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Spostovane kolegice/kolegi!

Medicinska sestra je strokovnjakinja na podro¢ju zdravstvene nege in oskrbe za celostno
zdravstveno obravnavo posameznikov in skupin, ki avtonomno prevzema naloge in odgovornosti
na primarni, sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega varstva, podro¢ju socialnega varstva in
Solstva. Je samostojna strokovnjakinja v negovalnem timu in ¢lanica zdravstvenega tima, v katerem
z drugimi strokovnjaki sodeluje v zdravstveni obravnavi pacienta (po definiciji v dokumentu
Predstavitev podobe medicinske sestre, babice in tehnika zdravstvene nege, dosegljivo na: www.
zbornica-zveza.si/sl/o-zbornici-zvezi/o-poklicu)

Ne glede na tezave s katerimi se vsakdo od nas dnevno srecuje na delovnem mestu smo zavezani
k temu, da nudimo kakovostno in varno obravnavo pacientom in njihovim druzinam. Orodje, ki
nam pri tem pomaga je z nami ze od zacetka Solanja, pa vse do vsakodnevnih izkuSen;j pri delu s
pacienti. Znanje. Znanje in ves¢ine. In vrednote.

Znanje nam omogoca kriticno razmisljati in nam pomaga, da se znamo pravilno odlociti. Vendar
samo znanje ni dovolj, Najpomembne;jsi vpliv imamo mi sami. Nase vrednote in pripravljenost na
osebno rast in razvoj so izjemnega pomena pri tem koliko in kako bomo znanje uporabili.

V znanju je mo¢. Moc, da spremenimo svoje delovne navade, ki pogosto temeljijo na izkustvenem
in rutinskem znanju. Mo¢, da pogledamo na problem kot izziv. Mo¢, da pridobimo dokaze o tem,
kaj je prav in bolje, ter jih prenesemo v prakso. Ga delimo s svojimi sodelavci in kolegi. Sele
medsebojno sodelovanje in povezovanje prinese spremembe in pokaze pravo mo¢ znanja.

Prav pa je, da s svojim znanjem opozorimo tudi na to, da je potrebno marsikaj spremeniti, da
bomo medicinske sestre lahko Se naprej delale tako, da bomo svoje znanje lahko tudi dejansko
maksimalno uporabljale.

Majda Ostir,
predsednica Sekcije medicinskih sester
in zdravstvenih tehnikov v pediatriji









KLJUCNA DEJSTVA O CEPLJENJU IN CEPIVIH

Zoran Simonovi¢, dr.med., spec. jav. zdrav.
Nacionalni institut za javno zdravje,
OE Maribor
zoran.simonovic@nijz.si

Izvlecek

Cepljenje je najucinkovitejsi ukrep za preprecevanje nalezljivih bolezni, je pa tudi Zrtev svojega
lastnega uspeha. Prav zaradi cepljenja so nekatere nalezljive bolezni izkoreninjene, druge se v
druzbah z visoko kolektivno precepljenostjo ne pojavljajo ve€. Zaradi manjSega tveganja za pojav
bolezni in moznih, Eeprav zelo redkih, nezelenih ucinkih cepiv, se sre¢ujemo z zavracanjem izvedbe
cepljenj tudi pri nas. Prispevek povzema klju¢na dejstva o cepljenju in cepivih s poudarkom na
varnosti in u¢inkovitosti cepiv. S cepljenjem zmanjSamo tveganje za pojav infekcijske bolezni in
njenih zapletov pri cepljeni osebi, pri boleznih, ki se prenaSajo med ljudmi, pa lahko ob visoki
precepljenosti prebivalstva doseZemo tudi pojav kolektivne imunosti. Cepiva, ki imajo dovoljenje
za uporabo, so dokazano ucinkovita in varna. Pred dovoljenjem za uporabo cepiva poteka
dolgotrajen proces preverjanja ucinkovitosti in varnosti v pred klini¢nih in klini¢nih raziskovanjih.
Metodolosko ustrezne epidemioloske raziskave ne potrjujejo domnevnih povezav med cepljenjem
in pojavom nekaterih otroskih in avtoimunih bolezni.

Kljucne besede: cepljenje, ucinkovitost cepiv, varnost cepiv

Abstract

Vaccination is the most effective measure to prevent infectious diseases, but it is also the victim of
its own success. Precisely because of vaccination, some infectious diseases have been eradicated,
others are no longer occurring in societies with high collective immunity. Due to the lower risk of
the occurrence of the disease and the possible, although very rare, adverse effects of vaccines, we
are faced with the rejection of the implementation of vaccinations. The article summarizes the key
facts about vaccination and vaccines with an emphasis on the safety and efficacy of vaccines. With
vaccination, we reduce the risk of the occurrence of an infectious disease and its complications in
the vaccinated person, and in the case of human-mediated diseases, the occurrence of collective
immunity can be achieved with high population absorption. Vaccines that have authorization to
use have been proven to be effective and safe. A long-term process of checking the efficacy and
safety in pre-clinical and clinical surveys takes place before the authorization for the use of the
vaccine. Methodologically relevant epidemiological studies do not confirm alleged links between
vaccination and the onset of some childhood and autoimmune diseases.

Key words: vaccination, vaccine efficacy, vaccine safety

Uvod

Cepljenje spada med 10 najvecjih javnozdravstvenih uspehov v medicini, ki so znatno prispevali
k zmanjSanju obolevanja in umiranja prebivalstva ter podaljSanju pricakovanega trajanja zivljenja
(Centers for Disease Control and Prevention, 2011). Nekatere nalezljive bolezni se danes prav
zaradi uvedbe cepljenja skoraj ne pojavljajo ve€ ali pa so ze povsem izkoreninjene. Ocenjuje se,
da s sistemati¢nim izvajanjem cepljenja na svetu prepre¢imo vec kot 3 milijone smrti letno (World
Health Organization, 2017). V Sloveniji smo s sistemati¢nim cepljenjem uspeli izkoreniniti ¢rne
koze, otroska paraliza in davica se ne pojavljata vec, oSpice, mumps, rdecke, tetanus in okuzbe
z bakterijo Haemophilus influenze tip B se pojavljajo izredno redko, veliko manj je oslovskega
kaSlja. Le z izboljSanimi pogoji bivanja, sanitarno higienskimi ukrepi in ustreznej$Sim nacinom
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prehranjevanja ne moremo razloziti drastiénega upada pojavnosti nalezljivih bolezni, proti katerim
izvajamo sistemati¢no cepljenje. Kljub izboljSanim Zivljenjskim pogojem Se vedno vecina oseb
preboli norice, proti katerim ne izvajamo sistematicnega cepljenja otrok. Nekatere bolezni,
proti katerim se je uvedlo cepljenje Sele pred kratkim, ko se higienske razmere ve¢ niso opazno
izboljSevale (npr. cepljenje proti okuzbam z bakterijo Haemophilus influenzae tip B), pa se od
uvedbe cepljenja prakticno ne pojavljajo vec.

Zgodovina cepljenja se je sicer pricela Ze v srednjem veku s postopki podobnimi cepljenju proti
¢rnim kozam. Sodobno cepljenje proti ¢rnim kozam se je pricelo leta 1796, s sistematicnim
cepljenjem po vsem svetu pa se je bolezen konec sedemdesetih let prejSnjega stoletja tudi
izkoreninila (Kraigher, et al., 2011).

Metode

V prispevku smo povzeli osnovna dejstva o cepljenju in cepivih, kot jih predstavlja Svetovna
zdravstvena organizacija (SZO) in ameriSki Center za nalezljive bolezni (CDC). Pri tem smo se
osredotocili na dejstva o varnosti in ucinkovitosti cepiv.

Rezultati

S cepljenjem zelimo doseci zascito cepljene osebe pred boleznijo in njenimi zapleti. Cepljenje
izzove nastanek individualne zascite, s cepljenjem dovolj visokega deleza prebivalstva na nekem
obmocju pa lahko dosezemo tudi tako imenovano kolektivho imunost, s katero preprec¢imo
Sirjenje mikroorganizmov med ljudmi in zas¢itimo pred okuZzbo tudi osebe, ki niso bile cepljene
ali pa po cepljenju niso razvile ustrezne zascite (Fine, et al., 2011). Delez oseb, ki morajo biti
zaScitene pred boleznijo, da se ohranja kolektivna imunost je odvisen od prenosljivosti bolezni. Pri
najbolj kuznih boleznih (npr. ospice, oslovski kaselj) je potrebno za dosego kolektivne imunosti
doseci in vzdrzevati vsaj 95 % precepljenost. Pri upadu precepljenosti lahko opazujemo ponoven
pojav in Sirjenje doloCene nalezljive bolezni, cemur smo pri¢a ob ponovnem pojavu izbruhov
ospic v Evropi v zadnjih letih. Pri boleznih, ki se na ¢loveka prenasajo preko zivali (npr. klopni
meningoencefalitis) ali ob stiku z okuzenim okoljem (npr. tetanus), je pomembna le individualna
zaSCita, ki jo dosezemo s cepljenjem.

Cepljenje pri cepljeni osebi na nenevaren nacin sprozi imunski odgovor in tvorbo za$cite pred
posameznim povzrociteljem nalezljive bolezni. Cepljenje opravljamo z mrtvimi mikroorganizmi,
z njihovimi sestavnimi delci ali pa z mocno oslabelimi zivimi mikroorganizmi, ki naceloma ne
morejo povzrociti tezav (Clem, 2011). Nekatera cepiva po cepljenju nudijo dolgoletno, lahko
tudi trajno zascito, druga pa za vzdrzevanje zasCite zahtevajo obnovitvena cepljenja v doloCenih
casovnih intervalih. Vse cepljene osebe po cepljenju ne razvijejo zascite, prav tako pa cepiva
tudi niso 100 % ucinkovita. Ve€ina cepiv, ki jih uporabljamo pri rutinskem cepljenju otrok, so
ucinkovita v 85-95 %. Tako lahko pricakujemo, da bo ob stiku s povzrociteljem bolezni zbolel
tudi dolocen odstotek predhodno cepljenih oseb. Prav zato je Se toliko bolj pomembna visoka
precepljenost prebivalcev, s katero zmanjSujemo tveganje za vnos in razsirjanje povzrociteljev
bolezni.

Vsa sodobna cepiva z dovoljenjem za uporabo so dokazano varna in ucinkovita (World
Health Organization, n.d.; U.S. Department of Health & Human Services, 2018). PreizkuSanje
ucinkovitosti in varnosti cepiv je vecletni proces, ki poteka v vec¢ fazah pred klini¢nega in
klini¢nega testiranja. V zadnjo klini¢no fazo primerjave cepljene in necepljene skupine ljudi je
obi¢ajno vkljuenih veé kot deset tiso¢ preiskovancev. Sele ob predlozitvi nedvoumnih dokazov
o varnosti in uc¢inkovitosti posameznega cepiva regulatorne organizacije podelijo posameznemu
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cepivu dovoljenje za uporabo. V Evropi za varnost in u¢inkovitost cepiv skrbi Evropska agencija
za zdravila (EMA). Kontrolo kakovosti vseh v Slovenijo uvozenih serij cepiv pa nato Se dodatno
preveri Javna agencija RS za zdravila (JAZMP). Po odobritvi uporabe cepiva pa se nato izvaja Se
postmarketinsko spremljanje varnosti cepiv s spremljanjem pojavnosti neZelenih uc¢inkov. Na tak
nacin se lahko zaznajo zelo redki nezeleni ucinki, ki zaradi omejenega Stevila oseb, vkljucenih
v predhodne faze raziskovanja, morda niso bili ugotovljeni. Zaradi izredno strogih meril glede
varnosti in u¢inkovitosti pri preizkusanju cepiv, mnoga med njimi nikoli ne pridobijo dovoljenja
za mnozi¢no uporabo ali pa so iz mnoZzi¢ne uporabe umaknjena, ¢e se kasneje pojavi tezava v
Zvezi z varnostjo cepiva.

Primer cepiva, pri katerem je bila uporaba zaustavljena kmalu po pridobitvi dovoljenja za SirSo
uporabo zaradi povecanega tveganja zelo redkih nezelenih u¢inkov (ugreznjenje crevesja) je prva
generacija cepiva proti rotavirusnim okuzbam, ki se od takrat ne uporablja vec (Delage, 2000).

Kotprivsehzdravilihje tudipri cepljenjumozen pojav nezelenih u¢inkov. Z natanénim poznavanjem
in upostevanjem zdravstvenih indikacij in kontraindikacij za izvedbo cepljenja je tveganje za resne
nezelene pojave po cepljenju zelo majhno. Zdravstvene tezave, ki se pojavijo po cepljenju, so
lahko dejansko posledica cepljenja, lahko pa gre le za naklju¢no sosledje dogodkov. Najpogostejsi
nezeleni ucinki po cepljenju so vecinoma nenevarni, prehodni ter ne puscajo posledic. Resne
anafilakti¢ne reakcije se pojavljajo izredno redko. S Stevilnimi epidemioloskimi raziskavami so
bile izkljucene potencialne povezave med cepljenjem in pojavom dolocenih obolen;j (npr. avtizem,
avtoimuna obolenja, alergije). Prav tako niso bile potrjene povezave med sestavinami cepiva in
pojavom zdravstvenih tezav (Centers for Disease Control and Prevention, 2016).

Zakljutek

Veéina tezav, ki jih opazimo po cepljenju, obi¢ajno ni posledica cepljenja. Se posebej to velja v
prvih dveh letih Zivljenja, ko so cepljenja pogosta, v tem obdobju pa se obi¢ajno razkrijejo razvojne
zdravstvene tezave, ki jih lahko nato zmotno pripiSemo cepljenju. Cepiva, ki jih uporabljamo v
razvitem delu sveta, so dokazano varna in u¢inkovita.
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OSLOVSKI KASELJ PRI DOJENCKU — PRIKAZ PRIMERA

Veronika Jagodic Basic¢, dipl.m.s.
Klinika za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja,
UKC Ljubljana
veronika.jagodic@gmail.com

Izvlecek

Oslovski kaSelj je akutna bakterijska okuzba dihal z znacilnimi napadi hudega kaslja.
Najpomembnejsi zaplet je dihalni premor z bradikardijo. OgroZeni so predvsem dojencki do 3.
meseca starosti. Najpomembnejsi preventivni ukrep je cepljenje. Pridobljena imunost po preboleli
bolezni ali cepljenju ni vsezivljenjska. V prispevku so opisane epidemioloske znacilnosti in potek
bolezni. Poznavanje le-tega je pomembno za prepoznavo bolezni, postavitev negovalnih diagnoz,
negovalnih problemov ter izvedbo negovalnih intervencij. Medicinska sestra mora znati ukrepati
ob napadu kaslja pri otroku z oslovskim kasljem in o tem pouciti tudi starSa/skrbnika, ki sobiva ob
otroku v bolniSnici.

Kljucne besede: oslovski kaSelj, zdravstvena nega, dihanje

Abstract

Pertussis cough is an acute bacterial infection of the respiratory tract with typical attacks of severe
coughing. The most important complication is respiratory pause with bradycardia. Infants, up
to 3 months old, are particularly at risk. The most important preventive measure is vaccination.
The acquired immunity after a disease or vaccination is not lifelong. The article describes the
epidemiological characteristics and the course of the disease. Knowledge of it is important to
identify the disease, a nursing diagnoses, nursing problems and implementation of nursing
interventions. The nurse must be able to respond to an attack of coughing in a child with pertussis
cough and shall instruct the parents / caregivers cohabiting with the child in the hospital.

Key words: pertussis cough, nursing, breathing

Uvod

Oslovski kaSelj je akutna bakterijska okuzba dihalnih poti in velja za eno najtezjih otroskih
bolezni. Povzrocitelj se nahaja v ustih, nosu in Zrelu in se prenaSa z aerosolom ter preko direktnega
kontakta. Bakterija izloCa Stevilne Skodljive snovi, ki prizadenejo normalno delovanje dihalnega
sistema, znacilni so ponavljajoci se napadi kaslja in inspiratorni stridor. Za okuzbo so zelo dovzetni
novorojencki in mlajsi dojencki. Lahko poteka s hudimi zapleti ali celo smrtjo pri nezascitenih
osebah (PHE, 2016).

Epidemioloske znacilnosti

Povzro€a ga bakterija Bordetella pertussis, redkeje Bordetella parapertussis. Najve¢ primerov
ugotavljamo od julija do oktobra. Bakterija se pri prenasalcu nahaja v ustih, nosu in zZrelu in izlo¢a
Stevilne Skodljive snovi, ki prizadenejo normalno delovanje dihalnega sistema. Za okuzbo so
zelo dovzetni novorojencki in mlajsi dojencki, zbolevajo pa predvsem Solarji med 11 in 15 letom
starosti, pri katerih se je imunost po cepljenju ze zmanjSala. Ta starostna skupina je vir okuzb za
otroke, mlajSe od 6-ih mesecev, ki $e niso popolnoma precepljeni (Rozi¢, 2017).

Prenos

Bakterije se prenaSajo s kuznimi kapljicami, ki se Sirijo po zraku s kihanjem, kaSljanjem in
govorjenjem; z neposrednim stikom (npr. poljubljanje) in posredno preko razli¢nih okuZzenih
predmetov (NIJZ, 2017). Bolnik je zelo kuzen v zacetnem, kataralnem obdobju bolezni in Se
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priblizno 14, najve¢ 21 dni po pricetku kaslja. Ob uvedbi antibioticnega zdravljenja so kuzni Se
najvec 5 dni (Rozi¢, 2017).

Klinicna slika in zapleti

Pri telesnem pregledu bolnika obic¢ajno ni najti odstopanj od normalnega stanja. Lahko ima vrocino,
avskultatorno zdravnik slisi znake okuzbe spodnjih dihal, zaradi napenjanje ob kaslju ima lahko
petehije po obrazu in vratu ter subkonjunktivialne krvavitve. Na oslovski kaselj pa pomislimo
predvsem zaradi podatka o dolgotrajnem kaslju, ki je edini in prevladujo¢ simptom (Rozi¢, 2017).
Od okuzbe do pojava bolezenskih znakov obi¢ajno mine 5-21dni, v povpre¢ju 7 do 10 dni. Bolezen
traja 6-10 tednov ali celo dlje. Razdelimo jo na 3 obdobja:

1. Kataralno obdobje traja 1-2 tedna. Bolnik ima znake okuZzbe zgornjih dihal: nahod, solzenje
in nekoliko poviSano telesno temperaturo. Kaselj se pojavlja ob¢asno. V tem obdobju je bolnik
najbolj kuzen, vendar je bolezen obi¢ajno neprepoznana.

2. Paroksizmalno obdobje je obdobje znacilnega kaslja in traja 2—4 tedne. KasSelj se pricne
stopnjevati in je znacilnejsi. Napadu kaslja sledi globok vdih, katerega spremlja znacilen hripajo¢
zvok, podoben oslovskemu riganju. Bolnik tezko vdihne, hlasta za zrakom, pordi ali postane
cianoti¢en. Dojencki, mlajsi od 3 mesecev lahko razvijejo neznacilno klini¢no sliko; opazimo le
dihalne premore brez kaslja in bradikardijo, ki je posledica drazenja vagusa ali larigospazma tik
pred napadom kaslja. Imenujemo jih tihi napadi.

Napade lahko spremlja bruhanje oz. izkasljevanje goste sluzi, slinjenje, solzenje in pomodrelost.
Bolniki so utrujeni. Napadi so pogostejSi ponoci, sprva se po Stevilu in intenzivnosti stopnjujejo,
nato nekaj dni vztrajajo in se pri¢nejo umirjati. Bolezen preide v zadnjo fazo.

3. Obdobje okrevanja, ki traja 2—4 tedne. Napadi kaslja se umirjajo, postajajo redkejsi in so
manj intenzivni. TeZji ali blazji potek bolezni je odvisen od starosti bolnika in od imunskega
stanja bolnika. Nivo zas¢itnih protiteles po preboleli bolezni in po cepljenju s¢asoma upada. Pri
delno za$¢itenih osebah poteka obolenje v netipi¢ni, blazji obliki z dolgotrajnim kasljem, brez
povisane telesne temperature in drugih znacilnih znakov. Te osebe izlo¢ajo bakterije in so nevaren
vir nadaljnjih okuZzb (Cohen et al., 2017; Rozi¢, 2017).

Najpomembnejsi zapleti oslovskega kaSlja so: dihalni premori z bradikardijo, bakterijska
plju¢nica, vnetje srednjega uSesa. Zaradi zviSanega pritiska znotraj plju¢ med kasljem lahko pride
do subkonjuktivalnih krvavitev ter epistakse, petehij, pnevmotoraks, podkozni emfizem, popkovna
in ingvinalna kila, zlom reber, ... Smrtnost je 0,5 %. (Cohen et al., 2017; Rozi¢, 2017).

Preprecevanje

Najpomembnejsi preventivni ukrep je cepljenje. Poznamo cepivo DiTePer (proti davici, tetanusu,
oslovskemu kaslju), ki se je izkazalo kot 90 % ucinkovito, pod pogojem, da so otroci dobili vse
doze cepiva. Blage reakcije na cepivo, kot so povisana telesna temperatura, razdrazljivost in
utrujenost, niso redkost.

V zadnjem casu se zelo priporo¢a cepljenje nosecnic proti oslovskemu kaslju po 24. tednu
nosecnosti, da se prepreci morebitna okuzba otroka pred prvim cepljenjem (Cohen et al., 2017,
Rozi¢, 2017).

Cepivo ne zagotavlja trajne imunosti. Bolezen se lahko pojavlja pri mladostnikih in odraslih,
ki bolj kot zdravstveni problem predstavljajo vir okuzbe za najbolj ogrozene skupine otrok. Za
okuzbo so dovzetni zlasti dojencki in necepljeni majhni otroci ter osebe z oslabljeno imunostjo,
zato poskrbimo, da ne pridejo v stik z bolnikom.
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Zdravstvena nega otroka z oslovskim kaSljem

Sum na oslovski kaSelj postavimo na osnovi anamneze ter klinicne slike, potrdimo pa jo z
mikrobiolosko preiskavo. Za dokaz povzrocitelja uporabljamo PCR metodo, pri ¢emer vzamemo
otroku bris nosno Zrelnega prostora s posebnim brisom. V krvi je Se opazna levkocitoza z absolutno
limfocitozo (Rozi¢, 2017). Majhen otrok s sumom na oslovski kaSelj ali s potrjeno diagnozo
vsekakor spada v bolnis$ni¢no okolje, kjer mu lahko nudimo primeren nadzor in zdravstveno nego.
Namestimo ga v enoposteljno sobo, izvajamo ukrepe kaplji¢ne izolacije (SPOBO,2015; PHE,
2016).

Prioriteto opazovanja pri otroku s sumom na oslovski kaselj ima dihanje. Pricakovane negovalne

diagnoze so:

* Neucinkovito ¢iS€enje dihalnih poti zaradi obilne sluzi in/ali laringospazma.

* Neucinkovit vzorec dihanja, posledica Cesar je lahko bradikardija in cianoza.

» Nevarnost infekcije dihal: najpogostejsi zaplet (poleg dihalnih premorov z bradikardijo) je
bakterijska pljucnica.

* Bolecina (v prsih). Po ve¢dnevnih napadih je otrok seveda utrujen in ob kaSlju cuti
bolec¢ino. Bolecino jim lajSamo z aplikacijo analgetika po naro€ilu zdravnika. Velik odstotek
hospitaliziranih bolnikov z oslovskim kasljem so dojencki, zadostujejo Paracetamol svecke
rectaln.,

* Spanje, motnje spanja. Za oslovski kaselj je znacilno, da so napadi pogostejsi ponoci, kar Se
dodatno moti Ze tako moten ritem spanja.

+ Utrujenost — zaradi motenega spanja in pogostih napadov kaslja, ki otroka Se dodatno iz¢rpajo.

» Tekocine, nevarnost za prenizek volumen ter prehrambeni deficit: otrok zaradi pogostih napadov
kaslja in utrujenosti slabse je in pije. Z zadostno hidracijo tudi »red¢imo« sluz, ki jo otrok lazje
izkaslja. Nikakor ne dajemo zdravil proti kaslju, saj bi s tem preprecili izkaSljevanje sluzi iz s
sluzjo zaprli dihalne poti (NANDA, 2017; Cohen et al., 2014 ).

Ukrepanje ob napadu:

Otroka dvignemo, nagnemo nekoliko naprej. Mozno je, da bo otrok ob tem bruhal, obi¢ajno iz ust
pride gost sekret, ki ga nezno obriSemo s plenico. Ob pojavu napada kaslja s cianozo ali apneo
otroku med napadom dodajamo O,. Med napadi smo pozorni na saturacijo O, in frekvenco srca.
V ¢asu med napadi ga obic¢ajno ne potrebuje, saj je takrat videti popolnoma »zdrav« dojencek, ki
povsem mirno in zadovoljivo diha.

Natancno vodimo evidenco kaslja: razlikujemo kratek kaselj, dolg kaSelj, kaselj s cianozo
(pomodrevanjem)in kaselj z reprizo (ponovitvijo). Napade, torej frekvenco, intenziteto in trajanje
napadov skrbno belezimo in o njih tudi poduc¢imo prisotne starse, saj so nam nemalokrat skrben vir
informacij. Na podlagi evidence spremljamo potek bolezni, stopnjevanje ali upadanje frekvence
napadov ter intenzititete napadov.

Prikaz primera - obravnava deklice z oslovskim kaSljem

2 mesecna deklica je bila 4. septembra sprejeta na otroSki oddelek Klinike za infekcijske bolezni
in vroCinska stanja v Ljubljani (KIBVS) zaradi stopnjujocih se napadov kaslja zaradi suma na
pertussis. Je 3 otrok v druzini, rojena po normalno potekajoci nosecnosti in porodu ob terminu s
porodno tezo 3700 g in dolzino 53 cm. Poporodni potek in razvoj sta potekala normalno in do sedaj
je bila zdrava.

Epidemioloska anamneza: 5 letni bratec, ki obiskuje vrtec, je prehlajen, ostali druzinski ¢lani so
zdravi.
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Anamneza: Deklica je pricela kaSljati konec avgusta z znaki akutnega respiratornega infekta,
Po priblizno 5-ih dneh so starSi opazili, da so napadi kaslja ponoci hujsi, da deklica ne more
vdihniti in ob tem pomodri. Pomaga ji, ¢e jo trepljajo po hrbtu in je v pokon¢ni legi. Slabse se doji,
sicer afebrilna, neprizadeta, roznata, lepo prehranjena in razvita. Na zadnji steni Zrela je prisotna
prozorna sluz.

Potek bolezni: Na oddelku je deklica Ze prvo no¢ imela napade s cianozo, ob katerih je potrebovala
dodatek kisika. Napadi so se v naslednjih 24-ih urah stopnjevali, postajali so pogostejsi in daljsi,
nekateri le z zariplostjo, vecinoma s cianozo. 6.9. proti veceru se je prvi¢ pojavila bradikardija s
frekvenco 50 udarcev/minuto. Ponoci se je stanje Se slabsalo, napadi so bili vse pogostejsi (2-3 /
uro), obdobja apnej z bradikardijo pa vse daljSa. Po napadih je bila deklica izrazito iz¢rpana. 7. 9.
okoli druge ure zjutraj je prislo do tihega napada z apnejo in bradikardijo do 40/min ter padcem
saturacije kisika do 40 % po katerem ni samostojno zadihala. Napad je trajal dobro minuto, deklica
je zadihala Sele po predihavanju. Od polnoci dalje je potrebovala dodatek kisika po maski tudi v
Casu brez napadov (SaO, brez dodanega O, je bila 86-88%). Prejemala je Azitromicin sirup kot
antibioti¢no terapijo ter Phenobarbiton sirup. Med napadi je bila evpnoi¢na in roZnata, ob napadih
pa bradikardna, pomodrela in utrujena. Sicer je bila deklica ves cas afebrilana, dobro hidrirana.
Deklica je 7. septembra ob 3" pono¢i premes¢ena na Klini¢ni oddelek za otrosko kirurgijo in
intenzivno terapijo (KOOKIT) v spremstvu reanimacijske ekipe, ki deklico pred premestitvijo na
oddelku intubira.

Deklica je bila nato 11 dni umetno ventilirana, sedirana in relaksirana, ekstubirana je bila
18.09.2007. Prejemala je tudi antibioti¢no terapijo zaradi suma na plju¢nico povzroceno z
Haemofilus influenzae. 16.09.2007 so opazili atetoti¢ne gibe, opravili so lumbalno punkcijo, ki
je bila krvava, likvor je bil mikrobilolosko negativen. CT glave in EEG nista pokazala odstopov
od normale. Dan po ekstubaciji je imela Se cianoti¢ne atake s padcem saturacije do 80 % brez
bradikardije, nato se napadi do premestitve na nevroloski oddelek 21.9. niso ve¢ pojavljali. Na
nevroloskem oddelku PEK je bila hospitalizirana zaradi abnormne nevroloske simptomatike -
zgibki rok in atetoti¢ni gibi jezika. 25.09.2007 so ob prebujanju iz spanja zopet opazali, da deklica
pomodri v obraz, lovila je sapo, bila je neodzivna nekaj sekund, z normalnim srénim utripom. Se
vedno prejema Phenobarbiton sirup.

26.9 (priblizno mesec dni po priCetku bolezni) je premescena nazaj na KIBVS za nadaljevanje
zdravljenja oslovskega kaslja.

Na oddelku je bila ves ¢as Zivahna, afebrilna, vitalno stabilna. Dan po sprejemu je imela 2x napad
kaslja s cianozo, nato so se pojavljali samo Se kratkotrajni napadi, ob¢asno z zariplostjo. Tihih
napadov z apnejo nismo ve¢ opazali. 1.10 je odpuScena v domaco oskrbo.

Ze naslednji dan je bila deklica ponovno sprejeta na KIBVS zaradi ponovnih napadov kaslja s
cianozo. Na oddelku je bila ves ¢as zivahna, afebrilna, vitalno stabilna. Sprva so se veckrat dnevno
pojavljali kratkotrajni napadi kaslja, obcasno z zariplostjo, pogostost in intenziteta napadov se je
postopno zmanjSevala. 1x na no¢ je imela Se daljSi napad s cianozo ob katerem je potrebovala
kisik, nazadnje 11.10. in 13.10 je bila ponovno odpuscena v domaco nego. Ob odpustu je bila
neprizadeta, zivahna, afebrilna, iz nosu prisoten serozen izcedek, v ostalem somatskem statusu ni
posebnosti.
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Potek bolezni je bil tezak, deklica je imela kar mesec dni napade s cianozo, 11 dni je potrebovala
intubacijo in mehansko ventilacijo. Posledi¢no je dobila aspiracijsko pljucnico, imela je nevroloske
izpade, zaradi Cesar se je kasneje vodila v nevroloski ambulanti.

Zakljutek

Deklica je bila ob okuzbi Se premlada za cepljenje proti oslovskemu kaslju, enako pa bi se lahko
zgodilo tudi otroku, malo starejSemu, ki ne bi bil cepljen iz drugih razlogov. Deklica je bila sicer
zdrav dojencek, rojena ob roku in brez vsakih posebnosti ali odstopanj. Primer, ki sicer res izstopa
1z povprecja in ni obicajen potek bolezni je prikaz tega, da otroske bolezni niso vedno enostavne.
In dober razlog, da razumemo, zakaj so se prva cepiva pojavila prav proti otroSkim boleznim.

Zdravstveni delavci smo lahko pomemben vir prenosa oslovskega kaslja pri bolnikih z visokim
tveganjem, zlasti pri dojenckih in nosecnicah. Zato je izredno pomembno, da smo zdravstveni
delavci, ki delamo z otroci ali noseCnicami toliko ozaveS¢eni, da se cepimo proti oslovskemu
kaSlju in ne ogrozamo rizi¢nih skupin.
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OSPICE IN ZAKAJ SE JIH NE MOREMO ZNEBITI
MEASLES AND WHY THEY WON'T GO AWAY

doc. dr. Marko Pokorn, dr.med.
Klinika za infekcijske bolezni in vro€inska stanja, UKC Ljubljana
Katedra za infekcijske bolezni, Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani

Izvlecek

OSpice so najbolj kuzna nalezljiva bolezen, za katero so znalilni vrocina, prehladni znaki in
izpusc¢aj. Uc¢inkovitega zdravila zanjo ne poznamo, lahko pa jih preprecujemo s cepljenjem. Vecina
cepljenih oseb Ze po enem odmerku doseze zascito, ki naj bi bila po dveh odmerkih dolgotrajna,
¢e ne dozivljenjska. Ker se nekateri posamezniki na cepljenje ne odzovejo in ker je bolezen zelo
kuzna, je potrebno za eliminacijo oSpic doseci zelo visoko precepljenost.

Kljucne besede: oSpice; klini¢na slika; cepljenje

Abstract

Measles is the most contagious infectious disease, characterised by fever, upper respiratory infec-
tion and a rash. There is no effective treatment for measles although the disease can be effectively
prevented by vaccination. The majority of vaccinees achieve protection after one dose, immunity
after two doses seems to be lifelong. Since not all vaccinated persons achieve protection and due
to high contagiousness of the disease high vaccination rates have to be achieved to ensure elimina-
tion of measles.

Key words: measles; clinical features; vaccination

Uvod

Ospice so akutna virusna izpuScajna nalezljiva bolezen, ki jih odlikuje izjemna kuznost.
Epidemiolosko gledano imajo oSpice reprodukcijsko Stevilo 12—18, kar pomeni, da bolnik z
oSpicami v populaciji povsem dovzetnih oseb povzro¢i povpre¢no 12 do 18 novih primerov bo-
lezni, kar je najve¢ od vseh nalezljivih bolezni. OSpice povzro€a enovijaéni RNK paramiksovirus,
virus o$pic, zbolevajo ljudje in primati, vendar je slednjih premalo, da bi se kroZenje virusa ohran-
jalo le med njimi (Moss & Griffin, 2006). Za stalno krozenje oSpic mora populacija Steti nekaj sto
tiso¢ dus s 5-10.000 novorojenci letno (Black, 1966).

Klini¢na slika

Inkubacija oSpic (¢as med okuzbo in prvim pojavom bolezenskih znakov) traja 8 do 12 dni, bo-
lezen pri¢ne z vrocino, prehladnimi znaki, lahko se pojavijo tudi prebavne teZzave. Drugi in tretji
dan bolezni se na ustni sluznici pojavijo belkaste obloge, Koplikove pege. Cetrti dan bolezni se
pojavi makulopapulozen izpuscaj, ki najprej vzbrsti na glavi in za uSesi, nato pa se razsiri po telesu
navzdol. Bolnik je kuzen 4 dni pred in 4 dni po pojavu izpus€aja. Otroci imajo ob pojavu vro¢ine
lahko vrocinske krce, lahko se pojavijo zapleti na dihalih (laringitis, vnetje srednjega usesa, pnev-
monitis zaradi delovanja virusa oSpic ali bakterijska pljucnica) ter na osrednjem Ziv€evju (menin-
gitis, encefalitis in pozna zapleta, ki pa sta redka a usodna — subakutni sklerozirajo¢i panencefalitis
in inkluzijski encefalitis) (Vincek, 2014).

Preprecevanje oSpic s cepljenjem

Bolezen lahko uc¢inkovito preprecujemo s cepljenjem — na voljo imamo Zivo oslabljeno cepivo, ki
je sedaj kombinirano s cepivoma proti rdeCkam in mumpsu. Cepimo z dvema odmerkoma cepiva,
po prvem odmerku se protitelesa pojavijo pri 90-98 % oseb, po drugem odmerku pa pri ve¢ kot
95 % cepljenih oseb (Poland, et al., 1997, MMWR, 2013).
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Ker so ospice tako zelo kuzna bolezen, je potrebno za preprecevanje Sirjenja doseci visoko prece-
pljenost, praviloma ve€ kot 95 %. Zakaj se oSpice kljub temu Se vedno pojavljajo? Mozni vzroki so
naslednji: nezadostna precepljenost, tezave s cepivom (neustrezen sev in koli¢ina virusa ali napake
pri transportu in skladiS¢enju cepiva), dejavniki gostitelja (HLA, polimorfizmi citokinov, poli-
morfizmi CD46 receptorja), primarna odpoved cepljenja (cepljeni ne odgovori na cepljenje) ali
sekundarna odpoved cepljenja (koncentracije protiteles sCasoma upadejo) (Kennedy, et al., 2012).
O primarni odpovedi cepljenja govorimo, ¢e po cepljenju ne ugotavljamo protitelesnega odgovora,
kar se pri cepljenju proti oSpicam zgodi v 2—10% primerov, med temi osebami pa se jih nato 20 %
ne odzove na drugi odmerek cepiva (Poland, ef al., 1997). Po cepljenju z leti koncentracije protiteles
nekoliko upadejo, vendar so po 20 letih Se vedno prisotne pri 95 % cepljenih oseb in to v zasCitnem
obmocju (Davidkin, et al., 2008). Nedavno je bil opisan prvi primer dvakrat cepljene osebe, ki je
zbolela z oSpicami in med 88 kontakti okuzila 4 popolnoma cepljene osebe (Rosen, et al., 2014).

V Sloveniji je bila leta 2000 opravljena seroprevalencna raziskava, v kateri so ugotavljali prisot-
nost protiteles proti oSpicam v razli€nih starostnih skupinah: v starosti 2-4 let je bilo 4.2% nega-
tivnih, med 5-9 let 3.2 %, pri 10-19 let 4.2 %, pri 20-39 let 6.1 % in pri starih 40 let in vec le
1.5 % (Andrews, et al., 2008).

Ospice posebej ogrozajo zdravstvene delavce, saj je pri njih tveganje, da bodo zboleli 2-19x vecje
kot v splosni populaciji. Delez neimunih zdravstvenih delavcev se precej razlikuje, se pa giblje med
0 in 46 % (mediana 6,5 %) (Maltezou, et al., 2013). Med bruci na Medicinski fakulteti jih 3.6 % ni
imelo protiteles (Socan & Berginc, 2008). Pred leti je 19 % od 1747 zdravstvenih delavcev, ki niso
imeli dokaza o cepljenju, v UKC Ljubljana bilo seronegativnih (Mrvic, ef al., 2012). Na vprasanje,
kaj narediti z zdravstvenim delavcem, ki po dveh odmerkih cepljenja nima protiteles, ni lahko dati
jasnega odgovora. AmeriSki odbor za cepljenje (ACIP) priporoca dva odmerka cepiva in odsvetuje
kakrsnokoli serolosko testiranje (MMWR, 2013). Tezava je v tem, da dolo¢anje protiteles ni edina
merodajna metoda za doloCanje imunosti proti oSpicam, vse ostale preiskave se izvajajo predvsem
v raziskovalne namene. Pri dolocanju seroloSkega odgovora je edina merodajna metoda dolocanje
nevtralizacijskih protiteles proti hemaglutininu (De Swart, ef al., 2005). Omenjene metode ne iz-
vaja noben laboratorij v Sloveniji, uporabljajo se komercialni encimsko imunski testi, ki se bolj ali
manj dobro ujemajo s koncentracijo nevtralizacijskih protiteles (Ratnam, et al., 1995).

Zaradi velike kuznosti oSpic je potrebno vsak sum bolezni (vroc¢ina, prehladni znaki ter makulo-
papulozen izpuscaj) v treh do Sestih urah prijaviti obmocni enoti Nacionalnega instituta za javno
zdravje (NIJZ). Prav tako je potrebno postaviti ustrezno diagnozo z mikrobiolosko potrditvijo
(seroloske metode in dokaz virusa oSpic v brisu dihal in vzorcu urina) in ustrezno ukrepati pri
morebitnih kontaktih, kar je Se posebej pomembno v zdravstvenih ustanovah, saj je bilo v zadnjih
letih veliko prenosov bolezni ravno v tem okolju (NIJZ, 2018).

Zakljucek

Ospice so najbolj kuzna nalezljiva bolezen, ki jo lahko u¢inkovito preprecujemo s cepljenjem. Ce-
pljenje uc¢inkovito in dolgotrajno zasciti vecino cepljenih oseb, vendar je zaradi kuznosti oSpic in
dejstva, da cepivo ni u¢inkovito pri vseh cepljenih osebah, za eliminacijo bolezni potrebno doseci
in vzdrzevati visoko precepljenost, tako v splosni populaciji kot med zdravstvenimi delavci.
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PRENOS OSPIC OD PACIENTA NA MEDICINSKO SESTRO IN UKREPI
OB TEM — PRIKAZ PRIMERA
TRANSFER OF MEASLES FROM THE PATIENT TO THE NURSE
AND THE MEASURES TAKEN - A CASE REVIEW

mag. Anita Stih, vi§. med. ses., univ. dipl. org.
koordinatorica delovnega podroc¢ja v ZN
Pediatri¢na klinika, UKC Ljubljana,
Bohoric¢eva 20, Ljubljana

Povzetek

V Sloveniji je z zakonom predpisano ravnanje v primeru pojava nalezljivih bolezni. Nacionalni
inStitut za javno zdravje ima na svojih spletnih straneh objavljen Algoritem ukrepanja v primeru
ospic. OSpice so izjemno nalezljiva bolezen, s Stevilnimi zapleti s katerimi se sreca vsak 15.
okuzeni, eden na 1000 obolelih pa zaradi bolezni umre. Zdravila ni, edini u¢inkoviti ukrep pred
okuzbo predstavlja cepljenje. V prispevku je prikazan primer deklice, ki je zbolela za oSpicami in
kot taka prisla na Pediatricno kliniko v Ljubljano. Ob tem je prislo do Stevilnih zapletov, ker oSpice
niso bile Ze ob sprejemu takoj prepoznane. Kasneje, ko so bile oSpice diagnosticirane je na kliniki
potekalo vse v skladu z Algoritmom ukrepanja v primeru oSpic kot ga predpisuje NIJZ.

Kljucne besede: oSpice, algoritem ukrepanja, otroci, ostala populacija, cepivo.

Abstract

The treatment in the case of infectious diseases is prescribed by law in Slovenia. An Algorithm of
treatment in the case of measles is published on the website of The National Institute for Public
Health. Measles are an extremely infectious disease with numerous potential complications that
every 15" infected person faces and one in 1000 patients dies due to the disease. There is no cure,
the only effective measure against the infection is vaccination. In the paper, the case of a girl who
got infected with measles and came to the Pediatric clinic in Ljubljana in such state, is presented.
Many complications took place as a result, since measles had not been diagnosed immediately
on arrival. Later on, when measles were diagnosed, all the measures taken at the clinic were in
accordance with the Algorithm of treatment in the case of measles as prescribed by the National
Institute for Public Health.

Keywords: measles, action algorithm, children, other population, vaccine.

Uvod

Zakonske podlage

Zakon o nalezljivih boleznih ZNB (Uradni list RS, $t. 33/06) in Pravilnik o pogojih za pripravo in
1zvajanje programa preprecevanja in obvladovanja bolni$ni¢nih okuzb (Uradni list RS, §t. 74/99,
92/06 in 10/11) dolocata, da vsaka fizicna ali pravna oseba, ki opravlja zdravstveno dejavnost,
izvaja program preprecevanja in obvladovanja bolni$ni¢nih okuZzb.

Zakon o nalezljivih boleznih dolo¢a nalezljive bolezni, ki ogrozajo zdravje prebivalcev Republike
Slovenije in bolniSni¢ne ali nozokomialne okuzbe, ki nastanejo v vzro¢ni zvezi z opravljanjem
zdravstvene dejavnosti ter predpisuje ukrepe za njihovo preprecevanje in obvladovanje (Uradni
list RS, st. 33/06).

Pravilnik o pogojih za pripravo in izvajanje programa preprecevanja in obvladovanja bolni$ni¢nih

okuzb dolo¢a minimalne strokovne, organizacijske in tehni¢ne pogoje za pripravo in izvajanje
programa preprecevanja in obvladovanja bolniSni¢nih okuzb. Program v bolnisnicah vkljucuje
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tudi program smotrne rabe in spremljanja porabe protimikrobnih zdravil (Uradni list RS, §t. 74/99,
92/06 in 10/11).

Program preprecevanja in obvladovanja bolniSni¢nih okuzb mora med drugim obsegati:

1.

Doktrino ravnanja s pacienti, zdravstvenimi delavci in sodelavei z okuzbami — pisna pravila, ki
dolocajo:

vrste izolacijskih ukrepov pri pacientih glede na poti prenosa okuzb in trajanje izolacijskih
ukrepov za posamezne okuzbe,

nacin obvescanja ob epidemiji bolniSni¢nih okuzb ali sumu nanjo in pristojnost za ukrepanje,
trajanje zaCasne odstranitve zdravstvenih delavcev in sodelavcev z delovnega mesta v Casu
okuzbe ali po stiku z okuzeno osebo (Vitek Grgic, et al., 2011).

. Program za$cite zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev na delovnih mestih — pisna

pravila, ki dolocajo:

cepljenja, potrebna za delavce na posameznih delovnih mestih ter indikacije za imuno in
kemoprofilakso (v skladu z letnim programom cepljenja),

ukrepe ob izpostavljenosti okuzbam, vrste osebnih zas¢itnih sredstev in njihovo uporabo (Vitek
Grgic, et al., 2011).

. Poleg tega letni Program cepljenja in zascite z zdravili doloca:

da se cepljenje proti oSpicam opravi pri osebah, ki so pri opravljanju dela na podlagi izjave o
varnosti z oceno tveganja delovnega mesta izpostavljeni nevarnosti okuzbe ali pri svojem delu
lahko prenesejo okuzbo na druge osebe (Vitek Grgic, et al., 2011).

. Vzroki. ki pogojujejo prenos o$pic v zdravstvenih ustanovah. so lahko naslednji:

osebe so obicajno ze kuzne, preden je postavljena diagnoza oSpic (Stiri dni pred pojavom
izpuscaja),

osebe z oSpicami obicajno i8¢ejo zdravnisko pomoc v zdravstveni ustanovi,

ne prepoznavanje ospic, zamuda pri diagnostiki,

neurejenost podatkov o imunskem stanju zdravstvenih delavcev glede oSpic (dokumentacija o
cepljenju z dvema odmerkoma cepiva ali dokaz o prebolelih ospicah) (Vitek Grgic, et al., 2011).

. Dejavniki, ki vplivajo na razseznost izbruha, so lahko naslednji:

Cas, ki pretece od prihoda bolnika v zdravstveno ustanovo do postavitve diagnoze oSpic,
gibanje pacienta znotraj zdravstvene ustanove (laboratorij, ambulanta, oddelki),

Stevilo zdravstvenih delavcev, ki so dovzetni za oSpice,

Stevilo za oSpice dovzetnih pacientov v ¢akalnicah in hospitaliziranih pacientov

Stevilo pacientov z oslabljenim imunskim sistemom,

precepljenost zdravstvenih delavcev v ustanovi (Vitek Grgic, et al., 2011).

Preventivni ukrepi

Pacient z oSpicami je kuzen ze S§tiri dni pred pojavom izpuScaja zato je skoraj nemogoce
popolnoma prepreciti vnos o$pic v zdravstveno ustanovo, lahko pa zmanjSamo moznost Sirjenja
ospic oziroma prepre¢imo izbruh. Zato je potrebno med zdravstvenimi delavci vzdrzevati visoko
stopnjo zavedanja, da lahko pri svojem delu kadar koli pridejo v stik s pacientom z oSpicami ter,
da je tveganje za prenos oSpic znotraj ustanove stalno prisotno. Ker se ve¢ina mlajsih zdravstvenih
delavcev Se nikoli ni srecala s pacientom z oSpicami, je treba v program izobrazevanja vkljuciti
tudi poznavanje klini¢ne slike prenosa ospic (Vitek Grgic, et. al, 2011).

Preverjanje cepilnega statusa proti oSpicam pri zdravstvenih delavcih
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Zdravnik specialist medicine dela, prometa in Sporta mora ob pregledu zdravstvenega delavca pred
zaposlitvijo in tudi ob obdobnih pregledih Ze zaposlenih zdravstvenih delavcev preveriti cepilni
status. Ce gre za »dovzetne osebe« (osebe, ki niso bile cepljene z dvema odmerkoma cepiva in niso
prebolele oSpic in niso bile rojene pred letom 1960), jih je dolZzan napotiti na cepljenje. Za delovna
mesta, pri katerih je vecja nevarnost za okuzbe z virusom oSpic, je oseba za predlagano delo
zmozna $ele, ko je zascitena pred oSpicami. Podatki o opravljenih cepljenih morajo biti sestavni
del osebne dokumentacije zdravstvenega delavca (Vitek Grgic, et al., 2011).

Ukrepi v ambulanti in bolniSnici

Pacienta, ki ima simptome in znake, ob katerith posumimo na oSpice (vrocina, izpuscaj), takoj
preusmerimo v lo¢eno ¢akalnico (izolacijo), opremljeno z razkuZzilom za roke in potrebno osebno
varovalno opremo in sanitarijami. Pacienta se obravnava v skladu z algoritmom ukrepanja ob
pojavu o$pic, ki je objavljen na spletni strani Nacionalnega inStituta za javno zdravje (NIJZ).

OSpice — nacionalni algoritem ukrepanja

NIJZ je 27.7.2012 izdal prvo verzijo Algoritma ukrepanja ob pojavu oSpic. Verzija dokumenta je
bila zadnjic¢ posodobljena 18.1.2016.

V dokumentu je natancno opredeljeno vse o oSpicah (povzrocitelj, inkubacija, obdobje
kuznosti, dovzetnost, epidemioloska situacija, klini¢ni znaki, na¢in prenosa, potrditev diagnoze,
laboratorijski kriteriji). Prav tako so natancno opisani ukrepi za preprecevanje in obvladovanje
oSpic, tako splos$ni in specifi¢ni preventivni kot tudi smernice medicine dela. Algoritem ukrepanja
v posebnem poglavju zelo natancno opredeli tudi preventivne ukrepe ob pojavu ospic. Posebej
je opredeljena obravnava posameznega primera in prijava oz. definicija primera oSpic za
prijavo ter obravnava primera/izbruha in kontaktov. Na koncu so dokumentu priloZene
priloge, ki zdravstvenim delavcem olajSajo delo. Med priloge sodijo: epidemioloSka anketa oSpic,
mikrobioloSka diagnostika, spremni list za viroloske preiskave ob moznem primeru oSpic (sum
na oSpice), obvestilo osebam, ki so imele stik z bolnikom z oSpicami, cepljenje proti oSpicam,
priporocila za zasCito z intravenskimi imunoglobulini (IVIG) po izpostavitvi virusu oSpic in
obvestilo o pojavu oSpic npr. v vrtcu, Soli, delovni organizaciji ...

Ospice — algoritem ukrepanja iz NI1JZ je dosegljiv na internetni spletni strani: http://www.nijz.si/
sites/www.nijz.si/files/uploaded/algoritem_ospic posodobljen 2016 ver 1.pdf, kjer si ga vsakdo
lahko natan¢no pogleda in posledicno zna pravilno ukrepati ob pojavu oSpic npr. v ambulanti,
bolni$nici...

Prikaz primera

Dne 16.2.2015 ob 17:30 uri je prisla v sprejemno ambulanto na Pediatricno kliniko deklica EG
rojena 18.3.2011 (takrat stara 4 leta) v spremstvu starSev (mamice).

Cepilni status: Deklica je bila cepljena v prvem letu po programu (Di-te-per in polio — 3 odmerki)
ter dodatno Se proti pnevmokoku, meningokoku. V drugem letu starosti je prejela prvi odmerek
cepiva za oSpice, mumps, rdecke (OMR). Ni pa prejela 4. odmerka Di-te-per in polio). Vsako
leto je bila cepljena proti gripi. Dodatno je bila cepljena tudi proti rotavirusu, pnevmokoku in
meningokoku.
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Pri deklici je bila v starosti 15 mesecev ugotovljena imunska pomanjkljivost komplementa C8.
Od takrat je pogosto prebolevala bronhiolitise. Zaradi imunske pomanjkljivosti je vodena tudi na
Pediatri¢ni kliniki v Sluzbi za alergologijo, revmatologijo in klini¢no imunologijo.

Imunska pomanjkljivost komplementa c8

Sistem komplementa je del imunskega sistema. Njegova poglavitna funkcija je obramba organizma
pred okuZzbo. Sestavlja ga preko 30 beljakovin. V sploSnem ima sistem komplementa vecjo vlogo
pri obrambi pred bakterijami kot pred glivami in paraziti. Ob stiku z mikroorganizmi sistem
komplementa sprozi vec razli¢nih obrambnih mehanizmov za unicenje le-teh. Pomanjkanje kon¢nih
komponent komplementa C5-C9 je povezano z vecjo dovzetnostjo organizma za ponavljajoce
meningokokne okuzbe (Skattum, et al., 2011).

Obravnava v sprejemni ambulanti

EG je zbolela v petek 13.2.2015 s poviSano telesno temperaturo do 39 °C. V soboto (14.2.2015)
je zacela mocno kasSljati. KaSelj se je stopnjeval, zadnja dva dni pred pregledom predvsem ponoci.
KasSelj je bil tako mocan, da se je deklica pono¢i zbudila iz spanja. Na dan pregleda zjutraj
(16.2.2017) je izkasljevala gosto, zelenkasto, penasto vsebino. Na dan prihoda na Pediatricno
kliniko so se ji zjutraj po telesu pojavili tudi drobni izpusc€aji, izraziteje po hrbtu, prsnem kosu
in obrazu. Deklica je pred enim tednom prebolela virozo. Ob pregledu zdravnika v sprejemni
ambulanti Pediatri¢ne klinike je bila deklica slabSe razpolozena, imela je izcedek iz nosu, jezik
belo obloZen ter rahlo pordelo Zrelo z drobnimi petehijami. Na trdem nebu so bile prav tako vidne
drobne petehije in drobne belkaste papule. Tonzili nista bili povecani na zadnji steni Zrela je bila
vidna sluz. Dihanje je bilo obojestransko €isto. Po obrazu, predvsem okoli ust in po licih je bil
prisoten droben makulopapozen iztisljiv izpuscaj, ki je bil prisoten tudi na vratu zadaj in po zgornji
delu hrbtisca, izpusc€aj je bil viden tudi po prsnem koSu, posamezni izpusc¢aji pa tudi po zgornjih
in spodnjih okon¢inah. Vsi vitalni zanki so bili v mejah normale, kisika ni potrebovala. Zaradi
ze veckratnih hospitalizacij zaradi bronhitisa se je zdravnik v sprejemni ambulanti odlocil Se za
rentgen pljuc¢ in nato za sprejem na Sprejemno triazni oddelek.

Obravnava na sprejemno triaznem oddelku

Deklica je bila nato sprejeta na Sprejemno triazni oddelek Pediatri¢ne klinike, kjer je bila zaradi
suma na pljucnico izolirana. Ob sprejemu na oddelek so ji bile odvzete kuznine (bris Zrela na
respiratorne viruse, bris zrela ne streptolateks, bris Zrela na mikoplazmo pneumonie, blato na
enteri¢ne viruse, koprokultura ter hemokultura). Osnovni vnetni parametri so bili dokaj nizki.
Zdravnik se je zaradi njene klini¢ne slike odlocil za antibiotik (sum na plju¢nico). Po posvetu s
pulmologom, so deklico naslednji dan premestili na pulmoloski oddelek Pediatri¢ne klinike.

Obravnava v sluzbi za pulmologijo in premestitev na infekcijsko kliniko

Deklica je bila premescena na pulmoloski oddelek zaradi desnostranske pljuc¢nice. Iz brisa zrela na
mikoplazmo pneumonie je bila le ta tudi izolirana zato je Se naprej prejemala antibiotik (Macropen
—namenjen tudi za zdravljenje dihal). Zaradi imunske pomanjkljivosti (pomanjkanje komponente
komplementa C8) so se po dogovoru s specialistom imunologom dogovorili, da deklica Se dodatno
dobi drug antibiotik (Amoksiklav — ki se ga praviloma predpisuje tudi za akutno poslabSanje
kroni¢nega bronhitisa, plju¢nice dobljene v domacem okolju)... V ostalih opravljenih kontrolnih
laboratorijskih izvidih ni bilo odstopanj od normale. Glede na klini¢no sliko (izpu$caj) bi pri
deklici lahko §lo tudi za oSpice. Zato se je leCeci zdravnik deklice EG posvetoval z infektologom,
ki je takoj svetoval odvzem mikrobioloskih preiskav za potrditev/izkljucitev oSpic. Po dogovoru z
infektologom je bila deklica Se isti dan premeS¢ena na Infekcijsko kliniko v Ljubljani.

Pri deklici EG so bile naslednji dan potrjene oSpice.
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Potek ukrepov na PEK
1. POPIS GIBANJA DEKLICE EG

Sprejemna ambulanta Pediatri¢ne klinike in Rentgen UKC Ljubljana (okrog 18:30 ure) —16.2.2015
od 17:20 do 19:05; 2 uri.

Sprejemno triazni oddelek Pediatriéne klinike v Ljubljani — 16.2.2017 od 19:20 do 17.2.2015 do
12:05; skupaj 17 ur.

Sluzba za pulmologijo Pediatri¢na klinika Ljubljana — 17.2.2017 od 12.05 do 18.2.2015 do 14:26;
skupaj 26 ur.

Premestitev na infekcijsko kliniko (zaradi suma na oSpice — Se nepotrjen izvid).
2. POPIS KONTAKTOV (ZAPOSLENI IN PACIENTI TER UKREPI)

Popis kontaktov (vseh pacientov in zaposlenih) z deklico (ter vseh, ki so ze cakali v sprejemni
ambulanti 1 uro pred sprejemom deklice in 1 uro po sprejemu deklice) — podatke smo dobili za
paciente iz informacijskega sistema za zaposlene pa iz urnika dela.

PACIENTI: Z deklico so bili v kontaktu 4 pacienti in njihovi star$i v sprejemni ambulanti. Kasneje
je bila deklica izolirana zato ni bilo drugih kontaktov.

ZAPOSLENI: Z deklico je bilo v kontaktu 38 zaposlenih (sprejemna ambulanta — 4, rentgen —
1, Sprejemno triazni oddelek — 4, Sluzba za pulmologijo — 16, deZzurni zdravnik — 6, dezurni
medicinski sestri — 2, Cistilke — 4, transportna sluzba — 1).

PACIENTI: Kontakti otroci in starsi so bili poslani na NIJZ v nadaljnjo obravnavo.

ZAPOSLENI: Pri vseh kontaktih zaposlenih smo pregledali cepilne statuse.

« Tisti, ki so bili cepljeni po programu so imeli za$¢ito in so lahko normalno delali napre;.

« Tisti, ki niso imeli dokazila o cepljenju in tisti, ki niso bili cepljeni po programu so se cepili.
Po 1 mesecu smo jim odvzeli kri za doloc€itev protiteles na oSpice — vsi ti so bili umaknjeni iz
procesa dela — neposredno ob bolniku za 21 dni (delali so skupaj v pisarni in sicer so urejali
dokumentacijo) to so bili 3 zaposleni.

Kljub vsem ukrepom pojav oSpic pri zaposlenih

Zaposlena AP je bila ves ¢as v Sprejemni ambulanti ob deklici EG. Zaposlena je bila cepljena po
programu saj je imela cepilno knjiZico iz katere je bil jasno razviden podatek o cepljenju. Bila je
noseca 2-3 mesece. Ves €as je hodila v sluzbo. 5.3.2015 je zjutraj poklicala v sluzbo, da je zbolela
z vro¢ino in izpuS¢ajem. Takoj je bila napotena na Infekcijsko kliniko kjer ji je bila odvzeta kri za
analizo protiteles za oSpice. Rezultat je pokazal, da kljub cepljenju nima protiteles in da je zbolela
za oSpicami. Svetovano ji je bilo, da nosecnost prekine in da ostane doma.

Ponoven popis kontaktov zaposlene ap (pacienti in zaposleni)

PACIENTI: Kontakti otroci (30 otrok) in njithovi star§i so bili poslani na NIJZ v nadaljnjo
obravnavo (predvsem ambulantni in tisti, ki so priSli na funkcionalno diagnostiko). Vsem
kroni¢nim pacientom, ki so bili v stiku z AP smo aplicirali intravenske imunoglobuline (IVIG).
To so pripravki za intravensko aplikacijo, narejeni iz protiteles, pridobljenih iz cloveske plazme
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velikega Stevila zdravih darovalcev - za en odmerek je potrebnih od 1000 do 15.000 darovalcev
(Jolles, et al., 2005). Sprva so IVIG uporabljali za zasc¢ito pred okuzbami, od leta 1952 napre;j
pa tudi kot nadomestno terapijo za zdravljenje bolnikov z boleznimi imunske pomanjkljivosti
(Hooper, 2008; Hartung, 2008).

ZAPOSLENI: Zaradi zbolele zaposlene AP je bilo kasneje dogovorjeno, da se vsem zaposlenim
odvzame kri za dolocitev PT.

Ko smo testirali vse zaposlene smo ugotovili:

* Pregledanih je bilo 255 zaposlenih (tisti zaposleni, ki svoje delo opravljajo neposredno ob
bolniku), ki so bili cepljeni po programu ali pa so imeli neznani status (ni bilo cepilne knjizice,
ali niso bili popolno cepljeni). Od tega je imelo normalno vrednost protiteles 156 zaposlenih,
mejno vrednost protiteles 48 zaposlenih ter negativno vrednost protiteles 51 zaposlenih.

* Vse zaposlene, ki so bili v stiku z v AP in so imeli mejno vrednost protiteles ali pa jih sploh
niso imeli so bili odmaknjeni od dela s pacientom (ostali so doma na bolniSki odsotnosti ali
na letnem dopustu ali pa so delali odmaknjeni od pacientov — v posebnem prostoru za ¢as
inkubacije — 21 dni).

Kaj o tem pravi Nacionalni inStitut za javno zdravje (NIJZ)?

Proti oSpicam so zasciteni:

* tisti, ki ima pisno dokazilo o cepljenju z dvema odmerkoma cepiva proti oSpicam (OMR),

* tisti, ki ima zdravstveno dokumentacijo o prebolelih oSpicah,

* tisti, ki ima laboratorijski dokaz o prisotnosti specificnih IgG protiteles proti virusu ospic, iz
katerega je razvidno, da je zasCiten proti oSpicam,

* tisti, ki so bili rojeni pred letom 1960 (za te osebe velja, da so oSpice prebolele).

Vprasali smo se tudi, kako da je zbolela oseba, ki je imela pisno dokazilo o tem, da je bila cepljena
z dvema odmerkoma cepiva?

Praviloma okrog 95 % cepljenih razvije imunost po prvem cepljenju za oSpice, 99 % pa po drugem
cepljenju. Imunizacija dodatnih 4 % je pomembna zascita pred epidemijami nalezljivih bolezni kot
so ospice (Rainer, 2017).

Pri cepljenju se je potrebno drzati tudi navodil o rokovanju s cepivom. Cepivo za oSpice je Zivo
cepivo in je pridobljeno iz celicnih kultur pis€ancjih zarodkov. Temperatura na kateri je lahko
cepivo shranjeno je od 2 do 8° Celzija (Evropska agencija za zdravila, 2017). Torej je nujno
potrebno upostevati hladno verigo (transport cepiva na 2 do 8° Celzija). V kolikor se tega ne
drzimo tvegamo, da cepivo lahko izgubi svojo u¢inkovitost. Posledice pa so jasne.

Kaj smo se v tem primeru naucili?

Ospice so zelo nalezljiva otroska bolezen, ki se prenasa kaplji¢no in aerogeno ter se izjemno hitro
Siri. OSpice danes Se vedno predstavljajo pomemben vzrok smrtnosti otrok med enim in petim
letom starosti predvsem v drzavah v razvoju. V Sloveniji je visoka precepljenost za oSpice, ki pa se
je v zadnjih letih nekoliko zmanjSala. Ker je delez precepljenih Se vedno dokaj visok, zdravstveni
delavci niso imeli moznosti, da bi se dejansko srecali z o§picami in jih tako tudi lazje prepoznali,
kar predstavlja dodaten dejavnik tveganja pri prepoznavi oSpic v zdravstveni ustanovi.

Kaj pa precepljenost v Evropi?

Ce pogledamo vse evropske drzave, je bilo v Evropi od januarja 2016 do oktobra 2017 prijavljenih
19 000 primerov oSpic (od tega se je 44 primerov koncalo s smrtnim izidom). Najvecje Stevilo
primerov v letu 2017 je bilo v Romuniji (7570), Italiji (4617) in Nemciji (891).
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Od vseh primerov ospic, o katerih so porocali med enoletnim obdobjem od septembra 2016
do avgusta 2017 z znanim statusom cepljenja, 87 % ljudi ni bilo cepljenih. OSpice se vse bolj
pojavljajo pri vseh starostnih skupinah po Evropi. V letu 2016 je bilo 25,5 % primerov oSpic pri
ljudeh starih nad 20 let; leta 2017 se je ta odstotek povecal na 47 %. Tri drzave, ki so jih ve¢inoma
prizadele oSpice leta 2016 in prva polovica leta 2017, kaZejo razli¢ne trende: V Romuniji se je v
primerjavi z oktobrom leta 2016 Stevilo primerov o$pic mo¢no povecalo, trend pa se nadaljuje leta
2017; v Italiji se je trend naraScanja zacel januarja 2017, v Nemciji pa se je zacel februarja 2017. Ti
podatki temeljijo na analizi primerov, ki so bili poslani na European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC). Center spremlja, izdeluje in oblikuje mesecna in letna porocila.

Da bi dosegli cilj odpravljanja oSpic, bi se moral delez cepljenih otrok, v Stevilnih drzavah povecati,
saj mora biti cepljenje z drugim odmerkom najmanj 95 %, da bi zajezili Sirjenje oSpic in dosegli
sistemsko imunost. To je Se posebej pomembno za zascito otrok, mlajSih od enega leta, ki so Se
posebej ranljivi za zaplete oSpic, vendar so premladi, da bi prejeli prvi odmerek cepiva (ECDC,
2017).

Zakljutek

Ospice so zelo nalezljiva otroska bolezen, ki se prenasa kapljicno in aerogeno ter se izjemno hitro
siri (Vitek Grgic, et al. 2011). Ospice danes Se vedno predstavljajo pomemben vzrok smrtnosti
otrok med enim in petim letom starosti predvsem v drzavah v razvoju (predvsem ker ni cepiva na
razpolago). Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije, je za posledicami okuzbe z omenjenim
virusom, v letu 2013 na svetu umrlo 145.700 ljudi, predvsem otrok mlajsih od petih let. V razvitih
dezelah, kjer je dovolj cepiva in bolezen skoraj da ni ve¢ prisotna je percepcija ljudi, da bolezni ni.
Ob pojavu oSpic v Sloveniji se je znova okrepila skrb starSev, ali je treba otroke Se kaj cepiti.
Kadar je percepcija ljudi, da bolezni ni, prevladuje strah pred stranskimi ucinki cepljenja, e pa je
percepcija, da bolezen je, prevladuje cepljenje pravi zdravnik Marko Pokorn z Infekcijske klinike
v Ljubljani (Lorenci¢, 2011).

Ljudje tudi pozabljajo, opozarja Pokorn, da v vseh starostnih skupinah narasca Stevilo ljudi, ki
imajo okvarjen imunski sistem — za te pa so oSpice lahko smrtno nevarne. To je problem Se posebno
v bolni$nicah, kjer je na kupu vec takih ljudi (Lorencic, 2011).

Zdravstveni delavci se moramo zavedati naSe odgovornosti v primeru pojava nalezljive bolezni.
Obvezno se moramo zavedati tudi zakona, ki nas obvezuje, da pravilno ravnamo v primeru
nalezljivih bolezni saj le tako lahko preprecimo posledice, ki bi ob tem lahko nastale.

Lahko re¢emo, da je prvi in osnovni ukrep vsakega zaposlenega, da poskrbi, da je sam ustrezno
precepljen, saj s tem zaSc¢iti najbolj ranljivo skupino otrok, ki so sprejeti v bolniSnico.
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Izvlecek

Pri zdravljenju nujnih stanj otrok je uporaba zdravil veckrat klju¢nega pomena. Reanimacijska
zdravila se uporabljajo med oZzivljanjem oz. v stanjih, ki ogroZajo Zivljenje in zahtevajo hitro
ukrepanje. V prispevku so prikazana najpomembnejSa reanimacijska zdravila: adrenalin, adenozin,
amjodaron, atropin, lidokain, kalcij, natrijev bikarbonat in glukoza. Akutno bolan ali poskodovan
otrok veckrat trpi tudi hudo bolecino, ki jo skusamo ¢imbolj ublaziti z ustrezno analgezijo. Prikazani
s0 osnovni principi analgezije akutno bolnega ali poskodovanega otroka. Pristop k otroku z akutno
bole¢ino naj bo celosten. Za famakolosko analgezijo pri otroku vecinoma uporabljamo oralni,
rektalni in intravenski pristop. Intranazalna analgezija je u¢inkovit, poceni, neinvaziven in preprost
nacin analgezije, ki ne zahteva sodelovanja otroka in je lahko alternativa intravenski analgeziji.
Kljucne besede: otrok, adrenalin, adenozin, amjodaron, intranazalna aplikacija zdravil.

Abstract

Administration of medications is often essential in the management of paediatric emergencies.
Resuscitation drugs are used during resuscitation and in life threatening conditions, where
immediate response is crucial. The most important resuscitation drugs are described: epinephrine,
adenosine, amiodarone, atropine, lidocaine, calcium, sodium bicarbonate and glucose. Acutely
ill or injured child is often suffering pain, which should be managed by analgetics. The basic
principles of analgesia for acutely ill or injured child are described. For pharmacological analgesia
oral, rectal and intravenous routes of administration are most commonly used. Intranasal analgesia
is effective, cheap, non-invasive and simple way of delivery of analgesic drugs in children, and
does not need the child to collaborate.

Key words: child; epinephrine; adenosine; amiodarone; intranasal drug application.

Uvod

Pri zdravljenju nujnih stanj otrok je uporaba zdravil veckrat kljuénega pomena. Reanimacijska
zdravila uporabljamo med ozivljanjem oz. v stanjih, ki ogrozajo zivljenje in zahtevajo hitro
ukrepanje. Poznavanje delovanja reanimacijskih zdravil in njihovih odmerkov je prvi pogoj za
njihovo hitro in uspeSno uporabo (Groselj Grenc, 2017). Akutno bolan ali poSkodovan otrok veckrat
trpi hudo bolec¢ino. Nezdravljena bolecina povzroca stres, tesnobo in strah in lahko v prihodnosti
zmanj$a prag za bolecino pri otroku, zato skuSamo bolec¢ino ¢imbolj zmanjSati z ustrezno analgezijo
(Morton, 2017). Bole€ina lahko povzro¢i bronhokonstrikcijo in vazokonstrikcijo pljucnih Zil, kar
lahko poslabsa hipoksijo. Poleg tega dobra analgezija omogoci lazjo oceno stanja otroka (Samuels
& Wieteska, 2016).

Reanimacijska zdravila

Reanimacijska zdravila apliciramo intravensko ali intraosalno, v specificnih primerih tudi
intramuskularno. Aplikacije zdravil v sapnik se ne priporo¢a ve¢ (Van de Voorde, 2015; Samuels
& Wieteska, 2016).
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Adrenalin

Adrenalin deluje na a- in B-adrenergi¢ne receptorje. Adrenalin v majhnih odmerkih (0,01-0,1
pg/kg/min) stimulira predvsem B - in [ -adrenergiCne receptorje v srcu in Zilah, kar poveca
inotropnost, kronotropnost in hitrost prevajanja ter periferno vazodilatacijo predvsem v miSicah.
V ve¢jih odmerkih (> 0,1 pg/kg/min) stimulira tudi al-adrenergi¢ne receptorje v srcu in zilah,
kar povzro¢i vazokonstrikcijo in pove€a inotropnost. Hemodinamski u€inek stimulacije o -
adrenergi¢nih receptorjev je manj pomemben. Skupni u€inek infuzije adrenalina je pomemben
porast krvnega tlaka in sistemskega krvnega pretoka na ra¢un povecane sistemske zilne upornosti
in minutnega volumna srca. Adrenalin u¢inkuje tudi na presnovo. Povzroca hiperglikemijo, ki
lahko terja zdravljenje z inzulinom in poveca serumski laktat (Noori & Seri, 2012).

Kljub temu, da ni na voljo s placebom nadzorovanih $tudij, ki bi dokazale boljSe prezivetje
ob uporabi adrenalina, ta ostaja zdravilo izbora pri otrocih v srénem zastoju. Razpolovni ¢as
adrenalina je kratek (2 minuti), zato ga pri srénem zastoju apliciramo na 3—5 minut pri ritmih, ki
se ne defibrilirajo. Pri ritmih, ki se defibrilirajo, ga prvi¢ apliciramo po tretjem elektricnem Soku
in nato na 3—5 minut. Odmerek adrenalina je 0,01 mg/kg (0,1 mL/kg razred¢ine 1 : 10 000) za
vse aplikacije, razen pri novorojenckih, pri katerih je drugi odmerek lahko 0,03 mg/kg. Najvecji
mozni enkratni odmerek adrenalina je 1 mg. Adrenalin apliciramo intravensko ali intraosalno. Po
povrnitvi spontanega krvnega obtoka lahko adrenalin apliciramo v neprekinjeni infuziji. Adrenalin
se v alkalnih raztopinah deaktivira, zato ga ne smemo aplicirati skupaj z natrijevim bikarbonatom.
Ce adrenalin pride iz Zile v tkivo, lahko povzro¢i lokalno ishemijo in tkivno nekrozo, zato ga je
najvarneje aplicirati preko osrednjega venskega katetra, intraosalne poti ali varnega perifernega
kanala. Prianafilakti¢nem Soku adrenalin sprva apliciramo intramuskularno. Odmerek je 0,01 mg/kg
(razredc¢ina 1 : 1000) oz. 0,15 mg pri starosti do 6 let, 0,3 mg pri starosti 612 let in 0,5 mg pri
starosti ve¢ kot 12 let (odrasli odmerek) (Van de Voorde 2015; Samuels & Wieteska, 2016).

Adenozin

Adenozin je endogeni nukleotid, ki kratkotrajno upoc€asni hitrost prevajanja skozi atrioventrikularni
vozel, kar lahko povzro¢i prehodni atrioventrikularni (A—V) blok in na ta nain prepreci
supraventrikularne aritmije, povzrocene z akcesorno prevodno potjo. Ker je akcesorna prevodna
pot vzrok vecini supraventrikularnih tahikardij pri otrocih, je adenozin zdravilo izbora za njihovo
zdravljenje. Adenozin se v eritrocitih hitro presnavlja in ima zelo kratek razpolovni ¢as (10 s), zato
ga apliciramo v veno blizu srcu (osrednji venski kateter, periferni kanali na zgornjih udih) in kanal
prebrizgamo z 10 mL fizioloSke raztopine. NeZeleni uc¢inki adenozina (naval vrocice, hipotenzija,
bronhospazem, glavobol, tesnoba, smrtni strah) so kratkotrajni. Adenozin vedno apliciramo le pri
otroku, ki je monitoriziran. Previdni smo pri uporabi pri otrocih po presaditvi srca, pri A—V bloku 2.
in 3. stopnje, pri bolezni sinusnega vozla in sindromu dolgega intervala QT. Pri otrocih, ki jemljejo
teofilin, je adenozin manj u¢inkovit (Van de Voorde, 2015). Zacetni odmerek adenozina je 0,15
mg/kg pri novorojenckih in dojenckih, 0,1 mg/kg pri otrocih in 3 mg pri otrocih, starejSih od 12 let.
Odmerek nato po 1-2 minutah povecujemo za 0,05-0,1 mg/kg do najvecjega moznega enkratnega
odmerka 0,3 mg/kg pri novorojenckih in 0,5 mg/kg pri dojenckih in otrocih. Pri otrocih, starejSih
od 12 let, je drugi odmerek 6 mg in tretji 12 mg (najvecji mozni enkratni odmerek) (Samuels &
Wieteska, 2016). Nekateri avtorji priporo¢ajo zacetni odmerek 0,2 mg/kg (najvecji mozni enkratni
odmerek 6 mg), ki mu lahko sledi podvojeni odmerek (najvecji mozni enkratni odmerek 12 mg)
(Van de Voorde, 2015).

Amjodaron

Amjodaron je nekompetitivni zaviralec adrenergi¢nih receptorjev s kompleksnim mehanizmom
delovanja tudi na kalijeve, kalcijeve in natrijeve kanalcke. Aplicira se v srénem zastoju, pri
ritmih, ki se defibrilirajo, po tretjem in petem elektricnem Soku skupaj z adrenalinom. Prav tako
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je indiciran pri supraventrikularnih in ventrikularnih tahikardijah in pri ventrikularnih ektopijah
po operacijah na srcu. V srénem zastoju je enkratni odmerek amjodarona 5 mg/kg (najvecji mozni
dnevni odmerek 15 mg/kg), ki se aplicira v intravenskem bolusu. Pri drugih indikacijah, ko otrok
ni v srénem zastoju, se aplicira v 20—30-minutni infuziji, da se izognemo pretiranemu zniZanju
krvnega tlaka. Pri otroku neprekinjeno spremljamo krivuljo EKG in redno merimo krvni tlak.
Nezelena u¢inka amjodarona sta lahko bradikardija in polimorfna ventrikualrna tahikardija (Van
de Voorde, 2015). Amjodaron red¢imo s 5-odstotno glukozo, saj ga fizioloska raztopina deaktivira
(Samuels & Wieteska, 2016).

Atropin

Atropin zniZuje vagalni tonus in zviSuje sréno frekvenco. Indiciran je pri bradikardiji, ki jo
povzro¢a povecan vagalni tonus. Atropin lahko prepreci nastanek bradikardije ob intubaciji, vendar
tudi prekrije bradikardijo, nastalo zaradi hipoksije (Van de Voorde, 2015). Odmerek atropina
je 0,02 mg/kg (najmanjs$i mozni odmerek 0,1 mg, najve¢ji mozni odmerek 0,6 mg) (Samuels,
Wieteska, 2016). Pri zastrupitvi s holinergiki se dajejo vec¢ji odmerki, ki se lahko veckrat ponovijo
(Kearny, 2012).

Lidokain

Lidokain je antiaritmik razreda Ib in lokalni anestetik. Pri zdravljenju ritmov srénega zastoja, ki se
defibrilirajo, je enakovreden amjodaronu. Odmerek je 1 mg/kg (najvecji mozni enkratni odmerek je
100 mg), ki mu lahko sledi neprekinjena infuzija 0,02—0,05 mg/kg/min. Toksi¢ni u¢inki lidokaina
lahko nastanejo pri otrocih z ledvi¢no ali jetrno okvaro (Van de Voorde, 2015).

Natrijev bikarbonat

Natrijev bikarbonat povzroci presnovno alkalozo in popravi presnovno acidozo zaradi srénega
zastoja ali Soka. Rutinsko dajanje natrijevega bikarbonata med oZivljanjem ni priporoceno, saj se
ni izkazalo za koristno. Poslabsa lahko respiratorno acidozo in povzroc¢i paradoksno znotrajcelicno
acidozo. Povzro¢i premik disociacijske krivulje hemoglobina v levo in zmanjSa dostavo
kisika v tkiva. Poleg tega povzroc¢i premik kalija v celice in zmanjSa plazemsko koncentracijo
ioniziranega kalcija, kar zniza prag za ventrikularno fibrilacijo. Povzro¢i tudi hipernatriemijo in
hiperosmolarnost. Natrijev bikarbonat je tako indiciran le pri podaljSanih reanimacijah, ko otroka
uspesno predihavamo, mu zadostno stiskamo prsni ko$ in je Ze prejel adrenalin in potrebno tekocino.
Natrijev bikarbonat je sicer indiciran Se pri hiperkaliemiji s pridruZeno presnovno acidozo in tudi
pri zastrupitvah z zaviralci natrijevih kanalckov (npr. z antidepresivi in antipsihotiki). Zacetni
odmerek natrijevega bikarbonata je 1 mmol/kg (Van de Voorde, 2015).

Kalcij

Kalcij je indiciran pri zdravljenju hipokalciemije, hiperkaliemije, hipermagneziemije ter pri
zastrupitvah z zaviralci kalcijevih kanal¢kov in zaviralci beta adrenergi¢nih receptorjev. Hitra
injekcija kalcija lahko povzro¢i bradikardijo, pri otrocih, zdravljenih z digoksinom, pa tudi
asistolijo. Kalcij se zato aplicira v po€asni intravenski infuziji, najbolje preko osrednjega venskega
katetra, saj lahko infiltracija kalcija v tkivo povzroc¢i kemi¢no opeklino. Odmerek 10-odstotnega
kalcijevega glukonata je 0,4 mL/kg (najvec¢ji mozni odmerek 20 mL) in odmerek 10-odstotnega
kalcijevega klorida 0,2 mL/kg (najvecji mozni odmerek 10 mL) (Van de Voorde, 2015).

Glukoza

Pri oZivljanju uporabljamo glukozne raztopine le pri dokumentirani hipoglikemiji. Pri zdravljenju
Soka prav tako ne dajemo glukozno-elektrolitskih meSanic v bolusih. Odmerek glukoze pri
hipoglikemiji je 2—4 mL/kg 10-odstotne glukoze (Van de Voorde, 2015). Pri dolgotrajnem
ozivljanju novorojencka v porodni sobi se lahko aplicira po€asni bolus 2,5 ml/kg 10-odstotne
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glukoze. Hipoglikemija, pridruzena obporodni asfiksiji, je namrec povezana s slabSim nevroloskim
prezivetjem (Wyllie, et al., 2016; Samuels & Wieteska, 2016).

Analgezija pri nujnih stanjih otrok

Zadostna analgezija pri akutno bolnih ali poskodovanih otrocih je sestavni del nujne oskrbe. Z
analgezijo pri¢nemo ¢imbolj zgodaj, obiajno ze takoj po primarni oceni in ozivljanju. Za oceno
stopnje bolecine v nujnih stanjih se priporoca uporaba observacijskih ocenjevalnih lestvic (npr.
ang. The Alder Hey Triage Pain Score), saj je zmoznost otroka za samooceno bolecine v urgentnih
situacijah zmanjSana (Stewart, et al., 2004). Pristop k otroku z bole¢ino naj bo celosten. Poleg
farmakoloske analgezije, zagotovimo otroku prijazno okolje, pripravimo ga na bole¢ postopek,
uporabljamo podporne tehnike in tehnike odvracanja pozornosti.

Pri manjSih bole¢ih posegih (venska punkcija) uporabljamo topicno lokalno analgezijo (npr.
anesteticna krema EMLA). Infiltracijska lokalna analgezija je primerna za omrtvicenje rane in
okolnega tkiva (1 % lidokain, 0,125-0,5 % levobupivakain). Podro¢na analgezija je namenjena za
omrtvienje vedjega predela telesa ali uda (Berger & Pirtoviek Stupnik, 2017).

FarmakoloSka analgezija pri otrocih

Zdravila v pediatriji obi¢ajno apliciramo oralno, rektalno, bukalno, intranazalno, subkutano,
intramuskularno, intravensko in v Zivljenje ogrozajoc¢ih stanjih tudi intraosalno. Pri blazji bolecini
uporabljamo neopioidne analgetike (paracetamol, nesteroidni analgetiki in metamizol), ki jih lahko
apliciramo oralno, rektalno ali intravensko. Pri hujsi bolec¢ini posezemo po opioidnih analgetikih
(piritramid, morfin, fentanil), ki jih obi¢ajno ob akutni bolecini apliciramo intravensko, potrebno pa
je nadzorovanje vitalnih funkcij pri otroku. Ketamin je disociativni anestetik, ki povzro¢i amnezijo
in analgezijo. Uporablja se ga lahko le pri otroku, ki mu nadziramo vitalne funkcije (monitoring
SpO, in EKG), osebje pa je veSce vzdrzevanja proste dihalne poti. Pri otrocih je zelo uporabna tudi
intranazalna aplikacija analgetikov (fentanil, ketamin) (Samuels & Wieteska, 2016).

Pri poskodovanih otrocih analgezija omogoca lazje oceno poSkodb. Pri hujSih poSkodbah
se priporoca intravenska aplikacija zdravil oz., ¢e ta ne uspe, intranazalana aplikacija zdravil.
PriporocCeni analgetiki pri poSkodovanih otrocih so paracetamol, morfin, fentanil, ketamin
(Gwinnutt, 2015). V nasem okolju se pri poSkodovanih oz. operiranih otrocih veliko uporablja
tudi metamizol intravensko, mozna pa je tudi oralna aplikacija.

Intranazalna aplikacija zdravil pri otrocih

Intranazalna aplikacija je ucinkovit, poceni, neinvaziven in preprost nacin aplikacije zdravil, ki ne
zahteva sodelovanja otroka (Wolfe & Braude, 2010; Warrington & Kuhn, 2011). U¢inek oralno
apliciranega zdravila namre¢ nastopi pozno, hkrati pa oralnih oblik zdravil ne moremo uporabljati,
¢e otrok bruha, Ce noce pojesti zdravila, ali pa mora ostati teS¢. Bukalna aplikacija zdravil je man;j
zanesljiva, saj majhen otrok hitro pogoltne zdravilo ali pa pri otroku z moteno zavestjo pride do
zauzitja zdravila ali iztekanja iz ust. Rektalni nain je manj primeren pri vec¢jih otrocih, saj je za
njih socialno manj sprejemljiv. Parenteralno dajanje zdravil je povezano z bole¢ino in strahom pri
otroku, z moznostjo nenamernih vbodov in kontaminacijo izvajalcev in zahteva usposobljeno in
izkuSeno osebje. (Wolfe & Braude, 2010). Zdravila, ki jih apliciramo na bogato prekrvljeno nosno
sluznico, se hitro absorbirajo v krvni obtok in preko olfaktornega epitelija in olfaktornega zivca
tudi v subarahnoidalni prostor in likvor ter obidejo krvno-mozgansko pregrado (Pacifici, 2014).
Z intranazalno aplikacijo tako hitreje kot z oralno doseZzemo terapevtsko raven zdravila, hkrati
pa se izognemo boleCini ob intramuskularni aplikaciji oz. postopku nastavitve intravenske poti,
kar je lahko pri majhnemu otroku zelo zahtevno (Pacifici, 2014). Po hitrosti delovanja zdravila je
intranazalna aplikacija hitrejSa kot oralna aplikacija in se priblizuje intravenski aplikaciji (Wolfe
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& Braude, 2010; Warrington & Kuhn, 2011). Na splosno farmakokinetske Studije kazejo, da je
sicer biorazpolozljivost intranazalno apliciranih zdravil manjSa kot pri intravenski aplikaciji,
vendar je zaradi direktne absorpcije v osrednje Zivéevje konc¢ni klini¢ni u€inek podoben kot pri
intravenski aplikaciji, kar je pomembno zlasti pri zdravilih, ki naj bi delovala na osrednje Zivcevje
(sedativi, analgetiki, antiepilepti¢na zdravila) (Warrington & Kuhn, 2011). To omogoc¢a u¢inkovito
sedacijo in analgezijo. NeZeleni u€inki intranazalne sedacije in analgezije so redki. Najpogostje
pride do draZenja nosne sluznice in pekocega 30—45 sekundnega obcutka po uporabi midazolama.
Otroke in starSe zato pred intranazalno aplikacijo midazolama na to opozorimo (Wolfe & Braude,
2010; Warrington & Kuhn, 2011). O primerih prekomerne sedacije tudi pri uporabi fentanila in
midazolama avtorji $tudij ne porocajo (Wolfe & Braude, 2010). So pa poroc¢ila o prekomerni sedaciji
pri uporabi velikih odmerkov sufentanila v namen indukcije anestezije pred operativnimi posegi
(Wolfe & Braude, 2010). Kljub opisanemu, moramo otroka, ki prejme intranazalno analgezijo,
nadzorovati, osebje pa mora biti veS¢e vzdrzevanja proste dihalne poti pri otroku.

Pomembno pa se je zavedati, da nekatera stanja lahko vplivajo na absorpcijo preko nosne sluznice.
Obilo sluzi ali krvi v nosu lahko prepreci absorpcijo zdravila. Uporaba vazokonstriktorjev (npr.
oksimetazolin, fenilefrin ali kokain) lahko prav tako zmanjSa absorpcijo, medtem ko blaga okuzba
zgornjih dihal ne vpliva bistveno na absorpcijo (Warrington & Kuhn, 2011). Bistvena prednost
intranazalne aplikacije zdravil pred oralno in rektalno apliciranimi zdravili je tudi ta, da zdravila
ne vstopijo v portalni obtok in niso podvrzena presnovi v jetrih ob prvem prehodu. Tako doseZzemo
mnogo visje ravni zdravila v krvnem obtoku (Wolfe & Braude, 2010; Warrington & Kuhn, 2011).

Najprimernejsi nacin intranazalne aplikacije zdravila je razprsitev le tega (Wolfe & Braude, 2010).
Zdravilo lahko razprS§imo v eno ali obe nosnici. Najpogosteje se uporablja razprsilni nastavek za
na brizgo MAD (angl. Mucosal Atomizer Device) (Warrington & Kuhn, 2011). Ta nastavek razprsi
zdravilo v delce velikosti 30-100 pg. Pri odmerjanju zdravila moramo upostevati e dodaten mrtvi
prostor 0,1 mL za vsak vpih. Vnos kapljic je manj primeren, saj se ve¢ zdravila izgubi v Zrelo,
biorazpoloZzljivost zdravila je niZja, otroci kapljice tezje prenasajo in klinicni u€inek je manjsi
(Wolfe & Braude, 2010; Warrington & Kuhn, 2011). Zdravilo mora biti v ¢im vis§ji koncentraciji,
da se ustvari visok koncentracijski gradient med naneSenim zdravilom in nosno sluznico, ki
omogoci hitro difuzijo zdravila v krvni obtok (Wolfe & Braude, 2010). Idealni volumen vnesenega
zdravila v eno nosnico je 0,2-0,3 mL, vendar se lahko uporabljajo koli¢ine do 1,0 mL na nosnico
(Warrington & Kuhn, 2011). Zdravila dana v ve¢jih volumnih se le delno absorbirajo, saj izteejo
iz nosu. Obicajno pri otrocih, ki glede na manjSo telesno teZzo potrebujejo manj zdravila, to ne
predstavlja tezave. Ker je absorpcija preko nosne sluznice pocasnejsa in nepopolna, so odmerki
zdravil, dani intranazalno, obi¢ajno nekoliko vecji kot tisti, dani intravensko. Razdelitev odmerka
zdravila na dva dela in aplikacija v obe nosnici poveca absorptivno povr§ino nosne sluznice in
poveca biorazpolozljivost zdravila (Wolfe & Braude, 2010). Velike koli¢ine sluzi ali krvi bodo
preprecile absorpcijo zdravila, zato se pred intranazalno aplikacijo priporoca hiter pogled v nosnici,
aspiracija nosnic po potrebi in uporaba morebitne alternativne poti v primeru vecjih koli¢in izcedka
ali Ce aspiracija ni zadostna (Wolfe & Braude, 2010; Warrington & Kuhn, 2011). Za intranazalno
aplikacijo v namen analgezije in sedacije so primerna naslednja zdravila: midazolam, fentanil,
sufentanil, ketamin in deksmedetomidin. Kliniéne mozZnosti uporabe intranazalne aplikacije
zdravil so Stevilne in poleg sedacije in analgezije obsegajo prekinjanje konvulzij z midazolamom,
zdravljenje hude hipoglikemije z glukagonom, uporaba naloksona kot antidota pri zastrupitvi z
opiati ter Stevilne druge (Wolfe & Braude, 2010; Pacifici, 2014).

Zakljutek

Poznavanje reanimacijskih zdravil, njihovih indikacij, odmerkov in moZznih zapletov je pomembno
za uspesno zdravljenje srénega zastoja in zivljenje ogrozajocih stanj. Pristop k otroku z akutno
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bolec¢ino naj bo celosten. Poleg poznavanja ustreznih zdravil je potrebno poznati tudi otrokov
razvoj, vedenje in Custvovanje, saj lahko z nefarmakoloskimi ukrepi pogosto zmanjSamo bolecino
in strah pri otroku. Izbor analgetika in nacin aplikacije v nujnih stanjih je odvisen od stopnje
bolecine, stanja otroka in njegove starosti. Intranazalni nacin vnosa zdravil je lahko pomembna
alternativa intravenskemu vnosu v nujnih stanjih.
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Izvlecek

Uspesna vzpostavitev periferne venske poti je pri bolnih otrocih zelo pomemben zdravstveno-
medicinski ukrep. Cas do vstavitve, varnost in u¢inkovitost Zilnega dostopa so kljuéni dejavniki,
ki v kriticnih situacijah vplivajo na izhod zdravljenja. Navadno je prva izbira periferna venska
pot z vstavitvijo periferne venske kanile, ker je najhitrejSa pot vstavitve. Pri otrocih predstavlja
vzpostavitev periferne venske poti poseben izziv in od izvajalca zahteva zbranost, odlo¢nost,
natanc¢nost in izkuSenost. Dokazano je, da tudi pri najbolj izkuSenih izvajalcih zdravstvene nege,
ki ne vstavi periferne venske kanile v 3 poskusih oziroma v 1 minuti, verjetnost uspeSnosti pade in
je potrebno razmisljati o drugacnem pristopu.

Kljucne besede: periferna venska pot, otrok, vene.

Abstract

Successful establishment of a peripheral venous route is a very important medical action in sick
children. Time to insertion, safety and efficacy of vascular access are key factors that influence
the outcome of treatment in critical situations. Usually the first choice is the peripheral venous
route by inserting a peripheral venous cannula. It is the fastest route of insertion. Establishment
of a peripheral venous route at children is a particular challenge and demands of the practitioner
to be concentrated, determined, precise and experienced. It has been proven that even among the
most experienced health care providers who do not insert peripheral venous cannula in 3 attempts
or within 1 minute, the probability of success falls, and a different approach should be considered.
Key words: peripheral venous route, child, vein.

Uvod

Vzpostavitev periferne venske poti je ena najbolj bole¢ih in najpogosteje izvedenih intervencij
zdravstvene nege, ki se izvede planirano ali ne planirano, ¢e gre za nujno stanje. Omogoca
neprekinjeno ali ponavljajoce dajanje intravenske ali infuzijske tekocCine, predpisanih zdravil ali
krvnih pripravkov.

Razli¢ni dejavniki vplivajo na uspeSnost pri vzpostavitvi periferne venske poti. Nekateri dejavniki
so vezani na znacilne skupine bolnikov, pri katerih je vzpostavitev proste venske poti otezena, kar
velja tudi za otroke. Pri otrocih predstavlja vzpostavitev periferne venske poti poseben izziv. Tanke
vene, vecji delez podkoZznega mascevja in pomanjkljivo sodelovanje otrok lahko pri postopku
izvedbe predstavljajo problem ter tudi vplivajo na uspes$nost izvedbe.

Vzpostavitev periferne venske poti v nujnih stanjih

V nujnih stanjih je vzpostavitev Zilnega dostopa zelo pomemben zdravstveno-medicinski ukrep,
ki omogo&a dovajanje zdravil, teko¢in, krvnih pripravkov in odvzem vzorcev za preiskave. Zilni
dostop je nujen, ¢e Zelimo dovajati zdravila, tekocine, krvne pripravke ter odvzeti kri za preiskave.
Predstavlja zlati standard urgentne oskrbe in je bistvenega pomena pri ozivljanju, kar posledi¢no
vpliva na prezivetje otrok. Obicajno je prva izbira periferna venska pot z vstavitvijo periferne
venske kanile, ker je najhitrejSa pot vstavitve. Vsekakor pri otrocih ne gre za rutinski postopek, ker
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na uspesnost vstavitve vplivajo razli¢ni dejavniki pri otroku in tudi izvajalcu.

Pri dojencku ali otroku, ki ga oZivljamo, je vstavljanje perifernega venskega katetra zelo zahteven
postopek, ki od izvajalca zahteva veliko spretnosti in izkuSenj. V primeru, da v eni minuti ne
uspemo vzpostaviti periferne venske poti, moramo vstaviti intraosalno iglo v kostni mozeg
(Monsieurs, et al., 2015).

Dokazano je, da tudi pri najbolj izkuSenih izvajalcih zdravstvene nege, ki ne vstavijo periferne
venske kanile (PVK) v 3 poskusih oziroma v 1 minuti, verjetnost uspesnosti nastavitve pade in je
potrebno razmisljati o drugacnem pristopu (Yen, et al., 2008). Postopek mora biti v nujnih stanjih
izveden hitro in ne sme zmotiti ostalih postopkov resevanja otrokovega zivljenja. Od izvajalca
zahteva zbranost, odlo¢nost in izkusenost.

Planirana izvedba postopka

Za uspesno izvedbo postopka je potrebna ustrezna izbira pripomockov, mesta nastavitve ter
priprava izvajalca in otroka, Ce je le mozno. Postopek vstavitve PVK sodi med invazivne in
bolece postopke. Za otroka in tudi njegove starSe predstavlja zelo bole¢ in stresen dogodek, ker ga
povezujejo z hudimi boleznimi in stanji. Pomemben del postopka je tudi ustrezna priprava otroka,
ki je opisana v nadaljevanju prispevka.

V pomoc¢ pri izvedbi je lahko tudi uporaba to¢kovne lestvice DIVA (ang. Difficult IV Access Score),
s pomocjo katere se opredeli tezavnost intravenskega dostopa pri otrocih in jo prikazuje tabela 1.
Razvita je bila na podlagi razli¢nih raziskav o dejavnikih, ki vplivajo na uspesnost vzpostavitve
periferne venske poti (PVP). Tezji postopek se pricakuje, ¢e je sesStevek vec kot 4 (Yen, et al.,
2008).

Verjetnost, da bo izvajalec zdravstvene nege v prvem poskusu uspel vstaviti PVK v veno je po
raziskavah okoli 50-odstotna, Ce je vrednost na lestvici DIVA ve¢ kot 4 (Yen, et al., 2008).

Tabela 1: lestvica DIVA

DEJAVNIK TOCKE
VIDNOST DA= 0 NE=2
TIPNOST DA =0 NE =2
STAROST >36M =0 12-35M =1 <12M=3
NEDONOSENOST NE=0 DA=3
ODTENEK KOZE SVETEL = 0 TEMEN = |

Izbira PVK

PVK je tanka, votla cevka, sestavljena iz poliuretana ali drugih sodobnih materialov, ki omogocajo
daljSo mozZnost uporabe in zmanjSajo moznost zapletov. Vstavi se s pomocjo vodilne kovinske
igle, ki se po vstavitvi v veno izvlece in ima na koncu varovalo, ki se ob tem sprozi in varuje
izvajalca pred nezelenimi vbodi. Statisti¢no gledano se v zdravstvu najve¢ zdravstvenih delavcev
zbode z ostrimi predmeti.

Izbira ustrezne PVK je odvisna od razli¢nih dejavnikov, ki narekujejo prilagoditev izbire glede
velikosti in materiala dani situaciji. PVK mora biti dovolj velika za doseganje Zeljenega pretoka
izbrane infuzijske terapije.
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Nikoli ne izberemo PVK, ki bi popolnoma zatesnila svetlino veno, ker se s tem prepreci pretok
krvi skozi veno (Smitek, et al., 2008). Na trzii¢u so PVK razli¢nih, dolZin, debelin, proizvajalcev
in barv, vendar pa po mednarodnih pravilih dolo€ena barva pomeni pri vseh proizvajalcih isto
velikost. V pediatriji se najpogosteje uporabljajo PVK rumene barve, ki so primerna za otroke
z izredno tankimi venami in velikosti 24 gauge, premera 0,7 mm in omogocajo hitrost pretok
22 ml/min in modre barve velikosti 22 gauge, premera 0,9 mm ter z moznim pretokom 36 ml/min.

Zanovorojencke in zlasti nedonosencke se uporabljajo PVK v vijoli¢ni barvi in velikosti 26 gauge.

Mesta nastavitve

Poznavanje anatomskega poteka ven je osnova za uspesno vzpostavljanje venskih pristopov. Vene
so pri ljudeh asteni¢ne ali atletske konstitucije dobro vidne in tipne, medtem ko so pri pikni¢nih
in pastoznih konstitucijah ter pri otrocih slabSe vidne in jih dostikrat najdemo samo z otipom
(Smitek, et al., 2008).

Pri otrocih najpogosteje izberemo:

» Bazili¢na, cefalna in srednja kubitalna vena v komol¢ni kotanji,

* Venski pletez na hrbtiscu roke,

» Cefalna vena nad distalnim delom koZeljnice,

* Zunanja jugularna vena,

* Vene na hrbtiscu stopala,

* Velika safenska vena,

» Peta interdigitalna vena na hrbtiS¢u roke med 4. in 5. metakarpalno kostjo pri dojenckih in
majhnih otrocih,

» Sprednje vene, povrhnja temporalna, okcipitalna in zadnja uSesna vena pri novorojenckih in
dojenckih — prej se prepricamo, da zile ne pulzirajo, da ne bi pomotoma nabodli arterije. Za boljsi
prikaz teh ven lahko naredimo rahlo prevezo okoli glave nad usesi (Gregor¢i¢ U, et.al., n.
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Slika 1: Periferne vene za vstavitev PVK (Goodman, et.al., n.d).
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Za povecanje uspesnosti postopka je treba uporabljati razli¢ne pripomocke, s katerimi se lazje
prikaZejo vene oziroma se poveca polnost ven pri otrocih.

Vene so veliko lazje vidne in tipne, ¢e uporabimo zilno prevezo. Slednjo v Zargonu pogosto
imenujemo »esmarch« po nemskem kirurgu Johannesu Friedrichu Augustu von Esmarchu, ki jo
je uporabljal v klini¢ni praksi. Njen prvotni namen in uporaba je bila v kirurgiji za preprecitev
izkrvavitve iz udov (Smitek, ez al., 2008).

Pri manjsih otrocih oseba, ki pomaga pri izvedbi postopka, z rokama objame nad mestom, kjer se
bo nastavila PVK. Pri Sokiranih in podhlajenih otrocih se lahko za nekaj minut na mesto polozi
termofor ali topel obkladek, da se vene razsirijo.

Za lazje vstavljanje PVK so na voljo tudi pripomocki, ki s svetlobnim valovanjem prikazejo
oziroma lokalizirajo periferne vene. Presvetlijo tkivo, kar omogoci boljSo vidnost vene in lazjo
vstavitev intravenske kanile.

Priprava otroka

Priprava otroka na poseg je razlicna oziroma prilagojena njegovi starosti. Predvsem je usmerjena
k zmanjSanju strahu in boleCine. Postopek nastavitve PVK je ena najbolj bolec¢ih intervencij pri
otrocih. Predstavlja vir bole¢ine, nelagodja in stiske pri otrocih, starSih in nenazadnje tudi pri
izvajalcih. Uporabljamo razli¢ne farmakoloske in nefarmakoloske metode za zmanjSanje bolecine
prikazane v Tabeli 2.

Nastavitev PVK sodi med bolj bolece postopke in povzroca stres otroku in njegovim starSem.
Za zmanjSanje bolecine so na voljo razli¢ne protibolecinske kreme in intradermalne injekcije. Ni
pa metode, ki bi zagotovo u¢inkovito zmanjsala bole¢ino. Vsaka ima svoje prednosti in slabosti.
Predvsem je uporaba odvisna od okolis¢in, v katerih se znajdemo (Anon., 2013).

Anksioznost, povezana s postopkom, se lahko u¢inkovito zmanjSa z dobrimi komunikacijskimi
spretnostmi, tehnikami preusmerjanja, odvracanja in sprostitve. Treba je upoStevati dosedanje
izku$nje otroka s tem postopkom (Anon.,2013). Potrebo po uporabi lokalnega anestetika pred
postopkom je treba obravnavati individualno (Anon.,2013).

Tabela 2: Priprava dojencka in otroka (Anon., 2013).
Dojencek:

 saharoza na dudo (ne pri nedonosenckih, starih manj kot 32 tednov gestacije),

* prisotnost starSev/svojcev — otroka imajo v narocju in ga zaposlijo z multisenzorno stimulacijo,
* uposteva se ritem otrokove budnosti in spanja,

» poskrbi se, da je mesto za vstavitev venske kanile toplo.

Otroci:

 protibolecinsko kremo pred postopkom nanesemo na kozo, kadar je to mogoce:
* lokalni anestetik (EMLA): 60 minut pred postopkom,

* priprava skozi pogovor in igro,

* uporabijo se razli¢ne tehnike, npr. posluSanje glasbe, gledanje slikanic itd.

* vedno se pove po resnici (vprasanja o bolecini).

Uporaba protibolecinske zmesi lidokaina in prilokaina (EMLA) je postala obi¢ajna praksa v

mnogih otroSkih bolniSnicah. Na Zalost je pri uporabi EMLA potrebnih vsaj 60 minut, da v celoti
uc¢inkuje, povzro¢i pa lahko vazokonstrikcijo, zmanjsa vidljivost vene, kar povzroci tezjo izvedbo
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postopka (Kleiber, et al, 2002). PrestraSenim otrokom, ki niso bili na poseg pripravljeni, tudi
uporaba EMLE ne pomaga (Waterhouse, et al., 2013).

Na klinicnem oddelku za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo UKCL so izku$nje z uporabo
protibolecinske kreme (EMLA) enake in vsekakor uporaba v kriti¢nih okolis¢inah najpogosteje ne
pride v postev.

Priprava izvajalca

Priprava izvajalca obsega izvedbo vseh standardnih postopkov in seveda upoStevanje vsega ze
opisanega. Izvajalec zdravstvene nege (ZN) mora biti pozoren na vec dejavnikov.

Sama priprava je odvisna tudi od tega, ali gre za nujni ali naértovani postopek. Ce gre za nadrtovani
postopek, si mora izvajalec ZN pripraviti vse pripomocke, ki jih potrebuje. Ce je le mogoée,
postopek izvede v posebnem prostoru, kjer so na voljo vsi pripomocki in sta zagotovljena mir
ter tiSina. Za ucinkovito izvedbo postopka si mora vzeti ¢as. Izvedba postopka v nujnem primeru
pa od izvajalca ZN terja veliko zbranosti in sposobnosti ter izkusSenj. V takih primerih je zelo
priporocljivo imeti pripravljeno taso s potrebnimi pripomocki.

Ce postopek ne sodi v rutino delo, je za nabiranje prepotrebnih izkugenj zelo pomembno vaditi na
uc¢nih modelih. Dokazano je, da to vodi k vec¢ji uspesnosti in omogoca, da je sam postopek izveden
kakovostno in uc¢inkovito.

Zakljucek

Venski dostop je pri obravnavi bolnega otroka zelo pomemben. Uvajanje PVK je navadno prvi
in najhitrejsi dostop. Za ucinkovito in kakovostno izvedbo postopka, zlasti takrat, ko to ne sodi
v rutino dela, je smotrno vaditi na u¢nih modelih. Na voljo je ze kar nekaj pripomockov za vecjo
uspesnost pri uvajanju. Tendenca razvoja tudi v naSem prostoru je uvajanje PVK z ultrazvokom,
kar je v tujini ze praksa.
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Izvlecek

Napake pri ravnanju z zdravili so v bolniSnicah pogoste in lahko ogrozijo pacientov izzid
zdravljenja, podaljSajo hospitalizacijo in pove€ajo stroske le te. Otroci so zaradi edinstvene
fiziologije in razvojnih posebnosti Se posebej ranljivi, zlasti v enotah intenzivne terapije. Namen
raziskave je bil ugotoviti najpogostejSe napake pri ravnanju z zdravili, s katerimi se srecujejo
medicinske sestre na Klini¢nem oddelku za otro$ko kirurgijo in intenzivno terapijo Univerzitetnega
klinicnega centra Ljubljana, ter vzroke za nastanek napak. Kvantitativno raziskavo s spletnim
anketiranjem smo izvedli v septembru in oktobru 2017, na vzorcu (n = 45) medicinskih sester,
zaposlenih na Klini¢énem oddelku za otroSko kirurgijo in intenzivno terapijo. Medicinske sestre se
storjenih napak zavedajo, vendar jih kljub temu premalokrat prijavijo. Za izboljSanje varnosti na
podrocju ravnanja z zdravili morajo zdravstveni delavci delovati v multidisciplinarnih timih in si
prizadevati za razvijanje standardiziranih varnih praks pri predpisovanju, pripravi in administraciji
zdravil.

Klju¢ne besede: napaka; medicinska sestra; otrok.

Abstract

Medication errors are common in hospitals and can threaten patient outcome, prolong hospitalization
and increase expenses. Children are particularly vulnerable to medication errors because of their
unique physiology and developmental needs, especially in intensive care units. The aim of study
was to determine most frequent nursing medication errors at the Clinical department of pediatric
surgery and intensive care unit at University Medical Centre Ljubljana and to define the causes
of medication errors. Quantitative research was conducted in September and October 2017 on
a sample of nurses from the Clinical Department of pediatric surgery and intensive care unit of
University Medical Centre Ljubljana (n =45). Despite the fact that nurses are aware of medication
errors, they still underreport them. Healthcare professionals should, for improvement of safe
medication use, cooperate in multidisciplinary teams and strive to develop standardized safety
practices in the prescribing, dispensing and administration of medication.

Key words: adverse event; nurse; child.

Uvod

Napake pri ravnanju z zdravili so najpogostejSe napake, ki se zgodijo pri zdravstveni obravnavi
bolnikov. Vzroki zanje so razlicni: od necitljivih predpisov zdravil do podobne ovojnine in
neupostevanje pravil pri aplikaciji zdravil. Napakam pri ravnanju z zdravili pripomorejo tudi
cloveski faktorji kot so utrujenost, izgorelost, zaupanje v tehnologijo, slaba komunikacija in
ustrahovanje (Samra, 2011).

Medicinske sestre (MS) so med aplikacijo zdravil velikokrat prekinjene s strani sodelavcev,
svojcev, aparatur, monitorjev, infuzijskih ¢rpalk. Biron je s sodelavci v svoji raziskavi ugotovil, da
zaznajo MS v povprecju 6,3 prekinitev na uro med samo aplikacijo zdravil (Biron, 2009).
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Kriticno bolni novorojencki in otroci so veckrat zrtev napak pri ravnanju z zdravili kot ostali
bolniki (Sharek, ef al., 2006) in izkusijo ve¢ Skode, ko se napaka zgodi. Po podatkih iz literature
je pogostost napak pri ravnanju z zdravili v intenzivni terapiji otrok od 22 do 59 napak na 1000
odmerkov zdravil, odklon pri ravnanju z zdravili pa utrpi 2,5 % otrok, sprejetih v enoto intenzivne
terapije (Nichter, 2008). Pogostost napak pri ravnanju z zdravili je pri zdravljenju nedonoSenckov
(24 do 27 tednov gestacijske starosti) 57 % v primerjavi s 3 % pri zdravljenju donoSenih
novorojenckov (Kugelman, et al., 2008).

Fiziologija absorbcije, distribucije, metabolizma in izloCanja zdravil je pri novorojenckih in
otrocih klju¢nega pomena. Neonatalna in pediatri¢na zdravila pogosto zahtevajo pripravo odmerka
manjSega od 0,1 ml, kar vodi h pogostejSim napakam (Uppal, 2011).

Otroci so v bolni$nicnem okolju zaradi svoje starosti ranljivi, uporaba zdravil in aparatur je pri
njih kompleksnejsa kot pri odraslih bolnikih, zahtevno delovno okolje pa izpostavlja zdravstveno
osebje stresu in izgorelosti. Hospitalizacije so pogosto dolgotrajne, kar poveca izpostavljenost
napakam pri ravnanju z zdravili. Zaradi starosti, pogosto pa tudi zaradi zdravstvenega stanja,
otroci ne morejo aktivno sodelovati v procesu identifikacije.

Predpisovanje zdravil

Predpisovanje zdravil mora temeljiti na azurni strokovni bazi zdravil. Nacionalni inStitut za javno
zdravje (NIJZ) in Zavod za zdravstveno zavarovanje (ZZZS) Slovenije sta vzpostavila Centralno
bazo zdravil (CBZ), ki je temeljna zbirka podatkov za potrebe strokovnega spremljanja in
obraCunavanja porabe zdravil v Sloveniji (ZZZS, 2017).

Proces predpisovanja zdravil pri bolnih otrocih (zlasti nedonosenckih in novorojenckih) je zapleten
— odmerke zdravil je potrebno, zaradi dnevne spremembe telesne mase, neprestano prilagajati. Pri
nedonoSenckih se morajo odmerki zdravil prilagajati na osnovi razvojne zrelosti metabolnih in
izlo€alnih poti (Gray in Goldmann, 2004).

Preprost in zmogljiv informacijski sistem, ki podpira celotni proces upravljanja z zdravili v
bolni$nici, omogoca optimizacijo delovnih procesov ter boljso komunikacijo med zdravstvenim
osebjem. Sistemi za elektronsko predpisovanje zdravil variirajo od tistih, ki zagotavljajo samo
listo zdravil, ki jih zdravnik lahko predpise, do taksnih, kjer lahko zdravniki preverijo interakcijo
med posameznimi zdravili, kontraindikacije, predpise glede na pacientove laboratorijske izvide
(Ammenswerth, 2008).

Na Klini¢nem oddelku za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo (KOOKIT) Univerzitetnega
klini¢nega centra Ljubljana (UKCL) smo leta 2015 v sodelovanju z informacijsko hiSo Marand
d.o.o uvedli elektronsko predpisovanje terapije v klinicnem informacijskem sistema. Le ta omogoca
elektronsko predpisovanje in naro€anje zdravil za posameznega bolnika z moZznostjo neposredne
povezave na referen¢no bazo podatkov o zdravilih in njihovih stranskih u¢inkov ter evidentiranje
odgovornih oseb (zdravnik, MS). Hkrati opozarja na podvojeno terapijo, interakcije med zdravili
in drugo.

Priprava in aplikacija zdravil

BolniSnica mora zagotoviti na vsakem bolni$nicnem oddelku ali v EIT ustrezen prostor z dovolj
veliko delovno povrSino za kakovostno in varno pripravo zdravil. Rekonstitucija zdravil mora
potekati neposredno pred aplikacijo (najve¢ 60 minut), razen v primeru, ko rekonstitucija poteka
v prostorih, za katere je bil izdan certifikat skladnosti z dobro proizvodno prakso (Pravilnik o
izvajanju storitev lekarniske dejavnosti v bolniSni¢ni lekarni, Uradni list RS, 2017).
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Aplikacija zdravil je kompleksen proces, ki vkljucuje kriticno misljenje kot tudi tehni¢no izvedbo
(Eisenhauer, 2007). MS nosijo veliko odgovornost za preprecevanje napak pri ravnanju z zdravili,
ker imajo glavno vlogo pri njihovi aplikaciji. Pri delu porabijo povprecno 40% svojega Casa za
aplikacijo zdravil (Armitage in Knapman, 2003).

Namen in cilji

Namen raziskave je bil prikazati izkusnje MS KOOKIT z napakami pri ravnanju z zdravili. Cilj
raziskave je bil raziskati odnos MS do napak pri ravnanju z zdravili in sporocanju le teh.

Metode

Podatki so se zbirali v septembru in oktobru 2017 s pomocjo spletnega vprasalnika, ki so ga MS
KOOKIT prejele po elektronski posti. Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno. Anonimnost
je bila zagotovljena, saj se na spletni strani, kjer je potekala raziskava, niso belezili e-naslovi ali
drugi osebni podatki, iz katerih bi lahko razbrali identiteto anketirancev.

Poslanih je bilo 54 vprasalnikov, za sodelovanje se je odloc¢ilo 45 MS KOOKIT (83,3 % udelezba).
Odgovoriti je bilo potrebno na vprasanja o napakah pri ravnanju z zdravili (8 vprasanj zaprtega
tipa ter 1 vprasanje odprtega tipa).

Rezultati

68,9 % sodelujocih MS v anketi je zaposlenih v EIT KOOKIT, 31,1 % na bolnisni¢nem oddelku.
35,6 % MS ima manj kot pet let delovne dobe, enak odstotek sodelujocih je zaposlenih na KOOKIT
vec kot 20 let.

88,9 % MS je ze storilo napako pri ravnanju z zdravili, vendar je o njej porocalo le 26,7 %. MS
so menile, da so najpogostejSe napake aplikacija napa¢nega odmerka zdravila (62,2 %), napacen
predpis zdravila (57,8 %) in aplikacija zdravila ob napa¢nem c¢asu (37,8 %).

Identifikacijo pacienta pred aplikacijo zdravila preveri 93,3 % MS, pripravljeno zdravilo 95,6 %,
medtem ko preveri predpis zdravila v dokumentaciji samo 80 % anketiranih, predpis v klinicnem
informacijskem sistemu pa Se manj sodelujocih (71,1 %). Na sliki 1 so navedene napake, pri
katerih so bile vklju¢ene MS, sodelujoce v raziskavi.

Napake pri ravnanju z zdravili
50% 46,7%

40%

30% 28,9%

2V 111%  133%  156%  11,1%
- . . . -
0%
napatno  napacen  napacen  napaen  napaen napacen Cas
zdravilo pacient  odmerek  volumen nacin

Slika 1. Napake pri ravnanju z zdravili, pri katerih so bile vkljuc¢ene MS v raziskavi
Figure 1. Medication errors related to nurses in research
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91,1 % MS je o napaki porocalo nadrejenim, prijavo v sistem prijave odklonov je oddalo 26,7 %
sodelujocih v raziskavi. Najpogostejsi vzroki za nastanek napak pri ravnanju z zdravili po mnenju
sodelujo¢ih MS v raziskavi so navedeni na sliki 2.

Vzroki za nastanek napak pri ravnanju z zdravili
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Zgiﬁ’ 53,3%
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Slika 2. NajpogostejSi vzroki za nastanek napak pri ravnanju z zdravili, navedeni v raziskavi
Figure 2. Most frequent causes for medication errors, listed in research

Kot je bilo pricakovano, so MS izrazile mnenje o svoji preobremenjenosti, hkrati pa navedle tudi,
da le ta ni opravicilo za napake. Kot problem so je izkazalo tudi neustrezno oziroma pomanjkljivo
predpisovanje zdravil. Hkrati je bila izraZena Zelja po dodatnih izobrazevanjih.

Diskusija
Vsem napakam pri ravnanju z zdravili se ne moremo izogniti, lahko pa oblikujemo manj kaoti¢no
okolje za zdravstveno osebje, ki rokuje z zdravili:

* Obmocje brez prekinjanja (ang. No interruption zone) — izraz prihaja iz letalske industrije,
kjer velja pravilo sterilnega kokpita. V ZDA je bilo leta 1981 uvedeno pravilo, ki prepoveduje
nepomembna opravila in komunikacijo s piloti na viSini pod 10.000 ¢evlji, ko se izvajajo postopki
vzleta ali pristanka. Na ta nac¢in so zmanjsali prekinjaje pilotov v ¢asu kriti¢nih letalskih operacij
in s tem zagotovili ve¢jo varnost potnikov (Anthony, ef al., 2010). V bolniSnicah se lahko
organizira podobno obmocje za pripravo zdravil (vozicek za terapijo, brezpraSna komora), kjer
MS med pripravo zdravil ne prekinjamo.

* Brezrokavnik z napisom “Ne moti” je namenjen noSenju med aplikacijo zdravil. MS se med
aplikacijo ne prekinja.

* Izobrazevanje zdravstvenega osebja. Zdravstveno osebje mora biti seznanjeno z novimi zdravili,
ki se pojavijo na trgu. Zlasti je potrebno nameniti pozornost zdravilom z visokim tveganjem ter
zdravilom, kjer je bilo prijavljenih vecje Stevilo nezelenih u¢inkov.

* Sporocanje napak, odklonov, ki nastanejo pri ravnanju z zdravili.

* Sodelovanje klini¢nega farmacevta na dnevnih raportih MS in zdravnikov je pomembno za
zmanjSanje napak pri ravnanju z zdravili. Fortescue (2003) je s sodelavci ugotovil, da lahko
izboljSano sodelovanje med zdravniki in klinicnim farmacevti prepreci 47,4 % vseh napak.

* Elektronsko predpisovanje zdravil in uvedba c¢rtne kode. Morriss (2009) je s sodelavci v
prospektivni Studiji ugotovil, da je uporaba ¢rtne kode zmanjsa odklone pri ravnanju z zdravili
v enoti za intenzivno terapijo novorojenckov za 47 % (14).
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ZmanjSanje hrupa. BolniSni¢no okolje, zlasti enote za intenzivno terapijo, so pogostokrat zelo
hrupne. Hrup predstavlja potencialno tveganje za komunikacijski Sum in posledicno nastanek
napak tudi pri ravnanju z zdravili. Po ugotovitvah Darbyshire (2013) znasa hrup v enotah intenzivne
terapije v povprecju 25 minut vsako uro nad 85 dBA (kar ustreza jakosti gostega avtomobilskega
prometa).

Zakljugek

Bolni otroci, ki se zdravijo v bolnisSnicah, predstavljajo najranljivejSo populacijo pacientov, ki
potrebujejo dodatne varnostne ukrepe za zagotavljanje preprecevanja napak pri ravnanju z zdravili.
Varnost pri ravnanju z zdravili se lahko izboljsa s tehnologijo (elektronsko predpisovanje zdravil in
uporaba ¢rtne kode), uporabo kontrolnih opomnikov, standardnih formul, standardnih koncentracij
zdravil in prisotnostjo klini¢nega farmacevta pri dnevnih raportih.

Zdravstveno osebje mora stremeti h razvijanju varnih praks predpisovanja, priprave in aplikacije
zdravil. Na ta nacin se lahko bolnim otrokom zagotovi kakovostno in varno zdravstveno obravnavo.
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DAJANJE ZDRAVIL PER OS — POSEBNOSTI V OBDOBJU
DOJENCKA IN MALCKA
ADMINISTRATING ORAL DRUGS - SPECIFICITIES FOR INFANTS
AND CHILDREN

Tina Sabadin dipl. m. s., mag. zdr. nege
Klini¢ni oddelek za otroSko, mladostniSko in razvojno nevrologijo,
Pediatri¢na klinika, UKC Ljubljana

Izvlecek

V ¢lanku Zelimo predstaviti posebnosti dajanje peroralnih zdravil pri otrocih. Poznavanje samih
farmacevtskih oblik, doz in same posebnosti za peroralno uporabo so zelo pomembne za kakovostno
in varno dajanje per os terapije pri otrocih. Ugotoviti kakSne so posebnosti pri dajanju per os
terapije v obdobju dojencka in malcka. Seznaniti medicinske sestre v pediatriji s posebnostmi
dajanja per os terapije v obdobju dojencka in malcka. Deskriptivna metoda dela, zajema pregled
strokovne literature po podatkovnih bazah: COBBIS, MEDLINE. Na poti so razli¢ne ovire, ki jih
sreCamo pri dajanju per os terapije pri otrocih, saj moramo biti poznati starostne skupine otrok,
razli¢ne nacine dajanja, dozirne oblike in same jakosti zdravil pri otrocih.

Kljucne besede: zdravila, per os, dojencek, mal¢ek, posebnost

Abstract

In the article, we want to present the particularities of administering oral drugs in children. Knowing
the pharmaceutical forms itself, the dosage and the particular features of children. To determine the
specificities of administering oral therapy in infants and children. To inform nurses in pediatrics
with the specificities of administering oral treatment in infants and children. Descriptive method of
work, includes a review of expert literature by database: COBBIS, MEDLINE. Different obstacles
encountered when administering oral therapy in children, because we need to know the age groups
of children, the different ways of administration, the dosage form and the strength of the medicines
in children.

Keywords: drugs, oral, infants, children, specialty

Uvod - Farmacevtske oblike zdravil

Zauzitje (peroralna uporaba), je najpogostejsi nacin jemanja zdravil. Zauzito zdravilo preide skozi
¢revesno sluznico v kri (se absorbira). Kako hitro to poteka, je odvisno zlasti od farmacevtske
oblike in znacilnosti u¢inkovine (Lajovic, 2008).

Farmacevtske oblike zdravil
» Tekoce farmacevtske oblike:
- Raztopine
- Suspenzije
- Sirupi
- Emulzije
» trde farmacevtske oblike:
- tablete
- kapsule
- zrnca
- praski (Kogovsek Vidmar, 2006).
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Tablete so trdna farmacevtska oblika, ki so sestavljene iz ene ali ve¢ zdravilnih u¢inkovin in
pomoznih snovi. Razlikujejo se po videzu: so razli¢nih barv in oblik, lahko so neoblozene ali
obloZene. Obloge so narejene iz razli¢nih snovi, npr. naravnih ali sinteticnih smol, gumijev,
zelatine, sladkorjev, ... zato, da bi tableto lazje pogoltnili, da prekrijemo neprijeten vonj in okus
zdravilne ucinkovine in izboljSamo stabilnost tablete pred neugodnimi vplivi vlage in zraka
(Kogovsek Vidmar, 2006).

Kadar so tablete obloZene s zelo tenko oblogo, jih imenujemo filmsko oblozene tablete. Naloga
obloge je lahko tudi prirejeno oziroma zakasnjeno spros¢anje, zato obloZenih tablet praviloma ne
delimo, razen Ce so oznacena z zarezo (Kogovsek Vidmar, 2006).

Tablete so shranjene v vsebnikih, npr. steklenicki ali plastenki z zaporko, pretisnem omotu (blistu),
dvojnemu traku (stripu) ali kolutu, in dodatno pakirane v Skatlici, ki §¢iti zdravilo pred neugodnimi
vplivi med prevozom in uporabo. Na ovojnini so tudi osnovni podatki o zdravilu. Vsako zdravilo Se
spremlja e listi¢ s podatki o zdravilu in njegovi pravilni uporabi — navodila za uporabo (Kogovsek
Vidmar, 2006).

Tablete, ki jih morate pogoltniti cele, niso primerne za otroke niti za bolnike, ki imajo tezave s
poziranjem. Zate skupine bolnikov so primernejse tablete, ki v ustih hitrorazpadejo (orodisperzibilne
tablete), in tablete, ki jih raztopimo v vodi tik pred uporabo (Sumece tablete, tablete za peroralne
raztopine, tablete za peroralne suspenzije) (Kogovsek Vidmar, 2006).

Kapsule so trdne farmacevtske oblike s trdimi in mehkimi ovojnicami. Trde kapsule so sestavljene
iz dveh cilindri¢nih delov in napolnjene z zdravilno u€inkovino v obliki praska ali zrnc. Ovojnice
kapsul so narejene iz zelatine ali drugih snovi, ki se raztopijo v prebavnih sokovih. Mehke
kapsule imajo debelejSo ovojnico iz enega dela in so napolnjene s tekocino. Kapsule s prirejenim
spros¢anjem, take so npr. gastrorezistentne kapsule, delujejo podobno kot tablete s prirejenim
spros¢anjem, in sicer omogoc¢ajo nadzorovano spros¢anje zdravilne uc¢inkovine v dolo¢enem delu
prebavne cevi (Kogovsek Vidmar, 2006).

Peroralni praski so sestavljeni iz trdnih delcev predpisane stopnje razdrobljenosti in vsebujejo eno
ali ve¢ zdravilnih u€inkovin in pomoznih snovi. Pripravljajo se predvsem v lekarnah za otroke,
kadar nimamo na voljo tablet ustrezne jakosti. Polnjeni so v papirnate kapsule ali vrecke (Kogovsek
Vidmar, 2006).

Zrnca so zelo primerna za uporabo pri otrocih in bolnikih, ki imajo teZave s poZiranjem. Nekatera
pogoltnemo cela: obloZena zrnca, gastrorezistentna zrnca, zrnca s prirejenim sproscanjem; druga
pa raztopimo v vodi: Sumeca zrnca (Kogovsek Vidmar, 2006).

Tekoce peroralne farmacevtske oblike so obi¢ajno raztopine, emulzije ali suspenzije in so primerne
za otroke in bolnike, ki imajo teZave s poziranjem. Peroralne raztopine, emulzije ali suspenzije in
sirupe je treba odmerjati po zlickah ali mericah, peroralne kapljice pa po kapljicah. Sirupi so
sladkega okusa in vsebujejo velik delez saharoze ali drugega sladila (Kogovsek Vidmar, 2006).

Kadar dajete zdravila otrokom z brizgo, vsebino pocasi izpraznite v notranji kot li¢nice, s ¢imer
boste preprecili, da bi otrok zdravilo takoj izpljunil.

Pitje vode je priporocljivo zaradi odstranjevanja neprijetnega okusa in zas¢ite zob pred kariesom,
zlasti po jemanju sirupov in drugih sladkih teko¢in (Kogovsek Vidmar, 2006).
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Dvanajst pravil (»12P«) pri dajanju zdravil

Za varno uporabo zdravil mora medicinska sestra pri svojem delu upostevati Dvanajst pravil pri
dajanju zdravil (»12 P«), saj s tem naSemu pacientu zagotavljamo vecjo stopnjo varnosti.

Dvanajst pravil (»12P«) pri dajanju zdravil:
1. Pravo zdravilo

. Pravi odmerek

. Pravi ¢as

. Pravilen nacin

. Pravi pacient

. Pravi razlog

. Pravilo informiranja bolnika

. Pravilo dokumentiranja

. Pravilo odklonitve

10. Pravilo opazovanja

11. Pravilo vrednotenja

12. Preverjanje datuma uporabnosti (Berman, et al., 2008)

O 00 1 O LD B W N

Splosna priporocila dajanja per os zdravil

Upostevati je potrebno splosna priporocila dajanja per os zdravil pri otrocih.
» Zdravila apliciramo vedno ob priblizno istem ¢asu!
» Aplikacija glede na obrok hrane:

- Ne glede na obrok hrane — hrana ne vpliva pomembno na absorpcijo zdravila, zato ga lahko
apliciramo med obrokom ali na prazen Zelodec. Zdravila vedno apliciramo enako glede na
obrok hrane — to ja ali vedno s hrano ali vedno na prazen zelodec.

- S hrano — tik pred jedjo, med jedjo ali po jedi

- Na teSCe — zjutraj, eno uro pred zajtrkom

- Na prazen Zelodec — 1 uro pred jedjo ali 2 uri po jedi

» Aplikacija zdravil po nasogastri¢ni sondi : pri nedonoSenckih, novorojenckih in dojenckih
sondo speremo z vodo za injekcije
» Tekocina za aplikacijo:

- Voda — za nedonoSencke, novorojencke in dojencke se uporablja lahko samo voda za
injekcije ali prekuhana ohlajena vodovodna voda (Jancar, et al., 2013)

Antacidi zmanj$ajo absorpcijo velikega Stevila u€inkovin, zato dajemo suspenzije, sirupe in
raztopine u¢inkovin vsaj 2 uri pred ali najmanj 2 uri po odmerku antacida.

Suspenzij, sirupov in raztopin u¢inkovin ne dajemo z grenivko in grenivkinim sokom, ker ta vsebuje
spojine, ki vstopajo v interakcijo s Stevilnimi u¢inkovinami. Nekatere snovi v grenivki ireverzibilno
inhibirajo encim citokrom P540 3A4 v tankem Crevesju, kar lahko povzroc¢i poviSanje plazemske
koncentracije ucinkovine in povecanja njenega ucinka. Inhibicija citokroma P450 3A4 nastopi pol
ure po zauZzitju grenivke oziroma njenega soka in lahko traja tudi 72 ur. Spojine v grenivki inhibirajo
tudi P-glikoprotein zaradi ¢esar se zmanjsa izloCanje ucinkovine (Jancar, et al., 2013).

Posebnosti dajanja per os zdravil pri otrocih

Otroci se razlikujejo od odrasih v Stevilnih vidikih farmakokinetike in farmakodinamike, moznih
nacinih uporabe, toksicnosti povezane z medicino in preferencami okusa (Ivanovska, et al., 2014).
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Pomembne farmakokineti¢ne razlike med otroci in odraslimi vklju€uje stopnjo praznjenja zelodca
in pH, prepustnost prebavil in povrsino, ki je na voljo za absorpcijo zdravila. Najve¢ji odmik od
farmakokinetike odraslih je opazen v prvih 12 do 18 mesecih, ko se funkcija organov razvijajo
(Ivanovska, et al., 2014).

Ucinek starosti na farmakokinetiko povzroca razlicne zahteve glede na doziranje na razli¢ne
starostne skupine. Od rojstva do odraslosti se velikost telesa in teZza povprenega otroka povecata
do 20-krat, velikost variacije odmerka v otrostvu pa je lahko 100-krat (Ivanovska, et al., 2014).

Postopki zorenja pri otrocih niso linearni in zato so odmerki v dolocenih starostnih skupinah lahko
nizji, enaki ali visji kot pri odraslih, odvisno od metabolne poti zdravila (Ivanovska, et al., 2014).
Odlocilni atributi so lahko kljuénega pomena za zagotovitev sprejemljivega spoStovanja
pediatri¢nih peroralnih zdravil. Ker imajo otroci nizko toleranco za neprijeten okus, lahko uporaba
neucinkovitih ali okusnih zdravil zmanjSa izgubo zdravil zaradi razlitja in/ali pljuvanja (Ivanovska,
etal, 2014).

Kot pri odraslih je oralna pot prevladujo¢ nacin oblike za pediatricno uporabo. Veliko obstojecih
formulacij ni primernih za otroke, kar pogosto vodi do uporabe zdravil za odrasle brez dovoljenja. V
Evropski uniji je 45 % do 60 % vseh zdravil, ki imajo oznako in so namenjeni otrokom (Ivanovska,
etal., 2014).

Tekoce oblike postavljajo vprasanje glede stabilnosti (kemicne, fizikalne in mikrobioloske).
Pomembna skrb so tudi pomoZne snovi, ki se pogosto uporabljajo, kot so konzervansi, sladila,
polnila in topila (Ivanovska, ef al., 2014).

Za peroralna zdravila, ki zahtevajo natan¢no odmerjanje odmerka, je bila predlagana nova prozna
tehnologija platforme za izdelavo trdih dozirnih oblik z ve¢ delci (mini tablete, palete) in dozirnih
oblik, disperzibilnih v tekoc¢inah ali posutih na hrano (Ivanovska, ef al., 2014).

Idealna pediatri¢na formulacija mora imeti prilagodljive odmerke in minimalne pomozne snovi, biti
okusna, varna in enostavna za uporabo ter stabilna na svetlobo, vlago in temperaturo (Ivanovska,
etal, 2014).

Zakljutek

Otroci niso pomanjsani odrasli, zato je pomembno, da otroke obravnavamo celostno in individualno,
tudi pri dajanju per os zdravil. Posebnosti pri otrocih so, v kateri starostni skupini je otrok, da
je potrebno poznavanje vseh farmacevtskih oblik zdravil, same koncentracije in dozirne oblike.
Razvoj zdravil za per os uporabo pri otrocih je zelo odprt, saj bi bilo pomembno, da bi tudi otroci
dobili prilagojene doze glede na telesno tezo in glede na starostno skupino.
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Izvle¢ek

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. Namen prispevka je predstaviti vlogo in
pomen medicinskih sester pri pravilni oskrbi osrednjega venskega katetra s podkoznim prekatom
in prispevati nova spoznanja za zmanjSevanje zapletov pri njegovi uporabi. Pri pisanju prispevka
smo uporabili deskriptivno metodo dela s pomocjo pregleda in analize strokovne ter znanstvene
domace in tuje literature. 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 razpoloZzljivost katetra za dajanje terapije in potrebne odvzeme krvi.

Klju¢ne besede: osrednji venski katerer s podkoznim prekatom; oskrba; zapleti; medicinska sestra

Abstract

The article presents a totally implantable venous access devices, the use of which is increasingly
common and is used in the treatment of children and adults who need reliable venous access for
long-term intravenous treatment. The purpose of the article is to present role and importance of
nurses in adequate care of totally implantable venous access devices and to contribute to new
findigs in order to lower the rate of complications when using it. We used a descriptive method with
a review and analysis of the domestic and foreign professional and scientific literature. 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

Uvod

Danes so nam na voljo Stevilni osrednji venski katetri, ki omogocajo 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, ef 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 koZzo (Dougherty, 2011). V prekat, ki je dobro tipen pod kozo, vbadamo
s posebej oblikovano atravmatsko (Huberjevo) injekcijsko iglo (Gallieni, et al., 2008). OVKPP

@ 53




pacientu omogoca neovirano gibanje (Yeste, et al., 2006), zahteva minimalno oskrbo in prinasa
prednosti v organizacijskem smislu, saj se za zbadanje prekata porabi manj casa kot pri vstavitvi
periferne venske kanile (Bucki, ef al., 2008). Kljub mnogim prednostim lahko nepravilna uporaba
pri OVKPP privede do zapletov. Namen prispevka je predstaviti najnovejSa spoznanja pri oskrbi
in preprecevanju zapletov pri rabi omenjenega katetra.

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 iskalnik Google. Za iskanje literature so bile
uporabljene kljucne besede: osrednji venski kateter s podkoznim prekatom, centralni venski
keteter s podkozno valvulo, osrednji venski kateter s podkozno valvulo (angl. port-a-cath, totally
implantable venous access devices, implanted ports, totally implantable venous access ports,
totally implantable venous access systems, totally implantable ports).

Rezultati

Uporaba osrednjega venskega katetra s podkoZnim prekatom

Uporablja se pri pacientih, ki potrebujejo intenzivno in dolgotrajno zdravljenje ter imajo oteZen
zilni pristop. Omogoca aplikacijo antibioti¢nih zdravil, parenteralne prehrane, citostatikov, krvnih
pripravkov in pogoste odvzeme krvi za razlicne preiskave (Teichgriber, et al., 2011; Dougherty,
2011) ter vbrizgavanje zdravil za radioloske namene (Infusion Nurses Society, 2016). Prednosti
OVKPP pred drugimi oblikami venskih dostopov so: manj bole¢in, 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 podkozZnim 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. NamesScen 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 obic¢ajno obliko presekanega stozca ali splos¢enega valja. Najbolj so uporabni
prekati iz titaniuma ali medicinske plastike, ki omogoc¢ajo 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 (Biffi, et a/.,
2014). Silikonska guma ima veliko samozatesnitveno sposobnost, ki se ohranja tudi pri visokem
pritisku teko¢ine znotraj prekata in vzdrzi od 2000 do 3000 vbodov (Smitek & Krist, 2008). Kateter
je navadno narejen iz silikona ali poliuretana in je lahko razli¢nih dimenzij (Pompe, 1999). Vec¢ina
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 povecanjem tveganja za nastanek okuzbe
(Teichgréber, 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 priporoc¢a na desni strani
zaradi kraj$e razdalje in anatomsko enostavnejiega poteka ven (Dougherty, 2000). Ce so vse
moznosti na vratu oziroma na zgornjem delu toraksa izkljucene, so skrajne moznosti vstavitve
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katetra Se v veno safeno, perkutano v femoralno veno, v veno epigastiko, gonadalne vene in celo
perkutano v spodnjo votlo veno, obi¢ajno z ultrazvo¢nim 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 nedefinirana. 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 manj$im Stevilom zapletov v primerjavi z vstavitvijo v
veno subklavijo. Po mnenju Tsai, ef 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 kirurska rana brez posebnosti ter se zadnjih 24 ur ne nabira
ve¢ eksudat, se po dogovoru s kirurgom drenazo odstrani, obic¢ajno po dveh dneh od vstavitve
katetra. Sive je potrebno odstraniti 7-10 dni po vstavitvi. Pokrivanje in previjanje vstavitvenega
predela koZe ni ve¢ potrebno, ko je kirurSka rana zaceljena, razen v primerih kontinuiranega
apliciranja intravenske terapije (Bobnar, 1999b).

Za pristop v OVKPP je pomembno dosledno izvajanje higiene rok pred in po pregledu koze
vstopnega mesta. UpoStevamo asepticno tehniko pri zbadanju podkoznega prekata, vkljuc¢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 silikonskih ostruzkov v notranjosti prekata (Smitek & Krist,
2008). Vecina proizvajalcev priporoca uporabo igle debeline 22 G z razli¢no dolzino. Pri otrocih
obicajno 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 teko€in 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 fizioloSko raztopino (Bobnar, 1999b). Po ¢iS¢enju 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 pokrijemo 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 primeru, da je sterilen obliz vidno umazan, vlazen ali ¢e popusti ga zamenjamo
prej (Gallieni, ef al., 2008; O’Grady, et al., 2011).
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Huberjeva igla lahko ostane names¢ena do sedem dni (Gallieni, et al., 2008; Gorski, et al., 2010;
Infusion Nurses Society, 2016), po tem casu jo je potrebno zamenjati (Gallieni, et al., 2008).
Mnenja o najprimernejSem casu zamenjave Huberjeve igle so deljena. Infusion Nurses Society
(2016) navaja, da ni zadostnih dokazov, ki bi priporocali, da je to optimalen ¢as za zamenjavo
Huberjeve igle. Chang, ef al., (2003) so porocali, da je pojavnost okuzb visja 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 %).

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 (Liillmann, et al., 2010).
Uporaba kreme EMLA se je izkazala kot ucinkovita pri vstavitvi Huberjeve igle v OVKPP pri
otrocih. Liillmann, et al., (2010) so prisli do ugotovitve, da je 40 minutni nanos kreme EMLA pred
prebadanjem manj u¢inkovit kot 60 minutni, vendar ima tudi 40 minutna uporaba protibolecinski
ucinek pri vstavitvi igle v OVKPP.

Prebrizgavanje podkoinega 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 vbrizgavanja zdravila pod vecjim pritiskom pove¢a moznost
poskodbe katetra (Smitek & Krist, 2008; Infusion Nurses Society, 2016). Pomembno je, da zdravilo
vbrizgavamo pocasi, z obcutkom in da pacienta med vbrizgavanjem opazujemo, saj zdravilo v
visoki koncentraciji priteka v globoke vene in lahko povzroc¢i nezelene pojave. Priporoca se tehnika
prebrizgavanja po metodi »push-pause« - pulzirajocega prebrizgavanja za povecanje izpiralnega
ucinka. Pri vbrizganju zadnje 0,5 ml raztopine istocasno 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
posledicno prispevamo k zmanjSanju tveganja za nastanek in prenos okuzb ter enostavnejSemu
rokovanju (Bertoglio, ef 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 najverjetneje pripisati sproscanju dolocenih snovi iz polipropilenske brizge (Mancini,
etal.,2014).

Pred odstranitvijo igle iz OVKPP je potrebno kateter prebrizgati s heparinom (Infusion Nurses
Society, 2016). Podkozni prekat fiksiramo z dvema prstoma in iglo pravokotno izvle¢emo, mesto
vboda pa prekrijemo s sterilnim oblizem. Namen heparinizacije je prepreevanje nastajanja krvnih
strdkov in oborin v OVKPP (Bobnar, 1999b). Za heparinizacijo se najpogosteje uporablja 3—5 ml
heparinizirane raztopine (10-100 IE/ml) (Gorski, et al, 2010; Goossens, et al., 2013; Infusion
Nurses Society, 2016). 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 priporoca uporaba visje
jakosti Heparina (100 IE/ml). Ob neaktivnosti OVKPP se priporocila prebrizgavanja gibljejo na
Stiri pa vse do osmih tednov (Dougherty, 2011). Diaz, et al., (2016) so v raziskavi, ki je bila narejena
na odraslih pacientih z zaklju¢enim 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. Long & Coulthard (2006) poroc¢ata, da uporaba heparina pri prebrizgavanju
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katetra pomembno 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 preprec¢evanju 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 vsakih 96 ur. Obstajajo mo¢ni 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 veckrat odklopi in ponovno priklopi
za infundiranje, obstaja pove€ano tveganje za kontaminacijo infuzijskega sistema, zamaska za
infuzijski sistem in brezigelnega konekta. Tako se poveca tveganje za nastanek sistemske okuzbe,
povezane s kontaminiranim katetrom. Pri prekinitvi infuzije in za¢asnem odklopu infuzijskega
sistema, uporabimo za njegovo zascito zamasek, ki ga asepti¢no 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 priporoc€il proizvajalca oz. spremembe vsebine zdravila. Transfuzijski sistem se lahko
uporabi za 4 urno obdobje. Ce v tem ¢asu lahko stete veé 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 S§tiri tedne od vstavitve OVKPP, in na pozne zaplete, ki se pojavijo po Stirih
tednih od vstavitve OVKPP (Teichgriber, et al., 2011). Ze ob vstavitvi OVKPP lahko pride do
pnevmotoraksa, zracne embolije, vboda arterije, hematotoraksa, aritmije in nastanka hematoma
(Gallieni, et al., 2008; Tercier, et al., 2008). Med pozne zaplete Stejemo ekstravazacijo zdravil,
nekrozo koZe, poskodbo materiala in premik konice katetra (Gallieni, et al., 2008). HujSa pozna
zapleta sta okuZba in tromboza OVKPP (Chang, et al., 2003; Gallieni, ef al., 2008).

Pnevmotoraks

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

Zracna embolija

Zratna embolija je zelo redek in Zivljenjsko nevaren zaplet. Ob »nerodnem« vstavljanju venskega
katetra v punkcijsko iglo, lahko pri prosto odprti punkcijski igli zunanji zrak povlece v krvni obtok
(Mirski, et al., 2007; Smitek & Krist, 2008). Zraéna embolija je lahko tudi posledica neprimernega
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rokovanja s katetrom ali z infuzijskimi sistemi in priklju¢ki (Smitek & Krist, 2008). Manjsi
volumen zraka, ki vstopi v venski krvni obtok med infudiranjem tekoc€ine ali dajanjem zdravil,
navadno ne povzro¢a Skode pacientu. Kljub temu ga je potrebno s pravilno tehniko zmanjsati
(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 1,8 ml/kg/min (Mirski, e al., 2007). Znaki in simptomi zratne embolije se
kazejo kot: dispneja, tahipneja, bolecina v prsnem kosu, tahikardija, hipotenzija, aritmija, bledica
ali cianoza, povecan centralni venski tlak, motnje zavesti, zastoj srca in smrt (Mirski, ef al., 2007;
Shaikh & Ummunisa, 2009; Bodenham & Simcock, 2009). Preprec¢evanje je izredno pomembno in
vkljucuje dobro prehidracijo in dajanje pacienta v trendelenburgov polozaj (Mirski, et al., 2007).

Vbod arterije

Vbod arterije je mozZen v podrocjih, kjer vena in arterija potekata skupaj (v podrocju pod kljucnico).
Kot posledica lahko nastane manjsi ali ve¢ji hematom, posebno v podkljuc¢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 zmanjS$a. 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, ef al., 2008).

Hematotoraks

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

Aritmija srca
Med uvajanjem OVKPP lahko pride do aritmij srca. Previdno je upostevati 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 (Royal College of Nursing, 2010). Zdravstveni tim mora opraviti oceno tveganja, da
se ugotovi kateri pacienti so bolj dovzetni za nastanek hematoma, vklju¢no s starejSimi in tistimi
na antikoagulacijski terapiji. Strategija za zmanjSanje tveganja za nastanek hematoma bi morala
vklju€evati optimalni pritisk na mesto vboda po neuspeli vstavitvi ali odstranitvi osrednjega
venskega katetra (Royal College of Nursing, 2016).

Dehiscenca rane

Dehiscencarane se pojavipo vstavitvi OVKPPin je lahko posledica tehni¢ne napake, podhranjenosti
in imunsko kompromitiranega stanja organizma. Odsvetuje se vstavitev prekata pod podrocje
obsevane koze (Kurul, ef al., 2002).
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Zamasitey

Zamasitev je lahko posledica mehanske okvare, apliciranja slabo zdruzljivih zdravil ali zdravil
neprimerne koncentracije 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, ez al., 2009). Ce vzroka za mehansko obstrukcijo ni mozno poiskati,
je potrebno preveriti zdruZzljivost zdravil ali parenteralnih pripravkov, ki bi lahko povzrocali
obstrukcijo. Oborine so lahko posledica razli¢nih zdravil ali raztopin, ki so slabo zdruZljive, lipidnih
agregatov (gmitek & Krist, 2008; Gallieni, et al., 2008), strdkov in kontrastnih sredstev (Gallieni,
et al., 2008). Mozno jih je ucinkovito prepreciti z uporabo ustreznega protokola 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 Crpalke 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 (NaHCO,) za kontrastna
sredstva) (Gallieni, ef 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 premikanja venskega katetra, zlasti takrat, ko konica
katetra ni na pravem mestu, izbira vrste katetra (tr$i materiali so slabse upogljivi in bolj drazijo
zilno steno), uporaba vec¢jega premera katetra glede na velikost vene ovira normalen pretok krvi
v veni, pospeseno strjevanje krvi, zastoj krvi v venah, neustrezno prebrizgavanje OVKPP in vrsta
infuzijske raztopine (nizek ali visok pH, hiperosmolarnost) (Smitek & Krist, 2008). Katetrska
tromboza je lahko vzrok izgube funkcije katetra, vi§je stopnje okuzb, postflebiticnega sindroma
zgornje okoncine, pljucne embolije in visokih stroskov zdravljenja (Gallieni, et al., 2008).

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 obseZznem trombu na konici katetra
je tudi odtok skozi kateter mo¢no oviran ali onemogoc¢en (Pompe, 1999). V takih primerih je
klini¢na slika tromboze vene cave obi¢ajno jasno izrazena in se kaze kot bolec¢ina v prsnem kosu,
rami, ob lopatici in otekanje ene ali obeh zgornjih okon¢in, vratu in glave. Proizvajalci OVKPP
za preprecevanje tromboze v lumnu prekata in katetru svetujejo izpiranje katetrov s fiziolosko
raztopino in »zapiranje« katetrov s heparinom, ko niso v uporabi (Pompe, 1999). V retrospektivni
raziskavi so Goossens, et al., (2012) porocali, da najvec, kar 72,2 % vseh okvar pri OVKPP
predstavlja tezka ali onemogocena aspiracija krvi ob sicer nemotenem vbrizgavanju.

Zivljenjska doba OVKPP je obilajno krajsa pri zgodnji lazni zapori katetra, ker se obi¢ajno
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 ve€ 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
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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 (myHealthbox, 2010).

Erozija

Erozija ali poskodba kozZe 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 koZze je lahko tudi neustrezna oskrba katetra,
npr. ¢e je Huberjeva igla na mestu vstavitve ve¢ kot teden dni (Gallieni, et al., 2008).

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 (Chang, ef al., 2006). Stopnja premika OVKPP pri otrocih znaSa od 1,4 %
do 3,6 % (Babu & Spicer, 2002; Wang, et al., 2013). Z rentgenskim slikanjem se lahko hitro
odkrije zaplet. S hitrejSo odstranitvijo OVKPP po zakljucku zdravljenja bi se lahko to vrsto zapleta
zmanjSalo, 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. TakSna vrsta kompresije lahko pripelje do okvare, zapore,
poskodbe ali celo pretrganja katetra z embolizacijo. To je potencialno resen zaplet, ki ga je mozno
prepreciti z izogibanjem uvajanja silikonskih katetrov v veno subklavijo po infraklavikularni poti
(Gallieni, et al., 2008). Ce se kateter odlomi, venski tok obi¢ajno odnese kateter v pljuéni obtok,
ki se ga da odstraniti s pomocjo rentgenske intervencijske preiskave (Pompe, 1999). Temelji
za ucinkovito preprec¢evanje zapletov, povezanih z vstavitvijo OVKPP, so vstavitev katetra pod
ultrazvoc¢no kontrolo pri izbiri notranje jugularne vene namesto vene subklavije, ustrezen poloZzaj
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, ef al., 2011). Vezikanti so najnevarnejsi, saj na mestu vboda in v okolnem tkivu
povzrocajo bolecino, rde¢ino, oteklino, mehurje, srbenje, lus¢enje 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 peko¢ obcutek med aplikacijo, ki lahko traja nekaj minut ali ur in se sCasoma zmanj$a (Bernot,
et al., 2013). Ob znakih ekstravazacije je potrebno ukrepati takoj, ker so posledice lahko resne in
nepopravljive (Bernot, et al., 2013).

Z aplikacijo zdravil preko OVKPP zmanjSamo mozZnost ekstravazacije, ki pa ni izklju¢ena
(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
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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 odlo¢i o nadaljnjih ukrepih, npr. kontrola lege katetra z
RTG slikanjem. Ob sumu na infiltracijo ali ekstravazacijo takoj ustavimo infuzijo in ukrepamo po
standardu (Bernot, ef 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 uposStevanju priporoc€il in smernic dobre
prakse in tudi, kadar aplikacijo zdravil vodi zelo izkuSena medicinska sestra. Kljuénega 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 bole¢nost, toplino,
zatrdlino, gnojni izcedek ali lokalni limfangitis. Nad podkoZznim prekatom obcasno pride tudi do
nekroze koze. Kadar gre za sistemsko okuzbo, govorimo o 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 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
najvec tri komplete hemokultur, s katerimi je mozno zaznati do 95 % bakteriemij. Hemokulture
odvzamemo v ¢asu mrzlice, ko pacientu temperatura naras¢a, ali ¢imprej po doseZzenem vrhu
(Plank, 2012).

Pri nastanku vecine katetrskih okuZzb sta vkljuena 2 mehanizma: okuzba vstopnega mesta, ki
mu sledi selitev mikroorganizmov 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, ef al., 2008). Na nevarnost okuzbe preko OVKPP vplivajo
razli¢ni dejavniki: pacientovo sploSno stanje (prehranjenost, prizadetost zaradi bolezni, starost,
fizi¢na 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 asepti¢nih tehnik
dela pri rokovanju z OVKPP, kontaminirana infuzijska raztopina, kolonizacija vstopnega mesta
OVKPP ali lumna katetra in za§éita vstopnega mesta OVKPP (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, vi§je v primerjavi s starejSimi otroci. Kontaminacija infuzijskih
tekocin ali hematogeno zasevanje sta redkejSa vzroka kolonizacije in okuzbe katetra (Lejko
Zupanc, 1999). Med pacienti, ki imajo vstavljen OVKPP, pacienti s hematoonkolosko boleznijo
predstavljajo poseben subjekt, saj njihovo zdravljenje zahteva ponavljajoce se cikle dajanja
kemoterapije ali drugih oblik sistemske terapije tudi med obdobji nevtropenije, za katera pa je
znatilno povecdano tveganje za pridobivanje okuzb (Mermel, et al., 2009). Stevilne raziskave so
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pokazale, da je stopnja okuzb OVKPP pri razli¢nih boleznih v razponu od 0,11 do 3,57 epizod na
1000 katetrskih dni (Hengartner, et al., 2004; Fratino, et al., 2005; Hung, et al., 2009; Newman,
et al., 2012; Yazic, et al., 2013; Jung & Moon, 2014; Slemensek, 2016) in je vodilni vzrok za
njihovo odstranitev (Hengartner, et al., 2004; Nabergoj, et al, 2006; Slemensek, 2016). Stevilni
avtorji kot glavne povzrocitelje z OVKPP povezano okuzbo izpostavljajo koagulaza negativne
stafilokoke (Hengartner, et al., 2004; Newman, et al., 2012; Yazicy, et al., 2013, Slemensek, 2016).

Preprec¢evanje in obvladanje okuZzb je klju¢ni vidik pri obravnavi pacientov z Zilnim pristopom
(Gallieni, et al., 2008). Prvi ukrep preprecevanja z OVKPP povezanih okuzb je zavedanje o
nevarnosti in moznih nacinih nastanka okuzb OVKPP. Sledijo higienski ukrepi, asepti¢ni pogoji
dela in uporaba standardnih posegov pri rokovanju z OVKPP (Smitek & Krist, 2008; Mermel,
et al., 2009; O’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
doloc¢ena. Priporoca se razkuzevanje vstopnih lumnov v ¢asovnem okvirju od 5 do 60 sekund
(Moureau & Flynn, 2015). Za pokrivanje vstopnih mest OVKPP uporabljamo prozorne materiale,
ki omogocajo preglednost vstopnega mesta. Sisteme, prikljucke in infuzijske pripravke menjavamo
po smernicah za prepreéevanje bolnisni¢nih okuzb (Smitek & Krist, 2008). Poleg tega se priporoca
uporaba brezigelnih konektov in pokrovckov za pasivno dezinfekcijo (Infusion Nurses Society,
2016).

Odstranitev osrednjega venskega katetra s podkoZnim prekatom

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

Diskusija

OVKPP je varen pripomocek, ki omogoca dolgotrajno intravensko zdravljenje, kljub temu pa
se pri njegovi uporabi srecujemo z zapleti. V praksi Se vedno opazamo, da se tehnika in Cas
razkuZevanja ter upoStevanje kontaktnega ¢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 standardnih 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 prepre¢evanju najpogostejSih zapletov. Prizadevamo si za pridobitev prozornih CHG
Chlorhexidine Gluconate 1.V. Port obliZzev za namestitev preko Huberjeve igle, saj bi tako lahko
Se dodatno vplivali na znizanje z OVKPP povezanih okuzb. V zadnjem €asu se srecujemo tudi z
razliénimi mnenji in ugotovitvami raziskav glede uporabe heparina pri prebrizgavanju katetrov.
Ali ga je smiselno v prihodnosti Se 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 Zzelimo ¢im boljsih rezultatov pri oskrbi in preprecevanju zapletov v povezavi z OVKPP.
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Zakljucek

Od 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 uporabi 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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APLIKACIJA PODKOZNE INFUZIJE
APPLICATION OF SUBCUTANEOUS INFUSION

Tjasa Miheli¢, dipl.m.s; Klavdija Rauter, dipl.m.s.
Klini¢ni oddelek za otrosko hematologijo in onkologijo,
Pediatri¢na klinika, Bohori¢eva 20, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Podkozno infuzijo so v 40. letih prejSnjega stoletja zaceli uporabljati v pediatriji za zdravljenje
dehidracije. Je varen, udoben in poceni postopek nadomescanja teko€in in dajanja nekaterih
zdravil. Njeno uporabo priporocajo tudi v zadnjih smernicah. Podkozno lahko dajemo Stevilna
zdravila.

Klju¢ne besede: podkozna infuzija, zdravstvena nega, elastomerska ¢rpalka

Abstract

Subcutaneous infusion began to be used in pediatrics in the 1940s to treat dehydration. It is a safe,
convenient and inexpensive procedure for replacing fluids and administering certain medicines. Its
use is also recommended in the latest guidelines. Various of drugs can be given as subcutaneous
medications can be given.

Keywords: subcutaneous infusion, nursing care, elastomeric pump

Uvod

V pediatriji se podkozne hidracije ne posluzujemo. Podkozno infuzijo uporabljamo za zdravljenje
bolecine pri pacientih, kar se je v praksi pokazalo za zelo u¢inkovito.

Zdravljenje s podkoZno infuzijo je zelo primerno za pacienta, saj se lahko giblje, izvaja zivljenske
funkcije in ni odvisen od zdravstvenega osebja. Pacientovo Zivljenje je bolj kvalitetno. To
zdravljenje je primerno za bolniSni¢no zdravljenje bole€ine in za zdravljenje na domu. Doza se
prilagaja tezi in starosti pacienta. V pediatriji uporabljamo perfuzorske in elastomerske ¢rpalke, ki
omogocajo natancno doziranje zdravila v zelo nizkih odmerkih.

Prednosti podkozne infuzije (Ferrand & Campbell, 1996):
* Ne povzroca tromboflebitisa

* Vecja mobilnost in udobje bolnikov

» Lazje in varnejSe vzdrzevanje in apliciranje

* Vstavitev je manj obremenjujoca za pacienta

* Vec¢ja ekonomicnost

* Bolnik zato ne potrebuje bolniSni¢nega bivanja

Slabosti podkozne infuzije (Sasson & Shvrartzman, 2001):
* Omejitve glede vrste in koli¢ine tekoCin

* Edem na mestu infuzije

* Moznost lokalne reakcije

Indikacije za podkozno infuzijo (Ferry, et al., 1999):

* Pacient ne more zauziti zdravila zaradi motenj poziranja, ovir v prebavnem sistemu, bolecih
razjed na ustni sluznici,..

 Pri kroni¢ni bolecini, kjer je potrebna stalna prisotnost zdravila v organizmu

» Zdravilo je dostopno samo v obliki raztopin za vbrizgavanje

» Pri napredovali bolezni (metastaze)
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+ Ko ni mogoca spinalna analgezija

* V primeru, ko so potrebne visoke doze zdravila in jih pacient ne bi mogel zauziti

+ Pri bolecini zaradi poskodbe Ziv€evja, kjer se dodaja lokalne anestetike

+ Pri aktivnem zdravljenju, kjer je treba zaradi hitro naraSc¢ajoce bolezni pogosto prilagoditi dozo
zdravil

* Terminalna faza bolezni

+ Zelja pacientov in svojcev, ki Zelijo tak$en na¢in zdravljenja

+ Zelja domadega zdravnika, ki vodi pacienta doma

Priprava infuzijske raztopine

Obvezna je uporaba razli¢nih ¢rpalk (perfuzorji, elastomerska ¢rpalka). Za uporabo v pediatriji so
primerni perfuzorji, ki omogocajo zelo natan¢ne in majhne pretoke. Poznamo vec vrst perfuzorjev.
Uporabljajo se posebne brizgalke in kasete. Predvsem pri mladostnikih se uporabljajo elastomerske
¢rpalke, ki so se v praksi pokazale za zelo u€inkovite, enostavne za uporabo in se jih pogosto
posluzujemo. V tem primeru raztopino pripravijo v lekarni, drugace vsa zdravila pripravljamo
na oddelku. Pri pripravi zdravil je potrebno upoStevati navodila farmacevta. Hitrost infuzije pri
otrocih naj ne bi presegala hitrosti 2ml/h. Priporocena hitrost v otroski onkologiji je 0,5ml—I1ml/h.
Pri pripravi raztopine je potrebno upostevati ¢asovno stabilnost zdravila in kompatibilnost.

Elastomeri (balonske ¢rpalke) so za enkratno uporabo. Sestavljene so iz zaS¢itnega ohisja in balona
iz lateksa. Balon je isto¢asno rezervoar za zdravilno tekocCino in ¢rpalka. Z enakomernim kréenjem
posilja tekoc¢ino kontinuirano v sistem in preko plasti¢ne kanile v podkozje. Poseben nastavek na
sistemu uravnava hitrost pretoka.

Prednosti elastomerske crpalke:

* Majhna teza

» Zadelovanje ne rabi energije

» Pacient ne more vplivati na pretok (doze ne more prekoraciti)
» Enostavna uporaba za paciente in svojce

» Relativno poceni

» Uporabna za paciente na domu

Slabosti elastomerske crpalke:

* Ne moremo vplivati na pretok (vecdnevni so uporabni le pri ustaljeni terapiji)
» Pretok se upocasni, e pride do ovir

» Tekocine po polnitvi ve¢ ne moremo aspirirati iz balona

» Balon lahko poci

* So le za enkratno uporabo

Zdravila, ki se najveckrat uporabljajo za podkozno infuzijo:
* Morfinijev klorid (Morphin)

* Ketamin (Ketanest)

* Metoklopramid (Reglan)

* 10 % ksilokain

* Midazolam (Dormicum)

* Deksametazon

» Diklofenak (Naklofen)

Zdravstvena nega pacienta pred, med in po posegu nastavitve podkozne infuzije
Pred posegom pacient potrebuje celostno pripravo, fizicno in psihosocialno. Pogosto so vkljuceni
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tudi njihovi bliznji, ¢e ob odpustu sodelujejo pri nadzoru poteka podkozne infuzije. Pacientu in
njegovim bliznjim je treba razloziti pomen, postopek, prednosti. Nauciti jith moramo, na katere
stvari morajo biti pozorni, kako lahko nekatere nezaZelene ucinke sami preprecijo in v katerih
primerih morajo stopiti v stik z zdravstvenimi delavci. Za izvedbo posega je potrebno pridobiti
pacientovo zaupanje in dovoljenje. Fizi¢na priprava vsebuje pripravo pripomockov za izvedbo
posega, in sicer je potrebno pripraviti:

1. Razkuzilo za roke

2. Alkoholni zlozenci

3. Metuljcek s podaljskom (21-25 G)
4. Nesterilne rokavice

5. Infuzijski sistem

6. Zdravilo za infuzijo

7. Smetnjak za ostre odpadke

8. Okluzivni prozorni obliz

9. Stojalo za infuzije

Postopek

Sam postopek je identicen podkoznemu vbodu, s tem da se za aplikacijo teki¢in v podkozje
uporabi za vbod silikonski metuljcek s podaljSkom (21-25 G), katerega se fiksira s polprepustnim
prozornim obliZzem. Menjava podkozne igle se izvaja vsake 5 do 7 dni (Bruera & Macdonald,
2000). Pomembno je strogo upoStevanje mest za aplikacijo podkozne infuzije. Dajanje zdravil s
podkozno infuzijo je zelo primeren nacin zdravljenja bolecina in se v praksi dobro obnese. Pacient
zdravilo dobiva stalno, enakomerno, brez bole¢in. Je primeren nacin za zdravljenje doma in v
bolnisnici.

Mesta vstavitve podkozne igle (Brenneis, et al., 2002):
1. Predel trebuha

2. Predel prsnega kosa, pod kljucnico

3. Hrbet — pod lopatico

4. Sprednji del stegna

5. Sprednji del nadlahti

V vseh podroc¢jih pa se izogibamo kozi, ki je bila pred kratkim obsevana, je kakorkoli poskodovana,
vneta. Pomembno je premisliti, kako bo nastavljena igla vplivala na moZnost svobodnega gibanja
pacienta, posebno na gibanje v sklepih in pregibanje telesa (Brenneis, et al., 2002).

Nadzor
Je potreben vsaj 1 uro po vstavitvi podkozne igle za terapijo, da preverimo infuzijo ter morebitni
pojav nezazelenih u¢inkov kot so (Baron et al, 2004):

1. Rdecina (normalno je lahko prisotna do 1 uro po vbodu)
2. Bolecina ali obcutljivost na mestu vboda

3. Znaki edema

4. Zatekanje tekocine ob igli

5. Abscesna tvorba

6. Krvavitev

7. Hematom
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Zapleti pri podkozni infuziji (Schen, 1997):
» Lokalni edem

» Lokalno vnetje ob igli

* Bolecina ali neugodje na mestu infuzije
* Punkcija krvnih Zzil

* Vnetje ali infiltrat na vbodnem mestu

» Kolencenje kanile

* Izpad podkoZnekanile

Zakljutek

Podkozna infuzija zdravil se je v pediatriji izkazala za zelo uporabnometodo za lajSanje bolecin
pri pacientih, pri katerih je onemogocen vnos zdravil skozi usta. Ta metoda je v tujini v zadnjih 20
letih vse pogosteje uporabljena. Stevilne $tudije iz tujine dokazujejo, da je podkozna infuzija varen,
udoben, prakti¢en in cenovno ugoden postopek dajanja terapije, hkrati pa avtorji ugotavljajo, da
je kljub Stevilnimprednostim pred intravenozno aplikacijo Se vedno preredko uporabljen (Slesak,
et al., 2003).
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Izvlecek

Intramuskularna injekcija se do 12. meseca otrokove starosti lahko daje le v obe stegenski
miSici, od 12 meseca do pubertete se priporoca aplikacija tudi v deltoidno miSico, Sele v obdobju
pubertete se priporoca aplikacija injekcije tudi v obe glutealni miSici, pri ¢emer se kot bolj varno
mesto priporo€a ventroglutealno podrocje. Zaradi preprecevanja aspiracije trdih delcev se med
aspiracijo zdravilne uc¢inkovine v brizgalko priporoca uporaba igle/cevke s filtrom, v kolikor pa
to ni mogoce, se za aspiracijo uporabi igla G 21 ali ve¢. Ukrepi, ki preprecujejo poskodbe in
bolecino ob aplikaciji injekcije so: odsotnost tekocine alkohola na kozi v ¢asu aplikacije; pravilen
izbor vbodnega mesta; upostevanje dovoljenega volumna zdravilne u€inkovine glede na izbrano
miSico; pravilen izbor dolzine in debeline igle; vzdrzevanje istega kota igle od vboda do izvleka
igle; neZna aspiracija zdravilne u¢inkovine v miSici; aplikacija zdravilne u¢inkovine, ki ne presega
hitrosti 1ml/10s; pokrivanje vbodnega mesta s suhim zlozencem in izvajanje zmernega pritiska Se
30 sekund po izvleku igle.

Kljucne besede: varnost, preprecevanje zapletov, dolocanje vbodnega mesta

Abstract

Intramuscular injection to the child under age of 12 month is to be given in thigh muscle; to the
child over 12 month also to the shoulder muscle and to the child in the puberty also to the gluteal
region (more appropriate place of application is ventrogluteal region). To prevent aspiration of hard
particles into the syringe during aspiration of medicament, the use of filter needle/is recommended
and if that is not possible, than aspiration with needle G21 or more is recommended. Procedure
that prevents injuries and pain while giving intramuscular injections are: no liquid alcohol present
on the skin while needle insertion; correct choice of the insertion spot and consideration of allowed
volume for chosen muscles; correct choice of length and width of the needle; needle should be
at the same angle from the insertion to the removal of the needle; gentle aspiration when inside
muscle; speed of application not faster than 1ml/10s; insertion spot should be covered by dry
material and medium pressure on the insertion spot should be applied for 30 s after the needle is
removed from the body.

Key words: safety, complication prevention, choice of the application spot

Uvod

Intramuskularna injekcija je oblika zdravljenja, ki se z leti mnogo redkeje uporablja zaradi drugih
manj travmati¢nih nacinov aplikacije terapije. In vendar zaradi razli¢nih razlogov ne moremo reci,
da bo to kadarkoli v prihodnosti povsem opuScena oblika zdravljenja. Nekateri od teh razlogov
so: dolocene zdravilne u¢inkovine so za podkozje drazece, ne moremo doseci istega terapevtskega
ucinka pri drugih oblikah aplikacije, rotacija poti vnosa idr. V tem prispevku je predstavljena
strokovna in z novostmi podprta doktrina izvajanja aplikacije intramuskularne injekcije pri otroku.
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Psihi¢na priprava in varovalni poloZaj otroka pri aplikaciji intramuskularne injekcije

Otroci in mladostniki v ¢asu odraS¢anja doZivijo Stevilne obravnave v razli¢nih zdravstvenih
ustanovah. Raziskave kaZejo, da pri tem ne glede na invazivnost obravnav pogosto dozivljajo strah
in bolecino (Gaskell et al., 2005; Meltzer et al., 2008). Odzivanje na stres in bole¢ino je pogojen z
otrokovo razvojno stopnjo, ki jo najveckrat opredelimo s starostnimi obdobji, znotraj katerih ima
pomembno vlogo kognitivni razvoj (Mhan, 2005).

Tudi pri aplikaciji intramuskularne injekcije se otroci in mladostniki srec¢ajo s strahom in bolecino,
¢esar se morajo zdravstveni delavci pri svojem delu zavedati. Od tega je namre€ odvisen pravilen
pristop k otroku in mladostniku pri aplikaciji intramuskularne injekcije.

Watt (2003) svetuje, naj se pred samo aplikacijo prepri€¢amo, da otrok razume potrebo po zdravljenju
in da je ustrezno pripravljen na postopek zdravljenja. Poudarja pomen iskrenosti in svetuje naj se
ne prikriva dejstva, da je zdravilo bodisi slabega okusa ali pa, da bo aplikacija injekcije bolela. Na
ta nacin bo ohranjeno otrokovo zaupanje. Ni sprejemljiva groznja otroku, da bo dobil injekcijo, ¢e
ne zauzije zdravila. Namesto tega se mora otroku pomagati, da se soo€i z njegovimi negativnimi
odzivi. Pri tem je izrednega pomembna domiselnost in humana, predvsem pa pozitivha osebna
naravnanost (Watt, 2003).

Nih¢e ne doZivlja injekcije kot prijetne, majhni otroci pa jo lahko dozivljajo celo kot obliko
kaznovanja, zato je potrebno paziti na neverbalno komunikacijo, ki ne sme biti napeta, stroga in
nedostopna. Otroci, ki so mlajsi od 5-ih let morajo biti ¢vrsto pridrZani, da ne pride do nehotenih
poskodb zaradi naglega umika bole€ini. Pri tem je treba paziti, da se otroku z drZzanjem ne povzroca
dodatnih bolecin (ki so lahko pri nepazljivem/grobem drZanju celo hujSe od bole¢ine vboda) (Watt,
2003). Pri drZanju otroka v varovalnem poloZaju, je tudi miSica v relaksacijskem poloZaju, kar
dokazano zmanjSa bole€ino ob aplikaciji injekcije (Roger&King v Barron & Cocoman, 2008).
Otroci stari od 5-12 let naj bodo nadzorovani, vendar ne vec v ¢vrstem objemu. Tudi starejsi otroci
so lahko zelo prestraseni, zato se tudi njim posveca dodatna skrb v smislu pozitivne psiholoske
podpore. Najveckrat so starsi tisti, ki zelo pripomorejo k obcutku varnosti in zaupanja pri otroku.
Vendar je zelo pomembno, da zdravstveni delavci prepoznajo tiste starSe, ki ob tovrstnih posegih
dozivljajo stisko ter jih usmerijo, da brez slabe vesti prepustijo otroka zdravstvenemu osebju.
Seveda pa jim je potrebno omogociti, da po opravljenem posegu otroka tolazijo (Watt, 2003).

Slika 1: Varovalni in relaksacijski polozaji otroka pri aplikaciji intramuskularne injekcije
(Ministry od Health, 2016)
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Doloc¢anje vbodnega mesta za aplikacijo intramuskularne injekcije pri otroku

Pri otroku so omejitve pri izboru vbodnega mesta pogojene z razvojem miSic in nevarnostjo
poskodbe ostalih tkiv, pri ¢emer je najbolj ogroZeno zivcevje. Zaradi teh omejitev se do pricetka
samostojne hoje otroka (od enega do dveh let) (Diggle, 2007; RCPCH v Barron & Cocoman,
2008) priporoca aplikacija v stransko stegensko miSico (m. vastus lateralis). Po dopolnjenem enem
letu se do pubertete priporoca Se aplikacija v deltoidno miSico (m. deltoideus). V obdobju, ko je
otrok ze v puberteti, pa se zaradi manjSe moznosti posSkodbe nervusa ishiadicusa dovoljuje tudi
aplikacija v veliko in srednjo glutealno miSico (m. gluteus maximus, m. gluteus medius) (Diggle,
2009; RCPCH v Barron & Cocoman, 2008), pri ¢emer se bolj priporo¢a ventroglutealni pristop
(Small, 2004).

Dolocitev vbodnega mesta v stransko stegensko miSico (musculus vastus lateralis) pri otroku

Pri otroku otipamo trohanter in pogacico. Razdaljo med njima razdelimo na tri dele. Srednja
tretjina stranskega dela stegna je primerno mesto za aplikacijo intramuskularne injekcije pri
otroku. Varovalni polozaj za dojencka in majhnega otroka je leZeci ali sedeci, pri ¢emer otroku
pridrzimo roki in nogi. Otrokovo koleno mora biti rahlo upognjeno, da se doseZe relaksacijski
polozaj stegenske miSice (Barron & Cocoman, 2008; Diggle, 2007).

Slika 2: Doloc¢anje mesta aplikacije intramuskularne injekcije pri otroku
v stegensko miSico- musculus vastus lateralis (Ministry of Health, 2016)

Dolocanje vbodnega mesta za aplikacijo intramuskularne injekcije v deltoidno miSico (musculus
deltoideus) pri otroku starejSemu od enega leta do pubertete

Otipamo akromion. Pod akromion polozimo en prst, z drugo roko s prsti v obliki ¢rke V ocenimo
sredino deltoidne miSice, ki je primerno mesto za aplikacijo intramuskularne injekcije. Varovalni
polozaj za majhnega otroka je lezeci ali sedeci, pri cemer otrokovi roki pridrzimo. Roka mora biti
rahlo pokréena v komolcu, rama mora biti spuScena, da se doseze relaksacijski polozaj deltoidne
miSice (Barron & Cocoman, 2008; Diggle, 2009).

Doloc¢anje vbodnega mesta za aplikacijo intramuskularne injekcije v veliko zadnjicno miSico
(musculus gluteus maximus) pri otroku — dorsoglutealno podrocje

Glutealni predel razdelimo na Stiri dele (kvadrante). Zamislimo si navpi¢no ¢rto od sredine
¢revnicnega grebena po zadnji¢nem predelu navzdol in vodoravno ¢rto od vrha zadnji¢ne brazde
proti boku. Zdravilo vbrizgamo v zunanji del zgornjega kvadranta. Varovalni poloZaj za otroka
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je lezeci. Relaksacijski polozaj je leze na boku s pokréenim kolenom in kolkom ali na trebuhu s
stopali obrnjenimi navznoter. Najve¢ zapletov pri aplikaciji intramuskularne injekcije je povezanih
z aplikacijo v to podrocje. Zaradi tega se bolj priporoc¢a aplikacija v ventroglutealno podrocje
(Rodger & King, 2000).

Slika 3: Doloc¢anje vbodnega mesta za aplikacijo intramuskularne injekcije
v deltoidno misico pri otroku starejSemu od enega leta do pubertete

¥
Slika 4: Dolocitev vbodnega mesta za aplikacijo intramuskularne injekcije
v veliko zadnji¢no miSico - dorsoglutealno (Fink et al., 2014)

Doloc¢anje vbodnega mesta v srednjo zadnjicno misico (musculus gluteus medius) pri otroku —
ventroglutealno podrocje

Pomembne tocke za dolocanje ventroglutealnega podrocja so sprednja ¢revni¢na ost, crevnicni
greben in trohanter. S peto dlani otipamo trohanter, palec usmerimo proti dimljam, ostale prste pa
usmerimo proti ¢revni¢nemu grebenu. Kazalec in sredinec razmaknemo v obliki ¢rke V. Sredina
tega trikotnika predstavlja podro¢je za vbrizgavanje intramuskularne injekcije. Varovalni poloZzaj
otroka je lezeci ali sedeci. Relaksacijski polozaj je leze na boku s pokréenim kolenom in kolkom
ali na trebuhu s stopali obrnjenimi navznoter. (Barron & Cocoman, 2008;).




o mesto za aplika

Slika 5: Dolocitev vbodnega mesta za aplikacijo intramuskularne injekcije
v veliko zadnji¢no miSico - ventroglutealno (Fink et al., 2014)

|""DOIoc':itev mesta aplikacije

intramuskulame injeksile pri otroku 3/5 Brirmfin i RAcind cvieving
! Primerna mesta za aplikacijo uéinkovine za intramuskularno
Starostno obdobje otroka intramuskularne injekcije aplikacijo injekcije
Od rojstva « stranska stegenska misica Ve 1-2 ml
do {musculus vastus lateralis)
dvanajstih « redkeje dolga stegenska
Mesecey migica (musculus rectus
femoris)
Od dvanajstih « deltoidna misica (musculus deltoideus) 1-2 ml
mesecev do = stranska stegenska migica (musculus vastus lateralis)
pubertete « redkeje dolga stegenska miica (musculus rectus femoris)
SRR
Od pubertete dalje «deltoidna misica (musculus deltoideus) 1-5 ml
sstranska stegenska miica (musculus vastus lateralis)
+dolga stegenska miSica (musculus rectus femoris)
ssrednja glutealna migica (musculus gluteus medius)
+velika alutealna miSica (musculus aluteus maximus)

Slika 6: Dolocitev primernega mesta za aplikacijo intramuskularne injekcije
v razli¢nih starostnih obdobjih otroka in maksimalni dovoljen volumen zdravilne u¢inkovine
(http://ezne.szslj.si/, 2016)

MoZni zapleti pri aplikaciji intramuskularne injekcije

Pri aplikaciji intramuskularnih injekcij so mozni razli¢ni zapleti. Raziskave dokazujejo, da se
zapleti pri aplikaciji intramuskularne injekcije pojavljajo pri 0,4 % do 19,3 % pacientov (Treadwell
v Smitek, 2005).
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MozZni zapleti

Preprecevanje zapletov

Aspiracija trdih delcev
v brizgalko in moZnost
aplikacije le teh v telo.

Zaradi prepreCevanja aspiracije trdih delcev v brizgalko se priporoca
uporaba igel/cevk s filtrom, v kolikor pa to ni mogoce, se priporoca
aspiracijo z iglami G 21 ali ve¢ (Preston & Hegadkoren, 2004; Rodger
&King, 2000).

Pekoca bolecina v ¢asu
vboda.

Potrebno je pocakati, da se pred vbodom alkohol na koZi posusi. Na
vbodno mesto se po aplikaciji injekcije polozi suh zlozenec. Podkozje
je obcutljivo na prisotnost alkohola (Hunter, 2008).

Na igli ne sme biti prisotna zdravilna u¢inkovina, ker lahko draZece
vpliva na podkozje (Watt, 2003).

Bolec¢ina med
aplikacijo
intramuskularne
injekcije

Hitrost aplikacije zdravilne uc¢inkovine ne sme presegati 1ml/10-20 s.
Hitrejsa aplikacija povzroca vecjo poskodbo tkiva, vec¢jo bole¢ino in
vec¢ krvavitev (Small, 2004; Smitek, 2005; Hunter, 2008; Rodger &
King, 2000).

Dovoljen volumen zdravila se aplicira glede na izbrano miSico in
starost otroka. Maksimalni volumen zdravila se aplicira le v dobro
razvito misico, ne glede na starost otroka (Small, 2004; Watt, 2003).
Zdravilno u¢inkovino se aplicira v pravilno mesto, s pravilno izbrano
dolzino in debelino igle, da ne pride do poskodb Zivcev in kosti. Zivec
je lahko poskodovan zaradi mehanskega vboda z iglo, zaradi pritiska
volumna zdravila na zivec ali zaradi kemi¢nega drazenja zdravila v
stiku z ziveem (Small, 2004; Watt, 2003).

Igla mora biti od vboda do izvleka ves Cas pod istim kotom, da se
tkivo mehansko ne pogkoduje (Workman v Smitek, 2005).

Pri znanih iritantih se svetuje uporaba »tehnike Z«, ki preprecuje stik
iritanta s podkozjem (Barron and Cocoman, 2008; Rodger & King,
2000).

Misica mora biti med aplikacijo v relaksacijskem polozaju (Smitek,
2005)

Bolec¢ina podobna
elektriénemu toku,
neznosna bole¢ina med

Z aplikacijo se takoj prekine, injekcijska igla se izvlece in opazuje
znake poskodbe zivca (motnje v obc¢utenju in/ali gibanju).
Zaplete je potrebno dokumentirati in zdraviti.

aplikacijo.

Krvavitev Po izvleku igle se izvaja zmeren pritisk na vbodno mesto vsaj 30 s.
f;gf:ib;?;?;i Rotacija vbodnih mest pri ponavljajocih se aplikacijah intramuskularne
hemator,ni) ’ injekcije (Barron & Cocoman, 2008).

Slika 7: Aplikacija intramuskularne injekcije z uporabo »tehnike Z« (Fink ef al., 2014)
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Zakljucek

Za zagotavljanje varnosti in kakovosti zdravstvene nege otroka in mladostnika je potrebno
upostevati sodobne smernice za aplikacijo intramuskularne injekcije. V primeru, da do zapletov
kljub temu pride, jih je potrebno dokumentirati in zdraviti ter ob tem narediti analizo nezelenega
dogodka, kar lahko pripomore k prepreevanju oziroma zmanjSevanju zapletov.
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RAZVOJ SPANJA IN VEDENJSKA NESPECNOST PRI OTROKU
SLEEP ONTOGENY AND BEHAVIORAL INSOMNIA OF CHILDHOOD

Asis.dr. Barbara Gnidovec StraziSar, dr.med.
Splo$na bolnisnica Celje
Oblakova 5, Celje

Izvlecek

Spanje pri otroku se precej razlikuje od spanja, ki ga poznamo pri odraslem ¢loveku. V prvih mesecih
zivljenja potekajo intenzivne preureditve koli¢ine, strukture in ¢asovne razporeditve spanja, ki so
neposredni odraz zorenja Zivcevja. V otroskem obdobju Se posebej pomembni in pogosti nespe¢nost
zaradi neustrezne higijene spanja in t.i. vedenjska nespecnost otroStva. Vedenjska nespecnost se
pri otroku kaze z otezenim vecernim uspavanjem ali pogostimi nocnimi prebujanji, najveckrat pa
z kombinacijo obeh. Razlikujemo vedenjsko nespecnosti zaradi neustreznih povezav s spanjem,
vedenjsko nespecnost zaradi pomanjkanja casovnih omejitev za spanje in vedenjsko nespecnost
meSanega tipa.

Kljucne besede: spanje, otrok, razvoj, ontogeneza, vedenjska nespec¢nost

Abstract

Sleep ontogeny is an important process that encompass intensive changes in sleep duration, sleep
stucture and the development of circadian rhytmh of sleep and wakefulness. Behavioral insomnia
of childhood is very frequent chronic insomnia that presents with prolonged sleep latency, frequent
awakenings or a combination of both. International classification of sleep disorders defines three
different types of behaviour insomnia of childhood: sleep-onset association, limit-setting and
myxed types.

Key words: sleep, child, development, ontogeny, behavior insomnia

Uvod

Spanje je pomemben fizioloSki proces in primarna mozganska aktivnost v zgodnjem razvoju.
Spanje pri otroku se precej razlikuje od spanja, ki ga poznamo pri odraslem ¢loveku. V prvih
mesecth Zivljenja potekajo intenzivne preureditve koli¢ine, strukture in casovne razporeditve
spanja, ki so neposredni odraz zorenja ziv¢evja (Gnidovec Strazisar, 2012).

Novorojencek po rojstvu prespi priblizno dve tretjini dneva. V prvih dveh mesecih Zivljenja
v povprecju spi 10—-19 ur v obdobjih, ki se izmenjujejo z 1-2 urno budnostjo. Obdobja spanja
in budnosti so enakomerno razporejena med dnevom in nocjo (Mindell in Owens, 2010a). V
naslednjih mesecih se potreba po spanju postopno zmanjSuje. Dojencek ima v prvem letu zivljenja
priblizno 9-10 ur no¢nega spanja, ki ga dopolnjujejo dnevni pocitki v trajanju priblizno 3—4 ure.
Stevilo dnevnih epizod spanja se postopno zmanj$uje od $tirih do enega dnevnega pocitka, ki
ga vecina otrok vzpostavi okoli 1. leta Zivljenja in ga ohrani nekje do 3. ali celo 6. leta oz. do
vstopa v Solo (Gnidovec Strazisar, 2012). Malcki v povprec¢ju dnevno potrebujejo Se 11 do 14 ur
spanja, predsolski otroci pa 10—13 (NSF, 2015). Solarji spijo v enem obdobju noénega spanja, ki
do pubertete traja nekje od 9 do 11 ur. Mladostniki Se vedno potrebujejo od 8 do 10 ur no¢nega
spanja, ki pa ga vecina ne doseze (Carscadon, 2011).

Novorojencek Se nima razvitega cirkadianega ritma budnosti in spanja, saj je njegovo spanje po
rojstvu enakomerno razporejeno med dnevom in nocjo. Javlja se v 3 — 4-urnih intervalih, ki jih v
veliki meri narekuje ritem hranjenja oz. obCutek lakote. Govorimo o ve¢faznem oz. ultradianem
ritmu budnosti in spanja. Z zgoS¢evanjem spanja preko pono¢i pa ze ob koncu prvega meseca
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zivljenja spanje ni ve¢ nakljucno razporejeno prek 24 ur, saj ima tedaj dojencek obdobje najdaljSega
neprekinjenega spanja praviloma ponoci. Cirkadiani ritem budnosti in spanja, ki je usklajen s
42-urnim ciklusom dneva in noci, naj bi se v celoti vzpostavil v starosti treh do Stirih mesecev
(Gnidovec, 2000)

Poleg Casovnih sprememb spanja se predvsem v prvem letu zivljenja dogajajo tudi pomembne
strukturne spremembe spanja. Delez aktivnega spanja, ki pri novorojencku predstavlja glavnino
spanja, se v prvih mesecih zivljenja zmanjSuje na racun naras¢ajoc¢e budnosti, delno pa tudi na
racun bolj stabilnega mirnega spanja (Thirion & Challamel, 2011). Zaporedni obdobji mirnega in
aktivnega oz. neREM in REM spanja sestavljata ciklus spanja, ki pri zdravem odraslem ¢loveku
traja 90—-120 min, pri novorojencku pa v povprecju 50-60 min. Z dozorevanjem osrednjega
Zivéevja se trajanje ciklusa spanja zelo pocasi in postopno podaljduje. Sele ob koncu tretjega oz.
Cetrtega leta zivljenja doseze trajanje, kot ga poznamo pri odraslem (Sheldon, 2014). Fizioloska
noc¢na prebujanja na prehodu iz enega ciklusa spanja v drugega so zato pri dojencku in malc¢ku
bistveno bolj pogosta. Trimesecni dojencek se zbudi do 8-krat na noc¢, ob letu in pol pa ima Se
5-6 tovrstnih kratkotrajnih prebujan. Z razvojem se ob postopnem podaljSevanju ciklusa spanja
Stevilno fizioloskih no¢nih prebujan e dodatno zmanjs$a. Omenjena no¢na prebujanja predstavljajo
fiziolosko osnovo za razvoj vedenjske nespecnosti pri otroku.

Vedenjska nespecnost pri otroku

Mednarodna klasifikacija motenj spanja razlikuje 11 razlicnih kategorij nespecnosti (AASM,
2014). Poleg akutne oz. prilagoditvene in idiopatske nespecnosti, sta v otroskem obdobju Se posebej
pomembni in pogosti nespecnost zaradi neustrezne higijene spanja in t.i. vedenjska nespecnost
otrosStva.

Osnovna znacilnost neustrezne higijene spanja je nespecnost, povzroc¢ena z dnevnimi aktivnostmi,
ki niso zdruZljiva z vzdrzevanjem kvalitetnega no¢nega spanja in zagotavljanjem ustrezne stopnje
budnosti podnevi. Med slednja uvr§¢amo uzivanje razli¢nih pozivil kot so kofein, tein in nikotin,
ki poleg oteZenega uspavanja podobno kot uzivanje alkohola vodijo v prebujanja iz spanja. Do
podobnega ucinka lahko privede stres, napetost ali pretirana telesna aktivnost neposredno pred
spanjem. Neustrezna higijena spanja je pri otroku lahko povezana tudi z neustrezno in neredno
¢asovno razporeditvijo in trajanjem no¢nega spanja in dnevnih pocitkov. V nespe€nost lahko vodi
tudi neprimerno oz. neudobno spalno okolje ali uporaba postelje za druge dejavnost poleg spanja,
kot so gledanje televizije, igranje elektronskih igric in hranjenje v postelji.

Vedenjska nespecnost se pri otroku kaze z otezenim vecernim uspavanjem ali pogostimi no¢nimi
prebujanji, najveckrat pa z kombinacijo obeh. Razlikujemo tri tipe vedenjske nespecnosti pri
otroku. Vedenjska nespecnost zaradi neustreznih povezav s spanjem je najpogosteje prisotna
pri dojenckih in malckih, ceprav se lahko pojavi v katerikoli starosti (Mindell & Owens,
2010b). Povezave s spanjem so tiste okolis¢ine, v katerih otrok zvecer zaspi, in ki naj bi bile
za nemoteno spanje v nespremenjeni obliki prisotne ob otroku celo no¢. Negativne povezave s
spanjem lahko povzroc¢ijo podaljSano latenco uspavanja, Se pogosteje pa podaljSanje fizioloskih
no¢nih prebujanj na prehodih med posameznimi ciklusi spanja. Ta so zaradi krajSega ciklusa
spanja pri majhnem otroku Ze tako ali tako pogosta, zaradi neustreznih povezav spanjem pa
obi¢ajno zahtevajo obvezno posredovanje starSev. Vedenjska nespecnost zaradi pomanjkanja
casovnih omejitev za spanje se po navadi pojavlja pri nekoliko starejSih malckih, predSolskih in
tudi Solskih otrocih in mladostnikih (Mindell & Owens, 2010c). Vzrok zanjo so pomanjkanje
vecerne rutine ter jasnih in konsistentnih pravil pred spanjem z ustrezno ¢asovno omejitvijo za
spanje. Kaze se predvsem s podaljSanim ¢asom vecernega uspavanja, odklanjanjem odhoda v
posteljo ali prezgodnjim prebujanjem, ki so tako razlog nezadostne koli¢ine no¢nega spanja.
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Neredko se tovrstna nespecnost pojavi tudi pri mladostniku, ki zavestno zakasnjuje ¢as odhoda
k spanju. Pri velikem $tevilu otrok je vedenjska nespe¢nost posledica obeh dejavnikov. Tedaj
govorimo o vedenjski nespecnosti mesanega tipa.

Zakljutek

Spanje pri otroku se precej razlikuje od spanja, ki ga poznamo pri odraslem ¢loveku. V zgodnjem
razvoju potekajo intenzivne Casovne in strukturne spremembe spanja, ki predstavljajo tudi
fiziolosko osnovo za vedenjsko nespecnost, kot najpomembnejSo vrsto nespecnosti pri dojencku
in malcku.
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MOJ OTROK NE SPI - KAJ STORITI?

Tanja OStir, dipl.m.s. s spec. znanji
Otroski oddelek,
Splo$na bolnisnica Celje,
Oblakova 5, Celje

Izvlecek

Spanje je pomemben fizioloski proces, tako za odraslega kot za otroka. Pomanjkanje spanja
(pomembno) vpliva na spoznavne funkcije ter Custveno in telesno zdravje. Spanje otroka se
razlikuje od spanja odraslih, najbolj v zgodnjem otrostvu. Prav tako, kot je v zgodnjem zivljenjskem
obdobju pomembno spanje, pa so pomembne tudi motnje spanja. Le — te niso redke, vendar so
velikokrat neprepoznavne. NajpogostejSe motnje spanja pri otrocih so razli¢ne vrste nespecnosti,
med katerimi prednjaci t.i. vedenjska nespecnost. Navadno so starsi tisti, ki doloen vzorec spanja
svojega otroka zaznajo kot motnjo spanja. Slabe spalne navade, kot so nestalna ura spanja in
izmenljiv obred dogodkov pred spanjem, so lahko vir motenj spanja. Pomembno je, da starSem
preko Sole za starSe zdravstveno osebje ze pred otrokovim rojstvom posreduje osnovno znanje o
spanju pri otrocih ter moznih ukrepih, ki jih lahko izvajajo Ze od otrokovega rojstva dalje, da do
tovrstnih moten;j spanja sploh ne pride.

Kljucne besede: otrok, spalne navade, motnje spanja, higiena spanja.

Abstract

Sleep is an important physiological process, for both adults and children. Lack of sleep (significant)
impact on cognitive function and emotional and physical health. Child sleeping differs from
the adult sleep, mostly in early childhood. Likewise, sleep disorders are also important in early
childhood. These are not rare, but they are often unrecognizable. The most common sleep disorders
in children are different types of insomnia, among which the leading person is t.i. behavioural
insomnia. Parents are usually the ones who perceive a particular pattern of sleep as a sleep disorder.
Poor sleep habits, such as a non-permanent and removable hour sleep ritual events at bedtime can
be a source of sleep disorders. It is important that healthcare professionals, prior to their child's
birth, provide parents with basic knowledge of sleeping in children and possible measures that they
can carry out from childbirth, so that such sleep disturbances do not occur.

Key words: child, sleep habits, sleep disorders, sleep hygiene.

Uvod

Spanje je pomemben fizioloSki proces, katerega pomen Se ni povsem pojasnjen, prav tako Se ni
pojasnjeno, kaksna je vloga spanja pri razvoju mozganov. Zagotovo ta vloga ni majhna, saj vemo,
da novorojencek, ¢igar mozgani so v fazi intenzivnega razvoja, prespi prakticno dve tretjini dneva
(Gnidovec StraziSar et. al., 2003). Potrebe po spanju se s starostjo spreminjajo, vendar so razli¢ne
tudi med vrstniki. Mal¢ek poleg noci prespi Se nekaj ur popoldan, pri dvanajstletniku je budnost na
vrhuncu, adolescent pa je zaspan skoraj ves ¢as (Ostir & Mlakar, 2011).

Ocenjujejo, da naj bi imelo tezave s spanjem 10 do 30 % otrok (Ferber, 1995). Nespecnost je
najpogostejSa motnja spanja pri otrocih v vseh starostnih obdobjih (Gnidovec StraziSar, 2012). Ta
se kaZe kot nespecnost z dolgotrajnim vecernim uspavanjem, s pogostimi no¢nimi prebujanji, kot
¢ezmerna dnevna zaspanost ali v obliki razlicnih epizodi¢nih motenj, povezanih s spanjem, t.i.
parasomnij (Gnidovec StraziSar, 1995). Pri vecini primerov ne gre za prave motnje spanja, ampak
za moteno higieno spanja zaradi neustreznih spalnih navad.

@ 85



Otroci ali mladostniki sami redko potoZijo nad motnjo spanja. Obi¢ajno postanejo star$i pozorni
na razli¢na dogajanja v otrokovem spanju, kot so npr. smrcanje, zastoj dihanja, pogosto prebujanje
ali drugo nenavadno vedenje (Ostir & Mlakar, 2011). Osrednjega pomena pri obravnavi otroka z
motnjo spanja je Se vedno natan¢na anamneza spanja oziroma natancen klini¢ni intervju s starsi
(Ferber, 1995). V¢asih lahko ze med pogovorom ugotovimo, da pri otroku ne gre za zdravstveno
tezavo, pac pa zgolj za nestvarna pri¢akovanja starSev glede otrokovega spanja. Dojemanje teZav s
spanjem se pri otroku in pri star$ih lahko zelo razlikuje. Starsi se bodo npr. pritoZevali nad poznim
vecernim uspavanjem, otrok pa nam bo povedal, da takrat Se ni prav ni¢ zaspan (Ostir & Mlakar,
2011). Ob pogovoru s starS§i moramo zato vselej poskusati dognati, kakSen je problem s spanjem,
Cigav je ta problem in kaj je vzrok (Kryger, 2005). Pogosta nerealna, neustrezna in pretirana
pri¢akovanja starSev vodijo v nepotreben stres, ter nezaupanje in pomanjkanje samozavesti starSev,
v smislu, kjer v vzgoji svojega otroka so ga polomili, kakSne negativne posledice bo to imelo in
podobno.

Pri vec€ini otrok koristno delujejo uspavalni rituali v umirjenem druzinskem vzdusju, kot je npr.
dolocen vrstni red hranjenja, previjanja, kopanja, pestovanja, petje pesmic, branje pravljic. Otroci
se zelo dobro odzivajo na glas starSev, tudi dojencki, ¢eprav Se ne razumejo. StarSi naj svojem
otroku prisluhnejo, ga opazujejo in ugotovijo kaj mu najbolj ustreza, da bo dobro spal.

Razprava

Spalne navade otrok — higiena spanja in motnje spanja

Spalne navade so vecinoma kulturno in demografsko pogojene. Industrijsko razvita zahodna
druzba postavlja zgodnejSe meje, kot naj bi otrok osvojil spanje preko noci, saj se mora mati
relativno zgodaj po porodu vrniti na delo in ne more ves Cas ostati ob otroku ter skrbeti zanj
(Gnidovec Strazisar, 2003). Vecina otrok osvoji spanje preko noci okoli Sestega meseca starosti.
Sest meseéni dojenéek tako v splognem Ze ima bioloski in razvojni potencial za ,,dobro spanje
(Gnidovec Strazisar et al., 2003). Ta potencial pa je zelo spremenljiv, saj se otrok lahko izredno
hitro priuci novih vzorcev in povezav s spanjem. Na uravnavanje vzorcev otrokovega spanja ima
poleg fizioloSkega zorenja budnosti in spanja precejSnji vpliv tudi medsebojni odnos otroka in
starSev (Anders, et al., 1992).

Starsi se pogosto ne zavedajo uvedbe doloCene ure za spanje in stalnega obreda dogodkov tik pred
spanjem. Malcki se ze zelo zgodaj naucijo povezovati spanje s to¢no dolocenimi okolis¢inami
ob uspavanju. Kratkotrajna noc¢na prebujanja, ki se dogajajo na prehodih med posameznimi
fazami spanja, so normalen vzorec njihovega spanja (Gnidovec StraziSar, 2012). Starsi fizioloska
kratkotrajna nocna prebujanja pogosto napacno zamenjujejo za neko nenormalno dogajanje v
spanju. Tako lahko tudi z motnjo domnevajo, da otrok brez njihove pomoc¢i ne bo mogel ponovno
zaspati.

Pomembno je, da starSi dajejo otroka spat, ko je buden. Nauciti se mora, da se v spanje zaziba
sam. Ce bo vedno zaspal v naro¢ju ali med hranjenjem se ne bo znal pomiriti in potolaZiti, ko se
bo zbudil sredi noci in opazil, da nikogar ni ob njem. Ko se dojencek ponoci zbudi naj se starsi
izogibajo vsemu, kar bi ga odvracalo od spanja, naj ga ne ogovarjajo ali se z njim igrajo. Ce je
mozno ga ponoc¢i tudi ne previjajo. Otrok naj zaspi v zatemnjenem prostoru, temperatura zraka naj
bo malce nizja kot v bivalnih prostorih. No¢na hranjenja, ki so v prvih mesecih Zivljenja e nujno
potrebna, naj bodo drugac¢na od tistih podnevi, ¢im krajs$a in na pol v snu, ob tem naj bo prostor
¢im manj osvetljen.

Vecina strokovnjakov se strinja, da otrok veliko lazje zaspi ¢e odhod v posteljo spremlja ustaljen
vecerni obred. Dojencek se ze zelo hitro nauci razlikovati kdaj gre spat za vso noc in kdaj bo ¢ez
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dan samo zadremal. Z vecernimi obredi je potrebno priceti ¢im prej, ¢eprav bodo rezultatu truda
opazni Sele okrog tretjega leta starosti. Namen vecernih obredov ni le povedati otroku, da je ¢as za
spanje. Z njim otroka umirite in ublazite ,,lo¢itev* od nenehno prisotnega starsa.

Dolgotrajno in pogosto dojenje vpliva na otrokovo stanje. To se kaze s pogostejSimi nocnimi
zbujanji in krajSo najdaljSo epizodo neprekinjenega spanja (Gnidovec Strazisar, 2008; Nikolopoulu
& James — Roberts, 2003; Benhamou, 2000). Se posebej je izrazeno pri tistih dojenih otrocih, ki
spijo v skupni postelji s star$i. Skoraj vsi otroci, ki spijo pri starSih, imajo tezave pri spanju. Dokler
so starsi v postelji, spijo, ko starsi vstanejo, se zbudijo tudi otroci. Ce otroka preselijo v njihovo
posteljico po Sestem mesecu starosti, otroci temu obi¢ajno mo¢no nasprotujejo. Spanje otrok v
skupni postelji povzroca tudi slabsi spanec starSev.

Tezave pri uspavanju se po vzrokih razlikujejo glede na starost otroka. Pri majhnem otroku je
najveckrat vzrok spremenljiv ritem dogodkov tik pred spanjem, pri Solarju ura uspavanja, pri
najstniku pa Zivljenjski slog s spremenjenim dnevnim ritmom. Otroci, ki jim dovolijo veliko spati
¢ez dan ali pa zjutraj precej pozno vstati, zvecer pogosto niso pripravljeni oditi v posteljo takrat, ko
bi si starsi zeleli. Otroci obi¢ajno opustijo dopoldanski pocitek okrog prvega leta, popoldanskega
pa okrog Cetrtega leta starosti. Najstniki se v€asih zatekajo k dnevnemu pocitku, da bi se izognili
dolZnostim ali druzinskim stikom, to pa zelo spremeni njihov dnevni urnik in jih prisili v dolg
jutranji spanec. Neredni obroka spanja po cetrti uri popoldne povzroc¢ijo zamik spanja in motnje
dnevnega ritma, saj otrok ob obi¢ajnih urah za spanje ni utrujen (Ostir, Mlakar, 2011). Pogosto
je napacno to, da si starSi zamislijo ¢as otrokovega spanja, ki pa ni skladen z njegovo potrebo po
spanju. To lahko vodi do nekaj urnega joka in stresa na obeh straneh, otrok pa bo zaspal takrat,
ko bo to potreboval in ni€ prej. V¢asih imajo otroci moten dnevni ritem spanja, ker se ne morejo
uspavati. Ta tip moramo lo¢iti od predolgega obreda ob uspavanju ali nasprotovanja ¢asu spanja.
V tem primeru otrok najveckrat ni utrujen zaradi predolgega ali prepoznega dnevnega pocitka.
Pri premikih ritma je mogoce urediti urnik v enem do dveh tednih in sicer tako, da vsak vecer
pomaknemo ¢as uspavanja za deset minut bolj zgodaj, prav tako pa tudi ¢as hranjenja. DoseZenega
urnika se drzimo redno vsak dan.

Otroci, ki veliko Casa prezive ob televiziji, pogosto tezko zaspijo, se zbujajo, imajo nocne strahove
in no¢ne more (Tomori, 2000). Otroci se lahko pono¢i zbujajo zaradi morecih sanj ali noc¢ne
grozavosti oziroma nepopolnega prebujanja iz globokega spanja. Ali gre pri otroku za no¢no
moro ali no¢no grozavost je pomembno zato, ker naj pri prvem star$i ukrepajo takoj in poskusajo
otroka ob tem potolaziti. Otrok je tedaj namre¢ povsem buden in se dogajanja popolnoma zaveda,
neprijetnih sanj pa ga je resni¢no strah. Se posebej to velja za maléka, ki $e ne razume popolnoma,
kaj sploh sanje so in jih pogosto zamenjuje z resni€nim dogajanjem.

Morece sanje se pojavljajo proti jutru v fazi REM spanja. Vrh pojavljanja je med Sestim in desetim
letom starosti (Gnidovec Strazisar, 2012).

Nocna grozavost se obicajno pojavlja pri nekoliko vecjih otrocih oziroma v zgodnjem pubertetnem
obdobju v ne REM spanju — v prvi tretjini noci zaradi nepopolnega prebujanja iz globokega spanja.
Po navadi vkljucuje neke vrste zmedenosti, dezorientacijo, pogosto pa tudi nekaksno obliko
agresivnega vedenja. Obicajno se otroci zjutraj no¢nega dogajanja ne spominjajo, vecina se ne
pusti potolaziti in pomiriti, kar je Se posebej motece za starSe (Gnidovec StraziSar, 2009).

Vzrok no¢nega zbujanja so lahko tudi motnje dihanja. Nastanejo lahko zaradi nezrelosti Ziv¢evija,
prezgodaj rojenega otroka, zaradi zapore dihalnih poti ter Stevilnih drugih bolezni (OSstir & Mlakar,
2011).
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Dale¢ najpogostejSi vzrok prekomerne zaspanosti je pomanjkanje spanja. Otrok ga pokaze
s hiperaktivnostjo, slabo koncentracijo, vzburljivostjo, napadalnostjo ali Zalostjo. Zaspanost
je pogostejsa pri Solarjih in najstnikih, ki sami nadzorujejo urnik spanja. Prekomerna dnevna
zaspanost otroka, ki spi dovolj, pa je lahko posledica motenj dihanja med spanjem ali narkolepsije,
sindroma, pri katerem se oboleli ne more upreti napadom spanja, ki jih spremljajo Se spremembe
vedenja in bolezenski vzorci nevrofizioloSkih preiskav. Narkolepsija se pojavi ze pred puberteto,
traja vse zivljenje in zahteva zdravnikovo vodenje.

Ukrepi za ustrezno higieno spanja pri otroku

Higiena spanja se morda komu sligi ¢udno, vendar vkljuéuje zgolj dobre spalne navade. Ze zgodaj
je treba otroka navajati na stalno uro vecernega uspavanja in jutranjega prebujanja. Otroku je treba
urediti ritual pred spanjem, ki bo za otroka za pomenil nek prijeten dogodek. Poskrbite, da bo
otrok spal v ustreznem spalnem okolju, s primerno temperaturo, vlago in osvetlitvijo, brez hrupa.
Postelja naj ne bo prostor za igro in hranjenje, ampak naj bo namenjena izklju¢no spanju.

StarSem bo verjetno v veliko pomo¢ navodilo za izboljSanje spanja pri otrocih, ki vsebuje deset
zapovedi zdravega spanja pri otrocih od rojstva do dvanajstega leta starosti (Gnidovec Strazisar,
2011):

- Poskrbite, da dobi vas$ otrok dovolj spanja, s tem da dolocite njegovi starosti primerno uro,
ob kateri bo hodil spat (zaZeleno pred 21.00 uro) in ob kateri bo zjutraj vstajal.

- Vzdrzuje stalen Cas vecernega uspavanja in jutranjega prebujanja tako ob delavnikih kot ob
koncu tedna.

- Otroka navadi na ritual pred spanjem. Spi naj v udobnih oblacilih in z vpojno no¢no plenico.

- Spodbujajte otroka k samostojnemu uspavanju, brez vase pomoci.

- lzogibati se je treba svetli lu¢i pred spanjem in ponoci, zjutraj pa naj bo otrok ¢im ve¢
izpostavljen mo¢ni dnevni svetlobi.

- Iz otrokove spalnice odstranite vse elektronske naprave, vklju¢no s televizorjem,
racunalnikom in mobilnim telefonom, prav tako pa omejite €as njihove uporabe zvecer pred
spanjem.

- Vzdrzujte redno uro ustaljenih dnevnih opravil in obrokov.

- Otrokov dnevni pocitek naj bo prilagojen njegovi starosti.

- Otrok naj bo podnevi ¢imbolj telesno aktiven in naj dovolj ¢asa prezivi na prostem.

- Iz otrokove prehrane izlo¢ite hrano in pijaco, ki vsebujeta kofein, kot so razli¢ni sokovi,
gazirane pijace, kave in ¢aji.

Zakljutek

Zadostno spanje uvrs¢amo med najbolj osnovne potrebe za zdravo rast in razvoj otroka. Slabe
spalne navade lahko vodijo do pojava moten;j spanja pri otroku. Lahko so vir stresa in nespecnosti
pri starSih, ter vedenjskih in ucnih tezav pri otroku. Otroci, ki spijo premalo ali slabo, so bolj
nagnjeni k motnjami pozornosti in hiperaktivnosti, kot k ¢ezmerni zaspanosti.

StarSe navadno delimo v dve kategoriji: tiste, ki svoje zivljenje popolnoma podredijo otroku, in
tiste, ki otroka podredijo svojemu zivljenju. Odnos do spanja je v veliki meri odvisen od tega, v
katero skupino sodjijo starsi.

Starsi dojencka se spopadajo predvsem z dvema izzivoma: kako navaditi otroka, da bo zaspal sam,
in kako doseci, da bo njegovo no¢no spanje ¢im daljSe. Nauciti dojencka, da bo zaspal, je lazje,
kot pa doseci, da bo spal vso no¢. Dojencki se zelo hitro oprimejo navad, tako dobrih, kot slabih.
Za starSe je pomembno, ¢e nocejo biti povsem iz¢rpani in neprespani, da pri¢nejo otroka navajati
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na ustrezno higieno spanja takoj po rojstvu. Starsi s svojimi dejanji naucijo otroka razlikovati dan
od noc¢i.

Vzrok motenj spanja so pri otrocih velikokrat neustrezne povezave s spanjem, pomanjkanje
casovnih omejitev za spanje in neustrezna higiena spanja.
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Izvlecek

TriaZa v urgentni sluzbi je urejena s pravilnikom in na podrocju Slovenije je Ze nekaj let uveljavljen
in sprejet Manchestrski sistem triaze v urgentni dejavnosti. Medicinske sestre so s tem dobile
dobro, preverjeno, zanesljivo orodje, ki omogoca hitro, zanesljivo, varno triaziranje pacientov
v Urgentnih centrih.Pediatricne in Solske ambulante v osnovnem zdravstvenem varstvu poleg
preventivnih pregledov otrok izvajajo tudi kurativo. V €asu porasta obolevanj in v dnevih, ko
zdravnik izvaja preventivne preglede, izven ordinacijskega Casa izbranega pediatra ali je odsoten
zaradi drugih razlogov, prihaja do podobnih tezav kot v urgentni dejavnosti, ko zaradi zasedenosti
terminov, star$i z otroki tezko pridejo do zdravniskega pregleda takrat ko bi Zeleli in presodijo ali
se bojijo, da je potrebno.

Klju¢ne besede: primarno zdravstveno varstvo; otroci; naro¢anje; triaza; pediater

Abstract

The usage of the Emergency Manchester triage system in Emergency units has been regulated on
a state level for some years now. This system provides a valid, verifiable, safe and quick tool for
triage in emergency departments. Due to the variety of work obligations in primary health care
pediatric departments, situations dealing with curative care for children during work hours are
similar to situations that ocurr in emergency units. The so called »bus station syndrome« makes it
difficult for the parents with ill children, as well as the staff to reach the pediatrician.

Key words: Primary health care; children; appointment; pediatrician; triage

Uvod

Triaza je postopek zmanjSevanja klini¢nega tveganja za paciente v primerih, ko zaradi velikega
Stevila pacientov zdravstveno osebje ne zmore sprotne obravnave vseh pacientov. Namen triaze
je, da zagotovi pravilno in pravocasno oskrbo pacientov glede na tezave zaradi katerih prihajajo.
(Mackway-Jones et al., 2013). Zaradi porasta obiskov v osnovnem zdravstvenem varstvu se z
tezavo triaziranja sreCujemo vsak dan. S podobnimi tezavami se sreCujejo tudi drugje po svetu,
tako v Angliji, Zdruzenih drzavah Amerike, Avstraliji, Portugalskem. Tako je v ZDA Institut
za izboljSevanje zdravstvenega varstva (IHS) predlagal Sirok nabor strategij, ki bi olajSale in
pomagale pri uresni¢evanju potreb in zahtev v obstojeCem zdravstvenem sistemu. Tako med
drugim predvidevajo vecje Stevilo medicinskih sester, e-svetovanj, telefonskih svetovanj in Se
nekaj drugih ukrepov. (Abel, ef al., 2017) V primarnem zdravstvenem varstvu v prostoru RS
zaenkrat ni jasno dolocenih algoritmov ali drugih orodij s katerimi si zdravstveno osebje lahko
pomaga v razli¢nih in nepredvidljivih situacijah. Nijasno dolocenih poti, ki temeljijo na dolgoletnih
klini¢nih Studijah, medicinsko podprtih primerih dobre prakse in konsenzu zdravstvenih delavcev
1z podro¢ja medicine in zdravstvene nege, kot to velja za Manchestrski triazni sistem. Na to
temo v Slovenskem podrocju Se ni jasno zapisanih, sprejetih, s pravilniki doloenih »nacinov«-
protokolov. V Manchestru, kjer so razvili Manchestrski triazni sistem v urgentni dejavnosti, so
le tega razvili v mnogo uporabnih sistemov. Tako so razvili tudi Manchestrski telefonski triazni
sistem s svetovanjem, ki ga od 1. 2006 v severozahodnem delu Anglije rutinsko uporabljajo za ne
nujne 112 klice.
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Na Nizozemskem so delali raziskave o to¢nosti izvedenih telefonskih triaz na primarnem nivoju
zdravstvenega varstva. Imajo nacionalne protokole triaZiranja in triazne medicinske sestre, ki se
odzovejo na klic pacientov. Ugotovili so, da bolj kot uporaba vseh vpraSanj, na ustrezno oceno
nujnosti, vpliva pogovor o zgodovini pacientovega zdravstvenega stanja in prepoznava vzorcev.
(Hubert, et al., 2012) Potrebno je povedati, da vsak triazni sistem zahteva izkuSeno medicinsko
sestro, ki bo znala v postavljenih kriterijih prepoznati pacienta in vedeti o ¢em govorijo postavljeni
kriteriji, torej po znala pravilno zastavljati vprasanja in prepoznavati simptome, ki se na dolocen
kriterij nanasajo.

Medicinske sestre se morajo v naSem podroc¢ju opirati na poglobljeno znanje, ki ga pridobivajo
tekom dela v klinicnem okolju. Izjemnega pomena je zavezanost strokovnosti in pacientom. Nujno
je, da so medicinske sestre v sprejemu, medicinske sestre z dolgoletnimi izkusnjami.

Dispanzerska dejavnost v ZDL

Dispanzerji so se v Zdravstvenem domu Ljubljana (ZDL) preimenovali v Zdravstvena varstva (ZV).
Ze samo poimenovanje govori o zelo irokem obsegu delovanja, ki se dogaja znotraj. Osnovna
opredelitev delovanja, izvajanja in organiziranja je dolo¢ena z Zakonom o zdravstveni dejavnosti,
Pravilnikom o preventivnih pregledih na primarnem nivoju, Zakonom o pacientovih pravicah in
dokumentih ZZZS, ki je pla¢nik zdravstvenih storitev. Ustanovitelj zdravstvenih domov so obcine,
ki skupaj z vodstvi zdravstvenih domov v okviru zakonov in predpisov z internimi navodili dodatno
urejajo delovanje.

Primarna zdravstvena dejavnost ima velik in temeljni pomen v vseh kakovostnih zdravstvenih
sistemih po svetu. Na to opozarja tudi Svetovna zdravstvena organizacija (WHO). Dobra primarna
zdravstvena dejavnost namre¢ omogoca vecjo kakovost, manjSe stroske, vec¢jo enakost, je
dostopna vsem ljudem v lokalnem okolju brez predhodnih zdravstvenih napotitev ali posredovana
drugih zdravstvenih zavodov. Del mreze, ki gradi primarno zdravstveno varstvo so tudi pediatri in
specialisti $olske medicine. (Petri¢ & Zerdin, 2013)

Dobro delujo¢ primarni nivo predstavlja sito sekundarnemu in terciarnemu nivoju zdravstvenega
varstva.

Ko govorimo o ZV otrok, Solarjev in mladostnikov govorimo o nosilcu dejavnosti, ki je zdravnik
specialist pediatrije in Solske medicine. Stevilo nosilcev v Ljubljanskem podro&ju je v primerjavi
z odro¢nimi deli Slovenije relativno dobro pokrito glede na potrebe. Posebnost Ljubljane je veliko
Stevilo srednjih Sol in dijaskih domov, ki po lokaciji pripadajo doticnemu Zdravstvenemu domu.
Dijakom, ki obiskujejo srednje Sole je pripadajoce ZV dolzno ponuditi preventivne zdravstvene
preglede in izvesti obvezna cepljenja, dijakom pripadajocih Dijaskih domov pa nuditi zdravstveno
oskrbo tudi na kurativnem delu. Ti pacienti niso del glavarinskih koli¢nikov.

Vsaka pediatricna ambulanta in ambulanta zdravnika specialista Solske medicine torej izvaja
kurativni in preventivni del programa zdravstvenega varstva.

Primer organiziranosti delovanja v ZDL-Center

Vsak zdravnik ima pripadajoc¢ tim srednje medicinske sestre in polovico diplomirane medicinske
sestre. Vsako izmeno sta na kurativnem delu na voljo dve ambulanti, ostali timi izvajajo preventivno
zdravstveno dejavnost. Sprejem je v vsakiizmeni pokrit zdiplomirano medicinsko sestro. Povpre¢no
se v casu velike obolevnosti v 6 urnem ordinacijskem ¢asu pogleda 50 pacientov, v pediatriji se
otroci v ambulanto zglasijo v ve€ini primerov dvakrat za isti pregled, da se obravnava lahko zakljuci
(po opravljenem laboratoriju in/ali inhalaciji). Preprost izracun pove, da je ob takSnem Stevilu

6 91




obiskov na enega pacienta na voljo manj kot 7 minut. V okviru tega casa je potrebno odgovarjati
na Stevilne telefonske klice, ki so lahko samo informativne narave, zahteve po pripravi e receptov,
napotnic za kontrolne preglede, svetovanja starSem in pacientom v stiski zaradi zdravstvenega
stanja sebe ali otrok razli¢nih starostnih skupin in obolevanj (internisti¢na, psihiatri¢na, onkoloska,
po poskodbah, zahtevki po uresnic¢evanju pravic iz ZZZS- stalezi, spremstva, ...). Pretezni delez
pacientov je narocenih. V Casu velikega porasta obolen;j je seveda prihod nenaro¢enih pacientov
vedji, kot je na voljo terminov. Kot izvajalci in po etiki smo dolzni slediti navodilom zakona o
pacientovih pravicah, ki se dotika spoStovanja pacientovega ¢asa in med drugim navaja: »lzvajalec
zdravstvenih storitev svoje delo organizira tako, da ¢akalni ¢as znasa najve¢ 20 minut na primarni
ravni zdravstvene dejavnosti, na sekundarni in terciarni ravni zdravstvene dejavnosti pa najvec
60 minut. Omejitev ne velja, kadar izvajalec izvaja nujno medicinsko pomo¢, o ¢emer obvesti
paciente v ¢akalnici. Naroceni pacienti imajo prednost pred nenarocenimi (ne nujnimi) pacienti.«
(Uradni list RS, 2008; 15)

Kdo je ne nujen, kako hitro naj pacienta vidi zdravnik? Na podlagi ¢esa se lahko medicinska
sestra odlo¢i koga lahko naroc€i jutri, popoldan, ¢ez dve uri? Katero orodje lahko uporabi in bo
s tem zagotovila varnost pacientu, sebi in ne bo dodatno obremenila prenapolnjene ambulante
delujocega pediatra?

Potrebe po izvajanje triaZe in interna priporocila

Ljudje vstopajo v ambulante s predhodnim naroCanjem preko spletnega naroCanja, po e -posti,
preko telefona ali pridejo. Torej triazo nenarocenih pacientov opravlja osebno-»face to face« po
sistemu MTS in po telefonu. Triaza po telefonu je vsekakor zahtevnejSa in bolj delikatna. Narocanje
preko spletne strani ne omogoca triaze in ni znano s kakSnimi potrebami se bo pacient oglasil.
Narocanje preko e -poste na naslov zdravnika navadno pomeni nek nabor informacij zdravniku, ki
presodi kdaj naj bi nek pacient prisel v ambulanto seveda glede na razpolozljive termine.

Paciente, ki se narocajo preko klica v ambulanto triazira srednja medicinska sestra glede na znanje
v konzultacijo ji je zdravnik s katerim dela.

Pacienti, ki se naro¢ajo izven ordinacijskega ¢asa osebnega izbranega zdravnika triazira diplomirana
medicinska sestra, ki naj bi imela vsaj ve€ letne izkusSnje in /ali te€aj MTS, za Zeljena je aktivna
vkljucenost v izvajanje PNMP, kjer lahko pridobiva in osvezuje izkusnje in znanje. O dilemah in
pasteh tovrstnih triaz se pogovarja na oddel¢nih sestankih. Velja nacelo varnosti. Kadar ne more
presoditi ali je pacientovo zdravstven stanje takSno, da lahko pocaka do prvega moznega termina
pri osebnem pediatru ga naroc¢i prvi mozen razpolozljiv termin ali pa ga povabi kot nenaroCenega
in bo z njim opravila »face to face« triazo.

Najpogostejsi simptomi in stanja zaradi katerih pacienti kli¢ejo in je potrebno opraviti triazo so:
povisana telesna temperatura, izpu$c¢aji, bole€ina, bruhanje in driska, kaselj, psihosomatske tezave
ter recepti in napotnice odpiranje in zapiranje bolniskega staleza/nege za otroka

Kaj naj medicinsko sestro zanima

Temperatura:

 Starost otroka

» Kdaj se je temperatura pojavila, so bili pred tem Se kaksni znaki in ali Ze preboleva potrjeno
bakterijsko okuzbo in s kak$no temperaturo je zbolel?

» Je imel vrocinske krée in ¢e ali imajo doma terapijo?

» Ali ma po telesu kakSne izpuscaje in kaksni so?

92 6




* Ali ima kak$na kroni¢na obolenja ali pomanjkanje imunosti?

» Ali je jokajoc¢ ali postokava?

* Izpuscaji:

» Kaksni so in kje so, koliko jih je, so v nivoju koZe ali nad nivojem koZe, so iztisljivi, srbeci ?
* Kje so se pojavili prvi izpuscaji?

* Ali je otrok kaj otecen, pohrkava, ali je alergi¢en ?

» Je precepljen po programu ?

* So bili pred kratkim v tujini in kje?

* Ali ima vroc¢ino ?

» Kaksno je otrokovo pocutje ?

Bolecina-otrok joka in ga ne moremo ali tezko umirimo
* Kje je bolec¢ina?

* So dali analgetik in ali je pomagal?
* Se bolecina stopnjuje, kaksna je?

* Ali ima Se kaksne druge tezave?
Bruhanje in driska:

+ Starost otroka ?

» Kolikokrat je bruhal ?

» Kolikokrat je driskal ?

* Ali uspe piti ?

* Je Sel lulat ?

+ Kaksen je urin ?

+ KakS3en je jezik?

Kaselj in dihanje-dihanje ima prioriteto :

+ Al je bil pred kasljem prehlajen?

» Ali je imel pred kasljem poviSano temperaturo?

* Ali je astmatik?

+ KakSen je kaselj? (lajajo¢, draze¢ in suh, produktiven...)

» Dihanje, hrope, ugreza, poudarjeno s trebuSkom, je bil kdaj v bolnici zaradi dihanja in kdaj?

Psihosomatske tezave:

* nevaren sebi ali okolici?

* Ali ima zgodovino psihi¢nih tezav in kaj se je dogajalo?
e Ali se zdravi?

Administrativni razlogi:

* odpiranje nege in bolniske v roku 3 delovnih dni s kartico ZZZS

* napotnice do kdaj ?

* predpisovanje receptov za katera zdravila gre, ali imajo Se zalogo?

Vodenje pogovora in pod vprasanja so odvisna od strokovne podkovanosti medicinske sestre na
podrocju pediatrije, na kar vpliva njeno zavedanje strokovni in eti¢ni odgovornosti in do neke
mere tudi ¢as delovanja na tem podro¢ju in lastne izkusnje, sposobnost sinteti¢nega in analiticnega
razmiSljanja.
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Zakljucek

Triaza v osnovnem zdravstvenem varstvu, Se posebej v ZV otrok in $olarjev, je delikatna in prinasa
mnogo pasti. Za medicinsko sestro, ki deluje v sprejemu ali v ambulanti je triaZa izjemno odgovorno
delo, ki v naSem prostoru za redno delo in za telefonsko triaZiranje Se ne ponuja validnega,
preverljivega, s pravilnikom dolo¢enega in s stroko podprtega triaznega orodja. TriaZiranje je torej
odvisno od strokovnega znanja, sinteticnega in analiticnega razmisljanja, izkuSenj in eti¢nosti
vsake medicinske sestre posebe;.

Nujno je uvesti preverjen sistem, ki bo nudil dobro, zanesljivo in varno orodje in bo poleg tega
omogocal hitro delo ter svetovanje. Na tak na¢in bo omogoc€ena varnost otrok in starSem in nudena
opora in zanesljivost v stiskah ob bolnem otroku.
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ZDRAVSTVENI DELAVCI IN UPORABA DRUZBENIH OMREZ1J V
BOLNISNICI Z VIDIKA VARSTVA PACIENTOVIH PRAVIC
HEALTHCARE WORKERS AND USE OF SOCIAL MEDIA IN HOSPITALS
FROM A PATIENT RIGHTS PERSPECTIVE

AnZe Petrovi¢ univ.dipl. prav

Izvlecek

S pojavom druzbenih omreZij so za zdravstvene delavce nastala nova tveganja in novi izzivi,
predvsem z vidika varstva osebnih podatkov in s tem povezanega varstva pacientovih pravic.
Gre za pomembno vpraSanje, saj so zdravstveni delavci pri svojem delu seznanjeni z obcutljivimi
osebnimi podatki o pacientovem zdravstvenem stanju, postopkih zdravljenja ter okrevanju.
V ¢lanku bo predstavljen pravni vidik varstva osebnih podatkov ter rezultati ankete o uporabi
druzbenih omreZij na primeru slovenske bolniSnice. Uporabljena je bila deskriptivna metoda
in sicer pregled pravnih aktov, ki urejajo podrocje varstva osebnih podatkov. Podatki o uporabi
druzbenih omrezij med zdravstvenimi delavci so bili zbrani z anketo, ki je bila izvedena na
Pediatri¢ni kliniki, Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana. Anketa je bila izvedena na vzorcu
36 anketirancev. Pri pregledu pravnih aktov so bile definirane pravne podlage zbiranja in obdelave
osebnih podatkov v javnem sektorju. Rezultati ankete so pokazali, da je 8,82 % anketirancev —
uporabnikov druzbenih omreZij, le-ta uporabljalo za objave fotografij in videoposnetkov, ki so
nastali v bolni$nici, 5,88 % anketirancev, ki so uporabljali druzbena omrezja, pa je takSne vsebine
delilo z drugimi uporabniki druzbenih omreZij. Rezultati ankete kaZejo, da je 8,82 % anketiranih
zdravstvenih delavcev, ki so uporabniki druzbenih omreZij, le-ta uporabljalo tudi za komunikacijo
s pacienti. Prispevek predstavlja pregled pravnih aktov s podroc¢ja varstva osebnih podatkov.
Rezultati ankete kazejo na visok odstotek uporabe druzbenih omrezij med zdravstvenimi delavei,
prav tako pa kaZejo na odgovorno ravnanje zdravstvenih delavcev v zvezi s problematiko uporabe
druzbenih omrezij v bolnisnicah.

Kljucne besede: Zakon o pacientovih pravicah; SploSna uredba o varstvu osebnih podatkov;
Zakon o varstvu osebnih podatkov; zdravstvo; diplomirana medicinska sestra; zdravstveni tehnik;
javni sektor; elektronska naprava; Facebook; privolitev;

Abstract

With the occurrence of social media, new challenges and occupational risks for healthcare workers
arose, in particular from the viewpoint of personal data protection and related patient rights. This is
an important question, as healthcare workers in the line of their work, are informed with sensitive
personal data, such as patient health status, healthcare procedures and patient recovery. The article
presents legal viewpoint on personal data protection and results of the survey about the use of
social media in a Slovenian hospital. The descriptive research methodology was used to review
legislation on personal data protection. The data about the use of social media by healthcare workers
was gathered by the survey which was conducted within The Division of Pediatrics, University
Medical Centre Ljubljana. Survey was conducted on a survey sample of 36 respondents. Review
of legislation defined legal basis for processing of personal data in the public sector. The results
of the survey show that 8,82 % of survey responders that used social media used it to publish
photographs and video footage produced in the hospital and 5,88 % of survey respondents that
used social media, shared such content. The results of survey also show that 8,82 % of survey
respondents that used social media, used it to communicate with patients. Article presents review
of legislation on personal data protection. Results of the survey show, that a high percentage of
healthcare workers use social media. Results of the survey also show responsible use of social
media, amongst healthcare workers.
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Key words: Patient rights act; General Data Protection Regulation; Personal data protection act;
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Uvod

Fenomen druzbenih omreZij, kot sestavni del socializacije sodobnega Casa, postavlja zdravstvene
delavce pred nove izzive, saj so zdravstveni delavci pri svojem delu dolzni varovati zasebnost
pacientov. Druzbena omrezja so orodja, ki so izjemno preprosta za uporabo, saj jih poznamo v
obliki spletnih strani oziroma aplikacij, ki jih je mogoc¢e uporabljati na raznovrstnih elektronskih
napravah in pravzaprav kjerkoli. Lahkotnost uporabe druzbenih omrezij, kinam omogocajo deljenje
raznovrstnih vsebin (povezav na spletne naslove, besedil, fotografij, video posnetkov), pa kaze
tudi manj svetlo plat druzbenih omrezij — veliko nevarnost posegov v zasebnost posameznikov.
Nekriticna raba druzbenih omrezij v delovnem okolju, lahko predstavlja pomembno poklicno
tveganje za zdravstvene delavce. Zgolj kratka poizvedba na spletu pokaze, da tudi slovenske
bolni$nice uporabljajo druzbena omrezja, prav tako pa je gotovo, da druzbena omrezja uporabljajo
tudi zaposleni v zdravstvenih ustanovah.

Namen prispevka, je zgoSceno predstaviti pravne vidike uporabe druzbenih omrezij v bolniSnicah
ter predstavitev rezultatov ankete o uporabi druzbenih omrezij, na primeru slovenske bolnisnice,
ki je bila izvedena na vzorcu diplomiranih medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Pediatri¢ne
klinike, Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana. Cilj prispevka poleg zgoraj navedenega je bil
zlasti predstaviti informiranost zdravstvenih delavcev o obravnavani problematiki.

Metode

Pravni vidiki uporabe druzbenih omreZij so v prispevku predstavljeni s pregledom zgolj bistvenih
dolo¢b zakonodaje, ki ureja varstvo osebnih podatkov. Za vpogled v stanje informiranosti
zdravstvenih delavcev o obravnavani problematiki, je bila izvedena anketa.

Druzbena omreZja

Pri analizi obravnavanega problema se ni moc¢ izogniti kratki predstavitvi druzbenih omrezij.
Eno najpogosteje uporabljanih druzbenih omrezij je gotovo Facebook, ki uporabnikom omogoca
neposredno medsebojno komunikacijo, deljenje fotografij, videoposnetkov, dokumentov... ipd. Med
druzbena omrezja, ki so namenjena objavljanju in deljenju vec-predstavitvenih vsebin sodijo Se
Youtube in Instagram. Na druzbenem omrezju Youtube lahko na primer ob zgolj kratkem pregledu
vidimo, da vsebuje tudi javno dostopne posnetke zdravstvenih posegov, od zahtevnih operacij do
enostavnejSih postopkov, npr. previjanja ran. Med pogosteje uporabljenimi druzbenimi omreZzji
velja omeniti §e Twitter in Google+. Ob pregledu spletnih strani zdravstvenih ustanov lahko hitro
ugotovimo, da tudi bolni$nice za komuniciranje z javnostjo uporabljajo druzbena omrezja (https://
www. instagram.com/ explore/ locations/ 236094171/ukc-ljubljana).

Pravni vidiki uporabe druzbenih omreZij v bolniSnicah

1. Ustava Republike Slovenije (Uradni list RS, $t. 33/91-I, s spremembami) kot hierarhi¢no
podrocju varstva osebnih podatkov. Ustava doloca, da je zagotovijeno varstvo osebnih podatkov
ter, da je prepovedana uporaba osebnih podatkov v nasprotju z namenom njihovega zbiranja.
Zbiranje, obdelovanje, namen uporabe, nadzor, in varstvo tajnosti osebnih podatkov dolo¢a zakon.
Ustava doloca Se, da ima vsakdo pravico seznaniti se z zbranimi osebnimi podatki, ki se nanasajo
nanj, in pravico do sodnega varstva ob njithovi zlorabi.

2. Temeljni zakon, ki ureja podrocje varstva osebnih podatkov je Zakon o varstvu osebnih
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podatkov (Uradni list RS, §t. 86/04 z dne 5. 8. 2004, v nadaljevanju: Zvop-1), ki v 6. lenu doloca
splosno definicijo osebnega podatka ter pojem obdelave osebnih podatkov.

Osebni podatek je lahko katerikoli podatek (ime, priimek, fotografija osebe, EMSO, itd.) ki se
nanaSa na dolocljivega posameznika, ne glede na obliko v kateri je izraZen. Za osebni podatek gre
torej takrat kadar je doloCen podatek mogoce povezati z doloc¢eno fizi€no osebo. Za zdravstvene
delavce je pomembno vedeti, da je podatek o zdravstvenem stanju posameznika t.i. obcutljiv
osebni podatek, ki uziva strozje pravno varstvo.

Za razumevanje pravnega podrocja varstva osebnih podatkov, pa je pomembno poznati tudi pojem
obdelave osebnih podatkov. Obdelava osebnih podatkov je kakrSnokoli delovanje ali niz delovanj,
ki se izvaja v zvezi z osebnimi podatki, ki so bodisi avtomatizirano (ra¢unalnisko) obdelani ali,
ki so pri ro¢ni obdelavi del zbirke osebnih podatkov ali so namenjeni vkljucitvi v zbirko osebnih
podatkov. Zakon primeroma naSteva oblike obdelave osebnih podatkov, in sicer gre zlasti za
zbiranje, pridobivanje, vpis, urejanje, shranjevanje, prilagajanje ali spreminjanje, priklicanje,
vpogled, uporabo, razkritje s prenosom, sporocanje, Sirjenje ali drugo dajanje na razpolago,
razvrstitev ali povezovanje, blokiranje, anonimiziranje, izbris ali uni¢enje.

Zakon o varstvu osebnih podatkov definira tudi pravno podlago za zbiranje osebnih podatkov,
in sicer tako za zasebni sektor kot za javni sektor. Glede na dejstvo, da so bolnisnice v Republiki
Sloveniji pravne osebe javnega prava - javni zavodi in s tem del javnega sektorja, se prispevek
osredotoca na pravne podlage za obdelavo osebnih podatkov v javnem sektorju. Osebni podatki v
javnem sektorju, se lahko skladno z 9. ¢lenom Zvop-1 obdelujejo, ¢e obdelavo osebnih podatkov in
osebne podatke, ki se obdelujejo, dolo¢a zakon. Z zakonom se lahko doloci, da se dolo¢eni osebni
podatki obdelujejo le na podlagi osebne privolitve posameznika. Temeljna pravna podlaga zbiranja
in obdelave osebnih podatkov v javnem sektorju je tako zakon. Nosilci javnih pooblastil lahko
obdelujejo osebne podatke tudi na podlagi osebne privolitve posameznika brez podlage v zakonu,
kadar ne gre za izvrSevanje njihovih nalog kot nosilcev javnih pooblastil. Zbirke osebnih podatkov,
ki nastanejo na tej podlagi, morajo biti lo¢ene od zbirk osebnih podatkov, ki nastanejo na podlagi
izvr§evanja nalog nosilca javnih pooblastil. Ne glede na navedeno pa se lahko v javnemu sektorju
izjemoma obdelujejo tisti osebni podatki, ki so nujni za izvrSevanje zakonitih pristojnosti, nalog
ali obveznosti javnega sektorja, ¢e se s to obdelavo ne poseZe v upravicen interes posameznika, na
katerega se osebni podatki nanasajo.

Za podrocje zdravstva je zanimiva Se doloc¢ba 12. ¢lena Zvop-1, ki doloca izjemo glede pravne
podlage obdelave osebnih podatkov, in sicer se lahko osebni podatki posameznika obdelujejo ne
glede na to, da za obdelavo teh podatkov ni druge zakonite pravne podlage, v kolikor je obdelava
osebnih podatkov nujno potrebna za varovanje Zivljenja ali telesa posameznika.

Zakon o varstvu osebnih podatkov v 13. ¢lenu doloc¢a tudi pogoje za obdelavo t.i. obcutljivih
osebnih podatkov (npr. podatek o zdravstvenem stanju pacienta). Eden od pogojev za obdelavo
obcutljivih osebnih podatkov je izrecna osebna privolitev, ki je praviloma pisna. Tudi obcutljivi
osebni podatki se lahko obdelujejo brez privolitve, ¢e je obdelava nujno potrebna za varovanje
zivljenja ali telesa posameznika, na katerega se osebni podatki nanaSajo, ali druge osebe, kadar
posameznik, na katerega se osebni podatki nanasajo, fizi¢no ali poslovno ni sposoben dati svoje
privolitve. Obcutljivi osebni podatki se lahko obdelujejo tudi, ¢e jih za namene zdravstvenega
varstva prebivalstva in posameznikov ter vodenja ali opravljanja zdravstvenih sluzb obdelujejo
zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci v skladu z zakonom. Zakon sicer doloca Se druge
pogoje za obdelavo obcutljivih osebnih podatkov, ki pa so za podrocje zdravstva manj relevantni.
3. Podrocje varstva osebnih podatkov na podrocju zdravstva ureja tudi Zakon o pacientovih
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pravicah (Uradni list RS, §t. 15/2008 z dne 11.2.2008, (ZPacP ), ki v 5. ¢lenu definira seznam
pacientovih pravic. Ena izmed pacientovih pravic je tudi pravica do varstva zasebnosti in varstva
osebnih podatkov. Navedena pravica je podrobneje opredeljena v dolocbi 43. ¢lena ZPacP, ki
nalaga izvajalcem zdravstvenih storitev dolznost, da pri vsakokratni zdravstveni obravnavi ob
upostevanju medicinske doktrine, spoStujejo pacientovo zasebnost, zlasti njegovih moralnih,
kulturnih, verskih, filozofskih in drugih osebnih preprican;j. Pacient ima tudi na tej pravni podlagi
pravico do varstva oziroma zaupnosti osebnih podatkov, vklju¢no s podatki o obisku pri zdravniku
in drugih podrobnostih o svojem zdravljenju. S pacientovimi zdravstvenimi in drugimi osebnimi
podatki morajo zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavcei ravnati v skladu z nacelom zaupnosti
in predpisi, ki urejajo varstvo osebnih podatkov, t.j. Zakonom o varstvu osebnih podatkov. Uporaba
in druga obdelava pacientovih zdravstvenih in drugih osebnih podatkov je za potrebe zdravijenja
dopustna tudi na podlagi pacientove privolitve ali privolitve oseb, ki imajo pravico do privolitve v
medicinski poseg ali zdravstveno oskrbo, ¢e pacient ni sposoben odlo¢anja o sebi.

ZPacP doloca, da je uporaba in druga obdelava pacientovih zdravstvenih in drugih osebnih
podatkov izven postopkov zdravstvene oskrbe dovoljena le z njegovo privolitvijo ali privolitvijo
oseb, ki imajo pravico do privolitve v medicinski poseg ali zdravstveno oskrbo, ¢e pacient ni
sposoben odlocanja o sebi. Po pacientovi smrti lahko dajo privolitev njegovi 0Zji druzinski ¢lani,
razen Ce je pacient to pisno prepovedal. Zakon taksativno doloc¢a tudi primere, ko privolitev za
uporabo in drugo obdelavo osebnih podatkov izjemoma ni potrebna.

Informacije o zdravstvenem stanju pacienta, njegovih osebnih, druzinskih in socialnih razmerah
ter informacije v zvezi z ugotavljanjem, zdravljenjem in spremljanjem bolezni ali poSkodb, ki jih
zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci ter osebe, ki so jim zaradi narave njihovega dela ti
podatki dosegljivi, so na podlagi ZPacP poklicna skrivnost.

DolZnosti varovanja informacij o zdravstvenem stanju pacienta lahko zdravstvenega delavca
razre$i zgolj pacient, star$i oziroma skrbnik za otroka pred dopolnjenim 15. letom starosti,
starSi oziroma skrbnik za otroka po dopolnjenem 15. letu starosti, ¢e so informacije potrebne za
izvrSevanje roditeljske pravice oziroma skrbnistva, otrok pa sporocanja ni prepovedal, oseba, ki
je imela pravico do privolitve v medicinski poseg oziroma zdravstveno oskrbo, ¢e pacient ni bil
sposoben odlocanja o sebi, vendar samo glede informacij o zdravstvenem stanju, ki so vezane na
medicinski poseg oziroma zdravstveno oskrbo, v katero je privolila in sodi§ce ter druge osebe,
kadar tako dolo¢a zakon.

Izvajalci zdravstvenih storitev morajo skladno z Zakonom o pacientovih pravicah, vsak ugotovljen
ali sporocen primer nedovoljenega sporocanja, ali druge nedovoljene obdelave osebnih podatkov
o pacientu, ne glede na voljo pacienta, posebej raziskati in ugotoviti morebitno odgovornost
zdravstvenih delavcev, zdravstvenih sodelavcev ali drugih oseb ter primer pisno dokumentirati.
O tem morajo obvestiti pacienta, pristojnega zastopnika pacientovih pravic in Informacijskega
pooblascenca.

4. Podrocje varstva osebnih podatkov ureja tudi kazenska zakonodaja in sicer Kazenski zakonik
(Uradni list RS, st. 55/08 z dne 4. 6. 2008, KZ-1), ki v 1. odstavku 143. ¢lenu KZ-1 doloca
zakonske znake kaznivega dejanja Zlorabe osebnih podatkov. Navedeno kaznivo dejanje izvrsi
kdor brez podlage v zakonu ali v osebni privolitvi posameznika, na katerega se osebni podatki
nana8ajo, osebne podatke, ki se obdelujejo na podlagi zakona ali osebne privolitve posameznika,
posreduje v javno objavo ali jih javno objavi. Storilec se kaznuje z denarno kaznijo ali zaporom
do enega leta. Kazenski zakonik v 5. odstavku citiranega ¢lena doloc¢a kvalificirano (tezjo) obliko
temeljnega kaznivega dejanja, in sicer kadar gre za javno objavo obcutljivih osebnih podatkov.
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Storilec kaznivega dejanja iz 5. odstavka 143. ¢lena KZ-1, se kaznuje z zaporom do dveh let.

5. Pomembne spremembe na podrocju varstva osebnih podatkov pa prinasa Uredba (EU)
2016/679 Evropskega parlamenta in Sveta o varstvu posameznikov pri obdelavi osebnih podatkov
in o prostem pretoku takih podatkov ter o razveljavitvi Direktive 95/46/ES (SploSna uredba o
varstvu podatkov, Uradni list Evropske unije $t. L 119/1). Uredba se v naSem pravnem redu zacne
uporabljati neposredno, z dnem 25. 5. 2018. V nadaljevanju bodo predstavljene zgolj nekatere
bistvene dolocbe Uredbe, ki se nanasajo na obdelavo osebnih podatkov in so pomembne tudi za
podrocje zdravstva.

Uredba v 6. ¢lenu dolo¢a pogoje za zakonito obdelavo osebnih podatkov. Obdelava je zakonita v
kolikor je izpolnjen vsaj eden od v Uredbi nastetih pogojev.

Skladno z Uredbo je obdelava osebnih podatkov zakonita, kadar je obdelava potrebna za zascito
zZivljenjskih interesov posameznika, na katerega se nanaSajo osebni podatki, ali druge fizi¢ne osebe.
Prav tako je obdelava osebnih podatkov zakonita kadar je potrebna za opravljanje naloge v javnem
interesu.

Pomemben pogoj za zakonitost obdelave osebnih podatkov, pa predstavlja tudi privolitev
posameznika, na katerega se nanasajo osebni podatki.

Vprasanje privolitve Uredba posebej ureja v 32 uvodni dolocbi, in sicer Uredba glede privolitve
doloca, da bi morala biti privolitev dana z jasnim pritrdilnim dejanjem, ki pomeni, da je posameznik,
na katerega se nanaSajo osebni podatki, prostovoljno (glede prostovoljnosti privolitve podrobneje
v 43. uvodni dolo¢bi Uredbe), specificno, ozaves¢eno in nedvoumno izrazil soglasje k obdelavi
osebnih podatkov v zvezi z njim. Posameznik privolitev lahko izrazi pisno, tudi z elektronskimi
sredstvi, ali v obliki ustne izjave. Privolitev je lahko dana z oznacitvijo okenca ob obisku spletne
strani, izbiro tehni¢nih nastavitev za storitve informacijske druzbe, ali pa s katero koli drugo
izjavo ali ravnanjem, ki v tem okviru jasno kaze na to, da posameznik, na katerega se nanasajo
osebni podatki, sprejema predlagano obdelavo svojih osebnih podatkov. Uredba doloca, da molk
posameznika, vnaprej oznacena okenca ali nedejavnost ne pomenijo privolitve.

V tem oziru je pomembno povzeti tudi 7. ¢len Uredbe, ki doloca, da mora biti upravljavec zmozen
dokazati, da je posameznik, na katerega se nanasajo osebni podatki, privolil v obdelavo svojih
osebnih podatkov (enako dolocilo vsebuje tudi 42. uvodna dolo¢ba Uredbe). Posameznik, na
katerega se nanaSajo osebni podatki, ima skladno s citirano dolo¢bo Uredbe pravico, da svojo
privolitev kadar koli prekli¢e. Preklic privolitve ne vpliva na zakonitost obdelave na podlagi
privolitve pred njenim preklicem. O tem se pred privolitvijo obvesti posameznik, na katerega se
nanaSajo osebni podatki.

Za podroc¢je zdravstva je pomemben 9. ¢len Uredbe, ki prepoveduje obdelavo osebnih podatkov,
ki med drugim razkrivajo obdelavo genetskih podatkov ali podatkov v zvezi z zdravjem razen, e
je posameznik, na katerega se nanaSajo osebni podatki, dal izrecno privolitev v obdelavo osebnih
podatkov v zvezi z zdravjem za enega ali ve¢ dolo¢enih namenov. Nadalje je obdelava osebnih
podatkov v zvezi z zdravjem dopustna, v kolikor je potrebna za zascito Zivijenjskih interesov
posameznika, na katerega se nanaSajo osebni podatki, ali drugega posameznika, kadar posameznik,
na katerega se nanaSajo osebni podatki, fizi¢no ali pravno ni sposoben dati privolitve. Prav tako je
obdelava osebnih podatkov v zvezi z zdravjem posameznika dopustna, ko je potrebna za namene
preventivne medicine ali medicine dela, zdravstveno diagnozo, zagotovitev zdravstvene ali socialne
oskrbe ali zdravijenja ali upravijanje sistemov in storitev zdravstvenega ali socialnega varstva na
podlagi prava Unije ali prava drzave ¢lanice, ali v skladu s pogodbo z zdravstvenim delavcem ter
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zanje velja, da jih obdeluje ali je za njihovo obdelavo odgovoren strokovnjak, za katerega velja
obveznost varovanja poklicne skrivnosti v skladu s pravom Unije ali pravom drzave ¢lanice ali
pravili, ki jih dolo€ijo pristojni nacionalni organi, ali druga oseba, za katero tudi velja obveznost
varovanja skrivnosti v skladu s pravom Unije ali pravom drzave ¢lanice ali pravili, ki jih doloc¢ijo
pristojni nacionalni organi.

Obdelava osebnih podatkov o zdravju posameznika je dopustna tudi, kadar je potrebna iz razlogov

Jjavnega interesa na podrocju javnega zdravja, kot je zasCita pred resnimi ¢ezmejnimi tveganji za
zdravje ali zagotovitev visokih standardov kakovosti in varnosti zdravstvenega varstva ter zdravil
ali medicinskih pripomockov, na podlagi prava Unije ali prava drzave ¢lanice, ki zagotavlja
ustrezne in posebne ukrepe za za$€ito pravic in svobos¢in posameznika, na katerega se nanasajo
osebni podatki, zlasti varovanje poklicne skrivnost.

6. Dolocbe o varstvu osebnih podatkov pacientov vsebuje tudi Kodeks etike v zdravstveni negi
in oskrbi Slovenije (Uradni list RS, §t. 52/14 z dne 11. 7. 2014). Skladno s kodeksom izvajalce
zdravstvene nege in oskrbe zavezuje poklicna mol¢ecnost. Kodeks predpisuje standarde ravnanja.
Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe so dolzni varovati poklicno skrivnost. Za poklicno skrivnost,
pa Steje vse, kar izvajalci zdravstvene nege in oskrbe pri opravljanju svojega poklica izvedo o
pacientu, o njegovih osebnih, druzinskih, socialnih in drugih razmerah ter vse informacije v zvezi
z zdravstveno nego, ugotavljanjem bolezni, zdravljenjem in rehabilitacijo. Kodeks etike doloca,
da so skladno s pacientovo odlocitvijo, izvajalci zdravstvene nege, informacije opredeljene kot
poklicno skrivnost, dolzni varovati tudi pred druzinskimi €lani pacienta ali zanj pomembnimi
drugimi, kar velja tudi po njegovi smrti. Poklicne mol¢e¢nosti izvajalce zdravstvene nege in oskrbe
lahko razresi pacient sam, ali ¢e tako dolo¢ajo z zakonom sprejete posebne dolocbe. Poklicno
skrivnost pa so izvajalci zdravstvene nege dolZni varovati tudi po prenehanju opravljanja svojega
poklica.

Uporaba druzbenih omreZij v bolniSnicah — rezultati ankete

V pomoc pri iskanju odgovora na vprasanje ali zdravstveni delavci v Sloveniji uporabljajo druzbena
omrezja tudi v bolniSnicah ter ali pri tem ravnajo odgovorno je bila opravljena tudi anketa v
kateri je bilo na Pediatri¢ni kliniki, Univerzitetnega klini¢nega centra v Ljubljani, razdeljenih 40
anketnih vpraSalnikov, v anketi pa se je odlocilo sodelovati 36 diplomiranih medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov. Rezultati ankete, so predstavljeni v tabelah.

Tabela 1: Uporaba druzbenih omrezij v bolniSnicah
Table 1: Use of social media in hospitals

VpraSanje DA NE
Ali ste ze kdaj uporabljali druzbena 34 )
omrezja?

Pri prvem vpraSanju ankete nas je zanimalo koliko anketirancev uporablja druzbena omrezja.
Analiza odgovorov pokaze, da 94,44 % zdravstvenih delavcev, ki so sodelovali v anketi uporablja
druzbena omrezja, zgolj 5,56 % pa jih druzbena omrezja ne uporablja. Pri rezultatih ankete, ki
so predstavljeni v naslednjih tabelah ter so odgovori vezani na uporabo druzbenih omrezij, je bil
upostevan vzorec 34 anketirancev, ki so na prvo vprasSanje odgovorili pritrdilno.
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Tabela 2: Uporaba druzbenih omreZij v bolni$nicah
Table 2: Use of social media in hospitals

DA -v 1Z?brgze.v alng DA - za stike DA - za
.. namene (ucenje, iskanje . o DA -
Vprasanje . . . z drugimi | komunikacijo s NE
in izmenjava strokovnih sodelave acienti drugo
vsebin, dobrih praks) P
Ali ste kdaj
uporavl?lj ali drtlzbena 24 15 3 0 2
omrezja v sluzbene
namene?

Pri naslednjem vprasanju nas je zanimalo ali tisti zdravstveni delavci, ki uporabljajo druzbena
omreZja, (34 od 36 sodelujocih v anketi) le-ta uporabljajo tudi v sluzbenem okolju, oziroma v
sluZzbene namene. Rezultati ankete kazejo, da jih 70,58 % uporablja druZzbena omreZja za iskanje
strokovnih vsebin. Za stike z drugimi sodelavci je druzbena omreZja uporabljalo 44,12 %
anketirancev. Manj$i odstotek, in sicer 8,82 % anketiranih zdravstvenih delavcev je druZbena
omreZja uporabljalo tudi za komunikacijo s pacienti. Med zdravstvenimi delavci, ki so uporabniki
druzbenih omreZij, pa je 23,53 % takih, ki druZbena omreZja uporabljajo zgolj zasebno.

Tabela 3: Uporaba druZzbenih omreZij v bolni$nicah
Table 3: Use of social media in hospitals

Vprasanje Facebook | Twitter | Instagram | Skype | Google+| Viber
Katera druzbena omrezja 75 0 10 5 24 1

ste uporabljali/uporabljate?

Zaradi narave razli¢nih druzbenih omrezij, saj so nekatera namenjena zgolj komuniciranju,
nekatera pa tudi deljenju raznoraznih vsebin, nas je zanimal tudi podatek o tem, katera druZbena
omreZja uporabljajo zdravstveni delavci. Velika vecina zdravstvenih delavcev, ki so uporabniki
druzbenih omreZij uporablja Facebook (73,53 %) ter Google+ (70,59 %), po uporabi je na tretjem
mestu Instagram (29,41 %), nato pa Se Skype (14,71 %) in Viber (2,94 %).

Tabela 4: Uporaba druzbenih omreZij v bolni$nicah
Table 4: Use of social media in hospitals

Vprasanje DA | NE
Ali ste kdaj na druzbenih omreZzjih objavljali fotografije, videoposnetke

. . ) . 3 33
iz delovnega okolja, ki ste jih posneli sami ?

Pri objavah vsebin, ki so nastale v delovnem okolju, je 8,82 % anketirancev na druzbenih omreZzjih
objavljalo fotografije in videoposnetke, ki so nastali v bolni$nici.

Tabela 5: Uporaba druzbenih omreZij v bolni$nicah
Table 5: Use of social media in hospitals

Vprasanje DA | NE
Ali ste kdaj delili Ze objavljene fotografije, videoposnetke iz delovnega okolja 5 34
na druzbenih omrezjih?

Nekoliko manjsi odstotek, in sicer 5,88 % zdravstvenih delavcev, je delilo objave iz delovnega
okolja z drugimi uporabniki druzbenih omrezij.
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Tabela 6: Uporaba druzbenih omreZij v bolniSnicah
Table 6: Use of social media in hospital

Vprasanje DA NE
Ali ste kdaj za namene objave na druzbenih omreZjih fotografirali pacienta? 0 36

Nihc¢e izmed anketirancev ni fotografiral pacienta za namen objave na druzbenih omrezjih.

Tabela 7: Uporaba druzbenih omrezij v bolniSnicah
Table 7: Use of social media in hospitals

Skladni s So v nekaterih Niso skladni s
kodeksom etike primerih lahko skladni  |kodeksom etike

Vprasanje medicinskih sester |s kodeksom etike medicinskih sester
in zdravstvenih medicinskih sester in in zdravstvenih
tehnikov zdravstvenih tehnikov | tehnikov

Menim, da so

o‘pjave fotograﬁj.m ) 13 21

videoposnetkov iz

bolnisni¢nega okolja

Zanimalo nas je tudi mnenje zdravstvenih delavcev o skladnosti objav fotografij ali videoposnetkov
iz bolnisni¢nega okolja, s kodeksom etike. Najmanjsi odstotek anketirancev, in sicer 5,56 % jih
meni, da so takSne objave skladne s kodeksom etike, 36,11 % jih meni, da so taksne objave lahko
skladne s kodeksom etike, 58,33 % pa jih meni, da taksne objave niso skladne s kodeksom etike.

Tabela 8: Uporaba druzbenih omrezij v bolniSnicah
Table 8: Use of social media in hospitals

Vprasanje DA NE
Ali ste v sluzbi kdaj obravnavali tematiko uporabe druzbenih omrezij v 17 19
delovnem okolju (npr. na kolegiju, sestanku ) ?

Zdravstveni delavcei so v 47,22 % odgovorili, da so problematiko uporabe druzbenih omrezij v
bolniSnicah obravnavali na kolegiju oziroma sestanku, 52,78 % pa te problematike ni obravnavalo.

Diskusija in zakljuéek

Iz pregleda zakonodaje, ki ureja podrocje varstva osebnih podatkov izhaja, da Zakon o varstvu
osebnih podatkov, kot temeljni zakon obravnavanega podrocja, dolo¢a temeljne pravne podlage za
obdelavo osebnih podatkov v javnem sektorju ter nekatere izjeme. Na podrocju zdravstva je t.i. lex
specialis, Zakon o pacientovih pravicah, ki glede varstva osebnih podatkov pacientov doloca, da
so zdravstveni delavci dolzni ravnati v skladu z nacelom zaupnosti in predpisi, ki urejajo varstvo
osebnih podatkov. Zdravstvene delavce pri njihovem poklicnem delovanju zavezuje tudi kodeks
etike. Rezultati izvedene ankete so pokazali, visoko stopnjo seznanjenosti zdravstvenih delavceyv,
s problematiko varstva pacientove zasebnosti. Rezultati ankete so pokazali tudi, da zdravstveni
delavci, ki uporabljajo druzbena omreZzja, le-ta v visokem odstotku uporabljajo za iskanje strokovnih
vsebin, kar odpira novo strokovno vprasanje, ali so druzbena omreZja primeren oziroma zanesljiv
vir za iskanje taksnih informacij. Presenetljiv je podatek, da je sicer manjsi odstotek anketiranih
zdravstvenih delavcev, druzbena omreZzja uporabljalo tudi za komunikacijo s pacienti. Nizek je bil
tudi odstotek tistih, ki so na druzbenih omreZzjih objavljali ali delili fotografije ter videoposnetke,
ki so nastali v bolniSnici. Glede na navedeno lahko zaklju¢imo, da je stopnja informiranosti
zdravstvenih delavcev, o nevarnosti uporabe druzbenih omrezij, z vidika nedopustnih posegov v
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pacientovo zasebnost, visoka. Na tem mestu je sicer potrebno omeniti omejitev pricujoce raziskave
— relativno majhen vzorec. Zaradi navedenega bi bilo smiselno raziskavo ponoviti na vecjem
vzorcu, ki bi obsegal vecje stevilo klinik oziroma oddelkov bolni$nice. Kljub temu, rezultati ankete
prinaSajo nova spoznanja za zdravstvene delavce in omogocajo usmeritev za nadaljnje raziskave
obravnavanega podrocja.
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ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA IN MLADOSTNIKA
S POSEBNIMI POTREBAMI - IZZIVI1
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Ivanka Limonsek, dipl.m.s, univ.dipl.org.
Zavod za usposabljanje, delo in varstvo dr. Marijana BorStnarja, Dornava

Izvlecek

Motnja v dusevnem razvoju zahteva pri delu medicinske sestre posebne pristope. Veliko oseb z
motnjo v duSevnem razvoju ni sposobnih zadovoljivo izpolnjevati svojih osnovnih Zivljenjskih
potreb; nekateri potrebujejo samo delno pomoc¢ in vodenje, drugi pa pomo¢€ pri vseh Zivljenjskih
aktivnostih. Pri posameznikih je osnovni motnji pridruzena Se druga motnja, kot npr: avtizem,
slepota, epilepsija, motnja gibanja, gluhota, motnja vedenja... Ob tem je potrebno uporabiti
razli¢na strokovna znanja, ki omogocajo uspesno delo z osebami, ki imajo specificne potrebe.
Zaradi zelo zahtevne zdravstvene nege je pri medicinskih sestrah potrebno stalno nadgrajevanje
obstojecih znanj in izmenjava pridobljenih izkuSenj z ostalimi strokovnimi delavci. Pri strokovnem
razvoju pri medicinskih sestrah je potrebno stalno nadgrajevanje obstojecih znanj in izmenjava
pridobljenih izkuSen;j z ostalimi strokovnimi delavci.

Klju¢ne besede: otrok in mladostnik s posebnimi potrebami, zdravstvena nega, strokovna znanja

Uvod

Zakon o usmerjanju otrok s posebnimi potrebami (ZUOPP-1, 2011) v 2. ¢lenu pravi: »Otroci s
posebnimi potrebami so otroci s posebnimi potrebami, slepi in slabovidni otroci, gluhi in naglusni
otroci, otroci z govorno-jezikovnimi motnjami, gibalno ovirani otroci, dolgotrajno bolni otroci,
otroci s primanjkljaji na posameznih podroc¢jih ucenja, otroci z avtisticnimi motnjami ter otroci
s Custvenimi in vedenjskimi motnjami, ki potrebujejo prilagojeno izvajanje programov vzgoje in
1zobrazevanja z dodatno strokovno pomoc¢jo oziroma posebne programe vzgoje in izobrazevanja.«

V publikaciji Kriteriji za opredelitev vrste in stopnje primanjkljajev, ovir oz. motenj otrok s
posebnimi potrebami avtorji Marin¢ in sodelavcei (2015) motnjo v dusevnem razvoju opredeljujejo
kot nevrolosko pogojeno razvojno motnjo, ki nastopi pred dopolnjenim osemnajstim letom
starosti in se kaZze v pomembno nizjih intelektualnih sposobnostih ter pomembnih odstopanjih pri
prilagoditvenih spretnostih. Osebe s posebnimi potrebami, sodijo v skupino ljudi, ki so najbolj
ogrozeni oz. ranljivi, saj v primerjavi z zdravimi zase ne morejo zahtevati spoStovanja svojih
osnovnih ¢loveskih pravic.

Vzroke za to lahko najdemo v preteklosti, ko so po navedbah Zagarjeve (2012) za oznaéevanje
zaostanka v dusevnem razvoju uporabljali razlicne izraze: mentalni primanjkljaj, duSevna zaostalost,
intelektualna podnormalnost, razvojna nezmoznost. V dokumentu The right of people with disabilities
to live independently AMD be included in the community — Pravica ljudi s posebnimi potrebami do
neodvisnega zivljenja in vkljucitve v skupnost (Commissioner For Human Rights, 2012 a) navajajo,
da je Clovekova pravica ziveti neodvisno in biti hkrati vkljucen v bivalno skupnost tesno povezana
z ostalimi ¢lovekovimi pravicami, kot so pravica do enakopravnosti in nediskriminacije, pravica do
telesne in duSevne integritete, pravica do svobode, avtonomije in zasebnosti, pravica do odsotnosti
degradiranja in kaznovanja in pravica do svobodnega gibanja. V dokumentu, ki ga je prav tako izdal
Commissioner For Human Rights (2012b) je navedeno, da je potreben paradigmati¢en premik od
dojemanja oseb s posebnimi potrebami kot objektov, ki jim zagotavljamo oskrbo, k dojemanju le-teh
kot subjektov, ki so sposobni izrazati in uveljavljati svojo voljo.
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Osebe s posebnimi potrebami so obcutljiva skupina ljudi, ki se ni sposobna enakovredno zavzemati
za svoje pravice, zato jim Svetovna zdravstvena organizacija posveca posebno pozornost. V
publikaciji The European Menthal Health Action Plan 2013-2020 (WHO, 2015) je zapisano, da so
promoviranje mentalnega zdravja, preventivni ukrepi in zdravljenje motenj v duSevnem razvoju
osnova za ohranitev in izboljSanje kakovosti Zivljenja oseb s temi motnjami ter njihovega dobrega
pocutja in produktivnosti, pomembni pa so tudi za njihove druzine in skupnost. Ob dusevni motnji
so vcasih prisotne tudi druge motnje, ki zahtevajo dodatna znanja in strokovne pristope, da se
lahko otroku lahko zagotavljajo njegove potrebe. Zdravstvena nega pri otrocih in mladostnikih s
posebnimi potrebami je usmerjena k zadovoljevanju osnovnih Zivljenjskih potreb. IntenzivnejSo
zdravstveno nego pa zahtevajo otroci, ki imajo ob osnovni motnji Se kombinirane motnje. Paleta
razliénih kombiniranih motenj in kroni¢nih obolenj ni preprost seStevek, ampak nas pripelje do
nove kakovosti zdravstvene nege. Vse te specificne individualne potrebe otroka so izpostavljene
vsem vplivom dinamike telesnega in duSevnega razvoja in vplivom okolja nanj (Hitejc, 2005).

Zdravstvena nega otrok in mladostnikov s posebnimi potrebami

Vlogo medicinske sestre pri izvajanju zdravstvene nege in pri obravnavi tako zdravih kot bolnih
oseb je ze pred Sestdesetimi leti utemeljila in opredelila Virginia Henderson. Osnovna vloga
in poslanstvo medicinske sestre sta kljub temu ostali nespremenjeni in tak$ni, kot ju opisuje
Henderson (1998, cited in Pajhnikar, 1999, p.7):»Medicinska sestra pomaga bolnemu in zdravemu
posamezniku pri tistih aktivnostih, ki pripomorejo k ohranitvi zdravja, vrnitvi zdravja ali mirni
smrti in bi jih opravil samostojno, ¢e bi imel za to voljo, mo¢ in znanje.« Podobno, kot ostaja
aktualna osnovna opredelitev vloge medicinske sestre, je aktualna tudi definicija zdravstvene
nege, ki jo navajajo Cibic in sodelavci (1999, p. 28): »Zdravstvena nega je zdravstvena disciplina,
ki obravnava posameznika, druzino in druzbeno skupnost v ¢asu zdravja in bolezni s ciljem, da se
doseze ¢im visja stopnja zdravja. Podrocje delovanja je specifi¢no in fleksibilno in je odvisno od
potreb ljudi, organiziranosti zdravstvenega sistema, dostopnosti zdravstvene sluzbe in razli¢nih
virov.« Zdravstvena nega je utemeljena v analizi Clovekovih osnovnih potreb. Gre za potrebe,
ki jih imajo vsi ljudje, ne glede na morebitno diagnozo. Pri vsakem posamezniku pa je potrebno
upostevati doloCene prilagoditve in spremembe, ki jih zahtevajo njegova starost, dusevne in telesne
sposobnosti, Custveno stanje, socialni, kulturni in ekonomski poloZzaj ter okolisCine, v katerih
izvajamo zdravstveno nego. Prav splet osnovnih potreb in prilagoditev je tisti kljucni element,
zaradi katerega je zdravstvena nega ustvarjalna dejavnost (MDDSZ, 2004).

Veliko oseb z motnjo v dusevnem razvoju ni sposobnih zadovoljivo izpolnjevati svojih osnovnih
zivljenjskih potreb; nekateri potrebujejo samo delno pomo¢ in vodenje, nekateri pa pomoc¢ pri
vseh Zivljenjskih aktivnostih. V kolikSni meri te osebe potrebujejo tujo pomoc, lahko sklepamo
na podlagi informacij o stopnji motnje v njihovem dusevnem razvoju (zmerna, tezja ali tezka) in
informacij o pridruzenih motnjah v telesnem razvoju (lazji motori¢ni izpad, zmerna, tezja ali tezka
motori¢na telesna motnja). Kazalnika, ki nakazujeta potrebo po zdravstveni negi, sta tudi pogostost
akutnih obolenj in kombinirane motnje, kar pomeni, da imajo lahko osebe hkrati kroni¢no bolezen,
prirojene sistemske anomalije, epilepsijo, motnje senzoric¢nih organov ipd. (MMDSZ, 2004).
Medicinska sestra uporablja vseh 14 osnovnih zivljenjskih aktivnosti za ugotavljanje negovalnih
potreb posameznika (Pajnkihar, 1999).Naloga zdravstvene nege je omogocati posamezniku
njihovo neodvisnost pri opravljanju osnovnih zivljenjskih aktivnosti, krepitev in ohranjanje
zdravja, negovati bolne in sodelovati v procesu zdravljenja in rehabilitacije.

Pri zdravstveni negi oseb s posebnimi potrebami se najveckrat ugotovi naslednje:
- Oseba je negibljiva in se ni sposobna gibati niti s pomocjo pripomockov.
- Oseba ni sposobna zavzeti ali prilagoditi poloZzaj telesa dejanskim potrebam.
- Oseba se ni sposobna samostojno hraniti in samostojno piti.
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Oseba ni sposobna samostojno in kontrolirano izlo¢ati urin in blato.

Oseba se ni sposobna sama obleci ali sleci.

Oseba je popolnoma odvisna pri izvajanju osebne higiene in pri skrbi za urejenost.

Oseba ni sposobna samostojno prepoznati nevarnosti v okolju in se jim izogibati.

Oseba ni sposobna zadovoljiti potrebe po spanju in pocitku in ne lo¢uje med dnevnim in
no¢nim ritmom.

Oseba ni sposobna vzpostaviti kontakta z drugo osebo, pozitivno se odziva na prijetne,
negativno pa na neprijetne izkusnje.

Oseba ni sposobna upostevati pravil in zakonitosti.

Oseba se ni sposobna nauciti dolo€enih spretnosti in jih obdrzati.

Oseba ni sposobna sodelovati v rekreacijskih aktivnostih, pasivno pa uziva v aktivnostih, ki
jo osrecujejo.

Oseba ni sposobna samostojno vzdrZevati primerne telesne temperature, ne lo¢uje med
toplim in hladnim.

Oseba ni sposobna besedno izraziti svojih potreb in Custev, poznanim osebam pa jih izraza
nebesedno.

Oseba ni sposobna samostojno nacrtovati dnevnih aktivnosti (Limonsek, 2012).

Najpogostejse negovalne diagnoze, ki jih sre€amo pri osebah s posebnimi potrebami so:

nepopolna mobilnost,

popolna nezmoznost samonege,
nezmoznost samoprehranjevanja,
nepopolno poZiranje,

nepravilno dihanje,

obstipacija,

nepopolna ali popolna inkontinenca,
poskodovana koza,

motnje spanja,

bolecina,

nevarnost poskodbe in samoposkodbe,
nevarnost za kontrakture sklepov,
nezmoznost verbalne in neverbalne komunikacije,
nezmoznost adekvatnega izraZanja Custev,
nevarnost srénega zastoja (Hunter, 2006).

Medicinska sestra je tista, ki mora prepoznati otrokove potrebe. Glede na njegovo stopnjo
prizadetosti mora prepoznati vedenje, ki je za posameznika normalno, vedenje, ki je drugacno od
njegovega obicajnega vedenja in vedenje, ki lahko pomeni spremembo njegovega zdravstvenega
stanja. Nepoznavanje posameznika, pomanjkanje znanja na podro¢ju zdravstvene nege otroka s
posebnimi potrebami in neupostevanje celovitosti posameznika, lahko vodi do napak pri oblikovanju
individualnega programa (prepoznavanje negovalnih potreb), oblikovanja negovalnega nacrta
(izvedba aktivnosti), postavljanja ciljev in vrednotenja procesa zdravstvene nege. Zdravstvena
nega oseb s posebnimi potrebami je strokovno podrocje dela, ki zahteva od zdravstvenih delavcev
veliko dodatnega znanja, izkuSenj in spretnosti, saj imajo osebe z motnjo v dusevnem in telesnem
razvoju Se dodatne potrebe, ki izhajajo iz razlicnih motenj in akutnih oz. kroni¢nih bolezni
(Limonsek, 2012).

Zaradi specifi¢nosti dela je potrebno stalno nadgrajevati obstojeca znanja.
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Pri delu z otroci s spektroavtisticno motnjo (SAM) se uporabljajo naslednje metode:

* Terapija ABA (Applied Behavior Analysis):
Osnova programa je nauciti otroka obnasanja. U€enje se razbije na dele. Otrok se uci po delckih.
Ve¢ vescin ko otrok pridobi, lazje se mu je uciti novih. Terapijo je oblikoval dr. Lovaas in se
uporablja od leta 1981. Je najobseZnejsa, najbolj intenzivna in u¢inkovita vedenjska terapija, ki
je namenjena osebam z razvojnimi zaostanki. Izvajajo jo lahko starsi ali terapevti (Drustvo za
avtizem DAN, 2013).

e Terapija TEACCH
Prevod kratice je obravnava in izobrazevanje otrok z motnjami avtistinega spektra (MAS)
in s sorodnimi komunikacijskimi motnjami. Gre za strukturirano poucevanje, saj gre za
princip, da otrok tocno ve, kaj je potrebno narediti in kaj tej nalogi sledi. Naloge so opravljene
vizualno, kar je otroku v pomo¢. Hkrati se izboljSuje pozornost in koncentracija, zmanjsa pa se
tudi odvisnost od odraslega, saj mora otrok opraviti nalogo sam (Hannah, 2009).
Pri metodi TEACCH (Teaching AMD Education of Children with Autism) je velik poudarek na
dobro opremljenem prostoru, kjer otrok laZje razume in opravlja vsakodnevna opravila. Njegov
strah pred neznano situacijo se tako zmanjsa. Cilj te terapije oz. programa je razvijati otrokovo
socialno integracijo (Macedoni-Luksi¢ in sod., 2009).

e Terapija PECS
Metodo PECS (Picture Exchange Communication System) uporabljajo za sporazumevanje z
otroki z MAS. S pomoc¢jo PECS sistema se sporazumevajo z otroki, ki se ne sporazumevajo z
govorom ali pa uporabljajo le nekaj besed. Z dolo¢enim znakom na kartici prosijo za Zeleno
stvar. Ko osvojijo prvo stopnjo PECSa (uporaba enega znaka), se z njimi pri¢nejo uciti tezje oz.
vec¢znakovne kartice (npr. Zelim jesti kruh). Prav tako se trudijo z otrokom znake tudi komentirati
in izgovoriti (Sumenje, zvonjenje, deZevanje). S pomocjo kartic se otrok lahko sporazumeva
tudi z ostalimi otroki v skupini in druzbi. Potrebno pa je vedeti, da sistem PECS uporabljajo le
za to usposobljene osebe. Otroci lahko ob nepravilni uporabi kartic postanejo preve¢ odvisni od
fizi€ne pomoci, kar preprecuje razvoj spontanega sporazumevanja (Hannah, 2009).

Pri osebah s cerebralno paralizo, pri delu z osebami, ki so zelo tezko prizadete, v vegetativhem
stanju ali osebe, ki imajo zelo nizek odzivni prag in osebah po pridobljeni mozganski poskodbi se

uporabljajo naslednje metode:

Bazalna stimulacija

Zajema vse negovalne ukrepe za spodbujanje cloveka, pri katerem je telesno in duSevno dojemanje
mocno omejeno. Pomeni aktivacijo vseh obmocij zaznavanja in spodbujanje primarnih telesnih
in gibalnih izkuSenj. Ponuja tudi moznost tvorbe neverbalne oblike komunikacije z ljudmi pri
katerih je lastna aktivnost omejena (hude poSkodbe z ve¢jimi motnjami, poskodbe glave, demenca,
paliativa). Bazalno stimulacijo je treba smiselno vkljuciti v vsakdanje zivljenje (spodbujajoca nega
uporabnika). Pri bazalni stimulacije se «nagovori« vseh pet Cutil: vid, sluh, okus, dotik in vonj.
Ponudi se enostavne, ampak temeljne spodbude, ki pomagajo ponovno cutiti in spoznati svoje telo
in okolje. Skozi spodbude se oseba zacuti in po€uti varnega in umirjenega. Vraca se samopodoba
in obcutek varnosti.

RNO obravnava

» temelji na dobrem poznavanju normalne drze, gibanja in normalnega motori¢nega in senzo-
ricnega razvoja ¢loveka od rojstva dalje,

vt w

proprioceptivne nevromuskularne inhibicije in stimulacije,
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* z normalizacijo tonusa olajSamo gibanje, ki ga ponavljamo v razli¢nih situacijah, tako da se
sCasoma avtomatizira, gibanje pa postane ¢im bolj normalno glede na okvaro,

* cilj je prepreciti oz. zmanjSati grozece deformacije, omogociti ¢im bolj normalno gibanje in
¢im bolj samostojno Zivljenje osebam z okvaro centralnega Zivénega sistema (Gibanje, 2013).

Bobath koncept

sloni na pozitivnem pristopu do bolnika, prenosu v vsakodnevno Zivljenje, izkoris¢anju bolnikovih
sposobnosti za obnovitev in/ali okrepitev SibkejSih delov telesa po poskodbah ali bolezenskih
stanjih, ki prizadenejo delovanje zivéno-misSi¢nega sistema.

Izvaja se v vsakodnevnih dnevnih aktivnosti v razlicnih okolis¢inah (obracanje v postelji, vstajanje,
usedanje, hoja, oblacenje, slacenje, obuvanje, prehranjevanje,...) s poudarkom na najvecji mozni
kvaliteti in kontroli gibanja med izvajanjem funkcije (Gibanje, 2013).

Komunikacija z osebami s posebnimi potrebami

Nadvse pomembna je vzpostavitev primerne komunikacije, ker na ta nacin olajSamo Zzivljenje
posameznika. V nasprotnem primeru se take osebe zelo hitro zaprejo vase, lahko postanejo
agresivne, apati¢ne, dobijo motnje hranjenja in izlo¢anja. Oviro v komuniciranju pa nam lahko
predstavlja tudi nerazumevanje tega, kar nam oseba Zeli sporociti (Drobne, ef al., 2009).

Za vzpostavitev ustreznega nacina komunikacije z uporabnikom v Centre for Developmental
Disability Health Victoria (2008) navajajo, da je potrebno spostovanje uporabnika, verbalna in
neverbalna komunikacija morata biti usklajeni, ton in viSina glasu prilagojena glede na starost
uporabnika. Pri komunikaciji z uporabnikom je zato pomembno najprej pridobiti njegovo pozornost
s tem, da ga naslovimo po imenu. Pri tem sta zelo pomembna ocesni stik in dotik. Za zagotavljanje
ustrezne komunikacije pa je treba:

- govoriti bolj pocasi, pustiti ¢as za premislek;
govoriti neposredno uporabniku in mu zagotoviti, da zacuti, da je v srediS¢u pogovora;
govoriti v jasnih in kratkih stavkih;
ne uporabljati kompleksnega jezika, ki vsebuje abstraktne pojme, in Zargona;
postaviti eno vpraSanje naenkrat in pustiti uporabniku, da oblikuje svoj odgovor.
Prav tako navajajo, da imajo lahko uporabniki tudi tezave pri izrazanju svojih misli in obcutkov,
zato je pomembno:

- zagotoviti dovolj ¢asa za oblikovanje odgovora, vprasanja ali pripombe;

- morda bo treba nejasno vprasanje »raziskati« z uporabnikom in odkriti pomen oziroma

vsebino vprasanja;
- pri razumevanju uporabnikov so lahko v pomo¢ vizualni pokazatelji, kot so slike, diagrami,
obrazna mimika in govorica telesa.

Komunikacija z osebami z motnjo v dusevnem razvoju ni preprosta. Splosnih navodil, kako
vzpostaviti primerno obliko komunikacije, ki bi zadostila potrebam obeh, tako zdravstvenemu
delavcu in uporabniku, ki se vkljucujeta v ta sistem komunikacije ni. Vsakdo se po svojih najboljsih
moceh, izkusnjah in znanju trudi vzpostaviti tak nac¢in komunikacije, ki omogoca prenos informacij
(Limonsek, 2006).

Dotik

Kot navaja Kokalj (2002), je dotik med najbolj uporabnimi nacini nebesedne komunikacije, ki
lahko nadomesti besede. Je najbolj naraven in CloveSki nacin lajSanja bole€ine in spros¢anja
napetosti. V zdravstveni negi je dotik pogosto neizogiben, saj je potreben za izvajanje dolocenih
aktivnosti zdravstvene nege, vendar pa je pri tem treba ohranjati profesionalno oddaljenost. Ce
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je dotik profesionalen, ima pacient boljsi obcutek, je bolj zaupljiv in ima pozitiven odnos do
medicinske sestre, ¢uti, da ga medicinska sestra sprejema, pocuti se spros¢enega, pomirjenega in
je pripravljen sodelovati.

Asertivna komunikacija

Asertivnost je nacin medosebne komunikacije, pri kateri so sposStovane pravice asertivne osebe in
ob tem pravice drugih. Znacilnosti asertivne komunikacije:

- ocesni stik, ki kaze zanimanje in iskrenost;

- drza telesa: skladna govorica telesa izboljSa pomembnost sporocila;

- kretnje: primerne kretnje dodajo poudarek;

- glas: viSina in prilagojen ton sta bolj prepric¢ljiva ter sprejemljiva in nista zastrasujoca;

- pravi trenutek: razsodnost za maksimalen uc¢inek in dovzetnost;

- vsebina: kdaj, kje in kako komentirati je verjetno pomembneje kot vsebina povedanega.

Zakljucek

Ko se medicinske sestre sre¢amo z otrokom z motnjo v duSevnem razvoju se velikokrat znajdemo
v stiski. Zdravstveni delavci Se zmeraj nismo dovolj seznanjeni in usposobljeni za delo z otroki s
to motnjo. Zaradi zelo zahtevne zdravstvene nege oseb s posebnimi potrebami je pri medicinskih
sestrah potrebno stalno nadgrajevanje obstojecih znanj in izmenjava pridobljenih izkusenj z
ostalimi strokovnimi delavci.
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Izvlecek

Ucenje je proces, ki traja vse Zivljenje. Z formalnim in neformalnim izobraZevanjem osebnostno
rastemo in pridobivamo strokovno znanje ter spretnosti, ki jih potrebujemo za skrb pediatri¢nih
pacientov ter kakovostno in varno zdravstveno nego.

Kljucne besede: strokovno znanje, spretnosti, pediatricna zdravstvena nega

Uvod

Na podrocju razvijanja znanja in izobrazevanja je zdravstvena nega tudi v Sloveniji dozivela velik
napredek. Znanje danes spada med najpomembnejse dobrine in vrednote pri razvoju druzbe (Skela
Savic, 2009). Namen prispevka je predstaviti pomen strokovnega znanja in spretnosti ter sistem
1zobrazevanja v zdravstveni negi v Sloveniji.

Pomen strokovnega znanja in spretnosti v zdravstveni negi

Zdravstvena nega je na lastnem znanju temeljeca disciplina, kar ji daje moZnost razvoja neodvisne
znanstvene discipline (Cardoso & Paiva e Silva, 2010). Vse ve¢ visokoSolskih Studijskih programov
se zaveda, da je potrebno v u¢ne vsebine vkljuciti Se vec¢ novosti (npr. simulacijske centre, virtualne
tehnologije, na dokazih temeljece delovanje, ...) (Smitek, 2009). Raziskave kaZejo, da ima sedanja
generacija Studentov prednost za digitalno pismenost, izkustveno ucenje, interaktivnost in je
zato nujna vecja uporaba tehnologije tekom izobrazevanja (Berry, 2009). Majima, ef al. (2011)
poudarjajo, da so danes v izobrazevanje zdravstvenih delavcev vkljuceni teoreticni predmeti in
klini¢na praksa. Kobentar (2008) poudarja, da je za poklice v zdravstveni negi, nujno prakticno
usposabljanju v kabinetnem in klinicnem okolju, kjer imajo izredno pomembno vlogo mentorji.
Skela Savi¢ & Kydd (2011) trdita, da se klini¢na praksa lahko izboljSuje le z mentorstvom, saj
tako bolj izkuSene ter izobrazene medicinske sestre svoje znanje prenasajo na druge. Izvajalce
babiske in zdravstvene nege se mora vedno spodbujati, da svoje znanje in spretnosti venomer
posodabljajo in s tem ohranjajo svoje pristojnosti (Odette, 2006). Medicinske sestre z ve¢ znanja,
izkuSenj, raziskovanja, itd. prispevajo k kakovostni zdravstveni negi (Skela Savi¢ & Kydd,
2011). Ker se tudi pediatricna zdravstvena nega nenehno razvija, je nujno, da se izvajalci na tem
podrocju vseZivljenjsko izobrazujejo in da imajo pri tem bolj participativno vlogo. S skupnimi
prizadevanji bi tako bilo stalno izobraZzevanje dosegljivo in realno (Odette, 2006). Izvajalci v
dejavnosti zdravstvene in babiSke nege prehajajo skozi razli¢ne stopnje profesionalnega razvoja
(Kaplan & Taoka, 2005) in so klju¢ni igralci v procesu razvijanja svojih kompetenc vendar
imajo tudi delodajalci osrednjo odgovornost pri pospeSevanju napredka v smeri kontinuiranega
razvoja profesionalnih kompetenc (Lokar & Kotnik, 2012). Zato jim je potrebno zagotoviti ¢im
ve¢ formalnih in neformalnih oblik izobraZzevanja, saj s pomocjo znanja pridobijo samozavest,
samospostovanje, samozaupanje, odgovornost in kriti¢nost ocenjuje Kvas (2003). NaSa dolznost
je sprotno pridobivanje aktualnih znanj, novih dognanj ter sledenje in upostevanje najnovejsih
smernic ocenjuje trdi Dobrinja (2011). Za pediatri¢no zdravstveno nego potrebujejo izvajalci v
dejavnosti zdravstvene in babiske nege vsa splosna in specifi¢na strokovna znanja ter spretnostni,
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da jo bodo lahko izvajali profesionalno, holisti¢no, kakovostno in varno. Filej (2015) se strinja, da
se znanje pridobiva formalno, neformalno, kontinuirano in tudi neposredno v delovnem procesu
(Filej, 2015). Tudi delovna organizacija, kot uceca se organizacija, ima izredno pomembno vlogo
pri tem, saj lahko sama organizira in vzpodbuja zaposlene k neformalnim oblikam izobraZevanj
(Stjepanovi¢ Vracar, 2009). Pajnkihar (2011) meni, da vi§ja kot je stopnja izobrazbe v praksi, boljsi
so rezultati v obravnavi pacientov in ucinkovitejsi je zdravstveni sistem oz. cenejse je zdravstvo.
Ustrezen pristop do izobraZevanja je kljuCen za profesionalizacijo stroke zdravstvene nege
(Btischer, Sivertsen, White, 2009). Christensen (2011) opozarja, da mora imeti medicinska sestra
za izvajanje sodobne zdravstvene nege strokovno znanje, sposobnost odlocanja in kompetence.

IzobraZevanje medicinskih sester na 1. stopnji Zdravstvena nega mora predstavljati temelj za
izvajanje pediatricne zdravstvene nege. U¢ni nacrti morajo biti oblikovani v skladu z EU direktivo
(Direktiva 2013/55/EU) za regulirane poklice, v skladu z bolonjsko prenovo in razli¢nimi drugimi
usmeritvami (Skela Savi¢, 2013) vendar se ob tem vseeno poraja Se veliko vprasanj. Najbolj perece
vpraSanje je kako bodo¢im izvajalcem babiske in zdravstvene nege zagotoviti potrebna strokovna
znanja, spretnosti in stali§¢a, da bodo kos izzivom in zahtevam sodobne zdravstvene nege (Gwee,
2011). Skela Savi¢ (2013) poudarja, da medicinske sestre potrebujejo znanje za komunikacijo,
sposobnost kriticnega razmisljanja in pripravljenost na vsezivljenjsko ucenje, ker le to omogoca
uporabo dokazov v praksi.

Sistem izobraZevanja v zdravstveni negi v Sloveniji

V Sloveniji smo ohranili izobrazevanje na podroc¢ju zdravstvene nege na dveh ravneh, srednjesolsko
in visokoSolsko (Skela Savi¢, 2015). Ministrstvo za izobrazevanje, znanost in Sport (2017) je
odgovorno za izobrazevanje v Sloveniji. Po kon¢ani osnovni Soli imajo ufenci moznost vpisa
na srednjo zdravstveno Solo. Naziv srednja medicinska sestra/srednji zdravstvenik pridobijo po
konc¢anem Stiriletnem Solanju in uspe$no opravljeni poklicni maturi. V kolikor se zelijo zaposliti,
morajo opraviti pripravnistvo in strokovni izpit. Tisti dijaki, ki Zelijo nadaljevati z izobrazevanjem
na podroc¢ju zdravstvene nege, se nato lahko vpisejo na Studijski program 1. stopnja Zdravstvena
nega. Po konCanem Studiju pridobijo naziv diplomirana medicinska sestra oz. diplomirani
zdravstvenik. Po pridobitvi diplome se lahko zaposli ali nadaljuje Studij zdravstvene nege na
drugi stopnji (magistrski programi) in od leta 2016 tudi Studij zdravstvene nege na tretji stopnji
(doktorski program).

Specialna znanja v pediatri¢ni zdravstveni negi — specializacija

V Sloveniji Se zaenkrat nimamo omogocenega kariernega razvoja na podrocju specializacij
v zdravstveni negi. Avtorja menita, da je lahko specializacija v zdravstveni negi tudi odziv
zdravstvene nege na spremembe, ki se dogajajo v druzbi (Sever & Bregar, 2015). Tudi Pajnkihar &
Jakl (2013) menita, da se zaradi demografskih in drugih spremembe v druzbi, ustvarja prostor tudi
zarazvoj specializacije v zdravstveni negi. Delamaire & Lafortune (2010) ocenjujeta, da so in bodo
specializacije v zdravstveni negi postale nepogresljiv del zdravstvenega sistema. Ze leta 2009, so
Starc, Kos Grabnar & Pozun ocenili, da bi se lahko izvajalci babiske in zdravstvene nege dodatno
strokovno izobrazevale na dolo¢enem ozkem podro¢ju zdravstvene nege (Starc ez al., 2009). Avtorji
menijo, da so specializacije v zdravstveni negi nujno potrebne, saj je zdravstvena nega preobsirna
in prezahtevna. Vsebina, vrsta, trajanje specializacije ter postopek opravljanja specialisticnega
izpita mora biti dolo¢eno z zakonom. Specializacijo bi naj odobril delodajalec ali ministrstvo
za zdravstvo (Starc et al. 2009). Skela Savi¢ (2009, str. 38) opozarja, da mora biti v pripravo
specializacij vkljucen zdravstveni management in visokoSolski zavodi, saj se bo le tako lahko
jasno sporocilo, da mora zdravstveni sistem temeljiti na visokostrokovno izobrazenih medicinskih
sestrah, ki bodo svojo poklicno delovanje gradile na specialnih znanjih in podiplomskih Studijih.
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International Council of Nurses (2009) je podal nabor podrocij v zdravstveni negi, ki zahtevajo
specialna znanja in spretnosti in med temi podro¢ji najdemo tudi pediatri¢no zdravstveno nego.

Izvajalci pediatricne zdravstvene nege Ze igrajo in bodo igrali klju¢no vlogo pri zagotavljanju
zdravstvene nege in zdravstvene vzgoje pri krepitvi, ohranitvi in vrnitvi zdravja ter prepre¢evanju
bolezni (PNAE, 2015). Nadalje je v PNAE (2015) zapisano, da imajo otroci in mladostniki pravico,
da za njih skrbi ustrezno usposobljen in izobrazeni kader. Uporabniki pediatricne zdravstvene
nege imajo pravico vedeti, da je medicinska sestra, ki skrbi za njihovega otroka, ustrezno
strokovno izobrazena in usposobljena. Raziskava PNAE je ugotovila, da so splosne medicinske
sestre nezadostna priprava za delo v pediatriji (PNAE, 2015). PNAE (2015) poudarja, da morajo
specialni izobraZevalni programi pediatricne zdravstvene nege vsebovati znanja in spretnosti
za varno, visoko kakovostno skrb za otroke in mladostnike, izpolnjevati akademske zahteve
in usposobljenosti glede standardov dogovorjenih na evropski ravni, doseci kredite (ECTS) za
teoreticne in prakticne predmete ter hkrati omogociti udeleZencem, da se po uspe$no koncanem
izobrazevanju registrirajo kot medicinske sestre specialistke v pediatri¢ni zdravstveni negi.

Zakljutek

Strokovno znanje in spretnosti sta kljucni za pediatricno zdravstveno nego, saj lahko le s tem
upravi¢imo zaupanje otroka in njegovih starSev/skrbnikov. Zaupanje nudi temelj dobrim
medosebnim odnosom v katerem so zadovoljni otroki, starSi/skrbniki ter vsi, ki sodelujejo
v zdravstveno obravnavi. Izvajalci zdravstvene in babisSke nege se moramo vseZzivljenjsko
izobrazevati in zagotavljati skrbno, kakovostno in varno pediatri¢no zdravstveno nego. Na podlagi
pregleda literature lahko zakljuc¢imo, da so potrebne nadaljnje raziskave glede ocene stanja oz.
potreb po izobrazevanju na pediatricnem podroc¢ju v Sloveniji.
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VZGOJA ZA ZDRAVJE ZA BOLJSE ZDRAVJE OTROK
IN MLADOSTNIKOV
PROVIDING BETTER CHILD AND YOUTH HEALTH
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Izvlecek

Vzgoja za zdravje je definirana kot planiran proces za doseganje znanja povezanega z zdravjem
in boleznijo, obenem pa predstavlja pomemben in nepogresljiv del promocije zdravja. Se posebe;
je pomembna v otro$tvu in mladostnistvu, ko poteka intenzivni telesni, dusevni in socialni razvoj,
ko si ¢lovek za¢ne nabirati prve Zivljenjske izkusnje, prevzemati vzorce vedenja in oblikovati
zivljenjske navade. Spoznanje, da je zdrave Zivljenjske navade laZzje privzgojiti in prepreciti
Skodljive navade, kot pa ukrepati, ko postanejo Ze ustaljene, nam narekuje potrebo po izvajanju
zdravstvene vzgoje. Ravno s tem namenom je NIJZ izdal priro¢nike Za boljSe zdravje otrok in
mladostnikov, Promocija zdravja pri osipnikih ter Zdrave navade predsolskih otrok, kot osnovo
za izvajanje delavnic v razli¢nih starostnih obdobjih. Medicinske sestre, ki zdravstveno vzgojo
izvajajo, potrebujejo dolocene vescine, osebnostne lastnosti in veliko kreativnosti, da spodbudijo
otroke in mladostnike k zavedanju, da je zdravje za Cloveka najvecja vrednota.

Kljucne besede: vzgoja za zdravje, predsolski otrok, mladostnik, osipnik, medicinska sestra

Abstract

Health education is any combination of learning experiences designed to help individuals
andcommunities improve their health, by increasing their knowledge or influencing their
attitudes. It isespecially important in childhood and adolescence.Health education is defined as
planned process to gain knowledge associated with health and/or illness and is an important and
indispensable part of health promotion. It is of upmost importance in childhood and adolescence
when the intensive physical, mental and social development is taking place. That is the time when
first life experiences and behavioral patterns are taking place and the youth start to form the life
habits. The need for health education comes from knowledge that it is easier to teach the healthy
life habits then to act and change already settled harmful life habits. Bearing that in mind, the
National Institute of Public Health provided manuals such as: For better child and youth health,
Health promotion for drop-out kids, Healthy habits in pre-school children. These manuals are the
basics for health education workshops in different life stages. Different skills, strong personality
and creativity is expected from health professionals to perform the health education. The main task
for medical nurses performing the health education is to teach the children and adolescents that
health is the human biggest value.

Key words: health education, pre-school children, adolescents, drop-out kids, medical nurse

Uvod

Definicij o zdravstveni vzgoji je tekom zgodovine nastalo ve¢, med seboj se definicije dopolnjujejo
in nadgrajujejo. Prve definicije so opredeljevale zdravstveno vzgojo predvsem kot zmanjSevanje
vrzeli med optimalno in dejansko skrbjo za zdravje. KasnejSe definicije so opredeljevale
zdravstveno vzgojo kot proces ucenja z oblikovanjem pozitivnih staliS¢, navad ali vedenja
posameznika, skupine ali populacije. Zdravstvena vzgoja je namenjena tako preventivi bolezni kot
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tudi ohranjanju zdravja, zgodnjemu odkrivanju bolezni, rehabilitaciji in skrbi za kroni¢no bolne.
(Pucelj, 2015; Pucelj, et al., 2016).

Vzgoja za zdravje izhaja iz SirSega modela razumevanja promocije zdravja. Koncept vzgoje za
zdravje poudarja, da je informiranje pogoj, vendar Se ne vodi nujno v spremembo nezdravega nacina
vedenja in navad. Njen namen je informirati in motivirati posameznika ali skupino k skrbi za svoje
zdravje. Z razli¢nimi programi vzgoje za zdravje pa omogocamo posamezniku pridobivanje znanja,
oblikovanje staliS¢ in vedenj za zdrav slog Zivljenja. Pri tem moramo upostevati konkretno ciljno
populacijo in njene znacilnosti. Delovanje pa naj bo usmerjeno v razvijanje vescin in strategij ob
aktivni participaciji ter upoStevanju druzbenega konteksta, individualnih in skupnostnih vidikov
(kot so prepri¢anja, vrednote, staliS¢a, vpetost v razli¢ne sisteme, skupnosti, razlicne vplive).

Z.akonske osnove

Izvajanje vzgoje za zdravje v zdravstvenem sektorju v Sloveniji je vsebinsko in metodolosko
opredeljeno v Navodilih za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni (Ul.
RS, st. 19/1998).

Pravna podlaga za izvajanje celovite vzgoje za zdravje kot del preventivnega zdravstvenega varstva
za vse otroke in mladostnike pa dopolnjuje Zakon o osnovni Soli (Ul. RS, §t. 81/2006 vkljucno
s spremembami), ki omogoca izvajanje preventivnega programa v sodelovanju s Solami. V 13.
¢lenu zakona o osnovni Soli opredeljuje sodelovanje Sole in zdravstvenih zavodov pri izvajanju
zdravstvenega varstva ucencev. Zgoraj omenjena navodila in zakon zagotavljata izvajanje
kvalitetnega preventivnega zdravstvenega varstva, kamor sodi tudi izvajanje vzgoje za zdravje,
za vse otroke.

PredSolsko vzgojo (vrtci) ureja tudi Zakon o vrtcih (Ul. RS, §t. 100/2015). Ena izmed pomembnih
temeljnih nalog vrtca je skrb za ustvarjanje pogojev za razvoj otrokovih telesnih in dusevnih
sposobnosti (2. ¢len) ter skrb za otrok telesni in duSevni razvoj (3. Clen).

V predsSolskem obdobju poteka tudi skupinska t.i. programirana zdravstvena vzgoja, kot delo s
star$i, vzgojitelji in svetovalnimi delavci in sicer v obliki predavanj, u¢nih delavnic in dela v
majhnih skupinah.

V Solskem obdobju je programirana zdravstvena vzgoja v dispanzerju ali na Soli namenjena
otrokom in mladostnikom, izjema so mladi, ki so v starosti do 18. leta ze izven rednega Solanja,
pri njih se ta del lahko izpelje individualno. Namen dejavnosti je svetovanje Solskim otrokom in
mladostnikom glede telesnega razvoja in hranjenosti, telesnega in duSevnega zdravja ter negativnih
socialnih dejavnikov, nezdravih zivljenjskih navad, tveganega vedenja in zlorabe drog.

Glavna cilja programa vzgoje za zdravje za otroke in mladostnike

S programom zelimo:

» zagotavljati enoten standard znanja (znanja, spretnosti, kompetence) za otroke in mladostnike s
podrocja zdravja in zdravega nacina zivljenja ter zmanjSevanja neenakosti v zdravju in

* zagotoviti ustrezne pogoje za uvedbo primerne organizacije, ki vkljucuje nacrtovanje, izvajanje
in spremljanje ustreznih, u¢inkovitih in dostopnih programov vzgoje za zdravje za vse klju¢ne
ciljne populacije.
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Organiziranost izvajanja vzgoje za zdravje

Organiziranost izvajanja vzgoje za zdravje mora biti taka, da omogoc€a ¢im bolj enostaven in
pregleden sistem poenotenega izvajanja vzgoje za zdravje po celi Sloveniji s ciljem doseci enotni
standard znanja med otroci, mladostniki, starsi in izvajalci vzgoje za zdravje.

Vzgoja za zdravje za otroke in mladostnike poteka na primarni ravni zdravstvenega varstva v dveh

oblikah (t.i. stebrih):

* vzgoja za zdravje ob sistematskih/namenskih pregledih otrok in mladostnikov (I. steber) in

* vzgoja za zdravje kot del rednega sodelovanja z vzgojno-izobrazevalnimi ustanovami (vrtci in
Sole) (II. steber).

Poleg vzgoje za zdravje v okviru preventivnega zdravstvenega varstva pa v Sloveniji poteka
tudi vzgoja za zdravje na Solah s strani pedagoskih delavcev (III. steber). V tem primeru gre za
dejavnosti v organizaciji Sole (npr. redni uéni nacrt), pa tudi razne dejavnosti v sodelovanju z
zdravstvenim sektorjem (razlicne pobude, kot npr. shema Solskega sadja, tradicionalni slovenski
zajtrk, zdravje skozi umetnost, mreza Zdravih Sol ipd.).

Zaustrezno izvajanje vzgoje za zdravje je pomembna sistemska ureditev vstopa zunanjih izvajalcev
programov v vzgojno-izobrazevalne ustanove. Zdravstveni delavci iz zdravstvenih domov morajo
imeti pri vstopu in organizaciji izvajanja vzgoje za zdravje v teh ustanovah prednost pred drugimi
zunanjimi izvajalci, kar pa seveda ne izklju€uje, da podobnih programov v teh istih ustanovah ne
bi mogli izvajati tudi drugi zunanji izvajalci.

Vsivnaprej dogovorjeni programi vzgoje za zdravje za otroke in mladostnike v okviru preventivnega
zdravstvenega varstva so zanje brezplacni, tudi tisti, ki se izvajajo v Solah in vrtcih. Pomembno
je, da ciljne skupine seznanimo s pomenom izvajanja vzgoje za zdravje in moznostmi, ki jim jih
omogoca sistem.

Metode in oblike dela v vzgoji za zdravje

Zaizvedbo dejavnosti vzgoje za zdravje sta potrebna tako vsebinska kot tudi metodoloska priprava.
Osnova vzgoje za zdravje (tako formalne kot tudi neformalne) je poleg podajanja informacij,
osves€anja, usposabljanja, razvoja in krepitve spretnosti, tudi sprememba odnosa, obcutkov,
vedenj in vrednot.

Ciljna skupina mladostnikov je za komuniciranje o vsebinah zdravja zahtevna. Zelo tezko je
pritegniti in ohraniti njthovo pozornost; v zameno zanjo zahtevajo jasno korist. Zato morajo biti
sporocila zanje relevantna, zasnovana »prav zanje«, usmerjena morajo biti k njthovim specificnim
interesom in Zeljam. Hkrati so mladi zelo kriti¢ni do komunikatorjev. Ce si bodo ti zelo vneto
prizadevali za prepricevanje mladih v zdrave navade, se jim bodo mladi na razli¢ne nac¢ine upirali.

Tisti, ki poucujejo, potrebujejo doloCene vescine in osebnostne lastnosti. To velja tudi za poucevanje
otrok in mladostnikov; tisti, ki poucuje, potrebuje veliko kreativnosti, da spodbudi mladostnike k
ucenju. Ucinkovit ucitelj pozna razli¢ne poti poucevanja in motiviranja mladih.

Ob tem je potrebno razmisljati tudi o tem, da so mladi naceloma navelicani skopih priporocil o
zdravem vedenju, zelijo si podrobnejSe razlage, ki osmislijo nasvete in omogocijo razumevanje
ozadja priporo¢il v SirSem naravoslovnem ali druzbenem kontekstu. Izvajalci morajo zato mladim
odgovoriti na vprasanja »zakaj« in ne samo »kako«.
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Uéne metode dela

Verbalno besedilne metode vkljucujejo ustno razlaganje, pogovor ter delo z besedilom.

Metoda pogovora je zelo uporabna v vzgoji za zdravje. Pogovor po navadi udelezence pritegne,
jih zainteresira za samo temo in sodelovanje. Pri tem je potrebno paziti, da ne preide pogovor v
brezplodno razpravljanje brez smiselnega poteka. Pri mladostnikih je pogovor zelo dobro sprejeta
metoda. Za mladostnike so pomembni razlicni vidiki obravnave tematike, ki jim pomagajo pri
sprejemanju odlocitev glede zdravja, kar lahko dosezemo s skupinskimi diskusijami. Pomembno
pa je, da je v skupini vzpostavljen zaupen odnos z izvajalcem vzgoje za zdravije.

Vzgojne metode

Proces vzgoje in proces ucenja sta tesno povezana. Uporabljajo se naslednje metode:
* metodi prepri¢evanja,

* metodi navajanja,

* preprecevanje,

* igranje vlog,

» spodbujanje.

Kot oblike dela se posluzujemo frontalne in skupinske oblike dela. Za mlade je frontalna oblika
bolj ali manj nezanimiva. Skupinska oblika dela spodbudi vse ¢lane skupine k dejavnemu
sodelovanju, predstavitvi lastnih izkuSenj, postavljanju vpraSanj, reSevanju problemov, razvoju
ugodne skupinske dinamike in medsebojnih vplivov.

Z uporabljenimi metodami zelimo vplivati predvsem na:
 Sirjenje informacij,

* nauporabo pridobljenih informacij,

* osvajanje vescin,

» oblikovanje novih stalis¢ ter

* promocijo novih interesov.

Vsebine in metode oz. oblike dela je potrebno prilagoditi razvojnim stopnjam, epidemioloSkim
podatkom doloc¢ene ciljne populacije in potrebam le-te.

Pri izvedbi delavnic se predvideva tudi uporaba razli¢nih predmetov, Se posebej za prvo triado in
ki se navezujejo na podajanje u¢ne vsebine.

Uc¢ni pripomocki in sredstva:

» zgodba z lutko,

» torba v kateri so predmeti, ki se navezujejo na predstavljene ucne cilje,
» predmeti, ki so povezani z zdravimi navadami,

» plakat prehranska piramida,

* delovni listi, posnetek pravljice,

 higienski pripomocki,

» didakti¢ne igrace ipd.

Vzgoja za zdravje kot del rednega sodelovanja s Solami

Za vsako starostno skupino oz. razred osnovne Sole je pripravljena po ena delavnica. Delavnice so
predvidene za dve Solski uri, vendar ima vecina delavnic podteme in razlicne poudarke, tako da
se lahko izvede tudi samo dolocen sklop predavanja. Delavnice se dotikajo klju¢nih tem zdravega
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nacina Zivljenja otrok in mladostnikov ter spodbujajo k bolj zdravim navadam.

Tabela 1: Prikaz teme in namena delavnic po razredih v osnovi Soli

RAZRED | TEMA PREDAVANJA |[NAMEN PREDAVANJA
1. ZDRAVE NAVADE Povecati skrb za zdrave navade.
5 OSEBNA HIGIENA Spqznati pomen osebn(i}vligiene \% skrbi'zg lastne zdravje,
oblikovati pravilna staliS¢a do osebne higiene.
3 %DRAV NACIN Spoznati pojme zdravja kot celote in vlogo zdrave prehrane
' ZIVLIJENJA in gibanja pri krepitvi zdravja.
x Analizirati vzroke, ki predstavljajo tveganje in posledi¢no
PREPRECEVANIJE . AT . .
4. - poskodbe, zmanjsati Stevilo tveganj ter obseg in resnost
POSKODB L
posledic poskodb.
Oblikovati ves€ine za sposobnost lastnega nadzora
5. ZASVOJENOST in prepoznati situacije, ki lahko posredno vodijo v
zasvojenost.
6. ODRASCANJE Seznaniti o d.ej aynikih tveganj‘a ter Varovalnih dejavni‘kih
v adolescenci, ki so pomembni za zdravo rast in razvo;j.
POZITIVNA Povecevati notranjo trdnost in odpornost na stres
7. SAMOPODOBA IN ’
STRES
Osvojiti in okrepiti komunikacijske ves¢ine. Poudariti
2 MEDSEBOJNI pomen zaupanja pri razvijanju dobrih medosebnih
’ ODNOSI odnosov in pomen spretnosti poslusanja. Ustvariti in gojiti
dobre odnose v skupini.
Seznaniti mlade o razli¢nih vidikih spolnosti — dusevnih,
9 VZGOJA ZA ZDRAVO |telesnih in socialnih. Vplivati na oblikovanje staliS¢
’ SPOLNOST in prepri¢anj, ki jim bodo v pomo¢ pri odgovornejsih

odlocitvah na podrocju spolnosti.

Tabela 2: Prikaz osnovnih Sol s skupnim Stevilom u¢encev v ob¢ini Maribor z okolico

OBCINA STEVILO OS IN PODRUZNIC
Maribor 20+3
Duplek 2+2
Hoce — Slivnica 2+1
Miklavz na Dravskem polju 1+1
Race — Fram 2
Starse 1+1
Kungota 1+2
Pesnica 3+1
Sentilj 2+2
Lovrenc na Pohorju 1
Ruse 1
Selnica ob Dravi 142
SKUPAJ 37+15
STEVILO RAZREDOV 683
STEVILO UCENCEV 13457
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Vzgoja za zdravje kot del rednega sodelovanja z vrtci

Danasnji nacin zivljenja otrok, mladostnikov in druZine omogoca razvoj nezdravega zivljenjskega
stila, ki vkljucuje nezdrave razvade kot so pomanjkanje gibanja, hitra prehrana, zdolgocasenost,
zloraba alkohola in prepovedanih drog.

V predSolskem obdobju se intenzivno razvija otrokova samostojnost, samoiniciativnost,
radovednost, komunikacija, sposobnost razmisljanja, ustvarjalnega izrazanja in pozitivne podobe
o sebi. To obdobje je pomembno za osvojitev osnovnih znanj s podro¢ja varovanja in krepitve
zdravja. Zato je tako pomembno, da ga ne zamudimo in da zgodaj za¢nemo z motivacijo za zdravo
odra$¢anje in ravnanje po smernicah zdravega nacina zivljenja. (Belovic, et al., 2017).

Obdobje do 6. leta starosti je torej kljucnega pomena. Saj otroci, ki pridobijo izkuSnje, staliS¢a
in vzorce vedenja v predSolskem obdobju jih ve¢inoma obdrzijo vse svoje zivljenje. Zdravje v
otroStvu pa doloc¢a zdravje v celotnem Zivljenju posameznika in vpliva tudi na naslednje generacije.

Medicinske sestre smo v stalnem stiku z otroci, mladostniki in njihovimi druzinami, in to Ze takrat,
ko bolezenskih znakov $e ni. Zato je izrednega pomena preventivno delovanje na tem podrocju,
ki mora vkljucevati tako iskanje potencialnih problemov, preprecevanje le teh ter krepitev zdravja
tako otrok, kot druzine. S preventivnimi programi in izobrazevanjem, Se posebej med mladimi,
bomo znizali $kodljive vplive razvad, ki pomembno skrajSujejo zivljenjsko dobo. S tem bomo
zagotavljali tudi boljSo kakovost Zivljenja. (Ostir, 2011).

Program vzgoje za zdravje za predSolske otroke se ve¢inoma izvaja v vis§ji starostni skupini otrok
(starost otrok od 4 do 6 let) vsaj enkrat v Casu otrokovega bivanja v vrtcu (pred vstopom otroka/
skupine v Solo). Skupno trajanje obiska je 30 do 60 minut oz. glede na interes in zmoznosti otrok.
Predavanje za starse ali vzgojitelje, se lahko dopolnjuje z vsebinami, ki jih sliSijo pedagoski delavci
na izobrazevanjih programa Zdravje v vrtcu in se izvede po potrebi v skupnem trajanju od 45 do
90 minut.

Tabela 3: Prikaz delavnic in njihov namen po starostnih skupinah v vrtcu

STAROSTNA

SKUPINA TEMA DELAVNICE NAMEN DELAVNIC
Vkljuciti  vsebine zdravega nacina

VSE STAROSTNE ZDRAVA PREHRANA zivljenja, spoznati osnovna nacela

SKUPINE . :
prehranjevanja.

Razumeti, da je preventiva boljsa kot
kurativa,

3-6 LET UMIJMO SI ROKE razumeti in nauciti, kako prepreciti
Sirjenje infekcij z natanénim umivanjem
rok.

Razumeti, na kakSen nacin se mikrobi

3-4 LET KAJ SE SKRIVA NA ROKAH |Prenasajo (kasljanje, kihanje, ...),
nauciti pravilnega kasljanja, kihanja,
izpihavanja nosu.

Spoznati pomen respiratorne higiene,

4-5 LET OSTANIMO ZDRAVI mikrobov v zraku, pokrivanja ust pri
kihanju in kasljanju.
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STAROSTNA

SKUPINA TEMA DELAVNICE NAMEN DELAVNIC

5-6 LET Z MALO DEJANJ VELIKO R;‘Z“r.net" da lahko lj.a@ Vphv.;m‘? na
ZDRAVIA zdravje z p§trezno igieno, gibanjem,
prehrano, pitjem, spanjem.
ZMANJSEVANJE STRAHU |Spoznati delovno okolje, pripomocke
PRED ZDRAVSTVENIMI ter postopke in posege, ki jih izvajata
PREGLEDI PRI OTROCIH  |medicinska sestra in zdravnik.
SPODBUJANIJE ZDRAVE Povecati skrb za zdravo telesno dejavnost
TELESNE DEJAVNOSTI otrok, ki determinira vsa podrocja
PREDSOLSKIH OTROK otrokovega razvoja in Zivljenja.

VSE STAROSTNE
SKUPINE

VSE STAROSTNE
SKUPINE

Vzgoja za zdravje kot del rednega sodelovanja s pum-om

Sola je po eni strani lahko vir zdravih Zivljenjskih navad, &e je $olsko okolje podporno, je tako
»varovalni dejavnik«, ki predstavlja z vidika preventive in promocije zdravja podporno okolje.
Po drugi strani pa se otrok in mladostnik v Soli lahko srecuje z obcutki nezadovoljstva, neuspeha.
V¢asih je tezav prevec in Ce se temu pridruzijo Se drugi dejavniki izven Sole, mladostniki opustijo
Solanje.

Mladostniki, ki zaradi kakr$nih koli razlogov izstopijo iz Solskega okolja, opustijo Solanje, se
lahko vkljuéijo v program Projektno ucenje za mlajse odrasle (PUM). PUM je namenjen mladim
od 15 do 25 let, ki niso v Soli, niso zaposleni in nimajo poklicne izobrazbe. Program je razvil
Andragoski center Slovenije leta 1999. (Dravec, et al., 2016).

Vsem mladim je potrebno nuditi ustrezno pomo¢ in informiranje o zdravem nacinu zivljenja,
zdravi prehrani, tudi s strani zunanjih strokovnjakov. Ker pa klasi¢ni na¢in podajanja informacij
pri njih ni uspeSen in dobro sprejet, morajo biti pristopi prilagojeni posamezni skupini. Za ¢im
boljse doseganje ciljev in opredeljenih zmoznosti se uporabljajo kombinacije razlicnih metod
dela. Veckrat se uporablja individualen pristop, ki lahko ustrezno nagovori in vodi posameznega
udeleZenca na njemu razumljiv nac¢in do nadgradnje njegovega znanja. Podajanje splosnih
informacij na frontalni nacin z razlago in navodili za delo se kombinira z uporabo skupinskega
pogovora, ki vodi do sklepov in interpretacij ugotovitev. V doloCenih primerih je smiseln tudi
diskusijski pogovor, ki s tehtanjem dilem za in proti lahko ustvari mnenje, ki bo pripomoglo k bolj
uporabnim, a kreativnim reSitvam.

V vsaki generaciji se lahko izkazejo druge potrebe in interesi. Poudarek je na prepri¢ljivi
komunikaciji, motiviranju in spodbujanju. Neprestano spodbujanje k izrazanju izkuSenj, mnenj
in k aktivnemu sodelovanju na delavnicah je izredno pomembno in klju¢nega pomena prav za
mladostnike osipnike.

Tabela 4: Prikaz teme in namena delavnic za osipnike

TEMA DELAVNICE = |NAMEN DELAVNICE

Utrditi pozitivno prepricanje o sebi.

To sem jaz — o Razvijati obcutek sposobnosti, ucinkovitosti, zadovoljstva s seboj,
samopodobi obcutek, da je zivljenje smiselno.

Razvijati pozitiven pogled na doloCene Zivljenjske situacije — na
Zivljenje, nase.
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TEMA DELAVNICE = |NAMEN DELAVNICE

Ozavestiti o kriterijih odraslosti in razmisliti, kateri so doseZeni.
Razmisliti, kaj jih ovira pri tem, da bi odrasli. Spodbuditi k razmisleku,
kaj jim je v zivljenju pomembno. Spoznati osnovne ¢loveske potrebe,
ozavestiti, da obstajajo bolj in manj primerni nacini njihovega
zadovoljevanja.

Spoznati vlogo spolnosti v njihovem zdravju kot celoti.

Obnoviti znanja anatomije in fiziologije, kako prepreciti nezeleno
nosecnost in spolno prenosljive bolezni.

Spoznati, da je spolnost zdrava in normalna dejavnost in pomemben
del zivljenja posameznika, da spolno vedenje posameznika temelji na
njegovem sistemu vrednot, samospostovanju in spostovanju drugega.
Spoznati, da spolnost ni samo spolni odnos.

Prehod v odraslost

Zdrava spolnost

Zdrav zajtrk/zdrava
malica

Telesna dejavnost —
nordijska hoja

Nauciti o pomenu zajtrka v zdravi prehrani.

Povecati telesno dejavnost pri mladostnikih.

Tako kot v celotnem Solskem sistemu tudi pri vzgoji za zdravje mladostnikov ne gre samo za
spremembe pri nac¢inu dela, ampak za usmerjenost in ustvarjanje pogojev za ‘“vsezivljenjsko
ucenje”, kar pomeni: uciti se, da bi vedeli; uciti se, da bi znali delati; uciti se, da bi znali Ziveti v
skupnosti in uciti se biti. (Dravec, et al., 2016)

Zakljucek

O zdravju govorimo kot o splo$ni vrednoti in bistvenem viru za produktivno in kakovostno Zivljenje
slehernega posameznika ter skupnosti kot celote. Ljudje smo za zdravje in za nacin zivljenja
moralno odgovorni in predstavlja posebno vrednoto, ki bi se je morali zavedati, jo ljubiti, spoStovati
in Cuvati. Od tod izvira posameznikova dolznost, da naredi vse kar zna in zmore za ohranjanje
svojega zdravja v vseh zivljenjskih obdobjih. Zdravstvena vzgoja je tista, ki si prizadeva, da bi
vsak posameznik, pa tudi druzba, sprejel zdravje za najvecjo vrednoto, si izoblikoval pozitivna
staliS¢a do zdravja in jih tudi uresniceval v zivljenju. Ta prizadevanja so vtkana v delo vsake sluzbe
zavoda in to na primarni, sekundarni in terciarni ravni obravnave posameznika, druzine in skupin.

Medicinske sestre smo na podro¢ju zdravstvene vzgoje v razli¢nih vlogah, ki se med seboj
prepletajo, dopolnjujejo in nadgrajujejo. Nadvse pomembno je, da znamo prehajati iz vloge v
vlogo ter ob tem vzpostaviti spros¢ujoc in zaupen odnos z otroki, mladostniki, starSi. Vsak zase
si zeli enakovrednega odnosa, kjer lahko izrazi svoje Zelje, bojazni in pricakovanja, je sliSan,
pomirjen in spodbujen, ko ne vidi izhoda. (Kvas, 2011).

Vendar pa se moramo zavedati dejstva, da medicinske sestre za kvalitetno opravljeno delo
potrebujemo dodatna specialna znanja s podrocja pedagogike, andragogike, didaktike, teorije
vzgoje, psihologije ucenja in razvojne psihologije in da se zavedamo pomena vsezivljenjskega
ucenja, v katerega se permanentno vkljuujemo in s tem pridobivamo nova znanja, spretnosti
in ves¢ine. S tem lahko medicinske sestre pridemo do stopnje znanja, kar nam bo dalo dobro
samopodobo, vec¢jo kakovost opravljenega dela, vecje zadovoljstvo. Vse to pa je lahko prispevek
k vecji avtonomiji stroke in boljSemu druzbenemu vrednotenju nasega poklica.
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ZDRAVSTVENO VARSTVO PREDSOLSKIH OTROK V ZDRAVSTVEN-
EM DOMU MARIBOR IN VLOGA MEDICINSKE SESTRE

Jasmina Kamen¢i¢ Germek, dipl.m.s., uni.dipl.org.
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor
OE Varstvo otrok in mladine

Izvlecek

Zdravje je naSe najvecje bogastvo. Od otrokovega rojstva naprej je nadvse pomembno, kako
bomo poskrbeli za njegovo zdravje, omogocili pravilen razvoj in zagotovili zdrav nacin zivljenja
tudi v prihodnje. V obdobju otrostva se gradijo temelji za zdravje v odrasli dobi, zato je skrb za
zdravje otrok prednostna naloga vsake sodobne druzbe in je osnova za zagotavljanje zdravja vseh
ljudi. Medicinske sestre smo v stalnem stiku z otroci, mladostniki in njihovimi druzinami, zato
imamo izredno pomembno vlogo pri oblikovanju zdravega nacina zivljenja le-teh. V prispevku
predstavljamo podrocje organizacije in delovanja primarnega zdravstvenega varstva v Sloveniji,
statisticni pregled opravljenih kurativnih pregledov na dispanzerju za otroke in vlogo medicinske
sestre.

Klju¢ne besede: primarno zdravstveno varstvo, otrok, medicinska sestra.

Abstract

Health is our greatest asset. It is very important how we take care for childrens health, for their
development and to ensure a healthy lifestyle in the future. The foundations for health in adulthood
are built during the childhood; therefore, taking care of children’s health is a priority for every
modern society and is the basis for ensuring the health of all people. Nurses are in constant contact
with children, adolescents and their families, so we have a very important role in shaping their
healthy way of life. In this article we present the organization and operation of primary health care
in Slovenia, a statistical overview of the curative examinations carried out at the children’s
dispensary and what is the role of a nurse.

Keywords: primary health care, child, nurse.

Uvod

Skrb za zdravje otrok je prednostna naloga vsake sodobne druzbe in je osnova za zagotavljanje
zdravja vseh ljudi, saj omogoca krepitev najboljSih sposobnosti vsakega posameznika s ciljem
ohranjanja telesnega in duSevnega zdravja ter dobrega pocutja (Verlak & Frankic, 2006).
Aktivnosti zdravstvene sluzbe ureja Zakon o zdravstveni dejavnosti, ki deli zdravstveno varstvo
na vec ravni. Najbolj pogosta delitev je na primarno, sekundarno in terciarno raven zdravstvenega
varstva. Osnovno zdravstveno varstvo se izvaja na primarni ravni zdravstvene dejavnosti, ki
jo opravljajo zdravstveni domovi in zasebni zdravstveni delavci. Naceloma deluje po principu
dispanzerske metode dela.
Zdravstvena dejavnost:
* Primarna:
- Zdravstveni domovi
- Zasebni zdravstveni delavci
- Za svoje varovance tudi socialno-varstveni zavodi: zavod za usposabljanje in izobraZevanj
otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in dusevnem razvoju, kazenski in vzgojni
zavodi
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+ Sekundarna:
- Bolnisnice (splosne in specialne)
- Zdravilisca
- Zasebni zdravniki specialisti

» Terciarna:
- Klinike (UKC Lj, UKC MB)
- InStituti (Onkoloski institut, Soca)
- Republiski zavodi (Zavod RS za transfuzijo krvi). (Kos, 2017)

Zdravstveno varstvo na primarni ravni omogoca prvi stik zzdravstvenimi delavci za diagnosticiranje
in zdravljenje akutnih in kroni¢nih bolezni, promocijo zdravja in zdravega nacina Zivljenja,
preprecevanje bolezni, svetovanje in vzgojo pacientov. Po veljavni zakonodaji mrezo na primarni
ravni oblikuje in uresni¢uje ob¢ina. Ce je na obmogju dosedanjega zdravstvenega doma veé obéin,
se le-te med seboj dogovorijo o uresnievanju mreze, da dosezejo optimizacijo uporabe vseh
virov ob zagotovljeni primerni krajevni dostopnosti. Primarna raven je organizirana v zdravstvene
domove (ZD) in zdravstvene postaje, ki so vezane na najblizji zdravstveni dom.

Primarno zdravstveno varstvo izvaja celovito in stalno zdravstveno varstvo posameznikov, druzin
in skupin prebivalstva z vidika njihove preventivne, kurativne in socialne obravnave. To pomeni:
- da moramo epidemiolosko spremljati ter poznati zdravstveno stanje populacije in ukrepati
proti najbolj ogrozajoc¢im oz. raz$irjenim dejavnikom tveganja,
- izvajati zdravstveno vzgojo,
- organizirati zgodnje odkrivanje razvojnih anomalij in bolezni ter pravocasno ukrepati,
- sodelovati z zdravstvenimi dejavnostmi na razli¢nih ravneh ter sodelovati z, za zdravstveno
varstvo pomembnimi, lokalnimi, regionalnimi in nacionalnimi institucijami (Lubi, 2011).

Primarno zdravstveno varstvo je opredeljeno z druzbenimi cilji kot so: dviganje ravni kakovosti
zivljenja, nudenje maksimalne podpore prebivalstvu, poveanje odgovornosti za lastno zdravije,
aktiviranje posameznikov in skupnosti za ohranjanje, krepitev in vrnitev zdravja (Filej, 1991).

Dobra primarna zdravstvena dejavnost omogoca vecjo kakovost, manjse stroSke, vecjo enakost in
vecje zadovoljstvo z zdravstvenim varstvom nasploh, je dostopna vsem ljudem v lokalnem okolju
brez predhodnih napotitev ali posredovanja drugih zdravstvenih zavodov oziroma posameznikov
(Petri¢ & Zerdin, 2013).

Naloga zdravstvenih delavcev v primarni zdravstveni dejavnosti na posameznem obmocju je, med
drugim, povezovanje in sodelovanje z drugimi zdravstvenimi ter socialnovarstvenimi, vzgojno
izobrazevalnimi in drugimi zavodi, podjetji, organizacijami ter posamezniki za oblikovanje in
izvajanje programov za krepitev, ohranitev in povrnitev zdravja (Ur.l. RS, §t. 36/2004).

Sluzba za zdravstveno varstvo predSolskih otrok v ZD Maribor

Organizacijska enota Varstvo otrok in mladine (OE VOM) Zdravstvenega doma dr. Adolfa Drolca
Maribor (ZDM) izvaja primarno zdravstveno varstvo (preventivno, kurativno in zdravstveno-
vzgojno dejavnost) za zelo obcutljiv del populacije.

Sluzba za zdravstveno varstvo predsolskih otrok je najvi§je organizirana pediatri¢na ustanova

zunaj bolnisni¢ne dejavnosti, ki skrbi za celovit, kompleksen in neprekinjen potek zdravstvenega
varstva novorojenckov, dojenckov ter malih in predSolskih otrok (Prebevsek & Gaube, 2005).
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Dispanzer deluje po dispanzerski metodi dela, s katero aktivno skrbi za zdravstveno stanje otrok
na dolo¢enem zdravstvenem obmocju in razvije programe promocije zdravja. Na ta nacin otroke
in njihove starSe oz. skrbnike spodbuja k ¢im vecji skrbi za lastno zdravje in zdravje druZine.

Da bi ugotovili, koliko pregledov opravimo na letni ravni, smo uporabili podatke, ki smo jih
pridobili s pomocjo ra¢unalniSkega programa Promedica, ki ga uporabljamo v ZDM. Zajeli smo
podatke za obdobje enega leta, in sicer od 01.01.2016 do 31.12.2016.
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Slika 1: Stevilo opravljenih pregledov v letu 2016

V obdobju od 01.01. 2016 do 31.12.2016 smo na dispanzerju za otroke opravili 48.137 kurativnih
pregledov in 12.383 preventivnih pregledov (9260 obiskov v posvetovalnici, 1064 sistematskih
pregledov otrok v starosti 3 leta, 1064 pregledov otrok v starosti 5 let in 995 namenskih pregledov
otrok pred vstopom v vrtec). Povpre¢no smo naredili 4011 kurativnih pregledov na mesec, kar
pomeni 201 pregledanih otrok na dan (delovnih dni):
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Slika 2: Stevilo kurativnih pregledov razporejenih po mesecih

Slika prikazuje Stevilo kurativnih pregledov opravljenih po mesecih v obdobju od 01.01.2016 do
31.12.2016. Nasliki lahko vidimo, da §tevilo pregledov upada v poletnih mesecih, v mesecu avgustu
tako zabelezimo najnizje Stevilo opravljenih pregledov na racun kolektivnih dopustov starSev in
odsotnost otrok v vrtcih. Stevilo pregledov postopoma za¢ne nara§éati v mesecu septembru, ko se
otroci vrnejo nazaj v vrtce in Solske klopi. Stevilo pregledov nara$¢a skozi vso zimsko obdobje,
obolevnost otrok doseze vrh v mesecu februarju, kjer smo zabeleZili najvecje Stevilo pregledov, in
sicer 5440.
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Vloga medicinske sestre v sluzbi za zdravstveno varstvo predsolskih otrok

Sluzba za zdravstveno varstvo predSolskih otrok opravlja vso izven-bolniSni¢no zdravstveno
varstvo za dojencke, male in predSolske otroke do 6.leta starosti.

Zdravstveni tim je interdisciplinaren, deluje pa multidisciplinarno, saj se po potrebi v obravnavo
posameznika in njegove druzine, vkljucujejo Se ostali strokovnjaki kot so: patronazna medicinska
sestra, socialni delavec, klini¢ni psiholog in fizioterapevt. Od leta 2016 se v vse posvetovalnice
ZDM aktivno vkljucuje fizioterapevtka, ki starSe uci pravilnega rokovanja z otrokom (t.i. handling
metoda). V kolikor star$i potrebujejo dodatne informacije, znanje, se lahko s fizioterapevtko
dogovorijo za nadaljnja sre¢anja. V posvetovalnici starsi dobijo telefonsko Stevilko, kamor lahko
pokli¢ejo in se dogovorijo za individualno svetovanje.

Za delo zdravstvenega tima je odgovoren zdravnik, ki je tudi njegov koordinator. Medicinska sestra
ima funkcijo zdravnikove strokovne sodelavke ter po njegovem narocilu sodeluje v medicinsko
diagnosticnih in terapevtskih postopkih, kot nosilka zdravstvene nege pa je kompetentna in
pristojna za samostojno odlo¢anje na podro¢ju zdravstvene nege tako v izvajanju preventivne
kakor tudi kurativne zdravstvene dejavnosti. Medicinska sestra opravlja naloge, ki pospesujejo in
ohranjajo zdravje, ter tudi naloge, ki preprecujejo ogrozanje zdravja. Skrbijo za krepitev zdravja,
svetujejo o zdravem nacinu zivljenja in starSe oziroma skrbnike motivirajo za pravocasne obiske v
dispanzerju ob kakrS$nihkoli spremembah otrokovega zdravja. Izredno pomembna sta komunikacija
znotraj tima in zdravstvenovzgojno delovanje.

Naloge MS so:

- sodeluje v skrbi za nacrtno zmanjSevanje obolevnosti in umrljivosti otrok,

- daje materam nasvete za pravilno nego, prehrano in ravnanje z otroki,

- skupaj z zdravnikom izvaja protiepidemijske ukrepe (cepljenje, sistematicne preglede),

- nacrtno in aktivho v sodelovanju s patronazno sluzbo nadzoruje novorojene otroke,
nedonoSencke, zdravstveno ogrozene, motene v razvoju in take, ki Zivijo v neugodnih
socialnih razmerah,

- izvaja zdravstveno prosvetne akcije med prebivalstvom,

- vodi evidenco obolevnosti predSolskih otrok in predlaga pristojnim organom ukrepe za
zmanj$anje obolevnosti in umrljivosti otrok ter se povezuje z vrtci in zavodi,

- sodeluje pri zdravljenju obolelih otrok, starSem in otroku svetuje ustrezen in zdrav nacin
zivljenja pri posamezni bolezni, jih usmerja z informacijami in se povezuje z drugimi sluzbami,

- sodeluje pri posiljanju otrok na klimatsko zdravljenje in se kot ¢lan zdravstvenega tima
vkljucuje v delo zdravstvenih kolonij,

- po zdravnikovem narocilu sodeluje v medicinsko diagnosti¢nih in terapevtskih postopkih
ter jih tudi izvede3.

Medicinska sestra pri preventivnih pregledih predsolskih otrok opravlja naslednje naloge:

- pripravi program preventivnih pregledov za tekoci mesec,

- organizira delo in odgovarja za njegovo kakovost ter delo izvaja,

- vsakega otroka obravnava individualno po celostnem pristopu,

- opravlja antropoloSke meritve (telesna teza, telesna visina, obseg glave, obseg prsnega kosa)
in otroka opazuje,

- pripravi cepivo in sodeluje pri cepljenju ter prva seznani starSe z vrsto cepljenja in moznimi
nezelenimi uéinki,

- nudi zdravstveno vzgojno svetovanje ter otroka in starSe pouci o zdravem nacinu Zivljenja,

- vse podatke skrbno belezi v otrokov zdravstveni karton in vodi predpisano zdravstveno
dokumentacijo, ki je osnova za statisticna porocila8.
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Zelo pomembna naloga medicinske sestre je, da pri otroku in starS$ih razvija zavedanje in
sposobnost, da bodo zdravje resni¢no doziveli kot vrednoto in se tako zavedali tudi svojih dolZznosti
za ohranjanje zdravja. Pri vsakem pregledu poteka zdravstvena vzgoja kot individualno svetovanje.
StarS§em posredujemo razli¢ne informacije, napotke, navodila in prakti¢ne nasvete o negi otroka.

Zakljugek

Vsezivljenjsko izobrazevanje!

Medicinska sestra razpolaga s Sirokim spektrom znanja, ki ji omogoca, da lahko zadosti vsem
potrebam starSev in odgovori na vsa njihova vprasanja. Zato se mora medicinska sestra neprestano
uciti, razvijati lastno znanje in spretnosti ter slediti razvoju stroke. Vsezivljenjsko izobrazevanje
je v danasnjem casu nujnost.

Sola za starse!

Zivimo v &asu, kjer so danasnji starsi izgubili tako imenovano “zdravo kmecko pamet” in tavajo
izgubljeni v poplavi informacij, ki jih najdejo na internetu. Sola za starse je zelo dober projekt,
kjer bodo lahko starsSi dobili prave informacije od razli¢nih strokovnjakov. Na zalost ta projekt
ne bo zazivel v vseh obCinah. Zavedati se moramo (tako izvajalci zdravstvenega varstva kot tudi
Ministerstvo za zdravje, Nacionalni inSitut za zdravje), da bomo le s preventivnimi dejavnostnimi
izboljsali in ohranili zdravje naSih otrok, da bodo zrastli v odrasle zdrave osebe in da bodo v
odrasli dobi nadaljevali z zdravim nac¢inom Zivljenja, ki so se ga v otroStvu naucili.

Vrtci!

Bolan otrok ne sodi v vrtec, saj je le-ta vir okuzbe za druge otroke. Posledi¢no se na ta racun
poveca Stevilo obolelih otrok, poveca se Stevilo obiskov pri zdravniku, povecajo se stroski
zdravljenja, poveca se Stevilo hospitalizacij. VeCen zacaran krog, ki ga lahko prekinemo s skupnim
sodelovanjem, tako izvajalcev zdravstvenega varstva, Ministrstva za zdravje, Nacionalnim
inStitutom za zdravje, Ministrstva za Solstvo, delodajalci. Vzgojiteljice v vrtcu bi morale imeti
vecja pooblastila, da bolnega otroka zavrnejo in tako preprecijo Sirjenje okuzb med otroci. Prav
tako vztrajno svetovanje in izobrazevanje starSev, da bolni otroci morajo ostati doma v korist
njihovemu otroku kot tudi drugim otrokom. Prav tako vec¢je razumevanje s strani delodajalcev, da
majhni otroci zbolevajo pogosteje in da bodo njihovi starsi prav tako pogosteje koristili bolniski
staleZ za nego otroka lahko omeji §irjenje okuzb. Se zmeraj slidimo v ambulantah, da si starsi ne
upajo v bolniski stalez zaradi morebitne izgube sluzbe.

Cepljenje!

Tema, o kateri se ¢edalje ve€ pogovarjamo, saj zadnje ¢ase opazamo trend upadanja cepljenja po
celi Sloveniji. Delez cepljenih otrok je ponekod dosegel kriticno mejo in tako ni ve¢ zagotovljena
kolektivna zaS¢ita.

Na primarnem nivoju opazamo, da je ¢edalje ve¢ nasprotnikov cepljenja med zaposlenimi tako
v medicinski kot tudi zdravstveni stroke. Sprasujem se, zakaj se moram kot medicinska sestra
pregovarijati za cepljenje s starsi, ki so po poklicu zdravstveni delavci. Sprasujem se, kako lahko
nasprotniki cepljenja delajo v zdravstvu, ¢e ne zaupajo najve¢jemu uspehu v zgodovini medicine.
Sprasujem se, kje smo kot stroka zgresili, kje smo odpovedali. Sprasujem se, ali bo potrebno
prevetriti in na novo sestaviti sistem izobrazevanja, konec koncev tudi zaposlovanja.
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MEDICINSKA SESTRA V PEDIATRIJI - IZZIVI SODOBNE OBRAVNAVE
— POROCILO STROKOVNEGA SRECANJA MEDICINSKIH SESTER
IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV V PEDIATRIJI

Majda Ostir, Jasmina Kamenci¢, Renata Vettorazzi

Srecanje je potekalo 15. maja na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani. Namen srecanja je bil predstaviti
stanje na podroc¢ju zdravstvene nege (ZN) v pediatriji iz razli¢nih vidikov in nivojev zdravstvenega
varstva. Sre¢anje je popestril kolega Anders Ringner iz Svedske, ki nam je predstavil pediatriéno
ZN in edukacijo na Svedskem. Skrb za zdravje otrok je prednostna naloga vsake sodobne druzbe
in je osnova za zagotavljanje zdravja vseh ljudi, saj omogoca krepitev najboljSih sposobnosti
vsakega posameznika s ciljem ohranjanja telesnega in dusevnega zdravja ter dobrega pocutja.
Kolegici iz zdravstvenega doma Adolfa Drolca Maribor, Jasmina Kamenci¢ Mateja VorSi¢ sta nam
predstavili delo na primarnem nivoju ter podroc¢je vzgoje za zdravje. Sluzba za zdravstveno varstvo
predsolskih otrok je najvisje organizirana pediatri¢na ustanova zunaj bolniSni¢ne dejavnosti,
ki skrbi za celovit, kompleksen in neprekinjen potek zdravstvenega varstva novorojenckov,
dojenckov ter malih in predSolskih otrok. Zelo pomembna naloga medicinske sestre je, da pri
otroku in starSih razvija zavedanje in sposobnost, da bodo zdravje resnicno doziveli kot vrednoto
in se tako zavedali tudi svojih dolZnosti za ohranjanje zdravja. Vzgoja za zdravje za otroke in
mladostnike poteka na primarni ravni zdravstvenega varstva v dveh oblikah: vzgoja za zdravje
ob sistematskih/namenskih pregledih otrok in mladostnikov in vzgoja za zdravje kot del rednega
sodelovanja z vzgojno-izobraZevalnimi ustanovami (vrtciin Sole). Otrociin mladostniki s posebnimi
potrebami predstavljajo poseben izziv za medicinske sestre, saj se z njimi sreCujemo na vseh
ravneh zdravstvenega varstva je poudarila Ivanka LimonSek ter izpostavila tudi nekaj primerov
dobre prakse v sodelovanju pri prehajanju otrok med razli¢nimi zdravstvenimi ustanovami, kar je
potrdila Monika Pevec iz Klinike za pediatrijo UKC Maribor. Ugotavljamo pa, da imamo premalo
znanja iz tega podrocja predvsem pri uporabi razli¢nih tehnik rokovanja, pristopa in komunikacije
z otrokom in mladostnikom s posebnimi potrebami. Velik napredek medicine in ZN na podrocju
diagnostike, zdravljenja in rehabilitacije vpliva na izboljSano prezivetje otrok z nizko porodno
tezo, prirojenimi nepravilnostmi, hudo akutno obolelih in kroni¢no bolnih. Renata Vettorazzi in
Majda Ostir sta poudarili nekaj dejavnikov, ki so prisotni v zdravstveni negi v pediatriji v Sloveniji
ter poudarili pomen znanja in usposobljenosti medicinske sestre. Prisotna je porast kroni¢nih
bolezni pri otrocih in mladostnikih v Sloveniji, kot so astma, atopijski dermatitis, alergije, diabetes,
kroni¢ne vnetne ¢revesne bolezni, juvenilni idiopatski artritis, bolezni miSicno skeletnega sistema
ter duSevne in vedenjske motnje. Kakovostna pediatri¢na zdravstvena nega je odvisna zadostnega
Stevila primerno usposobljenih medicinskih sester in implementacije z dokazi podprte, v druZino
usmerjene ZN. Kolega Ringner iz Svedske je predstavil novo razmisljanje o usmerjenosti ZN
nazaj k otroku in ne v druzino, ki se jo Se vedno vkljucuje v vse aktivnosti, ni pa na prvem mestu.
O atravmatski obravnavi otrok in mladostnikov je Majda Ostir predstavila osnovna nacela in sicer:
preprecevanje oziroma zmanjSevanje lo¢evanja otroka od svojcev, promoviranje, vzpodbujanje in
zagotavljanje moZznosti kontrole v procesu zdravljenja in ZN ter prepreevanje telesnih poSkodb
in bolecine.

O pomenu izobrazevanja medicinske sestre in potrebi po specializaciji je spregovorila tudi Barbara
Kegl iz Fakultete za zdravstvene vede, Univerze Maribor, ki nam je predstavila kako trenutno
poteka izobraZevanje ter kaksne so potrebe in nacrti za prihodnost. Danilo Mencingar nam je
predstavil podro¢je ZN v intenzivni terapiji, ki je v zadnjih desetletjih zelo napredovala in omogoca
prezivetje zelo bolnih otrok. Podrocje intenzivne terapije v pediatriji potrebuje visoko usposobljene
medicinske sestre, predvsem pa zadostno Stevilo le teh. Kazalniki kakovosti, ki se nanasajo na
manjse Stevilo medicinskih sester v pediatri¢ni zdravstveni negi so: napake pri aplikaciji zdravil,
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okuzbe osrednjih katetrov, okuzbe krvi, intravenozne infiltracije in pritozbe pacientov/ druZzin.
Predsednica Zbornice Zveze Monika AZman je predstavila Direktivo 2013/55/EU o poklicnih
kvalifikacijah ter poudarila pomen kompetenc medicinske sestre. V okrogli mizi smo predstavniki
iz razli¢nih podro€ij na podrocju pediatrije izpostavili trenutne probleme in izzive s katerimi se
srecujemo. Izpostavljena podrocja so bila specialna znanja v pediatriji, kadrovski normativi, ki so
zastareli ali pa jih ni, zahteve sodobne ZN v pediatrij, ki zahtevajo dobro usposobljeno medicinsko
sestro, neurejena podrocja, kot je dolgotrajna oskrba v zdravstveno socialnih zavodih ter neurejenost
urgentnih ambulant v pediatriji, ki delujejo kar v okviru bolniskih oddelkov nekaterih bolnisnic in
niso dodatno kadrovsko podprte.

Zakljucne misli, ki so tudi podro¢ja na katerih bomo morali delati v prihodnje pa so: medicinska
sestra v pediatriji potrebuje specialna znanja; v ZN v pediatriji potrebujemo minimalne kadrovske
normative, ki bodo poleg kakovostne in varne obravnave, omogocali tudi zdravstveno nego
usmerjeno v druzino ter atravmatsko obravnavo otroka in mladostnika; povecati moramo
raziskovalno delo, da bomo zdravstveno nego podprli z dokazi ter potrebno bo urediti podrocje
urgentnih ambulant, ki niso priznane in kadrovsko podprte, kar ne omogoca kakovostne in varne
obravnave otrok in mladostnikov.
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ZBORNICA ZDRAVSTVENE IN BABISKE NEGE SLOVENIJE
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