvenem sistemu

Zdravstvene napake razdelimo na:

® napake pri ravnanju z zdravili,

e napake pri operacijah,

e napake diagnosticiranja,

e okvare naprav,

e okuzbe,

e poSkodbe povezane s transfuzijo krvi in

e nepravilno razumljena narocila zdravil (Lapajne, 2013).

Vrste napak, ki se pojavljajo pri dajanju zdravil

Napake se lahko pripetijo na kateri koli stopnji ravnanja z zdravili: v procesu predpisovanja, prepisovanja, priprave,
razdeljevanja, aplikaciji ali spremljanju. Tako napake razdelimo v pet skupin:

= napake, ki se pojavljajo med razliCnimi ravni zdravstvene nege;

= napake, ki se pojavljajo pri aplikaciji in jemanju zdravil;

= napake, ki se pojavljajo pri izdajanju in razdeljevanju zdravil;

= napake, ki se pojavljajo pri predpisovanju zdravil;

= napake, ki se pojavljajo pri prepisovanju (Kapetanovic, 2015).

Med najpogostejSe tako priStevamo: napaCna pot dajanja zdravil, napaCen ¢as dajanja zdravil, napaCen pacient,

napacna koli¢ina / odmerek, napacno zdravilo, izpu$¢eno zdravilo, zdravilo je bilo dano, vendar ni bilo naroceno s
strani zdravnika, zdravilo je bilo dano, ko ni bilo pisnega naroCila, zdravilo je bilo dano pacientu z znano alergijo,
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napacna intravenska tekoCina, napacna hitrost dajanja zdravil, ocena sporocanja vseh vrst napak (Lapajne, 2013).

Vloga medicinske sestre pri prepreéevanju napak pri dajanju zdravil

Medicinske sestre pri svojem delu zavezuje kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije. Nacelo IV opisuje,
da medicinske sestre upoStevajo nacela kulture varnosti in odklonijo vsak poseg, ki bi bil po njihovem strokovnem
prepri¢anju lahko za pacienta Skodljiv ali ni v skladu z naceli kodeksi etike, V Clen kodeksa pa zavezuje medicinske
sestre, da pacienta SCitijo pred nestrokovnim, neeticnim ali samovoljnim ravnanjem svojih sodelavcev (TrotovSek &
Skrabl, 2015).

Avtorica Kramar (2011) v svoji raziskavi ugotavlja, da je varnost pacientov nenehno analiziranje, ugotavljanje in ob-
vladovanje tveganj za pacienta z namenom, da izvajamo varno obravnavo ter s tem posledi¢no zmanjSamo Skodo za
pacienta na minimalno stopnjo. Da bi privedlo do izbolj$anja varnosti pacientov, je zelo pomembno znanje o varnosti
vseh, ki so vkljuCeni v delo s pacienti, neposredno in prav tako posredno. Medtem ko avtorici Pani¢ & Vidmar (2011)
omenjata, da je varnost temeljni element kakovosti, ki zajema vse postopke zdravstvene nege in zdravljenja, med
katere uvr§¢amo tudi aplikacijo zdravil. Zato je pomembno, da medicinska sestra in/ali tehnik zdravstvene nege ima
za varno delo in prakso veliko znanja.

Zakljuéek

FoSnari¢ (2011) poudarja, da se vsem napakam v zdravstvu ni mozno izogniti oziroma jih prepreciti, lahko pa jih
zmanjSamo, in sicer z oblikovanjem standardov in kompetenc v zdravstveni negi in navsezadnje z izobrazevanjem
medicinskih sester. Bistvena stvar je, da se o storjenih strokovnih napakah pogovorimo, jih veCkrat ponovno analiz-
iramo, saj se tako ucimo in iScemo nove predloge, ki nam bodo izboljSali prakso zdravstvene nege.

Eden izmed ukrepov zagotavljanja varnosti tudi na podroCju razdeljevanj zdravil so pogovori o varnosti. Namen pogo-
vorov 0 varnosti je zagotavljanje varnosti in izboljSanje sistema kakovosti za paciente ter za osebje, ki deluje v
zdravstvu. Pogovori o varnosti naj bi potekali na oddelkih, vanj pa naj bi bili vkljueni vsi zaposleni, ki jih doloCeni
proces zadeva. Pogovori o varnosti so priloznost za ucenje, saj zaposleni razpravljajo o varnosti in sami posku$ajo najti
ustrezne reSitve. Med najpomembnejSimi nalogami je spodbujanje kulture varnosti za paciente in pa zavedanje zapos-
lenih 0 tezavah varnosti na vseh podrocjih. So tudi priporocCila za zdravstveno osebje, da vsakodnevno obravnavajo in
se pogovarjajo 0 moznih tezavah, ki bi imele pozitiven vpliv na zagotavljanje varnosti pacientov.

Medicinska sestra mora pri svojem delu s pacientom upoStevati nacelo dobronamernosti, kar pomeni, da preprecuje
Skodo ali zmanjSuje Skodo Kjer je Ze prisotna (Koban, 2011).

Klju¢ni in najbolj pomembni dejavniki za preprecevanje napak pri dajanju zdravil so: zavedanje lastnih napak, porocanje
in pogovarjanje o napakah, pravilna komunikacija v multidisciplinarnem okolju. Razvoj standardov in razvoj smernic za
ravnanje z zdravili, saj bomo le tako zagotovili pacientu varno in kakovostno zdravstveno nego.
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Izvleéek

Anafilaksija sodi med urgentna stanja, zato je pomembno, da jo znajo vsi zdravstveni delavci pravocasno prepoznati
in ustrezno ukrepati. Pri zdravljenju anafilaksije je kljutnega pomena zgodnje zdravljenje z intramuskularno aplikacijo
adrenalina in namestitev pacienta v pravilen polozaj (leze¢ ali polsede¢ pri tezavah z dihanjem) ter preventivni ukrepi
ob odpustu bolnika vklju¢no z u¢enjem uporabe samoinjektorja adrenalina v obliki penkala za enkratno uporabo. Prav
tako se od zdravstvenih delavcev pricakuje, da sistemske alergijske reakcije ne obravnavajo kot anafilaksijo.

Kljuéne besede: anafilaksija, adrenalin, nujna medicinska pomo¢, Kounisov sindrom

Abstract

Anaphylaxis is urgent condition, therefore it is important that all health professionals recognize and take actions
properly. The most important action for anaphylaxis treatment is the application of adrenaline intramuscularly, install
the patient in the corect position (lying or half-sitting) and preventive measures upon patient dismissal, includig the
learning of the use of adrenaline self-injector. From healthcare professionals are not expected to treat systemic al-
lergic reactions as anapgylaxis.

Key words: anaphylaxis, adrenaline, emergency, Kounis syndrome

uvobD

Anafilaksija je Klinicni sindrom (KoSnik, 2002) in je huda, Zivljenjsko ogrozajoca, generalizirana ali sistemska preob-
¢utljivostna reakcija (Lott, et al., 2015), ki se razvije v nekaj minutah do dve ure po stiku z alergenom (Ko$nik, 2002) in
za katero so znacilni hitro razvijajoCi se zivljenjsko nevarni zapleti dihalne poti in/ali dihanja in/ali cirkulacije, obi¢ajno v
povezavi s spremembami na koZi in sluznicah (Lott, et al., 2015). Anafilaksija nastane zaradi povecanega sproSc¢anja
mediatorjev iz aktiviranih mastocitov in bazofilcev, ki jih lahko aktivirajo alergeni, ki se vezejo na protitelesa IgE na
njihovi povrSini preko specificnih receptorjev (opiati, komplement) ali zaradi fizikalnih znacilnosti (rentgenski kontrast,
manitol) (KoSnik, 2002). Histamin in drugi vnetni mediatorji so odgovorni za vazodilatacijo, pove¢ano prepustnost
kapilar in edem. NajpogostejSi zapleti dihalne poti in posledi¢no s tem dihanja so edem sluznice grla in bronhos-
pazem, pri kardiovaskularnem sistemu hipotenzija, tahikardija, aritmija in sinkopa ter pri spremembah koze in sluznic
srbez, urtikarija in angioedem (KoSnik & Marcan, 2015). EpidemioloSko gledano se vecina epizod anafilaksije zgodi
pri zdravih ljudeh izven zdravstvenih ustanov (Ko$nik, 2002) in vsaj enkrat v Zivljenju naj bi jo imelo vsaj 0,1% ljudi.
Vecinoma je razplet anafilasije ugoden, smrtnost je okrog 0,3% (1 oseba na 2 milijona prebivalcev na leto) (Kosnik &
Marcan, 2015). NajpogostejSi vzroki smrti zaradi anafilaksije so hipovolemicni Sok in kardiogeni Sok (aritmije, akutni
miokardni infarkt), zapora zgornjih dihalnih poti (edem grla) ter hudo poslab$anje astme z bronhokonstrikcijo (Ring &
Worm, 2018). Med leti 1997 in 2012 je v Sloveniji evidentiranih 10 smrti zaradi anafilaksije: 7 po piku zuzelk in 3 po
zdravilih (Kodnik & Marcan, 2015).

Etiologija andfilaksije

Anafilaksijo lahko sprozi Sirok spekter sproZzilcev oziroma trigerjev (Lott, et al., 2015). Med najpogostejSimi so alergeni
v hrani, zdravila in piki zuzelk (KoSnik & Mar¢an, 2015) ter lateks (Lott, et al., 2015). Pri otrocih in mladostnikih je
najpogostejsi razlog anafilaksije hrana (zivila), pri odraslih pa zdravila (Ahanchian, et al., 2018) oziroma v Sloveniji
predvsem piki zuzelk (KoSnik & Mar¢an, 2015). Med najpogostejSa zivila, ki povro¢ijo anafilaksijo tako pri odraslih
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kot pri otrocih, uvr§¢amo: araSide, drevesne oreSke, kravje mleko, jajca, pSenico, lupinarje in ribe (Ahanchian, et al.,
2018) ter sojo, zeleno, jagode in breskve (KoSnik & Marc¢an,2015). Med zdravili prevladujejo: najpogosteje penicilin,
aspirin, nesteroidni antirevmatiki (NSAR) in opiati (Anchian, et al., 2018) ter betalaktamski antibiotiki in miSicni relak-
snati, med zuzelkami pa kozokrilci: 0se, ¢ebele in srSeni (Kosnik & Marcan, 2015). Veliko Stevilo primerov anafilaksije
je tudi idiopatskih (Lott, et al., 2015). Pri petini bolnikov je za razvoj anafilaksije potreben Se dodateni dejavnik, kot
so telesni napor, okuzba, uzivanje alkohola, uzivanje NSAR, psihi¢ni stres in menstruacija pri Zenskah. Ti dejavniki
lahko povecajo tudi samo jakost anafilaksije (KoSnik & Marcan, 2015). Vzroki in mehanizmi anafilaksije po dogovoru
0 obravnavi nujnih stanj alergoloSke in imunoloSke sekcije SZD so prikazani v Tabeli 1, 2 in 3.

Tabela 1: Vzroki anafilaksije pri IgE odvisnem imunoloSkem mehanizmu

Imunoloski mehanizmi (od IgE odvisni)

Hrana Arasidi, kravie mleko, jajca, drevesni oreScki, soja, psenica, ribe,
morski sadeZi, sadje (npr. breskve), ...

Strupi Ose, srseni, cebele,...

Zdravila Betalaktamski antibiotiki, miSicni relaksanti, kemoterapevtiki,
bioloSka zdravila, ...

Inhalacijski alergeni Zivalska dlaka, pelod,...

Drugo lateks

Tabela 2: Vzroki anafilaksije pri IgE odvisnem imunoloSkem mehanizmu

Imunoloski mehanizem(od IgE neodvisni)

S posredovanjem protiteles IgG Bioloska zdravila, dekstran
S posredovanjem komplementa Hemodializa, polietilen glikol, heparin, rentgenska kontrastna
sredstva

Tabela 3: NeimunoloSki mehanizem

Neimunoloski mehanizem

Fizikalni faktorji Mraz, napor, ...

TekocCine Etanol

Sestavine strupov KoZokrilci

Zdravila opioidi, vankomicin, NSAR, ...

Kliniéna slika andfilaksije

Anafilaksija je verjetna, ¢e bolnik, ki je izpostavljen trigerju (alergenu), razvije nenadno bolezen (obi¢ajno po nekaj
minutah po izpostavljenosti) s hitro napredujo¢imi spremembami na kozi ter s smrtno nevarnimi zapleti v (A) dihalnih
poteh in/ali z (B) dihanjem in/ali v (C) cirkulaciji (Lott, et al., 2015). DramatiCni simptomi se razvijejo v nekaj minutah
do dveh ur po stiku z alergenom, odvisno od nacina poti alergena. Pri pikih Zuzelk ali po parenteralni terapiji se ana-
filaksija zacne Ze nekaj minut po stiku z alergenom, medtem ko se s hrano ali z zauzitimi zdravili povzroCena anafilak-
sija zacne pol ure ali tudi nekaj ur po zauZitju. Za anafilaksijo je znacilno, da prizadene ve¢ organskih sistemov hkrati,
predvsem dihala, obtocila in kozo (KoSnik & Marcan, 2015).

Po smernicah Advanced life support (ALS) je anafilaksija verjetna, e so izpolnjeni nasledniji trije kriteriji:
1. Nenaden pojav simptomov in njihovo hitro napredovanje,

2. Zivljensko nevarni zapleti, ki ogrozajo (A) dihalno pot in/ali (B) dihanje in/ali (C) cirkulacijo,

3. Spremembe na kozi in/ali sluznici (zardevanje, utrikarija, angioedem).

Slovenska literatura, ki obravnava dogovor o obravnavi anafilaksije navaja, da je anafilaksija zelo verjetna, Ce je iz-
polnjen Kkaterikoli od treh kriterijev, ki so prikazani v Tabeli 4, 5 in 6. Prej je Se potrebno opozoriti, da najtezje oblike
anafilaksije potekajo brez kozne prizadetosti, hkrati pa je lahko bolnik bradikarden (Ko$nik & Mar¢an, 2015).

96



Tabela 4: klinicni kriterij (1) za postavitev diagnoze anafilaksije

Kriterij

Znaki/simptomi

Dodatna stanja

Nenaden zaCetek bolezni (v minutah
ali urah) s prizadetostjo koze
in/ali sluznic

+ TAHIKARDIJA (in vsaj Se en izmed
dodatnih stan;j)

Generalizirana urtikarija,
srbenje, rdecica, oteCene
ustnice, jezik ali uvola

a) Prizadetost dihal
(dispnea, bronhospazem, stridor,
hipoksija. . .)

b) Prizadetost kardiovaskularnega
sistema
(hipotenzija, sinkopa...)

Tabela 5: klinicni kriterij (2) za postavitev diagnoze anafilaksije

Kriterij

Prizadeti sistemi

Znaki/simptomi

Dva ali ve¢ od naStetih, (ki nastanejo
hitro po izpostavi za bolnika verjetne-
mu alergenu (v minutah do urah)

a) prizadetost koze/sluznic
b) prizadetost dihal

¢) prizadetost kardiovaskularnega
sistema

d) perzistentni gastrointestinalni
simptomi

Generalizirana urtikarija, srbenje,
rdecCica, otekanje, ...

Dispnea, bronhospazem, stridor,
hipoksija, . ..

Hipotenzija, kolaps, ...
Abdominalne kolike, bruhanie, ...

Tabela 6: klinicni kriterij (3) za postavitev diagnoze anafilaksije

Kriterij

Odrasli

Otroci

Hipotenzija po izpostavitvi bolnika
znanemu alergenu (v minutah do
urah)

> 90 mmHg

1-12mesecev >70 mmHg
1-10let >70 mmHg+(2x leto)
> 11let >90 mmHg

Diagnoza in diferencialna diagnoza andfilaksije

V akutni fazi je diagnoza anafilaksije postavljena glede na klinicno sliko (KoSnik & Mar¢an, 2015), ki je pestra (Ko$nik,
2002). Anafilaksijo lahko zamenjamo s kar nekaj klini¢nimi slikami, kot so psihogena reakcija (vazovagalna sinkopa,
pani¢na epizoda, hiperventilacijski sindrom), akutna urtikarija, poslabSanje astme, laringitis, oralni alergijski sindrom,
Sok druge etiologije, zastrupitve (ribe, etanol, opiati,...) in epilepsija (KoSnik & Marc¢an, 2015), zato je zelo pomembna
anamneza (prejSnje alergijske reakcije) in klinicni pregled (Ko$nik, 2002). Ob zmernem sumu na anafilaksijo se
priporoca odvzem vzorca seruma za doloCitev triptaze, ki je pri veCini bolnikov z anafilaksijo poviSana nekaj ur po
zaCetku epizode in jo nato primerjamo z bazalno koncentracijo (KoSnik & Mar¢an, 2015). Triptaza je encim, ki je v
mastocitih in je v krvi prisotna le med anafilaksijo (KoSnik, 2002). Dolo¢anje triptaze pa ni smiselno, kadar je klini¢na
slika anafilaksije prepricljiva, saj odsotnost triptaze ob reakciji ne izkljuduje anafilaksije (Ko$nik & Mar¢an, 2015). Ce
ima bolnik samo prizadetost koze v smislu urtikarije in angioedema, potem to ni anafilaksija in pri blagi sistemski al-
ergijski reakciji brez klini¢ne prizadetosti obtoCil ali dihal ne govorimo o anafilaksiji ampak sistemski alergijski reakciji,
ki pa se lahko stopnjuje v anafilaksijo. V Tabeli 7 je predstavljena diferencialna diagnoza anafilaksije po dogovoru o
obravnavi anafilaksije (Kosnik & Marcan, 2015).

Tabela 7: Diferencialna diagnoza anafilaksije

Krvni tlak Pulz Ostalo
ANAFILAKSIJA Hipotenzija Tahikardija Koza rdeCa, topla, urtike, srbeCica
VAZOVAGALNA SINKOPA Hipotenzija Bradikardija Koza bleda, hladna, potna
PANICNA EPIZODA Hipotenzija Bradikardija /
HIPERVENTILACIJSKI SINDROM | Hipotenzija Tahikardija Dispneja
AKUTNA URTIKARIJA Normalen Normalen Utrike, srbecica
POSLABSANJE ASTME Normalen ali povisan Tahikardija Koza topla in potna vendar brez urtik
ORALNI ALERGIJSKI SINDROM | Normalen Normalen Simptomi zgolj v ustih
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Krvni tlak Pulz Ostalo
SOK DRUGE VRSTE Hipotenzija Tahikardija /
EPILEPSIJA Hipotenzija Tahikardija Ni urtik

Zdravljenje andfilaksije

1. Pri zdravljenju anafilaksije je potreben sistematiCen pristop po sistemu ABCDE (dihalna pot, dihanje, krvni obtok,
nevroloSka ocena in zunanji pregled) in s tem sprotno reSevanje tezav, ki jih ugotovimo (ALS). Ukrep prvega reda,
ko je anafilaksija verjetna, je intramuskularna aplikacija adrenalina (epinefrin) in ima prednost pred vsemi drugimi
ukrepi. Tudi v primeru, da se ne moremo odlociti ali bolnik Ze potrebuje adrenalin ali ne, mu ga apliciramo (Ko3nik
& Marcan, 2015). Kot agonist receptorjev alfa povzroCi periferno vazokonstrikcijo in s tem zmanj$a edem. Njegova
aktivnost na beta receptorje povzroCi bronhodilatacijo, izboljSa kréenje miokarda in zavira sproS¢anje histamina in
levkotriena. Andrenalin lahko apliciramo tudi intravensko, vendar samo izkuSeni specialisti). Ne obstaja absolutna
kontraindikacija za aplikacijo adrenalina pri pacientih z anafilaksijo. Aplikacijo adrenalina lahko ponavljamo na 5
minut, dokler ne pride do izboljSave (Lott, et al., 2015). V Tabeli 8 so prikazane doze za aplikacijo adrenalina pri
otrocih in odraslih osebah z anafilaksijo po pristopu Advanced life support.

Tabela 8: doze adrenalina pri otrocih in odraslih z anafilaksijo

otroci Intramuskularno (i.m.) Intravensko (i.v.)

>12let 500 mcg (0,5 ml) 1 meg/kg (tritiramo)

6-12 let 300 mcg (0,3 ml) 1 meg/kg (tritiramo)
<06 let 150 meg (0,15ml) 1 meg/kg (tritiramo)

odrasli Intramuskularno (i.m.) Intravensko (i.v.)
500 meg (0,5 ml) 50 mcg (tritiramo)

2. Med ukrepe drugega reda spada ¢imprej$nja pomo¢ reSevalne sluzbe na terenu (klic 112), v bolniSnici pa aktiviramo
reanimacijsko ekipo oziroma upoStevamo klini¢no pot. Potrebna je ¢imprejSnja prekinitev stika z alergenom (npr.
v primeru infudiranega zdravila le tega ustavimo ali odstranimo Zelo po piku ZuZelke). Ce je sprozilec anafilaksije
hrana, bruhanja ne izovemo. Potrebna je ocena dihanja, cirkulacije in zavesti in v primeru kardio — respiratornega
aresta izvajamo postopke ozivljanja. Bolnika damo v Trendelenburgov polozaj (v leze¢em polozaju dvignemo noge),
Ce pa tezko diha ga damo v polsedec poloZaj. Nosecnica z anafilaksijo naj lezijo na levem boku. Zagotoviti moramo
kisik preko maske z velikim pretokom kisika (vsaj 10 I/min). Damo tudi intravensko tekoCino v obliki kristaloidov
(500-1000 ml) pri odraslih in 20 ml/kg pri otrocih v bolusu in spremljamo odziv (Lott. Et al., 2015). Pri povecani
potrebi po tekocinah se lahko posluzimo tudi inotropnih zdravil (KoSnik & Mar¢an, 2015).

3. Aplikacija antihistaminikov in glukokortikoidov spada med ukrepe tretjega reda (Ko$nik & Marcan, 2015). Pomemb-
no je tudi ¢imprejSnje monitoriranje pacienta s sumom na anafilaksijo. Minimalni monitoring vkljucuje pulzno ok-
simetrijo, neinvazivno merjenje krvnega tlaka in vsaj 3-kanalni elektrokardiogram (ekg) (Lott, et al., 2015). V sliki
1 je prikazan algoritem zdravljenja anafilaksije po Advaced life support.

Diagnoza — znacilnosti:

* Nenaden zacetek.

« Zivljenje ogrozajo tezave z dihalno potjo in/ali dihanjem in/ali krvnim tokom.'
* Obic¢ajno pridruzene spremembe na kozi in sluznicah
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¢ Pokli¢i na pomo¢
e Lezanje, dvig udov
(e ni tezav z dihanjem)

Adrenalin?

Ce so na voljo izku$nje, znanje in oprema:

* VVzpostavi dihalno pot.
e Kisik z visokimi pretoki.
¢ |V tekoc€inski poskus.®
e Klorfenamin.*

* Hidrokortizon.®

Nadzor:
* Pulzna oksimetrija.

* EKG.
e Krvni tlak

1Zivljenje ogrzajoée tezave:
A - dihalna pot: oteklina, hripavost, stridor

B - dihanje: tahipneja, piskanje, utrujenost dihalnih misic, cianoza, SpO <92% zmedenost.

C - krvni obtok: bledica, vlazna koza, nizek krvni tla, vrtoglavica, zaspanost / nezavest.

2Adrenalin (Prijlemaj IM, ¢e nimas$ izkuSenj z uporabo adrenalina i.m.) 2|V tekoéinski poskus
i.m. odmerek 1:10000 adrenalina (ponavljaj na 5 min ¢e ni zbolj$anja) (kristaloid):

e Odrasli 500 mcg IM (0.5 ml) Odrasli 500 - 1000m!
e Otroci > 12 let 500 mcg IM (0.5 ml) Otroci: 20 ml. kg’

e Otroci > 6 - 12 let 300 mcg IM (0.3 ml)

* Otroci > 6 150 mcg IM (0.15 ml) Prekini infuzijo, ée je ta

Adrenalin i.v. lahko injicirajo samo izkuseni specialisti.
Odmerek za titriranje: odrasli 50 mcg; otroci 1 mcg kg’

“Klorfenamin

Odrasili ali otroci > 12 let (i.m. ali pocasna inj. i.v.)
Otroci 6 -12 let 10 mg
Otroci 6 mesecev do12 let 5mg
Otroci <6 mesecev 25mg
250 mcg kg’

Slika 1: Algoritem zdravljenja anafilaksije

lahko vzrok anafilaksije

2Hidrokortizon
(i.m. ali pocasna inyj. i.v.)
200 mg
100 mg
50 mg
25mg
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Andfilaksija in Kounisov sindrom

Ta sindrom zdruzuje akutne koronarne dogodke, vkljuéno s koronarnim kréem, akutnim miokardnim infarktom in
trombozo stenta, s pogoji aktivacije mastocitov in trombocitov. Medsebojno povezane in vzajemne vnetne celice, kot
s0 mastociti, makrofagi in T-limfociti, so lahko vkljucene v anafilaksijsko kaskado, ki vodi do Kounisovega sindroma.
Kounisov sindrom povzro¢ajo vnetni mediatorji, kot so histamin, nevtralne proteaze, faktor, ki aktivira trombocite,
produkte arahidonske kisline, skupaj s Stevilnimi citokini in kemokini, ki se sproS¢ajo v procesu anafilakticne akti-
vacije. Kljub temu, da mastociti predstavljajo Stevilcno manjSino v tej vnetni kaskadi, lahko odlo€ilno vplivajo na vnetni
proces. Zdi se, da obstaja zaCarani vnetni cikel, v katerem sodelujejo vse te vnetne celice, ki se medsebojno aktivirajo
preko ve¢smernih signalov. Vecina teh mediatorjev lahko izvaja pomembna sréno-zilna dejanja. Ti v naprej oblikovani
in na novo sintetizirani vnetni mediatorji se spro$c¢ajo lokalno in vstopajo v sistemski krvni obtok, kar povzroca kréenje
koronarnih arterij, ki lahko napreduje do akutne miokardne po$kodbe ali takojSnjo koronarno trombozo, ki predstavlja
glavne klinicne manifestacije Kounisovega sindroma (Kounis, et al., 2018). Kounisov sindrom je torej akutni koronarni
sindrom zaradi vazospazma koronarnih arterij v sklopu anafilaksije (KoSnik & Mar¢an, 2015).

Primer iz terena

Mobilna enota nujnega resevalnega vozila (MoeNRV) je bila sprozena s strani A1 enote Sentjur (zdravnik in medicinska
sestra) na alergijsko reakcijo po uZivanju bombonov. Slo je za 41-letnega moskega, ki je sicer znan alergik. Nekaj
minut po zauzitju bombonov se je pojavila bole¢ina v prsnem koSu, srbe€ica, urtikarije po spodnjih ekstremitetah
in abdomnu ter masivno bruhanje. Pacient si je $e pred prinodom ekipe A1 Sentjur apliciral adrenalin s pomogjo
samoinjektorja, zauzil Medrol 32mg per os in Letizen 30 mg per 0s. Ob prihodu ekipe vitalni parametri: dihanje 16/
min, krvi tlak 150/90 mmHg, pulz 95/min, Sp02 95%, bole¢ina po VAS 3/10, GCS 15 in telesna temperatura 37,2
stopinj. Bole¢ina v prsnem koSu in urtikarija je bila Se vedno prisotna, pacient pa je bil nekoliko dispnoi¢en. Ekipa je
po navodilih zdravnika aplicirala Se Tavegyl 2mg, SoluCortef 100mg, Torecan 6,5mg in 0,9% NaCl 500ml + 500ml.
Pacienta so monitorirali, posneli EKG, ki je bil v mejah normale in ga transportirali v Urgentni center Celje v ambu-
lanto za internisticno nujno medicinsko pomo¢ (INP). Med transportom se pojavi huda bolecina v prsnem koSu, ki jo
je pacient po VAS lestvici ocenil z 9/10. ReSevalec je posnel Se kontrolni EKG in ugotovil dvig ST spojnice v odvodih
spodnje stene, torej akutni koronarni sindrom ob anafilaksiji. V Sliki 2 je prikazan kontrolni EKG ob pojavu hude
bolecine v prsnem koSu pekocega tipa. Pacient je bil iz Urgentnega centra Celje nato preme$cen v UKC Maribor v ka-
teterski laboratorij za urgentno primarno koronarno intervencijo. Izvid pacienta v internisticni nujni medicinski pomoci
je prikazan v Sliki 3.
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Slika 3: Izvid pacienta v internisticni nujni medicinski pomoc¢i Urgentnega centra Celje Vir: Prehospitalna enota Celje

Zakljuéek

Anafilasija je Zivljenjsko nevarno stanje, vendar je ob pravocasni prepoznavi anafilaksije in pravilnim ukrepanjem izid
za bolnika veCinoma ugoden. Po smernicah za zdravljenje anafilaksije je adrenalin zdravilo izbora, ki se ga vedno
aplicira, kadar so prisotni znaki in simptomi prizadetosti dihal in kardiovaskularnega sistema. Torej je za zdravstvene
delavce kljucnega pomena poznavanje znakov in simptomov anafilaksije in poznavanje ukrepov prvega, drugega in
tretiega reda. Pomembno je tudi, da imajo zdravstvene ustanove, oddelki in enote oblikovane klinicne poti za obrav-
navo anafilaksije in izobrazevanja za svoje zaposlene.
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