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1ZVLECEK

Pacienti ob prihodu v bolniSnico dozivljajo stresno izkusSnjo, saj prihajajo v neznano okolje z osebno zdravstveno
teZavo. Izvajalci zdravstvene nege se morajo truditi, da je bolniSni¢no okolje pacientu prijazno in ¢im bolj domace,
saj pozitivno vzdusje prinasa boljSe rezultate pri samem zdravljenju. Izvajalci zdravstvenih storitev naj bodo prijazni,
dostopni, strokovni in ustreZljivi, saj bodo tako pacienti imeli vanje ve€ zaupanja. Zaupanje pa je osnova za dobro

medsebojno sodelovanje in prijetnejSo hospitalizacijo.

KLJUCNE BESEDE: pacient, zdravstvena oskrba, psiholoska podpora, zdravstveni delavec

uvob

Zivljenje velikokrat preseneti s situacijami, na katere ne
bomo nikoli dovolj pripravljeni. Sootanje z boleznijo je
zagotovo ena izmed taksnih situacij, ki nas vedno znova
preseneti in nas postavi v nezavidanja vredno vlogo.
Nedvomno je toliko teZje, ce smo v bolezensko situacijo
potisnjeni tako rekot ¢ez no¢. Posameznik se sooca s
strahom pred nemocgjo in odvisnostjo od drugih. Akutna
ali kronicna telesna bolezen ter invalidnost pri vsakem
¢loveku sprozijo anksiozno krizo in proces spoprijemanja
z novo nastalimi izraZzenimi spremembami. Sama hospi-
talizacija potencira vzrok za narasc¢anje psiholoske obre-
menjenosti pacienta s telesno boleznijo. Pravilni pristop
k pacientu ob sprejemu v bolniSnico pa bo zmanjsal
delez pojavljanja hujsih psiholoskih reakcij in dusevnih
motenj (Enova, 2002).

Psihi¢na priprava je delo, ki od cloveka zahteva veliko
mero znanja, izkusenj, empaticen odnos in splosne ¢lo-
vekove zrelosti, saj mora ta zadostiti zahtevam pacienta
in tudi Zejam njegovih svojcev (Senicar, 2006).

VLOGA MEDICISKE SESTRE PRI PSIHOLOSKI
PODPORI PACIENTU NA KIRURSKI POSEG

Psihicna priprava pacienta na kirurski poseg se zalne,
ko se zdravnik operater odloCi za operativni poseg. Psi-
hicna priprava je potrebna pri vseh operativnih posegih,
a se nemalokrat to dejstvo zanemarja. Osnova psihi¢ne
priprave je dobra informiranost pacienta o kirurskem
posegu (Trstenjak, 2017). Medicinska sestra med pri-
pravo na operacijo s pacientom prezivlja najvec casa,
zato ima pri sami psihicni pripravi pomembno vlogo.
Namen psihi¢ne priprave je doseci ¢im boljSe psiho-
fizitno pocutje in ¢im vedjo varnost za bolnika. Glavne

naloge medicinske sestre so: spoznati pacienta, se z
njim pogovoriti, ugotoviti njegove potrebe in pricakova-
nja ter ga pomiriti. Pacienta je manj strah, ce je dobro
psihi¢no pripravljen na razne postopke in posege, ki jih
bo medicinska sestra pri njem izvajala e pred zacetkom
operacije. Smiselno ga je opozoriti na pripomocke (urin-
ski kateter, drenazne sisteme, infuziji ... ), ki jih bo mogel
imeti po operaciji. Pacientu, ki je hudo prizadet zaradi
same operacije, ali pacientu z bolec¢inami dajemo ¢&im
bolj preprosta navodila (Senicar, 2006).

MOC MEDSEBOJNIH ODNOSOV

\/ samem procesu zdravstvene nege vstopamo v med-
sebojne odnose. Medicinske sestre in vsi, ki vstopamo
v odnose, smo do drugih odgovorni, zato moramo biti
sposobni oblikovati odnose kot mojstri. Medicinske
sestre pri izvajanju zdravstvene nege vstopamo v paci-
entovo intimo, zato je Se kako pomembno, da s pacienti
vzpostavimo dobre medsebojne odnose, ki temeljijo na
spostovanju in zaupanju. Le tako nam lahko uspe vzpo-
staviti pristne stike in tako pristanemo na dobri poti, da
pacientu olepsamo zivljenje (Kodrig, et al., 2017). Med-
sebojni odnosi so v vsakdanjem Zivljenju in pri vsakda-
njem delu izredno pomembni. Medicinska sestra tezko
reCe, da je pri svojem delu uspesna, Cetudi izvede vse
diagnosticno-terapevtske postopke po pravilih in stan-
dardih zdravstvene nege, Ce pri tem ne vzpostavi in
vedno znova vzpostavlja dobrih medosebnih odnosov
ter intuicijskega obcutka pacienta, da se ta ob medicin-
ski sestri pocuti dobro in sprejeto. Lepo bi bilo slisati, da
se pacienti v bolniSnicah oziroma drugih zdravstvenih
ustanovah pocutijo dobro, sprejeto in predvsem kot ljudje
(Kodri¢, et al., 2017). Kakovostne medsebojne odnose
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lahko vzpostavimo le, e imamo obcutek lastne vrednosti
in pozitivno samopodobo. Komunikacija takSnih oseb
je dobronamerna, enakopravna, upoSteva nacelo aktiv-
nega poslusanja, ohranja celovitost posameznika in se
kaZe v teznji po razumljivosti, lahko bi rekli, da je aser-
tivna (Matkovic, et al., 2011). Ravno z asertivnostjo lahko
preprecimo vecino neskladij pri komunikaciji. Asertivnost
je sposobnost zagovarjati lastno mnenje in istocasno
spoStovati drugacnost drugega. Le medicinska sestra, ki
se zna postaviti za lastne pravice, lahko postane uspe-
Sna zagovornica pacientovih pravic. Zivljenjska filozofija
take osebe je »jaz sem v redu, ti si v redu« oziroma »jaz
zmagam, ti zmagas« (Matkovic, et al., 2011).

POGOVOR S PACIENTOM IN SVOICI

Vsak kontakt pricnemo z ocesnim stikom. Verbalno
komunikacijo pricnemo s pozdravom in to takrat, ko smo
poleg pacienta. Pomembno je, da na zacetku medseboj-
nega odnosa dosezemo zaupanje, tega pa si pridobimo
s spostljivostjo, prijaznostjo, vljudnostjo in razlo¢no ver-
balno komunikacijo. Vsekakor pa bolniku zagotovimo,
da vse, kar bo povedal, ostane za stenami zdravstvene
ustanove. Pri pogovoru se drzimo svojih kompetenc in
pristojnosti (Senicar, 2006).

Izre¢ene besede lahko za pacienta in svojce predstavljajo
pomemben vir upanja, spodbude, kar lahko prispeva k
zmanjsanju obcutka negotovosti ter spodbudi proces
sprejemanja bolezni. Povedane besede pa lahko zareZejo
kot skalpel, ¢e so predane brez empatije (Skufca Smrdel,
2011). Uinkovito komuniciranje pomeni, da ¢lani nego-
valnega tima posebej ocenijo, kako bodo posameznemu
pacientu posredovali informacijo. Pri vsakem pacientu
je potrebno oceniti stopnjo razumevanja in prilagoditi
nacin informiranja. Medicinska sestra s taksnim naci-
nom komuniciranja pomaga pacientu izrazati obcutke in
duSevne reakcije na bolezen ter mu pomaga pri zado-
voljevanju njegovih potreb. Izostanek komunikacijskih
vescin vodi v zapiranje pacienta v svoj svet, povecanje
njegovega strahu in zmanjsanje zadovoljstva z osnovno
zdravstveno oskrbo (Knafelc Jerome, et al., 2011).Vsak
posameznik se mora pri sebi zavedati, da vescine komu-
nikacije niso prirojene in se s klinitno prakso ne izbolj-
Sujejo avtomaticno, se jih pa da tudi priuciti (Skufca
Smrdel, 2011). Vescine komunikacije je smiselno razvi-
jati, saj je s Studijami dokazano, da je dobra komunikacija
povezana s pozitivnimi obcutki tako pri pacientih kot pri
zdravstvenem osebju (Skufca Smrdel, 2011). Pacienti
namrec skozi dobro komunikacijo pridobijo ve¢ znanja
in boljSe razumevanje kompleksnih medicinskih infor-
macij, bolj realna pri¢akovanja, boljSo psiholosko prila-
goditev, ob jasnem nacrtu zdravljena se zmanjsa obcu-
tek negotovosti, poveca se obcutek, da je situacija »pod

nadzorom«. Pacient ima danes ogromno moznosti za
poizvedovanje o svoji bolezni in zdravljenju. Kljub temu
pa vecina pacientov pri¢akuje, da bodo pomembne infor-
macije prejeli osebno od zdravnikov, medicinskih sester
ter drugih zdravstvenih delavcev. Ti se dozivljajo kot
pomemben vir psihi¢ne podpore v procesu sprejema-
nja bolezni. Ravno zato vescine komunikacije, ki gredo
z roko v roki s strokovnim znanjem, nekateri poimenu-
jejo kot »temeljni kamen celostne obravnave pacientov«
(Skufca Smrdel, 2011).

Pri pogovoru s pacientom mora medicinska sestra upo-
Stevati nacela verbalnega in neverbalnega sporazu-
mevanja. S kretnjami in mimiko obraza, predvsem pa z
nasmehom, spodbuja pacientovo zaupanje. Medicinska
sestra naj pri komuniciranju uporablja pogovorni jezik,
izogiba naj se strokovnim izrazom. Bistveno je, da se pri-
lagodi osebi, s katero se pogovarja. Izrednega pomena
je, da pacient sliSano razume. Medicinska sestra, ki
celostno obravnava pacienta, poleg telesnih potreb pred
operativnim posegom ugotovi tudi duhovne potrebe
pacienta. Da bi nudila duhovno podporo, mora biti spo-
sobna empatije, toplega ¢loveSkega odnosa, imeti mora
izkusnje in razvito komunikacijsko sposobnost (Trste-
njak, 2017).

MODEL »C-L-A-S-S« — SPECIFICNA KOMPONENTA
ZA DOSEGO CILJEV V RAZGOVORU S PACIENTOM
(SKUFCA SMRDEL, 2011):

C - (context and connection/kontakt, povezava): govori
o tem, kaj lahko zdravstveni delavec naredi ob prvem
srecanju, da s pacientom vzpostavi zaupen medsebaojni
odnos. Poleg besed igrajo pomembno viogo tudi never-
balna sporotila, Se posebno ocesni kontakt. Pacientom
ustreza, da se zdravstveni delavec z njim rokuje in se mu
predstavi. Potrebno je pozorno izbrati prostor za pogo-
vor, da se zagotovi intima.

L — (listening skills/poslusanje): del komunikacije ni samo
govorjenje, temvet tudi poslusanje. Dobro se je drzati
vodila »vprasaj, preden govoris«. Veliko prednost imajo
odprta vprasanja, na katere lahko pacient prosto odgo-
varja, medtem ko zaprta vprasanja blokirajo komuni-
kacijo. Ob posluSanju dobi zdravstveni delavec vpogled
v pacientovo doZivljanje tezav, strahov, pricakovan; ...
Na osnovi pridobljenih informacij se pacienta primerno
usmerja v procesu zdravljenja.

A — (addresing emotions/Custva): ko pacienti dozivljajo
intenzivna Custva, je to obremenjujoCe tudi za zdra-
vstvene delavce. Mnogokrat se pred emocionalno nabi-
timi trenutki tiSine zateC¢emo k pretiranemu govorjenju.
Reakcijo, »saj bo vse v redu, lahko pacient dozivi kot
laZzno tolazbo. Pacientom pomaga, da njihova mocna
Custva niso prezrta, temvec da se o nastalih obcutkih



pogovarjajo na glas. Na mestu so vprasanja »Kako to
dozivljate?«, »Kaj v zvezi s tem razmisljate?«. Pomembno
je, da se »normalizira« razmisljanje in dozivljanje pacien-
tov, da se posamezniku pove, da »veliko ljudi tako dozi-
vlja«. Nujno se je pogovoriti tudi o tem, da v kolikor dozi-
vljanje pacienta preseze »normalnost«, to pomembno
vpliva na njegovo funkcioniranje in kakovost Zivljenja ter
se nagiba k doseganiju kriterijev psihicne motnje.

S - (management strategy/strategije spoprijemanja s
situacijo): nacrt zdravljenja je kot kazipot za paciente in
svojce. Zdravstveni delavec v poljudnem jeziku pacientu
podaja informacije na takSen nacin, da bodo razumljene.
Pomembno je, da se preveri razumevanje danih infor-
macij. Zdravstveni delavec lahko spodbudi pacienta, da
si pomembne informacije zapisSe oziroma da v sam raz-
govor povabi svojce, ki jim zaupa, saj si dva zapomnita
vet kot eden sam.

S — (summary/povzetek): opisuje povzetek pacientovega
novega poznavanja stvari. Ne gre samo za to, ali je paci-
ent razumel povedano, temvec za to, kaj je razumel.
V/ to tocko je vkljuceno definiranje nadaljnjih korakov,
spodbuda pacientove aktivne drze v smeri zdravljenja, ki
lahko pripomore k pozitivnemu obcutku, da ima pacient
vse pod kontrolo. Nenazadnje pa je v tej tocki priloznost
za zadnja vprasanja.

ZASEBNOST IN DOSTOJANSTVO PACIENTA

Pacient ima pravico, da vsi zdravstveni delavci spoStu-
jejo njegovo zasebnost in dostojanstvo. To zavedanje se
mora odrazati skozi njihovo komunikacijo s pacientom.
Celovite informacije o zdravstvenem stanju se paci-
entu posredujejo obzirno in na pacientu razumljiv nacin.
Le iziemoma se lahko dolocene informacije zamolci
(terapevtski privilegij). Posredovanje informacij tretjim
osebam o zdravstvenem stanju pacienta je dopustno le,
kadar pacient s tem soglasa ali kadar to dopusca zakon
(Svoljsak, 2011).

Pojem zasebnost oznacuje zasebnost osebe kot obcutek
integritete, avtonomije, lastnega prostora, dostojanstva,
ki jo ima vsak odrasel ¢lovek. Gre za nevidno pregrado
med »jaz«, »moje« in »drugimi ljudmi«, »svetom.
Pacienti in zdravstveno osebje menijo, da je v dosto-
janstvo vkljucenih ve¢ komponent (spostljivost, zaseb-
nost telesa, nadzor nad dogajanjem, zagovornistvo).
Zasebnost pacienta je v tesni povezavi z zaupnostjo.
Zaupanje omogota zaupne odnose. Za vzpostavitev
in vzdrzevanje zaupanja je nujno sposStovati pacien-
tovo zasebnost ter dostojanstvo, vsakrsno pridobljeno
informacijo pa smatrati za zaupno. Pacient v medicinski
sestri iS¢e osebo, ki mu bo poleg sodelovanja v procesu
zdravljenja in izvajanja kakovostne zdravstvene nege
nudila obcutek varnosti, ga zagovarjala in razumela,

spostovala njegove pravice, predvsem pa vzpostavila
zaupen odnos. Zaupanje mora biti vedno obojestran-
sko in mora temeljiti na medsebojni odkritosti (Velepic,
2011). »Dostojanstvo ¢loveskega bitja je temelj ¢love-
kovih pravic« (Trontelj, 2009 cited in Velepi¢, 2011, p.
20), je vrednota in lastnina slehernega posameznika, ki
pride do izraza v medsebojnih odnosih. Obcutek dosto-
janstva pomeni pocutiti se enakovrednega v medseboj-
nem odnosu. Le kadar spoStujemo druge, lahko prica-
kujemo enako od njih. Medicinska sestra je dolzna pri
izvajanju zdravstvene nege in v komunikaciji upoStevati
eticna nacela Kodeksa etike medicinskih sester in zdra-
vstvenih tehnikov Slovenije in upostevati Zakon o pravi-
cah pacientov (Velepi¢, 2011). Varovanje zasebnosti in
dostojanstva opredeljuje IV. ¢len Kodeksa etike medi-
cinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (2017):
»Medicinska sestra sposStuje dostojanstvo in zasebnost
pacienta v vseh stanjih zdravja, bolezni in ob umiranju.
Medicinska sestra naj v svoje delo vkljucuje pacienta kot
neponovljivo osebnost z vsemi njegovimi posebnostmi,
spostuje njegovo pravico do zasebnosti, zlasti kadar gre
za njegovo intimnost, upanje, strah, trpljenje in bole-
¢ino. Umirajocemu pacientu omogoca kakovostno zdra-
vstveno nego in oskrbo, razumevajoc odnos, lajsanje
trpljenja, upanje, izpoved verskega prepricanja, obcutek
varnosti ter mirno in dostojanstveno smrt. Posebno
pozornost pa posveca svojcem umirajocega ali umrlega
in zanj pomembnimi drugimi.«

ZAGOTAVLJANJE VARNOSTI IN DOBREGA POCUTIA
TEKOM HOSPITALIZACIJE

Hospitalizacija ze sama po sebi v pacientu vzbudi nela-
godje in strah. Slabi obcutki se pri pacientu povecajo,
ko izve, da bo operiran in naras¢ajo vse do zacetka
anestezije. Nemalokrat je raven strahu bolj izrazena kot
sam zdravstveni problem in ni nujno, da je pogojena z
obseznostjo zdravstvenega problema. Strah pomembno
vpliva na nadaljnje zdravljenje in vodi k slabSemu fizic-
nemu okrevanju in ozdravljenju. Strah pri pacientu
pogosto povzroca nespecnost in vznemirjenost, zato
mora pacient dobiti sredstva za pomirjanje v dogovoru
z anesteziologom. Pri planskih operacijah je pacienta
potrebno spodbuditi, da hodi in se giba, saj to prispeva k
boljSemu pocutju. V kolikor je le mozno, se izogiba psi-
hofizicnemu stresu. Medicinska sestra je dolZzna paci-
enta obravnavati celostno, zavedati se mora, da pacient
ni objekt, ampak da je ¢lovek, na katerega vplivajo tele-
sni, duSevni, socialni in kulturni stiki. Uspeh operacije je
velikokrat odvisen od tega, kako pacienta prepricamo,
da bo operacija uspela in kako v njem samem spodbu-
dimo voljo do Zivljenja, sodelovanje pri tem je odvisno
od njegove izobrazbe, izkuSenj, navad, temperamenta,
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nacina ¢ustvovanja in prilagajanja na novo nastale raz-
mere. InteligentnejSi pacient svoje bolezensko stanje
in spremljajoe tezave razume hitreje, vendar zahteva
natancnejse informacije. Pacient s preteklimi bolnis-
ni¢nimi izkusnjami se hitreje prilagaja na dane razmere,
prav tako so bolj prilagodljivi uravnovesSeni pacienti in
pacienti, ki Zivijo urejeno in mirno zivljenje. Prilagodljivi
pacienti so zrele osebnosti, zato imajo obitajno manj
zapletov po operaciji. K boljsemu in krajSemu okrevanju
pripomorejo optimizem, zelja po ozdravljenju in upanje.
Depresija, pretiran strah, zaskrbljenost in nezaupanje pa
slabo vplivajo na potek zdravljenja (Senicar, 2006).

lzvor stresa med hospitalizacijo vzbudijo: neznano
okolje, izguba neodvisnosti, loenost od dragih oseb,
groznja tezke bolezni, pomanjkanje informacij in pro-
blemi z zdravljenjem. Raziskave kazejo, da je najmoc-
nejsi izvor stresa pomanjkanje komunikacije med zdra-
vstvenim osebjem in pacientom samim (Enova, 2002).
Pacienti so mnogokrat potisnjeni v vlogo razosebljenega
subjekta, kar se kaze kot na primer »hemeroidi v sobi
9«; pacientove pripombe in vprasanja so velikokrat pre-
slisana; zdravstveni delavci se v prisotnosti pacienta
pogovarjajo v strokovnem jeziku, kar lahko vzbuja v njih
obCutek tesnobe; bolniSni¢ne procedure so posvelene
zgolj tehnicnemu vidiku medicinskih postopkov, paci-
entove Custvene potrebe pa so obicajno prezrte. Psiho-
socialna obremenjenost posameznika v vlogi pacienta
je odvisna tudi od pacientovih individualnih znacilnosti,
kot so konstitucijske in strukturne posebnosti njegove
osebnosti in izkusenj, katere si je pridobil v preteklosti
(Enova 2002).

PSIHOLOSKA PODPORA - DEJAVNIK IZGOREVANJA
ZDRAVSTVENIH DELAVCEV

Delo zdravstvenega delavca zahteva konstantni inte-
lektualni in emocionalni napor, poleg tega tudi fizicno
moc, tehnicne sposobnosti, prijaznost, toplino in odloc-
nost. Vedno vecje potrebe zdravstvenih storitev vodijo
v napetost med in tudi po delovnem ¢asu. Prevelika
obremenjenost vodi v utrujenost, ta pa Se dodatno otezi
Ze tako tezke delovne razmere. Pozorni moramo biti
na povecano koli¢ino vlozenega Casa za informiranje in
svetovanje, saj se s tem poveca cas kontakta med medi-
cinsko sestro in pacientom, kar predstavlja custveno
breme za medicinsko sestro, kar lahko povzroti izgore-
lost (Kern, 2018). VV ¢asu poklicne kariere se vsakdo nes-
tetokrat sreca s situacijami, v katerih mora podati slabo
novico, ko bolezen kljub vsemu prizadevanju napreduje,
ko se zdravstveni delavec empaticno sreCuje s pacien-
tovim strahom, jezo, nemocjo, zanikanjem. V taksnih
in podobnih situacijah zdravstveno osebje velikokrat

dozivlja strah, anksioznost, obCutja odgovornosti in
neuspesnosti (Skufca Smrdel, 2011).

Sindrom izgorelosti najpogosteje prizadene strokov-
njake po vecletnem odgovornem opravljanju poklica.
Izgorelost se pogosto pojavi pri ljudeh, ki so obcutljivi
ter imajo veliko mero empatije, so angazirani v odnosu
do drugih, so topli in k ljudem obrnjeni idealisti ter se
prehitro identificirajo z drugimi ljudmi (Kladnik, 2018).
Zdravstveni delavec se mora sam znati zascititi pred
izgorelostjo, to je njegova obveza, saj sam sebe najbolje
pozna in ve, kje je najbolj ranljiv ter obcutljiv, zavedati
se mora svojih mej in jih tudi upostevati (Kladnik, 2018).
Pojav izgorevanja se lahko prepreti z medsebojnimi
odnosi, druZiti se je treba z ljudmi, ki razumejo stisko in
znajo biti v oporo. Izgorevanju se da izogniti tudi s skrbjo
zase, torej z zdravo prehrano, redno Sportno aktivnostjo,
redno spolnostjo, sprostitvijo in zadostnim pocitkom. V
skrbi zase je potrebno dolotiti jasne cilje. Cilji morajo biti
dosegljivi in skladni z osebnimi naceli. Vi¢asih je treba
reCi ne in se znati postaviti zase. Nenazadnje pa mora
biti oseba povezana sama s seboj, da neguje duhovno
plat in pozitivno naravnanost (Kladnik 2018).

ZAKLJUCEK

Psiholoska podpora pacientu je nujna komponenta, ki
mora postati del procesa same hospitalizacije, saj ravno
ta prispeva k zadovoljstvu pacienta. PsiholoSka podpora
pacientu odpira vrata v njegov svet, Sele takrat, ko nas
bo pacient spustil blizje k sebi, bomo vedeli, kako mu
dejansko pomagati in kako ga podpreti. V sodobnem
¢asu, ko je tempo Zivljenja hitrejSi od nas samih, se je
treba znati ustaviti in to predvsem v nasem poklicu, torej
poklicu pomodi. Kljub temu da morajo biti popolno izpol-
njeni vsi obrazci, naj se ne pozabi na pacienta samega,
kajti on je glavni v tej zgodbi. Zavedati se moramo, da je
v prvi vrsti on tisti, ki nas potrebuje in ne kup papirjev,
ki takajo na njegove podpise ter privolitve. Ustavimo se,
poglejmo socloveka v oci, ponudimo mu pomoc, razu-
mimo ga, le tako mu lahko najbolj pomagamo. Naj bo
pacientov neljubi dogodek, torej hospitalizacija, zanj lepa
izkusnja, kajti Ce bo lepo pacientu, bo lepo tudi nam z njim.



LITERATURA

10.

11.

Enova, D., 2002. Psiholoska zdravstvena oskrba v bolnisnici za telesne bolezni — skupni projekt osebja zdravstvene nege in
klinicnega zdravstvenega psihologa. Obzornik zdravstvene nege, 36, pp. 33-40.

Kern, A., 2018. Spremenjene obremenitve medicinskih sester pri pacientih vodenih po principih kirurgije s pospesenim okrevanjem.
Jesenice: Fakulteta za zdravstvo Angele Boskin, pp. 1-42.

Kladnik, T., 2018. Vzroki poklicne izgorelosti pri izvajalcih zdravstvene nege: diplomsko delo. Novo mesto: Fakulteta za zdravstvene
vede, pp. 1-57.

Knafelc, N., et al., 2011. Priprava bolnika na operativni poseg. In: Matkovi¢, M. & Petrijev¢anin, B., eds. Komunikacija in njene
vrzeli pri delu z onkoloskim pacientom. 38, strokovni seminar. Maribor, 1. april 201 1. Maribor: Sekcija medicinskih sester in zdravst-
venih tehnikov v onkologiji pri Zbornici zdravstvene in babiSke nege — Zvezi strokovnih drustev medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Slovenije, pp. 141-153.

Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 2017. Uradni list Republike Slovenije St. 4/02.

Kodrig, K., et al., 2017. Razpotja kongruentne kulture odnosov. In: Leskovic, L., ed. Razkorak med teorijo in prakso v zdravstveni
negi. 9. dnevi Marije Tomsic. Dolenjske Toplice, 20. januar, 20177. Novo mesto: Fakulteta za zdravstvene vede Novo mesto, pp.
17-25.

Matkovi€, M., et al., 2011. Ko komunikacijski Sumi predstavljajo nevarnost za pacienta. In: Matkovi¢, M. & Petrijev¢anin, B.,
eds. Komunikacija in njene vrzeli pri delu z onkoloskim pacientom. 38, strokovni seminar. Maribor, 1. april 201 1. Maribor: Sekcija
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji pri Zbornici zdravstvene in babiske nege — Zvezi strokovnih drustev
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, pp. 95-108.

Senicar, A., 2006. Psihitna priprava bolnika na operativni poseg. In: Arnautovic, S., et al., eds. Zagotovimo varnost pacienta. Kon-
gresni center hotela Mons v Ljubljani 24. novembra 2006. Maribor: Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji
pri Zbornici zdravstvene in babiske nege — Zvezi strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Sloveni-
je, pp. 7-18.

Skufca Smrdel, A. C., 2011. Ve&tine komunikacije v odnosu zdravstveni delavec — bolnik. In: Matkovi¢, M. & Petrijev€anin, B.,
eds. Komunikacija in njene vrzeli pri delu z onkoloskim pacientom. 38. strokovni seminar. Maribor, 1. april 201 1. Maribor: Sekcija
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji pri Zbornici zdravstvene in babiSke nege — Zvezi strokovnih drustev
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, pp. 7-16.

Trstenjak, U., 2017. Vloga medicinske sestre pri psihicni pripravi pacienta na operativni poseg: diplomsko delo univerzitetnega studija.
Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Fakulteta za zdravstvene vede, pp. 1-19.

Velepi¢, M., 2011. SpoStovanje zasebnosti in dostojanstva onkoloskih bolnikov. In: Matkovi¢, M. & Petrijevéanin, B., eds. Komu-
nikacija in njene vrzeli pri delu z onkoloskim pacientom. 38. strokovni seminar. Maribor, 1. april 201 1. Maribor: Sekcija medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji pri Zbornici zdravstvene in babiSke nege — Zvezi strokovnih drustev medicinskih
sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, pp. 17-26.



Siritev ucinkovite in inovativne prakse v zdravstveni negi kirurskega pacienta

VARNOST PACIENTOV IN PREDPISOVANJE ZDRAVIL

Sladana Cimirotic, dipl. m. s., mag. vzg. in men. v zdr.

Univerzitetni klinicni center Ljubljana,

Klinicni oddelek za plasticno, rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline

sladjana.cimirotic@kclj.si

1ZVLECEK

Varnost pacientov je nacelo kakovosti, ki je usmerjeno v izboljSanje zdravstvenih procesov, izboljSanje zdravstvenih
izidov in posleditno v izboljSanje delovanja celotnega zdravstvenega sistema. Predstavlja neprekinjeno razmisljanje
o nacinu dela, predvidevanju morebitnih zapletov, nacinih ukrepanja v primeru odstopanj, ter je usmerjeno v prepre-
¢evanje napak. Pomembno vlogo pri izboljSevanju klini¢ne prakse imajo razli¢ni organizacijski predpisi in strokovni
standardi. Prav tako imajo pomembno vlogo notranje presoje, ki nas usmerjajo v razmisljanje in spremembo proce-
sov. V prispevku so opisani ukrepi, ki smo jih uvedli zaradi zaznanih in ugotovljenih napak pri predpisu zdravil.

KLJUCNE BESEDE: predpisi, varnostni odkloni, nezeleni dogodki

uvobD

Pred tremi desetletji o varnosti pacientov ni bilo dosti
zapisanega. Robida (2019), navaja, da so se s asom
Skodljivi dogodki zaceli analizirati, analize pa so bile
osredotoCene na posameznika. Vodstvo zdravstvenih
organizacij in sodniki se niso nikoli vprasali, zakaj je kdo
ravnal, tako kot je!"Skoraj nikoli ne poisejo vzrokov za
napako, ampak obtozijo posameznika, ki je bil zadnji v
verigi napak, ker je zanje posameznik vzrok Skodljivega
dogodka”(Robida, 2019, p 435).

Namen prispevka je kratka predstavitev teoreti¢nih
izhodisc varne obravnave pacientov, predstavitev rezul-
tatov analiz zdravstvene dokumentacije s poudarkom
na predpisu zdravil.

Cilj analize zdravstvene dokumentacije je ugotoviti vrsto
in vzroke za nepravilen predpis zdravil, ter predstavitev
korektivnih ukrepov za izboljSanje stanja.

KAKOVOST IN VARNOST

Luksemburska deklaracija o varnosti pacientov navaja,
da je dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe osnovna
¢lovekova pravica, ki jo priznavajo in uveljavljajo v Evrop-
ski uniji in njenih institucijah. V skladu s predpisi imajo
pacienti pravico pri¢akovati varno zdravstveno oskrbo
(Luksemburska deklaracija, 2005).

Varna zdravstvena oskrba pacientov je klju¢na naloga
in prioriteta vsake zdravstvene ustanove. Pri prepozna-
vanju varnostnih odklonov, ki so posledica zdravstvene
obravnave in ne bolezni je v prvi vrsti potrebno izobraziti
zdravstvene delavce in ugotoviti koliko in kaksni neze-
leni dogodki se pojavljajo v doloCeni zdravstveni sredini
(Pleterski Rigler &Mlakar, 2011).

\/ Sloveniji nimamo urejenega sistema poimenovanja
pojmov varnosti pacientov, nekateri izrazi, kot je izraz
zdravniska napaka, so se ustalili v pravni in zdravstveni
stroki, medijih in javnosti “lzraz zdravniska napaka je
Skodljiv, ker Ze sporoca, kdo je napako naredil; tako ni
potrebna nobena analiza, ampak smo obtozili zdravnika
in stvar je zaklju¢ena, pri ¢emer pa niti ne pomislimo,
kaksna skoda je zaradi tega nastala” (Robida, 2017;
Robida, 2019, p. 438).
Varna uporaba zdravil, visok nivo strokovnosti, ravna-
nje po protokolih in standardnih operativnih postopkih,
timsko delo, sodelovanje in strukturirana komunika-
cija predstavljgjo osnovna podrogja varne zdravstvene
obravnave pacienta. Klini¢ne poti in standardni opera-
tivni postopki omogocajo varno zdravstveno obravnavo
pacientov ter hitrejSe zaznavanje odstopanj od priporo-
cene prakse. Prav tako kazalniki kakovosti, higiena rok in
nadzor nad zdravstveno dokumentacijo pomembno pri-
spevajo k varni obravnavi pacienta (Stecher, et al., 2019).
Pri presojanju klini¢ne prakse se vprasamo:

» kaj bi morali delati,

» ali res to delamo,

» e ne, kako se lahko izboljSamo (Robida, 2009, p.102)

“Presojo definiramo kot sistematicen proces, pri kate-
rem dolo¢amo raven uspesnosti doseganja vnaprej zas-
tavljenih ciljev”. Presoja lastne zdravstvene prakse je
proces izboljSevanja kakovosti z namenom izboljSevanja
struktur, procesov in izidov obravnave pacienta na pod-
lagi sistematicnega pregleda zdravstvene obravnave v
primerjavi s standardi in uvajanjem sprememb za njeno
izboljSanje” (Robida 2009, p. 102).



\/ standardnem operativnem postopku (SOP UKCL 0019,
2017) "Predpisovanje in aplikacija zdravil” je predpiso-
vanje zdravila definirano kot zdravnikov zapis zdravila v
pacientov terapijski list ali na zdravniski recept.
Temperaturni/terapijski list je del zdravstvene doku-
mentacije pacienta, v katerem se nahajgjo vsi podatki,
ki se nanasajo na uporabo zdravil pri dolo¢enem paci-
entu. \/ primeru, ko terapijski list ni sestavni del tem-
peraturnega lista, ni dovoljeno prepisovanje zdravil na
temperaturni list. \/ tem primeru se aplikacije beleZijo na
terapijski list. Vpis aplikacije zdravila v temperaturni list,
ne pomeni prepisovanja terapije, ampak njeno evidenti-
ranje (OP UKCL 0019, 2017).

Odredba zdravila predstavlja ustno ali telefonsko naro-
Cilo zdravnika za nujno aplikacijo zdravila, v primeru, ko
zdravnik ni dosegljiv na oddelku. Telefonsko ali ustno
odrejanje zdravil dovoljeno samo v doloCenih situacijah,
ko zdravnika ni na oddelku, vendar je predpis in aplika-
cija zdravila nujna za pacienta. Zdravnik mora obrazec
za zapis ustnega/telefonskega narocila za zdravljenje
z zdravili podpisati najkasneje do konca svoje izmene,
mora navesti tudi datum in ¢as ustne odredbe. Zdravila z
visokim tveganjem ni mozno ustno ali telefonsko naro-
cati, razen v zivljenjsko ogrozajocih situacijah (SOP UKCL
0019, 2017).

Parafa je skrajSan podpis — seznam podpisov in paraf
zdravstvenih delavcev mora biti dostopen. Pooblascena
oseba za predpis zdravil je doktor medicine ali doktor
dentalne medicine z veljavno licenco. Zdravniki z opra-
vljenim strokovnim izpitom in specializanti predpisujejo
zdravila le na podlagi pooblastila pristojnega zdravnika
(SOP UKCL 0019, 2017).

Napake pri ravnanju z zdravili se lahko dogajajo na raz-
licnih nivojih, in sicer na nivoju predpisovanja, nivoju
priprave ter na nivoju aplikacije zdravil. Najvec napak, ki
privedejo do nezelenih ucinkov zdravil in jih je mogoce
prepreciti, nastane pri predpisovanju zdravil (56%), pri
aplikaciji zdravil (34%), v manjSem obsegu se napake
dogajajo tudi pri prepisovanju zdravil (6%) in pri izdajanju
zdravil (4%) (Mavsar- Najdenov, 2011).

Da bi zagotovili usklajene postopke dela v zvezi s predpiso-
vanjem, naro¢anjem, izdajanjem in dajanjem zdravila se je v
Univerzitetnem klini¢nem centru Ljubljana (UKCL) potrebno
ravnati skladno z organizacijskim predpisom “Upravljanje z
zdravili” (OP UKCL 0039, 2017). Predpis tudi dolo¢a odgo-
vorne osebe za posamezno aktivnost.

NeZeleni dogodki pri zdravljenju z zdravili se vrednotijo
in izrazajo v dodatni in podalj5ani bolnisnicni obravnavi,
povecani uporabi zdravil, odsotnosti iz delovnega okolja ter
slabsikvaliteti Zivljenja pacientov. (Hug, et al,, 2012; Premus
Marusi¢, 2017) navajajo podatke retrospektivne analize
pregleda zdravljenja z zdravili v obdobju 20 mesecev. V
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analizo je bilo vkljuceno 2100 pacientov iz Sestih razlicnih
bolniSnic. Ugotovili so, da so nezeleni dogodki z zdravili,
povecali stroske zdravljenja v vrednosti 3000% in, da je bol-
nisnicno zdravljenje podaljsano za 3,1 dni.
Standardni operativni postopek (SOP UKCL 0019, 2017)
Predpisovanje in aplikacija zdravil ureja enotne postopke
pri predpisu in aplikaciji zdravil v UKC Ljubljana. Z doku-
mentom se urejajo postopki, ki zagotavljajo varnost
pacientov. Vsako zdravilo mora biti predpisano Citljivo,
pravilno, dokumentirano in podpisano s strani zdrav-
nika. Dokument usmerja zdravnike v pravilen postopek
in pravilno izvedbo predpisa zdravila. Zdravnik mora
pred predpisom zdravil dobro poznati pacienta, njegove
bolezni, poznati mora tudi zdravila, ki jih predpisuje. Ce je
mozno zdravnik predpisuje zdravila v bolnisnicni infor-
macijski sistem, ¢e te moznosti nima, zdravila predpise
ro¢no na temperaturni oziroma terapijski list.
Zdravilo je predpisano pravilno, ¢e predpis vsebuje nas-
lednje podatke:

» lastnisko in nelastnisko ime zdravila,

» jakost zdravila — samo kadar je to nujno potrebno,

» farmacevtsko obliko,

« odmerek zdravila,

= topilo in/ali nosilno raztopino,

» koli¢ino in trajanje oz. hitrost aplikacije,

= potin nacin aplikacije zdravila,

« odmerniinterval,

= uro in datum predpisovanja,

» posebna navodila za uporabo,

= Ime predpisovalca (SOP UKCL 0019, 2017).

\/ predpisu “po potrebi” ali “pp” mora biti opredeljena
indikacija zdravljenja, odmerek zdravila, odmerni inter-
rek zdravila.

\/ primeru, da zdravnik Zeli podaljSati predpisana zdra-
vila, je potrebno, da na temperaturnem listu v isti vrstici,
ponovno predpiSe odmerek zdravila. PodaljSevanje
zdravljenja z zdravili s simbolom puscice ni dovoljeno.
Prav tako ni dovoljena uporaba pojmov“podaljsaj”,
“ponovi” Ce zdravnik spremeni farmacevtsko obliko
zdravila, je potrebno zdravilo ponovno predpisati ker gre
za enako ucinkovino v drugacni farmacevtski obliki (SOP
UKCL 0019, 2017).

Zapisi o predpisanih zdravilih ne smejo vsebovati okraj-
Sav in simbolov. Zdravniki morajo ravnati skladno s
standardnim operativnim postopkom “Seznam dovolje-
nih in prepovedanih okrajsav” (SOP UKCL 0019, 2017).
\/si zapisi v zdravstveni dokumentaciji morajo biti ¢itljivi,
popolni, oznaceni z datumom in ¢asom vnosa. Morajo
biti podpisani s strani osebe, ki odgovarja za zdravstveno
oskrbo pacienta.



Siritev ucinkovite in inovativne prakse v zdravstveni negi kirurskega pacienta

Zdravila, ki vsebujejo narkoti¢ne in psihotropne snovi,
prav tako zdravnik predpise na temperaturni ali terapij-
ski list in vsak predpis potrdi z lastnorocnim podpisom
ali parafo oziroma ustrezno potrdi v informacijskem sis-
temu. Ravnati mora skladno s SOP “"Rokovanje s prepo-
vedanimi drogami na klinikah in klini¢nih oddelkih” (SOP
UKCL 0019, 2017).

\/ organizacijskem predpisu “Obravnava varnostnih
zapletov pri zdravstveni oskrbi pacientov” (OP UKCL
0002, 2018) je poudarjeno, da varnost pacientov pred-
stavlja zagotavljanje kakovostne in varne zdravstvene
obravnave. Cilj je zmanjSevanje zapletov med zdra-
vstveno obravnavo in vkljuCuje tudi vse aktivnosti v
cilju zmanjSevanja varnostnih incidentov. Analize vzro-
kov varnostnih incidentov in korektivni ukrepi predsta-
vljajo bazo za zmanjSevanje Stevila zapletov in posledic.
Odklone, ki nastanejo med zdravstveno obravnavo paci-
enta se sporoca v Sistem sporocanja odklonov in tvegan;
(SSOT).

Aplikacija zdravila sodi med glavne naloge medicinske
sestre, v najoZjem pomenu besede pomeni vnos zdra-
vila v pacienta, ki ga lahko izvedemo na razli¢ne nacine z
razli¢cnimi postopki. Postopek aplikacije se zatne s pred-
pisom zdravila (Mavsar -Najdenov, 2011).

POTEK ANALIZE ZDRAVSTVENE DOKUMENTACIJE

Ker smo v delovnem okolju zaznali tezave in ugotovili
odklone, ki so vezani na predpis zdravil, smo nacrtovali
preglede zdravstvene dokumentacije. Zeleli smo izbolj-
Sati varnost pacientov, varnost zaposlenih in zmanj-
Sati dejavnike tveganja, ki bi privedli do varnostnega
zapleta. Nacrtovane preglede zdravstvene dokumenta-
cije smo izvajali vsak tretji mesec, naklju¢no smo izbrali
deset zaklju¢enih popisov bolezni. Izvajali smo tudi
mesecne in sprotne, dnevne kontrole predpisa zdravil.
\/ nadzoru zdravstvene dokumentacije so sodelovali
zdravnik, medicinska sestra in zdravstveni administra-
tor. Ugotovitve smo vpisovali v obrazec “Notranja pre-
soja nad zdravstveno dokumentacijo” Prav tako smo
zdravstveno dokumentacijo fotografirali z namenom
predstavitve napatnega predpisa v praksi. Predstavitev
je usmerjena v predpisovanje zdravil, identiteta pacienta
ni prepoznavna.

Na klinicnem oddelku za plasti¢no, rekonstrukcijsko,
estetsko kirurgijo in opekline (KOPREKQ) si prizade-
vamo, da se napake pri predpisovanju zdravil ¢imprej
prepoznajo. Na ta nacin pravocasno prepoznamo oko-
lis¢ino, ki bi lahko privedla do varnostnega zapleta. Za
medicinsko sestro je pomembno znanje o predpisanih
zdravilih, poznavanje procesov in visok nivo strokov-
nosti. Pomembna je komunikacija v zdravstvenem timu,
ustniin pisni prenos informacij o pacientu ter vkljucenost

vseh, ki sodelujejo v procesu zdravljenja. Na vsakodnev-
nih e-vizitah na KOPREKO sodelujejo zdravniki, medicin-
ske sestre, fizioterapevti in delovni terapevti. Na ta nacin
je omogoceno, da vsak €lan zdravstvenega tima aktivno
sodeluje in je seznanjen s stanjem pacienta.
Med pregledom predpisovanja zdravil smo ugotovili
odklone od standardnega operativnega postopka. Ugo-
tovljeni so naslednji odkloni:
» necitljivo predpisana zdravila,
» predpis nepravilnega odmerka zdravila,
» ni napisane indikacije za predpisano zdravilo,
» predpis zdravila “pp” je pomanjkljiv- ni napisanega
odmerka, indikacije, najvisjega dnevnega odmerka,
» neustrezno dokumentiran zapis ustnega/telefon-
skega narotila za zdravljenje z zdravili,
» ni predpisana pot aplikacije zdravila,
» Ninapisana ura predpisa,
= ni podpisa oz. parafe predpisovalca.

Poleg odklonov na podrocju predpisov zdravil, je bila
ugotovljena tudi slaba preglednost temperaturnega
lista predvsem pri pacientih s kroni¢nimi oboljenji, ki
imajo veliko predpisane terapije.

Odklone smo sporocili v SSOT, opravljeni so varnostni
pogovori in razsirjen varnostni pogovor z vodstvom Kli-
nicnega oddelka za plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko
kirurgijo in opekline (KOPREKO) in vodstvom Kirurske
klinike UKCL.

V cilju odpravljanja ugotovljenih nepravilnosti in izboljsa-
nja stanja na podrocju predpisa zdravil so na KOPREKO
doloceni naslednji korektivni ukrepi:

» predstavitev odklonov na sestanku zdravstvenega
tima,

» predstavitev SOP "Predpisovanje in aplikacija zdra-
vil” in SOP “Rokovanje s prepovedanimi drogami na
klinikah in kliniénih oddelkih”,

» oblikovati obrazec, ki bo omogocal dobro pregle-
dnost predpisanih zdravil in se bo uporabljal pri
pacientih s kroni¢nimi oboljenji, ki imajo veliko pred-
pisane terapije,

» napisati navodila za sprejem pacientov na KOPREKO,

» navodila za sprejem pacientov po e-posti posredo-
vati vsem novim zdravnikom,

» podan je tudi predlog, da se na nivoju UKCL, s strani
lekarne organizirajo predavanja,

» kontrolirati izvajanje korektivnih ukrepov,

» mesecna predstavitev in opis odklonov pri predpisu
zdravil,

» oblikovati elektronski temperaturni list.
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Pomembno vlogo v vrednotenju izvedenih korektivnih
ukrepov imajo notranje presoje in varnostne vizite, ki
predstavljajo dodatni varnostni mehanizem. Bistve-
nega pomena je, da v procesu odkrivanja in prepreceva-
nja odklonov sodelujejo vsi zaposleni, da se zagotavlja in
Sciti zaupnost, brez osebnega obtoZevanja. Medicinske
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zazna nepravilnosti in izklju¢i morebitno tveganje za
pacienta. Sodelovanje, ucenje, spremljanje in pripravlje-
nost za implementacijo novih procesov, standardov ter
navodil predstavljajo osnovo za varno obravnavo paci-
entov in za proaktivno delovanje.
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IZVLECEK

Glavni subjekt zdravstvene obravnave je clovek, ukvarjamo se z njegovo najvecjo vrednoto — zdravjem. Vsak pacient
ima pravico do varne in kakovostne zdravstvene obravnave. Pacienti v enotah intenzivne terapije potrebujejo kon-
tinuiran hemodinamski nadzor in hitro terapevtsko ukrepanje. Medicinske sestre so del multidisciplinarnega tima,
poznati ter obvladati morajo dejavnike tveganja, ki ogrozajo pacientovo zdravje in s tem varno zdravstveno obrav-
navo. Razjede zaradi pritiska lahko povzrocijo resne posledice na pacientovem zdravju. Na oddelkih mora biti izdelan
dober nacrt za uspesno preventivo razjede zaradi pritiska. Na Klinicnem oddelku za anesteziologijo in intenzivno
terapijo operativnih strok na Oddelku za intenzivno terapijo Univerzitetnega klinitnega centra Ljubljana so bili v
zadnjih letih narejeni veliki premiki za preventivo razjed zaradi pritiska. Za boljsi nadzor in spremljanje tega podrocja
smo iz5olali dve medicinski sestri, za oceno tveganja uporabljamo tudi COMHON lestvico, pridobili smo Stevilne
preventivne pripomocke, izdelali natan¢no dokumentacijo in uvedli delavnico preventive in oskrbe razjede zaradi
pritiska. Za uspesno preventivo je kljunega pomena poznavanje in obvladovanje dejavnikov tveganja.

KLJUCNE BESEDE: varnost, medicinska sestra, zdravstvena nega, Zivljenjsko ogrozen pacient, kroni¢na rana, inten-

zivna terapija

uvobD

Varnost in kakovost zdravstvene dejavnosti je temeljno
in prvo pravno nacelo po mednarodnih konvencijah,
zdravstveni zakonodaji in deontoloskih kodeksih (Pla-
ninsec, 2010). Zdravstvena dejavnost je podrocje, ki se
ukvarja z najvecjo vrednoto vseh ljudi — zdravjem. Glavni
subjekt obravnave je ¢lovek in z njim povezane teZave
(lvanjko, 2010). Varnost pacientov je opredeljena kot
pravica pacientov do varstva pred nepotrebnimi skodlji-
vimi posledicami in morebitnim tveganjem v povezavi z
zdravstvenim varstvom (Grabar, 2012).

Zivljenjsko ogrozeni pacienti (ZOB), ki se zdravijo na oddel-
kih intenzivnih terapij (OIT), potrebujejo kontinuiran hemo-
dinamski nadzor in hitro terapevtsko ukrepanje. Njihova
obravnava je kompleksna in zahteva multidisciplinarni pri-
stop. Medicinske sestre (MS), ki delajo v teh enotah, morajo
imeti obsezno znanje in obvladati Stevilne vescine (Kodila,
2008). Poznati in obvladovati morajo Stevilne dejavnike
tveganja, ki ogroZajo pacientovo zdravje, med drugim tudi
tiste za nastanek razjed zaradi pritiska (RZP).

RZP je tvegano podrocje z resnimi posledicami Siro-
kih razseznosti. Za dosego dobrih rezultatov mora

biti zdravstveni sistem ustrezno pravno reguliran kot
vzpodbuda zdravstveni organizaciji za skrbno ravna-
nje. Kontinuirano je potrebno razvijati vizijo in strategijo
zdravstvene nege (ZN) za uspesno preventivo RZP (Rant
& Simoni¢, 2017). Varna obravnava pacientov mora
vkljucevati tudi uspesno preventivo RZP. VV nadaljevanju
¢lanka je prikazano, kako je na OIT organiziran nacrt var-
nosti na podrocju preventive RZP.

ODGOVYORNOST MEDICINSKE SESTRE PRI
PREVENTIVI RAZJEDE ZARADI PRITISKA

MS glede na svoje kompetence lahko pogosto vpliva na
zmanjsanje pojava RZP. Negovalne probleme pacienta
obravnava glede na njegovo zdravstveno stanje. ZN je
na OIT prioritetno usmerjena k vzdrZzevanju optimalnega
hemodinamskega in respiratornega stanja. Delo na
oddelku mora biti organizirano tako, da pacientu zago-
tovimo kakovostno obravnavo (Rant & Simonic, 2017).
Posledice nastanka RZP se odrazajo na razli¢nih vidikih
kakovosti zivljenja. Vpliva na Custveni, psihicni, duhovni,
socialni in financni vidik. Lahko privede tudi do trajne
invalidnosti (Langemo, 2005).
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ZAGOTAVLJANJE VARNOSTI NA PODROC)U
PREVENTIVE RAZJEDE ZARADI PRITISKA

Da bi bila obravnava pacienta uspesna, je potrebno moc¢no
in uspesno vodenje organizacije. Sposobni vodje so pogoj,
da se ustvari kultura varnosti in zavezanost zaposlenih
k potrebi reSevanja sistemskih vzrokov za napake ter
posledi¢no odpravo Skode za paciente (Jardali, 2011).
Kljub napredku tehnologije in vedno vecjega znanja bo
zdravstveni sistem Se vedno slonel na ljudeh. Za zdra-
vstveno osebje so delovne obremenitve vedno vedje,
kar povzroca stres in utrujenost (Robida, 2012). Stevilo
zaposlenih je eden od pomembnih faktorjev pri varnosti
pacientov. Danes je za bolnisnice velik izziv, da zaposlu-
jejo kompetenten, sposoben in motiviran kader (Jardali,
2011), ki je zmozen ustvarjati kulturo varnosti.

Za preventivo in oskrbo RZP so na OIT zadolzene vse MS,
ki so vkljucene v proces ZN. Zaradi obSirnega podrogja
se je na OIT dolotilo dve MS, ki imata krovni nadzor nad
celotnim podrocjem. Ena od njiju je Se dodatno izobrazena
kot enterostomalna terapevtka. MS nadzirata, vodita in
ciljiano spremljata vse paciente pri obravnavi RZP (Simo-
ni¢ & Luki¢, 2016). V/ letu 2020 se bo na oddelku izobrazila
Se ena MS kot enterostomalna terapevtka.

Z neposrednim vkljucevanjem pri oskrbi RZP se je ome-
jila nepotrebna in morebiti tudi neustrezna uporaba
sodobnih oblog. S tem se je dvignila kakovost oskrbe in
ob racionalni uporabi so se zmanjsali stroski povezani s
tem. V letu 2012 je bilo stroSkov 22.533,37 €, v letu 2013
7.718,03 €, v letu 2014 6.188,89 € in v letu 2015 je bilo
stroskov 5.845,44 € (Simoni€ & Lukic, 2016).

Ucinkovita komunikacija znotraj in med zdravstvenimi
timi je pomembna za varnost pacientov. Neustrezno
komuniciranje med oddelki in med zdravstvenimi ustano-
vami lahko ogrozi varnost pacientov (Jardali, 2011). Tudi
na podrogju RZP je zelo pomembna predaja pacienta.

ORGANIZACIJA PREVENTIVE RAZJEDE ZARADI
PRITISKA NA ODDELKU INTENZIVNE TERAPIJE
Podrocje RZP je mogoce uspesno nadzorovati in ga
obvladati. Na Klinicnem oddelku za anesteziologijo in
intenzivno terapijo operativnih strok UKCL — na OIT je
bila s Stevilnimi ukrepi uspesno omejena incidenca RZP.
Na oddelku se je z uvedbo MS za preventivo RZP znizal
pojav teh (Simonic & Luki¢, 2016).

Na incidenco RZP vplivajo tudi organizacijski dejavniki.
Pomembno vlogo ima razmerje med Stevilom MS in
pacientov, pa tudi prisotnost osebe, ki nadzoruje celotno
podroCje. Statisticna obravnava pacientov na OIT je
pokazala, da je incidenca RZP nizja, v kolikor je razmerje
med MS ter pacienti manjse in kadar je vedja prisotnost
medicinske sestre za oskrbo, ki ima nadzor nad preven-
tivo (Rant & Simonic, 2017).
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Pri oceni tveganja je potrebno uporabiti ustrezno oce-
njevalno lestvico, ki je primerna glede na specifitne
lastnosti pacientov. Poleg ocene tveganja je potrebno
upostevati tudi ostale dejavnike, ki morebiti niso upo-
Stevani v sami ocenjevalni lestvici (National Pressure
Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory
Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance, 2014).
Specifi¢ni dejavniki tveganja, ki izhajajo iz zdravstvenega
stanja ZOB, so: stopnja zavesti, mobilnost, hemodinam-
sko stanje, oksigenacija in prehranjenost. Ti dejavniki so
upostevani pri COMHON lestuvici, ki so jo razvili v Spanski
bolnisnici (University Hospital San Cecilio). Uporabljamo
jo tudi v nasi enoti.

Za uspesno preventivo morajo imeti zaposleni zadostno
razpolozljivost ustreznih preventivnih pripomockov. Na
OIT imajo pacienti zelo specifitne potrebe, ki posledi¢no
zahtevajo specificne preventivne pripomocke. Kot zelo
ucinkoviti preventivni pripomocki so se izkazali: zratna
blazina z aktivno funkcijo, Miami vratna opornica, spo-
minska pena pod glavo, pozicijske blazine, klinaste bla-
zine in specifitne obloge.

Znanje o najpogostejSih in pomembnih varnostnih pro-
blemih je pomembno pri opredelitvi tveganega podrocja
varnosti pacientov ter dolocitvi potreb po ukrepanju
(Gehring & Schwappach, 2012). RZP je eden od kazal-
nikov kakovosti, ki predstavlja kakovost zdravstvene
oskrbe. Pojav RZP predstavlja odklon, katerega je pot-
rebno obravnavati resno. Potrebno je raziskati vzrok
nastanka, ugotoviti morebitne klju¢ne trenutke nastanka
in jih odstraniti ter tako znizati incidenco RZP.

Dobra dokumentacija je pogoj uspesne preventive. Zaje-
mati mora vse pomembne dejavnike pri nastanku RZP.
Sestavljena mora biti iz korektnih in jasnih korakov. Na
OIT smo razvili dokument preventive RZP, ki nam omo-
goca natancen pregled trenutnega stanja pacienta v
smislu ogrozenosti nastanka RZP.

Ohranjanje integritete koZe je zelo pomembno pri pre-
ventivi RZP. MS in ostali zdravstveni delavci lahko to
dosezejo s Stevilnimi procesi (Emedi & Skela Savig,
2015). Pri vzdrzevanju vitalne koZe pri pacientu na OIT
ima MS najpomembnejso vlogo, saj so ti v vecini popol-
noma odvisni od pomoci MS. Z dobro in redno nego
telesa ter ustreznimi negovalnimi pripomocki lahko
pomembno vplivamo na zdravje koze.

MS Ze v svojem formalnem izobrazevanju spoznajo teo-
retitna znanja za preventivo RZP. Zaposleni se morajo
zavedati, da je potrebno znanje permanentno obnavljati
in izpopolnjevati ter slediti novitetam.

Na OIT je organizirana delavnica za preventivo in kura-
tivo RZP. Skozi delavnico se osvezi znanje o teoretitnih
osnovah RZP, dejavnikih tveganja, preventivnih pripo-
mockih in tudi sami kurativi (Simoni¢ & Luki¢, 2016).
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Na OIT so pacienti tudi na podro¢ju ZN obravnavani prio-
ritetno, glede na ogrozenost. Preventiva RZP je v primer-
javi z nekaterimi ostalimi procesi v podrejenem polozaju.
Pri teh pacientih je najprej potrebno poskrbeti za hemo-
dinamsko in respiratorno stabilnost, sledijo Stevilni
diagnosti¢no-terapevtski posegi, ki so bolj prioritetni
za ohranjanje stabilnega zdravstvenega stanja kriticno
bolnih. Podrogje RZP je potrebno z dobro organizacijo

dela vestno obravnavati. Za uspesno preventivo RZP je
klju¢nega pomena, da se prepoznajo vsi dejavniki tvega-
nja in da jih znamo obvladati. Za to so potrebne izkusnje
obravnave ZOB in dobro poznavanje omenjenih dejavni-
kov tveganja. Za obvladanje teh je potrebno najti nacine,
ki ne bodo dodatno ogrozali zdravstvenega stanja kri-
ti¢no bolnih. To predstavlja kontinuiran proces, katerega
je potrebno nadzorovati in razvijati.
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POLITRAVMATIZIRAN PACIENT V URGENTNEM CENTRU
MURSKA SOBOTA

mag. Marija Zrim, dipl. m. s.

Urgentni center Splosne bolniSnice Murska Sobota
marija.zrim@siol.net

IZVLECEK

Z ustanovitvijo urgentnih centrov se je po vsej Sloveniji bistveno spremenila obravnava politravmatiziranih paci-
entov v bolnisnicah. Obravnava naj bi potekala po vnaprej pripravljeni klinicni poti, kljub dinami¢nosti in nepredvi-
dljivosti dogodkov. Poleg tega k ve¢jemu preZivetju pripomore obravnava na enotni lokaciji s sodobno opremo in
usposobljenim kadrom.

Do napredka pri zdravljenju hudo poskodovanih je pripomogla vzpostavitev sistema nujne medicinske pomoci na

primarni in poenotenje primarnih postopkov zdravljenja na sekundarni bolnisni¢ni ravni.

KLJUCNE BESEDE: preZivetje, ATLS algoritem

uvob

Poskodbe so vodilni vzrok smrti in invalidnosti pri
delovno aktivni populaciji. Huda travma ostaja eden
vodilnih vzrokov smrti po vsem svetu. Do 60 % umrlih
pacientov umre pred sprejemom v bolnisnico, Se 10-20
% pa v prvih 24 urah. Najpogostejsi vzroki smrti so hude
poskodbe glave in krvavitve, predvsem zaradi kombi-
niranih poSkodb prsnega kosa, trebuha, medenice in
okoncin (Cantle & Cotton, 2017).

Pri obravnavi nujnega stanja smo pogosto prisiljeni v
hitro soc¢asno delovanje na razlicnih ravneh (1) prepo-
znati moramo Zivljenje ogrozajoca stanja, (2) izvajati
nujne simptomatske ukrepe za ohranitev Zivljenjskih
funkcij, (3) diagnosticirati in ciljno zdraviti ogroZzeno
osebo (Sancin, 2015).

Za diagnozo politravme je v zadnjih letih v uporabi
Berlinska definicija, ki jo opredeljuje, ko je ISS (Injury
Severity Score) = 16 tock. Natancno dolocitev odgo-
vora organizma na poskodbo, vrednotenje terapevtskih
postopkov in prognozo zdravljenja nam omogocajo
tockovni sistemi ter prognosticni indeksi (AIS — Abbre-
viated Injury Scale), s katerimi si pomagajo zdravniki
ob primarnem pregledu poskodovanca. Obsezna dese-
tletna Studija, ki so jo izvedli celjski travmatologi v 90.
letih prejsnjega stoletja na osnovi prospektivne analize
Protokola za politravmatizirane poskodovance Drustva
travmatologov Slovenije, je bila mejnik v obravnavi hudo
poskodovanih. S pomocjo statisticne metode TRISS so
izraunali verjetnost prezivetja vsakega poskodovanca.
Za izracun so uporabili fizioloSke parametre poskodo-
vanca ob sprejemu v bolnisnico (Glasgowska lestvica

16

kome, sistoli¢ni krvni tlak, frekvenca dihanja) in diagnoze
ob koncu zdravljenja, ki so jih glede na tezo tockovali po
lestvici AlS 1-6 (Sancin, 2015).

Grmec (2006) opredeljuje politravmo kot skupek
poskodb vec organov ali organskih sistemov, ki ogroza
pacientovo Zivljenje. \V perakutnem stadiju je potrebno
izvajati ozivljanje poSkodovanca, v akutnem stadiju, to
je v 1-2 urah po sprejemu v bolnisnico, pa s ciljnimi dia-
gnosti¢nimi postopki definirati nujne kirurSke posege, ki
jih potem izvedemo v subakutnem stadiju, temu pa sledi
stadij intenzivnega zdravljenja.

\/ svetu najbolj razsirjen, sprejet ter uporabljen je sistem
nadaljnjih postopkov obravnave in ozivljanja poSkodo-
vancev ATLS (Advanced Trauma Life Support), ki ga je
oblikovala komisija za travmo »Committee on Traumac
ameriskega zdruzenja kirurgov (Skufca Starle, 2013),
kateri je tudi vodilo ob obravnavi v urgentnih centrih
pri nas. Poleg tega poznamo Se Evropski travma teca.
Prav zaradi velike smrtnosti in invalidnosti poskodova-
nih travma ne sme biti prepuscena naklju¢ju, dolotiti je
potrebno standarde oskrbe, jih spoStovati in nenehno
preucevati, da bi jih lahko izboljsali (Pigneri, et al., 2017).
Leto 2015 je bilo prelomno leto, saj so bili po vsej Slove-
niji ustanovljeni urgentni centri, ki so prostorsko, materi-
alno in metodolosko pripravljeni za drugacno obravnavo
poskodovancev v bolnisnici. V prispevku Zelimo opisati,
kako poteka obravnava hudo poskodovanih pacientov v
Urgentnem centru Murska Sobota.
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Siritev ucinkovite in inovativne prakse v zdravstveni negi kirurskega pacienta

NAJAVA PACIENTA

ReSevalne ekipe s terena pri obravnavi Zivljenje ogro-
ZajoCih stanj obicajno pravocasno obvestijo osebje v
urgentnem centru in najavijo svoj prihod. Oseba, ki v bol-
nisnici prevzame klic urgentnega zdravnika ali reSevalca

Tabela 1: Kriteriji za aktivacijo reanimacijskega tima

(triazna medicinska sestra), si v obrazec zapiSe podatke
o poskodovancu. Zanima jo (1) stevilo poSkodovancev,
(2) stanje zavesti in stabilnost vitalnih funkcij ogroze-
nega, (3) poskodbe, (4) krvavitve, (5) ¢as predvidenega
prihoda (Splosna bolniSnica Murska Sobota, 2015b).

Kategorija Kriteriji

Mehanizem poskodbe Padci >5m

Bolnik izvrzen iz vozila

Prometna nesreca z veliko hitrostjo

Trk vozila s peScem, kolesarjem, motoristom >30km/h
Smtna zrtev v istem vozilu

Posebne poskodbe

Poskodba =2 telesni regiji
Penetrantna poskodba glave, vratu, prsnega kosa, prox. okoncine

Amputacija

Obstrukcija dihal

>15% opeklina odrasli (>10%otroci) ali dihal

FizioloSke motnje Sis. tlak <90 mmHg
Pulz > 130/min
RR <10 ali >30/min

GCS <14

Poskodba prsnega kosa pri >70 letniku ali nosecnici >24 teden

Vir: Splosna bolnisnica Murska Sobota, 2015a.

PRIPRAVA PROSTORA, PRIPOMOCKOV IN
REANIMACIJSKE EKIPE

TriaZer sklice reanimacijsko ekipo na osnovi kriterijev
opisanih v Tabeli 1, dva kirurga, anesteziologa, radio-
loga, anestezijsko medicinsko sestro, dve diplomirani
medicinski sestri iz urgentnega centra, inzenirja radiolo-
Ske tehnologije, mavcarja, obvesti laboratorij, transfuzij-
ski oddelek. V ¢asu, ko ekipa ¢aka na prihod, vodja rea-
nimacijskega tima zastavi nacrt sprejema, razdeli vloge
clanov, tim preveri delovanje aparatur, zaloge materiala,
zdravil, osebna zascitna sredstva (Splosna bolnisnica
Murska Sobota, 2015b).

Vodja reanimacijske ekipe je praviloma najbolj izkusen
zdravnik v ekipi, lahko je kirurg ali pa tudi anesteziolog.
Pomembno je, da vsi ¢lani reanimacijske ekipe sliSijo
predajo poskodovanca. Hkrati ob predaji ze socasno
potekajo nadaljnje aktivnosti za reSevanje in vzdrzeva-
nje zivljenja (HuBmann, et al., 2012).

Clani reanimacijske ekipe e pred sprejemom posko-
dovanca poskrbijo za svojo varnost, zato je klju¢na upo-
raba osebne varovalne opreme. Sem sodijo ocala ali vezir,
maska, zascitni plasc in rokavice. Poznati moramo tudi
principe varne uporabe zdravil in medicinskih aparatov (kot
na primer aspirator, defibrilator in drugo) (Sancin, 2015).

NAJPOGOSTEJSE POSKODBE OSEB PRIPELJANIH V
URGENTNI CENTER

PoSkodba nastane kot posledica delovanja meha-
nicne, kemicne, termicne, elektri¢ne ali radiacijske sile.
Tako nastanejo mehanic¢ne poskodbe, zaprte poskodbe

(pretres), udarnina in pretrganje tkiva, tope poskodbe
(blast sindrom in crush sindrom) ter odprte poskodbe.
Se vedno so poskodbe glave in mozganov vodilni vzrok
smrti pri poSkodovancih. Namen zgodnje oskrbe je
prepreciti ali zmanjSati tveganje razvoja sekundarne
poskodbe mozganov, kot so hipotenzija, hipoksija in
edem mozganov (HuBmann, et al., 2012). Tudi blage
travmaticne poskodbe mozganov so Se neraziskano
podrogje, ki povzrotajo mnogo nevrosenzornih motenj,
zato jim moramo v primarni oskrbi nameniti pozornost
(Jaffee, et al., 2019).

Delez poskodb prsnega kosa in trebuha pri politravmi
znasa skupaj kar 68 %. Te poskodbe lahko predstavljajo
velik problem tako pri diagnostiki kot primarni oskrbi.
Pacientovo stabilno stanje se lahko v kratkem ¢asu kri-
ticno poslabsa, tukaj je v ospredju krvavitev in hipoksija
ter razvoj hemoragitnega Soka (HuBmann, et al., 2012).
Poskodbe medenice pogosto sovpadajo z drugimi
poskodbami organov v mali medenici, kar ob veliki izgubi
krvi posledicno povzrota hemoragicni Sok. Angioemboli-
zacija, zunanja fiksacija sta glavna nacina, ki se uporabljata
pri nadzoru krvavitve pri teh pacientih (Tang, et al., 2019).
Sok je stanje zmanjsane perfuzije tkiv, lahko nastane
zaradi zmanj5anja minutnega volumna srca ali zaradi
zmanjsanja perifernega upora. Nezadosten utripni volu-
men srca je lahko posledica zmanjSanega venskega
dotoka v srce, npr. zaradi krvavitve (hemoragicnega
Soka) ali povecanega upora v pljuénem zilju (obstruk-
tivni Sok zaradi tenzijskega pnevmotoraksa, trombem-
bolije) ali zaradi zmanjsane kontraktilnosti sréne misice
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(kardiogeni Sok). Periferni upor pa je lahko zmanjsan,
npr. zaradi vazodilatacije ob poskodbi hrbtenjace in
izgubi avtoregulacije (nevrogeni Sok). Da bi organizem
preprecil ta neugodni potek, ima na voljo kompenza-
cijske mehanizme (tahikardija, periferna vazokonstrik-
cija), katerih namen je vzdrzevati arterijski tlak in s tem
Zivljenjsko pomemben pretok skozi najpomembnejsa
organa — mozgane in srce (Grmec, 2006).

Travmatski Sok je posebna entiteta in predstavlja kom-
pleksni proces, ki se dogaja pri poskodbah in se naj-
pogosteje zacne s krvavitvijo. Zapletejo ga Se srtna
ishemija, hipoksija, metabolna acidoza, nevroloske
poskodbe, bolecina ter uginki mamil in/ali alkohola.
Njegova kompleksnost je posledica aktivacije vnetne
kaskade v ishemicnih celicah (sproS¢anje prostacikling,
prostaglandinov, tromboksana, levkotrienov, endote-
lina, komplementa in citokinov), kar povzroci kopicenje

imunoloskih sestavin v celicah, ki niso v ishemiji in nepo-
sredni toksicni u¢inek (Grmec, 2006).

Cantle in Cotton (2017) izpostavljata, da prekomerna
uporaba kristaloidov v predbolnisnicnem okolju in Se
naprej v bolnisnici vodi v koagulopatijo, zato je priporo-
cljivo v bolnisnici takoj pristopiti k dajanju polne krvi in
krvnih derivatov.

NAJPOGOSTEJSI DIAGNOSTICNO-TERAPEVTSKI
POSTOPKI

Ob predaji pacienta vodja reanimacijske ekipe zacne takoj
s primarnim pregledom poskodovanca (Tabela 2). Glede
na ustaljeni ABCDE pristop se v primarnem zacetnem
pregledu Se posebej osredotocimo na: (1) dihalne poti, (2)
dihanje, (3) cirkulacijo. Znacilnost primarnega pregleda
je, da moramo ukrepati takoj, ko ugotovimo bolezensko
stanje. Sele nato preidemo na naslednjo stopnjo.

Tabela 2: Zacetni pregled poskodovanca v Splosni bolnisnici Murska Sobota

Kaj gledamo?

Vzrok

Takojsniji nujni ukrepi

A - airway Prosta dihalna pot Poskodbe obraza, vratu Trojni manever/varovanje vratne
Saturacija Tujki, krvavitve hrbtenice
Nezavest Aplikacija kisika
Aspiracija zrela
Intubacija
Konikotomija
B — breathing Frekvenca in mehanika dihanja | Nezavest Mehanska ventilacija
(dihanje) Avskultacija Poskodbe prsnega kosa Torakocenteza
Saturacija Odprti ali tenzijski pnevmotoraks
Nabrekle vratne vene Masivni hematotoraks
RTG PC Nestabilni prsni koS
FAST Kontuzija plju¢/srca
C — cirkulacija Zavest Krvavitev Zaustavitev krvavitve
Koza (hladna, bleda, potna) Dehidracija Tekocine
Kapilarni povratek Poskodba hrbtenjace Transfuzija
Krvni tlak, pulz Tenzijski pnevmotoraks Vazopresorji
Znaki krvavitve Plju¢na embolija Krvne preiskave
FAST PAAK, laktat,
ROTEM
Balansirane tekocine (ne 0,9 %
NaCl)
Koloidi
Protokol masivne transfuzije (TASH
Score)
SZP, Octaplex
D - Stanje zavesti in GCS Bolecina B Antidoti
splosni vtis Zenice Travmatska poskodba CZS | Intubacija
Lateralizacija Vpliv zdravil, alkohola, drog | CT glave (in vratne hrbtenice)
Vidne poskodbe glave

Exposure — razkritje
(pri sekundarnem
pregledu)

Pregled celotnega telesa na
vidne poskodbe, krvavitve —
log roll

rtike, edemi, hematomi
Rektalni/vaginalni pregled

Spregledane poskodbe
Izstopne rane, vbodnine

Pokrijemo pacienta — preprecitev
hipotermije

Vir: SploSna bolnisnica Murska Sobota, 2015a.
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Schweigkofler et al. (2019) ugotavljajo, da k boljSemu
preZivetju poSkodovancev znotraj ene ure po poskodbi
pripomorejo: izboljSana diagnostika (vecplastna spi-
ralna racunalniska tomografija), standardiziran pristop
(napredna Zivljenjska podpora pri travmi), izboljSane
kirurske tehnike in zgodnja popolna intenzivna oskrba
ter kirurgija za nadzor poskodb.

Catchpole et al. (2013) so na vzorcu 181 poskodovan-
cev opazovali, kako pogosto premescanje (na radiolosko
diagnostiko, operacijsko mizo ...) poskodovanca vpliva
na koncni izid zdravljenja. Ob tem je potrebna nadzorna
oprema, dokumentacija, komunikacija in koordinacija
dejavnosti za zagotovitev nemotenega izvajanja procesa

premescanja. TeZzavo so imeli, ker je bila racunalniska
tomografija Ze zasedena, medicinske sestre na predo-
perativnem oddelku so imele napacno dokumentacijo,
pacienta so odpeljali v napacno sobo, ali pa so manjkali
¢lani reanimacijske ekipe.

ANALIZA HUDO POSKODOVANIH OSEB V UC MURSKA
SOBOTA V LETU 2019

Pri pregledu 21 reanimacijskih zapisov oseb iz leta 2019
obravnavanih v UC Murska Sobota smo te razdelili v tri
kategorije (1) poskodbe glave, (2) poSkodbe medenice
in notranjih organov trebusne votline, (3) poskodbe
prsnega kosa (Tabela 3).

Tabela 3: Prikaz obravnav politravmatiziranih pacientov v Splosni bolnisnici Murska Sobota v letu 2019

Stevilo Potrebe pc?:grtg Ct Pr‘cledmrisgc(;en
p?%glrgv Najavljen | Intubiran | Ozivljan koFr’r? I:Jrr\\I:rI\tc‘ah medenice | politravma | ustanovo
p takoj

Poskodbe glave 12 12 4/12 4 / 8 12 2
Poskodbe medenice in
notranjih organov 4 4 1/4 1 3 3 4 2
trebusne votline
Poskodbe prsnega kosa 3 1 1 1 2 3 3 /
Drugo 1

OBRAVNAVA PACIENTA OB SPREJEMU V SOBO ZA
REANIMACIJO (RDECA SOBA) URGENTNEGA CENTRA
MURSKA SOBOTA

Zaradi specificnosti in omejenega kadra se v Splo3ni
bolniSnici Murska Sobota ob sprejemu hudo poskodo-
vanega pacienta v sobo za reanimacijo zgledujemo po
ATLS principu oskrbe, ki smo ga prilagodili za naSe pot-
rebe. Imamo doloCeno sestavo reanimacijske ekipe in
razdeljene naloge. Osnovno ekipo sestavljgjo vodja tima
(kirurg), triaZna sestra, anesteziolog, anestezijska medi-
cinska sestra, 2 medicinski sestri urgentnega centra,
mavcar, inzenir radioloSke tehnologije ter glede na pot-
rebe Se zdravnik dodatnih specialnosti (npr. ORL).

Ob prejetju klica SNMP iz terena triazna medicinska
sestra izpolni obrazec »Triazni zapisnik ob klicu«, aktivira
ekipo, laboratorij, oddelek za transfuzijo, poiSce pacienta
v informacijskem sistemu in pripravi prostor. Ce dobi
podatke o pacientu, pregleda in pripravi dokumentacijo
o morebitnih predhodnih obravnavah v bolnisnici (medi-
kamentozna terapija, kroni¢ne bolezni ...). Ob sprejemu
vodi reanimacijski zapisnik, na katerega vpise cas pri-
hoda, vitalne znake, ¢as aplikacij zdravil in intervencij ter
napove ¢as za preverjanje ritma.

Prva sodelujoca diplomirana medicinska sestra skrbi za
vzpostavitev venske poti (vstavitevi.v. kanalov), odvzame

kri za krvne preiskave, doloci krvno skupino na ploscici,
po narocilu zdravnika aplicira infuzijske raztopine, apli-
cira zdravila, asistira pri intubaciji in drugih posegih.
Druga sodelujoca diplomirana medicinska sestra priklopi
pacienta na monitor in izmeri vitalne funkcije, pripravi
zdravila, pripravi defibrilator in nalepi samolepilne elek-
trode, stabilizira vratno hrbtenico med intubacijo, prip-
ravi in posname 12-kanalni EKG, pripravi UZ, po narocilu
zdravnika vstavi/sodeluje pri vstavitvi stalnega urin-
skega katetra, nazogastri¢ne sonde in pri drugih postop-
kih po narocilu zdravnika.

Vodja reanimacijskega tima se sofasno s primarno
oskrbo v posebnih primerih odloca za premestitev paci-
enta v drugo ustanovo. Ob jasnih indikacijah naj dodatna
diagnostika ne odlaga transporta.

Ko je zaklju¢ena primarna oskrba, vodja reanimacijskega
tima poskrbi za sekundarni pregled, s ponovno oceno
vitalnih funkcij in natan¢nim pregledom vseh regij.
PoSkodovanca iz urgentnega centra najpogosteje
namestimo v enoto intenzivne terapije ali takoj v opera-
cijsko dvorano.

DISKUSIJA

Kljub temu da sodimo med manjSe urgentne centre,
moramo imeti jasno izdelan protokol obravnave
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poskodovancev. \Vedeti moramo, katera stanja oziroma
poskodbe smo sposobni oskrbeti v domaci ustanovi
in kdaj je potrebno poskodovanca ¢im prej premestiti.
Poskodbe medenice, nestabilni zlomi hrbtenice, poskodbe
glave, ki rabijo operativno zdravljenje, sodijo ze takoj po
stabilizaciji pacienta v tercialno ustanovo. Zato je tudi
sama priprava pacienta na transport kljucnega pomena,
Ce zelimo, da je pacient ¢im prej delezen nadaljnje oskrbe.
NajpogostejSi vzrok zgodnje smrti pri poSkodbah so
krvavitve in posledi¢no koagulopatije, zato zgodnje pre-
poznavanje in zdravljenje najbolj vplivata na prezivetje.
Zavedamo se, da so standardni testi strjevanja krvi dol-
gotrajni in ne dovolj specifitni, zato si Zelimo vpeljati
viskozo-elasti¢ni test ROTEM, ki je bistveno hitrejsi in
ponuja nekoliko ve¢ informacij, predvsem ker spremlja
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V prispevku je predstavljena vloga zdravstvenega tima pri pripravi pacienta na operativni poseg. Opisani so vidiki

priprave na operativni poseg.

Bolezen, hospitalizacija in operacija je za vsakega od nas lahko stresna izkusnja. Dobra psihi¢na in fizitna priprava
pacienta na operativni poseg je kljunega pomena. Z optimalno pripravo pacienta na operativni poseg in s poznava-
njem postopkov za preprecevanje okuzb kirurskih ran, preprecujemo oziroma zmanjSujemo Stevilo okuzb. Okuzbe
kirurskih ran sodijo med druge najpogostejse bolniSnicne okuzbe in so pomemben vzrok obolevanja, smrtnosti ter

podaljsanja bivanja v bolnisnici.

KLJUCNE BESEDE: operativni poseg, okuzba kiruréke rane, pacient, vioga zdravstvene nege

uvobD

Priprava pacienta na operativni poseg je timsko delo,
v katerem sodelujejo zdravnik, anesteziolog, medicin-
ska sestra, dietetik, fizioterapevt, koordinator odpusta
in po potrebi Se ostali ¢lani zdravstvenega tima. Tako
za pacienta kot tudi za njegove svojce je hospitalizacija
obremenjujoca izkusnja, Se bolj pa sama operacija, saj
lahko povzroca telesne in duSevne bolecine, predsta-
vlja socialno stresni mehanizem, ki zahteva prilagajanje
tako pacienta kot tudi pacientove druzine na zacasne al
trajne spremembe (Repinc & Novak, 2009).

Pri sprejemu pacienta na oddelek ima velik pomen prvi
stik s pacientom in prvi vtis, ki ga pacient dobi od medi-
cinskega osebja.

Okuzba kirurske rane (OKR) je bolniSni¢na okuzba, ki jo
pacient dobi med zdravljenjem ter bivanjem v bolnisnici
in se lahko pojavi Sele po odpustu, v domacem okolju.
Okuzba rane kot bolnisnicna okuzba se Steje, Ce se je
pojavila 30 dni po operaciji, za vsadke pa to velja 12
mesecev po operaciji (Ministrstvo za zdravje RS, 2009).

PROGRAM PRIPRAVE NA OPERATIVNI POSEG

Od leta 2004 imamo v SploSni bolniSnici Jesenice orga-
nizirano delovanje koordinatorja zdravstvene oskrbe.
Naloga koordinatorja primera je usmerjena v koordini-
ranje aktivnosti za pripravo pacienta na sprejem, opera-
tivni poseg, preverjanje stanja po operativnem posegu in
nacrtovanje operativnega programa ter ¢akalnih vrst.

Pacient je tako optimalno pripravljen na sam poseg,
ustrezno je obravnavan v predoperativnem, intraope-
rativnem in pooperativnem obdobju ter pripravljen
na odpust in vrnitev v domace okolje. Pomembna je
¢cimprejSnja samostojna samooskrba pacienta, s ¢im
manjsim stevilom odklonov. Cilj, ki ga zelimo dosedi, je
zadovoljen pacient in njegovi svojci ter tudi optimizacija
stroSkov v obravnavi (DolZan Lindi¢ & Kramar, 2007).
Operativni poseg je ostro poseganje v clovesko telo, ki
gaizvaja zdravnik z namenom, da iz njega ostrani zaradi
bolezni oboleli organ v celoti ali deloma oziroma obo-
lelega nadomesti z novim. Priprava pacienta zajema
sklop dejavnosti, s katerimi se zagotovi pacientu varno
terapevtsko okolje, prepreci okuzbe rane ter doseze
najvisji nivo kakovosti operativnega posega (Fabjan, et
al., 2005). Proces preprecevanja okuzbe rane se mora
nato nadaljevati tudi v domacem okolju, in sicer dokler
se rana ne zaceli.

Usovi¢ in Matko (2012) navajata, da je za nacrtovano
operacijo dobro, da se pacienta pripravi psihi¢no in
fizicno, saj se s tem zmanjSa moznost nastanka zapletov.
Med pomembne ukrepe za preprecevanje okuzb kirur-
Skih ran Stejemo izboljSanje prehranskega statusa,
zdravljenje Ze prisotnih okuzb, dekolonizacija pri pre-
nasalcih odpornih bakterij, stabilizacija osnovne in prid-
ruzenih bolezni, ureditev krvnega sladkorja, prenehanje
kajenja in Stevilne druge (Sessler, 2006 cited in Trotov-
Sek, 2010).
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PSIHICNA PRIPRAVA

Psihi¢na priprava se zacne, ko se zdravnik operater in
pacient odlocita, na osnovi natantne ocene paciento-
vega zdravstvenega stanja, sploSnega stanja in opra-
vljene diagnostike, za operativni poseg. Najpogosteje se
ta odlocitev sprejeme pri pregledu pacienta v ambulanti.
Neposredni vpliv na pacienta je odvisen od vrste opera-
cije in obsega operativnega posega. Ce je poseg majhen,
je pacientova dusevnost obicajno manj prizadeta, Ce pa
govorimo o velikem in tveganem posegu, pa se ta odraza
tudi pri pacientu, saj mu povzroca telesne in dusevne
stresne odzive, lahko tudi trajne duSevne posledice
(Zivig, 2011).

Kot smo Ze omenili, je poleg same telesne priprave paci-
enta na operacijo zelo pomembna tudi psihi¢na priprava.
Chan in sodelavci (2012) navajajo, da je bilo pri komu-
niciranju z zdravstvenimi delavci pacientom lazZje, Ce so
bili prisotni tudi njihovi bliznji, saj so ti pripomogli, da so
si pacienti laZje zapomnili navodila zdravstvenih delav-
cev. Pacienti vcasih prosijo svojce tudi za mnenje, saj so
svojci njihov ¢ustveni in podporni sistem. Komunikacija
je temeljni del zdravstvene nege in ima velik vpliv na
razvoj pozitivhega odnosa pacienta.

Ni in sodelavci (2012) poudarjajo, da natan¢no nacrto-
vani negovalni postopki, vkljutno s predoperativnimi
psiholoskimi pripravami, predoperativnim poucevanjem,
pravocasnim zagotavljanjem informacij, in zmanjSeva-
nje simptomov stresa ter strahu vodijo do boljsih izku-
Senj pacientov in do pozitivnih rezultatov. Ugotovljeno
je bilo tudi, da dobra psiholoska priprava pred operacijo
zmanjsa celo bolecino.

FIZICNA PRIPRAVA

Fizicno pripravo Ivanua in Zeleznik (2008) delita
na zgodnjo in splosno ter na neposredno ali speci-
ficno. Hospitalizacija je s fizicnega vidika operativnega
posega in priprave na operativni poseg za pacienta zelo
pomembna.

Pacienta moramo na operacijo ali poseg, pri katerem
predremo koZo in/ali sluznico, predhodno pripraviti. Z
umivanjem s koze odstranimo umazanijo in prehodno
floro. Z razkuZevanjem odstranimo stalno mikrobno
floro. Prav tako mora imeti pacient urejene lase, brado
ter urejene nohte in odstranjen lak. S pravilno pripravo na
operacijski ali drugi invazivni poseg zmanjsamo tveganje
za nastanek okuzbe (Ministrstvo za zdravje RS, 2009).
Zelo pomembne so informacije in navodila za celotno
obdobje zdravljenja, s katerimi medicinska sestra in
zdravnik seznanita pacienta Zze v ambulantni obravnavi.
Za kakovostno obravnavo je klju¢nega pomena dobra
komunikacija med pacientom in medicinsko sestro. Zato
na razumljiv nacin poudi pacienta o optimalni pripravi na
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operativni poseg in s tem zmanjsa tveganje za nastanek
okuzbe kirurske rane. Poleg ustnega podajanja informa-
Cij pacient za s seboj dobi navodila za pripravo na opera-
tivni poseg, medtem pa koordinator primera, ko priprav-
lja operativni program, Se potrdi, ali je pacient razumel
navodila o sami pripravi.

UKREPI ZA ZMANJSANJE TVEGANJA IN ZNIZANJE
OKUZB KIRURSKE RANE
Ceprav je treba pred vsakim operativnim posegom
izvajati preventivne ukrepe za preprecevanje okuzb,
moramo identificirati paciente, ki predstavljajo pove-
¢ano tveganje za razvoj okuzb. Locimo Stiri skupine
dejavnikov, ki pomembno vplivajo na razvoj bolnisnicne
okuzbe (Prosen, 2010):

» potencialne sistemske napake,

» potencialne napake pri anesteziji,

» potencialne napake v zvezi s pacientom,

» potencialne napake v zvezi s kirurgom.

Trotovsek (2010) navaja, da so dejavniki tveganja za
okuzbo kirurske rane odvisni od lastnosti:

» pacienta,

» predoperativne priprave pacienta,

» okolja, kjer se poseg izvaja,

» kirurskega posega in
pooperativne nege rane.

Zelo pomemben poudarek pri preprecevanju okuzbe
kirurske rane je pravilna higienska priprava pacienta na
operativni poseg, ki se izvaja z namenom, da se zmanjsa
Stevilo mikroorganizmov na koZi pacienta. Z dobro pri-
pravo pacienta, intenzivno higieno in upoStevanjem pro-
gramov preprecevanja okuzb se pojav okuzbe zmanjsa za
20-30% (Aholaakko, et al., 2015).

Priprava operativnega polja se lahko za¢ne Ze pred spre-
jemom v bolnisnico. Rutinsko odstranjevanje dlak ni nujno
in se odsvetuje. Zato se odstranitev dlak opravi s strize-
njem z elektri¢nimi strizniki najvec eno uro pred posegom
ali tik pred posegom v prostoru za pripravo pacienta (Tro-
tovsek, 2010).

Poleg ustrezne priprave koZe je zelo pomemben dejav-
nik za zmanjSanje tveganja in znizanje okuzb kirurske
rane predpisana perioperativna antibioticna profilaksa
aplicirana parenteralno glede na smernice, nadzor krv-
nega sladkorja (vrednosti pri elektivnih posegih pod 11
mmol/l), ukinitev kajenja 30 dni pred nacrtovanim pose-
gom in kratka hospitalizacija pacienta po operativnem
posegu (SBJ, 2019).
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ZAKLIUCEK

Zaklju¢imo lahko, da je priprava pacienta na operativni
poseg obsiren in zahteven negovalni proces. Paciente in
tudi njihove svojce je potrebno ¢im bolje psihi¢no pripra-
viti na operativni poseg, poznati moramo potek opera-
cije. VV veliko pomo¢ nam je dobra negovalna anamneza.
Medicinska sestra ve, katere so dobre ali slabe navade
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oziroma razvade pacientov, ki lahko negativno vplivajo
na operativni poseg. To mora medicinska sestra prepo-
znati in porocati ostalemu zdravstvenemu timu.
Zdravstveni delavci morajo poznati in prepoznati dejav-
nike tveganja za nastanek okuzb kirurskih ran, saj le tako
lahko vplivamo za zmanjsanje teh.
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1ZVLECEK

V/ prispevku predstavimo kratko zgodovino oddelka Dnevne bolniSnice operativnih strok v Splosni bolnisnici Sloven;
Gradec, zaposlene in prostore, v katerih delujemo. Na oddelku obravnavamo paciente, ki so v ambulantni obravnavi,
hospitalizirane paciente iz razlicnih oddelkov in paciente sprejete v enodnevno obravnavo, ki so Se isti dan odpus-
¢eni v domaco oskrbo. Slednje podrobneje predstavimo in izpostavimo prednosti takSne obravnave pacientov. Na
kratko opiSemo posege, ki jih izvajamo na nasem oddelku in vizijo delovanja v prihodnje.

KLJUCNE BESEDE: enodnevna obravnava pacienta, zdravstvena nega, dnevna kirurgija

uvob

Dnevna obravnava je medicinska in zdravstvena oskrba
pacienta, ki je sprejet zaradi diagnosticiranja, zdravlje-
nja ali druge oblike zdravstvene dejavnosti z namenom
odpustitve Se isti dan. Traja vec kot 4 ure in manj kot 24
ur ter ne preko noci (Ministrstvo za zdravje RS, p. 9).

Za dnevno kirurgijo je veliko opredelitev, vendar jo je
moc definirati kot stanje, ko se v enem dnevu pri paci-
entu izvede izbran kirurski postopek. Sprejem pacienta,
operacija in odpust so sestavni deli postopka dnevne
kirurgije (Yvet Meng & Vickers, 2013).

Dnevna kirurgija oziroma operacije na dnevnem oddelku
so moderen, ucinkovit in ekonomicen nacin kirurskega
zdravljenja, ki dosega visoko kakovost oskrbe in zado-
voljstvo pacientov. Operativni posegi na dnevnem
oddelku so v porastu tako pri nas kot tudi v svetu. Dnevni
oddelek naj bi bil jasno organiziran v zakljuceni enoti,
loceni od ostalih oddelkov v bolnisnici. Po vnaprej dogo-
vorjenem protokolu in klini¢ni poti potekata tako opera-
tivni poseg kot zdravljenje, to pa omogoca hiter proces.
Zaradi boljSe organizacije medicinska sestra samostojno
in neposredno usmerja potek zdravljenja, kar pomeni
narocanje, nacrtovanje, spremljanje na oddelku in po
odpustu ter informacije ob odpustu (Rems, et al., 2008).
Pacient je lahko sprejet tudi v dolgotrajno dnevno obrav-
navo, kar pomeni, da vsak dan od doma pride na nas
oddelek, kjer mu apliciramo predpisano intravenozno
terapijo, odvzem bioloSkega materiala za laboratorijske
preiskave in po potrebi izvedemo prevezo rane.
Mottram (2009) v svoji raziskavi ugotavlja, da se dnevna
kirurgija dobro odraza tudi z izkuSnjami pacientov.
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VeCina pacientov je s takSnim nacinom dela zadovoljna,
ker ze nekaj ur po specificni operaciji lahko zapusti bol-
nisnico. Nega se nato nadaljuje v domacem okolju, kjer
za pacienta poskrbijo druzinski ¢lani; véasih pa so za to
skrbele posebej usposobljene medicinske sestre.

ZGODOVINA DNEVNE BOLNISNICE OPERATIVNIH
STROK

Leta 2003 se je v Splosni bolnisnici Slovenj Gradec odprl
oddelek Dnevne bolniSnice operativnih strok. Zasnova
oddelka na zacetku delovanja se je do danes Zze mocno
spremenila. Zaceli smo z dvanajstimi posteljami in eno
operacijsko dvorano, oddelek smo si delili z oddelkom za
ginekologijo, izvajali razlicne posege v lokalni in splosni
anesteziji, na oddelku smo dolgo aplicirali kemoterapijo,
zdravili kroni¢ne rane v hiperbari¢ni kisikovi komori in
poskrbeli za sterilizacijo pri nas uporabljenih instrumen-
tov ter ostalega materiala.

Zaradi preureditev kirurske urgence in potrebe po
dodatni operacijski dvorani smo v ta namen na nasem
oddelku bolniSko sobo ustrezno preuredili v operacij-
sko dvorano za male kirurske posege. Zaradi potrebe po
veCjem obsegu dela, krajsanja lezalnih dob, povetanega
obsega ambulantnih posegov, odpiranja novih ambulant
se je nase delo vsakoletno zelo spreminjalo in prilagajalo
potrebam kirurskih strok.

Leta 2017 so dokoncali z gradnjo C objekta, kamor so
preselili centralni operacijski blok, dnevna dejavnost pa
je bila preseljena v njihove bivse prostore stavbe B.
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PREDSTAVITEV OSEBJA, PROSTOROV IN STATISTIKA
OBRAVNAV

Na oddelku smo zaposleni: diplomirani zdravstvenik/
magister zdravstvenih ved, tri diplomirane medicinske
sestre in zdravstveni tehnik. Vsakodnevno k nam priha-
jajo zdravniki specialisti in specializanti splosne kirurgije,
ki so glede na operativni program razporejeni za delo v
obeh operacijskih dvoranah. \ proces operativne dejav-
nosti vkljuujemo tudi Studente zdravstvene nege in
dijake srednje zdravstvene Sole.

V' dnevni bolnisnici imamo dve operacijski dvorani in
sobo s tremi posteljami, kjer izvajamo nadzor pacientov
po vecjih posegih v lokalni in podrocni anesteziji, cakal-
nico, prostor za sprejem pacientov, prostor za pripravo
pacienta na operacijo, filter prostor za osebje, prostor za
odmor osebja in substerilizacijo.

V letu 2019 smo obravnavali 2642 ambulantnih in 331
hospitalnih pacientov. Najpogostejsi posegi so predsta-
vljeni v Tabeli 1.

Tabela 1: Statistika posegov in stevilo pacientov v letu 2019

AMBULANTNO | HOSPITALNO
Operacija kile 12 31
Laserska operacija varic 224 175
spodnjih okoncin
Operacija rok 139 51
Mali kirurski posegi 2267 66
V/stavitev PORT-a / 8

Vir: Dnevna bolniSnica operativnih strok Splosne bolnisnice Slovenj Gradec

AKTIVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE V DNEVNI
OBRAVNAVI

Aktivnosti medicinske sestre, ki jih izvajamo v dnevni
kirurski obravnavi po klinicni poti v Splosni bolnisnici
Slovenj Gradec, delimo v predoperativno, operativno in
pooperativno obdobje.

Pri usklgjevanju sprejemnih postopkov je obseg aktivno-
sti zdravstvene nege po klini¢ni poti sledet:
Predoperativno obdabje: higienska oskrba pacienta in
preoblacenje, meritev vitalnih funkcij, negovalna anam-
neza, prehranjevanje in pitje, zilni pristop in terapija,
priprava operativnega polja, izogibanje nevarnostim v
okolju in izlocanje.

V/si podatki se sproti zapisujejo s podpisom v klini¢no pot.
Obdobje po operaciji: opazovanje pacienta, zilni pristop,
terapija, izogibanje nevarnostim v okolju, prehranjevanje
in pitje, izloCanje, gibanje in ustrezna lega, vodenje bole-
¢ine po lestvici VAS.

\/ posebne predelke klini¢ne poti se zapisujejo odkloni,
posebni dogodki in stanja.

Poucevanje in informiranje pacienta ter svojcev poteka
v vseh obdobjih.

OPERATIVNI POSEGI IN AKTIVNOSTI V DNEVNI
BOLNISNICI

OPERACIJE KILE V LOKALNI ANESTEZIJI: »Za izvedbo
operacij dimeljskih kil v lokalni anesteziji je potrebna
dobra selekcija pacientov upostevajoc njihovo starost,
spol, telesno teZo (debelost) in motiviranost za poseg.
Potrebna je njihova vnaprejSnja natancna obvescenost
glede postopka (definirana klini¢na pot). Ob uposteva-
nju kriterijev je uporaba lokalnega anestetika pri oskrbi
dimeljske kile varna in primerna metoda anestezije.«
(Fishinger, et al., 2008, p. 115)

Za operacijo dimeljskih kil se ngjpogosteje uporablja lokalna
infiltrativna anestezija. Pacient je buden in med opera-
cijo lahko sodeluje s kasljanjem in napenjanjem trebuha.
Lokalna anestezija ima prednost pred splosno anestezijo
tudi zaradi manjSe pooperativne bolecine. Naslednja pred-
nost lokalne anestezije je ta, da je pacient iz bolniSnice
lahko odpuscen nekaj ur po operaciji (Milic, 2007).
Pacienti predvideni za operacijo v lokalni anesteziji dobijo
pri prvem pregledu v kirurski ambulanti navodila name-
njena osebnemu zdravniku, s katerimi kirurg seznani
osebnega zdravnika s predvideno operacijo, datumom
operacije, oznadi preiskave, ki jih mora opraviti pri paci-
entu pred operacijo, ter pacienta napoti Se na pregled
k anesteziologu. Kirurg in medicinska sestra v kirurski
ambulanti seznanita pacienta z navodili pred operacijo
in z njenim potekom ustno ter v pisni obliki, kar pacient
podpise. Podpise tudi pristanek na operativni poseg.
Dan pred operacijo telefonsko kontaktiramo pacienta
in preverimo, ¢e ima opravljene preiskave ter dodatno
pojasnimo morebitna pacientova vprasanja.

Na dan operacije pacienta ob sedmi uri sprejmemo
na oddelek in ga po klini¢ni poti pripravimo na opera-
cijo (preoblacenje, merjenje vitalnih funkcij, negovalna
anamneza, higienska priprava — britje in razkuZevanje
operativnega polja, izlo€anje, izogibanje nevarnostim v
okolju, Zilni pristop in terapija).

Po prejetju premedikacije in lokalne anestezije, pacienta
predamo anestezijski medicinski sestri v operacijsko
dvorano.

Po konc¢ani operaciji pacienta premestimo v sobo, kjer
pacienta opazujemo, merimo vitalne funkcije Se vsaj Stiri
ure, preoble¢emo, poskrbimo za prehrano, vstajanje po
operaciji. Po navodilih zdravnika apliciramo predpisano
terapijo. Pacienta poucimo o navodilih po operaciji.

V popoldanskih urah kirurg pacienta pregleda in ta ob
spremstvu odrasle osebe lahko zapusti bolnisnico (Splo-
Sna bolniSnica Slovenj Gradec, 2007).
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EVLA (ENDOVENUS LASER ABLATION)je postopek, kjer s
pomocjo laserske energije zapremo okvarjene vene in s
tem preusmerimo tok krvi v zdrave vene. Je minimalno
invaziven poseg (Splosna bolnisnica Slovenj Gradec, 2018).
Po predhodnem pregledu v Zilni ambulanti zdravnik
pacienta uvrsti na Cakalni seznam. Pacient dobi vsa
navodila po posti. PriloZeni so vsi potrebni dokumenti,
navodila pred in po operaciji.

Ob sprejemu na oddelek dnevne bolnisnice pacienta po
klinicni poti sprejmemo, izmerimo vitalne funkcije, pre-
oblecemo in oddamo v operacijsko dvorano, kjer kirurg
operater pred operacijo naredi ponovni orientacijski
ultrazvocni pregled. Pacient prejme premedikacijo.

Po opravljeni operaciji, ki traja priblizno uro in pol, paci-
entu namestimo umerjeno kompresijsko nogavico —
stopnje kompresije C2 (pacient prinese s seboj na poseg)
in povijemo z elasticnim povojem, katerega ima name-
Scenega Se tri ure po posegu.

Po prejeti odpustni dokumentaciji lahko pacient ob
spremstvu odrasle osebe bolnisnico zapusti.

OPERACIJE ROK:
» sindrom karpalnega kanala,
» sprozilni prst,
= ganglion.

MALI KIRURSKI POSEGI vkljutujejo razlitne posege,
izvajajo se v lokalni ali prevodni-blok anesteziji, trajajo
kratek €as. Iziemoma se poseg lahko opravi tudi v splo-
Sni anesteziji. V ambulanti izvajamo manjSe operativne
posege koznih in podkoznih sprememb. Prednost pri
posegih imajo vsi pacienti z vnetimi spremembami ter
tisti, pri katerih je postavljen sum, da gre za rakavo obo-
lenje koze.

» Izrezanje benignih in malignih koznih sprememb

(bradavice, lipomi, ateromi, kozna znamenja),

= abscesi in fistule,

= vrasceni nohti,

= amputacije prstov.

PLASTICNA KIRURGIJA:
» presaditev koze (Wolf transplantat) po vedjih ekscizi-
jah malignih sprememb,
» reznji koze po vegjih ekscizijah malignih sprememb.

KRONICNE RANE:
» nekrektomija,
» oskrba ran z oblogami,
» oskrba ran z negativnim tlakom.

VSTAVITEV PORTA ali podkozne venske valvule pri nacr-
tovanem dolgotrajnejsem sistemskem zdravljenju.

GASTROSKOPIJA PRI OTROCIH - v prostorih dnevne bol-
nisnice se enkrat mesecno izvajajo gastroskopije otrok
in mladoletnikov v sploSni anesteziji. Posege opravljajo
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zdravnik pediater, anesteziolog, zaposleni na endosko-
piji in pediatriji.

APLIKACIJA INTRAVENOZNE TERAPIJE

PREDNOST DNEVNIH OBRAVNAV

Segerdahl, et al. (2008) navajajo, da so operacije na
dnevnem oddelku posebej primerne za otroke in mlado-
stnike, ker se na ta nacin ne locijo od starSev. Prav tako
dnevni oddelek predstavlja prednost za starejSe, ker ne
izgubijo orientacije zaradi daljSe hospitalizacije in se prej
vrnejo v domace okolje.

Prednosti dnevne kirurSke obravnave so tudi zmanj-
Sanje pooperativnih zapletov, nizja verjetnost prenosa
bolnisni¢nih okuzb, krajse ¢akalne dobe in nizji stroski
zdravljenja (Yvet Meng & Vickers, 2013).

Tudi Humar (2009) izpostavlja kot prednost dnevne
kirurske ambulante manjSo verjetnost za bolnisSnicne
okuZzbe, hitro okrevanje in krajSo hospitalizacijo.

ZAKLJUCEK

Dnevne operacije so planirane in primerne za bolnike,
ki potrebujejo manjsi kirurski poseg in ni razloga, zaradi
katerega bi ostajali v bolnisnici.

\/ zadnjem ¢asu tezimo k vse krajsim leZalnim dobam zaradi
mnogih prednosti, ki jih ta prinasa. Danes izvajamo opera-
cije za posege, za katere je Se pred leti veljalo, da morajo biti
bolniki hospitalizirani. Zaradi vse hitrejsih odpustov iz bol-
nisnice in ambulantnih operacij se je skrb za pooperativno
okrevanje preneslo iz bolniSnic na dom. V/se vecjo vlogo za
preprecevanje akutnih zapletov imata druZinski zdravnik in
patronazna medicinska sestra (Hafner, 2011).

Naso vizijo predstavlja takSna zdravstvena nega, ki bo
zagotavljala visoko strokovno oskrbo, ustrezno varnost,
ucinkovitost, kakovost in humanost. To bomo dosegli z
nadaljnjim razvojem in nadgradnjo dosezene ravni nase
strokovnosti ter organizacije dela. Zelimo si dobrih med-
sebojnih odnosov, dobrega sodelovanja z ostalimi sode-
lavci v bolniSnici in zunaj nje, predvsem pa s pacienti ter
njihovimi svojci. Le tako bomo dosegli cilje zdravstvene
nege, in sicer, da bi bila ucinkovita, kakovostna ter varna,
da bi bili z njo zadovoljni tako pacienti in njihovi svojci kot
vsi zaposleni. Svoje poslanstvo bomo lahko ob neneh-
nem sposStovanju pacientovih pravic uresnicili z razvi-
janjem stroke zdravstvene nege, izoblikovanjem njenih
standardov ter Sirjenjem negovalne dokumentacije.
Vlizija dnevne baolnisnice je usmerjena tudi k zaposlenim,
ustvarjanju dobre delovne klime, kar velja tudi za dijake,
Studente in specializante medicine, njihovemu pouce-
vanju ter izobrazevanju. Odraz dobre delovne klime in
kakovostne zdravstvene oskrbe so zelo zadovoljni paci-
enti in njihovi svojci, kar nam pogosto izrazijo s pisno
pohvalo.
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PREVALENCA IN NARAVA ODPRTIH KIRURSKIH RAN

Vis. pred. Ljubisa Paden, dipl. zn., mag. zdr. neg.

Katedra za zdravstveno nego, Zdravstvena fakulteta Univerza v Ljubljani
ljubisa.paden@zf.uni-lj.si

1ZVLECEK

uvoD

Vecina kirurskih ran se zaceli primarno (per primam). Pri primarnem celjenju so robovi rane priblizani in najpogosteje
kirursko zasiti, speti s sponkami ali zlepljeni z lepilom, kontinuiteta tkiva pa se vzpostavi brez zapletov. Nekatere
kirurske rane se celijo odprto, na nacin, da se kontinuiteta tkiva vzpostavi z granulacijskim tkivom, celitveni proces
pa poteka iz lezis¢a rane navzgor (celjenje per sekundam).

CiLJl
Bazicnega znanja o prevalenci in naravi ran, ki se celijo sekundarno je malo, zato je bil cilj te raziskave oceniti Stevilo
ljudi z odprtimi kirurskimi ranami, opredeliti naravo teh ran in raziskati, kako jih oskrbujemo.

METODE

Izvedena je bila pregledna presecna raziskava, in sicer v dvotedenskem obdobju v Ljubljani (288.919 prebivalcev).
Zdravstveni delavci v skupno 18 zdravstvenih in socialnih ustanovah so izpolnili po en anonimiziran obrazec za vsa-
kega pacienta z odprto kirursko rano.

REZULTATI

Tockovna prevalenca odprtih kirurskih ran je bila ocenjena na 0,38 na 1.000 prebivalcev (95% Cl: 0,33 do 0,44).
Vecina odprtih kirurskih ran je bila posledica operacij mehkih tkiv in koZe (55%), sledile so abdominalne (18%) in
vaskulanre operacije (9%). Vecji delez ran je bilo oskrbljenih s pomocjo oblog za rane (83%), le 6% pa je bilo oskrbova-
nih s pomogjo terapije z negativnim tlakom.

ZAKLJUCEK Ta raziskava je prva, ki daje bistvene informacije o pojavnosti, naravi in zdravljenju odprtih kirurskih ran
v Sloveniji. Rezultati raziskave se lahko uporabijo za nacrtovanje prihodnjih raziskav, upravljanje zdravstvenih virov

in razvoj politik.

KLJUCNE BESEDE: prevalenca, kirurska rana, celjenje per sekundam, kirurska dehiscenca rane, oskrba ran.
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VPLIVUSTREZNE ANTISEPTICNE RAZTOPINE NA CELJENJE
KIRURSKIH RAN V USTNI VOTLINI

dr. Marjeta Logar Cucek, dipl. m. s., spec. manag.

Univerzitetni klinicni center Ljubljana
Klinicni oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo
marjetalogar@gmail.com

1ZVLECEK

Celjenje kirurskih ran v ustni votlini je poleg kirurske tehnike odvisno tudi od celostnega stanja pacientove ustne
votline. Celostno stanje zajema Stevilne dejavnike, med drugimi zdravje zob in obzobnih tkiv, prisotnost oziroma
odsotnost vnetij, posledicno zaradi vpliva organskih kislin, ki nastajajo zaradi delovanja bakterij v zobnih oblogah.
Pomembno je spiranje ustne votline z antisepti¢nimi raztopinami — tako pred operacijo kot po samem kirurskem
posegu. V prispevku je predstavljena uporaba dveh vrst raztopin, in sicer Microdacyna® in klorheksidina. Rezultat je
bil enako ugoden v obeh skupinah, razlikoval pa se je v oceni okusa raztopin. Uporaba Mikrodacyna® je — s prijetnej-
Sim okusom in odsotnostjo zabarvanja zob — sprejemljivejsa.

KLJUCNE BESEDE: kirurgke rane, spiranje ustne votline, Microdacyn®, klorheksidin, okus

uvoD

Uporaba medicinskih tehnologij se je v zadnjih letih
povecala. Ustrezna uporaba teh pozitivno vpliva na paci-
entovo zdravje, nasprotno pa lahko povzroci ob njihovi
neprimerni uporabi slabsi izid zdravljenja, tudi Skodo
(Dehnavieh, et al., 2015).

Ustna votlina je specifi¢no okolje, kjer se nahaja vec kot
50 milijonov bakterij. Vecina teh bakterij predstavlja del
normalne ustne flore in niso nevarne, ob spremenjenih
okolis¢inah (nizek pH, v kombinaciji s sladkorji) pa zac-
nejo proizvajati organske kisline, ki vplivajo na trdna
zobna tkiva in jih poskodujejo, cemur pravimo karies.
Napredujoc karies povzroca vnetje pulpe, ki se nato Siri
preko koreninskih kanalov v kostnico €eljustnic in potem
v obliki subperiostalnega abscesa v ustno votlino. Bak-
terije ustne votline lahko vplivajo na celjenje kirurskih
ran v ustni votlini in povzrocajo njihovo kontaminacijo
ter okuzbo.

Pri zdravljenju vnetij v ustni votlini je — poleg kirurske
intervencije (incizija in drenaza abscesa) — pomembna
tudi brezhibna ustna higiena, ki jo dosezemo z uporabo
antisepticnih raztopin. Poleg povidonovega jodida in
klorheksidina (CHX), ki lahko povzroti povrsinsko zabar-
vanje zob (Jan, 2017), se uveljavljajo tudi antisepticne
raztopine, ki vsebujejo elektrolizirano vodo, natrijev
klorid (NaCl), hipoklorovo kislino (HOCI), natrijev hipok-
lorit (NaOCl), stabilni pH. Gre za biolosko aktivne zdra-
vilne raztopine. Ena izmed njih, Microdacyn®, zmanjsuje

mikrobno obremenitev tako, da uni¢uje patogene eno-
celicne mikroorganizme. S protimikrobnimi lastnostmi
in sposobnostjo ustvarjanja vlaznega okolja rane spod-
buja ter olajsa naravne procese zdravljenja brez skodlji-
vih utinkov na ¢lovesko tkivo. Uporablja se vsesplosno
v okviru obSirnega zdravljenja rane in je varna za upo-
rabo na sluznicah; predstavlja ucinkovito raztopino za
izpiranje ran ter njihovo regeneracijo in vpliva na ¢asovno
izboljsanje celjenja ran (Eftekharizadeh, et al, 2016;
Aragbn-Sanchez, 2013; Gutiérrez, 2006; Miranda, 2006).
\/ nasi raziskavi je bila primerjava uporabe obeh zdravil-
nih raztopin, klorheksidina in Microdacyna®, namenjena
ugotavljanju sprejemljivosti teh pri pacientih, in sicer
zaradi samega okusa raztopin.

Zastavili smo vprasanje: Kako okus raztopine za izpi-
ranje ustne votline opredelijo pacienti po operativnih
posegih v ustni votlini?

METODE

Izvedena je bila primerjava uporabe dveh zdravilnih raz-
topin za izpiranje med skupinama pacientov, ki so bili
zaradi poSkodb obraznega skeleta operirani preko intra-
oralnega pristopa, in sicer ob odsotnosti bolezni v ustni
votlini.

OPIS INSTRUMENTA

Pacienti obeh skupin so morali odgovoriti na vprasanje:
» Kaksnega okusa je raztopina za izpiranje ust?
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Mozni odgovori so bili navedeni, in sicer:
» dobrega okusa,
» nevtralnega okusa,
» slabega okusa.

OPIS VZORCA

Med novembrom 2018 in marcem 2019 smo na Kli-
nicnem oddelku za maksilofacialno in oralno kirurgijo
v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana v splosni
anesteziji operirali 10 pacientov s poskodbo obraznega
skeleta. Med njimi je bilo 6 moskih in 4 Zenske. Pov-
precna starost je bila 32,8 let. Vsi pacienti so bili operi-
rani preko intraoralnega pristopa, rane so bile primarno
zasite z resorbilnimi $ivi. Slo je za zdrave posameznike,
brez redne terapije in prisotnih alergjj. Pacienti pred
kirurskim posegom niso imeli obstojeCih ran v ustni
votlini. Na ortopantomogramu smo preverili, da nimajo
kariesa, pri klinicnem pregledu pa ugotavljali odsotnost
parodontalne bolezni.

Kontrolna skupina je predstavlijala 10 pacientov s
poskodbo obraznega skeleta, med njimi 5 Zensk in 5
moskih. Povprecna starost je bila 36,3 let. Prav tako so
bili operirani preko intraoralnega pristopa, rane so bile
zasite z resorbilnimi Sivi. Kontrolna skupina je prav tako
kot vzporedna skupina predstavljala zdrave posame-
znike brez kariesa in parodontalne bolezni.

OPIS POTEKA
Pred vstopom v operacijsko dvorano je vsak pacient
spral ustno votlino z 20 ml Microdacyna®. Pacienti so
usta spirali istega dne po posegu, in sicer zvecer, ter Se
dva dneva po posegu (skupno 6-krat).
Protokol spiranja ust je v kontrolni skupini potekal po
enakem vzorcu oziroma nacinu kot v prejsnji/testni sku-
pini, uporabljali pa smo raztopino klorheksidina (0,2 %
klorheksidinijev diglukonat), vodno raztopino za izpira-
nje ust, pripravljeno v lekarni Univerzitetnega klinicnega
centra Ljubljana.
\/ obeh skupinah smo rane tudi kliniéno kontrolirali vsak
dan do odpusta, skupno dva dneva, in sicer smo vzpo-
redno ocenjevali:

» videz rane (primarno zasita/dehicenca),

= barvo sluznice (roznata/pordela),

» edem sluznice (prisoten/odsoten),

» gnojno supuracijo (prisotna/odsotna).

REZULTATI

\/ skupini, kjer so pacienti usta izpirali z 20 ml Microda-
cyna®, smo pri vseh (do odpusta) ugotavljali, da je rana
primarno zasita, sluznica roZznata, brez edema ter gnojne
supuracije. Enak je bil izid pri kontrolni skupini, kjer so
pacienti usta izpirali z vodno raztopino klorheksidina
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— 0,2 % klorheksidinijev diglukonat — pripravljeno v lekarni
Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana.

Cilj nase raziskave je bil primerjava okusa obeh raztopin. V
testni skupini, ki je usta izpirala z Microdacynom, je Sest (6)
pacientov odgovorilo, da je raztopina dobrega okusa, Stirje
(4), da je nevtralnega okusa, nobeden izmed pacientov te
skupine pa ni odgovoril, da je raztopina slabega okusa.

\/ kontrolni skupini, ki je usta izpirala s klorheksidinom
oziroma raztopino, so trije (3) pacienti odgovorili, da je
raztopina dobrega okusa, dva (2), da je nevtralnega okusa
in kar pet (5) pacientov, da je raztopina slabega okusa.

DISKUSIIA

Na primerjavo uporabe Microdacyna® in klorheksidina
pri spiranju ust po operaciji smo se osredotocili zaradi
ocenjevanja okusa raztopin pri pacientih. Neprijeten
okus praviloma odvraca paciente od uporabe, kljub nuj-
nosti uporabe v samem procesu zdravljenja in na konZni
rezultat zdravljenja.

Klorheksidin sodi med najpogostejSe sestavine ustne
vode z antisepticnim delovanjem. Je preizkusen in
zanesljiv antiseptik. VV stomatologiji se uporablja za
dezinfekcijo ustne sluznice pred in po oralnokirurskih
posegih, pomemben je v endodontiji. Velja za »zlati
standard, kljub temu da je neprijetnega okusa, lahko pa
tudi obarva zobno sklenino (Samec & Jan, 2007; 2015;
Jan, 2017; Trobec & Knezi¢, 2018). Okus in zadovoljstvo
z njim smo raziskovali tudi v primerjavi z Microdacynom,
ki se je izkazal za nevtralnega oziroma je bil prepoznan
kot raztopina z dobrim okusom. lzdelek ni samo ucin-
kovit, temvet tudi zelo prijazen do uporabnika. Ne drazi
koze, oci ali grla in nevtralizira neprijeten vonj (Eftek-
harizadeh, 2017). Raziskav, ki bi testirale okus samega
Mikrodacyna in bi tako lahko primerjali izsledke drugih
Studij z nasimi dognaniji, nismo zasledili.

Omejitve raziskave vidimo v majhnem vzorcu vprasa-
nih, pa tudi v krajSem ¢asovnem razdobju spremljanja
uporabe obeh zdravilnih raztopin. Smiselno bi bilo raz-
Siriti raziskavo na klini¢ne oddelke s podobno obravnavo
pacientov in ob enakih pogojih — poSkodba obraznega
skeleta ob odsotnosti bolezni v ustni votlini. Poleg ugo-
tavljanja okusa bi bilo treba zajeti tudi druge prednosti
oziroma slabosti obeh raztopin, kot so prijaznost do
sluznice, Cas celjenja ran, zapleti pri celjenju, varnost za
zdrave koZne celice.

ZAKLJUCEK

Z zgoraj omenjeno Studijo smo ugotovili, da je Microda-
cyn® primeren za spiranje ustne votline pri pacientih, ki
imajo kirurske rane po zdravljenju obraznih poskodb, saj
ima enak ucinek kot klorheksidinove raztopine. Glavna
prednost pred klorheksidinovimi raztopinami je ta, da
ima boljsi okus in je zato pacientom prijaznejsi.
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1ZVLECEK

Zdravljenje ran, tako svezih (akutnih) kot tudi kroni¢nih, predstavlja velik terapevtski izziv. Naras¢ajoca incidenca ran,
predvsem tistih z motnjami pri celjenju, predstavlja veliko breme za paciente, pa tudi finan¢no breme za druzbo in
zdravstveni sistem. Poleg razli¢nih oblog, ki jih uporabljamo za zdravljenje ran, poznamo tudi terapijo z negativnim
tlakom. Negativni tlak pospesi celjenje rane oziroma jo pripravi za kritje, zmanjSuje edeme ter odstranjuje izlocke
iz rane in pospesi tvorbo granulacije. Trajanje zdravljenja z negativnim tlakom ni ¢asovno opredeljeno. Za uspes-
nost zdravljenja je pomembna ustrezna izbira terapije (npr. terapija z izpiranjem ali brez), ki je v domeni zdravnika,
poleg tega je pomembna pravilna metoda namescanja terapije z negativnim tlakom na rano. \V domeni medicinske
sestre je asistenca pri namescanju terapije ter kasnejse kontinuirano opazovanje in vodenje pacienta skozi zivljenj-
ske aktivnosti. Naloga medicinske sestre je opazovanje okolice rane ter celotnega mehanizma delovanja terapije z

negativnim tlakom.

KLJUCNE BESEDE: rana, celjenje rane

uvob

Kroni¢ne rane so vse vetji medicinski problem. Staranje
populacije, narascanje diabetesa tipa Il in hkrati naras-
¢ajoCi problem kroni¢nih nenalezljivih bolezni prispe-
vajo k hitri pojavnosti kronicnih ran. Zaradi tega je vse
pomembnejSe zdravljenje ran s sodobnimi oblogami,
mednje sodi tudi zdravljenje s terapijo z negativnim
tlakom (TNT) (Orgill & Bayer, 2013).

Metoda TNT se lahko uporablja pri pooperativnih — dehi-
sciranah ranah, poskodbah zaradi pritiska, diabeti¢nih/
nevropatskih razjedah, poskodbenih ranah, na odvzemnih
in presaditvenih mestih, pri venskih golenjih razjedah ter
pri fistulah, kadar smo prepricani, da ne vodijo v notra-
nje organe ali druga riziéna tkiva. Se posebno se za TNT
odlo¢amo pri ranah, ki ne napredujejo ob obicajni oskrbi
oziroma kazejo znake pocasnega, kronicnega celjenja ter
pri globokih ranah oziroma ranah z zepki, ki mocno izlo-
Cajo. Pogosta so vprasanja, kako dolgo naj uporabljiamo
TNT. To je odvisno od mnogih faktorjev, med drugim tudi
od cilja, ki ga Zelimo doseci (Peric, 2009).

Negativni tlak pospesi celjenje ran oziroma jih pripravi
za (po)kritje, ker zmanjsa oteklino, poveca krvni pretok
v okolici rane, odstranjuje izloCek iz rane ter zmanj-
Suje bakterijsko kolonizacijo in pospesi tvorbo granu-
lacij (Jones, et al., 2018; Ursi¢ & Novak, 2010). Trajanje
zdravljenja ran z negativnim tlakom ¢asovno ni omejeno
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in je odvisno predvsem od namena zdravljenja, velikosti
in vrste rane ter spremljajoCih bolezni. Lahko ga preki-
nemo, ko je rana zaprta ali pripravljena za kirursko kritje
ali ce v 1 do 2 tednih ni opaznega napredka v celjenju.
Z zdravljenjem ran s TNT zagotovimo boljSo oskrbo,
metoda pa je uporabna v bolnisnici aliambulantno (Ursic
& Novak, 2010).

Kronicne kirurske rane se z obic¢ajnimi postopki velikok-
rat ne celijo. Ob ustreznem zdravljenju osnovne bolezni
pa TNT pospesuje celjenje ran v sklopu sindroma diabe-
ticnega stopala, poskodb zaradi pritiska, golenjih razjed
zaradi periferne arterijske bolezni ter kronicnih venskih
razjed (Ciringer, et al., 2011).

Negativne posledice uporabe TNT delimo na tiste, ki
se pojavijo ob kratkem ¢asu uporabe, kot so krvavitev,
infekcija, poSkodbe tkiv in bolecina. Ob dolgotrajni upo-
rabi pa lahko zdravljenje z negativnim tlakom vpliva na
samo kakovost Zivljenja, anksioznost in pomanjkanje
hranil v telesu (Li &Yu, 2014).

Kljub temu, da je TNT dokaj varna metoda, pa je pri
sami uporabi potrebna previdnost. Priporoceno je, da
se v rano namesti samo eno peno, prav tako je pripo-
rocena uporaba npr. silikonske obloge, da se prepretijo
poskodbe tkiva pri odstranjevanju (Orgill & Bayer, 2013).
Obloga in vrsta TNT (ki je na razpolago v zdravstvenem
zavodu) sta izbrani individualno glede na rano pacienta.
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Cilji izbire obloge so vzdrZzevanje vlaznega okolja, prepre-
Cevanje ali zdravljenje infekcije ter zmanjSanje drazenja
okolnega tkiva in tudi trenja med rano ter oblogo (Jones,
etal.,, 2018). Cilj zdravljenja in oskrbe rane je ¢imprejSnja
zacelitev z nic ali ¢im manj nezelenimi ucinki ter ohrani-
tev oziroma izboljsanje kakovosti zivljenja pacienta.

NAPRAVE Z NEGATIVNIM TLAKOM

V/ Splosni bolnisnici Celje imamo na voljo &4 vrste naprav
TNT treh razli¢nih proizvajalcev (Vivano®Tec, RENASYS
EZ in RENASYS GO ter V.A.CULTA™ Therapy System).
Ceprav so naprave razlicnih proizvajalcev, vse delujejo na
podaben nacin in vegjih razlik med njimi ni. Manjsa odsto-
panja so samo v zgradbi, materialih in oblikah terapije.

\/ osnovi so sistemi sestavljeni iz pene ali sterilne gaze,
drenazne cevi, ki povezuje peno s ¢rpalko, poliuretan-
ske folije, ki se prelepi preko pene ali gaze in Crpalke,
ki ustvarja podtlak ter ima vgrajeno zbiralno posodo za
eksudat (Ciringer, et al., 2011).

RENASYS

Aparat je primeren za rane z obilnim izlockom, saj ima
veliko zbirno posodo za eksudat. Je vedji aparat, tako da
ga sami pacienti ne morejo transportirati. RENASYS GO je
prenosna in lahka naprava, ki omogoca pacientu nemo-
teno opravljanje Zivljenjskih aktivnosti (Smith & Nephew,
2014).

V.A.C. ULTA

Je aparat, s katerim lahko opravljamo dve vrsti zdravlje-
nja. Aparat je vedji ter ga pacienti ne morejo prenasati s
sabo. Prednosti sta zaslon na dotik in sposobnost izpi-
ranja rane, ki je hkrati tudi njegova posebnost — V.A.C.
VeraFlo. Ta omogoca TNT skupaj z avtomatiziranim in
nadzorovanim dovajanjem tekocin (Ringerjev laktat,
Prontosan). Uporablja se pri okuzenih ranah, za lazje
odstranjevanje gostega eksudata iz rane (npr. fibrina).
Posebno pozornost moramo nameniti pravocasni menjavi
tekocine za izpiranje, ko se ta porabi (Acility, 2017).

VIVANO®TEC

Zasnovan za stacionarno uporabo, prav tako pa zaradi
oblike tudi za mobilne paciente. Tiho delovanje je nje-
gova prednost, saj je prakticno nemotet za pacienta.
Zelo uporaben pri napravi je zaslon na dotik, ki deluje
tudi pri uporabi rokavic (Hartmann, 2018).

NAMESCANJE TERAPIJE Z NEGATIVNIM TLAKOM IN
VLOGA MEDICINSKE SESTRE - PRIKAZ PRIMERA
Zdravljenje ran s TNT je sodobna oblika terapije, ki se je
izkazala za zelo utinkovito in ekonomsko opravicljivo.
Vendar je za uspesnost zdravljenja zelo pomembna pra-
vilna metoda names¢anja TNT na rano. Zelo pomembno
vlogo za preprecevanje nezelenih ucinkov ima ravno ustre-
zna izbira TNT, pravilno namescanje in kontinuirano opa-
zovanje ter vodenje pacienta s TNT (Ciringer, et al., 2011).
Namescanje obloge se zatne z izbiro TNT. Katera
obloga in vrsta terapije z negativnim tlakom bo upo-
rabljena, doloci zdravnik, ki prav tako aplicira oblogo
na rano. Naloga medicinske sestre je asistenca zdrav-
niku pri prevezi. Nekateri avtorji navajajo, da zdravnik
namesti oblogo prvi¢, nadaljnje preveze pa lahko opravi
za to usposobljena medicinska sestra po predhodnem
pooblastilu odgovornega zdravnika (Gornik, 2016).
Rano je potrebno dobro ofistiti in okolico osusiti. Oko-
lico rane lahko zas¢itimo s filmom v razprsilu. Delamo
po asepti¢ni metodi dela. Pena se izreze glede na obliko
rane. Pozorni smo, da pred namestitvijo odstranimo
vse koScke pene, ki so ostale od rezanja. Orgill & Bayer
(2013) navajata, da je priporocljivo, da kadar le lahko, v
rano namescamo en kos pene, ki ga oblikujemo in izre-
Zzemo glede na obliko rane.

Kot polnilo lahko uporabimo tudi gazo. Gazo prepojimo
s fiziolosko raztopino in jo ohlapno namestimo v rano,
dokler ne zapolni celotne rane. Polnilo v obliki gaze se
ne oblikuje in reze. Ce je potrebno, lahko pod peno ali
gazo namestimo vazelinsko ali silikonsko mrezico, s
katero zascitimo dno rane, da se ta kasneje pri odstra-
nitvi ne poskoduje. Z mocnim sprijetjem pene ali gaze z
rano lahko pride do krvavitve ob odstranjevanju ali pa se
lahko poskoduje novo nastalo tkivo, zato je izbor zasci-
tne plasti individualen in odvisen od rane ter zdravnika.

Slika 1: Ciscenje rane po asepticni metodi
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Slika 2: Izrezovanej pene

Pena mora zapolniti dno rane in ne sme segati na kozo
v okolici rane. Preko pene se namesti priloZen film, ki se
namesti vsaj 5 cm preko robov rane. V navodilih proi-
zvajalcev je navedeno, da pena ne sme ostati v rani, ce
je TNT izklju€en ve€ kot 2 uri. V tem primeru moramo
peno zamenjati (Acelity, 2017). Film ¢ez peno v rani ne
smemo namestiti premocno, ampak ga le rahlo polo-
Zimo na rano.

Slika 3: Namestitev pene

Na filmu se naredi luknja s sterilnimi Skarjami v velikosti
1-2 cm, kamor se nato namesti prilepko z vezno cevjo,
ki pelje do zbiralnika, kjer se bodo zbirali izlocki iz rane.

Slika 5: Izrez luknje s skarjami

Slika 6: Namestitev prilepke

Na ¢rpalki nastavimo vrsto terapije, ki jo naroci zdrav-
nik. Poznamo kontinuiran nacin in intermitenten nacin.
Pri kontinuiranem nacinu je negativni tlak stalen, inter-
mitenten nacin pa omogoca terapijo s spremenljivimi
intervali negativnega tlaka. Na ¢rpalki se prav tako nas-
tavi Zelen podtlak (40-200 mm Hg), ki se nastavi indivi-
dualno glede na vrsto rane, velikost rane, globino rane,
koli¢ino izlocka in prisotno bolecino.

Slika 4: Namescanje priloZenega filma
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Slika 7: Prikljucitev
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Slika 8: Vklop aparata za TNT

Ustvarjeni podtlak moramo videti, s ¢imer se preveri
pravilnost delovanja sistema. Prav tako mora biti tudi na
otip ¢vrsto. \/ primeru, da sistem ne tesni ali so prisotne
druge nepravilnosti, nam to crpalka javi z alarmom.
Posebnost je V.A.C. ULTA™ Therapy System, ki omogoca
izpiranje rane med terapijo, npr. z Ringerjevim laktatom,
Prontosan raztopino (1 liter). V.A.C. ULTA™ omogoca dva
nacina izpiranja. Prvi je empiri¢no, pri katerem lahko
glede na velikost rane priblizno dolocimo kolicino teko-
Cine. Za drugi natin lahko uporabimo test pred doloci-
tvijo tekocine, s katerim natancno dolo¢imo, koliko teko-
¢ine je mozno dovesti v rano (Acility, 2017).

Slika 10: Prikaz pravilnega delovanja TNT

Po priporocilih proizvajalcev mora biti naprava za TNT
med delovanjem vedno v pokon¢nem poloZaju, lahko pa
je pod nivojem pacienta (Smith & Nephew, 2014). Zbiral-
nik lahko odklopi in zamenja samo zdravstveno osebje
(Hartmann, 2018). Seveda moramo z napravo ravnati
po navodilih proizvajalca in zdravstveno osebje mora
poznati podana priporocila proizvajalcev. Medicinska
sestra lahko pacienta, ki je po njeni presoji orientiran in
sposoben, pouci o pravilnem odklapljanju iz aparata npr.
v primeru odhoda na toaleto. Prav tako ga opomni, da jo
v primeru alarma na napravi takoj obvesti.

Po namestitvi medicinska sestra opazuje okolico rane,
sistem — oblogo, vezno cev in zbiralnik, ki se po potrebi
zamenja. Opazuje se eksudat, pri cemer smo posebno
pozorni na nenadno povecanje koli¢ine, morebitne krva-
vitve, pomankanje eksudata, spremembe barve. Medi-
cinska sestra mora poskrbeti, da je sistem namescen
tako, da lahko nemoteno deluje ter da je omogoceno
iztekanje eksudata. \/ Splosni bolnisnici Celje oblogo
naceloma menjujemo na 3 dni. Po priporocilih proizva-
jalcev za Renasys (Smith & Nephew, 2014) mora biti pol-
nilo iz pene zamenjano vsakih 48 ur, pri polnilu iz gaze, ce
ni prisotnega prepuscanja preveze, 2—3-krat tedensko.
Hasan (2015) navaja, da se obloga menjuje na 3 dni.
Naloga medicinske sestre je informiranje ter opazova-
nje pacienta, opazovanje delovanja TNT, opazovanje
same rane in nadzorovanje bolectine. Prve informacije
o namestitvi in zdravljenju s TNT poda zdravnik, medi-
cinska sestra pacientu podaja informacije, ki so v njeni
domeni (informacije v zvezi z zivljenjskimi aktivnostmi),
prav tako ima medicinska sestra z opazovanjem nadzor
nad pravilnim delovanjem TNT.

Terapija s TNT je naceloma nebole¢a metoda zdravljenja,
kljub temu pa mora medicinska sestra spremljati pacienta
in njegovo bolecino (ocenjevanje po VAS lestvici), da jo
lahko ob pojavu pravocasno omili s primernimi analgetiki.
Ena od nalog medicinskih sester je prav tako, da se
pozanima o novostih v zvezi s TNT ter da pozna in pre-
pozna zaplete pri zdravljenju s TNT. Medicinska sestra v
primeru spremembe zdravstvenega stanja pacienta ali
spremembe delovanja TNT nemudoma obvesti zdrav-
nika in Ce je potrebno prekine zdravljenje s TNT.

DISKUSIJA

Pri ustrezno postavljeni indikaciji je zdravljenje s TNT
primerna metoda za zdravljenje obseznih, globokih ran
pri pacientih, pri katerih je moznost kritja s koZnim pre-
sadkom oziroma pri pacientih, pri katerih kritje defekta
Se niindicirano, prav tako je tudi ekonomsko opravicljiva.
Ob pravilni uporabi TNT omogoca hitrejSe in uspesnejse
zdravljenje ter zmanjsa potrebo po operacijskih in drugih
zdravniskih posegih (Ciringer, et al., 2011).

Zdravljenje ran s TNT se glede na dokazane pozitivne
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ucinke in hitrost celjenja ran priporoca, kar so pokazale
tudi klinitne raziskave (Jones, et al., 2018).

Medicinska sestra je pri obravnavi pacienta zelo pomem-
ben ¢lan zdravstvenega tima. Pritem izvaja svojo osnovno
dejavnost, zdravstveno nego, v katero je pomembno
vklju€eno tudi informiranje in ucenje pacienta. Medicin-
ska sestra s svojim specifi¢énim znanjem izvaja individu-
alno oskrbo rane, preprecuje zaplete in pripomore k naj-
boljgemu izidu zdravljenja (Cuk, 2014). Ze vet kot 150 let
medicinske sestre prevezujejo in sodelujejo pri prevezu
razlicnih ran (Corbett, 2012). Napravo s TNT lahko upo-
rablja in namesca zdravnik ali usposobljeno ter pooblas-
¢eno osebje (medicinska sestra), ki dela po navodilih
zdravnika (Hartmann, 2018). Z raziskavo je Blazi¢ (2013)
dokazal, da se medicinske sestre ne opredelijo enako o
tem, kdo namesca TNT. V raziskavi je 20 % anketiranih
medicinskih sester navedlo, da preveze opravi zdravnik,
medicinska sestra pa mu asistira, 80 % anketiranih pa
je navedlo, da prvi prevez opravi zdravnik, vse nadaljnje
preveze pa opravi medicinska sestra.

Pogosto se pricakuje, da medicinske sestre hitro usvojijo
nova znanja in vescine, velikokrat brez predhodnih uspo-
sabljanj, kar je velik problem v zdravstvu. TNT v praksi ni
veC novostin ga vecina medicinskih sester pozna. Vendar
pa se pojavi problem pri prakti¢nem usposabljanju (kjer
si Zelijo dodatno podporo), s katerim bi lahko nadgradile
svoja znanja in pridobile dodatne izkusnje (Cray, 2017).

ZAKLIUCEK

TNT je vmesna terapija do dokon¢ne oskrbe rane ozi-
roma premostitvena terapija do kritja defekta. Zdra-
vstvena oskrba ran je vedno timsko delo, pri katerem
sodelujejo zdravnik, medicinska sestra in tehnik zdra-
vstvene nege s ciliem po &im hitrejSi zacelitvi rane.
Medicinska sestra asistira zdravniku pri sami namestitvi
TNT. S pravocasnim prepoznavanjem moznih zapletov
medicinska sestra pripomore k preprecevanju kasnejsih
komplikacij. Kljub vedno pogostejsi uporabi TNT v praksi,
se zdravstveni delavci Se vedno znajdejo v dilemah, kako
rokovati z aparatom, zato je zelo pomembno, da je omo-
goceno sprotno izobraZevanje s tega podrocja. Naloga
medicinske sestre je, da obiskuje izobrazevanja in sledi
novostim. Koristno bi bilo, da bi zdravstvene ustanove
zagotavljale ¢im vel izobrazevanj na tem podrogju, tako
zunanja kot tudi interna izobrazevanja. Koristna bi bila
tudi izmenjava pridobljenih ugotovitev in predaja znanj,
s ¢imer bi lahko zagotovili Se uspednejSe zdravljenje ter
razreSevanje dilem na temo zdravljenja s TNT. V/ sloven-
skem prostoru je velika potreba po natancni opredelitvi,
kdo in kdaj lahko names&a TNT, saj je zdravljenje s TNT
tudi pri nas vedno vecja praksa ter hkrati eden od naci-
nov zdravljenja ran tudi v prihodnosti.
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Siritev ucinkovite in inovativne prakse v zdravstveni negi kirurskega pacienta

MOTNJE V URINIRANJU PRED IN PO BARIATRICNEM
POSEGU

Andreja Kuster, mag. zdr. ved.
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Oddelek za Splosno in abdominalno kirurgijo
opms30@gmail.com

I1ZVLECEK

uvobD

Debelost je bolezen, ki ze ima razseznosti epidemije. Zanjo je znatilno prekomerno kopicenje mascobe Urinska
inkontinenca je opredeljena kot vsaka nehotena izguba urina. Ima visok vpliv na kakovost Zivljenja med prebival-
stvom. S pomocjo bariatricne kirurgije debeli ljudje dolgorocno izgubijo telesno tezo in na tak nacin lahko pridobijo
izboljSano kvaliteto zivljenja. Namen raziskovalne naloge je ugotouviti in prikazati povezavo med debelostjo, urinsko
inkontinenco ter izboljSanje stanja po bariatricnem posegu.

METODE

Raziskava temelji na neeksperimentalni kvantitavini metodi empiricnega raziskovanja. Za tehniko zbiranja podatkov
smo uporabili anketni vprasalnik, ki je bil oblikovan za potrebe raziskave. Raziskovalni vzorec je bil namenski in je
zajel 100 pacientov po bariatricni operaciji, ki so bili operirani v Splosni bolnisnici Slovenj Gradec. Anketni vprasalnik
smo razdelili v ambulanti.

REZULTATI

Motnje pri uriniranju se pojavljajo pri cca 45 % anketiranih pacientov. Na podlagi analize smo ugotovili, da je delez
tistih, ki se jim je stanje popolnoma ali vsaj delno popravilo 69 %. Hkrati pa smo ugotovili, da je cca 70 % anketirancev
zapisala, da obcutijo tri pozitivhe spremembe po bariatricnem posegu.

RAZPRAVA

Telesniizgled pomembno vpliva na posameznikovo samopodobo in samosposStovanije, s katerima imajo debeli ljudje
pogosto tezave. Z naso nalogo smo tudi ugotovili, da ima velik odstotek debelih ljudi tezave z zadrzevanjem urina,
kar dodatno vpliva na nizko samopodobo. Bariatrina kirurgija pri tem pomaga, vendar poseg zahteva dobro pri-
pravo posameznika s celostnega vidika, pri tem pa imajo zdravstveni delavci izjemno pomembno vlogo.

KLJUCNE BESEDE: debelost, urinska inkontinenca, bariatri¢na operacija, zadovoljstvo pacientov
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yEINKOVITOST UPORABE BLOKADE PERIFERNIH
ZIVCEV PRI ZMANJSEVANJU POOPERATIVNE BOLECINE
KIRURSKEGA PACIENTA

Alija Bavrk, dipl. m. s.

Ortopedska bolniSnica Valdoltra
aaliyabavrk33@gmail.com

IZVLECEK

\/ ortopedski in travmatoloski kirurgiji je anestezija Siroko podrocje, ki vkljuCuje veliko Stevilo kirurskih posegov.
Kirursko zdravljenje je poseg, ki ga spremlja zmerna do huda bolecina. Z napredovanjem medicine so se razvile
razlitne metode za zmanjSevanje le-te. Ena od uspesnih metod za zmanjSevanje bolecine je regionalna aneste-
zija z blokado perifernih Zivcev. Omenjena metoda je ena od temeljnih metod uporabljenih v ortopedski kirurgiji.
Gre za aplikacijo anestetika v sam koren Zivca ali njen pletez, s ¢emer se doseze izguba obcutka v dolo¢enem delu telesa.
Ker gre za komplicirano metodo, ki jo lahko spremljajo Stevilni nezeleni stranski ucinki, je za varnost pacienta in kakovost
njegove obravnave zelo pomembna natancna pooperativna zdravstvena nega. ZmanjSevanje bolecin omogoca uspesno in
kakovostno okrevanje pacientov. Glavno vlogo ima medicinska sestra, ki pacienta od samega sprejema na oddelek pozorno
spremljain ocenjuje bolecino. Aktivnosti medicinske sestre so usmerjene v opazovanje in komunikacijo s pacientom, ki je zelo

pomembna za uspesno vrednotenje in izvajane aktivnosti zdravstvene nege.

KLJUCNE BESEDE: operativni poseg, anestezija, bolecina, zdravstvena nega, medicinska sestra

uvob

Operativno zdravljenje povzroca poskodbo tkiva, ki ga
spremlja bolj ali manj izrazena akutna bolecina. Ker ima
bolecina Stevilne negativne ucinke, ki vplivajo na potek
in uspesnost zdravljenja, je obvladovanje pooperativne
bolecine zelo pomemben del kirurskega zdravljenja. Od
uspesnosti obvladovanja bolecine je odvisna tako reha-
bilitacija, kot tudi izid zdravljenja. Ceprav bolecine ni
mozno vedno v celoti odpraviti, je etitha odgovornost
vseh zdravstvenih delavcev, da jo zmanjsajo do te mere,
da je za pacienta ¢im manj obcutena - znosna. Neucin-
kovito IajSanje bolecine ima za posledico neugodje za
pacienta, lahko pa akutna bolecina preide tudi v kronicni
bolecinski sindrom (Faganeli, 2012).

\/ zadnjem desetletju je narejeno veliko raziskav o bole-
¢ini in njenem zdravljenju, kar je naredilo velik premik v
nacinu obvladovanja bolecine. Spremenilo se je razu-
mevanje bolecine, prepoznavanje bolecinskih situacij ali
vrst bolecine, vse to pa je doprineslo k uvajanjem novih
nacinov zdravljenja bolecine, ki so lahko invazivni ali
neinvazivni, vse do kombinacije metod farmakoloSkega
in ne farmakoloskega zdravljenja. To so metode, s kate-
rimi bolecino zmanjSamo, ne samo zacasno, ampak tudi
za daljSo dobo (Kréevski Skvart, 2005). Metode, ki so v
zadnjem casu zelo pogosto uporabljene so intervencij-
ske metode, med katere Stejemo blokade centralnega in
perifernega zZivcevja (Pozlep, 2010).
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Tehnika regionalne anestezije je ena od temeljnih in zelo
uspesnih metod medoperativne analgezije in zmanjse-
vanja pooperativne bolecine, ki pa lahko ima v primeru
slabe izvedbe ali nadzora med in po aplikaciji tudi neka-
tere akutne in kronicne stranske ucinke (Jukic et al,
2011). Kljub poznavanju mehanizma nastanka bolecine
in obseznem izboru analgetikov, je lajsanje bolecine Se
vedno tezavno (Pozlep, 2010). Zato bo ta prispevek zajel
podrocje zmanjSevanja pooperativne bolecine s poudar-
kom na uporabi blokade perifernih zivcev in vlogi medi-
cinske sestre. ZmanjSevanje pooperativne boletine ima
zelo pomembno vlogo v okrevanju kirurSkega pacienta.
Pri obvladovanju pooperativne bolecine ima poleg medi-
kamentozne terapije pomembno vliogo tudi zdravstvena
nega, ki lahko s skrbnim opazovanjem in spremljanjem
bolecine, sodelovanjem s pacientom ter upostevanjem
navodil zdravnika bole¢ino uspesno obvladuje. Zdra-
vstveni tim mora delovati usklajeno in se zavedati, da
ni pacient hospitaliziran samo zaradi obolelega uda,
temvec potrebuje strokovno zdravstveno nego, prijazno
besedo, topel pogled in socuten stisk roke. Okrevanje je
hitrejSe, Ce pacienta obravnavamo kot osebnostin, ce se
ob nas pocuti varno in pomirjeno (Azar, 2007).

Ucinek blokade dosezemo z injiciranjem lokalnih anes-
tetikov v podro€je Zivénega pleteza ali Zivca, na kate-
rega zelimo delovati. Tako zmanjSamo morbiditeto,
mortaliteto, omogocimo boljSo pooperativno analgezijo,
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prispevama k hitrejSemu okrevanju in zmanjSamo stroske
same hospitalizacije. Uspeh same regionalne anestezije
je odvisen od znanja in izkuSenj anesteziologa (Zupandic,
2014).

REGIONALNA ANESTEZIJA

Regionalna anestezija zajema postopke, s katerim se
doseze zatasna senzorna in motori¢na anestezija dolo-
Cenega dela telesa. Sredi dvajsetega stoletja se je zacel
razvoj blokade perifernih Zivcev, ki postaja glavna teh-
nika regionalne anestezije na podrocju ortopedije. Pri tej
tehniki gre za aplikacijo lokalnega anestetika v nepos-
redno blizino Zivca ali Ziv€nega pleteza, s ¢imer dose-
zemo blokado zivca in dela telesa, ki ga ta Zivec oziv-
Cuje. V samem zacetku izvajanja perifernih blokad so si
anesteziologi pri aplikaciji regionalne anestezije poma-
gali le zanatomijo telesa, v osemdesetih letih prejSnjega
stoletja pa so zaceli uporabljati ultrazvok in tehnike za
lokalizacijo Zivca ali Zivénega pleteza s pomocjo Zivénega
stimulatorja. Regionalne blokade, predvsem tiste, ki so
ultrazvocno vodene, so zelo varne in kvalitetno zmanj-
Sujejo pooperativno potrebo po opioidnih zdravilih (Ste-
fanovic et al., 2010).

Pozitivna stran ortopedske kirurgije je uporaba blo-
kade perifernih Zivcev na razlicnih mestih, kar omogoca
ucinkovito kontrolo intenzitete pooperativne boleCine
(Tetzlaff, 2004). Za ortopedske posege, ki se izvajajo
na zgornjih ekstremitetah, se uporablja blok plexusa
brachialisa. Obstajajo sicer Stirje pristopi: intraskalarni,
supraklavikularni, infraklavikularni in aksilarni. Anal-
gezija ortopedskih posegov na spodnjih ekstremite-
tah zahteva periferno blokado nervusa ischiadicusa in
nervusa femoralisa. Pri artroplastiki kolka se izvaja lum-
balni paravertebralni blok ali femoralni blok, medtem ko
se pri artroplastiki kolena izvaja femoralni blok. Anal-
gezije se dosezejo s pomocjo katetrov, ki se vstavljajo z
ultrazvocnim spremljanjem (Kvolik at al., 2013).
Periferne blokade Zivcev imajo dolgotrajno uporabo in
so odli¢na analgezija za izogibanje stranskim ucinkom,
ki se pojavljajo pri parenteralni uporabi analgetikov (Trip-
kovi¢, 2012). Taksna blokada zivcev privede do zmanj-
Sane potrebe po uporabi visokih doz opioida ter tudi do
znacilne redukcije pooperativne bolecine (Fredrickson,
2010). Poleg dobre analgezije je pogosto zmanjsana tudi
slabost, bruhanje, sedacija in respiratorna depresija, kar
omogoca dobro rehabilitacijsko izhodiSce za zdravljenje
in obravnavo samega pacienta (Le-Wendling, 2008).
Zlati standard pooperativne analgezije po operaciji rame
je kontinuiran interskalarni blok. Gre za invaziven in teh-
ni¢no zahteven postopek, ki ga lahko spremljajo razli¢ne
komplikacije. Te najpogosteje nastanejo pri vstavlja-
nju katetra in pri indentifikaciji mesta zivcnega pleteza.

Zaradi zahtevnosti samega postopka je priporocljivo, da
ga izvaja anesteziolog, ki zelo dobro pozna tehnike izva-
janja blokade in ima dovolj izkuSenj v anesteziji (Siluko-
vi€, 2017). Pri tem ni zanemarljiva tudi pomoc izurjene
medicinske sestre.

Zahvaljujo¢ vecji dostopnosti ultrazvocne opreme in
novim znanjem dozivlja regionalna anestezija, predvsem
periferne Zivéne blokade za pooperativho analgezijo,
velik preporod v kirurSkem zdravljenju pacientov. Ultra-
zvok omogoca direktno opazovanje vseh anatomskih
struktur, sledi poteku igle s pravilnim injiciranjem anes-
tetika, kar izboljSuje kvaliteto Zivénih blokad in zmanj-
Suje mozne komplikacije. Kljub temu je potrebno Se
veliko Studij, ki bi natan¢no definirale vlogo ultrazvoka
v izvajanju perifernih Zivénih blokad in utrdile prednost v
odnosu na klasi¢ne metode (Stefanovic, 2014).

KOMPLIKACIJE PRI IZVAJANJU BLOKADE PERIFERNIH
ZIVCEV

Pogostost pojava komplikacij pri uporabi periferne
blokade je znatno manjsa, kot je pri splosnih aneste-
zijah. Najbolj pogoste komplikacije so nevroloske, ki
nastajajo zaradi poskodbe Zivca pri aplikaciji anestezij-
skega sredstva. Te komplikacije so lahko razlicne jako-
sti 0z. obsega: od manjSe neznatne poskodbe do resne
poskodbe Zivca in posledi¢no okrnitve ali nedelovanja
njegove funkcije. Blazje komplikacije so: oteklina ali
hematom v podrodju Zivca, vnetje zivca in neurotoksi¢no
delovanje lokalnega anestetika (Novak-Jankovi¢, 2011).
Sistematske komplikacije so zelo redke, vendar lahko
nastanejo zaradi napacne intravenske aplikacije aneste-
zijskega sredstva ali zaradi samega mesta periferne
blokade zaradi delovanja na sosednje strukture. Inter-
skalarna blokada lahko povzroci nastanek pareze diafra-
gme zaradi blokade freni¢nega zivca, ki zmanjsuje delo-
vanje plju¢. Ce gre za paciente, ki so dobrega splosnega
zdravja, je ta komplikacija redka medtem, ko lahko pri
pacientih z zmanjsano plju¢no funkcijo pride celo do
odpovedi respiratorne funkcije. Lahko se pojavi tudi
hipotenzija, bradikardija ter sinkopa (zaradi delovanja
lokalnega anestetika na sréne mehanoreceptorje). Pojav
pnevmotoraksa je moZen priizvajanju intraskalarnegain
infraklavikularnega bloka (Novak-Jankovic, 2011).
Komplikacije pri perifernih blokadah Zivca zgornjih in
spodnjih ekstremitet so zelo redke, vendar lahko nasta-
nejo zaradi stranskih u¢inkov zdravil in posSkodbe Zivéne
ovojnice (Sakic at el., 2004),

Ena od zelo redkih pa vendar moznih komplikacij je
pooperativni delirij, ki se kaZe kot akutna sprememba
zavesti z izrazeno zmedenostjo in spremembo kognitiv-
nih funkcij. Metode periferne analgezije zmanjsujejo pojav
delirija samo v primeru dobre perioperativne priprave

39



pacientain preprecevanjem hipotenzije, kije klju¢en faktor
pri nastanku pooperativnega delirija (Tripkovi¢, 2012).

POOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NEGA IN

VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI NADZORU IN
ZMANJSEVAN)U BOLECINE

Pooperativna zdravstvena nega je odvisna od vrste
operativnega posega, zato mora za pravilno in kakovo-
stno zdravstveno nego medicinska sestra poznati vrsto
posega in standardne postopke. Po kon¢anem operativ-
nem posegu medicinska sestra, ki prevzame pacienta,
naprej preveri njegovo splosno stanje in vitalne funk-
cije. Pri perifernih blokadah je pomembno opazovanje
okoncin. Opazovati je potrebno barvo koze, miSi¢no mog,
kontrolirati obcutek za dotik in temperaturo okoncine
ter izvajati nadzor nad bolecino. Nadomescanje tekocin
je intravenozno in oralno (Rezar, et al., 2010).
Pomemben je tudi polozaj operirane okoncine. Pri ope-
rativnih posegih na kolku je noga iztegnjena na blazini
v notranji rotaciji in rahlo odmaknjena od ne operirane
noge. Operirano koleno lezi na ravni podlagi medtem, ko
je glezenj rahlo dvignjen (podloZimo ga s tanko blazino).
Pacient z operirano ramo je z zgornjim delom telesa v
rahlo privzdignjenem polozaju. \/se operativne rane hla-
dimo z ledom (Rezar at el., 2010).

Ne smemo pozabiti na opazovanje rane in nadzora more-
bitne drenaze. Po popuscanju blokade pacientu pokazemo
vaje za pozivitev krvnega obtoka, kijih lahko izvaja z okon-
¢inami, saj te pripomorejo k preprecevanju zastoja krvi in
posledi¢no k nastanku strdkov (Rezar at el., 2010).
Bolecina je zelo zapleten pojav, zato je za njeno razu-
mevanje potrebna dobra komunikacija med pacientom
in medicinsko sestro (Cox, 2010). Pogovor in druge
komunikacijske vescine, ki jih morajo medicinske sestre
obvladati, predstavljajo temelj pridobivanja informacij o
stanju pacienta in s tem osnovo za reSevanje vseh zdra-
vstvenih tezav, kar je pomembno torej tudi za uspesno
lajSanje bolecin. Obliko kamuniciranja mora medicinska
sestra izbrati na podlagi pacientovega stanja, razume-
vanja, pocutja in jo prilagoditi trenutni situaciji. Na sam
potek komunikacije s pacientom vpliva tudi znanje zdra-
vstvenega osebja. Medicinska sestra mora imeti dovolj
znanja, sposobnosti opazovanja in  komunikacijskih
spretnosti, da s pomocjo besedne in nebesedne komu-
nikacije oceni boleCino, ter s tem omogoca celostno
poopertivno zdravstveno nego (Kersnik, 2007).

Vloga medicinske sestre se spreminja, saj delo medicin-
ske sestre ni omejeno samo na izvajanje intervencij po
narotilu zdravnika, torej tudi njena vioga kot pomocnika
pocasi izginja. Posledicno to vpliva na zdravstveno nego,
ki pocasi izgublja skrb samo za fizicne potrebe paci-
enta. Tako se v praksi povecuje Stevilo situacij, v katerih
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prevzema medicinska sestra med drugim tudi glavno
odgovornost za nadzor, lajSanje in zdravljenje bolecin
(Casey, 2011).

Dokumentiranje je del procesa zdravstvene nege, ki ga
medicinska sestra uporablja pri obravnavi pacienta z
bolecino. Ustrezna dokumentacija poskrbi za koristne
zapise o pacientovi bolecini in potrebah ob pojavu le-te.
S pravilno izpolnjeno dokumentacijo nastane kronoloski
pregled prisotnosti bolecine, njene jakosti in izvedenih
aktivnosti lajsanja bolecin. Ta omogoca ugotavljanje
dejavnikov in aktivnostih, ki vplivajo na pojav bolecine
ter analizo uspesSnosti obvladovanja bolecine. Ustrezno
dokumentiranje omogoca tudi vrednotenje dela medi-
cinskih sester pri pacientu z bolecino (Svilenkovi¢, 2005).

DISKUSIJA

Pooperativna analgezija boleCine se je zacela uporabljati
v zadnjem desetletju, ker so razli¢ne Studije potrdile da
je bilo z lajSanjem bolecine tekom hospitalizacije neza-
dovoljnih od 30 do 70 % pacientov (Saki¢ at el., 2004).
Zal je $e danes premalo dokazov o dejanski ucinkovi-
tosti teh posegov. Veliko avtorjev je zelo kriticnih do
celotnega koncepta prozilnih tock, ¢eprav se je deloma
uspesno pokazalo vbadanje v prozilne tocke, ki ima
ugodnejSi ucinek kot aplikacija intravenozne analgezije
(Pozlep, 2010).

O upravicenosti uporabe blokade zivcevja Se vedno
obstajajo Stevilni pomisleki, vendar so izvajalci teh
metod prepricani v njihovo ucinkovitosti. Dosedanje
Studije do neke mere potrjujejo ucinkovitost, vendar pa
ostaja Se marsikaj nedorecenega. Tako denimo Rathmel
in Wallace povzemata, da so blokade perifernega Ziv-
Cevja ucinkovite, saj na tak nacin pacientom omogocimo
moznost za uspesnejso fizikalno terapijo in rehabilitacijo
(Rathmell & Wallace, 2010).

Dosedanje raziskave so potrdile da blokada zivca
zmanjsa boletino, vendar med strokovnjaki obstajajo
razlicna mnenja o razumevanje le-tega. V/se je odvisno
od tega, ali zacasna dobro izvedena blokada pripomore
k vzpostavitvi normalnega stanja pri pacientu, z vpli-
vom na dogajanje v osrednjem zivCevju ali z prekinitvijo
eferentne aktivnosti, ki vzdrzuje spremenjeno stanje v
perifernem Ziv€evju. To velja za stanja, pri katerem je
udelezeno simpati¢no Zivcevje. Povezava z vplivom na
simpati¢no Zivcevje in obvladovanjem bolecine Se vedno
ni popolnoma pojasnjena (Zupantic, 2014).

Kljub vsem dokazom za ucinkovitost blokade perifernih
Zivcev se pojavlja vprasanje, ali je posamezna metoda
regionalne anestezije primerna za izbranega pacienta.
VVemo, da ni metode, ki bi bila pri vseh pacientih enako
ucinkovita. Pozlep (2010) je opisal studijo v kateri so pri
nekaterih posegih poskusili izracunati Stevilo pacientov,
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pri katerih je bila izvedena blokada perifernih Zivcev in je
bil pri njih doseZen ugoden utinek. Izpostavljeno je bilo
da je vsak tringjsti bolnik obcutil 50 % izboljSanje po inji-
ciranju anestetika v korenino ali pletez Zivca. Glede na to,
da gre za invazivno metodo, lahko pri¢akujemo razlicne
stranske ucinke. Navaja Se »tezko bi opraviCili dejstvo,
da smo trinajst bolnikov izpostavili tveganju, da bi samo
pri enem dosegli izboljsanje« (Pozlep, 2010).
Operativna obravnava pacienta se zacne Ze z doloCitvijo
datuma operativnega posega. Nekatere Studije svetu-
jejo vkljucitev pacientov v predoperativne izobrazevalne
teCaje, ki so na razpolago pred operacijo in imajo namen
izboljSati znanje pacientov, opredelitev realnega prica-
kovanja, zdravstvenega vedenja in zdravstvenih izhodis¢
pacienta (Lou at el., 2013). Sistemati¢no in nacrtovano
informiranje pacienta pred operativnhim posegom je
pomembno, saj bomo tako vedeli, kako bo pacient dozi-
vljal bolecino. To potrjuje raziskava, ki sta jo leta 2012
naredila Sayin in Aksoy. Ugotovila sta, da ima izobraze-
vanje pacientov o pooperativni bolecini in protibolecinski
terapiji veliki pomen pri dozivljanju in obvladovanju
bolecine (Sayin & Aksoy, 2012).

Ker je bolecina zapleten pojav, ki zahteva strukturirano
oceno, morajo medicinske sestre svoje trenutno znanje
in staliS¢a v zvezi z bolecino nenehno izboljSevati. Obvla-
dovati morajo ocenjevanje o bolecini, saj se na podlagi
tega nacrtujejo intervencije zdravstvene nege in predpi-
sovanje zdravil za obvladovanje bolecine. Sam postopek
ocenjevanja se zacne s pacientovim porocilom o samem
sebi, ki je najbolj zanesljiv podatek. Kljub uparabi istih
merskih lestvic za merjenje bolecine ima vsaka medi-
cinska sestra drugacen pristop k pacientu, ki vecinoma
temelji na izkusnjah in Ze ustaljeni praksi na oddelku.
Raziskave so pokazale, da medicinske sestre poopera-
tivno bolecino sprejemajo kot obicajen del zdravljena in
da zato prihaja do neskladja med pacientovimi izkus-
njami in ocenjevanjem bolecine po »bolecinskih« lestvi-
cah (Ene at el., 2008). Tako pride do vtisa, da medicinske
sestre podcenjujejo pacientove pooperativne izkusnje o
jakosti bolecine, saj je v omenjeni raziskavi v 75 % pri-
merov bila boletina lajsanja, ko je bila verbalno izrazena
in Sele kasneje dokumentirana (Wickstrom at el., 2007).
Rutinsko ocenjevanje pooperativne bolecine v glavnem
poteka v ¢asu mirovanja in med gibanjem in se doku-
mentira v negovalno dokumentacijo. Glede na to je
najpomembnejSi vidik zdravstvene nege pri zdravlje-
nju poopertivne bolefine ocenjevanje v rednih ¢asov-
nih presledkih ter pred in po izvajanju dolocenih fizicnih
aktivnostih (npr. pred in po fizioterapevtskih vajah). Tako
se tudi pri pacientu razvije zaupanje in obcutek, da nekdo
skrbi za obvladovanje njegove bolecine in da ni sam. Iz
tega izhaja, da je vloga medicinske sestre v pooperativni

zdravstveni negi pacienta izrednega pomena, saj se z
ocenjevanjem in lajSanjem bolecine izognemo negativ-
nim izidom zdravljenja (Lauzon Clabo, 2010).

Blokade perifernih zZivcev se zaradi izkazovanja ucinko-
vitosti uporabljajo vedno pogosteje in v razlicne namene
na razlicnih podrocjih medicine (Pozlep, 2010). Kljub
Sirokemu spektru uporabe blokade perifernih Zivcev za
razlicne namene je vsebina ¢lanka omejena le na upo-
rabo pri pacientih na podrogju ortopedske kirurgije.

ZAKLJUCEK

V/sak operativni poseg v telesu prebudi stresni odgovor, s
prisotnostjo neobvladovane bolecine pa se jakost stres-
nega odgovora zvia. Ce je boletina slabo zdravljena, se
pri pacientu pojavi anksioznost, nespecnost, utrujenost.
NasSteti simptomi lahko trajajo Se dolgo po operaciji.
Seveda je obvladovanje bolecine povezano tudi s stroski
zdravljenja in ima socialne ter ekonomske posledice.
Regionalna anestezija omogoca odlicno anestezijo
in analgezijo za razlicne operativne posege. Glede na
obstojece Studije in raziskave je regionalna anestezija
ena od vsakodnevno uporabljenih metod za zmanjsSeva-
nje boletin. VV prihodnosti je pricakovati, da bo regionalna
anestezija v kombinaciji z drugimi farmakoloskimi in
nefarmakoloskimi metodami Se bolj doprinesla k izbolj-
Sevanju pooperativnega stanja in zadovoljstva pacien-
tov, kar bo vplivalo na dolZino hospitalizacije in stroSke
zdravljenja. Kljub pozitivnem pricakovanju se razisko-
vanja na tem podro¢ju ne smejo zaustaviti, predvsem
glede dolZine trajanja samega bloka in stranskih ucin-
kov, ki spremljajo vsako invazivno metodo.

Poopertivna zdravstvena nega zajema poleg lajsa-
nja bolecin Se terapevtsko komunikacijo, ki je zelo
pomembna pri ocenjevanju bolecine in vrednotenju
intervencij. Glavno vlogo v procesu poopeativne zdra-
vstvene nege imajo medicinske sestre, ki v sodelovanju
z celotnim zdravstvenim timom nadzorujejo in obvla-
dujejo bolecino. Da bi dosegli uspedno in kakovostno
pooperativno zdravstveno nego je zelo pomembno, da
se zdravstveni delavci nenehno izobrazujejo in pridobi-
vajo vescine, ki so potrebne za razumevanje in lajsanje
boletine.
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IZVLECEK

Torakalna drenaza je invaziven poseg, pri katerem se v plevralni prostor vstavi torakalni dren ali medrebrni kateter,
s katerim omogocimo odtekanje zraka in/ali tekoCine iz plevralne votline. Indikacija za vstavitev torakalnega drena
jerazlicna in lahko nastane kot posledica nekega bolezenskega dogajanja, poskodbe v predelu prsnega kosa, umetni
ventilaciji s pozitivnim tlakom ali spontano. Poznavanje indikacij za vstavitev torakalnega drena je za medicinsko
sestro zelo pomembno, kajti s tem lahko natancno belezi izgled, koli¢ino vsebine, ki se zbira v drenazni posodi in/ali
je prisotna v drenazni cevki, katetru ter prisotnost zraka. Zdravnik, ki uvede torakalni dren, se glede na konstitucijo
pacienta, vrsto tekocine, ki jo mora odstraniti iz plevralnega prostora, lokacijo pristopa, odloCi kakSne vrste torakal-
nega drenain drenaznega sistema bo uporabil. Zaradi negativnega tlaka v plevralni votlini mora biti drenazni sistem
zaprt in sestavljen po sistemu podvodne drenaze ali aktivne sukcije. DrenaZa mora biti neprekinjena. Zapiranje ali
zatiskanje torakalnega drena je sprejemljivo ali dovoljeno le v nekaterih primerih, sicer pa je strogo prepovedano.
Drenazni sistem je sterilen in ga vzdrzujemo toliko ¢asa, dokler traja sekrecija iz plevralnih mren, oziroma dokler
je prisotno puscanje zraka. Za ucinkovito in uspesno zdravljenje pacienta s torakalno drenaZo je pomembno, da
medicinska sestra zna opazovati pacienta, prepozna tezave, nepravilnosti delovanja sistema in seveda zna pravilno
ukrepati, e nastopijo tezave, ki lahko povzrocijo zelo hude, tudi smrtno nevarne zaplete. Prav tako je pomembno
pravilno ravnanje s torakalnim drenom in drenaznim sistemom glede preveze ob drenu, pritrditve drena na kozo,
gibanja pacienta, ki je pokreten ali nepokreten, zagotovitve prehodnosti drena, glede prisotnosti boleCine. Svoja
opazanja, ugotovitve in ukrepe mora zabeleZiti in obvestiti zdravnika o vseh odstopanjih, tezavah.

KLJUCNE BESEDE: torakalna drenaza, torakalni dren, plevralni prostor, drenazni sistem.

uvobD

Glede na nastanek in vsebino lo¢imo razlicna stanja,
kjer je potrebno v plevralni prostor vstaviti dren in ga
izprazniti: pnevmotoraks, empiem, hematotoraks in
druge kolekcije plevralnega prostora (Tortoices, 2007).
\/ primeru, da je v plevralnem prostoru prisotna manjsa
koli¢ina zraka ali tekocine, je mozno, da se absorbira brez
intervencije, e pa je prisotna vedja koli€ina, ki pacientu
otezkoca ali onemogoca dihanje ali mu ogroza zdravje,
Zivljenje, je potrebna odstranitev zraka ali tekotine iz
plevralnega prostora.

Zdravnik uvede torakalni dren, medicinska sestra mu pri
tem asistira in ze pred posegom pripravi pripomocke, ki
jih doloti zdravnik glede na mesto vstavitve drena, kon-
stitucijo pacienta, vrsto izlocka.

Torakalni dren

Potrebno je pripraviti primeren torakalni dren, ki je
mehek in upogljiv, nestisljiv in prozoren, vendar viden na
Rtg prsnih organov, poleg tega pa ni strupen ali trom-
bogen in se ne masi z izlocki. Prvotni dreni so bili izde-
lani iz rdece gume, ki so imeli neravno notranjo plast,
zato so se pogosto masili, zaradi obarvanosti pa ni bilo
mogoce opazovati izlocka. Dreni iz polivinilklorida (PVC)
imajo gladko notranjo plast, zato se tezje zamasijo,
vendar pa so dokaj trdi in se tudi pri telesni temperaturi
ne zmehcajo. Ker niso stisljivi, omogocajo dobro drenazo
goste tekocine, npr.gnoja in krvi ter velik pretok zraka
pri mocnem puscanju pljuc. Zaradi manjse upogljivosti
pa so bolj boleti in pogosteje povzrocijo gnojenje okoli
vstopnega mesta drena.

Dreni iz silikona imajo lastnosti gume, iz njih izdelujejo
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Stevilne medicinske pripomocke, so mehkejsi od PVC
drenov, zato povzrocajo manj bolecin in jih pacienti lazje
prenasajo (slika1)

Slika 1: Seldinger dren

Troakar kateter ali toga palica v svetlini drena, s katero
je zdravnik prebodel prsno steno, je bil v€asih najpogo-
steje uporabljen dren, vendar pa je vstavitev torakal-
nega drena s tehniko s troakarjem prenevarna, zato ni
vec priporocljiva, ponekod po svetu je celo prepovedana.
V/si torakalni dreni imajo poleg distalne drenazne odpr-
tine tudi stranske odprtine, katerih Stevilo je odvisno
od vrste in debeline drena. Pri troakar katetru sta dve
stranski odprtini, pri drenih brez troakarja pa so Stiri
stranske odprtine, ki omogocajo, da se tekocina ali zrak
lazje iztekata v dren.

Debelina torakalnega drena je obicajno izrazena v fran-
coskih enotah Fr ali Ch, pri odraslem od 20-40 Fr, pri
otrocih od 8-16 Fr. Prepricanje, da je »debel » dren dober
dren izvira ¢asov, ko so uporabljali drene iz rdece gume.
Danes vemo, da se tanjSe dreni ne masijo nic hitreje ali
pogosteje, saj je za prehodnost drena bolj kot premer
drena odlocilna lega drena in pravilno ravnanje z njim.
Najpomembnejsa naloga medicinske sestre pri negi
torakalnega drena je zagotavljanje prehodnosti, zrako-
tesnosti in sterilnosti drena. Dren najpogosteje zamasijo
kepice fibrina ali koaguli, ki se prilepijo na steno drena ali
zamasijo drenazne odprtine, kar pogosto nastane zaradi
stisnitve drena, ker se upogne, zavije. Zato mora medi-
cinska sestra preverjati prehodnost torakalnega drena
najmanj vsake Stiri ure ali ob prepoznavanju kakrénekoli
tezave, zapleta pri drenu. Z masiranjem torakalnega
drena omogotamo prehodnost drena. Najbolj pogosto
uporabljene tehnike so tol¢enje in stiskanje drena, »mol-
zenje« torakalnega drena pa je najbolj nevaren in grob
nacin, ki ni priporocljiv, ta tehnika se izvaja tako, da pov-
leCemo dren med Celjustma inStrumenta ali med dvema
prstoma v smeri od pacienta proti drenazni posodi,
vendar pa s tem ustvarimo dodaten podtlak priklu¢ne
cevi, ki se prenese v plevralni prostor.

4i

Zelo pomembna je tudi pritrditev torakalnega drena na
koZo (slika 2). Prevezo zamenjamo vsakih 48 ur ali, ko
je premocena zaradi krvavitve, iztekanja gnoja ali teko-
C¢ine ob drenu. Dren pritrdimo na kozo tako, da sekun-
darno oblogo pokrijemo s filmom, ki tudi zaobjame
dren, prav tako dodamo dodaten obliz pod prevezo in ga
namestimo na koZo tako, da celoten dren objamemo in
preostanek lepilnega traku polozimo na kozo.

Slika 2: Pritrditev torakalnega drena

Tudi polozaj in gibanje pacienta sta zelo pomembna.
Pacienta opozorimo, da ne lezi na drenu. Pokretni paci-
enti morajo kljub torakalni drenazi ostati ¢imbolj aktivni,
za nepokretne paciente pa je najbolj primeren polsedec
polozaj. Drenazo izboljsa tudi redno obracanje pacienta.
Bolecina, ki jo pacientu povzroca torakalni dren zaradi
pritiska na rebra, medrebrni Zivec ali parietalno plevro in
prepono, je Skodljiva, ker pacienta omejuje pri globokem
dihanju in izkasljevanju, zato jo mora medicinska sestra
pravocasno prepoznati, jo oceniti in na podlagi ocenjene
stopnje bolecine aplicirati analgetik, ki ga je predpisal
zdravnik. Ce je stopnja bolecine kljub temu e vedno
visoka in ne pojenja po aplikaciji analgetika, na to opo-
zorimo zdravnika, ki torakalni dren nekoliko izvlece, kajti
v€asih pritisk konice drena na parietalno plevro povzroca
hudo bolecino.

Torakalni dren lahko zatisnemo ali »klemamo« izje-
moma le v nekaterih primerih. Za kratek ¢as (nekaj
sekund) smemo zatisniti dren v primeru, ko menja-
vamo drenazni sistem, dvigujemo drenazno posodo
nad vhodno mesto drena, preverjamo zrakotesnost
torakalne drenaze ali med vbrizgavanjem zdravila po
drenu. Kadar po torakalnem drenu ne pusca zrak, lahko
dren zatisnemo za 1-2 uri po vbrizganju fibrinolitika po
drenu, 6-12 ur pred nacrtovano odstranitvijo drena ali
med postopnim izpustanjem plevralnega izliva. Nikoli pa
NE ZATISKAMO torakalnega drena, ko po drenu pusca
zrak ali med transportom.



Siritev ucinkovite in inovativne prakse v zdravstveni negi kirurskega pacienta

Drenazni sistem

Drenazni sistem sestavlja torakalni dren, drenazni
sistem, ki je priklju¢en na drenazno posodo, ki je lahko
plevrovak- trikomorna plasticna posoda (slika 3) ali pa
drenazna vrecka, pri kateri je vmes Heimlichova valvula
(slika 5) ali pa je dren direktno priklju¢en na pnevmostat
(slika 6). Vse pogosteje se uporablja elektronski drenazni
sistem (slika 4), ki ima Stevilne prednosti (elektronska
nastavitev vleka, preverjanje puscanja zraka v 24 urah
z graficnim prikazom, shranjevanje podatkov o nasta-
vitvah in meritvah pri posameznem pacienty, je lazji in
zato se pacienti z njim lazje sprehajajo,...). Ima nastavit-
veno enoto in polnilno enoto- zbiralnik, ki se ga zame-
nja, ko je poln. Elektronska enota nas opozori z zvo¢nim
alarmom, ko nastopi neka tezava, ovira, ki onemogoca
nemoteno delovanje sistema.

Slika 3: pleurovak

4: elektronski drenazni sistem

Slika 6: Pnevmostat

Slika 5: Heimlech valvula

Pleurx® kateter in drenazni sistem

Kateter Pleurx® je 5 mm debel in 66 cm dolg cevast sili-
konski kateter, ki je posebej prirejen za dolgotrajno tora-
kalno drenazo v domacem okolju. Priblizno na sredini
ima poliuretansko zadebelitev, ki ga zanesljivo zasidra v
podkozju, zunanji konec pa je zaprt s posebno zaklopko,
ki preprecuje nehoteno iztekanje tekocine in vstop zraka v
plevralno votlino (Petrinec Primozi¢, 2015; Stupnik, 2013).
Del katetra je v plevralnem prostoru in ima luknjice, ki
omogocajo tekocini vstop v kateter. Na zunanjem delu
katetra je ventil, kateri preprecCuje vstop zraka v kateter
in iztok tekocine, ko le ta ni dreniran (Pleurx®, 2019).
Glavni namen trajnega plevralnega katetera (Pleurx®) je
omogociti pacientu z malignim plevralnim izlivom, da
¢im bolj samostojno Zivi v svojem domacem okolju in
ohranja ¢im visjo raven kakovosti Zivljenja. Kontraindika-
cija za vstavitev trajnega plevralnega katetera (Pleurx®)
je kratka pricakovana doba prezivetja pacienta. Prav
tako pacienti pri katerih se po izpraznilni punkciji pljuca
ne razpnejo, niso primerni za trajni plevralni kateter
(Pleurx®). Komplikacije trajnega plevralnega katetera so
zelo redke. Pojavijo se lahko: krvavitev na mestu vboda,
empiem, pneumotorax, krvavitev in razsoj tumorja po
plevri (Petrinec Primozi¢, 2015; Rozman, 2015b; Krzi-
Snik. 2013).

Uvajanje trajnega drenaznega katetra je mozno pri
hospitaliziranih pacientih ali kot ambulantni poseg.

\V domacem okolju je potrebno, da pacientu pri upo-
rabi katetra Pleurx® pomagajo svojci. Ze v bolnignici
pacienta in njegove svojce medicinska sestra pouci o
prakti¢ni uporabi katetra. \Ve€ina ljudi se uporabe hitro
nauci. Doma jim je nato zagotovljena pomot patro-
nazne medicinske sestre dokler niso pripravljeni samos-
tojno opravljati praznjenja preko katetra. Praznjenje je
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potrebno preko katetra 2 do 3 krat tedensko oziroma
glede na navaodila zdravnika. Kateter je potrebno pritrditi
na vakuumsko bucko. Podtlak v bucki omogoci praznje-
nje tekocine iz plevralnega prostora. Naenkrat se prazni
do 1000 ml tekotine. Zdravnik Ze v bolnisSnici pokaze in
pove, kaksne barve je plevralna tekocina in kolikSno koli-
¢ino tekocine se pri drenazi pri¢akuje (Adamic, 2015).
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Torakalni dren uvede zdravnik v intenzivni enoti ali na
oddelku in ne samo v operacijski sobi, zato je pomembno,
da med posegom medicinska sestra pacienta opazuje,
izvaja meritve vitalnih znakov, med katerimi mora biti
pozorna tudi na prisotnost bolecine in o vsem poroca
zdravniku ter belezi v dokumentacijo. Potrebna je dobra
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tako pa tudi med posegom. Pogovor, stisk roke, izkazo-
vanje razumevanja veliko pripomore, da pacientu olaj-
Samo tezke trenutke.

Pacient je s torakalno drenazo odvisen od pomaci medi-
cinske sestre, ki mora z opazovanjem, upoStevanjem
priporocil in pravilno ter varno oskrbo torakalnega drena
zagotoviti varnostno in kakovostno obravnavo pacienta.
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Higienski vozicek
(MRSA, CORONA)

Narejeno po
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« Kakovostna umetna
masa ABS (enostavna za
razkuzevanje),
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Vrecka Viaflo ima majhen rezidualni volumen
in omogoca aplikacijo ve¢ kot 98 % zdravila'?

Varna povezava s konico infuzijskega sistema

500 ml 1000 ml

Apliciranje z zaprtim
sistemom.

Ce uporabljate komplet
z odzracevanjem,
odzracevanja ne odprite,
ker to pri proznem
vsebniku Viaflo ni

T E:‘ \ mi J E?ﬁj / potrebno.
0.9 ml 1ml 1,3 ml 2,5 ml

Povprecne mere

Vrecka Viaflo je zasnovana tako, da omogoca veliko
koli¢ino dodanega volumna zdravil

1000 ml
[ N\ )

500 ml
N\ )

250 ml

Povprecen volumen
dodane raztopine

4. Drzite vrecko z vialo

1. Uporabite asepticen 2. Potisnite vialo in 3. Drzite vrecko z vialo

postopek. Drzite
pripomocek za zunanjo
ovojnino, odstranite
folijo na spodnji strani in
potisnite pripomocek na
vrh viale z zdravilom.

pripomocek za pripravo
navzgor na vhod za
zdravila, da boste
predrli membrano na
injekcijskem mestu.

navzdol. Iztisnite
raztopino v vialo, da

se ta napolni do 1/3 ali
1/2. Pretresite, da boste
pripravili zdravilo.

obrnjeno na glavo.
Stisnite vrecko, da
boste iztisnili zrak

v vialo in izpraznili
pripravijeno zdravilo iz
viale v vrecko.
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hrbtenice 1
Bolecine v ramenih in
vratu
Sindrom karpalnega J
tunela %
Brazgotinsko tkivo
Migi¢no — kostne poskodbe

Sportna medicina

Poskodbe mehkega tkiva misic, kit in vezi:
misi¢ni krei, zvini, nategi, natrgane vezi in
misice, teniski komolec, izpahi, udarnine.

BIOPTRON — VASA DRUZINSKA TERAPIJA

malo ¢asa.

KozZna obolenja

: Atopi¢ni dermatitis
§ Luskavica
—— Herpes simplex in zoster
Dl e X

Povriinske bakterijske okuzbe
|

Akne
Spremembe na sluznici

s
;s R

.
Sezonske razpoloZenjske
motnje
Tipi¢ni simptomi: zimske
depresije, kot so npr.
sindrom kroni¢ne
utrujenosti, manjsa
motivacija, hipersomnija
(prekomerno spanie), splodna
oslabelost, nervoznost.

=V pediatriji
#=  Otrogka kozna obolenja
\' Endogeni ekcem
Okuzbe zgomiih dihal
Alergijske bolezni dihal
Oftrogka kostno — misi¢na
obolenja
Nevrologka obolenja in
nevroloski deficit

& ¥

—

Pri novorojenckih

KoZna obolenja kot so npr. flebitis
(vnetje vene), razjede zaradi pritiska,
intertrigo (vnetja v koZnih gubah).

Bioptron — svetlobna terapija temelji na starodavni metodi zdravlienja s
pomocjo sontne svetlobe in mocno napredni tehnologiji in razvoju.
Oddaja polarizirano polikromatsko svetlobo, ki zdruzuje vidno in infrardeco
svetlobo. Zdravljenje je povsem nebolee in varno za uporabo, brez znanih
nezelenih stranskih u&inkov.

Zdravljenje je enostavno, za izvajanje ene terapije pa boste porabili zelo

|ZBIRATE LAHKO MED RAZLICNIMI NAPRAVAMI: BIOPTRON MedAll — namenien predvsem uporabi doma. Naprava
ie shranjena v posebni embalaZi, na voljo kot opcija pa je tudi talno stojalo. BIOPTRON Pro 1 — je namenjen terapiji
doma, v bolni§nicah in v terapevtskih centrih. BIOPTRON 2 — namenijen je predvsem za uporabo v zdravstvenih
ustanovah. Na voljo so razli¢na stojala, ki omogolajo udobno terapijo.

Proizvedeno v Svici www.bioptron.si, www.zepter.com

Zepter Slovenica d.o.o., Pohorska cesta 12, 2380 Slovenj Gradec, tel.: 02 88 43 901, faks.: 02 88 43 900, e-mail: info@bioptron.si.
Informativno prodajni centri Zepter Slovenica d.o.o.: IPC Slovenj Gradec, Pohorska cesta 12, tel.: 02 88 43 901, 902;
IPC Ljubljana, Gregor¢iceva 13 a, tel.: 01 422 28 40; IC Maribor, Mladinska ulica 21, tel.: 02 250 08 60
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