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ZGODOVINA TRAHEOTOMUJE
THE HISTORY OF TRACHEOSTOMY

Doc. dr. Janez Fischinger, dr. med., dr. dent. med.

Univerzitetni kininiCni center Ljubljana

Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo Ljubljana, upokojen
janez.fischinger@guest.arnes.si

IZVLECEK

Namen prispevka je prikazati na osnovi literature zgodovino fraheotomije od
davnine do danes. Prvi zapisi o traheotomiji so iz starega Egipta, iz Casa okoli
1500 let pr.n.s. Traheotomijo so v zgodovini imenovali z drugimi imeni,
spremenile so se tudi njene indikacije, nacini operacije, kirurski instrumenti,
trahealne kanile in izgledi za bolnika. Traheotomija je Se danes pomembna
operacija.

Kljuéne besede: zgodovina traheotomije, kirurska traheotomija, perkutana
traheotomija, trahealne kanile

ABSTRACT

The purpose of this paper is to document the history of tracheostomy from
ancient times to date based on literature. The first descriptions of
tfracheostomy appear in Egiptian documents around 1500 BC. Changes have
occured in fracheotomy terminology, indications, surgical procedure, tube
design and patients outcome. Tracheostomy is still an important procedure.
Key words: history of fracheostomy, surgical tracheostomy, percutaneous
tfracheostomy, tracheostomy tubes

uvoD

Inatna zozitev dihalnih poti povzroci dusenje, popolna zapora pa v kratkem
Casu zadusitev. V primerih, ko nastane zozitev v zgornji dihalni poti, lahko
zagotovimo neovirano dihanje, kadar je to mogoce, z oro - ali nazotrahealno
intubacijo ali pa s kirursko ali perkutano traheotomijo.

Iz najstarejSih obdobij Clovestva ni pisnih virov, kasneje pa marsikaj tudi ni bilo
zapisano ali pa se zapisi niso ohranili in tako nikoli ne bomo zanesljivo vedeli,
kdaj, kje in kdo je naredil prvo fraheotomijo. Nedvomno so se prvi zdravniki ze
v najstarejsih casih sreCevali z bolniki, ki so se dusili in jim skusali pomagati.

TEORETICNA IZHODISCA
Stari vek

O incizijoh v sapnik so zapisi v Ebersovem papirusu, ki pokriva obdobje od
3000-1500 let pr. n. §t. in v Rig-Vedi, hindujskem tekstu iz obdobja okrog 2000
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let pr. n. §t. Traheotomija pa je verjetho upodobliena na dveh kamnitih
plosCah, ki so ju nasli v Egiptu in sta stari veC kot 5000 let (Rajesh, Meher, 2006).
V antiki sta grska zdravnika Galen in Aretaeus v 2.stol. n. §t zapisala, da je
grski zdravnik Asclepiades izvedel tfraheotomijo okrog leta 100 pr.n.5t. (Mc
Clelland, 1972).

V delih Antyllusa iz 3. stol. n. §t., ki so delno ohranjena v delih kasnejsih piscev,
je bil izredno natancen opis traheotomije, ki kaze na to, da jo je tudi izvajal.
Uporabljal je precnirez v trahejo (Sercer, 1950).

V 5. stol. n. §t. se je konCalo obdobje antike, ki je bila pomembna za razvoj
medicine in medicina je zacela nazadovati.

Srednji vek

V srednjem veku zdravniki niso izvajali traheotomij (Sprengel, 1805). Arabci so
zasedli ozemlja, kjer je bila razvita medicina, prevzeli so znanje, ukvarjali so se
z znanostjo. Zanimala jih je tudi tfraheotomija, ni pa porocil, da bi jo izvajali.
Arabski zdravnik Avenzoar (lbn Zor 850-923) je traheotomiral kozo, rana se ji je
nato zarasla in tako je sklepal, da bi bil postopek uspesen pri ljudeh, ki se
dusijo (Abdel-Halim, 2005). Tudi arabski zdravnik Albucasis (Abu al-Quasim al-
Zahravi, 936-1013) je pisal o traheotomiji na osnovi podatkov anti¢nih piscev.
Poznal je dekle, ki si je v samomoriinem poskusu prerezalo vrat in je prezivelo
(Sprengel, 1805). V srednjem veku je medicina v dezelah severno od
Sredozemskega morja in v Zahodni Evropi na splosno nazadovala. Zdravniki
so iz starejSe medicinske literature vedeli za traheotomijo, a je niso izvajali
(Sercer, 1950). V predrenesnacni dobi so zdravniki v svojih delih o traheotomiji
tudi samo razpravljali. Ljudje so se v bolezni priceli zatekati k nadnaravnim
slam - Bogu in svetnikom. Tudi za ozdravljenje bolezni grla in seveda tudi pri
dusenju so se priporocali sv. Blazu ( Skrobonja, 2005).

Novi vek

16. stol. V dobi renesanse je medicina spet pricela napredovati. Danes velja,
da je italijanski zdravnik Antonio Musa Brassavola (1490-1554) prvi v hovem
veku uspesno izvedel prvo, dokumentirano, uspesno traheotomijo in je o tem
tudi pisal (Sharp, 20095).

Operacijsko tehniko fraheotomije sta izboljSala Francoz Ambroise Paré (1509-
1590) in Italijan Fabricius ab Aquapendente (1537-1619). Fabricius je izvajal
vzdolzni rez na vratu in precni rez v frahejo, kamor je vstavil cevCico-kanilo s
kricema, ki preprecCita zdrs cevke v frahejo (Sprengel, 1805). Fabriziusov
ucCenec Julius Casserius (1545-1616) je v svojem delu objavil sliko traheotomije
in frahealne, upognjene kanile (van Heurn, Brink, 1996).

V zgodnjih obdobijih izvajanja traheotomij ni bilo pogojev za steriino delo in
dobro hemostazo ter so gotovo bili zapleti med ali po traheotomiji pogosti in
usodni za bolnika. Traheotomije so le zelo redko izvajali. Zdravniki so iskali
druge nacine, da bi bolnikom, ki se dusijo zaradi zapore dihanja v zgornjih
dihalih, pomagali na drug, lazji, manj krvav in manj nevaren nacin.

V Kopru rojeni Santorio Santorio (1561-1631) je prisel na idejo, da bi bolniku, ki
se dusi, pomagal tako, da bi mu sprostil dihalno pot z ozko, srebrno, ravno
kanilo, v kateri je priostren del - froakar. S tem instrumentom je prebodel kozo,
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mehke dele vratu in steno fraheje ter troakar izviekel, kanilo pa pustil v traheji
(Frost, 1976). Podobno tehniko je uporabljal v 16. stol. Se Friederik Dekker,
profesor v Leidnu (von Heurn, Brink, 1996) Uporaba nove metode, ki je
pravzaprav perkutana fraheostomija, pa se ni uveljavila.

17.stol.. V 17. stol. so nastajala dela z medicinsko vsebino, v katerih so bili opisi
in prikazi tehnike kirurske traheotomije. Lep primer je knjiga Armamentarium
chirurgicum zdravnika in  kirurga Joannesa Schultetusa (1595-1645),
objavljena sicer Sele po njegovi smrti (1653), v kateri so ilustracije kirurskih
traheotomij in trahealnih kanil 18. stol. (Sercer, 1950), (SI.1)

Slika 1: Sliki traheotomij in trahealnih kanil iz 17. stoletja (vir Sercer : Povijest
traheotomije i frahealne kanile, 1950)

Napredek pri traheotomiji je pomenilo odkritie Morgagnija (1682-1771), da je
pred trahejo istmus 3Citnice, ki se ga morajo zaradi nevarnosti krvavitve pri
traheotomiji kirurgi izogibati (Sercer, 1950). Nemski kirurg Lorenz Heister (1683-
1758) je poseg, pri katerem naredimo odprtino v sapnik, prvi poimenoval
tfraheotomija. Prej so poseg imenovali laringotomija ali pa bronhotomija
(Brusis, Luckhaupt, 1988). lzgleda, da se novo ime ni takoj uveljavilo. V
medicinski literaturi so, kot je razvidno iz Sprenglove knjige o zgodovini kirurgije
iz leta 1805, za tfraheotomijo Se naprej uporabljali izraz bronhotomija. Heister je
pri traheotomiji uporabljal vertikalni vrez v vrat in v frahejo ter vstavljal ravne,
enojne kanile iz srebra, zlata ali svinca. Za primere, ko je bil potreben res nagel
poseq, je priporocal uporabo troakarja — torej obliko perkutane traheotomije
(Sercer, 1950). Leta 1730 je porocal angleski zdravnik Georg Martin, da je
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njegov sodelavec - bolniCar, ime zal ni ohranjeno, prisel na idejo, kako bi
lahko izboljsali pooperativno zdravstveno nego. Bolniku, ki ga je Martin
traheotomiral, je bolniCar izdelal kanilo, v kateri je bila Se ena kanila, ki se jo je
dalo izvleCi in ocistiti (Stock, 1987). Francoski zdravnik Bauchot je porocal leta
1748 o 2 bolnikih, ki sta se dusila in ju je resil z "bronhotomom" - srebrno kanilo,
v kateri je troakar. (van Heurn, Brink, 1996).

19. stol. Sele v prvi polovici 19. stoletja so priceli traheotomije izvajati
pogosteje. Francoski zdravnik Armand Trousseau (1801-1867) je predvsem
zaradi dusenja pri bolnikih, zlasti otrocih z davico, naredil preko 200
traheotomij. Konstruiral je novo kanilo, ki je bila upognjena v obliki ene
Ceftrtine kroga. Njegova kanila je bila najprej enojna, kasneje pa dvojna z
notranjim delom, ki se je lahko odstranil (SI.2).

Le choix du modéle deé canules traché

Fig. 255, — Canule de Trousseau.

Slika 2: Levo: Trousseaujeva trahealna kanila iz 19.stol (vir Wicart: Oto-Rhino-
Laryngologie, 1906). Desno: enak fip kanile je bil na Kliniki za ORL obcasno v
uporabi Se v zacetku 80-tih let (foto: Fischinger, 2012)

Izdelal je tudi dilatator za vstavljanje kanile. Kanile, kot jih je Trouseau
skonstuiral in po njem imenovan dilatator, se uporabljgjo Se danes.
Traheotomiranje je priporocal tudi drugim zdravnikom in so ga tudi izvajali.
Trouseau je prvi predlagal, da se traheotomija izvede pri lezeCem bolniku, v
vseh prejsnjin obdobijih so jo izvajali pri bolniku, ki je sedel. Od prvih zacetkov
do 19. stoletja so traheotomije izvajali zaradi dusenja, ki je nastalo zaradi
vnetja v zgornjih delih. Indikacije za fraheotomijo so se zacele Siriti. Trouseau je
traheotomiral tudi bolnika, ki se je dusil zaradi raka (Sercer, 1950). Friedrich
Trendelenburg (1844-1924) je prvi leta 1869 izvedel preko trahealne kanile, ki
je ze imela napihljivo, gumijasto tesnilko, endotrahealno anestezijo (Stoller,
1999). Nemski zdravnik/kirurg Theodor Billroth (1829-18%94) je s tem, da je
bolnika z rakom grla laringektomiral (1873), moral naredil trajno traheostomo
(Weir, 1973).



20. stol. Ameriski kirurg Chevalier Jackson (1865-1958) je izpopolnil kirursko
tehniko tfraheotomije do takih podrobnostih, da njegove napotke pri operaciii
upostevamo Se danes. O svoji operativni tehniki je porocal leta 1909
(Olszevski, Mitonski, 2007).

Na Danskem so v 50-tih letih 20. stoletja med epidemijo poliomielitisa
traheotomijo mnozi¢no izvajali. Medicinske sestre in Studentie so  70-tim
traheotomiranim bolnikom resSevali Zivljenje z rocno ventilacijo(Pontoppidan
etal., 1977).

L razvojem enot za intenzivno terapijo se je Stevilo bolnikov, ki so bili
traheotomirani, Se povecalo. Tehnika kirurSke traheotomije se bistveno ni
spremenila, na voljo pa je veliko razlicnih tipov frahealnin kanil iz razlicnih
materialov. V zadnjih desetletjih je bila oZivljena (glej zgoraj metodo Santoria
v 17. stol.) metoda perkutane traheotomije, ki jo sedqj izvajajo v razlicnih
modifikacijah, in ki danes mocno previaduje nad kirursko traheotomijo
(Fikkers, 2004).

Traheotomija v Ljubljani v zadnjih 100 letih

Kdaj so v bolnisSnicah v Ljubljani prvic izvedli traheotomijo, zaenkrat ni
podatkov. Zanimivo bi bilo pregledati ohranjene operacijske protokole Civilne
bolnisnice, ki je v lefih 1786-1895 delovala v Ljubljani na Ajdovscini. Za
obdobje, ko se je bolnisnica po potresu |. 1895 preselila v nove prostore nove
bolnisnice na Zaloski cesti, pa je iz arhiva Otorinolaringoloskega oddelka
razvidno, da je ze po letu 1912, poleg kirurgov raznih usmeritev, traheotomije
najveckrat izvajal otorinolaringolog dr. Pogacnik. Po drugi svetovni vojni so
traheotomijo Se vedno velikokrat naredili kirurgi. V 70-tih letih 20. stoletja je bil
na pobudo predstojnika Klinike za otorinolaringologijo prof. dr. Kambica
sprejet dogovor, da nagj vsem bolnikom v Klinicnem centru, pri katerih je
potrebna traheotomija, poseg, Ce je le mogoce, naredijo otorinolaringologi.
Predlog je bil podan med ostalim tudi zato, ker nekateri kirurgi niso dobro
obvladali kirurSke fraheotomije in je prinajalo do zapletov, predvsem stenoz.
Otorinolarigologi Klinike za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo
(Klinika za ORL in CFK) moramo bolnikom, ki jih zdravimo, veckrat narediti
traheotomijo, vCasih tudi v lokalni anesteziji. Veckrat traheotomiramo tudi
bolnike drugih oddelkov ali klinik Univerzitetnega kliniChega centra v Ljubljani
(UKC Lj) in sicer predvsem na Klinicnem oddelku za anesteziologijo in
intenzivno terapijo operativnih strok in na Klinichem oddelku za otrosko
kirurgijo in intenzivno terapijo. V Urgentnem kirurSkem bloku traheotomiramo
tudi bolnike Se iz nekaterih drugih oddelkov UKC Lj. Obcasno traheotomiramo
tudi bolnike v Respiratorijskem cenftru Klinike za infekcijske bolezni in vrocinska
stanja, le redko pa bolnike v Bolnici dr. Petra Drzaja.

V obdobju 1976-2001 so otorinolaringologi, med njimi tudi avtor prispevka, na
Kliniki za ORL in CFK in na nekaterih drugih klinikah in oddelkih UKC Lj izvedli
veC kot 2500 kirurskin traheotomij (Fischinger, 2006). V zadnjem desetletju na
Kliniki za ORL in CFK kirurgijo izvajamo kirurske tfraheotomije v priblizno enakem
obsegu, za druge oddelke oz. klinke pa vse manj, ker je previadala
perkutana traheotomija, kar je prav, €e lahko z novo in manj invazivno
metodo pomagamo bolniku.



ZAKLJUCEK

Pojavlja se vprasanje, Ce je kirurska traheotomija, ki se je razvijala skorgj 2
tisoCletji, danes ze prezivela, zgodovinska metoda. Odgovor je ne, ker nove
metode traheotomije niso primerne za vse bolnike ali pa niso izvedljive pri
vsakem bolniku, najveckrat zaradi neugodnih anatomskih pogojev.
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TRAHEOTOMUA IN LARINGEKTOMUA
TRACHEOTOMY AND LARYNGECTOMY

Asist. Jure Urbancic, dr.med., specidalist otorinolaringolog
Univerzitetni klinicni center Ljubljana

Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo
jure.urbancic@kclj.si

IZVLECEK

Traheotomija kot vzpostavitev nove dihalne poti preko kanala iz zunanjega
prostora do traheje ter laringektomija kot popolna ali delna odstranitev grla,
sta kirurSko gledano obic¢ajna otorinolaringoloska posega. Njun skupen
pomen je mogoce naijti predvsem pri zdravljenju karcinomov v grlu in zrelu.
Vendar je vse vecC bolnikov pri katerih je napravljena traheostoma zaradi
povsem drugacnih vzrokov. Ta skupina bolnikov praviioma ni vnaprej
pripravljena na traheostomo ali ni sposobna za samostojno skrb zase ter za
tfraheostomo. Zaradi tega se skupaj z okolico sreCujejo z neprimerno vec
tezavami. Med laringektomijami so znani postopki, ki omogocajo ponovno
taksni bolniki po konc¢anem zdravljenju in rehabilitaciji, brez tfraheostome. Za
ugoden razplet potrebujemo pravilno diagnostiko, izbiro ter izvedbo terapije,
razumevanje bolnika in svojcev, ustrezno rehabilitacijo ter ucenje bolnika in
svojcev.

Kljuéne besede: fraheostoma, traheostomija, laringektomija

ABSTRACT

Tracheotomy as a of making a canal from outside through neck to trachea
and laryngectomy as total or partial resection of larynx are both rather usual
otorhinolaryngological surgical procedures. Their mutual importance can be
found at planned freatment of malignant lesions of pharynx and larynx.
Nevertheless growing numbers of patients exist with tracheotomies made
because of rather different indications, none to be attributed directly to head
and neck oncological procedures. Mentioned group of patients are usually
not well prepared and informed and therefore experience wide range of
difficulties. Laryngectomy has on the other side become a procedure which
in its variety allows surgeons to perform a limited resection, allowing patients
to use their normal crossing of air and digestive tract. For adequate outcome
we need timely diagnostics, the right therapy, understanding and willingness
of patient and its surroundings, excellent rehabilitation with support for the
patient and near family.

Key words: Tracheostomized, tracheotomy, laryngectomy
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uvoD

Traheotomija in laringektomija sta kirurska posega, ki sta najbolj nelocljivo
povezana z oforinolaringologijo kot kirursko vedo. Poznamo vec vrst
traheotomij. Delimo jih po metodi izvedbe (klasicna in perkutana), po
pricakovanem frajanju (trajna, zacasna), deloma tudi po indikacijah, ki
privedejo do pofrebe po vzpostavitvi fraheostome (za toaleto, ob dihalni
odpovedi). Tudi pri laringektomijah poznamo vec vrst le-teh, najsi gre za
popolno laringektomijo, delno laringektomijo razlicnih vrst (supraglotisna
laringektomija, vertikalna parcialna laringektomija, subtotalna laringektomija,
suprakrikoidna laringektomija) ali nekatere sirSe endoskopske posege v grlu in
zrelu, ki jih ne imenujemo laringektomija (endoskopska resekcija glasilke,
razsirjeni endoskopski posegi (tudi laserski) na grlu in delu spodnjega zrela),
vendar podobno zahtevajo vsaj zacasno vzpostavitev fraheostome za
zagotavljanje proste dihalne poti. Le popolna laringektomija je vedno
neloCljivo povezana s stalno pofrebo po fraheostomi, torej s trajno
tfraheostomo.

TERORETICNA I1ZHODISCA

Traheotomija

Traheotomija pomeni le rez v trahejo, traheostomija pa celotno formacijo
stome - traheostome. Vendar ponekod fraheotomija pomeni le izvedbo
stome in traheostomija prisitje koze na rob tfraheje. Sam izraz prihaja iz stare
ars¢ine in v dobesednem prevodu pomeni rezem v frahejo. Zgodovina
tfraheostomije je dolga in razgibana (Pratt et al., 2008). KlasiCna traheostomija
se pricne z vertikalnim ali horizontalnim rezom koze v spodnjem delu vratu, v
srednji liniji. Natancneje med robom prstanastega hrustanca in robom
prsnice. Oblika incizije koze za samo fraheostomo nima posebnega pomena.
Pri dostopu na trahejo se razmaknejo misSice vratu v srednji liniji. VCasih je
potrebno umakniti ali prerezati tudi del sCitnice in jo podvezati. Obicajno se
pristopi na trahejo v visini drugega ali tretiega obrocka, vcasih tretjega ali
Cetrtega. Kozo pri odraslih redkeje, pri otrocih pa se praviloma prisije k robu
traheje (Urbandic, 2012).

Stalna traheostoma je stalna odprtina na kozi vratu, kjer je preostanek traheje
neposredno Vsit v kozo. Dihalna pot in prebavna pot sta loc¢eni. Zacasna
fraheostoma je odprtina za dihanje na vratu, kjer je izvorna dihalna pot Se
ohranjena. Bolniki lahko praviloma vsaj delno Se dihajo skozi nos in usta, pot je
lahko dobro ali slabo prehodna. Velike tkivne mase (tumoriji, otekline,
vnetja,...) ali nedelovanje glotisnega aparata (glasilk) lahko tudi pri zacasni
traheostomi onemogocajo dihanje po naravni poti.

Perkutana traheotomija je postala popularna predvsem v enotah intenzivne
terapile po pojavu prvin  komercialnin  kompletov. Med perkutano
traheotomijo Stejemo vec postopkov, katerih rezultat je vstavitev trahealne
kanile v stomo — traheostomski kanal in trahejo. Med njimi so postopki, ki so se
kmalu izkazali za prenevarne ter postopki, ki ob pravi izbiri bolnika omogocajo
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vsqj s stalis¢a izvajalcev, ki nimajo kirurskih izkusenj v predelu vratu, cenegjso,
hitro in dovolj varno alternativo (Mackenzie et al., 2008).

Indikacije za fraheotomijo so Stevilne in jih delimo na obstrukcije dihalne poti
zaradi tumorjev, na sekundarne poskodbe po terapiji tumorjev, na poskodbe
dihalne poti po kavsticnih poskodbah, na prirojene zozitve, na obstrukcije
zaradi poskodbe kraniofacialnega skeleta in mehkih tkiv, na potrebo po
dolgotrajni mehanski  ventilaciji, zaradi konverzije iz perkutane igelne
tfraheostoma, zaradi aspiracije ali grozeCe aspiracije, zaradi pofrebe po
zmanjsanju mrtvega prostora pri respiratorni odpovedi, zaradi stenoze po
nastanku brazgotin, zaradi vnetno ali edematozno zozenih dihalnih poti ali
zaradi nacrtovane potrebe po zacasnem obvodu dihalne pofi (Theissing et
al., 2011). Traheostoma zahteva nego, ki jo lahko zagotavlja bolnik sam, lahko
mu pri tem pomaga okolica, lahko pa je zaradi socasnih bolezni in slabsega
kognitivnega stanja odvisen od pomodci strokovnega zdravstvenega osebja.
Mednje v prvi vrsti Stejemo predvsem medicinsko sestro in lececega
zdravnika(Russell, 2005).

Laringektomija

Laringektomija je kirurski postopek pri katerem odstranimo celotno grlo ali le
del grla. Popolna laringektomija pomeni, da iz preostanka zrelne sluznice
oblikujemo faringoezofagealni kanal, ki povezuje srednje zrelo s poziralnikom.
Traheja je vsita v kozo in s tem postane narejena tfraheostoma edina dihalna
pot. Delna laringektomija pomeni odstranitev dela grla. Glede na tip in
razseznost posega lahko bolnik, seveda odvisno od nacina in obsega
operacije, Se vedno govori na zelo podoben nacin kot pred operacijo.
VCasih s precej slabso kvaliteto glasu. Vendar pri delni laringektomiji vedno
ostane ohranjena pot po kateri lahko bolnik vsaj deloma diha po obicajni
poti. Traheotomija kot taka je zato lahko zgolj zacasna odprtina za dihanje.
Njena odstranitev je sicer odvisna od stopnje ohranitve grla, od hitrosti
dihalne in prebavne potfi. Ne smemo pozabiti na planirano dodatno
zdravljenje bolnikov po laringektomiji, ki lahko podaljsa cas, ko je bolnik
odvisen od nove dihalne poti preko traheostome.

Indikacije za laringektomijo so predvsem maligne rasce v grlu in v strukturah
ob grlu (preras¢anje karcinomov zrela, pozralnika, traheje, Sscitnice),
iziemoma je potfrebno grlo odstraniti pri hudih poskodbah grla, po neuspelih
reparativnin  posegih in po neuspeli radioterapiji ali radiokemoterapiji
karcinomov grla in sosednjih organov (Probst et al., 2006; Theissing et al.,
2011).

S€asoma se indikacije za laringektomijo spreminjajo, sploh v luCi terapevtskin
protokolov, ki stremijo po ohranitvi funkcije grla tudi pri bolnikin z vecgjimi
malignimi ras&¢ami. Se vedno ostaja klasicna popolna laringektomija edini
postopek pri reSevanju bolnikov, kjer z uporabljenimi radiokemoterapevtskimi
(ohranitvenimi) protokoli zdravljenja ni mogoce doseci brez ustreznega
ozdravljenja. Navedeni bolniki, ki potrebujejo kirursko zdravljenje po
neuspelem radiokemoterapeviskem zdravljenju, so zagotovo najbolj
ogrozena skupina bolnikov z laringektomijo (Ganly et al., 2006).
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ZAKLJUCEK

Predvsem traheotomija je postopek, ki s stalisCa indikacij ni omejen samo na
podroCje otorinolaringologije. Sploh v enotah intenzivhe nege in terapije
lezijo bolniki, ki s klasicnim trojckom fraheotomija-laringektomija-tumor v zrelu
in grlu, nimajo nic skupnega. Smrtnost bolnikov s fraheostomo je izredno velika
ravno pri bolnikih, ki zaradi svoje bolezni niso otorinolaringoloski bolniki. V ZDA
ugotavljajo, da kar 20 % odraslih bolnikov, kjer je napravljena traheostoma ne
zapusti bolnisnice. Kar kaze na veliko komorbidnost, saj so pri prakticno vseh
primerin ugotavljali, da vzrok za smrt ni bil poseg sam (Shah et al.,, 2012).
Dale¢ najvecjo smrtnost so opazili med bolniki s kardioloskimi tezavami.
Mednje spadajo miokardni infarkti, miokarditisi in kardiomiopatije. Pogosta je
smrinost tudi pri bolnikih, kjer je bila traheotomija narejena zaradi boljse
toalete spodnjinh dihal (infekti spodnjih dihal s tezim potekom). Manjsa
smrinost je med bolniki s fraheotomijo po travmi, najmanjsa pa pri bolnikih s
traheotomijo zaradi infekta v predelu zgornjin dihal. Visja je smrtnost med
starejSimi bolniki in bolniki v neucnih bolnisnicah. V ZDA so vec infraoperativnin
zapletov opazili pri kirurgih, ki niso bili otforinolaringologi. Pri perkutani
tfraheotomiji so opazali veCjo pojavnost krvavitev zgodaj po posegu. Pozni
zapleti s stenozo sapnika so bolj pogosti pri bolnikin s prekomerno tezo in
bolnikih s patolosko prekomerno tezo (BMI > 30 kg/m2) (Halum et al., 2012).
Pravilna izbira kanile je pomembna zaradi nege traheostome v bolnisnici in
izven nje. Zagotavlja podporo traheostomi, omogoca toaleto spodnjih dihal
in jih s pripomocki tudi $Citi. Bolnik s traheostomo potrebuje specificno
zdravstveno oskrbo, u€enje novih vescin, Ce je zanj sposoben in podporo v
domacem okolju (Zhu et al., 2012). Pozornost zdravstvenin delavcem mora biti
zato usmerjena tako na bolnika, kot na svojce (Mackenzie et al., 2008).
Obenem bolnik s traheostomo ali laringektomiran bolnik s traheostomo v
domacem okolju predstavlja nekaksno oviro v normalnih medosebnih odnosih
med partnerji in druzinskimi Clani, ki zato potrebujejo ustrezno pomocC (Meyer
et al., 2012). Ravno medicinska sestra je iziemno pomemben vezni Clen, ki
lahko bolnika in svojce spremlja in vodi vse od zacetnega preoperativnega
obdobja, zgodnjega postoperativnega obdobja, skozi rehabilitacijo in nudi
ustrezno podporo tudi, ko je bolnik ze v domacem okolju (Noonan, Hegarty,
2010).

LITERATURA

Ganly I, Patel SG, Matsuo J, Singh B, Kraus DH, Jay O, et al. Results of surgical
salvage after failure of definitive radiation therapy for early-stage squamous
cell carcinoma of the glottic larynx. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2006;
132(1):59-66.

Halum et al. Analysis of tracheostomy complications. Laryngoscope.
2012;122:38-45.

Pratt LW, Ferlito A, Rinaldo A. Tracheotomy: Historical review. The
Laryngoscope 2008; 118(9):1597-1606.

Probst R, Grevers G, Iro H._Basic otorhinolaryngology : a step-by-step learning
guide. Stuttgart; New York: Thieme, 2006: 368.

13



Mackenzie et al. Standards for the care of adult patients with temporary
tracheostomy. Intensive care society standards and guidelines. London:2008.
Meyer A et al. Psychological morbidity in spouses od laryngectomized cancer
patients: Factors related to the probability of its occurence. Psychother
Psychosom Med Psychol. 2012: Mar Epub ahead of print.

Noonan BJ, Hegarty J. The impact of total laryngetomy: the patient's
perspective. Oncol Nurs Forum. 2010;37(3):293-301.

Russel C. Providing the nurse with a guide to tracheostomy care and
management. Br J Nurs. 2005;11;14(8):428-33.

Shah et al. Tracheotomy outcomes and complications. Laryngoscope.
2012;122:25-29.

Theissing et al. ENT Head & Neck Surgery: Essential procedures. Stuttgart:
Thieme; 2011.

Urbancic¢ J. Bolnik s tfraheostomo. In: Zargi M, Ho&evar-Boltezar |, Battelino S.
Oftorinolaringoloski problemi v vseh Zzivljenjskoh obdobjih. Izbrana poglavja 4.
Ljubljana: Zdruzenje otorinolaringologov Slovenije SZD; 2012:59-66

Zhu H et al. Surveillance and management practises in tracheotomy patients.
Laryngoscope. 2012; 122:46-50.

14



VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI PERKUTANI TRAHEOSTOMI

THE ROLE OF NURSES IN THE INTRODUCTION OF PERCUTANEOUS
TRACHEOSTOMY
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KO za torakalno kirurgijo
UKC Ljubljana
polona.gorjup@kclj.si

IZVLECEK

Zadnjih nekqj let se pogosteje izvaja perkutana traheotomija, ki je v primerjavi
s klasi¢no, kirursko metodo, manj invaziven poseg, z manj zapletov.

Poseg izvedemo v enoti za intenzivno zdravljenje v sklopu posteljne enote.
lzvedeta jo dva specialista, anestezist in kirug, ob sodelovanju medicinske
sestre (MS). MS mora zagotoviti aseptiCne pogoje dela in poskrbeti za
intimnost pacienta. Zelo pomembno je, da ima strokovno znanje glede
poteka posega in glede morebitnin odstopanj ali tezav, ki lahko nastopijo,
kajti na ta nacin lahko ustrezno, pravocasno in strokovno izpolnjuje
zdravnikova navodila. Pri posegu so potfrebne najmanj tri MS: MS, ki aplicira
intravenozno terapijo, opazuje vitalne znake na monitorju, izgled pacienta ter
vse dokumentira; MS, ki je pripravljena za aspiracijo v vsakem trenutku ter MS,
ki asistira kirurgu pri fraheotomiji.

Kljuéne besede: Medicinska sestra, perkutana traheostoma, pacient,
komunikacija

ABSTRACT

Last few years are more likely to implement percutaneous fracheostomy,
which is compared with a conventional surgical method less invasive
procedure with fewer complications.

The procedure is performed in the intensive care unit at the bed site, by two
specialists- anestezist and surgeon and assisted by nurses. The nurse must
ensure aseptic handling and care of patient intimity.

It is very important to have expertice about intervention and any
discrepancies or problems, because in this way may be appropriate, timely
and professionally meet the doctor' s instructions. The operation takes at least
three nurses: nurse for aplication intravenous therapy, observa's vital signs and
nurse surgical assistent.

Key words: Nurse, percutaneous tfracheostomy, patient, communication.

uvoD

Skozikozna ali perkutana traheotomija je v primerjavi s klasicno, kirursko
metodo manj invaziven poseg, z manj zapleti, zato se v zadnjem casu
pogosteje izvaja (Kodila, 2008).
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Indikacije za perkutano traheostomo

Primerna je za vse Zivlensko ogrozene paciente, ki potrebujejo umetno
dihalno pot, razen za fiste, ki so dihalno mocno ogrozeni ali imajo kakrsnekoli
anatomske ovire v predelu vratu (npr. povecana scitnica).

Slika 1: Pacient s frahealno kanilo, uvedeno perkutano (Gorjup, 21 1).

Poseg izvajata dva zdravnika specialista, anestezist in kirurg. Anestezist
pacientu med posegom odstrani tfubus ali ga ponovno uvede, Ce pride pri
uvajanju kanile do tezav. Pred in med posegom, MS daje jasna navodila
glede priprave in aplikacije infravenoznih zdravil. Kirurg naredi perkutano
tfraheostomo. Vloga MS je zelo pomembna pred, med in po posegu. Poseg se
izvede v enofti intenzivhega zdravljenja, v sklopu posteljne enote. MS mora
zagotoviti asepticne pogoje dela, intimnost pacienta, pripomocke in zdravila
ter preveriti delovanje aparatur. Pri posegu sodelujejo vsaj tri MS, da lahko
zagotovimo strokovnost in varnost.

MS, ki skrbi za aspiracijo dihalnih poti, mora biti v vsakem trenutku pripravijena
aspiracijo tudi izvesti, bodisi iz tubusa, ust, kanile ali traheostome. Zato je
popolna pripravljenost zelo pomebna. Pred posegom mora dobro preveriti
delovanje aspiratorja in polnost aspiracijske vrecke ter pripraviti dovolj, tudi
razlicnih debelin aspiracijskin katetrov. Med posegom pa je z vsemi zascitnimi
sredstvi in aspiracijskem katetru pripravljena na morebitno takojsno aspiracijo.
MS, ki skrbi za aplikacijo intravenozne terapije, se mora ze pred posegom
posvetovati z zdravnikom - anestezistom glede zdravil, ki nqj jih pripravi.
Pripraviti mora monitoring ter preveriti delovanje ventilatorja. Ce pacient diha
spontano, pripravi in preveri delovanje ventilatorja. Ce pa pacient diha s
pomocjo ventilatorja, poskrbi za zamenjavo nastavka med ventilatorjem in
tubusom oziroma kanilo. Pred posegom pripelije in preveri reanimacijski
voziCek, pripravi taso za morebitno reintubacijo. V blizino pacientove glave
pripravi rocni dihalni balon. Med posegom aplicira infravenozna zdravila po
naroCilu zdravnika, opazuje pacientov izgled, meri, nadzira vitalne znake
(pulz, krvni pritisk, O2 saturacija, frekvenco dihanja, prisothost bolecine), sprotfi
dokumentira vsa opazanja, vse meritve in vsa aplicirana zdravila.
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MS, ki asistira kirurgu pri uvajanju perkutane fraheostome, pred posegom
pripravi vse pripomocke, ki so za poseg potrebni. Vedno se pred posegom
posvetuje s kirurgom o vrsti seta, ki ga bo uporabil. Najpogosteje uporabljamo
Rusch set za perkutano traheostomo, ki vsebuje vse instrumente za uvajanje.
Pripravi tudi zlozence, razkuzilo in lokalni anestetik. V blizini mora imeti
prevezovalni voziCek za primer, da bi potrebovala vec zlozencev ipd. Pripravi
tudi povrsino, ki bo med posegom sluzila kot steriina povrsina za instumente in
ostale pripomocke, ter kos za odpadke.

Ker je poseg asepticen, MS zagotovi asepftiCne pogoje dela, primerna
zasCitna sredstva, pomebno je zavedanje in znanje glede rokovanja s
sterilnim, Cistim in umazanim. Poskrbeti mora za intimnost pacienta. Na nasem
oddelku zasCitimo paciente z zaveso, s katero lahko preprecimo strah ostalin
pacientov v sobi.

Komunikacija zdravstvenega tima pred, med in po posegu je zelo
pomembna. Navodila morajo biti jasna, razumljiva, prav tako tudi porocanje
MS o stanju pacienta.

Priprava pacienta:

e Zavestnega pacienta zdravnik seznani s posegom in pridobi njegovo
soglasje, pri nezavestnem pacientu dajo soglasje svojci,
pacient mora biti tesc,
hrbtna lega pacienta z znizanim vzglaviem in rahlo podlozenimi rameni,
zagotovljen dostop za vzglaviem in z obeh strani,
aspiracija sluzi iz tubusa, ust ter Zzelod€ne vsebine iz zelodéne cevke,
pacientu damo pred zacetkom posega 100% koncentracijo kisika po
naroCilu zdravnika - anestezista.

Mozni zapleti med perkutano fraheotomijo:
e obilnejSa krvavitev,
e poskodbe sapnicnega hrustanca,
e predrije (perforacija) sapnika.

Po posegu pacientu opravimo temeljito ustho nego, pregledamo morebitno
poskodbo ustnhe sluznice, ustnic, vstavimo zobno protezo, Ce jo pacient ima
(Vlahovi¢, 2003). Na zgornji predal omarice prilepimo isto Stevilko
endotrahealnega tubusa, ki ga pacient imel pred posegom ter vrsto in
Stevilko kanile, ki smo mu jo s posegom uvedli. Vrsto in Stevilko kanile zapisemo
tudi na temperaturni list in negovalno dokumentacijo, prav tako tudi poseg in
vse aktivnosti zdravstvene nege, izvedene med posegom.

METODE IN TEORETICNA IZHODISCA

Vsebina prispevka izhaja predvsem iz prakticnih izkusenj, ki sem jih tekom let
pridobila v enoti intenzivnega zdravljenja na Klinicnem oddelku za torakalno
kirurgijo, kjer pri pacientih, ki potrebujejo dalj ¢asa umetno dihalno pot,
najpogosteje naredimo perkutano traheostomo. Kirurska metoda je redko
uporabliena, le v primerih, ko perkutana metoda ni mogoca ali v primeru, ko
se istoCasno opravlja nek operativni poseg.
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RAZPRAVA

Po vecjem Sstevilu uvedenih perkutanih traheostom, so bile ugotovljene
resniCne prednosti, ki so za pacienta in napredek pri njegovem zdravljenju,
zelo pomembne. Pogostejsi posegi pomenijo za MS tudi pridobitev izkusenj ter
znanja. V prvih primerih je poseg trajal dalj Casa, sedqj pa je koncan bistveno
hitfreje, seveda, Ce ne nastopijo tezave med posegom. Izkusnje in znanje
zdravnikov ter MS so pripomogle, da je ta poseg postal sprejemljivejsi ter lazji
za pacienta in tudi zdravstvene delavce.

ZAKLJUCEK

Komunikacija zdravstvenega tima in opazovanje pacienta med posegom, sta
zelo pomebna pri izvajanju posega. Navodila, ki jih MS prejema, morajo bifi
jasna, razlo€na, razumljiva, kajti sicer je moznost pojava nezelenega dogodka
velika. MS ima trojno vlogo pri posegu, zato je organiziranost zelo pomebna.
Vsaka MS, ki je zadolzena za svojo vlogo pri posegu, mora postopek
popolnoma poznati in imeti vsa pofrebna znanja. S tem je zagotovljena in
omogocena varnost pacienta.
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IZVLECEK

Clanek opisuje pomen inhalacij ter aspiracij pri pacientu s traheostomo.
Opisani so vlazilci zraka in pravina tehnika aspiracije preko fraheostome.
Clanek se nanasa tudi na problematiko vbrizgavanja fizioloske raztopine v
traheostomo.

Kljuéne besede: traheostoma, inhalacije, aspiracije

ABSTRACT

The article describes the importance of humidification and suctioning in a
patient with tracheostomy. Are described the humidifiers and the correct
technique of suctioning from tracheostomy. Article touching also the problem
of physiological saline solution injection in fracheostomy.

Keywords: fracheostomy, humidification, suctioning

uvoD

Dihanje je temeljno gibalo zivljenja. Dihanje je ritmicno prezracevanje pljuC z
izmenjavo plinov med telesom in okolico. Uravnano je refleksno. Je
avtomatizem, ki deluje neodvisno od nase volje. To pa le deloma drzi, saj mi s
svojo voljo vplivamo na frekvenco in globino vdiha in izdiha. Dihanje
sestavljajo tri faze: pljucna ventilacija je prehajanje zraka iz atmosfere v
pljucne mesicke in nazaqj, difuzija je prehajanje kisika iz pljucnih mesickov v kri
in ogljikovega dioksida po obratni poti, perfuzija je prenasanje kisika in
ogliikovega dioksida s krvjo do celic in od njih (Samec, 1999). Ravno ta
zavestni del dihanja, ki je uravnan pred prisotnostjo tfraheostome na nivoju
zgornjin dihalnih poti, je potrebno po traheostomiji ozavestiti na nivo
traheostome in prsnega kosa, kar predstavlja enega vecjih problemov pri
pacientin s traheostomo. To pa dosezemo s primernimi inhalacijami,
aspiracijami in respiratorno fizioterapijo (Rasi¢, 2005).

Kaselj je najpogostejsi respiracijski simptom. Je obrambno cistiini mehanizem
nasih dihal. Kaselj je lahko suh — drazeC in neprijeten ter produktiven z
izmeckom. Drazljaji, ki vzburjajo receptorje za kaselj so: mehanicni (vdihovanje
prahu in drugih fizikalnih delcev), kemicni (vdihovanje drazecih plinov,
cigaretni dim), toplotni (vdihovanje zelo mrzlega ali vroCega zraka) (Samec,
1999).
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TEORETICNA IZHODISCA

Inhalacije

Zgornji respiratorni sistem: nos, zrelo, grlo in fraheja nudijo dovolj ucinkovit
sistem za prilagoditev vdihanega zraka. Zgornja dihalna pot deluje kot filter za
tuje delce in mikrobe. Prav tako pa tudi ovlazi in segreje vdihan zrak, tako da
zrak potuje pod karino (razcepisCe traheje) in vstopi v spodnjo dihalno pot ter
alveole, ogret na telesno temperaturo. Prisotnost fraheostome mocno
spremeni pacientovo respiratorno fiziologijo (zrak se ne ocisti, ne segreje in ne
ovlazi, posledicno pa se spremeni funkcija respiratorne sluznice).
Razumevanje teh sprememb predstavlja temelj uspesnega obravnavanja teh
pacientov (Billau, 2004a).

Normalen mehanizem vlaznosti

Zgornja dihalna pot deluje kot filter za tuje delce in mikrobe. Prav tako ovlazi
in segreje vdihan zrak, tako da zrak potuje pod razcepis€e fraheje in vstopi v
spodnjo dihalno pot ter alveole, ogret na telesno temperaturo in polno
nasicen z vodno paro. Navlazena sluznica je hidroskopi¢na, njena viskoznost
se spreminja, odvisno od vsebnosti glikoproteina. Medtem, ko se zrak ogreje,
voda izpari in preide v prihajajocCi plin. V. normalnih pogojih je sobni zrak
vdihan pri temperaturi okoli 20° C z relativno 50 % stopnjo vlaznosti (Billau,
20040). Ko zrak potuje okoli toplejse in vlaznejse sluznice, postane progresivno
toplejsi in bolj navlazen. Ko zrak doseze 37°C (telesno temperaturo), doseze s
tem tudi 100 % relativno viaznost. Takrat reCemo, da je vdihan zrak dosegel
alveloarne pogoje. Ta toCka je znana kot Isotermicna Parna Meja (IPM). V
normalnih pogojih je ta tocka priblizno 5 centimetrov pod razcepisCem
traheje. Ta tocka ostane relativno stalna tudi pri ekstremnih zunanjih pogojih v
okolju. Vendar se kot rezultat bolezenskega procesa ali ob prisotnosti
traheostome lahko IPM premakne navzdol. To premakne breme izmenjave
toplote in vlage na spodnji del respiratornega trakta, ki dobi nalogo, na
katero je zelo slabo pripravljen. To breme se Se poveca s pritokom hladnih,
medicinsko nevlaznih plinov, kot je na primer kisik. Izguba toplote in viage iz
respiratorne sluznice pa pripelje do poskodbe respiratornega epitelija (Billau,
2004a, Sereg Bahar, 2003).

Vzdrzevanje toplega in vlaznega okolja omogocCi optimalno funkcijo
respiratornega trakta in njegovega epitelija. Nos in zgornji respiratorni trakt
deluje kot filter tfrenutne toplotne in vlaznostne izmenjave in zagotavlja, da je
vdihan zrak topel in Cist, medtem ko ohranja toploto in vlago pri izdihu.
Vzdrzevanje pravilnega ravnovesja med temperaturo in relativno vliaznostjo v
zgornji dihalni poti je pomembno za ohranjanje ucinkovite funkcije zgornjih
dihalnih poti (Folwer, 2000).

Pri pacientih s traheostomo se prestavi IPM naprej in navzdol po respiratornem
traktu. Ce je pacient delezen dopolnilne kisikove terapije, so zahteve po
naravni izmenjavi kisik — vlaga Se povecane. Da bi preprecili nasprotne ucinke
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vlazenja, je pofrebna umetna dopolnitev. Pri prekomernem vlazenju obstajajo
nevarnosti (Folwer, 2000).

Toplota se izgublja predvsem iz sluznice. Nekaqj te toplote se izgubi pri izdihu
zraka. Pri pacientih s fraheostomo in vdihu suhega zraka pride do povisanega
izhlapevanja vode iz respiratorne sluznice, kakor tudi izgube toplote iz telesa.
Ce je izguba toplote prekomerna, lahko pripelie do padca telesne
temperature. To je nevarno predvsem pri kriticno bolnih, dojenckih in majhnih
otrocih (Billau, 2004q).

Kadar pacient vdihuje suh zrak (z ali brez nadomestnega medicinskega
plina), se lahko zgodi, da pride do znatne izgube vode iz respiratorniega
trakta. Ta izguba vode lahko vodi v dehidracijo migetal€ne sluznice. To pa
vodi do histoloskih sprememb v tfraheobronhialni sluznici. Zmanjsana funkcija
mukociliarnega fransporta vodi v zastoj in atelektazo (izguba funkcije Siritve
dela plju€) (Billau, 2004q).

Premik IPM navzdol med respiracijo suhih plinov spremeni pulmularno funkcijo
in povzroCa hipoksijo. Tudi prekomerno umetno vlazenje vdihanega zraka se
lahko kazZe v spremembi pliucne funkcije. Ce je temperatura vdihanega zraka
nad 37°C z relativno viaznostjo blizu 100 %, je nadvlaznost (prekomerna
vlaznost) mozna (Billau, 2004a).

Ce je vdihan zrak ogret nad telesno temperaturo, je tako dodana toplota
respiratornemu sistemu. Lahko se pojavi izgorevanje sluzi, kar vodi v pljucni
edem in moznost zozitve dihalne poti. (Billau, 2004a).

Prekomerno viazenje lahko vodi v slabso ucinkovitost mukociliarnega
transporta. Pojavi se zaustavitev izloCkov. (Billau, 2004a).

Ucéinkovitost vlaZenja
Inhalacije se dodajajo pacientu na podlagi izio€ka glede na opis, vkljuCujoc
volumen, lepljivost in barvo, kot tudi prisotnost koli¢ine krvi.
Lepljivost (gostost) izZloCka je lahko uporaben kazalec in predstavlja takojsno
indikacijo za dodajanje inhalacij pacientu:
e redka: aspiracijski kateter je Cist, izloCek sledi aspiraciji;
e zmerna: aspiracijski kateter ima izZloCek nabran na stenah aspiarcijske
cevi, kar je lahko ocistiti z aspiracijo vode skozi kateter;
e gosta: aspiracijski kateter ima nabrane izlio€ke na steni aspiracijske cevi,
kar se z aspiracijo vode skozi kateter ne da ocistiti.
To preprosto skalo lahko uporabimo pri izbiri vlaziine naprave, ki jo bomo
uporabili pri bolniku (Fowler, 2000).

Metode viazenja

Na voljo je veliko razlicnih vrst vliazilcev za umetno vlazenje vdihanega zraka.
Vlazilec mora imeti zmoznost prinasanja primerne ravni toplote in viage
pacientu, mora biti varen, brez nevarnosti okvare ali mikrobioloske
kontaminacije. Imeti mora pravilne fizioloske lastnosti in naj bo ekonomicen za
uporabo. Naprava naj bo lahka za uporabo, Ciscenje (Ce je za veckratno
uporabo) in shranitev.

Najbolj pomembna je mikrobioloska varnost. Ker funkcija zgornjega
respiratornega trakta odpade, so mikroorganizmi zmozni vstopa direktno v
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sapnik. Pacient s traheostomo je lahko ze mocno imunsko oslablien in zato
bolj dovzeten za infekcijo zaradi mikroorganizmov. Vlazilec ne sme
predstavljati nobene nadaljnje nevarnosti za pacienta. Mikrorganizmi ne
smejo imeti moznosti prezivetja ozroma mnozenja znotraj naprave same,
oziroma naj ne bi dovolievali povecane moznosti kolonizacije znoftrqgj
dihalnega sistema (Fowler, 2000).

Vrste viaZilcev

Na voljo je vec razlicnih vrst viazilcev. Njihova uporabnost je odvisna od
individualne poftrebe in stanja pacienta ter njegove potrebe po vliazenju.
Vsak vlazilec ima svoje lastnosti, kar vpliva na izbiro aparata.

HLADNOVODNI VLAZILCI sO od bolj preprostih vliazilicev najveckrat uporabljeni za
dovod ovlazenih medicinskih plinov. Vsebujejo vodni rezervoar, konektor za
spoj do vira plinov, kapilarno tubo, ki je potopliena v vodnem rezervoarju in
iztok za spoj k dovajajoli napravi (fraheostomska maska). Kadar uporabimo
pretocnost okoli 5 lifrov na minuto, pravimo, da je vliaziinost na maksimumu.
Ob pretoku, ki je visji, se narejena vilazinost zmanjSa, kot rezultat krajsega
Casa, ki ga plin porabi v druzenju z vodo v vodnem rezervoarju. Tudi
temperatura se bo zmanjsala (Billau, 2004a). Pomanikljivosti hladnovodnih
vlazilcev so: visok pretok potreben pri nekaterin kisikovih terapijah lahko
povzroCi zmanjsano vilazenje; lahko tudi proizvajajo aerosol, ki fransportira v
vodi nastale mikrobe iz vlazilca ali cevke za dodajanje; lahko se zgodi, da
naprava pusca; pofrebne so stalne kontrole vode v vodnem rezervoarju;
mobilnost pacienta je omejena, ker oprema ni resnicho premicna (Fowler,
2000).

TOPLOVODNI VLAZILCI proizvajajo toplovodne hlape, uporabljgjo€ razlicne
metode za vir segrevanja. Veliko jih ima dodan vir znotraj vodnega
rezervoarja, medtem ko imajo drugi soseden vir toplote oziroma segrevalne
komore ali ploscCe, kjer izhlapi del rezervoarja v dolocenem Casu. V teoriji so
najbolj nestanovitni od vseh vlazilcev. Absolutha vliaznost dodanih plinov je
lahko spremenljiva s spremembo temperature v vodni kopeli. Ko se dviga
temperatura, se dviga tudi vlaznost. S tem se vparja vec hlapov, kot je to
mozno pri hladnovodnih metodah. Ta metoda viazenja lahko pomaga pri
ponovni vzpostavitvi IPM do skoraj normalne toCke, s tem ko proizvaja dovolj
vlazno vsebnost plinov pri normalni fizioloski temperaturi in normalni vparitvi
(Griggs, 1998). Pomanikljivost toplovodnih viazilcev je predvsem pacientovo
neugodje. Ogreti plini dodani skozi trahealno masko so lahko neugodni za
pacienta, njihova vsebnost se lahko zniza. Prekomerna temperatura lahko
vodi do opeklin dihalnih poti. Lahko se zgodi, da se vodni hlapi ohladijo skozi
dolzino cevke in kondenzirajo. Skrbeti moramo, da ne pride visek vode po
pomoti v sapnik. Vodni lovilci znotraj cevke blizu pacienta, naredijo
odstranitev kondenzirane vode lazjo. Ogrevane cevke, ki teCejo skozi dolzino
cevke, prav tako minimalizirajo ta problem. Mobilizacija pacienta je omejena.
Ta tip naprave se mora ohranjati v staticnem polozaju. Ko je voda ogrevana,
se lahko izlije, kar vodi do opeklin.
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IZMENJEVALCI TOPLOTE IN VLAGE $O skupina naprav genericno podobnih umetnemu
nosu ali Svedskemu nosu. lzraz umetni nos je zato, ker ima podobno funkcijo,
kot Cloveski nos. Po definiciji je umetni nos pasivnho aktivni vliazilec, ki pobere
pacientovo izdihano toploto in viago, ter jo vrne nazaj med sledecim vdihom.
Obstaja ved tipov izmenjevalcev toplote in viage. Ceprav se med seboj
razlikujejo po fizi€nih principih (konzerviranje vlage in toplote), so si povsem
enaki. Stije tipi umetnega nosa so: izmenjevalec toplote in viage;
izmenjevalni filter toplote ter viage; higroskopicni izmenjevalec toplote ter
vlage; higroskopicni izmenjevalni filter toplote ter viage (Folwer, 2000). Umetni
nos ima specificne prednosti pred ostalimi vlazilci. Je relativno poceni,
premicen in lahek za uporabo. Ker ni nobene nepotrebne opreme pripete k
pacientu, je njegova mobilnost precej povecana. Pomanikljivosti
izmenjevalcev toplote in vlage so: pacienti, ki imajo patoloske oziroma goste
respiratorne izloCke, fisti, ki imajo akutno respiratorno infekcijo oziroma fisti, ki
imajo kri v izloCkih, niso najbolj primerni za to metodo vlazenja; lahko
postanejo prepojeni z vodo ali / inizZiocki (Griggs, 1998).

STOMA IASCITA je za veckratno uporabo. Ne le, da skrije traheostomo, pac pa
tudi kontrolira tok izdiha zraka ali izloCkov. Na podoben nacin lahko
uporabimo vilazno krpo in jo po uporabi tudi odvrzemo. Ceprav ti napravi
proizvajata vlazenje, sta neucinkoviti med akutno infekcijo. Med akutno
infekcijo je potrebno povecano viazenje. Ko se sluznica spodnje dihalne pofi
prilagodi novo nastalim razmeram, da proizvede vecjo kapaciteto izmenjave
toplote in vlage, se uporaba umetnega vliazenja lahko zmanjsa. V tej fazi je
lahko stoma protektor zadovoljiv (Folwer, 2000).

FILTER ZA LEPLJENJE NA KOZO PRI TRAHEOSTOMI - TRAHEOFIXOV nNna voljo je veliko vrst.
Narejeni so na osnovi pene. Nekateri so pritisnjeni na kozo pri vrhu
traheostome, drugi pa privezani okoli vratu. Vlaga in toplota izdihanega
zraka sta ujeti v peno, zato je vdihan zrak ovlazen ter ogrevan skozi peno.
Imajo tudi nekatere slabosti: drazenje koze z lepili, slabo pricvrs¢evanije,
moznost da odpade pri kasljanju (Folwer, 2000).

VLAINA GOBA preprosto ovlazena in pridrzana pred prednjo stranjo
traheostome, pritriena s trakom, zrahljanim okoli vratu ima funkcijo viazenja
zraka in zasCite pred vstopom tujih delcev. Je uporabna v prvi fazi po
traheotomiji, na daljsi rok pa ni najboljsa kozmeticna resitev. Vseeno jo veliko
pacientov uporablja doma in ponodi.

NEBULIZACIJA ustvari  meglico vparjeno z vodnimi kapljami. Ker je vodna
vsebnost vecja kot v inhaliranem zraku, se zaradi takSne velikosti Siri naprej
navzdol po respiratornem sistemu. Uporablja se tudi kot pripomocek za
aplikacijo — inhalacijo zdravila v periferne dele plju¢. Ceprav se lahko uporabi
za pospesitev vlazenja, naj ne bo alternativa. Predolga uporaba lahko vodi v
prekomerno vsebnost tekoCin in povisano upornost dihalne poti (Fowler,
2000). Poznamo razlicne tipe nebulizerjev. RazprSsevanje zdravilne raztopine
poteka v manjsi plasticni posodici, skozi katero prehaja zrak pod pritiskom.
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Pacient aerosol inhalira skozi trahealno masko. Raztopino zdravila za
inhaliranje pripravljomo s sterilno fiziolosko raztopino po navodilu zdravnika.
Ce je le-to dobro razred&eno, je odstotek izgube zdravila manjsi. Z red&enjem
zdravila se povecuje tudi Cas inhalacije. Priporocajo kompromisno resitev
redCenja zdravil do 4 ml. Z nebulizacijo dosezemo, da dobi pacient od 8-12 %
zdravila v spodnja dihala (Campolunghi, 1999). Skrbno opazovanje viskoznosti
izloCka nam da smernice glede potrebne spremembe narave viazenja.

Aspiracije

Aspiracije skozi trahealno kanilo ali fraheostomo so potrebna intervencija v
oskrbi pacienta s fraheostomo. Primerna aspiracija stimulirala refleks kaslja in
preprecuje nabiranje izloCkov, ki lahko potencialno zaprejo traheostomo.
Vzpostavliena umetna dihalna pot vpliva na normalno  funkcijo
respiratornega frakta. Normalne akcije migetalcnega epitelija, lokalni imunski
sistem in refleks kasljanja so poskodovani. lIzsusevalni ucinki zraka na
traheobronhialni sluznici so povisani, zrak se ne ogreje, filtrira, funkcija nosu je
obvodena. To povzroCi paralizo migetalcnega epitelija in  mukociliarni
transport postane manj ucCinkovit, respiratorni trakt pa bolj dovzeten oziroma
ranljiv za mikroorganizme. Dihanje skozi fraheostomo povzroca povecano
izlocanje sluzi, kar vpliva na plinsko izmenjavo ter na elastiCnost
pulmonalnega tkiva. Ker lahko pricakujemo izloCke, ki so veckrat gosti, je
aspiracija iz traheostome nujno potrebna za dihalno pot. Pogostost aspiracij
je odvisna od posameznega pacienta in njegovih potreb in ni misliena kot
rutinski poseg (McEleny, 1998). Pacienta je potrebno aspirirati, kadar sam ne
more ucinkovito ocistiti dihalne poti, Ce se ne more odkasljati, ocistiti izloCkov
iz respiratornega trakta, da bi ohranil Cisto dihalno pot. Znaki neucCinkovitega
Cis€enja dihalne poti so opisani v preglednici 1.

Preglednica 1. Znaki / vzroki neucinkovitega cCisCenja dihalne poti (Billau,
2004b)

Nenormalen zvok dihanja: prekomerni glasovi pri izdihu ali vdihu nastali
zaradi izloCkov pod dihalno cevko;

Nepravilen respiratorni vzorec: dihanje je hitro, evidentne so aktivhosti
respiratornih misic, delo dihalnih misic je povecano.

Spremebe v izlockih :

kvantiteta: povecana, prisotnost tujka, sekundarno vnetje;
gostota: zaradi neprimerne inhalacije, sekundarna infekcija;

. barva: prisotnost krvi. Barva se spremeni glede na vrsto
infekcije.

Pogosto kasljanje:
iritacija povzrocena zaradi necistih izloCkov,
iritacija zaradi premikov dihalne cevke.

Spremenjena barva koze:

cianoza,
. slaba ovlazitev / oksigenacija kot rezultat manjse ucinkovitosti
respiratornega sistema.

Prisotnost strahu:
pacienta je strah zaradi tezav pri dihanju.

24



Ko ugotovimo potrebo po aspiraciji, si pripravimo vse potrebne pripomocke
ob pacientovi postelji, preden pricnemo z izvajanjem postopka.
Pripomocki za aspiracijo: funkcionalna enota za aspiracijo, sterilni aspiracijski
katetri, rokavice za enkratno uporabo, steriine rokavice za enkratno uporabo,
O2 terapija — wall flow meter / premicna steklenica in fraheostomska maska,
steriina voda in posoda (oznacena za cCiscenje sukcije z doticnim datumom),
Yankeur aspiarcijski kateter, zasCitna oCala za oci, predpasnik, maska.
Izbira aspiracijskega katefra prave velikosti je zelo pomembna za varno in
ucinkovito aspiracijo. Zunanji premer na aspiracijskem katetru naj ne bo vediji
kot polovica notranjega premera na trahealni kanili. Formula za izbor katetra
je (Billau, 2004b):

e delimo notranji premer (mm) dihalne cevke z 2, to daje zunanji premer

(mm) katetra, to pomnozimo s 3,
e 8:2=4zunanji premer aspiracijskega katetra,
e 4x3=12-torejje primeren aspiracijski kateter velikosti 12.

Pri frahealni kanili in aspiracijskem katetru ni nobene standardizacije. Vseeno
so vse frahealne kanile ostevilcene s premerom velikosti, prav tako so
ostevilCeni tudi aspiracijski kateri (Day, 2000).

Priprava na aspiracijo: Aspiracija je lahko neprijazna in strasljiva izkusnja za
pacienta. Preden zacnemo z aspiracijo, pacientu povemo kaj bomo delali in
dobimo njegovo privolitev, Ce je mogoce. Postopek izvedemo z zaupanjem in
hitrostjo. Idealna aspiracija je fista, ki jo dosezemo z maksimalno odstranitvijo
izloCka in z minimalno poskodbo tkiva in hipoksijo.

Preden zacnemo postopek, uporabimo sledece kontrolne metode za
preprecCevanje infekcije: higiena rok, umijemo si roke in nadenemo rokavice
za enkratno uporabo; oblecemo si plastificitan predpasnik (halja), da si
zascCitimo obleko in druge bolnike (ki bi lahko pridli v stik); nadenemo si
zasCitna oCala in masko, Se posebej e sumimo na infektivhe izloCke; cevke in
zbirni kontejner menjamo vsakih 24 ur, da preprecimo infekte.

Priprava pacienta: Ce je le mogoce, dobimo pacientovo privolitev. Pacientu
zagotovimo primerno razlago. Aspiracija je neprijazen poseg, razlaga zmanjsa
stres in zagotovi sodelovanje pacienta. Hiperoksigenacija za 3 minute pred
aspiracijo pomaga, da ohranimo zadosten arterijski kisik in zmanjSamo
moznost hipoksije in kardioaritmije.

Priprava aspiratorja: Preverimo, da aparat za aspiracijo deluje in da je
vakumski pritisk nastavljen na 13.5 - 20 kPa, oziroma 100 — 150 mmHg.
Omejevanje negativhega pritiska pomaga pri zmanjsanju moznosti poskodbe
sluznicne membrane, hipoksije in atelektaze.

lzberemo primerno velik aspiracijski kateter, odpremo in pritrdimo na aspirator.
Nadenemo si steriino rokavico na dominantno roko. Z njo se izogibamo
dotikanja cesarkoli, razen aspiracijskega katetra. S tem preprecimo infekcije in
omogocCimo, da je tehnika Cista, kolikor je le mogoce.
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Tehnika aspiracije: Pred posegom pomirimo pacienta. Aspiracijski del katetra
izvleCemo iz zasCite tik preden ga vstavimo v traheostomo. Aspiracijski kateter
vstavimo hitro in nezno, do ene fretjine dolzine, ali dokler pacient ne zakasdlja
ali ne dosezemo uporaq, to je do razcepisca traheje. Ker lahko poskodujemo
sluznicno membrano zaradi dotika z aspiracijskim katetrom, mora bifi
aspiracija prekinjena med vstavitvijo aspiracijskega  katetra. Ko enkrat
dosezemo to toCko, aspiracijski kateter izvleCemo priblizno 1 cm, preden
zacnemo z aspiracijo. Aspiracija brez predaha traja 10 — 15 sekund. Predolga
aspiracija lahko povzroci hipoksijo. Med tem casom aspiracijski kateter pocasi
odstranjujemo, da ucinkovito ocistimo izloCke. Ko je aspiracijski kateter
popolnoma izvleCen iz traheostome, spustimo vakuum, ovilemo aspiracijski
kateter okoli dominantne roke in ga odstranimo.

Pacientu takoj prikljucimo kisik, dokler se presukcijski parametri kisika ne vrnejo.
To zmanjSa moznost hipoksije.

Aspirator oCistimo z dekantiranjem dovolj Ciste vode v posodi, ki teCe skozi
cevko, ki oCisti cev in prepreci zastoj izloCkov v cevi ter infekcijo. Aspiracijski
kateter in rokavice odvrzemo v skladu z zdravstvenimi in varnostnimi napotki.
Ce je potreben ponoven postopek, potrebujemo nov sterilen aspiracijski
kateter in nove rokavice. Postopek ponovimo po prejsnjin korakih.

Stevilo aspiracij omejimo na 3 x med vsako epizodo, da zmanjsamo mozne
zaplete kot so: hipoksija, kardialna aritmija, pneumotoraks, ulkus in nekroza
traheje, bolecina, kaselj, strah in infekcija. Pacientu damo dovolj Casa, da si
opomore med posamezno aspiracijo, posebno Ce je suturacija kisika nizka ali
Ce pacient med posegom veckrat kaslja. Aspiracija je lahko travmaticna
izkusnja, pacientu moramo dati ¢as, da se pomiri. Tako preprecimo izCrpanost
in minimaliziramo stres (MkEleny, 1998).

Mozni zapleti trahealne aspiracije

Trahealna poskodba je eden od najpogostejsin zapletov pri frahealni
aspiraciji. Trahealna poskodba je najvecCkrat povzrocena s kombinacijo
visokega pritiska aspiracije - veckrat preko 500 mmHg, z aplikacijo
aspiracijskega pritiska ob vstavitvi aspiracijskega katetra, kar povzroci, da se
aspiracijski kateter frdno oprime trahealne stene. Zato naj se pritisk aspiracije
izvaja le med odstranitvijo katetra z uporabo Y konektorja.

Raziskave so pokazale tudi to, da izbor aspiracijskega katetra vpliva na to,
kaksno poskodbo povzrocimo pri postopku. VecCocCesni aspiracijski katetri
povzrocCijo manj poskodb, kot enoocesni katetri. Male stranske luknjice
vecocCesnega katetra posesajo vase izloCke, medtem ko enoocesni kateter
povleCe tako sluznico, kot tudi izloCke v svojo eno stransko luknjico (Billau,
2004b). Vsi aspiracijski katetri lahko povzrocijo poskodbo, ¢e so pritisnjeni ob
trahealno steno, dolzina trajanja poskodbe pa je odvisna od indvidualne
tehnike fistega, ki aspiracijo izvaja. Ni¢ vec izZlockov ne odstranimo pri
200mmHg (28 Kpa) kot pri 100mmHg (14Kpa), povecamo pa moznost
poskodbe pri povisanem pritisku (Billau, 2004b).

Hipoksija je zmanjSana koli¢ina kisika v telesnih tkivin. Lahko se pripeti pri
trahealni aspiraciji, saj se poleg izloCka izloCa tudi kisik. ManjSa kot je zacetna
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stopnja nasiCenosti kisika, vecCja bo stopnja izpada nasiCenosti kisika pri
aspiraciji. To pomeni, da so pacienti z zmanjsano funkcijo plju¢ zaradi bolezni
dihal ali zaradi zacetne pooperativne oskrbe, v vecji nevarnosti, da razvijejo
hipoksijo, povzroc¢eno z aspiracijo. Pacienta prosimo naj diha globoko med in
po aspiraciji. Pri pacientin, kjer je nevarnost hipoksije, naj bi se monitoring
nasicenosti kisika uporabil za pripravo ocene glede stopnje hipoksije.

Infekcija je lahko posledica trahealne poskodbe. Ce je uporablien
kontaminiran aspiracijski kateter, lahko med trahealno aspiracijo vstopijo
bakterije. To lahko vodi v traheitis, pneumonijo in formacijo fistule. Aspiracijski
katetri morajo ostati steriini do uporabe, uporabimo jih le enkrat, ne
uporabljamo jih kot prve za aspiracijo oralne sekrecije (Day, 2000).

Dodatni zapleti so naslednii:

Pnevmotorax - pri apiraciji lahko pride sekundarno do perforacije
segmentalnega bronhija, ki nastane zaradi potiskanja aspiracijskega katetra
vec kot za tretjino dolzine.

Strah - aspiracija je za pacienta lahko grozljiva izkusnja. Lahko vodi v
tahikardijo, hipertenzijo, pacient se lahko aktivno upira procesu aspiracije. Da
bi se temu izognili je potrebna primerna razlaga, pomiritev pacienta, da bi se
zmanjsal stres .

Vagus zZivéna stimulacija — vagus zivec, ki stimulira trahejo, stimulira tudi srce.
Le tega lahko dodatno stimuliramo s tem, ko se kateter dotika trahealne
sluznice, kar lahko vodi v kardialno aritmijo ali pa v vaso — vagal napad.
Atelektaza - kolaps alveolov povzroCimo zaradi vsrkanja kisika iz alveolov.
Lahko jo spodbudimo z visokim pritiskom aspiracije ali zaradi susenja izloCkowv.
Paroksizmalni kasljelj — nenaden napad kaslja je lahko povzroCen zaradi
drazenja frahealne sluznice z aspiracijskim katetrom.

Sréna aritmija - nastane kot rezultat hipoksije in vagus stimulacije, ki vodi v
bradikardijo povzroceno z infrodukcijo aspiracijskega katetra ali premikanjem
trahealne kanile.

Ce aspiracijskega katetra ne moremo vstaviti, obstaja sum na zaporo
trahealne kanile z izloCki. Sledimo naslednjim navodilom: notranji del
trahealne kanile naprej oCistimo in zamenjamo, Ce govorimo o trahealni kanili
z notranjim delom; Ce govorimo o enojni frahealni kanili, vbrizgamo sterilno 0,9
% raztopino NaCl (do 3 ccm), le Ce je nujno potrebno in povzroCimo mocan
refleks kaslja, kar pomaga pri odstranitvi sekrecije in sledeci vstravitvi
aspiracijskega katetra. Aspiracija naj ne bo rutinski poseg. Vstavitev
aspiracijskega katetra lahko pomaga ugotoviti pretocnost notranjega dela
trahealne kanile. Lahko nam pokaze zgodnje znake delne zamasitve ali
zapore traheostome (Billau, 2004b).

Aplikacija fizioloske raztopine v trahejo

Aplikacija fizioloske raztopine (FR) je tehnika, ki se uporablja kot ustaljena oz.
obicajna praksa v zdravstveni negi ze vrsto let. Vendar obstaja malo dokazov,
da je to uCinkovita metoda za odstranjevanje izloCkov iz dihalnih poti (Hyland,
2003). V zadnjih letih je bilo opravljeno mnogo raziskav o aplikaciji FR pred
endotrahealno aspiracijo. Navajalo se je, da je aplikacija FR obicajna praksa,
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a strokovna literatura navaja kontraindikacije za rutinsko uporabo FR (Clarke,
1995). Se vedno obstajajo dileme ali v primeru gostih in epastih izlockov
aplicirati v bolusu FR skozi frahealno kanilo ali ne. V primeru, da so izlocki gosti
in Cepasti, potrebuje traheostomiran pacient dodatno hidracijo in vlazenje
(Roman, 2005). Ni nobenih tehtnih dokazov, da aplikacija FR pred aspiracijo
povecCa oz. pospesi odstranitev in izZlo€anje respiratornih izlioCkov iz dihalnih
poti (Morris, 2010). Poleg tega je dokazano, da ima aplikacija FR v trahejo
skodljiv vpliv na SpO2, zato je priporocilo, da se praksa aplikacije FR v trahejo
pred aspiracijo kot rutinski postopek opusti (Ackerman, 1993 v Zurga, 2010).
Ce se pred aspiracijo aplicira FR v frahejo obstaja moznost okuzbe spodnjih
dihalnih poti, Se posebej, Ce se izvaja kot rutinski postopek. Povezuje se z
okuzbo spodnjin dihalnih poti in nastankom pljucnice (Morris, 2010). Najved]i
ucCinek, ki se ga doseze z vbrizgavanjem FR v bolusu v frahejo je povzrocitev
oz. stimulacija mocnega kasdlja. Zmotno je razmisljanje, da vbrizgavanje FR v
trahejo lahko pospesi izloCanje izloCkov, ker stimulira refleks kaslja in tako
izboljsa ucinkovitost aspiracije (Hyland, 2003). Prav tako lahko mocno prestrasi
paciente, ki imajo obcutek, da se dusijo v lastnih izlockih. Ackerman (1993) v
Zurga (2010) celo komentira, da bo ze sam aspiracijski kateter povzrocil refleks
kaslja. Saj, ko se le ta uvede v frahejo, ga traheja prepozna kot tujek in
pacient zacne kasljati.

ZAKLJUCEK

Pravilna sestava in kriteriji za vlazenje nagj bi bili vzpostavljeni preden se
odlo¢imo za izbor vlazenja. Ves ¢as opazujemo pacientovo stanje in se po
skladju teh ugotovitev odlo¢imo za vrsto oziroma spremembo viazenja.
Vsaka vrsta inhalacij naj bi bila izbrana glede na svoje znacilnosti in zmoznosti,
glede na pacientove potrebe. Tip / naravo naprave izberemo glede na
klinicne poftfrebe pacienta. Potfrebna je skrb in opazovanje opreme, Se
posebej pri vlazilcih z vodnim rezervoarjem. Ti so dovzetni za izhlapevanje in
polifje. Rezervoarje napolnimo po tovarniskin ali bolnisnicnih  navodilih.
Uporaba premicnih metod, HME ali stoma protektorja ima velike prednosti.
Seveda pa moramo zagotoviti, da je priprava oziroma zamenjana Cista, da
preprecimo zaplete. Dopolniine metode vlazenja, kot je nebulizacija, naj ne
bodo nadomestek za primarno izbrane nacine viazenja. Kljub nevarnosti, ki jin
prinasa trahealna aspiracija, Se vedno ostaja pomemben del oskrbe
traheostome. Da zagotovimo varen pristop k postopku, moramo bifi
ozavesCeni glede fizioloskega stanja pacienta in nevarnosti, ki jih lahko
prinese aspiracija. Nujno je, da aspiracija ne predstavlja rutinski postopek.
Tako v ftujini kot pri nas se Se vedno uporablia brizganje 2 — 3 ml FR
traheostomo. V nekaterih primerih rutinska uporaba brizganja FR  ni
ucCinkovita pri zmanjSanju in razredCevanju izlioCkov. Lahko zniza arterijski delni
prifisk kisika (PaO2) in ima skodljiv vpliv na izmenjavo kisika alveolarnih kapilar.

LITERATURA

Bilou C (a). Humidification. In: Matta B, Russell C. Tracheostomy a
multiprofesssional Handbook. London: Greenwich Medical Media Limited,
2004: 143 — 156.

28



Bilou C (b). Suctioning. In: Matta B, Russell C. Tracheostomy a
multiprofessional Handbook. London: Greenwich Medical Media Limited,
2004: 157 = 172.

Campolunghi S. Inhalacijska terapija. Obzor Zdr N. 1999; 33(5-6): 279-83.

Clarke L. A critical event in fracheostomy care. Br J Nurs 1995; 4 (12): 676 81.
Day T. Tracheal suctioning: When, way, and how. London Nurs Times
(supplement), 2000; 96 (20): 13 -15.

Folwer S. A guide to humidification. London: Nurs Times, 2000.

Griggs A. Tracheostomy: suctioning and humidification. Royal College of
Nursing: Nurs Stand. 1998; 13 (2):49 -56.

Hyland D. A Descriptive Study of Tracheostomy Care as practiced by nurses in
ENT wards in Ireland. MSc Dissertation. Ireland: Faculty of Nursing, Royal
College of Surgeons. 2003.

McEleney M. Endotracheal Suction. London: Prof Nurs, 1998; 13: 220 — 227.
Morris LL. Care of the Tracheostomy Patient. In: Morris LL, Afifi MS, eds.
Tracheostomies The Complete Guide. New York: Springer Publishing
Company. 2010: 211- 41.

Rasi¢ H. Respiratorna fizioterapija pri bolnikin po odstranitvi grla. Obvestila —
informativni list DLS. Ljubljanja, 2005; 143: 9 - 11.

Samec H. Dihanje in dihalni organi. Obvestila — informativni list DLS. Ljubljanja,
1999; 63: 5.

Sereg Bahar M. Kroni¢na plju&na obolenja pri laringektomiranih. Obvestila —
informativni list DLS. Ljubljanja, 2003; 120: 3 - 4.

Roman M. Tracheostomy tubes. Med Nurs 2005; 14 (2): 143 5.

Zurga M. Aplikacija oziroma vbrizgavanje fizioloske raztopine v trahejo, da ali
ne¢ Pregled tuje literature. In: Ceglar K, MiklavCi¢ T, Novak S, Stele M,
Vidnjevi¢ T, Zurga M. Zdravstvena nega otorinolaringoloskega pacienta.
Strokovne vsebine MS in ZT Klinike za ORL in CFK Ljubljana. Ljubljana, 2010; 4
(2): 6-7.

29



POSEBNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE USTNE VOTLINE PRI PACIENTU S
KARCINOMOM V OTORINOLARINGOLOSKEM PODROCIJU

SPECIAL ORAL CARE FOR A PATIENT WITH THE KARCINOMA IN THE
OTORHINOLARYNGOLOGY FIELD

Sonja Krajnik, dipl. m. s.

Univerzitetni klinicni center Ljubljana

Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo
sonja.krajnik@gmail.com

IZVLECEK

Redna ustna nega je potrebna zdravemu, Se bolj pa bolnemu cloveku.
Aktivnosti medicinske sestre so usmerjene predvsem v edukacijo pacienta.
Med pomembne naloge medicinske sestre zato sodi opazovanje stanja
pacientove ustne votline in zdravstvena nega le-te. Izsusitev ustne sluznice ter
slaba nega ust poslabsata tudi pocutje pacienta. Naloga medicinske sestre je
tudi skrb za pravilno izvajanje ustne nege in pogostnost glede na ugotovljeno
stanje. Ker je zdravstveno stanje traheostomiranega pacienta lahko razlicno,
mora medicinska sestra poznati vse posebnosti in jih pri izvajanju ustne nege
tudi upostevati.

Kljuéne besede: ustna nega, tfraheostomija, pacient, zdravstvena nega.

ABSTRACT

Regular oral care is needed for a healthy, even more ill person. Activity of
nurses is to focus in a edukatin the patient. Among the important tasks of the
medical professional, therefore, falls within the observation status of the
patient's mouth and care. Dryness of mouth mucous membrane and poor
care of the mouth deteriorate well being of the patient. Function of nurses is
also a concern for the proper implementation of oral care and frequency
according to the situation observed. As the patient's medical condition
tracheostomy may vary, the nurse will know all the specifics and the
implementation of oral health into account.

Key words: oral care, fracheostomy, patient, health care.

uvoD

Medicinska sestra mora skrbeti za pravilno izvajanje ustne nege, ocenjevati
dosezene rezultate, planirati in izvajati dolo€ene zdravstveno negovalne
intervencije ter pacienta zdravstveno-vzgojno poucevati. (Mamilovic, 1996).
Pri pacientih, ki so oboleli za karcinomom, mora biti ustna nega delezna Se
posebne pozornosti. Na poslabsanje le-te pa mocno vpliva tudi specificno
zdravljenje bolezni, kot je obsevanje ali kemoterapija (Feber, 2004). Dokazano
je. da pacienti, ki so dobili natancne informacije glede Cis€enja zob in ustne
votline, Cistijo zobe bolj pogosto in imajo manj nezazelenih reakcij na
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zdravljenje, kot fisti pacienti, ki navodil o &is¢enju niso dobili (Ohrn in sod.,
2003).

Ustna nega po operaciji v ustni votlini

le sama priprava pacienta na operativni poseg, mora vsebovati poostreno
ustno nego, ki vsebuje Cis€enje zob z zobno s¢etko ter izpiranje ustne votline z
Ze pripravljenimi anfisepticnimi raztopinami. Skrbno negovana ustna sluznica
ima pomembno vlogo pri pooperativnem celjenju ran.

V pooperativni zdravstveni negi pacienta po kirurskem posegu v ustni votlini je
pomembno izpostaviti dejavnike, ki vplivajo na izvajanje drugih Zivljenjskih
akfivnosti. To so kirurSka rana, bolecCina ter oteklina v ustni votlini. Tudi sam
nacin prehranjevanja lahko ostane nespremenjen, se pravi skozi usta, lahko
pa se za dolocen c¢as vstavi nazogastricna sonda. Po kirurskem posegu v ustni
votlini je ustha nega izredno pomembna negovalna intervencija z naslednjimi
cilji:

obdrzati ustno sluznico in ustnice Ciste, vlazne, prozne, neposkodovane,
dobro odstraniti ostanke hrane in zobne obloge,

pospesevati odpornost ustne sluznice,

osverziti usta.

Specificni cilji glede na stanje v ustni votlini so (Trobec, 2005):
preprecevati vnefja,

pospesSevati celjenje operativhe rane,

zmanjsati obcutek zeje,

zagotoviti boljSe pocutje,

preprecevati nastanek respiratornin komplikacij.

Glede na vrsto operacije in pacientovo telesno pocutje, prilagodimo tudi
ustno nego in jo izvajamo po standardnih postopkih dela. Na dan operacije
ne izvajamo agresivhe usthe nege. Previdno odstranjujemo le slino, ki se
nabira v ustin. Vse naslednje dni pa izvajamo poostreno ustno nego, ki jo, Ce
je le mogoce izvajamo v sedecCem ali polsedecem polozaju. Izvajamo jo na 1-
2 uri. Uporabljamo steriine gobice za enkratno uporabo, katere namocimo v
0.5% Hibisept razredCen s kamilicnim Cajem (razmerje 1:2) (Trobec, 2005).

Ustna nega nezavestnega pacienta

Med zZivljenjsko ogrozene paciente sodijo vsi sedirani ali nezavestni pacienti.
Taki pacienti imajo lahko narejeno traheostomo in  vstavljeno kanilo.
Nezavestni pacienti ne smejo niCesar uzivati skozi usta, zatorej se tudi ustna
nega mocno razlikuje od ustne nege pri zavesthem pacientu. Pacienti se
prehranjujejo preko nazogastricne sonde, gastrostome ali pa parenteralno. Ta
nacin prehranjevanja ustno sluznico Se dodatno izsusi, zacnejo se nabirati
obloge na jeziku in drugod po ustni sluznici. Pred zacetkom ustne nege
nezavestnega pacienta najprej dobro poaspiriramo skozi kanilo in po ustih.
Aspiracijski kateter menjamo za vsako aspiracijo, katero izvajamo na sterilen
nacin. S tem prepreCimo aspiracijo pacienta in posledicno nastalo plju¢nico.
S pomocjo loparcka si prikazemo ustno votlino in ocenimo stanje le-te. S
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pomocjo sterilninh gobic za enkratno uporabo, namocenih v 0.5% Hibisept
razredCen s kamilicnim Cajem (razmerje 1:2), skrbno ocistimo ustno votlino.
Gobice ne smejo biti premokre, da tekocina ne zateka v plju¢a. Ce je
potrebno, ponovno poaspiriramo skozi kanilo. Usthice namazemo z mazilom
za ustnice.

Ustna nega med obsevanjem

Okvara ustne sluznice se kaze kot vnetna reakcija ustne sluznice in
intraoralnega mehkega tkiva na stranske ucinke obsevanja. Vnetna reakcija
lahko preide v boleCe razjede, hemoragije in sekundarne infekcije.

Okvara ustne sluznice se kaze:
e kot neposredna okvara epitelijskih celic (oralni radiomukozitis),
e posredne okvare (kserostomija, lokalne in sistemske okuzbe) (Skela
Savi¢, 2000).

Osnovni sestavni deli ustne nege so:
e oOcenjevanje ustne sluznice,
e poucevanje pacientov,
e CiSCenje zob z zobno $cetko,
e izpiranje ust z predpisanimi raztopinami (Harris in sod., 2008).

Raziskave dokazujejo, da skrbno izdelani standardni postopki  ustne nege
pomagajo zmanjsati stranske ucinke pri zdravljenju z obsevanjem ali
kemoterapijo. Skrbna usthna nega pomaga, da so toksi¢ni stranski ucinki, ki
vplivajo na ustno sluznico, ¢im manjsi. Zmanjsa se poskodba celic sluzniCne
membrane, omili se boleCina in krvavitev iz ranjene ustne sluznice (Harris in
sod., 2008).

Stopnje radiomukozitisa po klasifikaciji svetovne zdravstvene organizacije:
Stadij 1: rahla rdecina in oteklina ustne sluznice. Pacient Cuti rahlo pekoco
boleCino, nakazan je obCutek neugodja.

Stadij 2: rdecina in oteklina s posameznimi razjiedami v sluznici. Pacient Cufi
pekoco bolecino in ima ze tezave pri zvecenju in poziranju hrane.

Stadij 3: huda rdecina in oteklina z obseznimi razjiedami, ki zajemajo do 50%
ustne sluznice. Pacient ima hude boleCine, ne more zveciti, poziranje je
mocCno otezeno, s tezavo govori.

Stadij 4: huda rdecina in oteklina, z obseznimi globokimi in krvaveclimi
raziedami, zajemajo vecC kot 50% ustne sluznice. Pacient ima zelo hude
bolecCine, ne more se hraniti per-os, ne more govoriti (Skela Savic, 2000).
Medicinska sestra mora poznati vse §tiri stopnje stomatitisa in jih med seboj
klinicno lociti, ker je zdravstvena nega poskodovane ustne sluznice razlicna
glede na stopnjo prizadete ustne sluznice (Bokal, 2006).

Na pojav in stopnjo radiomukozitisa vplivajo poleg obsevanja Se dejavniki
tveganja:
e starost pacienta (miajsi pacienti so bolj dovzetni za stomatitis),
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e vrsta rakave bolezni,

e koliCina obsevanja,

lokalna radioterapija v kombinaciji s sistemskim zdravljenjem poveca
izrazenost stranskih ucCinkov,

neustrezna ustna higiena,

nezadostno uzivanje tekocin,

neurejeno zobovije,

uporaba kemicnih iritantov (alkohol, kajenje, zacimbe..),

uporaba fizicnih iritantov (vroca in groba hrana) (Skela Savic, 2000).

Aktivnosti medicinske sestre so usmerjene predvsem v edukacijo pacienta.
Pacient si mora Se bolj intenzivno Cistiti ustno votlino. Svetujemo mu s¢etkanje
zob z mehko zobno $cetko in ofrosko zobno pasto po vsakem obroku hrane.
Ce nima svojih zob ali zobne proteze, naj si usta neguje s pomocdjo gobic za
enkratno uporabo in zajbljevega c¢aja. Prav tako pacient v stadiju 3 in 4 ne
uporablja vec zobne scetke, ker bi lahko prislo do krvavitev iz poskodovane
ustne sluznice in hudih bolecCin (Skela Savi¢, 2000). Pomembno je stalno
vlazenje ustne sluznice. V ta namen si pacient izpira ustno votlino z zajbljevim
ali kamilicnim cajem, ki delujeta blago protivhetno, vlazita in odstranjujeta
manjse obloge (Bokal, 2006). Ko se ze pojavi oralni radiomukozitis, pacient
poleg zajblievega ali kamilicnega caja izpira ustno sluznico s fiziolosko
raztopino, ki pospesuje granulacijo. Ce ima vedje obloge, si izpira usta z
raztopino sode bikarbone (1 zZlica sode bikarbone na 1 liter prekuhane vode),
kar odstrani neprijeten vonj, blazi boleCine in uravnava ph v prid alkalizacije
(Cufer, 1996). Pacientu moramo dati tudi navodila v zvezi z uporabo zobne
nitke ter zobne prhe. Ob skrbni ustni higieni naj pacient uporablja Se zascitno
kremo za ustnice in antisepticne tablete za usta in zrelo. PouCimo ga o vlogi
zadostnega pitja tekoCin v Casu obsevanja. Zazeleno je pitjie 2500 ml tekocCine
ali vec, ¢e to ni kontraindicirano s strani zdravnika. Ravno tako je pomembna
pravina prehrana, ki naj bo lahka, mehka, ki ne drazi ustne sluznice.
Medicinska sestra mora enkrat na dan oceniti stanje ustne votline in
nacrtovati ustrezne ukrepe zdravstvene nege (Hester Seckman, 2005).

Sredstva za nego ust in ustne volline

Sredstva za nego ust in ustne votline delimo na sredstva za izpiranje ustne
votline, sredstva za vlazenje in nego usthe sluznice in ustnic ter sredstva z
zdravilnim uc€inkom, katere predpise zdravnik.

Sredstva za izpiranje ustne votline

Zdravilni Caji (kamilica, zajbelj) vsebujejo etericna olja, blago protfivhetno
deluje na ustno sluznico in je prijetnega okusa. Pripravimo veckrat na dan in
sveze pacientu ponudimo za izpiranje ust. (Worthington in sod., 2007).
Fizioloska raztopina pomaga pri oblikovanju granulacijskega tkiva in s tem
pospesuje celienje ustne sluznice (Mamilovic, 1996). Slaba stran fizioloske
raztopine je ta, da ne odstranjuje razlicnih oblog in krast na ustni sluznici
(Stele, 2007).
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Natrijev bikarbonat je uCinkovit pri raztapljanju zasusene sluzi. Ne ucinkuje pri
zastarelih ali zasusenih oblogah. Na 500 ml vode dodamo eno c¢ajno Zlicko
sode bikarbone (Mamilovi¢, 1996). Raztopine za izpiranje ustne votline
odstranjujejo obloge v ustih in pomagajo pri hidraciji ustne sluznice. Priporoca
se 0,9% fizioloske raztopine ter Cajna zlicka sode bikarbone v 1 litru fizioloske
raztopine. Raztopina se hrani na sobni temperaturi ali v hladilniku. Pacientu
svetujemo naqj pozirek pripravljene raztopine vsaj 30 sekund zadrzi v ustih in
izpljune. Soda bikarbona odstranjuje tudi gosto in zasuSseno sluz v ustnih
kotickih (Harris in sod., 2008).

Vodikov peroksid — 1%, razredCen s fiziolosko raztopino, uporabljomo le po
navodilu zdravnika. Uporabljamo ga za spiranje nekroticnih oblog, krast in
ulceracij. Sprosc¢anje mehurCkov med reakcijo vodikovega peroksida
mehani¢no ocisti tkivo. Peneci ucCinek pa je zelo nevaren za paciente, ki
imajo okvarjen refleks kaslja. Take paciente je potfrebno pri ustni negi aspirirati.
Po uporabi vodikovega peroksida se priporoCa spiranje ustne votline s toplo
fiziolosko raztopino (Stele, 2007).

Heksidin je antisepticno sredstvo, ki deluje proti bakterijom in glivam v ustni
votlini. Zmanjsuje zadah iz ust. Je 0,1% raztopina Heksidina. Uporabljamo ga pri
vnetju dlesni, aftah, stomatitisu in pri poskodbah ustne votline. Uporabljamo
nerazredCenega za izpiranje ust ali za lokalno aplikacijo po narocilu zdravnika
pri vnetju dlesni in ustne votline. Stranska ucCinka Heksodina sta drazenje
sluznice in spremembe okusa (Stele, 2007).

En procentna raztopina betadine je lokalni antiseptik za cisCenje ustne
votline. S pripravljeno raztopino 3 do 4 krat dnevno izpiramo usta in zrelo s 5 ml
raztopine in grgramo najmanj 30 sekund. Raztopina je ucinkovita tudi Ce jo
razred€imo do 1:10 (Stele, 2007).

Pol procentna Hibisept (Klorheksidin) je primeren za paciente, ki imajo huda
vnetja in si ne smejo ali ne morejo Cistiti zob z zobno s€etko (Mamilovic, 1996).
Klorheksidin je raztopina za izpiranje ust na alkoholni osnovi, ki preprecuje
formacijo plakov. UCinkuje na Gram- pozitivhe bakterije. PriporoCamo jo za
paciente ki so obsevani, za bolnike, ki si zaradi obcutljivosti ne morejo sCetkati
zob, da preprecimo karies. Ta raztopina mora biti razredCena (50:50) (Stele,
2007).

En procentna Gentiane violet je organsko barvilo z mocnim antisepticnim
delovanjem na ustno sluznico. Preprecuje rast glivic. Mehanizem delovanja se
ni popolnoma raziskan. Protibakterijsko delovanje je povezano z lastnostjo
bakterijske celice, da se obarva z gentiana violet (po gramu pozitivhe
bakterije). Zdravilo pomaga pri okuzbah koze in sluznic, ki jih povzroca
Candida albicans ter pri drugih glivicnih in bakterijskin obolenjih na povrsini
koze, na katerin povzrocitelje deluje gentiana violet. Raztopino gentiane
violet nanesemo na kosmu vate ali vatirani palcki na obolela mesta koze in
sluznic 2 do 3 krat dnevno (Stele, 2007).

Sredstva za vilazenje in nego ustne sluznice in ustnic

Glicerin - odstranjuje obloge in odmrla tkiva sluznice. VeCinoma uporabljamo
20% Borax glicerin (Mamilovic, 1996). Najveckrat uporabljamo ze industrijsko
pripravljene glicerinske in limonine palcke. Namenjene so ustni negi, ker
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zacasno in blagodejno viazijo ustno sluznico oz. izsusene ustnice tfer izboljSajo
okus pri uzivanju dolocCeni zdravil. Zmanjsajo pH iz 6,2 do 2,2 - 3,9. Limona
stimulira zleze slinavke, vendar jo moramo pri bolnikih, ki imajo poskodovano
ustno sluznico uporabljati previdno, ker povzroca boleCine. Glicerin je
hidroskopicen in lahko izsusi ustno sluznico, zato ga pri obsevanih pacientih
uporabliomo previdno. Odstranjuje obloge in odmrlo tkivo sluznice.(Stele,
2007).

Olja - veCinoma uporabljamo olj¢no olje. Predvsem oljcno olje in koscki masla
negujejo ustno sluznico tako, da naredijo obloge v ustni votlini. Uporabljamo
jih pri pacientih, ki so obsevani v podrocju ustne votline (Stele, 2007).

Vazelin- uporabljiomo za nego ustnic, kjer ustvarja tanko oljno zascito in
preprecuje izsusitev.

Kreme za ustnice- Riboderm, krema Bepathene.

RAZPRAVA

Medicinska sestra se pri svojem delu sreCuje z razlicnimi stanji bolnikov. Njena
naloga je, da pravilno oceni psihofizicno stanje bolnika, stanje njegove ustne
sluznice, ter temu primerno pravilno reagira. lzdela nacrt ustne nege, postavi
cilie ter evalvira rezultate. Naloga medicinske sestre je tudi ta, da bolnika
pouCi in mu svetuje. ZmanjSa se njihov strah, neprijetnosti zaradi
pregledovanja ustne votline in ne nazadnje, samo z dobro usthno nego se
bodo stranski uCinki zdravljenja mocno zmanjsali. Dokazano je, da pacienti, ki
so dobili natancne informacije glede CisCenja zob in ustne votline, Cistijo zobe
bolj pogosto in imajo manj nezazelenih reakcij na zdravljenje, kot fisti
pacienti, ki navodil o &i§cenju niso dobili (Ohrn in sod., 2003). Medicinska
sestra izvaja zdravstveno nego po procesu zdravstvene nege ter je dojemljiva
za izboljSave. Le na ta nacin je pacient delezen odlicne zdravstvene nege, ki
vodi k njegovi Cimprejsnji ozdravitvi in rehabilitaciji.

ZAKLJUCEK

Ustna nega je pomembna tako za zdravega Cloveka, Se bolj pa za bolnega.
Slaba ustna higiena pripomore k slabsemu celjenju operativne rane, tezjemu
prenasanju obsevanja in kemoterapije ter na splosno slabsemu pocutju
pacienta. Medicinska sestra, ki izvaja ustho nego pacienta, mora poznati
specificnosti pri posameznih zdravstvenih stanjinh pacienta, nanje ustrezno
reagirati in pravilno ukrepati. Samo permanentno izobrazevanje medicinskih
sester lahko zagotovi kakovostno zdravstveno nego pacienta, ki potfrebuje
poostreno ustho nego po operaciji v predelu ust.
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IZVLECEK

V Clanku je predstavljena otorinolaringoloska ambulanta, njeno delo, sprejem,
pregled ter obravnava pacienta z otezenim dihanjem. Opisano je zakljuceno
zdravljenje pacienta z otezenim dihanjem v otorinolaringoloski ambulanti ter
napotitev za sprejem na oddelke otorinolaringoloske klinike oziroma napotitev
na druge klinike. Zdravstvena sluzba je kompleksen sistem, ki zahteva
organiziranost, logisticno podporo, znanje in upostevanje strokovnin smernic.
Ambulanta za otorinolaringologijo in  cervikofacialno kirurgijo je visoko
usposobliena za pomocC dihalno ogrozenim pacientom, deluje pa
neprekinjeno.

Kljuéne besede: dispneja, otorinolaringoloska ambulanta, medicinska sestra,
sprejem pacienta

ABSTRACT

In this article, the otorhinolaryngologic department and its work as well as the
process of admission and freatment of a patient, suffering from dyspnea, are
infroduced. The complete freatment of such a patient in  the
otorhinolaryngologic department, the referring of the patient to departments
of this type of department, operations and other clinics are described. The
nursing system is complex and demands organization, logistic support,
knowledge and respect of professional guidelines. The department for
otorhinolaryngology and cervicofacial surgery, which works constantly, is
highly qualified for the treatment of patients, suffering from dyspnea.

Key words: dyspnea, otorhinolaryngologic department, nurse, patient
admission

uvobD

Dihanje je temeljna Zivljenjska potreba. Ce je ovirano ali prekinjeno, nastopi
dispneja ali otezeno dihanje.

Dispneja je subjektivni obcCutek tezkega dihanja na katerega vplivajo razlicni
fizioloski, psiholoski in socioloski faktorji okolja. Poznamo akutno in kroni¢no
dispnejo. Ob akutni dispneji sta na prvem mestu vzdrzevanje in nadzor vitalnih
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funkcij, vzporedno s tem poteka etioloska diagnostika in tudi terapija
(Marcun, 2008). Dispneja je zaradi sprememb v zgornjem delu dihalne pofi
pogosto progresivha, hitfro napreduje v dihalno stisko ali popolno zaporo
dihalnih poti. Pogosto jo spremlja stridor ob vdihu, motnje glasu, bolecine in
motnje poziranja. Vzroki za obstrukcijo dihalnih poti so vnetje, polipi,
poskodba, infekcija, oteklina, malignost, zozitev, deviacija nosne pregrade,
hipertrofija nosnih skoljk, paraliza glasilk (Hahn, Jones, 2000).

Akutna dihalna stiska v zgornjem delu dihalne poti

Dihalna stiska (respiratorna insuficienca) je stanje, ki nastane ob padcu tlaka
kisika v alveolah s 100 mmHg na 50 mmHg in zasiCenje hemoglobina pod 50%.
Akutna dihalna stfiska je stanje, ki ogroza zivljenje bolnika. Akutna dihalna
stiska nastane zaradi sprememb v zgornjin dihalih — zrelu, grlu in zgornjem delu
sapnika —, ki so delovno podrocje otorinolaringologa (Fischinger, 1996).
Najpogostejsi postopki za premostitev akutno nastale ovire v zgornjin dihalih
so traheotomija, konikotomija, orotrahealna in nazotrahealna intubacija. V
izkusenih rokah je mozna tudi perkutana fraheotomija, v skrajni nuji pa tudi
laringofisura. Kot alternativa intubacije pride v postev tudi namestitev
laringealne maske, vendar le v skrbno izbranih primerih (Anicin, 2007).

Bolezni, znacilne za dihalno ogrozenost v zgornjem delu dihalne poti

e Prirojene anomalije nosu, cista tiroglosalnega voda, ptoza jezika, Zine

malformacije, laringomalacija, motnje gibljivosti glasilk;

e poskodbe v podroCju zgornjih dihalnih poti, vreznine, vbodnine,
termicne, kavsticne poskodbe, poskodba grla z obeSanjem, poskodbe
ob intubaciji;
pareza/paraliza glasilk;
disfunkcija/diskinezija glasilk, granulomatozne bolezni grla;
subglotisna stenoza in stenoza traheje, tumorji fraheje, tujki v orofarinksu;
akutna vnetja: subglotisni laringitis, akutni tonzilitis, flegmona in absces
ustnega dna, epiglotitis;

e otekline: Quinckejev edem (Jenko, 2008).

Otorinolaringoloske specialisticne ambulante v Univerzitetnem klini€hem
centru Ljubljana, Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo
deluje v sklopu Univerzitetnega klinicnega centra (UKC). Ambulante
otorinolaringoloske (ORL) specialnosti so del klinike, ki od 14. 11. 2011 delujejo
v novih prostorih. Vkljucene so v izobrazevalno, raziskovalno, preventivno,
kurativno, diagnosticno in raziskovalno dejavnost. Ambulantna dejavnost ima
veC specialisticnin ambulant: ofrosko, kancerolosko dejavnost, otokirursko,
rinokirursko, urgentno ambulanto, splosni ambulanti. Sprejem dihalno
ogrozenega pacienta lahko poteka v vseh ambulantah.

Oprema ORL ambulant

Vsaka ORL ambulanta je opremliena po najnovejsin standardih, ki jih
zahtevajo sodobne smernice in sicer z najsodobnejsimi delovnimi enotami,
endoskopi, fleksibilnim nasofaringoskopom, mikroskopom, stratoskopom,
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kamerami, digitalnim dostopom do slikovne obdelave pacientov, sodobnimi
voziCki za reanimacijo, stenskim kisikom, sodobnimi preiskovalnimi stoli in
mizami, ki zagotavljajo hitro, natancéno diagnostiko, zdravljenje in zadovoljstvo
zaposlenih ter pacientov.

Medicinske sestre v ORL ambulanti

Delo medicinske sestre (MS) mocno vpliva na pacientovo zdravje in zivljenje. S
tem prevzema MS veliko odgovornost, ki je ni mogoce opredeliti samo z
zakoni in predpisi, pomembna je etficna drza posameznika, ki izhaja iz
njegovih moralnih vrednot (KersniC, Filej, 2006). PodroCje MS v ORL ambulanti
je zdravstvena nega kirurskega bolnika. Specialna znanja medicinske sestre v
ORL ambulanti vkljuCujejo poznavanje patologije, diagnostike ter zdravljenja
pacientov na ORL podrocju. Medicinske sestre se nenehno izobrazujejo ter
sledijo standardom zdravstvene nege o traheostomi. Poznajo vsa urgentna
stanja pri menjavi frahealne kanile in prvo pomoc pri njenem izpadu.

Sprejem pacienta v ORL ambulanto

Pacienti so sprejeti v ORL ambulanto z napotnico osebnega izbranega
zdravnika, z napotnico drugih specialistov, s konziliarno napotnico ali brez
napotnice (s kraja nesreCe, z reSevalno ekipo). Velikokrat sprejem dihalno
ogrozenega pacienta felefonsko napove splosSna nujna medicinska pomoc
(SNMP), resevalna ekipa, zdravnik druzinske medicine ali konziliarni zdravnik.
Ce je sprejem dihalno ogrozenega pacienta napovedan, se obvesti tajnitvo
ORL klinikke od koder sledijo navodila za morebitni operativni program ter
sestavo ekipe, ki je pripravliena na morebitni operativni poseg in sprejem
pacienta.

Sprejem pacienta v ORL ambulanto, ¢e pacienta spremlja nujna resevalna
ekipa

V sklopu obravnav pacientov v ambulanti nujne medicinske pomoci so
potrebni naslednji ukrepi: sprostitev dihalne poti, vzdrzevanje zadostne
ventilacije in zagotavljanje ustrezne oksigenacije tkiv (Jerebic, 2011).

Ko pacienta spremlja reSevalna ekipa, nastopita predaja ob pacientu in
prevzem pacienta. Predaja pacienta poteka na dveh ravneh, resevalec ga
preda medicinski sestri, zdravnik iz reSevalne ekipe pa zdravniku v ambulanti.
Predaja je pisna — sprejem dokumentacije in podpis porocila o reSevalnem
prevozu in ustna — anamneza, terapija ter splosno stanje pacienta. Prevzame
se bolnikova oblacila, osebne predmete, dokumente in pomembne
telefonske Stevilke. Nato pacienta premestijo z aparatov resSevalnega vozila
na aparate v ORL ambulanti.

Sprejem dihalno ogrozenega pacienta v ORL ambulanto

MS deluje v skladu s svojimi kompetencami in lahko oceni stanje pacienta ter
v okviru svojih kompetenc ustrezno ukrepa. Pacienta z dihalno ogrozenostjo
namesti v hrbtni ali polsedeci polozaj. Pri menjavi kanile ali tubusa je pacient v
hrothem polozaju z ravnim ali nekoliko dvignjenim lezis€em (15-20°) in brez
blazine (Ivanusa, Zeleznik, 2008). Vzpostavi vensko pot, izmeri saturacijo, krvni

prifisk, sréni utrip in frekvenco dihanja, posname EKG krivuljo, izmeri
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kapnometrijo (neinvazivna metoda merjenja koncentracije oziroma
parcialnega tlaka CO2) v izdihanem zraku ob koncu ekspirija (etCO2) (Zepni,
2012), oceni boleCino po VAS skali, preveri delovanje aparatur in pripravi
instrumente. V primeru, da je pacient tfraheostomiran, MS pripravi vse za
tezavno menjavo kanile, se seznani s stevilko kanile ter z aspiracijo sprosti
dihalno pot. Pripravi in izvede sprejem pacienta v ambulanto. Postopek
sprejema zajema psihicno, fizicno in administrativno pripravo pacienta na
pregled in morebitni sprejem.

Psihiéna priprava pacienta na pregled v ORL ambulanti

Psinicna priprava pacienta na pregled se pricne v frenutku prihoda pacienta
v zdravstveno ustanovo in ne sele neposredno pred pregledom in posegom.
Obsega vec strokovnih ukrepov zdravstvene nege: informiranje pacienta,
vzpostavljanje zaupnega odnosa, prijazen odnos do pacienta ter spostovanje
njegovega dostojanstva, vzpodbujanje izrazanja obcutij in Custev, empaticen
odnos in psihicno podporo pacientu, ugotaviljanje pacientovih potreb ter
pomocC pri njhovem zadovoljevanju. Vse to pa dosezemo z dobro in
strokovno komunikacijo (Weibl Hrabar, 1998). Predpogoj za kakrsnokoli
medicinsko infervencijo je informirano soglasje pacienta. Medicinske
intervencije se lahko opravijo samo ob ustreznem spostovanju pacientove
zasebnosti.

Fiziéna priprava pacienta na pregled v ORL ambulanti

Fizi€ina oz. telesna priprava pacienta je zgodnja oz. splosna, specificna in
neposredna. V splosno fizi€no pripravo sodi ocena pacientove splosne
sposobnosti in ocena posameznih organskih sistemov za poseg in izvajanje
diagnosticno - terapevtskih postopkov pri pacientu (Jelnikar, 2010).

Administrativna priprava pacienta na pregled v ORL ambulanti

Sem sodi identifikacija pacienta, tj. ime in priimek, rojstni podatki ter pregled
dokumentacije. Iz napotnice so razvidni stopnja nujnosti obravnave, podatki
o napotnem zdravniku, podatki o zavarovani osebi, Stevika napotnice in
zdravnika, trajanje pooblastila (enkratho ali za obdobje), stopnja nujnosti,
obseg pooblastila, razlog obravnave, podatki o bolezni — eventualni terapiji in
prilozeni izvidi.

Splosni postopki ob sprejemu pacienta v zdravstveno ustanovo:

e Odlociti o mestu namestitve pacienta (ustrezni oddelek, soba).

e Oceniti pacientovo zdravstveno stanje in njegove potrebe po
zdravstveni negi.

e Zagotoviti dokument o pravicah pacientov med hospitalizacijo in
pravila hiSnega reda.

e Seznaniti se s predpisanimi  diagnosticnimi  in  terapeviskimi
intervencijami.

e Seznaniti se z uvodnimi diagnosticnimi in terapevtskimi intervencijami
(znacilnimi za posamezne oddelke).

e |zdelati individualni nacrt zdravstvene nege.
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Ce pacient ne more govoriti in odlocati, vkljuciti v proces pacientovega
zdravljenja in zdravstvene nege svojca ali druge pooblas¢ene osebe
(lvanusa, Zeleznik).

Intervencije in diagnostiéno-terapeviski postopki ob dihalni stiski v ORL
ambulanti

Pogosta urgentna intervencija v ORL ambulanti je prva pomoc pri zamasitvi in
izpadu trahealne kanile. Urgentne indikacije za menjavo trahealne kanile so
zamasena kanila, izpad kanile, pocen mesicek, ki je pomemben pri hranjenju
in morebitnem zatekanju sline nazaj v sapnik ter napacna kanila (Russel,
2004).

Intervencije in diagnosticno - terapevtski postopki zajemajo odstranitev tujka z
inStrumenti, endoskopijo, nasoepifaringoskopijo, aspiracijo dihalnih  pofi,
odmasitev zasuSenega sekreta iz traheje, aplikacijo kisika, odvzem krvnih
preiskav, aplikacijo zdravila, inhalacijo, zamenjavo ali odmasitev
traheoezofagealne proteze, traheotomijo, intubacijo, slikovno diagnostiko
(PC, UZ, CT, MR), biopsijo, napotitev k drugim specialistom, traheotomijo,
direktoskopijo, premestitev na drugo kliniko ter sprejem na ORL kliniko in
operacijsko dvorano.

Slika 1: Dilatacija traheje (Frantar, 2011)
Slika 2: Dilatatorji traheje (Frantar, 2011)

Sprejem pacienta na ORL kliniko, v operacijsko dvorano ter premestitev na
drugo kliniko

Ce zdravnik oceni, da je pacient Zvljenjsko ogrozen, se sestavi ekipa za
njegov transport na oddelek ORL klinike, v operacijsko dvorano ORL klinike ali
na drugo kliniko oz. bolnisnico. O prihodu pacienta na oddelek in v
operacijsko dvorano se zdravnika in medicinsko sestro telefonsko obvesti.
Zdravstveno - negovalni tim predvidi morebitne zaplete med transportom,
poskrbi za ustrezne ukrepe ter pripomocke in obvesti transportno resevalno
sluzbo. MS je del ekipe, ki pripravi ter zakljuci sprejem pacienta v ORL
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ambulanto, dokumentira in spremlja pacienta ter ga preda medicinski sestri
na oddelek in v operacijsko dvorano.

Predaja pacienta medicinski sestri

Predaja pacienta medicinski sestri na oddelek ORL klinike, v operacijsko
dvorano ORL klinike ali na drugo kliniko oz. bolnisSnico se izvrsi ustho s
posredovanjem podatkov o poteku sprejema in opravljenih diagnosticno-
terapevtskin postopkih ter pisno s prilozeno dokumentacijo, ki jo skupdgj
pregledata (preda izvid specialista, temperaturni list, iziavo o posredovanju
podatkov, napotnice za naroCene preiskave, posnete krivulje EKG in
laboratorijske izvide).

Pacient je koncal zdravljenje v ORL ambulanti in je poslan v domaco oskrbo

V zdravstvu informiranje uporabljiamo in razlagamo kot pretezno enosmerno
komunikacijo, ko dajemo ljudem razlicna navodila (pridiganje). Pomembno
je. da informacije posredujemo stopenjsko, kar pomeni, da ne povemo vsega
v enem pogovoru, temvec varovancu omogocCimo, da razmisli in si pripravi
tudi vprasanja (Hoyer, 2005).

Ce pacient ne potrebuje bolnisnicnega zdravijenja in lahko zdravljenje
nadaljuie doma, pacienta in svojce poucimo o negovalnih postopkih po
temeljnih Zivljenjskin aktivnostih, uporabi zdravil ter pripomockov.

lzroCimo mu izvid specialista ORL, recepte, napotnice in navodia za
preiskave, datum ponovnega pregleda, kontakine osebe in telefonske
Stevilke, vklju€no z delovnim casom nase ustanove ter naslov, na katerega se
morajo obrniti v primeru kakrsnihkoli vprasanj. Komunikacija je uspesna, ce MS
dobi od pacienta in njegovih svojcev povratno informacijo, da je
zagotovljena kontinuiteta obravnave ob zakljuCenem pregledu v ambulanti,
da je razumel njena navodila in da je sposoben vrnitve v domace okolje.

Delo MS v ambulanti po zakljuéenem sprejemu

MS po koncani obravnavi pacienta naredi nacrt, da nadaljnje delo v
ambulanti poteka nemoteno. Instrumente, aparature ter endoskope razkuzi in
sterilizira, preveri koliCino kisika v kisikovi jeklenki in po potrebi naroCi polnjenje.
Vse se dokumentira. Pri stresnin situacijah, kot je dihalna stiska, s Clani
zdravstveno-negovalnega fima analizira delo, navede zakljucek, izboljsave,
slabe in dobre strani omenjenega primera.

ZAKLJUCEK

Vlogo medicinske sestre med drugimi dokumenti in zakoni definira
Mednarodni svet medicinskih sester (International Council of Nursing — ICN).
MS deluje v skladu s svojimi kompetencami in lahko oceni stanje pacienta ter
v okviru svojih kompetenc ustrezno ukrepa. Medicinska sestra mora v ORL
ambulanti znati prepoznati vsa urgentna stanja s poudarkom na ORL
podroCju in ustrezno izvajati prvo pomoc pri vseh urgentnih stanjih: dihalno
ogrozenemu pacientu, epistaksi, izpadu kanile, tezavni menjavi in epiglofitisu.
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Biomedicinska znanost je najhitrejSe razvijgjoca se znanost na svetu.
Zahvaljujo¢ temu pride veliko pacientov do specialistov v kratkem €asu in so
delezni nujne medicinske obravnave. Sprejem in obravnava pacienta v ORL
ambulanti sta profesionalna in ucCinkovita, izvedena sta s holisticnim
pristopom. Vsi Clani multidisciplinarnega fima sodelujejo pri nacrtovaniju
premestitve pacienta ali pri njegovem odpustu domov. MS multidisciplinarno
sodeluje v zdravstvenem timu, aplicira kodeks zdravstvene nege v praksi in
sledi nacionalnim smernicam za zagotavljanje kakovosti v zdravstveni negi.
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IZVLECEK

V prispevku je predstavljena intenzivna zdravstvena nega pacienta s
traheostomo, ki potrebuje mehansko ventilacijo. Navedeni so razlogi, ki
opravicujejo potrebo po traheotomiji. Opisane so prednosti za pacienta in
mozni zapleti povezani s fraheostomo. Navajajo se fudi posebnosti, ko gre
dodatno Se za potrebo po mehanski ventilaciji. Vioga medicinske sestre, ki je
neprestano ob pacientu, je poznavanje razlogov za mehansko ventilacijo pri
pacientu, seznanitev  z nastavitvami  mehanskega  ventilatorja  ter
razumevanje teh nastavitev, opazovanje pacientovega dihanja in ostalih
vitalnih znakov ter prepreCevanje zapletov oziroma pravilno ukrepanje pri
zapletu. Predstavljen je standardni nacrt zdravstvene nege, ki je pomemben
pri  zagotavljanju celostne, kakovostne in varne oskrbe pacienta s
tfraheostomo. Kratko je opisan tudi proces odvajanja pacienta od
ventilatorja.

Kljuéne besede: zdravstvena nega, mehanska ventilacija, pacient s
traheostomo, intenzivna terapija

ABSTRACT

The article presents an intensive care of the patient with fracheostomy which
requires mechanical ventilation. Those are the reasons that justify the need for
a frachesotomy. Described are the advantages for the patient and possible
complications associated with tracheostomy. Those are the specialties where
is a need for mechanical ventilation. The role of nurses, which is constantly
near the patient is to know the reasons for the mechanically ventilated, is
familiar with the settings of the mechanical ventilator and to understand
them, observes the patient's breathing and other vital signs, and can prevent
or take action if an incident occurs. In the article is presented the standard of
nursing care plan, which is important in providing comprehensive, high quality
and safe patient care with tracheostomy and also it is briefly describes the
weaning process of mechanical ventilator.

Key words: nursing care, mechanical ventilation, the patient with a
tfracheostomy, intensive therapy
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uvoD

V intenzivni terapiji je mehanska ventilacija ena izmed obicajno uporabljenih
tehnik zdravljenja akutne dihalne stiske. Pacienti pogosto potrebujejo
dolgotrajno zdravljenje. Tezave z odvajanjem pacienta od mehanske
ventilacije so lahko razlog za traheotomijo. Potrebo po umetni dihalni pofi
delimo v §tiri kategorije: tezave s predihavanjem, obstrukcija, zascita dihalnih
poti in sekrecija. Dolgotfrajna intubacija ima za posledico podaljSano potfrebo
po mehanski ventilaciji, sqj je dokazano, da je odvajanje od mehanskega
ventilatorja pri traheostomiranih pacientih hitrejSe. Pacienti kanilo tudi lazje
prenasajo. Krajsa umetna dihalna pot pomeni manj dihalnega napora, lazje
izloCanje sluzi ter manjSo potrebo po zdravilih (sedativi, analgetiki). Obicajno
pacientom ali njihovim svojcem priporocajo fraheotomijo po 7 do 10 dnevih
mehanskega predihavanja (Morris, Afifi, 2009). Potrebno je poudariti, da
imata korist ter varnost za pacienta vedno prednost, ko se odloCa o
traheostomi. Korist, ki jo daje tfraheostoma pacientu, vkljuCuje zmanjsanje
mrtvega dihalnega prostora, boljse odstranjevanje sekreta ter ustno higieno,
preprecitev poskodb grla, glasilk in sapnika, moznost obiCajnega hranjenja
skozi usta, lazjo komunikacijo s svojci in zdravstvenim osebjem. Navajajo se se
razlogi kot je potreba po umetni dihalni poti, prenasanje endofrahealne
intubacije, starost nad 70 let, splosno stanje pacienta ter sposobnost za
operativni poseg. (Op’t Holt, 2012). Na Oddelku intenzivne terapije (OIT) je
danes obicajno traheotomija izvedena s perkutano metodo dilatacije
traheje. Za kirursko vstavitev kanile se zdravniki odloCajo pri pacientih s
poskodbo vratne hrbtenice, stenozami, zarastlinami traheje, anatomskimi
preprekami (npr. kratek, zamasc€en vrat) in podobno. Zdravstvena nega
tfraheostomiranega pacienta na mehanski ventilaciji zajema ukrepe s katerimi
vzdrzuiemo umetno dihalno pot in preprecujemo infekt, ki bi lahko bil
posledica mehanske ventilacije in odprte dihalne poti. Ugotovljene potrebe
(popolna pomocC v vseh temeljnih Zivijenjskin aktivnostin, pogostejsa in/ali
dolgotrajnejSa aplikacija terapije z zdravili, neprekinjen nadzor vitalnih funkcij)
in zahtevnost obravnave, te paciente uvrsCajo v najvisjo (IV.) kategorijo
zahtevnosti v zdravstveni negi. Namen prispevka je predstaviti standardne
postopke zdravstvene nege v intenzivni terapiji ter sodelovanje v procesu
odvajanja pacienta od umetnega predihavanja ter s pregledom fuje
literature ugotoviti, Ce se nasa praksa in standardi zdravstvene nege pacienta
s fraheostomo na mehanskem predihavanju razlikujejo.

METODA

Pregledana je bila tuja literatura, ki je bila nakljuCno poiskana v knjiznici
Klinicnega oddelka za bolezni uses, nosu in grla. Izbrana je bila na podlagi
kljucnih besed, kot so zdravstvena nega, mehanska ventilacija, pacient s
traheostomo in intenzivna terapija. Pregledan je bil vodnik ameriske avtorice,
ki navaja posebnosti o katerih moramo razmisljati, ko obravnavamo pacienta
s traheostomo in standardi ter vodniki zdruzenja za intenzivno zdravstveno
nego. V spletnem brskalniku so bili na podlagi klju¢nih besed poiskani nekateri
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dostopni Elanki objavljeni v strokovnih revijah. Clanki so bili izbrani na podlagi
naslovoyv in izvleCkov, ki so se nanasali na obravnavano temo tega prispevka.
Pregledane so bile tudi aktualne vsebine osnovnega vodnika OIT in objavljeni
Clanki o zdravstveni negi pacienta, ki potrebuje mehansko predihavanje v
zborniku predavan] strokovne sekcije, ki zdruzuje tudi medicinske sestre
intenzivhe terapije. Izbrana je bila tuja in domaca tj. literatura OIT, ki je bila
objavljena med leti 2007 in 2012.

Potrebe pacienta s traheostomo na mehanskem ventilatorju

Mehanski ventilator je naprava, s katero pacientu omogocimo zadovoljivo
dihanje 1. mehanska podpora dihanju, terapija s kisikom in terapevtskimi
aerosoli, izboljsanje funkcije respiratornega sistema in  ostalih  organov
(Skerjonec Hodak, 2011). Mehanska ventilacija je nefizioloska oblika
predinavanja. S pomocjo pozitivnega tlaka mehanski ventilator vpihava v
plijuCa zrak, raziri pljucne mesicke in omogocli izdihovanje ogljikovega
dioksida. Podpora mehanskega ventilatorja pacientovemu dihanju je lahko
popolna ali delna. Postopno odvajanje pacienta od ventilatorja pa zajema
tudi Cas, ko pacient ze diha samostojno, vendar Se pofrebuje podporo
pozitivnih tlakov. Ugotavljajo pozitivne lastnosti fraheostome, saj krajsa dihalna
pot zmanjsa dihalno delo in pofrebo po pozitivnem tlaku na koncu izdiha ter
omogocCa hitrejSe odvajanje od mehanske ventilacije, izboljsa se
odstranjevanije sluzi iz dihalnih poti in pacienti s kanilo lazje komunicirgjo in  jo
prenasajo ter zato potrebujejo manj pomirjeval (Morris, Afifi, 2009). Mehanska
ventilacija je povezana tudi z infekti spodnjinh dihalnih pofi in pljucnicami, ki
nastanejo v 2 dneh po nazalni ali oralni intubaciji. Umrljivost je visoka,
ocenjujejo jo od 24% do 50%. Prednosti zgodnje fraheotomije, ki jih navajajo
razlicne Studije so krajse bivanje v intenzivni enofi in bolniSnici, manjsa
pogostnost zaradi ventilacije povzrocene pljucnice (VAP), nizia stopnja
umrljivosti in krajse odvajanje od mehanske ventilacije. Odlocitev za zgodnjo
traheotomijo je preventivha, ker se tako potencialno zmanjsa moznost, da bi
se biofilm na konici endofrahealnega tubusa s kolonizacijo patogenih
mikrorganizmov zgornjin dihalnih poti, razsiril v spodnja dihala. Zmanjsana pa
je tudi moznost mikroaspiracij izloCkov iz zgornje dihalne in prebavne poti, ki
zastajajo nad tesnilnim mesickom (Durbin, 2010). Dogajanje znotraj plju¢ v
Casu mehanske ventilacije, v smislu razteznosti pljuCnega tkiva, izlockov in
moznih ovir v dihalninh poteh, ki vplivajo na pretok zraka, je potrebno
spremljati. Pomembno je nadzorovati vrednosti maksimalnega tlaka vdiha
(Ppeak) in tlaka platoja (Pplato). Ce se tlak v dihalnem sistemu povisa
medtem, ko enkratni volumen ostagja enak, potem to pomeni, da se je
podajnost (komplijanca) plju¢ znizala. Pri pacientih s endofrahealno kanilo,
lahko povecani tlaki nakazujejo nepravilno porzicijo kanile. Ce je povisan le
Ppeak ob normalnem Pplato, je temu lahko vzrok obstrukcija dihalnih poti z
izloCkom ali pa premajhen lumen kanile (Morris, Afifi, 2009). Zastajanje izloCkov
v dihalnin poteh je posledica zmanjsane funkcije migetalcnega epitelija
sluznice sapnika in bronhijev zaradi ventilacije s pozitivnim tlakom, visokega
odstotka dodanega kisika, dehidracije, anestetikov in tujkov, kot je tudi
vstavljena kanila. Normalno so izloCki, ki se pojavijo okoli tesniinega mesicka
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posledica refleksa kaslja, pri sediranih pacientin tega ni opaziti. Funkcija
Cis€enja dihalnih poti je motena tudi zaradi dehidracije, pljucnih bolezni,
umetne dihalne pofti, sploSne oslabelosti, motenj centralnega zivénega
sistema, poskodb hrbtenjace in po operacijah trebuha (Morris, Afifi, 2009).
Vstavljena endofrahealna kanila povezuje pacienta z mehanskim
ventilatoriem. Popolna odvisnost pacienta od mehanske ventilacije pomeni,
da se mora tesnilni mesicek kanile dobro prilegati traheji. Uhajanje zraka bo
ventilator alarmiral kot nizek pritisk v dihalnem sistemu. Razlogi so lahko, da
tesnilni mesiCek ni dovolj napihnjen, premajhna kanila, sprememba polozaja
pacienta, pofreba po mehanski ventilaciji z visokimi vrednostimi (vec kot 10
cm H,O) poztivnega ftloka na koncu izdiha (PEEP) in zmehcanje
hrustancnega tkiva traheje (tfraheomalacija), ki je lahko posledica
dolgotrajne intubacije oz. stalnega pritiska tesniinega mesicka na steno
traheje (Morris, Afifi, 2009). Traheostomska rana zahteva posebno pozornost.
Ce je kanila pod stalnim nategom zaradi vieka dihalnih cevi ventilatorja ali pa
sistema za zaprto aspiracijo in podobno, to lahko povzroci erozijo ali
maceracijo podrocja tkiva okoli kanile. Stoma se razsiri in tesnilni mesicek
postane viden. Koza okoli traheostome se lahko iritira in inficira zaradi izloCkov
s katerimi pride v stik. To prepreCimo s prevezami rane in uporabo visoko
vpojnih obvezilnih materialov iz poliuretanske pene. V mnogih primerih lahko
ustrezna nega traheostome prepreci sistemsko okuzbo z znaki kot so povisana
temperatura, tahkardija, povisani parametri vnetja v krvni sliki ipd. (Morris, Afifi,
2009). Pacienti na mehanskem ventilatorju, ki potrebujejo intenzivho kirursko
zdravljenje in intenzivno zdravljenje z zdravili, imajo motene vse Zivljenjske
aktivnosti. Cilj zdravstvene nege v intenzivni terapiji je stalno razvrs€anje in
ocenjevanje potreb v smislu, da imajo prednost pri obravnavi tiste, ki pacientu
lahko povzrocijo iziemno skodo oziroma ogrozijo Zivljenje (Skerjanec Hodak,
2011).

Standardni postopki zdravstvene nege pri pacientu s traheostomo

Medicinska sestra tudi po traheotomiji celostno opazuje pacienta in ugotavlja
potrebe po zdravstveni negi. Pri tem izhagja iz osnovnih Clovekovih potreb
(dnevna pomoc pacientu pri dihanju, prehranjevanju, izloCanju in odvajanju,
osnovni negi telesa, gibanju, spanju in pocitku, oblacenju...). lzrednega
pomena sta skrb za varnost pacienta in njegovo psihicno ugodije.

Vloga medicinske sestre v intenzivnih enotah je poznavanje pomena
mehanske ventilacije za pacienta ter stalni nadzor z ukrepi za preprecevanje
zapletov. Neposredno opazovanje pacienta, monitoring, delovanja
mehanskega ventilatorja in interpretacija spremenljivk, so pomembne
delovne zadolzitve medicinske sestre. Zato se mora seznaniti tudi z
zdravnikovimi nastavitvami mehanske ventilacije (nacin in oblika mehanske
ventilacije, frekvenca predihavanja, pozitivni tlak ob koncu izdiha, odstotek
dodanega kisika), spremljati vrednosti respirometra (enkratni in minutni dihalni
volumen pri vdihu in izdihu) in manometra (flaki v dihalnem sistemu). Na vsak
zvocni alarm se mora odzvati in poiskati vzrok ter ustrezno ukrepati (obvesti
zdravnika, odstrani izlo¢ke dihalnih poti...) (Skerjanec Hodak, 2011).
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Naloge medicinske sestre heposredno po posegu:

Labelezi poseg na temperaturni list ter na vidno mesto oznaci vstavitev
jodoform traku v traheostomo.

Opise mozne zaplete med posegom v dokumentacijo zdravstvene
nege in predviden datum prve menjave.

Pripravi rezervno kanilo, dilatator traheostomske odprtine in 20ml
brizgalko za dodajanje zraka v tesnilni mesicek.

Stalno nadzoruje dihanje pacienta, mehansko ventilacijo in ostale
vitalne funkcije (Kodila, 2008).

Mozni zgodniji zapleti, ki jih je potrebno predvideti so:

mocnejsa krvavitev iz fraheostome in ali endofrahealne kanile
(minimalna krvavitev je obicajno prisotna),

mocan edem v predelu vratu,

hematom v predelu vratu,

podkozni emfizem v predelu vratu in zgornjega dela prsnega kosa,
pnevmotoraks,

zdrs jodoform traku ob kanili v sapnik in zapora dihalne poti,

izpad kanile,

nezadostno tesnjenje ali razpok tesnilnega msicka (Kodila, 2008).

Standardni nacrt zdravstvene nege pri pacientu s traheostomo zajema
naslednje:

Skrb za tesnilni mesiCek endotrahealne kanile. Namen tesnilnega
mesicka je omogociti ustrezno mehansko predihavanje pacienta ter
preprecCiti  aspiracijo izloCkov iz prebavne in zgornje dihalne poti.
Prevelik tlak v mesicku lahko povzroci ishemicne okvare trahealne stene
oz. razjede zaradi pritiska. To se lahko nadaljuje v stenozo traheje in
traheomalacijo. Primeren tlak je med 20 in 25 cmH,O. Dokumentiranje
preverjanja tlaka in volumna zraka v mesicku je zato zelo priporocljivo
(Mackenzie et al, 2008).

Skrb za vlazenje vdihanega zraka. Suh zrak lahko povzroci zastajanje
sekreta v dihalnih poteh in posledicno atelektaze in izsusitev trahealne
sluznice, ki je potem bolj dovzetna za poskodbe. Nevarno je, Ce se
trahealna kanila oblozi z gostim zasusenim sekretom in se dihalna pot
zapre. Zato je potrebno omogociti primerno vlazenje in ogrevanje
dihalne mesanice (100% vlaga in temperatura 37°C).

Traheobronhialna aspiracija je nujna za vzdrzevanje nadzora
prehodnosti dihalne poti in izloCkov. Poseg ni brez zapletov, zato je
potrebno tehniko aspiracije dobro obvladati ter med izvajanjem
pacienta in njegove vitalne znake spremljati. Lahko povzroCi
hipoksemijo, bradikardijo, poskodbo sluznice, krvavitev, vnos infekta.
Primerna velikost aspiracijskega katetra je izraCunana po formuli: 2x (st.
kanile - 2). Vsako tezavo pri uvajanju katetra v traheobronhialno kanilo
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je potrebno zaznati in pomisliti na obloge, ki bi lahko povzrocile zaporo
in nepravilen polozaj kanile, ki se je lahko obrnila v steno traheje oz.
proti ustni votlini. Ukrepanje mora biti hitro (Mackenzie et al, 2008).
Subgloticno aspiracijo omogocajo vstavljene kanile s posebno odprtino
nad tesnilnim mesickom, ki je navzven povezana s cevko po kateri
lahko Crpamo izlocke s pomocjo brizgalke ali pa posebne Crpalke za
subgloticno aspiracijo.

Menjava notranje kanile je priporocliiva pri svezih tfraheostomah,
predvsem perkutanih. Izvede se enkrat dnevno oz. Ce je vec izloCka,
tudi veckrat. Pacientu vrat rahlo ekstandiramo, z asepticno tehniko
odstranimo nofranjo kanilo, jo oCistimo s sterilno 0,9% raztopino NaCl in
osusSimo ter ponovno vstavimo ali pa jo zamenjamo z novo (Mackenzie
et al, 2008).

Prvo prevezo ftraheostomske rane opravimo praviioma 24 ur po
traheotomiji, v primeru izrazitejse krvavitve pa ze prej. Nadaljnje preveze
opravimo enkrat v delovni izmeni ali pogosteje. Izlocki, ki se nabirajo
nad tesnilnim mesickom lahko izstopajo skozi fraheostomo in macerirgjo
rano. Rana se lahko inficira, ¢e izlockov redno ne odstranjujemo. Sive se
odstrani po 7 do 10 dneh (Kodila, 2008).

Pravilna pritrditev kanile vzdrzuje polozaj kanile v fraheji. Trak, ki ga
uporabimo, se ne sme zajedati v kozo vratu. Okoli vratu ga fiksiramo
tako, da pod njega Se lahko potisnemo prst.

Prvo menjavo kanile planira in izvede kirurg, ki je kanilo vstavil. Obicajno
po 72 urah. Perkutano vstavljene kanile se prvi€c menja po priblizno 7
dneh, ko se stoma ze oblikuje. Priprava pripomockov (kanile razlicne
velikosti, 2% lidokainski gel, 20 ml brizgalka, dilatator tfraheje, set za
prevezo, aspirator, roCni dihalni balon...) in asistenca zdravniku pri
izvajanju posega.

Skrb za namestitev podpore kanili in ustrezen polozaj dihalnega sistema,
ki ne povzro€a vileka in s fem spremembe v polozaju kanile.

Ustna higiena je v preventivi infekcij spodnjih dihal izredno pomembna.
Higieno zob in ustne votline se izvaja na 6-8 ur, uporablja se 0,1%
raztopino klorheksidinijevega diglukonata v vodi. Usthice se neguje z
mazilom, prav tako ustno votlino viazi in zasciti (boraks glicerol) ter tako
preprecCuje izsusitev. Skrb za redno odstranjevanje izloCkov in sline
(Skerjonec Hodak, 2011).

Lega pacienta je hrbtna z dvignjenim vzglaviem za 30-45°. Izboljsa
komfort pacienta na mehanski ventilaciji in fizioloSke pogoje transporta
kisika (ventilacije/perfuzije), zmanjsa dihalno delo in manj obremenjuje
srce. Dvignjeno vzglavje zmanjSuje moznost mikro aspiracij zelodéne
vsebine in nastanka z ventilacijo povzrocene pljucnice (Coyer et al.,
2007).

Spreminjanje lege pacienta, e to dovoljuje zdravstveno stanje,
pripomore v smislu preventive razjede zaradi pritiska. Prav tako pa
aktivho ter pasivno razgibavanje misic, izboljSa proznost misic, misicno
moc in funkcijo ter zmanjsajo tveganje za nastanek trombembolizmov
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in edemov. Paciente, ki so pri zavesti, je potrebno spodbujati in vkljuCiti
v postopke zdravstvene nege.

e Hranjenje poteka po zelodCni cevki, lahko pa pacient uziva hrano in
pijaco tudi »per os«. Lahko so prisotne tezave s poziranjem zaradi
prifiska tesnilnega mesicka na poziralnik. Aspiracije hrane v dihala je
mozna pri pacientih, ki imajo nevroloske ali mehaniCne motnje
poziranja (disfagija) ali izrazajo simptome dihalne stiske (kaselj, padec
saturacije, povecan izloCek iz traheje, tahipnea ipd.). Pacienta je
potrebno za hranjenje v postelji namestiti v udoben sedec polozqj in
preveriti tesnilni mesicek kanile. PriporoCa se test poziranja z manjso
kolicino (sterilne) vode preden se preide na tekoCo hrano in lahke diete
(Mackenzie et al, 2008).

e Komunikacija in skrb za psihicno ugodje pacienta je potfrebna zato, da
pacient razume ter sprejeme trahealno kanilo in tezave povezane z njo.
Medicinska sestra mora pogosto podajati kratke razumljive informacije,
potrpezljivo razbrati pacientove odgovore z uporabo abecedne
tabele, tabele z izrazi obrazne mimike, postavljanjem najpogostejsih
vprasanj zaprtega tipa (WWas bolig«, »Ste zejnig«, nTezko dihate?2, ipd.).
Ce pacient zmore pisati, mu ponudi svinénik in list papirja. Opisuje
posege in postopke, ki jih izvaja pri pacientu. Omogoci mu in ga
spodbuja, da tudi sam sodeluje. Zagotovi dnevni ritem spanja in
pocitka. Skrbi, da svojci dobijo primerne informacije, ki posledicho
vplivajo na njihovo razumevanje pacientovega stanja (Skerjanec
Hodak, 2011).

Odvajanje pacienta od mehanske ventilacije

Ko so izpolnjeni doloCeni zdravstveni pogoji, kot so izboljsanje osnovne bolezni,
ukinitev stalne sedacije, hemodinamska stabilnost, zadovoljiva ventilacija in
oksigenacija ter povrnitev zavesti, se zdravnik odloCi za prevajanje od
popolne na razli¢ne podporne oblike mehanskega predihavanja (Skerjanec
Hodak, 2011).

Respiratorni fizioterapevt izmeri pacientov minutni volumen in frekvenco
dihanja, preveri prisotnost refleks kaslja, moci za vdih ter izdih. S poskusom
spontanega dihanja se nadaljuje, ¢e so vsi podatki v mejah normale.
Pacienta se odklopi od mehanskega ventilatorja in priklopi »T« konekt, preko
katerega se dovaja potreben kisik.

Medicinska sestra spremlja pacientov odziv, ga vzpodbuja, po poftrebi
odstranjuje izloCke iz kanile in mu pomaga pri vzdrzevanju udobnega
polozaja z dvignjenim vzglaviem. Prepoznati je potrebno simptome dihalne
stiske (tahikardija, potenje, nemir, uporaba pomozne dihalne muskulature,
hitro in plitvo dihanje....) in jih z respiratorno fizioterapijo zmanjSevati
(Skerjanec Hodak, 2011).

Pacientu, ki se mu sposobnost spontanega dihanja povsem normalizira in
zdravstveno stanje izboljsa do te mere, da ga ne ogroza ter nima moten;]
zavesti, sledi odstranitev frahealne kanile ze v Casu bivanja na OIT.
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RAZPRAVA

Medicinska sestra ima pomembno vlogo v procesu, pogosto dolgotrajnega
zdravljenja pacienta na mehanskem ventilatorju. Ob pacientu je prisotna ves
Cas. Pacientu lahko nudi oporo ter mu z znanjem in uporabo pozitivnih
izkusenj pomaga soociti se s stresorji, ki ga obdajagjo.

V vseh pregledanih literaturah poudarjajo prednosti zgodnje traheostome v
primerjavi s posledicami dolgotrajne intubacije (Morris, Afifi, 2009; Charra e tal,
2009, Op“t Holt, 2012, Kodila, 2008). Pomembno pa je, da tudi svojci prejmejo
dovolj ter prave informacije v zvezi z zaCasno ali stalno fraheostomo. Poudairiti
je potrebno prednosti pri odvajanju pacienta od dolgotrajne mehanske
ventilacije, po drugi strani pa tudi moznosti zapletov in nevarnosti v zvezi s
posegom. Na OIT te informacije zdravnik v vecini primerov poda svojcem, ki
tudi podpisejo soglasje za poseg. V literaturi poudarjajo, da mora osebje, ki
skrbi za pacienta s traheostomo in potrebo po mehanski ventilaciji, bifi
izkuseno in kompetentno za izvajanje nadzora in postopkov (Mackenzie et al,
2008). Osebje mora biti izurjeno ter mora pravilno ukrepati ob moznih zapletih.
O moznih zapletih mora razmisljati ves ¢as in se nanje pripravljati. Lahko jih
preprecCi z upostevanjem in izvajanjem standardnih postopkov zdravstvene
nege, ki se pri nas bistveno ne razlikujejo od ftistih, ki jih navajajo v tuiji literaturi.
Glavni zapleti, ki lahko ogrozijo pacientovo Zivlenje so zapora kanile,
premaknitev ali izpad kanile ter vecCja krvavitev (Mackenzie et al, 2008).
Popolna zapora kanile z gostim trahealnim izZlockom, krvnim strdkom ali obrat
lumen kanile v steno traheje, lahko hitro povzroci kardiorespiratorni arest pri
pacientih, ki so popolnoma oz. v veliki meri odvisni od mehanske ventilacije.
Trahealna kanila lahko izpade, ko se pacient, ki je prikloplien na mehanski
ventilator, obrne v postelji. Zgodilo se je ze, da je pacient nehote izpulil kanilo
med spanjem. Huda krvavitev ogroza pacienta, ker kri zalije dihalne potiin se
hitfro strjuje, masi bronhialno vejevje in lahko povzroCi zadusitev pacienta
(Kodila, 2008). V vseh primerih zapletov je treba delovati hitro, mirno in zbrano
ter Cimprej ponovno zagotoviti dihalno pot. Osebje mora biti zato izurjeno za
oceno dihalne poti in dihanja. Pacientu, ki ni povsem odvisen od mehanske
ventilacije in  lahko diha spontano tudi skozi usta in nos ali odprtino
traheostome, je pofrebno ob zamasitvi kanile odpihniti tesnilni mesicek in
kanilo zamenjati. V odprtino traheostome se lahko uvede aspiracijski kateter
po katerem se dovaja kisik in se ga uporabi tudi kot vodilo pri vstavljanju nove
kanile. Pri trahealnih kanilah vstavljenih perkutano je obicajno vstavljena
notranja kanila, ki jo ob zamasitvi Cimpre] odstranimo. Menjavo trahealne
kanile lahko izvede le izurjena oseba. Za zagotovitev ustrezne mehanske
ventilacije zdravnik v frahestomo lahko zaCasno vstavi fudi tubus oz. ponovno
vstavi kanilo s pomocjo bronhoskopa.

ZAKLJUCEK

Pacient, ki je zaradi hudih motenj oz. odpovedi dihanja v kriticnem
zdravstvenem stanju, potrebuje neprekinjeno zdravstveno negovalno
obravnavo. Invazivho predihavanje pacienta s pomocjo aparature fj.
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mehanskega ventilatorja pomeni, da je pacient odvisen od pomoci v vseh
dnevnih zivljenjskin aktfivnostin. Zaznati in ocenjevati je potrebno potrebe in
probleme pacienta s fraheostomo na mehanskem predihavanju.
Zadovoljevanje potreb po standardnem nacrtu zdravstvene nege je
pomembno v smislu varnosti in prepreCevanja odstopanj od obicajnega
poteka obravnave. Izkusnje si pridobimo z doslednim delom ob pacientu, v
pomoc je tudiizmenjava izkusenj drugih strokovnih sodelavceyv, tudi iz tujine, ki
ponuja vec pisnih virov in raziskav s podrocCja zdravstvene nege.
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IZVLECEK

Prispevek obravnava mozne zaplete, ki nastanejo v prvem tednu po
traheostomiji in zaplete, ki se pojavijo v kasnejsem obdobju, lahko tudi vec let
po fraheostomiji. Posebej so opisani problemi pri pacientih s fraheostomo, ki
imajo spremljajoco kroni¢no obstruktivno plju¢no bolezen.

Namen prispevka je posredovanje prakticnin napotkov medicinskim sestram,
ki se sreCujejo s traheostomiranimi pacienti z namenom preprecitve zapletov
in napotke, kako ukrepati, Ce se zaplet pojavi.

Kljuéne besede: tfraheostoma, trahealna kanila, pacient, zapleti

ABSTRACT

This articl deals with possible complications, resulting in the first week after the
tfracheostomy and complications that arise in a later period, up to several
years after tracheostomy. Specifically described problems in patients with
tracheostomy with accompanying chronic obstructive pulmonary disease.
The purpose of this articl is providing practical guidance for the nurses faced
with tfracheostomy patients in order to prevent complications and guidance
on how to take action if the incident occurs.

Key words: traheostomy, tfracheostomy tube, patient, complications

uvoD

Lapleti po traheostomiji se lahko pojavijo med kirurskim posegom, v prvem
tednu po traheostomiji in v kasnejsem obdobju, tudi veC let po posegu.
Stopnje zapletov so odvisne od specificnih tezav dolocene populacije (otroci,
pacienti po poskodbah, debeli pacienti, pacienti s hudimi opeklinami,
pacienti s kroniCno obstruktivno plju€no boleznijo, pacienti po operativhem
posegu Vv otorinolaringoloskem podrocju,  radioterapiji in  kemoterapiji)
(Orebaugh, 2011). Vecina tezav po fraheostomiji nastane zaradi skrajsane
zgornje dihalne poti, kar povzro¢a znizano sposobnost gretfja, vlazenja in
filtriranja vstopajocih plinov. Nastopajo pa tudi tezave s kasljanjem, vohanjem
in govorom (Choate, Barbetti, 2003). Odgovornost medicinske sestre je skrb za
pacientovo dihanje. Po traheostomiji se meri vitalne znake, ocenjuje kolicino,
barvo in konsistenco izloCka ter spremlja mozne zaplete, kot so znaki in
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simptomi respiratorne insuficience, krvavitev, Sok ali druge tezave povezane z
operacijo ali pacientovim stanjem (Choate, Barbetti, 2003). Mnogim
zapletom po traheostomiji se s previdnim ocenjevanjem in primernim
posredovanjem lahko izognemo.

TEORETICNA IZHODISCA

Zapleti pri traheostomiranem pacientu

Laplete traheostom delimo na tiste, ki nastanejo med kirurskim posegom, med
katere stejemo: krvavitev (navadno iz sprednje jugularne vene, posebej Ce
gre za nujen poseg dali iz $Citnice med poskusom razdelitve), sréni zastoj,
posSkodbe krikoidnega hrustanca, poskodbe poziralnika, pnevmotoraks in
zaplete, ki nastanejo po samem kirurSkem posegu: krvavitev, podkozni
emfizem, pnevmotoraks, izpad frahealne kanile, dekubitus trahealne stene,
infekcija, popustitev Sivov, granulacije v traheji, stenoza traheje, erozija velikih
Zil (Fischinger, 2008). Urbancic (2012) deli zaplete po traheostomiji na zaplete
zaradi kirurskega posega (poskodba grla, fraheje, pozralnika, povratnega
grinega zZivca, SsCitnice; pnevmotoraks, pnevmomediastinum, podkozni
emfizem, vnetje rane, naklju¢na dekanilacija) zaradi dogajanja v povezavi s
stomo (vnetje stome, aspiracija, dekanilacija, tezave pri menjavi kanile, vnetje
spodnjih dihal, kolaps traheje nad fraheostomo, zaostanek v govornem in
psihomotornem razvoju) in kasne zaplete, kot so laringomalacija,
taheomalacija, nastanek fistule s poziralnikom, stenoza traheje, stenoza grla,
ki lahko nastanejo tudi vec let po posegu. Dobro opazovanje pacienta in
zgodnje infervencije lahko preprecijo zaplete, ki nastanejo zaradi
spremenjene dihalne poti. Pri nacrtovanju zdravstvene nege glede aktivnosti
dihanja pacienta s traheostomo, sta pomembna »opazovanje« in
nposlusanje«. To vkljuCuje zagotovitev prostih dihalnih poti, poslusanje dihanja
in ocena moznih zapletov po operaciji (Choate, Barbetti, 2003). Zivljenjsko
ogrozajoci zapleti so: krvavitev, izpad frahealne kanile in zapora dihalne poti
(Mackenzine et al., 2011).

Zapleti, ki nastanejo v prvem tednu po traheostomiji

Krvavitev ob ali iz traheostome

Krvavitev se lahko pojavi kot zgodnji zaplet. Zaradi fraheostomije imajo
pacienti pogosto nekaj izloCka s sledovi krvi. Veliki zapleti se redko pojavijo v
zgodnjem postoperativnem obdobju. Morris in Afifi (2010) opisujeta pojavnost
klinicno pomembnih krvavitev v 5,7% tako pri odprti, kot pri perkutani
traheostomi. HujSe arterijske krvavitve so iziemne (0,7%), vendar Zzivljenjsko
usodne (Stupnik et al., 2008). Manjsa krvavitev ob in/ali iz fraheostome je prvih
nekaj dni po traheostomiji normalen pojav. Navadno se zmanjsa ali
popolnoma ustavi v 24 do 48 urah. Svezo, vidno krvavitev je potrebno javiti
zdravniku. Stalno krvavo viazenje je nepriCakovano in je lahko ze znak za
potrebo po kirurski intervenciji. Zdravnik zavije jodoform trak v traheostomo
okoli trahealne kanile, ga pritisne na rano in s tem pomaga ustaviti krvavitev.
Nosilec tveganja je tudi zila odvodnica, ki lezi v traheji. Razjeda te arterije
(pojavi se redko) je lahko posledica mehani¢ne poskodbe, ki nastane pri
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respiraciji s premikanjem trahealne kanile noter in ven, posebej ko pacient
potrebuje kontinuirano mehanicno ventilacijo. Razjeda lahko nastane tudi
zaradi okuzbe. Kot opozoriini znak se lahko pojavi sluz s sledovi krvi iz
traheostome. Masivna krvavitev, ki kaze na rupturo ene od arterij, je zivljenjsko
ogrozujoca. V tem primeru je potfrebno takoj konzultirati zdravnika (Serra,
2000; Dixon, 2004). Velike krvavitve so lahko usodne.

Ukrepi: V primeru krvavitve uporabimo trahealno kanilo s tesnilko, saj pritisk
tesnilke na steno traheje lahko konftrolira krvavitev in preprecuje aspiracijo krvi,
da bi zasla kamorkoli pod tesnilni mesicek (Scoftt, 2005). V literaturi so tudi
nasveti, da je tfrahealno kanilo najbolje takoj zamenjati s frahealnim fubusom s
tesnilko in ga vstaviti globlje v trahejo. S tem preprecCimo, da bi se pacient
zadusil s krvjo (Fischinger, 2010). Glede na resnost krvavitve pacientu
dodajamo krvne pripravke in naredimo teste koagulacije (Orebaugh, 2011).

Ilzoad trahealne kanile

Casserley at al. (2007; povz. po Morris, Afifi (2010) so dokazali, da zdravstveni
delavci nimajo znanja o tem, kako ukrepati v primeru izpada trahealne kanile.
Eden najbolj nevarnih zapletov prvih 5 — 6 dni po posegu je prav nenamerna
dekanilacija. Traheostoma v tem Casu se ni stabilna. Trahealna kanila lahko
popolnoma in vidno izpade iz fraheostome ali pa je vstavljena v pretrahealno
tkivo, a se to na vratu ne vidi. Trahealna kanila se najveckrat premakne pri
pacientin s polnimi vratovi ali pri debelinh pacientinh, ki imajo na vratu veliko
mascobnega tkiva (Holt, 2010). Trahealna kanila lahko izpade tudi, kadar
niso dobro pritrieni trakovi za pricvrstitev frahealne kanile, kadar popustijo Sivi,
Ce je trahealna kanila prisita, kadar pacient mocno kasdlja, je nemiren,
zmeden (Bove, Morirs, 2010). Premika frahealne kanile v mehka tkiva vCasih
niti ne opazimo takoj, posebej Ce ima pacient zadosten dotok zraka in tako
ne pride do ocCitne dihalne stiske. V tem primeru fraheostomiran pacient ne
more govoriti brez govorne zaklopke ali pritiska prsta na trahealno kanilo, sgj
skozi grlo ne pride dovolj zraka. Ce pacient lahko govori brez govorne
zaklopke ali primerne trahealne kanile, je to pokazatelj, da je trahealna kanila
zdrsnila v mehka tkiva vratu. Sum na to preverimo s pretokom zraka v
trahealni kanili (dvigovanje prsnega kosa, izdihan zrak, ki je lahko opazen,
sliSen ali obCuten na dlani) (Russel, 2004).

Ukrepi: Ce je trahealna kanila popolnoma izpadla, tfraheostomsko podrodje
lahko drzi odprto samo trahealni dilatator ali vstavljena steriina trahealna
kanila. V nujnih primerih lahko ponovno vstavimo Ze uporablieno trahealno
kanilo, v kolikor Ciste ni na voljo.

Ce je bila vstavitev tfrahealne kanile pravilna, pacient diha normalno skozi
trahealno kanilo. V primeru tezav se postopek ponovi z manjso trahealno
kanilo. V kolikor je ovirana zgornja dihalna potf, bo imel pacient akutno
dihalno stisko. Pacient mora takoj dobiti pomoc. Odstraniti moramo izpadlo
trahealno kanilo in drzati trahejo odprto z dilatatorjem, dokler ne vstavimo
nove frahealne kanile. Tudi Ce je bila frahealna kanila samo nekaj casa
zunaj, bo morda potrebno vstaviti manjso trahealno kanilo. Od tod poftreba,
da ima pacient ob postelji eno stevilko manjso trahealno kanilo. V primeru, da
se je fraheostomska odprtina zacela zapirati in je tezko vstaviti frahealno

55



kanilo, lahko vstavimo aspiracijski kateter, vodilo, ki sluzi kot vodnik kanili in
daje nekaqj prostora za zrak, tanek tubus, ki jih u€vrstimo z obliCem in varnostno
sponko ter jih povezemo okoli vratu (Fischinger, 1996).

Zamasena frahealna kanila

Lapora zracne poti se lahko pojavi pri pacientin takoj v postoperativnem
obdobju ali v prvem tednu po opravljenem posegu. Najpogostejsi zacetni
vzrok za zaporo so strdki krvi in/ali sluzi. Kasneje v Casu zdravljenja je krivec bol
verjetno sluz. Pacient najpre] poskusa izCistiti trahealno kanilo z mocnim
kasljanjem.

Ukrepi: Ce aspiracija in menjava notranjega dela trahealne kanile ne
pomaga, je treba takoj zamenjati celotno trahealno kanilo. Cep je navadno
prileplien na nofranji ali zunanji del trahealne kanile. Znaki zamasene
trahealne kanile so: dispnea, utrujenost, slisno pokanje v predelu traheje,
pljuC, tezka vstavitev aspiracijskega katetra, povisan pulz, hitro, plitko dihanje,
povisan krvni prifisk, nasicenost s kisikom (SpO2) je manj kot 90%. Dobro
vlazenje, uporaba navlazenega kisika, pogosto menjavanje notranjega dela
tfrahealne kanile, pravilna aspiracija in pomocC pacientu pri ucCinkovitem
kasljanju, bi moralo prepreciti zaporo trahealne kanile. Medicinske sestre
opazujejo pacienta, da lahko hifro opazijo spremembe dihanja. Cis¢enje
dihalninh poti z aspiracijo zmanjSa moznost zapore dihalninh pofti, olajsa
pacientovo dihanje in zmanjsa moznost infekcije zaradi zadrzevanja izloCkov
v dihalih. Z zadostnimi vlaznimi inhalacijami in primerno hidracijo pacienta
(minimalno 1500 — 2000 ml/dan), razen Ce ni konfraindicirano, zagotovimo
zmanjsanje izlo¢kov in bolj tekoce izlocke. Ce pacient ne more piti in jesti,
nadomestimo tekoCino z i.v. infuzijo. PoveCamo tudi zracno vlaznost v
prostorih, kjer se pacient nahaja (Miklavcic, 2008).

Subkutani emfizem

Uhajanje zraka ali kirurski emfizem je tipiCen zaplet, ki se sam resorbira.
Nastane, kadar trahealna kanila zdrsne iz sapnika in pacienta napihujemo v
mehka tkiva vratu (Stupnik et al., 2008). Tudi preved zategnjeni 3ivi povzrocijo
emfizem. Zrak vdira v vratna tkiva, namesto da bi se pretakal okrog trahealne
kanile in v njej.

Ukrepi: Preprosto in ucinkovito zdravilo je, da zrahljomo Sive (Hickey, 2006).
Medicinske sestre pomirijo pacienta in njegove svojce.

Pneumotoraks, pneumomediastium

Pneumotoraks, pneumomediastium se pojavi pri priblizno 2 do 5% odraslin,
vendar je pogostejsi med ofroci (pogostnost do 17%) (Dixon, 2004).

Pozni zapleti

Izpad frahealne kanile Trahealna kanila lahko izpade pacientu tudi po prvem
tednu po operaciji. Vendar s tedni postaja traheostoma zrelejsa in ponovna
vstavitev trahealne kanile lazja. Pomembnost pravilinega varovanja frahealne
kanile ostaja, dokler ima pacient traheostomo (Scase, 2004).

Ukrepi: Pri pritrievanju trahealne kanile lahko rob trahealne kanile zasijejo tudi
neposredno na kozo. To vidimo posebej pri pacientih, ki jim oteka vrat,
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oziroma pacientih, pri katerih je vsit kakrsenkoli rezenj. S tem se izognemo
uporabi trakov ali ovratnic. Prav tako Sivi zagotavljajo dodatno varnost, Ce
nastanejo tezave pri menjavi trahealne kanile (Choate, Barbetti, 2003). Ce
pacientu mehani¢no dovajamo kisik prek trahealne kanile, mora biti cev za
kisik ali ventilacijska cev respiratorja dobro namescena, da ne bi tfrahealna
kanila izpadla oziroma, da ne poskodujemo traheostome. Ce tfrahealna
kanila ni priSita na kozo, jo pritrdimo pacientu s trakovi. Glavna slabost
uporabe trakov je nevarnost tvorbe odrgnin na koz. Ne pozabite, da lahko
pacient, ki je zmeden ali razburjen namenoma ali nenamenoma izvleCe
frahealno kanilo (Scase, 2004).

Trakovi so vrinjeni skozi reze robov, oviti okoli pacientovega vratu in pritrieni z
vozli. Zelo pomembno je redno pregledovanje namescenosti traku. Trahealno
kanilo moramo opazovati, ker lahko pride do povecanega premikanja in
izbocenosti odprtine, kar kaze, da je tfrak popuscen. Trahealna kanila je zato v
nevarnosti, da se premakne in izpade. Prosto premikanje trahealne kanile
razieda steno traheostome, kar lahko pripelje do povecanja ali zmanjSanja
velikosti traheostome. Pretesno zavezani trakovi ovirgjo prekrvavitev, pacient
se neugodno pocuti. Uporaben pokazatelj kako vzpostaviti idealen polozqj je,
da vstavimo prst ali dva med ftrak in pacientov vrat. Uporaba fiimske
pregrade se uporablja za prepreCevanje odrgnin koze zaradi drgnjenja traku
ob kozo na vratu (Scase, 2004).

Glavni razlogi za zamenjavo traka za pricvrstitev tfrahealne kanile so: trak je
potrebno zamenjati le ko je umazan; umazani ali mokri trakovi lahko
povzroCijo razjede koze na vratu; priporoClivo je, da sta prisotni dve
medicinski sestri, ker lahko ta postopek sili pacienta h kasljanju ali pa se
premakne nepritriena kanila; ena medicinska sestra lahko zamenja frak,
medtem ko druga drzi frahealno kanilo na robovih; pacienta, ki je zmozen
sam sodelovati pri menjavi traku prosimo, da pomaga pri pridrzanju roba
kanile (Scase, 2004).

Zapora zracne poti

Lapora zracne poti je po prvem tednu najpogosteje povezana z zamaskom iz
sluzi.

Ukrepi: Ta zaplet lahko prepreCimo s primerno viaznimi inhalacijami in
aspiracijo. Dobra zdravstvena nega je klju€ za zmanjsanje zapore zracne poti.
Medicinske sestre pomagajo pri toaleti plju¢ pacientom, ki tega ne zmorejo
sami. Paciente in njihove svojce ucijo pravilne pljucne toalete - izkasljevanja
in nujnih ukrepoyv, ki jin le ti morajo uporabiti v primeru, Ce pacient zamasek
sluzi izkasdlja v frahealno kanilo.

Okuzbe rane

Incidenca okuzbe je zelo razlicna. Stauffer et al. (1981; povz. po Morris, Afifi
2010) govorijo o do 36% okuzbe traheostome, medtem ko je pojavnost
celulitisa in granulacijskega tkiva v 3 — 8 %. Okuzba se navadno pojavi kot
kasnejsi zaplet, saj bakterija potrebuje nekaj dni, da pride v rano in imunski
sistem. Okuzba se lahko pojavi v predelu traheostome ali v spodnjih dihalnih
poteh (Codd et al., 2000).
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Umazane, viazne kozne podloge za zasCito ob trahealni kanili, so vzrok
infekcije koze ob traheostomi, saj predstavljajo odlicno gojisc¢e za rast bakterij.
Ukrepi: Medicinske sestre morajo znati prepoznati znake infekcije koze okoli
traheostome: rdecina, oteklina, solzenje koze in bolecina. Kozna podloga za
zascito ob trahealni kanili mora biti ves Cas Cista in suha. Ob infekciji je dobro
narediti bris koze okoli traheostome in poslati na mikrobakteriolosko analizo
(Codd et al., 2000).

Okuzbe respiratornega frakta

Traheotomirani in laringektomirani pacienti imajo vecjo moznost okuzbe
zaradi spremenjene zracne poti. lzloCki zastajajo v spodnjih dihalnih poteh
zaradi  slabega refleksa  kadlja, kar daje odlicne pogoje za rast
mikroorganizmov (Codd et al., 2000). Okuzbe, posebej plju¢nica, se lahko
pojavijo Se posebej po supraglotisni laringektomiji ali pri pacientih z znatno
okvarjenim mehanizmom poZiranja. Ze vstavitev trahealne kanile poveduje
pacientovo tveganje za aspiracijo in posledicno pljuCnico. Aspiracijska
plijucnica nastane z aspiracijo bakterij iz ustnega dela zrela ali
gastrointestinalnega trakta. Prisotnost umetne zraCne poti okvari pljucne
obrambne mehanizme in omogoca bakterijom, da neposredno vstopajo v
pliuca, tako da obidejo obicajno filtracijo zgornje dihalne poti in naravno
pregrado, ki jo daje poklopec. Pri aspiracijski pljucnici sta okvarjena refleks
kaslja in Cis€enje sluzi, kar povzroca zastajanje ali nabiranje sluzi. Drazenje in
vnetije poskoduje sluzniCna tkiva. Vneta tkiva in nabrana sluz povecujejo
prisotnost bakterij in pospesujejo nadaljnjo razmnozevanje. Glavna dejavnika
tveganja za aspiracijsko pljucnico sta naselitev bakterij v ustnem delu zrela ali
zelodcu (Caffery, 2005). Zapleti so pogosti tudi zaradi mehanskih vzrokov, kot
je nepravilna aspiracija, povecan intratrahealni pritisk in brazgotine v traheji. Ti
zapleti se lahko pojavijo nekaj dni ali vecC let po traheostomiji. Kolonizacija
bakterij sama po sebi ne povzroca okuzbe, je pa kljuCna zacetnica le te.
Kolonizacija bakterij povecuje tveganje za nastanek granulacije (Dixon, 2004).
Eden glavnih dejavnikov tveganja za nastanek aspiracijske pljuCnice pri
pacientih s fraheostomo je gastrointestinalna krvavitev.

Ukrepi: Pacientom dvignemo vzglavje za 30 do 45 stopinj, kar znathno zmanjsa
gastroezofagealni refluks in aspiracijo.

Lobne obloge prav tako predstavljajo gojisCe za rast bakterij. Dobra ustna
higiena zmanjsa moznost nastanka aspiracijske pljucnice (Codd et al., 2000).

Previdne, steriine aspiracije preprecujejo poskodbe traheje, kar preprecuje,
da bi se mikroorganizmi zadrzevali v spodnjih dihalnih poteh. Trahealna kanila
s subglotisno aspiracijo pomaga preprecevati aspiracijo oralnih izloCkov.
Studije so pokazale, da tovrstne trahealne kanile lahko za 50% zmanjsajo
nastanek aspiracijske pljucnice. Trahealne kanile s subglotisno aspiracijo
povzrocijo kontinuirano ali prekinjajoco subglotisno aspiracijo, ki odstranjuje
izloCke (Centers, 2003). Glede na dokaze, tfrahealne kanile s subglotisno
aspiracijo priporocamo v uporabo. Te trahealne kanile veliko stanejo, toda
glede na to, da literatura Se vedno kaze na dobre rezultate, bodo prihranki
zaradi preprecCitve aspiracijske pljucnice presegli tovrsine stroske (Centers,
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2003). Aspiracijo moramo izvesti samo, kadar je to pofrebno in pri tem ne
smemo uporabljati fizioloske raztopine (trahealno bronhialna toaleta).
Uporaba navadne solne raztopine ne olajSa odstranitve izloCkov in lahko
omogodli bakterii, da se preseli niZie v dihalne poti. Se posebej ce se
aplikacija fizioloske raztopine uporablja kot rutinski postopek (Zurga, 2010).
Oralno aspiracijo lahko naredimo po aspiraciji iz traheostome, da preprecimo
zbiranje izloCkov v ustnem delu zrela. Vzeti je potrebno aspirat sapnika ter ga
poslati na mikrobakteriolosko preiskavo (Codd at al., 2000).

PriporoCa se uporaba sredstev za prepreCevanje nastanka zelodénega
ulkusa. Ta sredstva zmanjiujejo kislost Zelod&nega soka. Ce se pH zmanjiuje,
se povecuje moznost kolonizacije bakterije, za katero vemo, da povzroCa
aspiracijsko plju€nico. Pacienti s tfraheostomo imajo pogosto nasogastricno
sondo (NG), ki jo vstavimo skozi nos, da omogocimo hranjenje. Moznost za
gastroezofagalni refluks se s tem povecuje, ker NG sonda moti integriteto
misice zapiralke. NG sonda lahko omogoci bakteriji, da potuje iz zelodca v
ustni del Zzrela. Pacientom, ki se hranijo enteralno bi morali rutinsko
pregledovati nastavitev NG sonde. Dobro bi bilo preverjati z aspiracijo
zelod¢ne vsebine. Bistveno je tudi, da ima pacient dvignjeno vzglavje. S
hranjenjem po NG sondi se poveca zelod€ni volumen in tako tudi moznost
gastroezofagealnega refluksa (Edgtton — Winn, Wright, 2005).

Granulacije

Granulacije so opisane kot nobilnost granulacijskega tkiva oz. mladega veziva
med pospeSeno fazo zdravljenja in odsotnostjo epitelizacije, ki prepreci
zrelostno fazo zdravljenja rane« (Scase, 2004). Granulacijsko tkivo je dobilo
ime po zrnatem makroskopskem videzu (granuliranosti), ki je izrazen, kadar se
granulacijsko tkivo in mlado vezivo pojavijata na povrsini organov (Cerar,
Popovic, 2012). Tako kot pri drugih ranah, se lahko razvije granulacija okoli
tfraheostomske odprtine. Najverjetneje nastane zaradi vnetja, otekline ali tujka
v rani. Najbolj obicajno podrocje granulacije je na distalni strani traheostome,
najverjetneje zaradi stalnega drgnjenja trahealne kanile ob sluznicno povrsje.
Trahealna kanila lahko ustvari frenje ob robovih tfraheostome, kar se kaze kot
vnetie, odpadla viakna z neprimerne obveze I|ahko postanejo tujek.
Granulacija fraheostome lahko povzroci zozenje traheostome, kar lahko
povzroCi poskodbe pri menjavi trahealne kanile, krvavitve pri premikanju
trahealne kanile, zavira zapiranje traheostomske odprtine po odstranitvi
trahealne kanile (Scase, 2004).

Ukrepi: Granulacije obvladujemo z naslednjimi  ukrepi (Scase, 2004):
prepreCevanje frenja z zmanjsanjem premikanja trahealne kanile z uporabo
primernih pritrdilnih frakov, osnovna uporaba 95% srebrovega nitrata (lapisa)
ali 40% triklorocetne kisline, da izzge granulacije. Ta oblika zdravljenja mora bifi
uporabliena previdno, ker lahko pusti odmrlo tkivo v rani. Po naslednjih
uporabah postane rana razbledeno siva. Pacientu lahko povzroci neugodije
ali pa ozge zdravo kozo okoli fraheostome, poskodba pa lahko povzroci
zacetek vnetja. Obveze iz poliuretanske pene z visokim razmerjem prenosa
izhlapevane vlage znatho zmanjsajo granulacije. Medtem ko je trahealna
kanila vstavljena, je manj moznosti, da se granulacija sama pozdravi.
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Granulacija lahko spremeni velikost frahealne odprtine in pusti brazgotino.
Brazgotinsko tkivo okoli roba odprtine lahko preloZi postopek zdravljenja. Ce
se granulacija v notranjosti razsiri, s tem zozi dihalno pot in tako otezi dihanje.
Trahealna kanila, ki ni dobro zavarovana, povzroca vecje tveganje, da se bo
premikala in ranila steno sapnika, ter tako povzroCila nastanek granulacije.
Zaradi mehanicnega drazenja se lahko razvije tudi traheo-esofagealna fistula
(Scase, 2004).

Trahealna stenoza — zozenje sapnika

Lozenje spodnjega dela sapnika se pojavi tudi vec let po fraheotomijiv 1 -
20%. Nastane zaradi ishemicne poskodbe sluznice kot posledica
dolgotrajnega pritiska tesnilke, ki je vecji od fizioloskega ali zaradi
neposrednega unicenja sluznice na mestu traheostomske odprtine ob
dodatni ishemiji, ki jo povzroci pritisk v tesniinem mesicku. K zapletom dodatno
prispeva se nepravilna lega pacienta med infubacijo, nenavadna anatomija
dihalnih poti, okuzba, laringoezofagalni refluks in neiskusenost ali neznanje
medicinskin sester (Benedik et al., 2007; Choate, Barbetti, 2003). Sum na
zozenje je predvsem pri pacientih, ki se napenjajo, kasljajo in jim zastajajo
izloCki. Zozenje sapnika opazimo navadno Sele ko je tesnika spuscena ali po
dekanilaciji. Medicinske sestre opazijo pri pacientu z zozenjem sapnika
povecane epizode kasljanja, nezmoznost izkasljati izloCek in/ali tezko dihanje
in govor.

Ukrepi: ObiCajen vzrok za prekinitev kapilarnega dotoka krvi v steno sapnika
je frahealna kanila s tesnilko. Uporabljati jo smemo samo kadar je zares
potrebna (da odpremo zracno pot za mehanicno venftilacijo ali da
pripomoremo k minimiziranju aspiracije). Pomembno je, da pritisk tesnilkke ne
preseze 30 mmHg. Celo pri tem pritisku se lahko ustavi kapilarni dotok krvi.
Nekateri avtorji (Poovathoor et al., 2011) priporocajo pritisk tesnilke med 18 —
23 mmHg. Prakticno pravilo ravnanja s tesnilko je »manj je vec«. Svetuje se,
da medicinska sestra nadzor pritiska izvaja z uporabo manometra kot edino
zanesljivo metodo za presojo pritiska v tesnilki (Veberi¢, Zurga, 2010). S
preventivo infekcij in pravino uporabo tesnilke lahko zmanjSamo ali
preprecimo pritisk na sapnik. Zas€ita trahealne kanile s pravilno pritrienimi
trakovi pred izpadom in gibanjem tudi zmanjsa moznost premika frahealne
kanile in drazenja sluznice sapnika. Danes imajo tesnilke na trahealninh kanilah
veliko prostornino in nizek pritisk. S pritiskom oskrbujejo vecje podrocje sapnika
in tako minimizirajo tveganje za nastanek zozitve sapnika. Hude zozitve se
zdravijo operativno (Benedik et al., 2007). Zozeno podrocCje lahko odstrani
laser ali resekcija, lahko pa naredijo anastomozo (premostitev) od zacetka do
konca.

Traheoezofagalna fistula

Traheoezofagalna fistula je patoloska povezava med sapnikom in
poziralnikom, ker odmre membranski del sapnika in stena poziralnika, ki sta
predolgo stisnjena med  mesicek trahealne kanile in npr. predebelo
nazogastricno sondo (Stupnik at al., 2008). Vedje tveganje za nastanek
traheoezofagalne fistule imajo okuzeni, slabo prehranjeni pacienti in pacienti
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v katabolicnem stanju (St. George's, 2000). Ce je pritisk dolgotrajen, pride do
ishemije, kar vodi do nekroze in formacije fistule. Fistula prepus€a zrak v
poziralnik iz sapnika po drugi strani pa zahaja hrana in tekocCina iz poziralnika v
sapnik, kar vodi do aspiracije zrelne vsebine. Tudi prisotnost nazogastriCne
sonde lahko vodi v nastanek fistule.

Ukrepi: Uporaba manjSe nazogastricne sonde lahko zmanjsa moznost
nastanka  fistule  (Serra, 2000). Medicinske sestre  posumijo  na
traheoezofagalno fistulo kadar pacient mocno kaslja po hranjenju in izkasljuje
hrano oziroma tekocino iz traheje. Vzdrzevanje primernega pritiska tesnilke
lahko prepreci nastanek poskodbe trahealne sluznice (Codd et al., 2000).

Traheostoma in kroniéna obstruktivna pljiuéna bolezen

Vsakega pacienta, ki se pripravlja na operativni poseg je potfrebno
predoperativno oceniti in pripraviti. Poznavanje razsirjienosti raka in drugih
bolezni pomaga pri ocenjevanju tveganj, ki so povezani z operativnimi
tveganji in pooperativnimi zapleti. Pri pacientih, ki imajo poleg tega se
kronicno obstruktivno pljucno bolezen (KOPB), moramo narediti e dodatna
testiranja in ocenitve. Pricakovane spremembe delovanja plju¢ pri KOPB
vkljuCujejo tudi spirometrijo z bronhodilatacijskim testom: vitalna kapaciteta
(VC), ki je v zaCetku normalna, z napredovanjem bolezni pa se zmanjsuje;
forsiran ekspiratorni volumen v prvi sekundi (FEV1) pri pacientu s KOPB, ki ima
zaporo dihal, zrak pocasneje izhaja iz plju¢, zato je FEV1 manjsi; razmerje
FEV1/FVC (Tiffeneau indeks) je pokazatel] obstrukcije, kadar je zmanjSan za
vec kot 10% od norme za pacientovo starost (Sever, Vidovi¢, 2007). Zaradi ze
tako slabega delovanja pljuc pri pacientin s KOPB, anestezija lahko prispeva k
poslabsanju stanja. Pri starejSih in pri pacientih s KOPB se lahko pojavi
medoperativno hemodinamicna nestabilnost (Bauldoff, 2005). Pri pacientih s
KOPB so po operaciji mozni stevilni zapleti. Obstaja tveganje, da bo pacient
produktivno kasljal, posebej ¢e ima kroni¢ni bronhitis. Da zmanjSamo gostoto
in koliCino izZlo€ka, moramo uporabljati viazen, topel zrak in ohranjati primerno
hidracijo. Hipoksije se moramo izogibati, ker lahko pride do zadusitve.
Aspiracijo uporabliomo samo, kadar je potrebna. Pacienta moramo
hiperoksigenirati preden izvedemo aspiracijo (Bauldoff, 2005). Pri operacijah
glave in vratu je fraheostomija obicajen poseg. Za varnost in udobje je
pomembna pravino pritriena frahealna kanila. Trajna traheostomija,
laringektomija ali spremembe v ustih pri pacientih s KOPB zahtevajo dodatne
razlicne vrste inhalacij in zdravila v prsilin. Pri pacientin s KOPB je pomembno,
da se znajo odkasdljati in globoko dihati ter da znajo zavzeti pravilen polozaj. Ti
pacienti ugotavljajo, da kadar jim zmanjkuje zraka, pomaga, ¢e zavzamejo
sprostitveni  polozaj, kjer sprostijo miSice vratu, ramen, glava spros¢eno
pociva. Dihalni izkoristek je tako vedji, kar zmanjsa tezko dihanje (Radon,
2012). Komercialno so na voljo fudi trebusne obveze, ki pacientom
pomagajo, da dihajo globlje ter da se previdneje obracajo, gibajo in kasljajo
(Bauldoff, 2005). V postoperativnem obdobju je potrebno stalno ocenjevanje
da vzdrzujemo primerno sistemsko oksigenacijo. Sicer se lahko pojavi
hiperkapnija (stanje povisanega parcialnega tlaka ogliikovega dioksida
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PaCO2 v arterijski krvi iznad 45 mmHg), vendar moramo stanje skrbno
nadzorovati, da prepreCimo razvoj pliju¢ne hipertenziie (Bauldoff, 2005).
Pacienti s KOPB naj prejemajo toliko kisika, da bo njihov delni tlak med 8 in 8,5
kPa oziroma, da bo zasiCenost hemoglobina s kisikom okrog 90%. Za zadostno
oksigenacijo obicajno zadoscajo nizki pretoki dodanega kisika (1 do 3 litre na
minuto) (Sifrer, 2011). Pri pacientih s KOPB se bojimo tudi postoperativhe
okuzbe. Zgodnja mobilizacija pacienta lahko zmanjsa postoperativne plju¢ne
okuzbe. Pri posegih glave in vratu lahko uporabljiamo antibiotike po narocilu
zdravnika, ki delujejo proti oralnim anaerobinim in aerobnim organizmmom
(Bauldoff, 2005). Po operaciji pacienta v otorinolaringoloskem podrocju s
KOPB je oskrba pacienta glede bolecin zelo pomembna, saj vecja bolecina
povzroca tudi vecjo utrujenost, kar upocasni postoperativno okrevanje.
Pacienti po operaciji glave in vratu poroCajo o najpogostejsin boleCinah v
Celjusti, ustih, vratu in ramenih in sicer v stopnjoh od 40% do 80%.
Postoperativha nevropaticna bolecina (bolecinag, ki jo neposredno povzroca
okvara ali bolezen ziv€evja) je obicajna. Povzroca jo izguba senzoriCne veje
zivcev med disekcijo bezgavk na vratu (Bauldoff, 2005). Neprimerna kontrola
bolecCine ima negativne posledice in vpliva na postoperativho okrevanje. Ima
slab vpliv na prehranjevanje, aktivnost in na spanje. Uporaba zdravil profi
boleCinam pa obenem lahko vpliva na KOPB. Kodein lahko zmanjsa kaselj in
opioidi lahko zmanjSajo obcutek tezkega dihanja. Potrebna je previdna
titracija zdravil proti boleCinam, da zmanjSamo moznost respiratorne depresije
(Bauldoff, 2005). Pomembno viogo pri okrevanju traheostomiranih pacientov s
KOPB igra tudi prehrana. Na zalost sta prognozi tako pri raku glave in vratu,
kot pri KOPB, izguba teze in hiranje. Pacienti, ki so kadili in/ali uzivali alkohol,
imajo navadno slabe prehranjevalne navade. Pacienti s KOPB imajo pogosto,
zaradi vecCjega dela z dihanjem, hitrejsi metabolizem. Po klini¢ni sliki pacienti s
KOPB pogosto porocajo o hitri nasiCenosti in napihnjenosti. To je zaradi
pritiska na tfrebusno prepono. Ti pacienti zaradi zgoraj opisanih obcutkov
zmanjsajo vnos hrane. Vecji vnos ogljikovih hidratov poveca nastajanje CO2,
kar pospesuje tezko dihanje (Bauldoff, 2005). Za KOPB paciente, zaradi zgorgj
opisanih tezav, priporocamo majhne, pogoste, visoko - beljakovinske obroke z
veC mascobami. Zato je potrebno zgodaj po operaciji oceniti prehranjenost
pacienta. (Bauldoff, 2005). Da zagotovimo primerno prehranjenost pacienta
po operaciji, je v€asih potrebna uporaba enteralne prehrane. Navadno taki
pacienti potrebujejo tudi rehabilitacijo poziranja in terapijo govora. Prav tako
je potrebna respiratorna fizioterapija. Tako za KOPB paciente s tfraheostomo
priporocamo dihalne vaje za izboljsanje delovanja pljuc. Priporocamo pa tudi
loZje vaje za pospesevanje celotne telesne vzdrzljivosti in povecanja gibljivosti
(Bauldoff, 2005). Na Kliniki za ORL in CFK v Ljubljani so se leta 2005 odlocili za
testiranje pljucnih funkcij pri laringektomiranih pacientih. Rezultati so pokazali,
da ima vecina pacientov okrnjeno pljucno funkcijo. Povprecna vrednost VC
je bila 755%, FEV1 67.5% in index Tiffenau 63,1%. (Sereg Bahar, Flezar,
Miklavcic, 2005).
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ZAKLJUCEK

Laplete zaradi traheostome je mogoce zmanjsati ali prepreciti z ustrezno
kirursko tehniko in dobro postoperativho zdravstveno nego.

Traheostomirane paciente se tako] po posegu namesti v Enoto intenzivhe
nege ali terapije s stalno pulzno oksimeftrijo. Potrebno je zagotoviti stalno
vlazenje zraka, da se prepreci nastanek cepov sluzi. Aspiracije iz traheostome,
kot tudi preverjanje tesnilke frahealne kanile in frakov za pricvrstitev tfrahealne
kanile ter menjava kozne obloge nqgj se izvajajo pogosto, glede na potrebe
pacienta. Prvo menjavo frahealne kanile vedno izvede zdravnik, ki je
pacienta operiral. Izredno pomembno je tudi seznaniti pacienta in njegove
svojce o sami bolezni in jih pouciti, kako se izogniti dejavnikom tveganja za
zamasitev trahealne kanile ali izpad trahealne kanile in kako ravnati v
primeru, ¢e do zapleta pride.

LITERATURA

Bauldoff GS. COPD in the Head-Neck Surgery Patient. Perspectives. 2005; 5
(3): 4-7.

Benedik J, Gradisek P, Sereg-Bahar M, Slabe-Vredi¢ S, Zupevc A. ZoZitev
spodnjega  dela grla in sapnika po endotrahealni intubaciji. Zdrav Vestn.
2007; 76: 91-4.

Bove MJ, Morris LL. Complications and Emergency Procedures. In: Morris LL,
Afifi MS. Tracheostomies the complete guide. New York, 2010. Springer
Publising Company, 2010: 277-302.

Caffery L. Preventing Ventilator-associated Pneumonia. Perspectives. 2005; 5
(3): 1-4.

Centers for Disease Control and Prevention, interne Gueideline for Preventing
Health - Care_Associated Pneumonia, 2003. Dostopno na: http
http://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr5303.pdf (14.4.2012).

Cerar A, Popovic M. Obnova poskodovanega tkiva. Dostopno na:
http://www.mf.uni-lj.si/dokumenti/d64c286df45bc5b7a3878507 668a658e.pdf
(14.4.2012).

Choate K., Barbetti J. Tracheostomy: Your question and ansvered. Australian
Nursing Journal, 2003; 42: 1 - 4.

Codd M. in soavtorji. Tracheostomy care guidelin. St. James Hospital / Royal
Victoria Eye and Ear Hospital; Tracheostomy Care Working Group, Ireland:
HANNA, 2000.

Dixon L. Tracheostomy: Postoperative Recovery. Perspectives, 2004; 1 (1): 4-7.
Edgtton — Winn M., Wright K. Tracheostomy: A guide to nursing care.
Australian Nursing Journal, 2005; 62: 1 - 5.

Fischinger J. Akutna dihalna stiska. Obzor Zdr N. 1996; 30 (5 - 6): 171-4.
Fischinger J. Kirurska in perkutana traheostoma in konikotomija. In: Miklavcic T,
Ceglar K, Rezun P. Zbornik predavanj Menjava trahealnih kanil, Ljubljana,
2008. Ljubljana: Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacilano kirurgijo; 2008:
8.

Fischinger J. Krvavitve na vratu in krvavitve iz traheostome. In: Smogavec M,
Miklav&i& T, Zuga M, Veberi& B. Zbornik predavan] z recenzijo Krvavitev na ORL
podrocju. Ljubljana, 2010. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiske nege

63


http://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr5303.pdf
http://www.mf.uni-lj.si/dokumenti/d64c286df45bc5b7a3878507668a658e.pdf

Slovenije, sekcija medicinskin sester in  zdravstvenih  tehnikov v
otorinolaringologiji; 2010: 16-21.

Hickey M. Symposium report. Focus on Tracheostomy. Perspectives, 2006; 4
(3): 1-7.

Holt TO. Tracheotomy in the Obese patient. Perspectives. 2010; 8 (3): 2-3.
Mackenzie S, Murphy P, Bodenham A, Bell D, Bonner S, Branch F, Dawson D,
Morgan P. Standards of the care of adult patients with a temporaly
fracheostomy. 2011. Dostopno na internetu:
http://www.ics.ac.uk/intensive_care_professional/standards_and_guidelines/
care_of_the_adult_patient_with_a_temporary_tracheostomy_(15.4.2012).
Miklavcic T. Zdravstvena nega bolnika s traheostomo v bolnidnici. In: Miklavcic
T, Ceglar K, Rezun P. Zbornik predavanj Menjava trahealnih kanil, Ljubljana,
2008. Ljubljana: Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacilano kirurgijo; 2008:
50-4.

Morris LL, Afifi MS. Tracheostomies the complete guide. New York, 2010.
Springer Publising Company, 2010.

Orebaugh SL. Complications of tracheotomy. In: Seidman PA, Goldenberg D,
Sinz EH. Tracheotomy Management A  Multidisciplinary  Approach.
Cambridge, 2011. Cambridge University Press; 2011: 126-33.

Poovathoor S, Posner E, Vosswinkel J, Seidman PA. Intensive care unit
tfraheotomy care. In: Seidman PA, Goldenberg D, Sinz EH. Tracheotomy
Management A Multidisciplinary Approach. Cambridge, 2011. Cambridge
University Press; 2011: 117-25.

Radon E. Respiratorna fizioterapija pri pljuchem bolniku. Dostopno na:
http://www klinika-golnik.si/stfrokovna-javnost/referencne-
ambulante/datoteke/inhalacijska_terapija.pdf (15.4.2012).

Russell C. Tracheostomy tube changes. In: Matta B. in Russell C. Tracheostomy
a multiprofessional Handbook. London: Greenwich Medical Media Limited;
2004: 235 - 253.

Scase C. Wound care. V: Matta B. in Russell C. Tracheostomy a
multiprofessional Handbook. London: Greenwich Medical Media Limited,
2004: 173 — 186.

Serra A. Tracheostomy care. London: Nurs Stand, 2000; 14 (42): 45 - 52.

St. George's Healthcare NHS Trust. Guidelines for the Care of Patients with
Tracheostomy Tubes. London: st. George's NHS Trust, 2000.

Sever M, Vidovic D, Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB). Medicinski
mesecnik. Maribor, 2007: 75-82.

Scott KE. Late Complications of Tracheostomy. Respiratory care. 2005; 50 (4):
542-49.

Sereg Bahar M, Flezar M, Miklavei¢ T. Poster - Pliu¢ne funkcije pri
laringektomiranin  bolnikih. In: é64. kongres otorinolaringologov Slovenije z
mednarodno udelezbo, 2004. Otocec, Zdruzenje otorinolaringologov
Slovenije, UKC Ljubljana, Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno
kirurgijo; 2004.

Sifrer F. Motnje dihanja in kislinsko baznega ravnovesja. In: Flezar M, Sifrer F.
Zbornik sestanka: preiskava pljucne funkcije. Plinska analiza krvi, Ljubljana,

64


http://www.klinika-golnik.si/strokovna-javnost/referencne-ambulante/datoteke/inhalacijska_terapija.pdf
http://www.klinika-golnik.si/strokovna-javnost/referencne-ambulante/datoteke/inhalacijska_terapija.pdf

2011. Ljubljana: Zdruzenje pimologov Slovenije, Medicinska fakulteta
Ljubljana; 2011: 1.16.

Stupnik T, Vidmar S, Srpcic M, Sok M. Perkutana traheostomija — tehnike,
zapleti in nase izkusnje. Zdrav Vestn. 2008; 77: 453-60.

Urbancic¢ J. Bolnik s traheostomo. In: Zargi M, Hocevar-Boltezar |, Battelino.
Zbornik predavanj Otorinolaringoloski problemi v vseh Zivljenjskih obdobijih,
Ljubljana, 2012. Ljubljana: Katedra za otorinolaringologijo Medicinske fakultete
Univerze v Ljubljani, UKC Ljubljana, Klinika za otorinolaringologijo in
cervikofacialno kirurgijo, Zdruzenje otorinolaringologov Slovenije; 2012: 61.
Veberi& B, Zurga M. Prva pomog in zdravstvena nega pacienta s krvavitvijo iz
traheostome. In: Smogavec M, MiklavEic T, Zuga M, Veberié B. Zbornik
predavanj z recenzijo Krvavitev na ORL podrocju. Ljubljana, 2010. Ljubljana:
Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije, sekcija medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v otorinolaringologiji; 2010: 22-8.

Zurga M. Aplikacija oziroma vbrizgavanje fizioloske raztopine v trahejo, da ali
ne? Pregled tuje literature. In: Ceglar K, MiklavCi¢ T, Novak S, Stele M,
Vidnjevi¢ T, Zurga M. Zdravstvena nega otorinolaringoloskega pacienta.
Strokovne vsebine MS in ZT Klinike za ORL in CFK Ljubljana. Ljubljana; 2010: 4 (2)
6-7.

65



MOZNI ZAPLETI PRI OSKRBI PACIENTA Z DIHALNO STOMO V
DOMACEM OKOLJU

POSSIBLE COMPLICATIONS IN NURSING CARE OF PATIENT WITH TRACHEOSTOMY
IN HOME ENVIRONMENT

Renata Batas, dipl. m. s., ET
Zdravstveni dom Ljubljana - Siska,
Pafronazno varstvo

IZVLECEK

Teoreticna izhodisca: v prvem delu prispevka so opisani pozni zapleti, ki se
pojavijo pri pacientu s traheostomo v domacem okolju. Opisani so vzroki in
nacini reSevanja tezav zaradi zapletov. V drugem delu je predstavljen primer
pacientke s fraheostomo, njeno soocCanje z novo telesno podobo,
spremljajoCe tezave in zapleti pri negi traheostome ter resevanje le teh v
okviru patronazne zdravstvene nege.

Metode: v prvem delu je uporabliena metoda pregleda literature v zvezi z
zapleti, ki se pojavijo pri pacientu s traheostomo v domacem okolju, s
pomocjo COBISS, GOOGLE in kvalitativhe Studije primera, ki je temeljla na
pregledu dokumentacije, oblikovanju in izvedbi nacrta dela zdravstvene
nege ter spremljanju pacientke s traheostomo. Uporabliena je bila sodobna
metoda dela - Proces zdravstvene nege in teorija Virginie Henderson po
temeljnih zivljenjskih aktfivnostin. V. drugem delu je prikazana kvalitativna
metoda - Studija primera, ki je temeljla na pregledu dokumentacije,
oblikovanju in izvedbi nacrta dela zdravstvene nege in spremljanju pacientke
s traheostomo. Rezultati: predstavljen je primer pacientke s traheostomo po
odpustu iz bolnisnice, pojav zapletov pri negi fraheostome, resevanje le teh in
evalvacija opravljenih intervencij patronazne medicinske sestre. Pacientka s
tfraheostomo se je ob pomocdi, ukrepanju, vzpodbudi patronazne medicinske
sestre, uspela usposobiti za optimalno samooskrbo traheostome. Diskusija in
zakljucki: v razpravi je predstavljena dilema kompetenc glede menjave kanile
pri pacientin z razlicno vrsto stome v domacem okolju, poudarjena je
nedosledna uporaba izrazov traheotomia in traheostomia ter pomen
celostne in individualne obravnave pacienta s traheostomo s strani
patronazne medicinske sestre.

Kljuéne besede: fraheostoma, pozni zapleti, patronazno varstvo, kompetence

ABSTRACT

Introduction: In the first part of the paper are described the late
complications that occur in the patient with fracheostomy at home. Causes
and ways of solving problems due to complications are described. The
second part presents a case of patient with tfraheostomy, her face with a new
body image, additional problems and complications in the fracheostomy
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care and solving them in the community nursing. Methods: in the first part was
used a method of literature review related to complications that occur in the
patient with fraheostomy at home. The second part shows the qualitative
case study which was based on a review of documentation, design and
execution of the work plan and monitoring the patient with traheostomy. We
used the modern method of work - the process of nursing and the theory of
Virginia Henderson by basic life activities. Results: patient with tracheostomy
after discharge from hospital is presented. Occurence of complications,
solving with them and evalvation of community nursing is described. Patient is
needed assistance, encourage and nursing care at home. Patient is needed
a lot of nursing care and support at home to become independent in
fracheostomy care. Discussion and conclusions: In the discussion is presented
dilemma competencies for changing cannulae in patients with different
types of fracheostomy in the domestic environment. The inconsistent use of
terms fraheotomia and traheostomia is mentioned and the importance of
holistic and individual approach at patients with traheostomy by community
nurses.

Key words: tracheostomy, late complications, community nursing,
competences

uvoD

V zadnjih desetletjin je izrazit porast incidence karcinoma zgornjin dihalnih in
prebavnih poti. Posebno v ustni votlini in zrelu narasCa incidenca raka
bistveno hitreje od ftiste pri vecini drugih podroclij CloveSkega telesa. Zaradi
stfrmega narascanja pogostnosti, se je tako Stevilo novo odkritin pacientov z
rakom teh podrocij v zadnjih dvajsetih letin podvojilo (Smid, 2006). V Sloveniji
vsako leto zboli za rakom glave in vratu okoli 450 ljudi. Rak glave in vratu se
pojavlja pri moskinh frikrat pogosteje kot pri zenskah, najpogosteje po 50. letu
starosti  (Strojan, Zakotnik, 2010). Rakavo obolenje grla je Se vedno
najpogostejsi vzrok za kirurski posegq, kjer je izid fraheostoma. Ostale indikacije
za traheostomo so tudi zapora zgornjih dihalnih poti zaradi poskodb, vnetjq,
alergicnih reakcij, tujkov, prirojenin nepravilnosti in komatozna stanja,
poliftravme, huj§i zapleti po nevro-, kardio- in  abdominalnih
operacijah,...(Fischinger, 2006-a)

Namen prispevka

V prispevku zelimo izpostaviti mozne zaplete pri zdravstveni negi pacienta v
domacem okolju ter ukrepe, ki so potrebni v okviru zdravstvene nege. Zelimo
poudariti razlicnost pogojev dela v domacem okolju glede na pogoje v
ustanovi ter pomen celostne in individualne obravnave.

Raziskovalno vprasanje/hipoteza
Raziskovalni vprasaniji:

e "“Kako pomembna je vloga patronazne medicinske sestre pri
preprecevanju poznih zapletov pri pacientu s traheostomo?¢”
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¢ “Kako pomembna je celostna in individualna obravnava pacienta s
traheostomo za optimalno rehabilitacijo pacientag”
Hipotez:

e "Pacient s traheostomo potrebuje za optimalno rehabilitacijo in
samooskrbo konfinuirano spremljanje in  zdravstveno nego preko
patronazne sluzbe.”

e “Za optimalno rehabilitacijo pacienta s traheostomo sta potrebni
celostna ter individualna obravnava.”

METODE DELA

V prispevku sta uporabljeni dve metodi dela:

e pregled literature s pomocjo iskalnika Google in COBISS ter s pregledom
Clankov v zbornikih predavan;j;

e kvalitativna Studija primera, ki je temeljila na pregledu dokumentacije,
oblikovanju in izvedbi nacrta dela zdravstvene nege in spremljanju
pacientke s traheostomo. Uporabliena je bila sodobna metoda dela -
Proces zdravstvene nege in teorija Virginie Henderson po temeljnih
zZivljenjskih aktivnostih.

PREGLED LITERATURE

TRAHEOSTOMA je operativno narejena odprtina v fraheji oz. umetno narejena
povezava med zgornjo dihalno potjo in prosto povrsino telesa oz. zunanjim
delom (Fischinger, 2006). Fischinger (2006-a) v svojem prispevku poudarja, da
se izraza traheotomija — vrez skozi prednjo steno sapnika - in tfraheostomija —
izrez okenca na enakem mestu - ne uporabljata dosledno. Izraz traheotomija
se obiCajno uporablia za oba nacina, Ceprav se izvaja skorqj izkljucno
traheostoma. Tudi pri ofrocih, kjer sapnikovo steno le vzdolzno prerezejo,
prerezan del sapnika sesijejo s kozo vratu tako, da po traheotomiji vendarle
izoblikujejo traheostomo (Fischinger, 2006-a). Traheostoma omogoca (Munda,
1999): prehod zraka mimo zapore v zgornjin dihalih, dobro toaleto spodnjih
dihalnih poti in dolgotrajno umetno ventilacijo. Traheostomo vzdrzuje odprto
vstavljena frahealna kanila. Traheostoma zelo mocno vpliva na pacientovo
psihofiziCno stanje. SooCa se z novo oziroma spremenjeno telesno podobo,
kateri mora prilagoditi svoj zivljenjski stil, da bi lahko zazivel Cimbolj kakovostno
Zivlienje po operaciji. Pri tem mu je lahko druzina v veliko oporo. Ne smemo
zanemariti, da tudi ostali druzinski Clani potrebujejo svoj Cas in edukacijo, da
se tem okolisCinam privadijo ter jih sprejmejo. Na pacientovem domu se
sreCamo z njegovim realnim okoljiem, kjer so lahko razmere za optimalno
kakovost Zivljenja zelo razlicne. Zato je obisk patronazne medicinske sestre
pacienta s traheostomo zelo pomemben, ker le ta potrebuje Se nadaljno
zdravstveno nego in oskrbo, zlasti v prvinh dneh po odpustu iz bolnisnice. Ob
prihodu domov se pacienti in tudi svojci pocutijo Se negotove, so zaskrbljeni
ali bodo zmogli, zlasti jih skrbi kako ukrepati, Ce pride do morebitnih zapletov.
Tako patronazna medicinska sestra obravnava pacienta in celotno druzino,
Ce jo ima. V primerih, ko pacient zivi sam pa se povezuje tudi z lokalno
skupnostjo in drugimi organizacijami (Center za socialno delo, RK, Karitas,...),
kadar je to potrebno in e pacient v to privoli.
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Odpust pacienta s traheostomo iz bolnisnice in obisk patronazne medicinske
sestre

Pacient ter svojci so pred odpustom iz bolnisnice pouceni glede nege
tfraheostome, vendar je nujna povezava s patronazno sluzbo, saj je potrebno
zagotavljati kontinuirano zdravstveno nego tudi na pacientovem domu, s
ciliem optimalne rehabilitacije pacienta ter preprecevanja poznih zapletov.
O odpustu pacienta s fraheostomo je potrebno obvestiti pristojno patronazno
sluzbo:

e pisno (Obvestilo sluzbi zdravstvene nege — z vsemi napotki glede vrste
traheostome, tipa in velikosti kanile, pogostosti menjave, posebnostin
pri menjavi kanile,...)

e po telefonu.

Na prvem obisku patronazna medicinska sestra naredi negovalno anamnezo
pacienta in ugotavlja, poleg naroCenih medicinsko tehnicnih posegov,
stopnjo samooskrbe po Zivljenjskin aktfivnostin  (dihanje, prehranjevanje,
oblacenje itd.). Poleg zdravstvene nege traheostome, nacrtuje tudi
zdravstveno-negovalne ter zdravstveno-vzgojne ukrepe, ki so potrebni za
vzpostavljanje ¢imbolj optimalne samooskrbe pacienta.

Zapleti po traheotomiji na pacientovem domu
Ob odpustu pacienta s fraheostomo v domace okolje, se lahko sreCamo s
tako imenovanimi poznimi zapleti po traheotomiji (Hartman, 2006):
e izpad alizamasitev frahealne kanile z gosto sekrecijo ali strdkom,
krvavitev,
okuzba traheostome in traheobronhopulmonalna infekcija,
granulacija,
laringotrahealna stenoza,
razieda,
malacija fraheje,
disfagija,
vneta koza ob traheostomi.

Izpad trahealne kanile preprecimo s fiksacijo kanile s pomocjo posebnega
traku za fiksacijo. Namescen mora biti tako tesno, da je pod trakom Se za prst
prostora (Hartman, 2006). Ce je pretesno fiksiran trak, lahko pride do razjede
zaradi pritiska na kozi vratu pod frakom, ob traheostomi ali celo na sluznici
traheje. Trak za fiksacijo je potrebno zamenjati, Ce je umazan, saj tudi izioCek
na traku draZi koZo in lahko povzroci raziedo na koZi vratu. Ce je preohlapen
ali slkabo namescen trak, lahko pride do izpada kanile. Trak za fiksacijo kanile
predpiSe osebni izbrani zdravnik na narocilnico za medicinsko tehnicne
pripomocCke. V situacijah, ko traku nimamo na voljo, lahko uporabimo
neelastiCen-mulj povoj. PolelastiCni-krep povoji niso primerni za fiksacijo kanile.
Do izpada kanile lahko pride tudi, ko je ta prekratka (Ceglar, 2006). Pacient s
fraheostomo v domacem okolju se lahko sooca tudi s tezavami, ki se
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pojavljajo pogosto pri starej§in ljudeh, kot npr. demenca, Alzheimerjeva
bolezen,... Vse to lahko tudi pripelje do situacij, ko nehote ali nevede izpade
kanila. V teh situacijah potrebuje pacient stalen nadzor, pomoc svojcev in
drugih sluzb, ki so na voljo. (Kos, 2006).

Zamasitev frahealne kanile z gosto sluzjo ali strdkom preprecujemo:
e 7z redno pravilno nego traheostome; redna menjava kanile, CisCenje
vlozka dvodelne kanile
vecCkrat dnevno, Cis€enje in razkuzevanje frahealne kanile,
inhalacije tople viazne pare,
skrb za vlazen, Cist in primerno topel zrak v prostoru,
pacient mora posvetiti pozornost praviinemu odkasljevaniju,
dnevno mora pacient s fraheostomo zauziti dovolj tekocine (dva litra
dnevno),
e uporaba zascitne rutice, filtrirnih sistemov,
e izogibanje prehladom (Hartman, 2006).

Pri fraheostomi je izkljuCena pot oziroma funkcija zgornje dihalne poti, ki skrbi,
da se vdihan zrak navlazi, oCisti ter ogreje. Zrak, ki ga pacient vdihava, tako
pringja skozi fraheostomo neocisCen, neprimerno ogret in premalo navlazen
(Hartman, 2006). Zaradi tega pride do drazenja dihalne sluznice, zasusitve,
kroniCnega vnetja in poskodbe sluznice sapnika. Zaradi tega je pomembno,
da pacientu svetujemo redne inhalacije tople vliazne pare. Pogostost
inhalacij je odvisna tudi od stanja pacienta. Priporocliivo je, da pacient
inhalira veckrat na dan po dvajset minut (Hartman, 2006). Prostor, kjer pacient
biva, mora biti primerno viazen, ogret in Cist. Pozimi, ko je zrak zaradi
cenfralnega ogrevanja bolj suh, se svetuje uporaba viaziinih posod. Pacient
mora poleg tega vsakodnevno zauziti tudi dovolj tekocine. Poleg tega se
mora znati pravino odkasljati. Po globokem vdihu si za trenutek povsem
zatisne odprtino traheostome z robckom. Nato poskusi pri zatisnjeni
traheostomi izdihniti, tako da se v pljucih poveca pritisk. Potem umakne prst z
robckom in skupaqj z izdihanim zrakom vred, zaradi velike sile izdihanega zraka,
izpihne tudi sluz (Miklavcic, 2006). Z drugo roko prestreze izloCek s papirnatim
robckom. Preko traheostome naj pacient nosi zasc€itno rutico, ki mu jo
predpise na narocilnico za medicinsko tehniCne pripomocke osebni zdravnik.
Le ta bo preprecila vstop tujkom, prasnim delcem in tudi vdihan zrak bo manj
hladen in suh.

Razjede na sluznici traheje lahko nastanejo tudi zaradi neprimerne velikosti
kanile. O velikosti kanile odlo¢a zdravnik. Priporocljivo je, da zunanji premer
kanile ni vecji od dveh ftretjin do freh Ceftrtin premera fraheje. To zmanjSuje
kontakt s stenami traheje. Zacetno velikost kanile doloc¢a zdravnik operater
(Ceglar, 2006).

Krvavitev lahko nastopi pri neprevidnem rokovanju, menjavi kanile, neprimerni
velikosti kanile, pri premikanju kanile zaradi granulacij ali zaradi drugih,
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bolezenskih vzrokov. O tem takoj obvestimo zdravnika. Krvavitev zaustavimo s
pritfiskom na predel, kjer pacient krvavi, Ce je to mozno. (Ceglar, 2006)

Laringotrahealna stenoza lahko nastopi tudi kot posledica granulacij. Le te pa
lahko nastanejo zaradi vnetja, infekcije, edema ali tujka v rani (Kos, 2006).

Granulacije se lahko razvijejo okrog traheostomske odprtine zaradi vnetja,
infekcije, edema ali tuika v rani (Kos, 2006). Nastanek granulacij lahko
prepreCimo z zmanjsanjem trenja zaradi premikanja kanile s pomocjo
uporabe pritrdilnin frakov. Z rednimi prevezami ob fraheostomi preprecujemo
vnetje okolisne koze ter moznost nastanka granulacij. Granulacije lahko
zmanjsajo velikost odprtine traheostome ter pustijo brazgotino. Kadar se
razsirijo v notranjost, lahko zozijo dihalno pot in otezijo dihanja (Kos, 2006).

Disfagija ali motnje poziranja lahko nastanejo kot posledica zdravljenja, zlasti
po radioterapiji v predelu vratu, zaradi pomanjkanja teka, strahu, ansioznosti
ali depresije, bolecin pri poziranju, zaradi osnovne bolezni (rak), sprememb
Cuta za vonj in okus, zlasti po kemoterapiji ali obsevanju vratu, vnete ustne
sluznice (Mohorcic, 2006).

Vneta koza ob traheostomi lahko nastane zaradi drazenja z izlockom ob
tfraheostomi in kot posledica infekcije. Zato so potrebne redne preveze ob
tfraheostomi z uporabo vpojnih oblog, ki jih menjamo, ko je obloga prepojena
zizlockom (Miklavcic, 2006).

STUDIJA PRIMERA - Pacientka s traheostomo v domaé&em okolju

Negovalna anamneza pacientke s traheostomo: 60 letha pacientka se je
vrsto let zdravila zaradi motenj v delovanju sCitnice in jemala Euthyrox tablete
po navodilu zdravnika. V zadnjem letu se je ob najmanjSem naporu hitro
zadihala. Bila je pregledana pri kardiologu, ki pa jo je usmeril k firologu.
Naredili so ji citoloSko punkcijo sCitnice, vendar citoloska preiskava ni nicesar
pokazala. Ker se je stanje slabsalo in ji je v predelu vratu poleg scitnice zrastla
za kurje jajce velika bula, so jo usmerili na Onkoloski institut Ljubljana.
IstoCasno se ji je na levi dojki ob bradavici pojavila rdecina, bradavica je bila
malo uvlecenaq, dojka je imela v tem predelu zatrdlino. Tako je bila pacientka
obravnavana na onkoloSkem institutu zaradi dojke in bule na vratu. Na dojki
so ugotovili, da gre za karcinom z zasevkom v pazdusne bezgavke. Na vratu
so morali izvesti trikrat citolosko punkcijo bule in sele zadnja je pokazala, da
gre za adenocistoidni karcinom vratu, ki vrasca v trahejo. Pacientka je bila
predstavljena na onkoloskem konziliju. Odlocili so se za konservativen nacin
zdravljenja s kemoterapijo in obsevanjem za obe vrsti raka. Sprva so sumili, da
je bula na vratu v povezavi s karcinomom dojke, vendar je histoloski izvid to
izkljuCil. Gospa je pricela z zdravljenjem in ko je bilo na vrsti zdravljenje
karcinoma vratu z obsevanjem, so ji predlagali, da ji naredijo zacasno
traheostomo, da bi se izognili moznim posledicam obsevanja vratu (edem,
zapora dihalnih poti). Pacientka je to sprva odklonila. Po zaCetku zdravljenja z
obsevanjem v predelu vratu so se kmalu pojavile tezave z dihanjem. Prislo je
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do edema dihalne sluznice v sapniku, ki je skoraj povsem zaprl dihalno pot —
trahejo. Pacientka je bila urgentno pripeljana na Onkoloski institut. Po terapiji
kortikosteroida je edem uplahnil in stanje pacientke se je stabiliziralo. Zaradi
nadaljnjin obsevanj je nato pristala na predlagano operacijo, kjer so ji naredili
zacasno fraheostomo. Pacientka je bila po nekaj dneh odpusc¢ena v
domaco oskrbo. Obravnavana je bil s strani patronazne sluzbe. S strani
zdravnika in bolnisnice so bile narocene redne preveze ob traheostomi,
menjava kanile na 2 dni, pouCevanje pacientke glede nege fraheostome.
Pacientka je imela kovinsko kanilo.

1. Ugotaviljanje potreb po zdravstveni negi: Na podlagi zbranih podatkov
(obvestilo sluzbi
zdravstvene nege, odpustnica iz bolnisnice, delovni nalog osebnega
zdravnika in svojci) smo naredili negovalno anamnezo. lzpostavili smo
aktualne potrebe pacientke po zdravstveni negi in oblikovali negovalne
diagnoze po pravilu PES (Problem, Etiology, Symptom).
Negovalne diagnoze:

e otezkoceno dihanje pacientke zaradi slabo prehodne kanile,
pordela koza pacientke okrog traheostome zaradi drazenja z izlockom,
neucinkovito CisCenje dihalnih poti pri pacientki s fraheostomo,
drazec kaselj pacientke zaradi pretesnega traku za fiksiranje kanile,
pacientka ima gosto sekrecijo iz fraheostome,
pacientka ima obilno, gnojno sekrecijo iz fraheostome, kar nakazuje na
okuzbo,
pacientka ima pomanjkanje znanja glede oskrbe fraheostome,
tesnoba pacientke zaradi strahu,
slabo pocutje pacientke zaradi povisanja krvnega sladkorja,
pacientka s fraheostomo ima povisano telesno temperaturo 400C.

2. Nacrtovanje zdravstvene nege: Glede na postavljene negovalne
diagnoze, smo postavili cilje in naredili nacrt zdravstvene nege:

e dihanje pacientke bo umirjeno in pravilno po aplikaciji terapije v roku 1
ure,
pacientka ne bo imela zapletov v zvezi z poskodbo sluznice, okuzbo,
olajsano dihanje pacientke s traheostomo,
preprecena ponovna infekcija koze okrog traheostome,
pacientka bo poucena o negi traheostome, moznih zapletih in ukrepih,
pacientka bo pravilno oskrbela tfraheostomo,
pacientka med posegom ne bo prestrasena,
Cista in urejena pacientka,
optimalno psihofizi€no ugodije pacientke po oskrbi traheostome,
urejen krvni sladkor pacientke (med 5 -6 nmol/l na tesce),
napotitev pacientke k zdravniku zaradi povisane telesne temperature.

3. Izvajanje aktivnosti zdravstvene nege:
e preveze ob tfraheostomi enkrat dnevno, po potrebi veckrat,
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CisCenje vlozka kanile veckrat dnevno,

poucevanje pacientke glede nege traheostome, uporabe
pripomockov (zascitna rutica, $Citnik za tusiranje),

menjava kanile na 2 dni pri osebnem zdravniku,

poucevanje glede pomena rednega jemanja zdravil in pravilne
prehrane (diabetes dieta),

kontrola krvnega sladkorja pacientke po narocilu zdravnika,
poucevanje pacientke glede uzivanja zadostne kolicine tekocin,
zdravega zivljenjskega sloga,

razgovor z osebnim zdravnikom pacientke s traheostomo, ki naroCi
odvzem krvi na domu in izda napotnico za infekcijsko kliniko.

Vrednotenje in dokumentiranje zdravstvene nege:

dihanje pacientke se je po aplikaciji terapije umirilo v roku 1 ure,
pacientka je ob rednih prevezah imela intakthno kozo okrog
tfraheostome po sedmih dneh,

pacientka je imela z rednim (vecCkrat dnevno) izpiranjem ust s
predpisano raztopino, ustno sluznico manj vneto po nekaj dneh, kar se
je kazalo v lazjem uzZivanju tekoCin in hrane skozi usta ter manjsih
bolecinah.

pacientka je ob uzivanju vec tekocine dnevno, lazje ocistila dihalne
poti z izkasljevanjem in s CisCenjem vlozka kanile,

pacientka je po Cis€enju vlozka kanile veckrat dnevno lazje dihala,

z rednimi dnevnimi prevezami ter CisCenjem vliozka kanile in nosenju
zasCitne rufice je bila prepreCena ponovna infekcija koze okrog
traheostome,

pacientka je bila pouCena o negi traheostome, moznih zapletih in
ukrepih, kar se kaze v nemotenem dihanju, intaktni kozi okrog
traheostome,

pacientka je pravilno oskrbela fraheostomo po trikrathem poucevanju,
vaji,

pacientka je bila po predhodnem pogovoru in razlagi, med menjavo
kanile in oskrbo traheostome bolj pomirjena,

pacientka je bila ob rednem prevezovanju in oskrbi traheostome Cista
in urejena,

po zdravstveni negi in oskrbi traheostome je bila pacientka umirjena,
lazje dihala in bila urejena — dosegli smo optimalno psihofizi€no ugodje
pacientke,

krvni sladkor pacientke je bil ob rednem jemanju zdravil 5,6 nmol/l na
tescCe,

pacientka ni bila sposobna sama iti do zdravnika, zato je patronazna
medicinska sestra kontaktirala njenega osebnega zdravnika, ki je nato
naroCil odvzem krvi na domu, kasneje pa napotil pacientko na
Infekcijsko kliniko.

Dihanje je bilo pri pacientki v prvin dneh ovirano, ker se je nabiralo veliko
gostega izloCka in je pacientka premalokrat ocistila vlozek kanile ter uzivala
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premalo tekocCin. Eden izmed zapletov nekaj tednov po odpustu iz bolnisnice
je bila aspiracijska pneumonia, zaradi katere je imela pacientka povisano
telesno temperaturo 40°C in je bila napotena v bolnisnico, kjer se je po
anfibioticni, infuzijski, inhalacijski terapiji pacientka pozdravila in bila
napotena, po skoraj mesecu dni, nazaj v domaco oskrbo. Doma si je sama
izvajala inhalacije s pomocjo inhalatorja, ki ga je dobila na narocilnico za
tehni¢ne pripomocke. Po navodilu zdravnika je izvajala nekaj Casa inhalacije
s predpisano terapijo. Menjave kanile je izvajala njena osebna zdravnica
dvakrat tedensko. Pacientka je bila redno obravnavana tudi s strani
patronazne sluzbe.

Prehranjevanje je predstavljalo nekaj tednov, v Casu kemoterapije in
obsevanja vratu, veliko tezavo. Ustna sluznica je bila vneta, apetit slab, gospa
oslabela in brez volie. Za nego usthe votline je uporabljala predpisano
raztopino za izpiranje, svetovali smo ji uzivanje pasirane in/ali tekoCe hrane
brez ostrinh zacimb in kot dodatek je imela predpisano prehransko dopolnilo.
UzZivala je priblizno dva litra teko€in dnevno in stanje se je izboljSalo. Poudarili
smo ji, da je zelo pomembno, da hrano uziva pocasi, v miru, da se ji ne bi po
nepotrebnem zatikala v grlu ali bi prislo celo do aspiracije. S pomocjo nosenja
zascCitne rutice preko traheostome je vdihavala bolj Cist in ogret zrak in vdor
tujkov v traheostomo je bil ravno tako preprecen.

Skrb za cisto¢o in urejenost. pacientka je imela tri tedne po odpustu iz
bolnisnice vneto kozo okrog traheostome zaradi drazenja z iziockom. Z rednim
prevezovanjem in uporabo sodobnih oblog iz poliuretanske pene se je koza
sanirala v dobrem tednu dni. V Casu iritirane koze okrog traheostome (prvi
tedni po odpustu iz bolnisnice), smo kovinsko kanilo sterilizirali. Poucili smo jo
tudi glede samomenjave vpojne kozne obloge za traheostomo. Naucila se je
optimalne samooskrbe traheostome, koza okrog stome ni bila vec iritirana.
Vlozek kanile je pacientka veckrat dnevno dosledno Cistila in zato ni imela
veC tezav z otezkoCenim dihanjem. Kovinsko kanilo je prekuhavala, kasneje
pa so ji predpisali plasticno-silikonsko kanilo z vlozkom, ki ji je omogocala
bolse pocutie in ni veC drazilo koze ob odprtini fraheostome. Preko
traheostome je nosila zascitno rutico.

Izloéanje in odvajanje: pacientka je v zacCetku imela tezave z dihanjem zaradi
gostega izlo€ka iz traheostome. Vzrok je bil v premajhni koli€ini zauzite tekocCin
dnevno. Z vzpodbudo in osvesCanjem o pomenu le tega, se je stanje precej
izboljSalo. Zaradi kemoterapije, obsevanja v predelu vratu, se je pacientka
soocala z motnjami v zaznavanju vonja in okusa, kar je posledi¢no privedlo
do slabe hidracije in prehranjenosti pacientke. V Casu kemoterapije in
obsevanja je imela tezave z obstipacijo. Z vzpodbudo in pomocdjo ter napotki
za nego ustne votline, nacina in vrste prehranjevanja ter gibanjem, je to
stanje uspesno prebrodila.

Gibanje: je bilo v Casu zdravljenja s kemoterapijo in obsevanjem ovirano
zaradi splosne oslabelosti pacientke, ki pa se je kmalu popravilo. Pacientka je
potrebovala vzpodbudo, pogovor in napotke glede primernega zivljenjskega
sloga v tem Casu.

Pocitek in spanje sta bila motena vsled stranskih ucinkov zdravljenja in
prisotnostjo bolecine. S saniranjem iritirane koze okrog traheostome, so bile pri
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pacientki bolecCine znatho manjSe. Z dosledno nego fraheostome in
CisCenjem vlozka kanile je imela bistveno manj tezav z dihanjem in posredno
boljso kakovost spanja.

Pri oblaéenju si je pomagala z zascitno rutico preko fraheostome in visjimi
ovratniki, ki so traheostomo zakrili. Tako je bil preprecen vdor prasnin delcev v
traheostomo, ki potencialno lahko tudi povzrocijo okuzbo.

Vzdrzevanje telesne temperature: telesna temperatura je bila pri pacientki
povecana zaradi infekta — aspiracijske pljucnice. Ob takojsnjem ukrepanju
pafronazne sluzbe (obvescanje osebnega zdravnika o stanju pacientke,
zdravstvena nega traheostome, CisCenje kanile, aplikacija antipiretika po
navodilu zdravnika, osebna higiena, hlajenje in skrb za lahka in zracna
oblacila v Casu do prihoda v bolnisnico) je bila pacientka pregledana s strani
zdravnika in hospitalizirana na Infekcijski kliniki, kjer so infekt pozdravili, gospo
dobro hidrirali. Po odpustu v domaco oskrbo niimela vec tezav z infekti.

V okviru aktivnosti skrbi za CistoCo in urejenost je bila pacientka poucena in
usposobliena za samooskrbo traheostome. Koza okrog traheostome je bila
infaktna, redno negovana, kanila traheostome redno cis¢ena in dobro
prehodna za zrak, traheostoma je bila prekrita z zascitno rutico, dihanje skozi
tfraheostomo neovirano. Pacientka je imela tako dobro zagotovljeno varnost
pred moznimi infekti, zamasitvijo kanile, otezkocenim dihanjem, vdorom tujkov
v fraheostomo.

Komuniciranje je bilo pri pacientki otezkoceno zaradi traheostome. Naucila
se je govoriti s pomocjo zatesnitve odprtine fraheostome (ezofagealni govor).
Posluzevala pa se je tudi pisanja s pomocjo tablice in na papir. Pri tem je
imela ves Cas oporo svojcev ter prijateljev.

Izrazanje custev, mnenj, potreb je predstavljalo v zaCetku pacientki veliko
tezavo. Soociti se je morala s svojo novo telesno podobo. Najhuje ji je bilo, ker
ni mogla normalno govoriti. S ¢asom, ko se je navadila ezofagealnega
govora in pisanja, se je z nastalo situacijo sprijaznila in postala optimisticna.
NajvecC volje pa ji je vlivalo to, da je vedela, da ce ne bo potrebno, potem
traheostome ne bo imela vse Zivlenje, ampak le za c¢as zdraviljenja z
obsevanjem, kemoterapijo.

Glede rekreacije, koristnega dela, je pacientka dokaj kmalu pricela z
vsakodnevnimi opravili, hodila na sprehode, seveda Sele takrat, ko se ji je
splosno stanje izboljsalo in je pridobila na moci. Glede aktivnosti uCenja je bila
zelo sprejemljiva za napotke. Tezave je imela le v Casu, ko je bila v slabi
psihofiziCni kondiciji in ji je vse predstavljalo napor. S ¢asom, ko je imela vec
moci, je upostevala in izvajala vse napotke.

RAZPRAVA

Na raziskovalno vprasanje “Kako pomembna je vloga patronazne medicinske
sestre pri preprecevanju poznih zapletov pri pacientu s traheostomo?” lahko
na podlagi kvalitativhe studije primera odgovorimo, da je zelo pomembna.
Pacienti in/ali svojci so ob odpustu iz bolnisnice obicajno dobro pouceni
glede nege in oskrbe traheostome. Kljub temu je obisk patronazne
medicinske sestre ob odpustu iz bolnisnice in nadaljne vodenje pacienta
nujno potreben, ker se le ti v domacem okolju Se ne znajdejo dobro, jih
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prevzema strah, skrb ali bodo zmogli. V nasem primeru je pacientka s
tfraheostomo potrebovala veliko psihofizi€ine podpore in zdravstvene nege s
strani patronazne sluzbe. V zacetku je bila Se v slabi psihofizi€ni kondiciji in ni
zmogla sama povsem skrbeti za nego in oskrbo traheostome. Vsled temu so
se pojavijali zapleti v zvezi z vneto kozo okrog traheostome ter tezave z
dihanjem zaradi slabe prehodnosti kanile. S c¢asom se je s pomocjo
patronazne zdravstvene nege, ob vzpodbudi in z zdravstveno-vzgojnim
delovanjem, le privadila in naucila samooskrbe in nege traheostome.

Torej lahko potrdimo postavljeno hipotezo, da “Pacient s fraheostomo
potrebuje za optimalno rehabilitacijo in samooskrbo, kontfinuirano spremljanje
in zdravstveno nego preko pafronazne sluzbe.”

Na drugo raziskovalno vprasanje “Kako pomembna je celostna in
individualna obravnava pacienta s traheostomo za optimalno rehabilitacijo
pacientag”, smo dobili odgovor v kvalitativni Studiji primera in  poftrdili
hipotezo: “Za optimalno rehabilitacijo pacienta s traheostomo je potrebna
celostna in individualna obravnava.” Pacientka je poleg traheostome imela
tudi sladkorno bolezen ter tezave z vnetjem ustne sluznice po kemoterapiji in
obsevanjin. Da bi zagotovili intaktno kozo ter ustno sluznico in boljse pocutje
pacientke, je bilo pofrebno obravnavati pacientko celostno in individualno.
Pri tem smo se posluzili sodobne metode dela Procesa zdravstvene nege in pri
tem uporabljali tudi teorijo Virginije Henderson. Pacientko smo obravnavali po
temeljnih ZzZivljenjskin aktivnostin. S pomocjo ter vzpodbudo je pacientka
upostevala navodila patronazne medicinske sestre glede prehrane, uzivanja
tekoCin, jemanju zdravil, nege fraheostome. Koza okrog traheostome ni bila
vecC vneta, dihanje je bilo nemoteno, ustna sluznica pacientke je bila manj
vheta in s fem olajsano poziranje. PsihofiziCno stanje se je s Casom izboljsalo in
pacientka je bila psihofizi€no sposobna optimalne samooskrbe fraheostome.
V patronazni sluzbi pa se Se vedno sreCujemo z vprasanji: Kdo je
kompetenten2 In kdaj¢ za menjavo kanile pri pacientu s traheostomo na
domu (pri pacientih, katerim ni odstranjeno grlo)e Obravnava pacienta na
domu se izvaja v bistveno drugacnih materialno-prostorskin okolis€inah kot v
ustanovi. Vsled tega je moznost hitfrega in uspesSnega ukrepanja ob zapletih
mnogo tezja. Iz teh razlogov so mnoge patronazne medicinske sestre mnenja,
da nagj bi pri pacientu s traheostomo na domu menjal kanilo zdravnik,
pafronazna medicinska sestra pa bi mu asistirala.

Nekateri zdravniki trdijo, da v primerih, ko menjava kanile pri doloCenih
pacientih ni tezavna (preceni zdravnik), lahko menja kanilo tudi patronazna
medicinska sestra, Ce je za to usposobljena in jo za to pooblasti zdravnik. Kot
je ze Fischinger (2006-b) veckrat omenil, gre pri tem pogosto za nedosledno
uporabljanje izrazov tfraheotomiran in traheostomiran. Pri tfraheostomiranem
pacientu naredijo izrez — okence skozi prednjo steno sapnika, tako da naj bi
bila taka fraheostoma mnogo bolj stabilna in je manj moznosti za nastanek
spazma, nagle zozitve ob menjavi kanile.

Septembra, 2011 je Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije izdala
knjizico, kjer so opisane Akfivnosti zdravstvene nege v pafronaznem varstvu
(Zeleznik, Horvat, Panikvar Zlahti@ et al, 2006). V njej je navedeno, da
diplomirana medicinska sestra v patronaznem varstvu izvaja menjavo dihalne
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kanile pri formirani oz. dolgofrajni stomi in sodeluje pri menjavi trahealne
kanile. Tuja literatura navaja, da naj bi izvajal menjavo kanile zdravnik, ki ima
dobro znanje anatomije, fiziologije zgornjih dihalnih poti (Russell, Matta, 2004).
In kako je v praksi¢ Na pacientovem domu smo postavljeni pred mnoge
preizkusnje. Zelo pomembno je, da smo obvescene pisno ter ustno o odpustu
pacienta s traheostomo v domace okolie. V pisnem obvestilu sluzbi
zdravstvene nege moragjo biti navedene vse podrobnosti pacienta s
tfraheostomo, predvsem kak$no traheostomo ima, vrsto kanile, stanje
pacienta, terapija, ipd. Medicinske sestre se zavedajo, da s sprejetiem
doloCene naloge, kot je poseg naroCen s strani zdravnika, avtomatsko
prevzemajo tudi odgovornost, tako strokovno, pravno, eticno in moralno. V
pafronaznem varstvu so zaposlene diplomirane medicinske sestre, ki imajo
predhodne strokovne in delovne izkusnje s tega podroCja zdravstvene nege.
Mnoge so bile pred tem zaposlene v enotah intenzivhe nege in terapije,
kirurskih oddelkih in podobno. Dejstvo pa je, da v patronazni sluzbi delujejo na
pacientovem domu, kar bistveno spremeni pristop k delu, nacin dela in
moznosti hifrega ukrepanja ob zapletih. Na pacientovem domu ni zdravnika
zraven, na katerega bi se lahko obrnile v primeru hujsin zapletov, ki pa k sreci
niso pogosti. Na posameznici je, kako se bo soocila s posamezno situacijo. Bile
smo tudi na dodatnih usposabljanjih na Kliniki za otorinolaringologijo, kjer smo
lahko vadile postopek menjave kanile pri pacientu s traheostomo. Drzi pa tudi
to, da je bil poleg zdravnik. Verjetno bodo te dileme predmet se mnogih
razprav.

ZAKLJUCEK

Pafronazna medicinska sestra mora obravnavati pacienta s traheostomo
individualno in celostno. Le tako bo zaznala vrste in pomen doloCenih tezav,
ki jih ima pacient in mu po svojem znanju in moceh lahko pomagala.
Pomembno je, da si vzamemo dovolj ¢asa za pogovor s pacientom in
njegovimi svojci. Psiholoski moment je kljuCna faza na poti k Cim bolsi
rehabilitaciji pacienta. Z empaticnim odnosom do pacienta in svojcev, lahko
dosezemo boljse sodelovanje z njihove strani ter lazje ugotavljomo njihove
potrebe po zdravstveni negi.
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ZARADI RAKA V PODROCJU GLAVE IN VRATU

NURSING CARE OF PATIENT WITH TRACHEOSTOMY TREATED WITH RADIOTHERAPY
FOR HEAD AND NECK CANCER
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Onkoloski institut Ljubljana
Oddelek radioterapije
ana.istenic@gmail.com

IZVLECEK

Pacienti z rakom glave in vratu, ki se zdravijo z obsevanjem z ionizirajoCimi
zarki, so sooCeni z dolgotrajnim in agresivnim zdravljenjem. Obsevanje ne
uniCuje le rakavih celic, ampak poskoduje tudi celice zdravega tkiva v
neposredni blizini fumorja, poskodbe se kazejo kot nezeleni uCinki obsevanja.
Zdravljenje z obsevanjem je za pacienta s fraheostomo fizicno in psihicno zelo
obremenijujoce, sooca se s Stevilnimi problemi in potrelbbami. Pojavijo se lahko
tezave z dihanjem, zaradi Cesar je ogrozeno pacientovo Zzivljenje, potrebno je
prekinjati obsevanje, kar negativho vpliva tudi na koncni izid zdravljenja.
Zdravljenje z obsevanjem in obvladovanje nezelenih ucinkov, predstavlja
strokovni izziv za multidisciplinarni  zdravstveni tim. Traheotomirani pacienti
zaradi invazivhega zdraviljenja in same bolezni trpijo in dozZivljajo obcutke
nemoci, kar lahko vodi v anksioznost in depresivhna stanja. Z ucinkovito,
profesionalno komunikacijo, ki se pricne oblikovati ze ob prvem sreCanju s
pacientom, medicinska sestra gradi partnerski odnos, ki temelji na zaupanju,
empatiji in iskrenosti. Hkrati medicinska sestra nacrtuje in izvaja postopke
zdravstvene nege, uci in svetuje pacientom ter svojcem, da znova najdejo
moznost za osmislieno zivljenje.

Kljuéne besede: radioterapija, rak glave in vratu, traheostoma, zdravstvena
nega.

ABSTRACT

Patients with head and neck cancer treated with radiotherapy are faced
with long lasting and aggressive freatment. lonising radiation used for
treatment does not destroy only cancer cells, normal tissue in close proximity
of the tumor is damaged as well. Patients, particularly those with
fracheostomy tube, experience a number of side effects during radiation
therapy. Successful side effects management demands the attention of a
dedicated multiprofessional health-care team. Patients with head and neck
cancer often experience psychological distress as a result of their illness and
its treatment. Physical disfigurement caused by tracheostomy, impaired
communication, and loss of function may evoke feelings of vulnerability,
sadness, anxiety and depression. Effective, professional nurse-patient
communication, which starts at the first estabished meeting with the patient,
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is a corner stone to built a partnership based on trust, empathy, and sincerity.
At the same time the nurse plans and implements nursing care procedures,
teaches and advises patients and relatives to find again the opportunity for
wise living.

Key words: radiotherapy, head and neck cancer, tracheostomy, nursing
care.

uvoD

Rak glave in vratu je izraz, ki se uporablja za opis razlicnih novotvorb, ki
vzniknejo iz sluznic zgornjih dihal in zgornjega prebavnega frakta. Anatomsko
to podrocje obsega nosni prehod, ustno votlino, zrelo (pharynx), grlo (larynx)
s poklopcem (epiglotis) in vsemi pripadajoCimi strukturami. Kljub dejstvu, da
raki glave in vratu predstavljajo le 3 do 5% vseh rakavih obolenj, so potrebe te
skupine pacientov obsezne in kompleksne. Zaradi posledic bolezni in
nezelenin ucinkov zdravljenja na celovitost delovanja organov v obmocdju
glave in vratu vklju¢no z vizualno podobo, doZivljajo pacienti globoke
spremembe, ki prizadenejo njihovo psihofizi€ino delovanje in samopodobo
(Penner,2009). Znano je, da je rak v podrocCju glave in vratu med najbolj strah
vzbujajoCimi malignimi boleznimi, ker so bolezen, njeno napredovanije kot tudi
zdravljenje ter nezeleni ucinki zaradi mutilitirajocih ucinkov, dobro vidni za
okolico. Bolezen se pojavlja pretezno v podrocju ustne votline, zrela ali grla.
Moski zbolevajo za omenjeno boleznijo dvakrat pogosteje kot zenske, najbolj
ogrozeni so moski po Stiridesetem letu starosti. Pojav ni presenetljiv, Ce
uposStevamo podatek, da veliko tveganje za pojav maligne bolezni
predstavlja strastno kajenje in prekomerno uzivanje alkohola, zlasti zganih
pijac. Tej razvadi so obicajno bolj podvrzeni moski kot zenske, Ceprav v
zadnjem obdobju narasca Stevilo obolelih zensk, kar je verjetho posledica
narascanja kadilkk med zenskami (Hickey, 2000). Pogosto pacienti z rakom
glave in vratu poiscejo strokovno pomocC, ko je bolezen Ze lokalno
napredovala. Zdravljenje je zato Se bolj agresivno in povzroCa vrsto nezelenih
uCinkov in posledic. OtezkoCeno in boleCe zveCenje ter poziranje hrane,
spremenjen videz, iznakazenost zaradi operativhega posega, problemi z
dihanjem zaradi obstrukcije dihalninh  poti povzrocene s tumorjem,
traheostoma, nevarnost krvavitve (Ce je bolezen napredovala), dusevne
stiske in stres, brezvoljnost, utrujenost in celo suicidalnost, so le nekateri
problemi, s katerimi se pacient tezko soocCa, Se tezje jin reSuje (Penner, 2009).
Clanek predstavi pacienta z rakom v podro¢ju glave in vratu, ki se zdravi z
obsevanjem; predstavi pacienta, ki ima zaradi obstrukcije zgornjin dihalnih
poti, povzroCene s tumorjem, vstavljeno fraheostomo; zajome nezelene
uCinke obsevanja v podrocju glave in vratu ter predstavi zdravstveno nego
pacienta s traheostomo, ki se obseva.

METODE DELA

Clanek vsebuje pregled literature na temo zdravstvene nege pacienta s
traheostomo, ki se zdravi z obsevanjem zaradi raka v podrocCju glave in vratu.
Uporabliena je bila deskriptivna metoda dela. Literatura je bila iskana po
internetnin bazah podatkov (Medline, CINAHL, Springer Link). Nekateri viri
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literature so poljudnoznanstvene narave, clanki so napisani s strani priznanih
strokovnjakov. Uporabliena je bila literatura, objavljena v obdobju 2000 do
2011.

PREGLED LITERATURE

Obstrukcija s tumorjem se lahko pojavi na kateremkoli predelu vzdolz dihalne
pofti. Simptomi in zdravljenje so odvisni od stopnje obstrukcije. Kadar pacient
ne more dihati skozi nos in prisiino diha skozi usta, pri tem pa normalno vdihne
in izdihne, je lahko to znak zapore v nosni votlini. Glasno in otezeno dihanje
skozi usta brez stridorja nakazuje obstrukcijo na bazi jezika ali ustne votline. V
primeru, da je zaradi obstrukcije zgornjin dihal onemogoceno zadovoljivo
dihanje in je pacientovo zZivljenje ogrozeno, je pofrebna izvedba
traheotomije. Inftubacijo pacienta pri operativnem posegu lahko otezuje
trizmus (nezmoznost odpiranja ust zaradi zakrcenosti misic), lokacija in velikost
tumorja ali negibnost vratu zaradi posledic predhodne radioterapije. Pri
takem pacientu je zato umestna izvedba traheotomije pod Iokalno
anestezijo. Traheostoma se formira po enem do dveh tednih. Paciente je
pofrebno nauciti in jih vzpodbujati k pravinemu in produktivnemu
izkasljevanju izloCkov skozi traheostomo, da se vzdrzuje prehodnost dihalne
poti. Ce pacient ne more izkadljati izmecka, mu je potrebno pomagati z
aspiracijami (Rusell, Matta, 2004).

Zdravijenje raka v podrocju glave in vratu

Nacrtovanje in izbor nacina zdravljenja sta individualizirana, odvisha od
velikosti in lokacije tumorja, pacientove fizi€ne kondicije, psihichega stanja,
izkusenj zdravstvenega fima in dostopnosti oziroma moznosti zdravljenja.
Zdravljenje je lahko radikalno, z namenom ozdravitve, ali paliativno, da bi
zmanjsali simptome bolezni. Rak v podrocCju glave in vratu se zdravi
samostojno z obsevanjem z ionizirajoCimi zarki (radioterapijo) ali v kombinaciji
s kirurgijo in sistemsko terapijo. Zdravljenje izklju¢no z obsevanjem se izvaja, Ce
operacija zaradi razlicnih vzrokov, povezanih s pacientom, ni izvedljiva, ali pa
jo pacient odklanja. Pri lokalno napredovali bolezni je radioterapija v
kombinaciji s kirurgijo lahko predoperativha, z namenom zmanjsanja fumorja,
ali pooperativna, da uniCi morebithe ostanke malignih celic. Za vecji uCinek
obsevanja se le to lahko kombinira s sistemskimi zdravili — citostatiki in v
zadnjem obdobju z bioloskim zdraviiom cetuksimab, predvsem pri
neoperabilnin  tumorjin.  Zdravljenje z obsevanjem, imenovano tudi
radioterapija, izkoriSCa visoko energijske x-zarke za uniCenje rakavih celic.
Radioterapija je agresivno, lokalno zdravljenje, ki poskoduje celice,
neposredno zajete v obsevalno polje. lonizirajoli zarki  poskodujejo tudi
zdrave celice v bliznji okolici tumorja, poskodbe se manifestirajo kot nezeleni
uCinki zdravljenja z obsevanjem. Zdravljenje z obsevanjem je najbol]
ucCinkovito takrat, kadar zajome kar najveC malignih celic v delitveni faz.
Zaradi tega in pa zaradi doloCene zmoznosti poskodovanih celic, da
popravijo nastalo skodo, se repopulirgjo, se obsevanje izvaja frakcionirano, v
dolo¢enih dnevnih odmerkin. Pomembno je tudi, da zdravljenje poteka
kontinuirano, brez vecjih prekinitev, ki bi omogocile rakavim celicam
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pospeseno razmnozevanje in ponovno rast tumorja ter tako slabsi izid
zdravljenja (Faithfull, Wells, 2003). Zdravljenje in obvladovanje rakave bolezni v
podroCju glave in vratu predstavlja enega vecjih strokovnih izzivov za
zdravstveno negovalni tim. Kadar ima pacient traheostomo, je to potrebno
upostevati pri vseh vidikih zelo kompleksnega in agresivnega onkoloskega
zdravljenja.

Ocena prehodnosti dihalnih poti

Med operativnim posegom z namenom odstranitve tumorja ali pa ze prej, se
lahko zaradi razlicnih vzrokov pokaze potreba po izvedbi traheotomije.
Odlocilna sta predvsem velikost in lokacija fumorja, ki lahko predstavlja oviro v
dihalni poti ali pa se pricakujejo kasnejsi zapleti med zdravljenjem z
obsevanjem. V vsakem primeru je potrebno pred pricetkom zdravljenja z
obsevanjem oceniti prehodnost dihalnih poti. Za namene zdravljenja z
obsevanjem mora bifi pacient sposoben krajsi Cas lezati spros¢eno na ravni
podlagi, pri tem ne sme imeti tezav z dihanjem. Tumoriji, ki najbolj pogosto
povzroCajo obstrukcijo, so ponavadi obsezni, napredovali tumorji grla
(tfransgloticni in supragloticni) in obsezni tumorji baze jezika ali zrela
(hypopharynx). Poleg tega obsevanje kot proces zdravljenja, povzroca
edem tkiva v predelu tumorja, kar posledicno zozi prehodnost dihalnih poti.
Zaradi tezav z dihanjem je ogrozeno pacientovo zivljenje, potrebno je
prekinjati obsevanje, kar negativno vpliva tudi na koncni izid zdravljenja. Pri
akutnih tezavah z dihanjem zaradi edema, je pofrebna pred obsevanjem
aplikacija kortikosteroida. Pacienti, ki imajo klinicne simptome vzirajajoCe
obstrukcije, morajo biti obravnavani brez odlasanja. Operativni poseg z
vstavitvijo traheostome ima v takem primeru prednost pred rednimi
aplikacijomi kortikosteroidov. Traheostoma je nova, operativno narejena
dihalna pot v frahejo, skozi katero zrak vstopa in zapusca pljuca.
Traheostomska kanila omogoca, da ostane nova dihalna pot odprta. Za
nekatere paciente je traheostoma zacasna resitev, ki jo potrebujejo med
zdravljenjem, nekateri pa moragjo ta pripomocek sprejeti kot del Zivljenja.
Glavna indikacija za traheotomijo je obstrukcija zgornjih dihalnin poti kot
posledica vnetij, razlicnih poskodb ali fumorja jezika, zrela ali fraheje (Hickey,
2000).

Nezeleni uéinki zdravijenja z obsevanjem na kozne strukture in zdravstvena
nega

Pri pacientih, ki se zdravijo z radioterapijo, je integriteta koze v predelu
obsevanja mocno ogrozena. Postopno se razvijejo nezeleni ucinki obsevanja,
skladno s prejeto dozo ionizirajoCih zarkov. Reakcije koze na obsevanje se
pricnejo pojavljati lokalno, v podrocju obsevalnega polja, povprecno 10 do
14 dni po zacetku zdravljenja. Zacetni vnetni odziv zaradi izloCanja histamina,
serotonina in kapilarnin poskodb, se kaze z rdecCino, prizadeta koza je izsusena
in topla. lonizirajoCi zarki povzrocijo, da bazalne celice hitreje odmirgjo,
porozenevajo in se luscijo. Normalen ciklus obnove koze je tako porusen, ker
zarodna plast ne more dovolj hitro nadomescati odmrlih celic.
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Lokalna vnetna reakcija koze na obsevanje ali radiodermatitis, je pravzaprav
neizbezna posledica radikalne radioterapije, ki je najbolj izrazita v koznih
gubah. Z uporabo sodobnih obsevalnih naprav (akceleratorjev) in natancno
nacrtovanih tehnik obsevanja, se je resnost koznih poskodb zmanjSala. Zaradi
socasne (konkomitantne) aplikacije sistemske terapije (citostatikov), bioloskin
zdravil in agresivne radioterapije pa lahko nezeleni ucinki obsevanja kljub
temu pomembno zmanjSajo pacientu kakovost Zivljenja (McQuestion, 2006).
V drugi tretjini obsevanja se pojavi suho lus€enje in hiperpigmentacija koze,
celicne poskodbe se manifestirajo s povecano prekrvavljenostjo, hiperemijo in
edemom. V zadnji fretjini obsevanja se koza odziva z vlaznim lus€enjem
(desquamacija), dermis je razgaljen in izpostavljen zunanjm vplivom.
Prizadeto obmocdje je viazno zaradi izioCanja serozne tekocine, zaradi pojava
razjed je obcutljivo in mocno bolece. Pacient trpi zaradi boleCine, omejene
gibljivosti prizadetega predela in slabega psihofizicnega pocutja. Ogrozen je
zaradi moznosti nastanka globljin razjed, krvavitev in okuzbe (Faithfull,
Wells,2003). Posebno skrb je potrebno usmeriti na zdravstveno nego koze v
neposredni blizini fraheostome. Zelo pomembno je, da je koza Cista in suha
zaradi preventive pred okuzbami in drazenjem. Toaleta traheostome se izvaja
vsaj 1 krat dnevno in dodatno po potrebi, s tamponi, namocenimi z 0,9%
fiziolosko raztopino. Za zascito koze se uporablija krema na vodni osnovi, ki
kozo vlazi in hrani ter zmanjSuje nezelene uclinke obsevanja. Nanasa se
veCkrat dnevno, vendar ne neposredno pred obsevanjem. Lahko se
uporablja tudi 1% hidrokortizonska krema 1-2 krat dnevno za zmanjsevanje
srbenja in rdeCine na obsevanem predelu. V primeru viaznega lus€¢enja koze
in pojavu razjed, tezave omili nanasanje hidrogela. Pacient mora med
zdravljenjem imeti z obsevanjem vstavljeno fraheostomsko kanilo iz PVC
materiala. Za zascCito okolice traheostome se uporabljajo zasCitne obloge iz
mehke poliuretanske pene, ki vpijajo obilne izloCke in varujejo kozo pred
maceracijo. Menjavajo se vsaj 1 krat dnevno in se dodatno glede na koli¢ino
izloCka iz traheostome. Potrebna je dosledna in intenzivna nega koze v
predelu obsevalnega polja, Se posebno v neposredni okolici traheostome.
Kadar se akutno vnetje koze zaradi obsevanja stopnjuje in pacient cuti
pekoco bolecino, je ¢as za redno aplikacijo obkladkov s fiziolosko raztopino,
ki se menjavajo vsqaj é krat dnevno. Bolecino je potrebno blaziti s primernimi
preparati, v zacetku z blazjimi npr. paracetamol, nesteroidni antirevmatiki, ko
pa se bolecina stopnjuje, potrebuje pacient mocnejse analgetike, lahko tudi
morfinske preparate. Za obkladke je potrebno uporabljati materiale, ki so
varni in ni moznosti, da bi del tkanine ali nitka zasla v tfraheostomo. Uporabne
so tanke hidrokoloidne obloge, zascita s hidrogeli ali pa obkladki s sodobnimi
oblogami (Hickey, 2000). NeZeleni uCinki zdravljenja z obsevanjem na sluznico
in zdravstvena nega. Osnovno vodilo pri preventivi in obvladovanju nezelenih
uCinkov obsevanja na sluznico, zajeto v obsevalno polje, predstavija
dosledna, intenzivna ustha nega in nega traheostome.

Mucositis je boleCe vnetje sluznic v ustni votlini z membranskimi poskodbami in
ulceracijami kot odgovor na zdravljenje z radioterapijo. Je lokalna, akutna
poskodba sluznice v obsevanem podrocju, ki se razvije skladno s prejeto dozo
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obsevalnih zarkov. Po podatkih iz literature (Feithfull, Wells, 2003) dozivi to
neprijetno izkusnjo od 80% do 100% obsevanih pacientov. Radioterapija v
orofaringealnem podrocCju, Se posebno, Ce ji je pridruzeno sistemsko
zdravljenje povzrocCi pri pacientu zelo resne nezelene ucinke. Ustna votlina je
kompleksno okolje, sestavljeno iz razlicnih struktur in organov z razli¢nimi,
Zivlienjsko pomembnimi funkcijami. Prve tezave zazna pacient povprecno po
desetih odmerkih obsevanja. Ustna sluznica postaja mocneje pordela,
obcutljiva in vzdrazena. Pacient ima lahko v tem obdobju nenehno polna
usta odvecne sline. Z nadaljevanjem obsevanja se tezave stopnjujejo. Pojavijo
se lahko posamezne razjede, ki mocno bolijo, pacient se zaradi tega izogiba
uzivanju hrane. Vneta in izsusena ustna sluznica, iziocanje goste in lepljive sline
zaradi poskodovanih zlez slinavk, sprememba ali celo izguba okusa in vonja,
izrazito bolece in vCasih onemogoceno zvecenje in pozranje hrane so
tezave, ki se z intenziteto obsevanja stopnjujejo. Na sluznici se lahko v zadniji
tretjini obsevanja pojavijo sprva posamezne, nato pa vse stevilnejse razjede, ki
lahko zakrvavijo ali pa so prekrite s fibrinskimi oblogami. Ravnovesje normalno
prisotne ustne mikroflore se porusi, sluznico kolonizirajo patogeni
mikroorganizmi. Razvijejo se lahko resne okuzbe, sprva lokalne, nato sistemske
(tako bakterijske kot glivicne), ki predstavljajo resno groznjo za pacientovo
zdravstveno stanje. Po potrebi se odvzamejo kuznine (brisi, sputum, aspirat) iz
ustne votline in tfraheostome in uvede ustrezno zdravljenje. Neugodje, slabo
pocCulje, tako fizikno kot psihicno, je pri pacientu zelo veliko. Do katere
stopnje se bodo okvare razvile, je odvisno od individualne obcutljivosti,
intenzitete obsevanja, prejete obsevalne doze in od izvedenih preventivnih in
kurativnih ukrepov (Istenic, 2010).

Zgornja dihala vlazijo, ogrejejo in filtrirajo vdihani zrak. Pri pacientu, ki diha
skozi fraheostomo, je ta funkcija izgubliena. Vdihavanje suhega zraka
povzroCi paralizo cilij in suSenje frahealneih izloCkov. Trahealna sluznica
reagira s povecanim izlo€anjem sluzi. V traheostomi, zajeti v obsevalno polje,
se kot nezeleni ucinki obsevanja pojavijo vnhetne spremembe frahealne
sluznice ali radiotraheitis. V izkasljanem izloCku (sputumu), ki postane obilnegjsi,
se lahko pojavljajo krvave srage zaradi poskodb sluznice, mocno naraste
nevarnost za razne bakteriske in gliviche okuzbe. Pacienti s svezo
tfraheostomo so se posebej ogrozeni, ker frahealna sluznica se ni prilagojena
na manj vlazen in bolj hladen zrak. Zato je potrebno izvajati intenzivno
vlazenje sluznice dihal z inhalacijami s fiziolosko raztopino in vbrizgavanjem 1-
2ml fizioloske raztopine v traheostomo 3 do 4 krat dnevno, da se vsaj delno
nadomesti funkcija zgornjih dihal. Ob stridorju se lahko v inhalacije doda
kortikosteroidno zdravilo, ki zmanjSuje edem in zdravila, ki zmanjsujejo
viskoznost sluzi. Pacienta je potrebno nauciti pravinega izkaslievanja skozi
tfraheostomo, da bo ucinkovito Ccistil dihalne poti. Prav tako je zelo
priporocCljivo, da je v sobi zrak primerno viazen, po potrebi se namesti vliazilce
zraka. Pacientu svetujemo, da popije vec tekocCine, do 3 litre dnevno.
Lazeleno je, da omenjene ukrepe izvaja redno, s tem zmanjSuje moznost za
nastanek vecjin poskodb sluznice dihal. Trahealna kanila se pri menjavi
namaze z mazilom ali kremo na vodni osnovi zaradi zascite sluznice, pri
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menjavi kanile se lahko uporablja obturator. Enaka priporocila veljajo za
laringektomirane paciente s trajno dihalno stomo, za katere pa ni nujno, da
imajo vstavljeno kanilo. Vitalnega pomena je varna fiksacija kanile s
posebnimi fiksacijskimi trakovi, ki preprecujejo izpad kanile pri kasljanju ali
drugih fizi€nih aktivnostin. Ko pacient zakljuCi zdravljenje z obsevanjem, se
pricne vnetje sluznice umirjati in izzveni v 4 do 6 tednih. Zaplet lahko povzroci
glivicna ali bakterijska okuzba, ki podaljsa obdobje okrevanja (Prior, Russell,
2004). Russell in Maftta (2004) ugotavljata, da so pacienti s predhodno
disfagijo, soCasnim zivéno misinim obolenjem ali drugimi pridruzenimi
obolenji, veliko bolj ogrozeni za pojav dihalne stiske. Pretok zraka pri
fraheotomiranih pacientih med vdihom in izdihom obide grlo, ki predstavlja
del normalne dihalne poti. Spremenjena pot pretoka in pritiska zraka povzrodi,
da je mehanika delovanja grla pri poziranju spremenjena. Glasilki se ne
razmakneta, grlo se ne dvigne in poklopec (epiglotis) ne zasciti dihalnih poti,
zato lahko hrana zaide v fraheostomo. Pacient vsebino izkaslja skozi
traheostomo, obstaja pa nevarnost, da jo aspirira, kar lahko sprozi aspiracijsko
pljucnico. Napihnjen cuff pri traheostomski kanili v casu hranjenja predstavija
zasCitni mehanizem, vendar sam po sebi se ne pomeni popolne mehanicne
bariere oziroma zascite pred izloCki (sekreti) in hrano, ki lahko zaidejo v dihala.
Pri poveCanem tveganju za aspiracijo, se pacientu svetuje, da dovoli
vstavitev hranilne nasogastricne sonde ali gastrostome, ¢e ima pacient fudi
tezave s poziranjem.

Problemi pri sporazumevanju

Pacient z rakom glave in vratu, potrebuje v Casu zdravljenja veliko u¢enja in
vzpodbude. Spoznati in osvojiti mora pomen redne in zadovoljive prehrane,
obvladati spremenjen nacin prehranjevanja npr. hranjenje po gastrostomi ali
nasogastricni sondi, intenzivno vzdrzevati ustno higieno ter toaleto dihalnih
poti, ki je Se posebno pomembna, ¢e pacient diha s pomocjo traheostome.
Pomembno je, da pozna moznosti in nacine sporazumevanja, ¢e se ne more
izrazati verbalno, da razume in zna izvajati ukrepe za preprecevanje in
obvladovanje nezelenih ucinkov obsevanja. Verbalna komunikacija ima pri
sporazumevanju med ljudmi zelo pomembno viogo. Penner (2009) pravi, da
zmoznost ali nezmoznost verbalne komunikacije pomembno sooblikuje
zivljenjski stil in samopodobo cloveka. Pacienti z rakom glave in vratu, Se
posebno, Ce imajo traheostomo, pogosto dozivljajo velike tezave pri
komuniciranju z drugimi. Sporazumevajo se lahko pisno ali s kretnjami in
mimiko. Zmoznosti govora so lahko okrnjene zaradi operativhega posega,
prisotnosti fraheostome in nezelenih ucinkov obsevanja. Kirurska odstranitev
tumorja in rekonstrukcija spremenita anatomijo prizadetega predela, kar ovira
normalno govorjenje. Za paciente z laringostomo pa je zaradi odstranitve grla
moznost normalnega govora izgubliena. Kljub domnevi, da je izguba
verbalnega sporazumevanja katastrofalna, pa Ramirez in sodelavci (2003)
ugotavljajo, da laringostoma in izguba govora kriticno ne vplivajo na kvaliteto
Zivlienja pacienta po operaciji rakave bolezni. Mozna je namreC uporaba
razlicnih pripomockov in ucenje tehnik govorne rehabilitaciie po totalni
laringektomiji.
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Zdravstvena nega pacienta s traheostomo, ki se obseva

Druzinski Clani pacienta z rakom glave in vratu, so prav tako resno prizadeti
zaradi bolezni svojega bliznjega. Spopadajo se z lastno Custveno prizadetostjo
zaradi bolezni bliznjega, obenem pa se nenadoma znajdejo v novi vilogi, ki je
niso vajeni in v kateri se Cutijo odgovorne za pomoc obolelemu. Skrb za
obolelega druzinskega Clana prinasa v Zivljenje druzine velike spremembe,
tako v smislu dusevnega in fizicnega, kot tudi materialnega blagostanja.
Vzpodbujanje in podpiranje pacientov, da vzirajajo in zdrzijo agresivho
zdravljenje, Se vedno predstavilja izziv za medicinske sestre in ostale
zdravstvene delavce. Penner (2009) pravi, da lahko obravnavamo druzinsko
okolje oziroma druzinske razmere, v katerin bolnik Zivi, z dveh vidikov: kot
dejavnik, ki pozitivno ali negativho vpliva na potek zdravljenja in bolezni, ali
pa z vidika bolezni, ki zaradi svoje narave in posledic resno spremeni
funkcioniranje druzine. Izkusnja bolezni pacientom z rakom glave in vratu in
njihovim bliznjim, temeljito spremeni nacin zivljenja in pomembno vpliva na
njihovo psihosocialno funkcioniranje.

Clani multidisciplinamega zdravstvenega tima nudijo pacientom in njihovim
svojcem strokovno pomocC v cCasu zdravljenja z radioterapijo. Pacienti
dozivljagjo v tem obdobju vrsto nezelenih ucinkov zdravljenja. UcCinkovito
vodenje pacienta skozi tezko izkusnjo zdravljenja zahteva sodelovanje
stfrokovnjakov razlicnih specialnosti: zdravnika radioterapevitaq,
otorinolaringologa, radioterapevtske medicinske sestre, psihologa, socialne
delavke, dietetika in drugih. Vendar tim ne bi bil popoln in ne ucCinkovit, brez
sodelovanja pacienta in njegovih bliznjih. V proces informiranja in ucenja,
medicinska sestra vkljuCi tudi pacientove svojce, ki mu bodo pomagali
oziroma skrbeli zanj po odpustu. Pogoj, da razumejo pojavljanje nezelenih
uCinkov in sposobnost soociti se s posledicami bolezni, da sodelujejo pri
reSevanju problemov po svojih zmoznostin pa je, da dobijo vse potrebne
informacije. Podane moragjo biti na razumljiv nacin, z enostavnimi besedami,
brez strokovhega zargona. Raven izobrazbe, socialno in kulturno ozadje, spol
in starost, znacilno vplivajo na nacin  zelenih informacij, sposobnost
sprejemanja in razumevanja le teh. Vzporedno z ucenjem prakticnih
postopkov, kako pomagati in skrbeti za bolnega svojca doma po odpustu iz
bolnisnice, medicinska sestra razvija s svojci komunikacijski odnos, preko
katerega spozna funkcioniranje druzine in socialne razmere, v katerih pacient
zivi (McCarthy, 2010).

Medicinska sestra je strokovnha oseba, ki je ob pacientu 24 ur dnevno in ima
zato pomembno viogo in odgovornost pri preventivi, prepoznavanju znakov
in obvladovanju problemov, s katerimi se sooCa pacient skozi proces
zdravstvene nege. Pri pacientu, ki ima vstavljeno traheostomo dli
laringostomo in se obseva, mora medicinska sestra posebno pozornost
nameniti intenzivni strokovni oskrbi in zdravstveni negi stome, ki je za pacienta
vitalnega pomena. Svoje strokovno znanje in vescCine je nenehno dolzna
izpopolnjevati v skladu s sodobno dokirino zdravstvene nege. Ima
pomembno viogo ter odgovornost pri preventivi in obvladovanju nezelenih
ucCinkov obsevanja, ki jih pacient dozivlja. Njene aktivhosti med drugim
obsegajo sistematicno opazovanje in edukacijo pacienta, prepoznavanje
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simptomov nezelenih ucinkov obsevanja, spremljanje in blazenje bolecine,
predvidevanje in reSevanje prehranskih problemov ter izboljSevanje
psihofiziinega pocutfja pacienta. lzvaja intervencije zdravstvene nege za
ucCinkovito reSevanje problemoyv, v katere aktivno vkljucuje tudi pacienta, mu
zdravstveno vzgojno svetuje ter nudi moralno eticno podporo (Istenic¢,2010).
Po koncanem zdravljenju oziroma po odpustu iz bolnisSnice, se okolis¢ine za
pacienta in svojce drasticno spremenijo. Ker ni ve€ neposredne pomoci, ko jo
potrebujejo, se lahko Cutijo ogrozeni in ne vedo, kako ravnati. Pomembno je,
da medicinska sestra pred odpustom to uposteva in kontaktira pristojno
patronazno sluzbo.

RAZPRAVA IN ZAKLJUCEK

Zdravljenje z obsevanjem je agresivno in povzroca vrsto nezelenih ucinkov.
Pacienti z rakom glave in vratu, so zaradi lokalizacije bolezni in posledic
zdravljenja, Se posebej ogrozeni. UcCinkoviti preventivni ukrepi, ki bi
popolnoma preprecCili  pojavljanje nezeleninh ucinkov zdravljenja, kljub
prizadevanju stroke, Se niso poznani. Pacienti s fraheostomo se morajo
prilagoditi na spremenjen Zzivljenjski slog in spremenjeno zunanjo podobo. Za
vsakega pacienta pomeni fraheostoma omejitev v razlicnih Zzivljenjskin
aktivnostih in je zaradi tega psihicno zelo prizadet. Zdravstvena nega zahteva
od medicinske sestre specificno strokovno znanje za obvladovanje tehnicnih
postopkov oskrbe traheotomiranega pacienta. Poleg tega potrebuje pacient
veliko psihiche podpore pri sprejemanju dejstva, da bo lahko dihal le po
umetno napravljeni dihalni poti in vsaj nekaj ¢asa ne bo mogel govoriti.
MclLeod (2010) ugotavlja, da doseganje dobro razvitega dialoga s
pacientom in svojci, za medicinske sestre predstavlja izziv s fenomenoloskega
in eficnega vidika. Z eticnim pristopanjem razvija medicinska sestra pogovor
o0 novo nastali situaciji, o problemih, dilemah in spremembah, ki jih bolezen
prinasa v druzinsko Zivljenje. Da bi se pocutili varnejSe in manj zaskrbliene,
predlaga in organizira razlicne oblike pomoci: pomoc psihologa za pacienta
in svojce v Casu hospitalizacije, preko medico socialne sluzbe v bolnisnici
vzpostavi stik s socialno sluzbo v pacientovem domacem okolju in ob odpustu
obvesti o potrebnih postopkih zdravstvene nege in oskrbe traheotomiranega
pacienta, patronazno sluzbo. Vzpostavitev dobrega komunikacijskega
odnosa je odvisna fudi od spretnosti in profesionalnega znanja medicinske
sestre, da postavlja ndobre« iztoCnice za pogovor. Angazirano sodelovanje
svojcev ji omogoca, da jih nacrtovano vodi skozi izkusnjo rakave bolezni in jim
pomaga. Medicinska sestra ponudi pacientu moznost in mu pomaga, da
razvija pozitivno samopodobo in po svojih sposobnostin  sodeluje pri
zdravljenju. Pacienti z rakom glave in vratu so na nek nacin posebni pacienti,
obicajno razmisljgjo zelo konkretno, so neverjetno prilagodijivi in stoicno
prenasajo vecino tezav. Zdravstvena nega traheotomiranega pacienta z
rakom glave in vratu je negovanje, proucevanje in dotikanje ranljivega
Cloveka, je prisotnost ob prvem pogledu v ogledalo po operaciji, je
zaznavanje smeha in slisanje besede brez zvoka in opogumljanje, da pacient
izpove in zapise svoje strahove in stiske. Zdravstvena nega pacienta z rakom
glave in vratu je neposredno sooCenje z vsemi razseznostmi pacientove
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samopodobe.V prispevku so predstavljeni le nekateri, najpogostejsi problemi,
s katerimi se sreCuje onkoloski pacient tekom radioterapevtskega zdravljenja.
Delo medicinske sestre obsega Siroko paleto aktivnosti, v katere vkljuli
pacienta in njegove bliznje, upostevajoc socialnoekonomske in druge faktorje
vpliva na njihovo zivljenje v Casu zdravljenja in rehabilitacije. Medicinska sestra
kot nosilka zdravstvene nege, mora dobro obvladati podrocje svojega dela,
vedeti mora, da ima pacient poleg fizicnih potreb tudi psihosocialne potrebe,
ki so zelo pomembne.
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IZVLECEK

Prispevek obravnava vrsto ter sestavo trahealninh kanil. Opisani so tudi
materiali iz katerinh so trahealne kanile sestavljene, ter Ciscenje in sterilizacija le
teh.

Kljuéne besede: trahealna kanila, tesnilka, dvodelna cevka, dihanje

ABSTRACT

Arficle considered the nature and composition of the tracheostomy fube.
Describes the materials from which they are constructed the fracheostomy
tube, and cleaning and sterilization of fracheostomy tubes.

Key words: fracheostomy tube, cuff, dual - cannula, breathing

uvoD

Trahealna kanila je umetna dihalna cevka, ki se po opravljeni fraheotomiji ali
laringotomiji vstavi v frahejo. Pravilna izbira kanile ima velik pomen pri uspehu
operativnega posega in pri nadaljnji pooperativni zdravstveni negi. Obstaja
veC razlicnih vrst trahealnin kanil. Trahealne kanile se razlikujejo po
proizvajalcu, materialu, dolzini frahealne kanile ter po zunanjem in notranjem
premeru cevke. Nekatere kanile imajo tesnilke, medtem ko jih druge nimajo.
Moznosti pri izbiri so neskoncne (Morris, Afifi, 2010). Prve frahealne kanile so
bile narejene iz kovine, v glavhem iz srebra ali nerjavecega jekla. Sodobne
trahealne kanile so narejene iz razlicnih mehkejsin materialov, predvsem iz
silikona, razlicne v medicini uporabliene plastike, polivinilklorida (PVC) ter
raznih kombinacij umetnih materialov. Ti novejsi materiali so tudi omogocili
namestitev tesnilke na trahealne kanile. Ceprav so trahealne kovinske kanile
Se vedno v uporabi, se po bolnisnicah odlocajo za trahealne kanile iz
mehkejsih materialov (Morris,  Afifi, 2010). Trahealne kanile iz mehkejsih
materialov so se uveljavile zato, ker so cenejSe, lazje, proznejSe ter lazje
nastavljive posebnim potrebam pacienta. MehkejSe trahealne kanile imajo
tudi moznost tesnilke. Kovinske trahealne kanile imajo tanjso steno, vendar jih
obicajno ne mores prikljuCiti na dodatne pripomocke, ki jih pacient potrebuje
(ventilator, ambu, Svedski nos), ker nimajo nastavka za prikljucitev in so brez
tesnilke (Morris, Afifi, 2010). Za osebje klinik ter bolnisnic je pomembno, da
poznajo Cim vec razlicnih trahealnih kanil, saj proizvajalci ponujajo razlicne
oblike fter velikosti trahealnih kanil, ki se lahko prilagajajo pacientovim
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potrebam. Vsaka zdravstvena ustanova se primarno odloc¢i za enega
proizvajalca ter vrsto trahealne kanile, ki jo glede na specificne potrebe
vsakega pacienta, kasneje dopolnjuje z ostalimi proizvajalci in vrstami
trahealnih kanil. To je zaradi varnostnih razlogov, sqj je osebje tako bolj
seznanjeno s prednostmi in slabostmi dolocene trahealne kanile in lazje
ukrepajo v primeru zapletov (Morris, Afifi, 2010).

TEORETICNA IZHODISCA

Sestava trahealne kanile
Vecina trahealnih kanil je sestavljenih iz standardnih delov, ki so med seboj
podobni, ne glede na proizvajalca in vrsto trahealne kanile).

Deli trahealne kanile so:
e zunaniji del trahealne kanile,
notranji del frahealne kanile,
metuljiCek,
ventil, baloncek ventila in cev za napolnitev tesnilke,
tesnilka,
vodilo ali infroduktor.

Zunaniji del frahealne kanile

Je del kanile, ki ga vstavimo v trahejo. Vse tfrahealne kanile so oblikovane v
loku, kar se imenuje Jacksonova krivulja. Materiali, ki se uporabljajo, so razlicni:
kovina, silikon, plastika za uporabo v medicini, PVC (polivinilklorid) (Morris,
Afifi, 2010).

Nofranji del trahealne kanile

Vse trahealne kanile nimajo snemljivega nofranjega dela. Primarni namen
notranjega dela je CisCenje trahealne kanile brez odstranjevanja celotne
trahealne kanile. Notfranji del se ponavadi navzven konca z glavo, ki je
standardne oblike in velikosti. Premer glave je 15 mm, tako da ustreza vecini
medicinskin nastavkov (ambu, respirator, Svedski nos). Notranji del trahealne
kanile je tudi ozji in nekoliko daljsi od zunanjega dela ter nekoliko zaobljen.
Daljsi notranji del preprecuje nabiranje izlockov na zunanjem robu zunanjega
dela trahealne kanile. Pri namescanju notranjega dela je potrebno biti pazljiv,
da je notranji del praviino namescen (zaklenjen), saj lahko v nasprotnem
primeru izpade ali pa ga pacient izkaslja (Morris, Afifi, 2010).

MetuliCek

MetuliCek je pritrien na zgornji zunanji del trahealne kanile. Namen metuljcka
je stabilizacija trahealne kanile ob vrat. S tem se prepreci zdrs trahealne kanile
navznoter oziroma njen izpad. Trahealno kanilo pritfrdimo s tkaninskim trakom,
z bombaznim neelasticnim povojem ali pa s trakom, ki je obiCajno prilozen
trahealni kanili. Metuljcki so razlicni, odvisno od proizvajalca in od vrste
trahealne kanile. Lahko so nastavljivi ali pa tudi ne. Z nastavitvijo metuljcka
lahko nastavljomo globino trahealne kanile ali pa vstopni kot frahealne kanile
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v telo. Nastavljivi metuljcki se lahko prilagajajo gibanju pacienta in mu tako
omogocajo nekaj ugodja. Obstaja pa tudi slaba stran premakljivega
meftuljcka, saj lahko tak$na trahealna kanila pacienta drazi (Morris,  Afifi,
2010).

Metuljcek je za osebje bolnisnic tudi pomemben vir informacij. Na njem je
obicajno naveden proizvajalec, model trahealne kanile ali koda trahealne
kanile, notranji in zunanji premer, vcasih pa tudi dolzina trahealne kanile
(Morris, Afifi, 2010).

Tesnilka

Ena od primarnih nalog tesnilke je preprecevanje uhajanja zraka (pri
pacientin na respiratorju) ali pa zatekanja izlockov, tekocCine in hrane v
pacientova pljuca. Z razvojem trahealne kanile, se je razvijala tudi tesnilka. Pri
prvih kovinskin trahealnih kanilah je bila tesnilka gumijasta ter snemljiva.
Gumijaste tesnilke so povzroCile visok pritisk na frahejo, kar je posledicno
privedlo do veliko zapletov. Eden izmed zapletov je bila obstrukcija dihalnih
poti zaradi zdrsa tesnilke s svojega polozaja (te tesnilke niso bile narejene
skupqj s trahealno kanilo, kot je to sedaqj). Z leti in razvojem tehnologije so
visokotlacne tesnilke skoraj popolnoma zamenijali z nizkotlacnimi tesnilkami, ki
povzroCajo manjsi pritisk na trahejo. S tem se je tudi Stevilo zapletov
zmanjsalo. Tesnilke so razlicnih oblik in velikosti, vsak tesnilka pa ima svoje
karakteristike. Obstajajo tudi frahealne kanile, ki imajo dve tesnilki. Te lahko
izmenicno napihujemo in tako menjamo mesto, kjer tesnilka pritiska ob trahejo
(Morris, Afifi, 2010).

Ventil, baloncek ventila in cev za napolnitev tesnilke

Ventil za napolnitev tesnilke je enosmeren in tako preprecuje uhajanje
vpihanega zraka. Baloncek venftila je indikator, ki pokaze ali je tesnilka
napihnjena. Kolic¢ina vpihnjenega zraka je odvisna od vrste trahealne kanile
(obi¢ajno proizvajalec navede maksimalno koli¢ino vpihanega zraka, sqgj
obstaja moznost, da tesnilka podi). Ce je balon&ek napihnjen, je napihnjena
tudi tesnilka. Cevka za napolnitev tesnilke povezuje ventil s tesnilko. Potrebno
je pazti, da z napacénim ravhanjem ne stisnemo kanala in tako
onemogocimo napolnitev tesnilke. V tem primeru bi bil baloncek poln,
vendar bi tesnilka ostala prazna (Russell, 2004).

Vodilo ali intraduktor

Namen vodila je pomocC pri vstavljanju trahealne kanile. Da si z vodilom
pomagamo, je pofrebno najprej odstraniti notranji del tfrahealne kanile. Z
vodilom je vstavljanje trahealne kanile lazje in pravilnejse. Vodilo pripomore,
da se izognemo poskodbi tkiva med vstavljanjem trahealne kanile. Takoj ko
vstavimo trahealno kanilo, je potrebno vodilo izvleCi in ga zamenjati z
notfranjim delom trahealne kanile (Ce je ta prisoten) (Russell, 2004).

Oznacevanje (velikost) trahealnih kanil
Velikost trahealne kanile se nanasa na notranji premer notranjega dela
trahealne kanile. Stevilka oznacuje najozji del (premer) kanile. Pri oznadevanju
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trahealne kanile sta v uporabi dva merilna sistema. Prvi je Jacksonov merilni
sistem in drugi je ISO (International Standard Organization - Mednarodna
organizacija za standardizacijo) (Morris, Afifi, 2010).

Jacksonov merilni sistem je bil prvi, ki so ga uporabljali za oznacevanje
tfrahealnih kanil pri prvotnin kovinskin trahealnih kanilah. Ta sistem Se vedno
uporabljajo nekateri proizvajalci trahealnih kanil. Vecina proizvajalcev pa
uporablja novejsi merilni sistem 1SO. Ta sistem se nanasa na nofranji premer
nofranjega dela trahealne kanile, pri Jacksonovem sistemu pa se Sstevilkka
neposredno ne nanasa na notranji premer notranjega dela trahealne kanile.
Zato prihaja med tema dvema sistemoma pri frahealnin kanilah istih Stevilk
(oStevilCeni z razlicnima sistemoma) do priblizno 2 mm razlike. Ta razlika je
navidez minimalna, vendar je v praksi vsak milimeter pomemben, saj 1 ali 2
mm vcasih pomenita razliko med tezkim ali normalnim dihanjem pacienta
(Morris, Afifi, 2010).

Vrste trahealnih kanil

Standardne frahealne kanile imajo standardno krivino, ki se imenuje
Jacksonova krivina. Dolge so od 60 — 90 mm za odrasle, od 29 do 56 mm za
otroke in od 30 do 36 mm za novorojencke. Trahealna kanila je lahko z
enojnim lumnom - enojna trahealna kanila, lahko pa je z dvojnim lumnom,
kar pomeni, da ima notranji del. Ta vrsta tfrahealne kanile omogoca redno
odstranjevanje (ali zamenjavo) notranjega dela trahealne kanile in Ciscenje
(Russell, 2004).

Prvi sestav z notranjo trahealno kanilo je izdelal leta 1730 dr. George Martin, ki
je odkril neugodje in tveganje povezano z odstranjevanjem trahealne kanile
zaradi CisCenja. Priporocljiivo je, da se trahealno kanilo z notranjo cevko
uporablja vse od oblikovanja traheostome naprej, da na ta nacin preprecimo
zamasitev tfrahealne kanile. Uporaba trahealne kanile z notranjim delom
omogoca ciscenje frahealne kanile, posebej pri pacientin z obilnimi izloCki.
Prisotnost nofranjega dela frahealne kanile zmanjsa lumen za priblizno 1 do
1,5 mm (Russell, 2004).

Trahealne kanile lahko razvrstimo v dve skupini:
e trahealne kanile s tesnilko,
e trahealne kanile brez tesnilke (Morris, Afifi, 2010).

Obe skupini lahko razdelimo Se v dve podskupini:
e dvodelne ali enodelne s tesnilko,
e dvodelne ali enodelne brez tesnilke (Morris, Afifi, 2010).

Obstajajo pa tudi taksne frahealne kanile, ki jih ne moremo uvrstiti v nobeno
od zgoraj navedenih skupin. Temu opisu ustrezajo govorne frahealne kanile,
trahealne kanile z dvema tesnilkama (Morris, Afifi, 2010).

Trahealna kanila s tesnilko
Kirurg takoj po traheostomiji vstavi trahealno kanilo s tesnilko, ki zagotavlja
varno dihalno pot. Tesnilka je na distalnem koncu trahealne kanile lahko
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napihnjena z zrakom ali izpraznjena, odvisno od potrebe pacienta. Vecina
novejsin tfrahealnih kanil ima tesnilko valjaste oblike, z velikim volumnom in
nizkim pritiskom. To omogoca S$irSo razporeditev pritiska na steno traheje, z
namenom, da zmanjsa nekrozo ali stenozo na mestu, kjer se nahaja tesnilka.
Pacienti s frahealno kanilo s tesnilko imajo lahko tezave pri poziranju zaradi
prifiskanja napihnjene tesnilke, preprecuje pa aspiracijo. Za merjenje pritiska
tesnilke na steno traheje lahko uporabljamo manometer (Ceglar, 2008).

Indikacije za trahealno kanilo s tesnilko:
e na novo oblikovana fraheostoma oziroma dokler se traheostoma ne
oblikuje,
prikljuCitev na respirator,
tveganje aspiracije,
nestabilno pacientovo stanje,
fistula,
krvavitev (Ceglar, 2008).

Kontraindikacija za trahealno kanilo s tesnilko, so otroci stari manj kot 12 let.
Oftroci, ki so mlgjsi od 12 let, imajo ozko trahejo, zato je uhajanje zraka
minimalno. Tesnilka je lahko ohlapno ali tesno ob trahealni kanili, lahko je iz
penastega materiala. Nekatere trahealne kanile imajo dvojno tesnilko, da
lahko izmenicno napihujemo tesnilki z zrakom in tako preprecimo poskodbo
traheje (Ceglar, 2008).

Lapleti zaradi preveC napihnjene tesnilke so: ishemija tfrahealne sluznice, ki
povzroca ulceracijo in erozijo; traheoezofagealna fistula, ki jo povzroci tesnilka
s potiskanjem na zadnjo steno fraheje; tezave s poziranjem; stenoza traheje
(Russell, 2004).

Lapleti zaradi premalo napihnjene tesnilke so: nezadovoljiva zapora za
ventilacijo, aspiracija sline in zelodcne vsebine v trahejo (Ceglar, 2008).

Trahealna kanila brez tesnilke

Te trahealne kanile uporabliomo, kadar pacient ne potrebuje vec umetne
ventilacije in ko ni ve€C mozna aspiracija fer je moznost krvavitve minimalna.
Trahealne kanile brez tesnilke so primerne za odrasle in otroke. Imamo
trahealne kanile z enojnim lumnom, kanile z dvojnim lumnom, kanile z oknom
(govorne kanile), s prikljucenimi ventili za govor in z ali brez 15 mm nastavka za
respirator, ambu, Svedski nos (Ceglar, 2008).

Indikacije za trahealno kanilo brez tesnilke:
e paraliza glasilke,
tumor v podrocju vratu,
respiratorna isuficienca,
nevromuskulatorne motnje,
pediatricna ali neonatalna tfraheotomija (Ceglar, 2008).
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Kontraindikacije za tfrahealno kanilo brez tesnilke:
e odvisnost od umetne ventilacije,
e ponovno tveganje aspiracije,
e nedavno oblikovana traheostoma,
e krvavitev (Ceglar, 2008).

Trahealna kanila z oknom - govorna trahealna kanila

Kadar zelimo olajsati oziroma izboljsati govor, uporabljamo govorno trahealno
kanilo. Govorna trahealna trahealna kanila dopusca povecan volumen in iztis
zraka skozi grlo pri izdihu (Ceglar, 2008). Govorna trahealna kanila ima
odprtine v frahealni kanili. Tocen polozaj in Stevilo odprtin narekujeta
uspesnost trahealne kanile za govor. Prav tako bo zmanjsana granulacija
tkiva, ki jo povzroCi drgnjenje odprtin ob prednjo steno traheje (Ceglar, 2008).
Ni priporocCljivo aspirirati preko govorne kanile, ker lahko aspiracijski kateter
pasira skozi odprtine in povzroCi poskodbo ftraheje, kar lahko poveca
tveganje za nastanek granulacijskega tkiva na mestu odprtin (Ceglar, 2008).
Uporaba govorne tfrahealne kanile je kontfraindicirana pri pacientih, kjer se
zahteva umetna ventilacija. Lahko nastopi znacilno uhajanje zraka skozi
odprfine ter zunanjega dela trahealne kanile, s tem pa je uspeSnost
ventilacije v nevarnosti (Ceglar, 2008).

Vrste materialov za kanile

POLIVINILKLORID (PVC)

Ta material daje cevki proznost, a kljub temu ohranja svojo obliko. Je termo
senzitiven in se naravna na telesno temperaturo. Zadrzuje bakterije, zato je
namenjen za enkratno uporabo.

SILIKON

Silikon je mehak material z edinstvenim ulinkom, da zmanjsa lepljienje izloCkov
in bakterij na tfrahealno cevko, kar pospesuje lazje pasiranje sluzi. Silikonska
trahealna trahealna kanila se lahko sterilizira, uporaba je daljsa in je cenovno
ugodnejsa.

KOVINA

Kovinske trahealne kanile prevlieCene s srebrom so toge, frde in neugodne za
pacientovo trahejo, za Cis€enje pa so enostavne in se lahko sterilizirajo. Zaradi
vedno vecC sodobnejsih materialov, se tfe vrste trahealnih kanil redko
uporabljgjo.

SILASTIK

Silastik je medicinsko gradirana guma, ki nudi pacientu udobnost in proznost,
a manjka ji fogosti za doloCene klinicne zahteve.
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ARMIRANE CEVKE

To so trahealne cevke izdelane iz vec vrst materialov. Te cevke imajo znotrqj
vdelane spirale ali obrocke iz nerjavecega jekla, ki pripomorejo, da cevka
obdrzi svojo obliko. Preprecuje stisnjenost cevke (Ceglar, 2008).

CISCENJE TRAHEALNIH KANIL

Po odstranitvi frahealne kanile se le ta dekontaminira v razkuZilu. Cis¢enje
trahealne kanile je mozno z uporabo vode, krtack, blagega detergenta in
mehanskega ucCinka (Ceglar, 2008).

Potrebujemo:

e blag detergent oziroma kombinirano sredstvo,
krtaCko (ne sme biti pregroba),
primerno namensko korito z vodo v necistem delu,
umivalniki za umivanje rok morajo biti loceni od korit za ¢isc¢enje kanil,
osebna varovalna sredstva (rokavice, maska in  nepropustni
predpasnik) (Ceglar, 2008).

lzvedba ro€nega Cis€enja:

e frahealno kanilo krtacimo z gobico, sCetinastimi materiali, natopljenimi s
Cistilnim razkuzilom (ki je trenutno v uporabi v ustanovi),

e frahealne kanile Cistimo pod tekoco vodo,

e pri Cis€enju smo posebno pozorni na spoje, nazobCane povrsine,
zareze, kjer je lahko umazanija,

e pazitimoramo, da s s€etko ne poskodujemo dele trahealne kanile,

e trahealno kanilo razstavimo na vse dele, ki jih vsebuje,

e po Cis€enju frahealno kanilo dobro izperemo, po moznosti z vodo pod
zvisanim pritiskom (vodna pistola),

e suSenje: primerna je uporaba zraka pod pritiskom (Ceglar, 2008).

Po konCanem ciscenju trahealne kanile Se enkrat skrono pregledamo, ce so
dobro ocis¢ene. Obrabliene in poskodovane trahealne kanile izlo€imo
(Ceglar, 2008).

Sterilizacija trahealnih kanil
Trahealne kanile dobro osusimo in pripravimo za sterilizacijo. V sterilizaciji se
ocistijo Se z ultrazvokom. Kovinske ter silikonske trahealne kanile se sterilizirajo v
avtoklavu na 134°C, plastiCne trahealne kanile in tfrahealne kanile iz ostalih
novejsin materialov pa v plazma sterilizaciji oz. se ravna skladno z navodili
proizvajalca (Ceglar, 2008).

ZAKLJUCEK

Trahealne kanile se od vsega zacetka izboljSujejo. Spreminjajo se materiali iz
katerin so narejene, spreminjajo se oblike ter proizvajalci. Pri vsem tem je
najpomembnejsi pacient. Vedno se izbere optimalno frahealno kanilo za
vsakega pacienta posebej. Trahealno kanilo vedno izbere zdravnik,
medicinske sestre pa ga lahko obvestijo o dobrih ter slabih straneh izbrane
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trahealne kanile. S tem pripomorejo k lazjim odlocCitvam zdravnika, kar
omogoci visjo kakovost Zivlienja pacienta s trahealno kanilo.
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IZVLECEK

Poglavje obravnava indikacije za menjavo trahealne kanile, pripomocke in
postopek menjave trahealne kanile, sodobne obloge za oskrbo rane ter
tezave, ki lahko nastopijo pri menjavi kanile. Ali lahko medicinska sestra sama
menja kanilo, doloc¢i zdravnik. Ce pri sami menjavi nastopi dihalna stiska, je
potrebno takoj ustrezno ukrepati.

Kljucne besede: fraheostomska rana, podloga za zascito ob kanili, frahealna
kanila, menjava trahealne kanile

ABSTRACT

This chapter deals with indications for exchange tracheostomy tube, devices
and process of exchange tracheostomy tube, modern finishes for the care of
wounds, as well as the problems that can arise when changing tube. Can |
nurse itself rotates an shall be determined by the doctor. If a single change is
the breathing distress, is needed immediately to take appropriate action.

Key words: tracheostomy wound, pad to protect the tracheostomy tube,
tracheostomy tube,changing tracheostomy tube

uvoD

Dobra in ucinkovita zdravstvena nega (v nadaljevanju ZN), ki zahteva dobro
usposoblienega zdravnika ter medicinsko sestro (v nadaljevanju MS), ima za
pacienta s fraheostomsko rano izreden pomen, sqj v veliki meri pripomore k
dobremu zdravljenju in preprecevanju moznih zapletov povezanih s
traheostomo. lzvajalci ZN traheostomske rane morgjo zelo dobro poznati
anatomijo in fiziologijo zgornjih dihalnih poti, poznati morajo prostor in
pripomocCke s katerimi izvajojo ZN ter pravilno in brezhibno delovanje
aparatur. Upostevati morajo pozitiven ucinek, ki ga ima trahealna kanila na
odprtino, posebno pozornost pa morajo nameniti skodljivemu ucinku, ki
nastaja po operativnem posegu (traheotomija - zacasna ali laringektomija -
trajna traheostoma) (Bicanin, Rezun, Kos, 2008).
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TEORETICAN IZHODISCA

Anatomske in fizioloske spremembe

Traheostoma spremeni anatomske in fizioloske razmere na vratu. Dihalna pot
je krajsa, njen potek je spremenjen. Namesto skozi nos in usta, pacient diha
skozi odprtino na vratu — fraheostomo. Vdihani zrak gre direktno skozi sapnik v
plijuca. Torej ni ogret, ovlazen in ocisCen, kar je sicer delo zgornjinh dihal.
Sluznica spodnjih dihal se na nove neugodne okolis€ine odzove s povecanim
izloCanjem sluzi (Kos, 2008). V normalnih pogojih tfrahealna sluznica z
migetalkami potiska tujke, ki so zastali na njeni poti proti prehodu v spodnje
zrelo, kjer nadaljuje pot proti poziralniku ali pa jih izpljunemo (Urbandcic, 2008 ).
Po traheotomiji se v zacetnem delu sapnika epitel z migetalkami (cilijami),
spremeni v ploscati epitel. Ta epitel ne more transportirati sluzi. Zaradi tega se
na tem mestu transport sluzi iz spodnjin dihal ustavi in ga lahko pacient samo
izkaslja. Neustrezna zdravstvena nega, mocno obculljiva sluznica ali
respiratorni infekt, pripomorejo k velikemu nabiranju sluzi na steno sapnika. Ce
se sluz zasusi, jo je tezko izkasljati, lahko zozi svetlino sapnika, zamasi notfraniji
del trahealne kanile, ovira dihanje ter povzroci dihalno stisko (Kos, 2008).

Pooperativna zdravstvena nega

Nega fraheostome mora vkljuCevati pogosto CisCenje traheostomske rane
(oo potrebi vecCkrat na dan s fiziolosko raztopino). Gost tfrahealni izioCek
prepreCujiemo z inhalacijami, frahealnimi viazilci in drugimi  pripomocki.
Pooperativha ZN zahteva dobro opazovanje in prepreCevanje zapletov, ki bi
lahko nastali (Kos, 2008).

Indikacije za menjavo trahealne kanile
Indikacije za menjavo frahealne kanile delimo na nujne - urgentne in izbirne -
elektivne (Russell, 2004).

Nujne indikacije:

e izpad trahealne kanile,

e zamasSena trahealna kanilg,

e neprimerna frahealna kanila,

e pocena tesnilka (cuff), ki ima pomembno viogo pri hranjenju in
morebitnem zatekanju sline v sapnik,

e Ce je prisotna ena od teh indikacij je lahko resno ogrozeno pacientovo
Zivlienje, zato je potrebno, da MS ter zdravnik takoj ukrepata (Russell,
2004).

Izbirne indikacije:

e omogocCimo Cis€enje trahealne kanile in prevezo traheostomske rane,
e pacientu omogocimo udobje (Russell, 2004).
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Ocena traheostomske rane

Ocena traheostomske rane zajema (Scase 2004):
e zOZNAVO sprememb, oziroma poslabsanje fraheostome in koze med
fazo zdravljenja,
e izbiro prave tfrahealne kanile in obveze.

Pri vsaki zamenjavi moramo biti pozorni na (Kos, 2008):
e krvavitev iz traheostome ali kirurskega reza,

videz tkiva okoli stome (npr. maceracija, celulitis),

infekcijo koze okoli traheosrome,

znacilnost in koliCino izloCka iz fraheostome,

mocan von;,

povecanje traheostome,

videz robov fraheostome ,

boleCine med menjavo obveze,

alergijsko reakcijo na obveze (npr. eritem).

Priprava na menjavo trahealne kanile

Menjava frahealne kanile pri zaCasno fraheotomiranem  pacientu je
zahteven poseg. Traheostoma se lahko po odstranitvi hitro zozi, zato morata
biti MS ter zdravnik za menjavo dobro usposobliena in pripravljena, prepoznati
morata vse zaplete, ki bi se lahko pojavili ob tem. Zaradi Stevilnih moznih
zapletov, trahealno kanilo pri fraheotomiranem pacientu menja zdravnik, MS
mu asistira. Priporocljivo je, da pri menjavi trahealne kanile sodeluje tretja
oseba (zdravstveni tehnik). Menjava frahealne kanile pri laringektomiranem
pacientu (frajna tfraheostoma) je lazja, sqj je stoma oblikovana in vecdja
(menjavo lahko opravi MS), vendar so tudi tukaj mozni Stevilni zapleti.
Menjava trahealne kanile obicajno poteka v oddelcni ambulanti, odvisno od
individualnih potreb pacienta pa lahko tudi v bolniski sobi. Ne glede na to ali
menjava poteka v bolnisnici, ambulanti ali v domacem okolju, mora MS
poznati in skrbeti za delovanje aparatur, ter vseh pripomocko, ki jih potrebuje.
Zdravnik oceni kdaj lahko MS menja trahealno kanilo.

Krvavitev, poskodba, napacna namestitev, neuspeh pri ponovni vstavitvi
kanile, respiratorni zastoj, aspiracija, hipoksija, kaselj, bojazen, nemir, neugodije
so mozni zapleti, ki se lahko pojavijo ob menjavi frahealne kanile (Russell,
2004).

Priprava pacienta

Potrebna je ustrezna komunikacija med pacientom, zdravnikom in MS.
Pacientu je potfrebno pojasniti potek in namen posega, ter morebitne stranske
ucCinke, da ublazimo tesnobo pacienta med samim izvajanjem (psihofizina
priprava). Najobicajnejsa stranska ucCinka pri menjavi trahealne kanile sta
kaselj in nelagodnost, ki pri vecini izgineta spontano. Dobro informiran pacient
bo med posegom sodeloval in ne bo imel strahu pred prihodnjimi menjavami.
Menjavo trahealne kanile je potfrebno nacrtovati v tistem delu dneva, ki
odgovarja vsem. Priporocljivo je, da pacient 3 do 4 ure pred posegom ne
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zauzije hrane (moznost aspiracije). Idealen polozaj med menjavo kanile je
sededi, saj pacient tako lazje izkaslja. Ce pacient ne more ali ne sme sedeti,
trahealno kanilo menjamo leze (glava nagj bo rahlo vznak, ¢e za to ni
kontraindikacij) (Edgtton, 2005).

Pripomocki, ki jih potrebujemo za menjavo frahealne kanile -njihov namen:

Trahealna kanila iste velikosti - za menjavo (Ce ima pacient vstavljeno
trahealno kanilo s tesnilko, pred vstavitvijo preverimo delovanje le te).
Napihnemo jo z zrakom;

Trahealna kanila manjse velikosti — v primeru, da ni mozno vstavifi
trahealne kanile » iste velikosti«;

Trahealni dilatator (razteznik-sterilni) — s tem inStfrumentom Sirimo lumen
traheostome, v primeru, da bi se zozla. Sledijo si po velikosti od
najmanjsega proti vecjemu. Ce je potrebno, jih uporabimo v tem
redosledu, vedno nam morajo biti pri roki;

Spekul (sterilni) — sluzi kot trahealni razteznik oz. s tem instrumentom
drzimo trahealne obroCe odprte ter prepreCimo hitro zapiranje
traheostome;

Vodilo - infraduktor (steriino) - za lazjo vstavitev frahealne kanile, pri
tezki menjavi trahealne kanile, vrsto in velikost vodila izberemo glede
na vrsto in velikost frahealne kanile;

Trahealni trak za pricvrstitev kanile — pritrdimo trahealno kanilo, tfrahealni
trak pritrdimo okoli vratu. Ce za tak¥no pritrditev obstajojo
kontraindikacije, frak zalepimo na ramena, ali pa operater kanilo prisije
na kozo ob stomi;

Pean (steriini) — da lahko okolico traheostome ocistimo po asepticni
metodi, brez rabe sterilnih rokavic;

Sterilni tamponi (gobice) — ocistimo, razkuzimo in hamazemo okolico
traheostome;

Steriina kompresa ali ze pripravljen sterilni set — kamor pripravimo vse
potrebno za menjavo;

Sterilne kirurske rokavice - Ce je potrebna palpacija, tudi pri pridruzenih
svezih operativnih ranah na vratu;

Pvc sterilna rokavica — za aspiracijo traheostome;

10 ml brizga, 2x — za izpraznitev in napolnitev tesnilke;

ZasCitna sredstva (kapa, maska, zascitna ocala, preiskovalne rokavice,
predpasnik) — za zascito pred morebitno infekcijo;

lzvor svetlobe in naglavna lu¢€ — za boljso vidljivost;

Funkcionalna enota za aspiracijo, nesteriina cev za zunanjo sukcijo in
sterilni aspiracijski katetri (primerne velikosti, opisani v drugem prispevku)
— da ocistimo morebitno obilno sekrecijo, Ce se pacient ne more
izkasljati, ali kri;

FizioloSka raztopina in antisepticna raztopina — da ocistimo in po potrebi
razkuzimo kozo okoli stome, ogreta naj bo na sobno temperaturo;
Mazilo - po potrebi namazemo kozo okoli stome;
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e Xylocaine gel ali priilo — je lokalni anestetik, za lazjo vstavitev frahealne
kanile ali dilatatorjev. Trahealno kanilo in dilatatorje namazemo;

o Ciste 3karje s topo konico - za varno odstranjevanje morebitnih povojev
na vratu. Ce ima pacient pridruzeno operacijo na vratu;

e Sterilne skarje ali skalpel — za odstranitev Sivov koze;

e Steriina pinceta — za odstranitev Sivov koze ali oblog;

e Vpojna podloga za zasCito ob trahealni kanili (sterina) — izberemo

podlogo, ki je tanka in preprecuje premikanje in izpad trahealne kanile,

se ne prilepi in ne povzroca poskodb na robovih fraheostome, vsrka

trahealne izloCke iz povrsine koze, vplivom iz okolja preprecCuje stik z

odprtino. Vlakna pri primerni podlogi ne padajo v traheostomo,

podloga naj bo udobna za pacienta, prepreCuje poskodbe zaradi

pritiska na rob traheostome, odstranimo jo brez poskodb, prerezana za

1/3 njene dolzine;

Robci - ponudimo jih pacientu pri izkasljevanju;

Vse za aplikacijo kisika; ¢e med menjavo pride do hipoksije;

Oprema za reanimacijo;

(Trahealna kanila, vodilo in trak, so ze industrijsko pripravljeni v skupnem

steriinem ovoju) (Choate, 2003; Russell, 2004; Serra, 2000).

Postopek menjave trahealne kanile

Umijemo in razkuzimo si roke ter si nadenemo zaicitha sredstva. Ce je
mogoce, pacienta namestimo v sedec polozgj, v roko mu ponudimo robce,
da bo lahko obrisal morebitne trahealne izZlocke, ¢e ga bo drazilo h kaslju
(spodbujamo ga, da z robcem brise pod/pred traheostomo in ne na usta, sqgj
vecCina tezko osvoji ta manever, zaradi naravnih navad). Razmaknemo
oblacila, ki zakrivajo prsni koS in vrat. Na sterino kompreso pripravimo
trahealno kanilo z vodilom, trakom za pritrditev in vpojno podlogo. Ce ima
trahealna kanila tesnilko, preverimo tesnilko, tfrahealno kanilo namazemo z
Xlocain gelom ali prilom (Ce za to ni kontraindikacij ali po navodilu
zdravnika). Odvezemo ftrak, odstranimo obveze, trahealno kanilo, fer
opazujemo mesto fraheostome glede morebitnih sprememb. Ce ima pacient
gost trahealni izloCek, ki ga ne more sam izkasljati, ga poaspiriramo, Ce je
potrebno pred, med ali po vstavitvi frahealne kanile, po postopku opisanem v
drugem prispevku. S steriinimi tamponi, prepojenimi s fiziolosko raztopino
ocCistimo, po potrebi razkuzimo in nato kozo okoli fraheostome osusimo. V
primeru sprememb na kozi v okolici stome, zdravnik odredi mazilo s katerim
sterino namazemo prizadeto kozo. Vstavimo novo steriino trahealno kanilo
tako, da skusamo ujeti trenutek, ko pacient vdihne (dobro moramo videti
vhod v traheostomo). Trahealno kanilo pri¢vrstimo okoli pacientovega vratu s
trahealnim trakom, ki ne sme biti pretesno ali prerahlo pricvrs¢en (Ce za to ni
kontraindikacij, do 2 prsta med trakom in vratom). Preverimo polozqj
trahealne kanile. Po navodilu zdravnika napolnimo tesnilko, ki je potfrebna za
ucCinkovito ventilacijo in/ali zascito pred aspiracijo (s hrano, trahealnimi izlocki)
(Bicanin, Rezun, 2008). Pacienta in svojce ze tekom hospitalizacije ucimo
menjave frahealne kanile in Cis¢enja nofranjega dela. Kanilo pri zacasni
fraheostomi v domacem okolju menja patronazna MS s pooblastili osebnega
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zdravnika ali pa gre pacient na menjavo v zdravstveni dom. Kadar je
menjava tezavna ali pa zdravstveno osebje v pacientovem domacem okolju
za to ni usposoblieno, pacient pride na menjavo v bolnisnico. Menjavo
trahealne kanile pri trajni fraheostomi, ki je Ze oblikovana brez tezav, lahko
opravi usposobliena MS, naucen pacient ali svojci (Miklavcic, 2008).

Strategija za pomo¢é pri tezavni menjavi kanile ali izpadu kanile

Tezave se lahko pojavijo pri vsaki menjavi ali pa kanila pacientu »izpade« v
bolnisnici ali domacem okolju. Pomembno je, da poznamo metode s katerimi
lahko ukrepamo in nemudoma poklicemo pomoc:

e ustrezen polozaj pacienta (iztegnjen vrat),

e uporabimo spekul, da drzimo stomo odprto, medtem, ko nadaljujemo s
poskusi ponovne vstavitve kanile,

ali s prsti nezno razpremo kozo ob traheostomi,

poskusimo uvesti trahealno kanilo, ko pacient vdihne,

poskusimo uvesti dilatatorje, od manjSe profti vediji stevilki,

uporabimo vodilo pri uvajanju frahealne kanile,

po vec neuspelin poskusin poskusamo uvesti trahealno kanilo manjse

velikosti,

e Ce ob pacientu nimamo nadomestne trahealne kanile in pripomockov
za Siritev traheostome, za pomocC uporabimo aspiracijski kateter,
kovinski aspirator, tubus ali kaksno drugo dovolj dolgo (pazimo, da ne
pade v sapnik) cevko z lumnom, da prepreCimo popolno zaprtje
traheostome in omogocimo dovod kisika,

e medfem, ko Cakamo na ponovno vstavitev, Ce je potrebno poskrbimo
za dovod kisika in ventilacijo z ambujem ( tudi z obrazno masko, Ce se
je stoma popolnoma zaprla) (Wilson, 2005).

Prva menjava in pogostost menjave trahealne kanile

Prva menjava se lahko izvrsi drugi dan po oblikovanju fraheostome, odvisno
od klinicnih potreb pacienta. Da bi ugotovili morebitne nastale spremembe
jo. Ce je le mogocCe izvrsi kirurg, ki jo je oblikoval. Pomembno je, da odstrani
morebitni jodoform trak-tamponado. Naslednje menjave so odvisne od
splosSnega stanja pacienta, klinicnih potreb in vrste trahealne kanile. Na kliniki
za ORL in CFK (otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo), trahealno
kanilo menjamo dnevno.

Ce pacientovo stanje dopuica, zdravnik odredi frahealno kanilo z notranjim
delom. Ta sistem olajsa vzdrzevanje prehodnosti frahealne kanile, moznost, da
notranji del odstranimo, ga ocistimo ali enostavno zamenjamo. To frahealno
kanilo je potfrebno menjati redkeje, priporocljivo je na 3-4 dni. Trahealno
kanilo brez notranjega dela pa pogosteje (odvisno od znacilnosti izlioCka)
(Bicanin, Rezun, 2008).

Ko je trahealna kanila vstavliena, preverimo pravilen polozaj le te. Ce je
pravilno vstavljena, vidimo dvigovanje prsnega kosa ali preverimo izdihan
zrak, ki ga lahko obcutimo na dlani ali ga slisimo. Pacient nemoteno diha skozi
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trahealno kanilo. To so nekateri od pokazateljev, da je trahealna kanila
pravilno namescena (Russell, 2004).

Kadar je trahealna kanila napacno namescena, se lahko pokaze odsotnost
teh znakov, pokazejo pa se lahko $e drugi, ki nas opozorijo na ta zaplet.
Pacient, ki ima frahealno kanilo s tesnilko obicajno ne more tvoriti glasu. Pri
napacni vstavitvi ga lahko. Opazen je povecan iztezek kanile iz traheostome,
pacientova saturacija pada, postaja bled, ima odsoten ali zmanjsan izdihan
zrak iz traheostome, z aspiracijskim katetroma ne moremo preiti pod konec
trahealne kanile, pacient je respiratorno izCrpan in zelo razburjen (Serra, 2000).

Riziéni dejavniki za napaéno in tezavno menjavo trahealne kanil

Dejavniki, ki vodijo v napacno namestitev trahealne kanile so kratek ali debel
vrat, kaselj, nemirnost pacienta ob vstavitvi kanile, nizko oblikovana
traheostoma in ohlapno namesceni trahealni trakovi.

Menjava trahealne kanile je lahko tezavna pri procesih, ki ozijo sapnik (tumoriji,
oteklina, stenoze), anatomskinh posebnostih (povecana S3scitnica, debeli
pacienti), majhnih ofrocih, nesodelovanju pacienta, granulacijah ob
traheostomi in zozitvah traheostome po predhodno izpadli kanili. (Serra, 2000).

Sodobne obloge za oskrbo rane

Trenutno je na trziscu veliko oblog, ki so namenjene zdravstveni negi in oskrbi
rane. KlasiCen obvezini material se postopoma opusca. Sodobne obloge
predstavljajo nadomestek manjkajocega tkiva. Namen sodobnih materialov
je pospesiti celijenje in CisCenje ran ter odstranitev nekroz. Uporaba teh
materialov je smiselna, ko smo ocenili rano in odstranili morebitno kuzno
zarisCe. Pomembno je kaksno oblogo bomo izbrali. Zato moramo oceniti
velikost rane (Sirina, globina, visina), kvaliteto rane (ali izZioCa, koli¢ino izlocka
ter kaksen je izlocek), aliima pacient bolecino v rani ali v okolici krvavi, rana
je vneta. Obloge rane razbremenijo bakterij in zmanjsajo vnetje (Kos, 2008).

Vrste sodobnih oblog za rane

Delimo glede na stik z rano (primarne obloge, sekundarne obloge, materiali
za pritrditev), izvor (bioloske, sinteticne, kombinirane) ter prisotnost na trzisCu
(polpropustni  filtri, hidrokapilarne obloge, hidrogeli, alginati, nelepljive
kontaktne mrezice, obloge z dodatki, obloge z mehkim silikonom, kolageni,
polivretanske pene/membrane, hidrokoloidi, resorptivne terapevitske obloge)
(Ceglar, 20095).

Vrste sodobnih obvez za zascito ob kanili:

e Mettaline fracheo; 8 cm x 9 cm - je obveza, ki je preluknjana oz.
razrezana, nelepljiva in hitro vpojna (vlakna ne preidejo v odprtino, hitro
vsrka izloCke iz odprtine, menjava obveze je lahka in neboleca.

e Trachi — dress; 60 mm x 82 mm in 100 mm x 82 mm - obveza je
oblikovana, ima pomozno vsrkajoCo plast, nelepljiva (vsrka izlocke,
zmanjsuje maceracijo, zadrzuje izloCke v obvezi, viakna ne preidejo v
odprtino, kanila ni dvignjena z vratu).
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e Allevyn tracheostomy; 2 cm x 9 cm - obveza z odprtino, brez viaken,
mehka, hidroceliCna in vodoodpornim zunanjim filmom (preprecuje
iztekanje izloCkov skozi spredno stran obveze, vsrka izloCke, udobna za
pacienta, lahko nastavljiva).

e Lyofom T; 62 cm x 9 cm - je oblikovana obveza iz polivretana,
nelepljiva, stik s povrsinsko plastjo, hidrofiino plastjo in zunanjo plastjo
(ne pusCa viaken, presezek vsrkanega izloCka se izgubi z ishlapevanjem
skozi obvezo in zmanjSuje maceracijo, menjava je lahka neboleca in
brez poskodb).

e Cavilon; nepekoc zascitni film v obliki palck z gobico Tml in 3ml in prsilo
28 ml- namenjen za primarno zascito pred drazeCim delovanjem
telesnih izloCkov na kozi, prepreci striping koze z agresivnimi trakovi in
oblizi, ne vsebuje alkohola in se lahko uporablja na poskodovani kozi, je
prozoren, ni citotoksicen, ne vsebuje vazelina in alkohola, zagotavlja do
72 urno zascito, enostaven in natancen nanos (Kos, 2008).

Cis&enje kirurske rane

Pri ranah, ki niso okuzene, uporabliomo fiziolosko ali Ringerjevo raztopino,
ogreto na telesno temperaturo. Anfiseptike uporabljaomo le za cis€enje
okuzenih ran.

Cisto kirursko rano odcistimo s steriino tekocino in gazo od znotraj navzven.
Rano osusimo in pokrijemo z obvezilnim materialom.

Necisto kirursko rano ocCistimo od zunaj navznoter in nanjo polozimo obkladek
ali oblogo z bakteriocidnim delovanjem. Pokrijemo z obvezilnim materialom, ki
dobro vpija izloCke iz rane (Fabjan et al, 2005).

Cis¢enje okolice traheostome, menjava koine podloge ter prifrditev
trahealne kanile (menjava trahealnega traku)

Zaradi izloCkov je koza okoli traheostome vlazna, kar lahko privede do
zmehcanja in razpadanja tkiva. Temu se lahko izognemo z rednim Cis€enjem,
menjavo kozne podloge in trakca za pritrditev kanile. Pogostost cis¢enja in
menjave kozne podloge je potfrebno prilagajati glede na stanje in potfrebe
pacienta. Kozo okoli fraheostome Cistimo sterilno s fiziolosko raztopino in gazo.
Cis¢enje in menjavo vedno izvedemo ob zamenjavi trahealne kanile. Po
potrebi pa tudi, kadar zelimo odstraniti staro obvezo in frak, kadar je viden in
obilen izcedek iz stome, kadar je prisotna maceracija in celulitis, Ce se pojavi
infekcija kirurSkega reza, nastopi alergicna reakcija na obveze (eritem) ter se
pojavi mocan vonj. Ko smo odstranili umazano podlogo in trahealne frakove
za pricvrstitev kanile, ocistimo okolico fraheostome (po navodilih za Cis€enje
kirurskih ran). Kozno podlogo polozimo pod rob in okrog odprtine. Medtem je
potrebno drzati trahealno kanilo, da ne izpade (odvisno od individualnih
potreb pacienta, postopek izvajata ena ali dve osebi). Namestimo trahealne
trakove in frahealno kanilo zopet pritrdimo. Podloge ni potrebno lepiti
(zmanjSamo moznost eritema, zaradi lepila), sqj jo rob frahealne kanile in
trahealni trakovi drzijo v praviinem polozaju. Priporocljivo je, da ne izrezujemo
sami lukenj v obvezo, ker s tem preprecimo tveganje, da vlakna preidejo v
odprtino. Priporocljiva je raba tovarnisko izdelane podloge, z ze narejeno

104



odprtino. Ce nastajanja izZlocka ni ve&, uporaba podloge ni potrebna.
Uporablja se le zaradi vecjega udobja pacienta (Sigler, 2000). Pritrditev
trahealne kanile (s Sivom ali frahealnimi trakovi) je odvisna od individualnih
potreb pacienta. Najpogostejsi indikaciji za pritrditev trahealne kanile s Sivi sta
otekanje vratu in rekonstrukcije z reznji, kjer bi trakovi lahko prekinili dotok v
rezenj. Glavna slabost uporabe trahealnih frakov pa je nevarnost odrgnin na
koZ. Sivi lahko razpadejo ali popustijo, trak se lahko odveze ali zrahljo.
Pritrienost kanile moramo opazovati. Ohlapno pritriena kanila lahko povzroci
povecano premikanje frahealne kanile in posledicno zmanjsanje ali
povecanje tfraheostome, razjedo stene traheostome in nenazadnje krvavitev
ali izpad trahealne kanile. Pretesno zavezani trakovi ovirgjo cirkulacijo.
Uporaba filmske pregrade preprecuje odrgnine koze, zaradi drgnjenja traku
ob kozo na vratu. Trak je potrebno menjati le ko je umazan ali moker, sqgj
takSen trak povzroCi razjedo koze na vratu. Priporocljivo je, da frak menjata
dve osebi, zdravstveno osebje ali za to zmozen pacient. Medtem, ko ena
oseba menja frak, druga drzi frahealno kanilo (Scase, 2004).

Dekanilacija (odstranitev trahealne kanile pri pacientu z zacasno
traheostomo)

Za odstranitev trahealne kanile se odloci in jo izvede zdravnik. Odstranitev
tfrahealne kanile se izvaja po korakinh. Za dekanilacijo obstaja ve¢ metod.
Najpogosteje se izvaja metoda z zapiranjem frahealne kanile. Pacientu
trahealno kanilo zamasimo z zamaskom. Ce pacient z zamaseno trahealno
kanilo lahko diha, se ta cas podaljsuje nekje od 24 - 48 ur. Ko lahko pacient
diha z zamaseno trahealno kanilo neprekinjenin 24 ur, se frahealna kanila
previdno odstrani (Morris, 2010). UspesSnosti zaprtja traheostome je med
drugim odvisna tudi od pravilne izbire in hamestitve obveze, ki mora biti
neprodusna (zrak ne bo prisel v ali iz fraheostome), obveza se ne sme odlepiti,
mora biti lahko odstranljiva (posebej Ce je tkivo macerirano), pacienta je
potrebno spodbujati, da z roko pritisne na obvezo - na mesto fraheostome,
kadar govori ali kaslja (to preprecCuje popuscanje obveze in uhajanje zraka
skozi odprtino). Ob upostevanju teh dejavnikov se bo stoma celila in hitreje
zaprla. Odprtina se zdravi od sapnika navzven. Ko ne slisimo uhajanje zraka in
izloCkov skozi odprtino, se je odprtina zarastla. Odprtina se obicajno zraste
dva tedna po dekanilaciji. Pacienta je po dekanilaciji potrebno opazovati
nekaj ur ali celo dni, da lahko ugotovimo ali lahko diha brez trahealne kanile
(Hampton, 1997).

Obverzi, ki se uporabljata pri odstranitvi tahealne kanile (Kos, 2008):
e Duoderm*- je hidrokoloidna obloga, primerna za rane z minimalnim
izlockom, lepljiva in zaporna. Omogoca vlazno okolje za celjenje rane.
e Granuflex Extra Thin
e Tegaderm - olgjsa izmenjavo kisika in vodne pare, obveza je
neprodusna za bakterije in onesnazeno okolje. Je lepljiva in omogoca
vlazno okolje za celjenje rane.
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ZAKLJUCEK

Postopek menjave trahealne kanile se od zacetka do danes ni bistveno
spremenil. Spremenila pa se je moznost rabe sodobnih pripomockoyv, ki jih je
danes na frzis€u zelo velko. Temu primerno se moramo nenehno
izpopolnjevati in obnavljati svoje znanje. Modernizacija nam omogoca
uporabo sodobne opreme in materialov, ki so za pacienta in njegovo
kvaliteto bivanja bistvenega pomena. Znanje o celjenju ran zelo napreduje,
zato se je oskrba rane bistveno spremenila. Napredek nam omogoca
pravocasno resevati in prepreCevati zaplete, ki se lahko pojavijo pri
traheostomiranem pacientu. Ceprav je menjava trahealne kanile rutinski
poseg, se morata zdravnik in MS zavedati moznih dejavnikov tveganja in znati
ustrezno ukrepati. Menjavo in ucenje naqj izvajajo zdravstveni delavci, ki so za
to strokovno usposoblieni. Pomembna sta dokumentiranje in komunikacija
vsega zdravstvenega fima ter dobra povezanost s patronazno sluzbo in svojci
pacienta.
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PRIPRAVA PACIENTA S TRAHEOSTOMO NA ODPUST 1Z BOLNISNICE

PREPARATION OF THE PATIENT WITH TRAHEOSTOMO DISCHARGE FROM THE
HOSPITAL

Jozefa Hartman, dipl. med. sestra

Univerzitetni klinicni center Ljubljana

Klinika za otorinolatringologijo in cervikofacialno kirurginjo
jozefa.hartman@kclj.si

IZVLECEK

Nacrtovanje odpusta pacienta iz bolnisnice je proces, ki se mora zaceti ze ob
sprejemu v bolnisnico. Pri nacrtovanju mora sodelovati celoten zdravstveni
tim. Cilj zdravstvene nege in zdravstvene vzgoje je pripeljati pacienta s
traheostomo iz popolne odvisnosti Zivljenjskih aktivnosti takoj po operaciji, do
Cim visje stopnje samooskrbe pred odpustom iz bolnisnice.

Kljuéne besede: traheostoma, odpust iz bolnisnice, zdravstvena negaq,
zdravstvena vzgoja, samooskrba

ABSTRACT

Planning of patient discharge from hospital is a process that must start at
hospital admission. In planning must participate the entire medical team. The
objective of health care and medical education is to bring the patient with
tfracheostomy from total dependence in life activities immediately after
surgery, to the highest possible rate of self-care before discharge from
hospital.

Keywords: tfracheotomy, discharge from the hospital, health care, health
education, self-care

uvoD

Dorothea Orem je razvila model samooskrbe, ki je najprimernejsi za
nacrtovanje in preverjanje izvajanja zdravstvene nege v casu bolnisnicnega
zdravljenja pacienta po traheotomiji. Takoj po operaciji medicinske sestre
izvajajo kompenzatorno zdravstveno nego, sqj je pacient odvisen od
zdravstvene nege pri opravljanju temeljnih Zvljenjskin aktivnostin in ni
sposoben samooskrbe. Nekaj dni po operaciji se zacne faza delno
kompenzatorne zdravstvene nege, ko pacient in medicinske sestre sodelujejo
pri procesu zdravstvene nege. Zadnje dni bolnisnicne oskrbe medicinske
sestre izvajajo fazo razvojne komponente zdravstvene nege, ki temelji na
ucenju samooskrbe. V obdobju ucenja mora pacient dobiti  podporo,
razumevanje, nasvete, da sprejme svojo novo podobo, ter se usposobi za
oskrbo fraheostome v domacem okolju. V proces ucenja se Vvkljuci tudi
pacientove svojce (Rajkovi¢ in Sudtersic, 2000). Cilji procesa zdravstvene nege
ter zdravstvene vzgoje so doseganje Cim visje stopnje pacientove fiziche-
telesne, dusevne, duhovne in socialne rehabilitacije. Medicinske sestre
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nacrtujejo zdravstveno nego na podlagi pacientovih potreb in mu  skusajo
kar najhitreje povrniti samostojnost in neodvisnost v Zzivljenjskin aktivnostin.
Obravnava mora biti individualna in celostna. Spostovanje dostojanstva je
osnova za vzpostavitev partnerskega odnosa in pridobitev pacientovega
zaupanja ter sodelovanja, ki pa je odvisno od:

njegove starosti,

splosne psihofizicne kondicije,

priprave na operacijo,

od predhodnih izkusenj z zdravstveno nego,

od zaupanja, ki ga ima pacient v medicinsko sestro,

od nacina medsebojnega komuniciranja (Hoyer,1995).

Nacrtovanje odpusta pacienta s fraheostomo na kliniki za otorinolaringologijo
in cervikofacialno kirurgijo ( klinika za orl in cf kirurgijo)

Ce se sledi smernicam Univerzitethega klinicnega centra Ljubljona za
kakovost v zdravstveni negi, mora biti odpust pacienta iz bolnisnice nacrtovan
in kakovosten.

Odpust pacienta medicinske sestre na Kliniki za ORL in CF kirurgijo nacrtujejo
Zze od sprejema naprej, ko je pri pacientu v okviru kirurskega zdravljenja
predvidena stalna traheostoma. Po pregledu medicinske dokumentacije,
odvzemu negovalne anamneze in  ob izpolnjevanju  Sprejemne
dokumentacije zdravstvene nege, se predvidi hjegovo stopnjo samostojnosti
po operaciji, pridobi se podatke o domacem okolju, v katerega se bo
pacient vrnil, vzpostavi se stik s svojci.

Pri starejsSin ter pacientih s kroni¢nimi boleznimi, ki so ze pred sprejemom v
bolniSnico odvisni glede zivljenjskih akfivhosti od pomocdi svojceyv, je potrebno
veliko komunikacije tako s pacientom kot z njegovimi svojci. Pri takih pacientin
je potrebna skrbna ocena potreb po nadaljnji zdravstveno-socialni obravnavi,
upostevati je potrebno pacientove zelje, pri tem je v pomoc tudi Svetovalno
socialna sluzba.

Pri nacrtovanju odpusta sodelujejo vsi zdravstveni delavci in sodelavci, ki so
vkljuCeni v zdravstveno obravnavo pacienta s tfraheostomo. Delo koordinira
oddelcna medicinska sestra. Skupni cilj je pacient, ki je sposoben samooskrbe
ter je skupaqj s svojci dobro pripravljen na odpust iz bolnisnice. Datum odpusta
doloci kirurg-otorinolaringolog praviloma 48 ur prej. To omogoca varno vrnitev
pacienta v domace okolje.

H kakovostnejsemu odpustu pripomore tudi dobra priprava na operacijo. Na
Kliniki za ORL in CF kirurgijo se vse paciente in njihove svojce, ki jih v okviru
operativhega zdravljenja caka stalna tfraheostoma, po kirurski odstranitvi gria
napoti v Center za motnje glasu, govora in poziranja, kjer se v obravnavi pri
foniatru, logopedu in klinichemu psihologu seznanijo s posledicami stalne
traheostome. Ce je le mogocle, se organizira tudi srecanje z dobro
rehabilitiranim ¢lanom Drustva laringektomiranih Slovenije (DLS).
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O kakovostnem odpustu je govora, Ce je ta pravocasen in Ce so pacient ter
svojci zadovoljni s prejetimi informacijami in navodili. Kakovosten odpust
prinese:

e odsotnost problemov po odpustu,

e Uusfrezen pretok informacij,

e vodenje dogovorjene dokumentacije,

e koordinacijo ter sodelovanje s sluzbami zdravstvenega in socialnega

varstva,
e zmanjsanje stevila ponovnih hospitalizacij.

Zdravstvena vzgoja pacienta s traheostomo

Zdravstvena vzgoja je sestavni del procesa zdravstvene nege na Kliniki za ORL
in CF kirurgijo. Vzgoja in ucCenje pacienta s traheostomo ter svojcev, sta
dolznost in odgovornost medicinskin sester. Pacient mora biti akfiven v
procesu ucenja in se ucCiti ob lastnih izkusnjah, ne le z informiranjem (Hoyer,
1995). Medicinske sestre z ustno razlago in demonstriranjem poucujejo
pacienta in njegove svojce o posledicah operativhe odstranitve grla ter
prosvetljujejo in vzgajajo za opustitev rizi€nih navad. Pred odpustom ga
morajo nauciti negovanja traheostome in koze okrog nje, menjave in CisCenja
trahealne kanile, ter reagiranja v nujnih primerih. V ta proces uc¢enja moragjo
vkljuciti tudi svojce. Individualna oblika dela s pacientom je najpogostejsa, sqj
omogoca terapeviski odnos med medicinsko sestro in pacientom (Musek,
2002). Ze med izvajanjem kompenzatorne zdravstvene nege medicinske
sestre seznanijo pacienta o poteku nege traheostome, menjavi in higieni
trahealne kanile in ga motivirajo za sodelovanje. V fazi delno kompenzatorne
zdravstvene nege, ko pacient in medicinske sestre sodelujejo v procesu
zdravstvene nege, predstavijo sam postopek nege traheostome, menjavo in
CisCenje trahealne kanile. Delo prikazejo v celoti in po posameznih korakih. V
Casu razvojne komponente zdravstvene nege, ki temelji na ucenju ter
poudarja vodenje in podporo, mora pacient organizirano, pod nadzorom
medicinske sestre sam izvajati nego traheostome, menjavo in cisCenje
trahealne kanile, da obvlada posamezne postopke. V nadaljevanju pa mora
pacient samostojno ponavljati vse aktivnosti, da razvije spretnosti, ki mu
preidejo v navado. Pacienta seznanijo z medicinskimi pripomocki, ki jih bo
uporabljal doma (Rajkovi& in Sustersic, 2000).

Posledice stalne traheostome po kirurski odstranitvi grla
S kirursko odstranitvijo za Zivljenje tako pomembnega organa kot je grlo in
telesnimi spremembami, ki nastanejo po operaciji, pride tudi do obsezninh
duSevnih, duhovnih in socialnih sprememb. Te od pacienta zahtevajo veliko
volje, prilagajanja in zivljenjskega poguma.
Pacient izgubi, se mu spremeni, okrni ali ima prizadetih vec Zzivljenjskih
aktivnosti:
e dihanje: nova - krgjsa dihalna potf, nov mehanizem izkaslievanja,
nezmoznost usekniti se, drugacno kihanje,
e prehranjevanje in pitje: po kirurski odstranitvi grla se zmanjSsana
sposobnost vonjanja, izgubi se sposobnost pihanja in srkanja hrane,
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e gibanje: omejitev telesnih aktivnosti,

e telesna CistoCa in urejenost: sprememba glede na oskrbo stalne
traheostome,

e izogibanje nevarnostim v okolju: zascita dihalne poti - 3Citenje
fraheostome,

e komunikacija: izguba normalnega govora,

e koristno delo: zmanjsana delazmoznost,

e ucCenje: nauciti se negovati fraheostomo, menjavati in Cistiti frahealno
kanilo, prepoznavati morebitne zaplete, naucliti se nadomestnega
govora.

e Pacientu s stalno traheostomo se spremeni zunanji videz, kar lahko
vpliva na samospostovanje, identiteto. lzgubi lahko samostojnost in je
odvisen od pomoci drugih, se ne vkljuCi v druzbo ter je osamljen in
izoliran.

Priprava pacienta s traheostomo na odpust iz bolnisnice po Zivljenskih
aktivnostih

Motivacija pacienta za ucenje mora temeljiti na humani obravnavi s
fiz€inega, psihicnega, socialnega ter z duhovnega vidika. Temeljiti mora na
aktivnem in partnerskem vkljuCevanju pacienta ter svojcev. Medicinska sestra
mora medsebojni odnos graditi na zaupanju in vzajemnosti, izrazati spostljivo,
nepristransko zavzetost, upostevati profesionalno molcecnost. Informacije in
navodila mora posredovati tako, da jih pacient in njegovi svojci lahko
razumejo, uspesno in uCinkovito uporabijo ter tako primerno sodelujejo.

Dihanje

Po traheotomiji pacient diha skozi dihalno odprtino - traheostomo na vratu.
Funkcija zgornjih dihalnih poti (ogrevanje, CisCenje in vlazenje vdihanega
zraka) je izkljuCena. Zrak prihaja v skrajsano dihalno pot neociscen,
neprimerno ogret in premalo navlazen. Taksen zrak drazi sluznico v spodnjih
dihalnih poteh in zmanjsuje njeno obrambno in samocistiino sposobnost.
Neugodne fizikalne lastnosti vdihanega zraka povzrocijo zasusitev, kronicno
vnetje in poskodbe sluznice sapnika. Pri frajni traheostomi je sluznica nenehno
izpostavljena neustreznim vplivom in visokoprizmati¢ni epitel] postopno
metaplazira v ploscati (Kambic, 1984).

Inhalacije tople vlazne pare

Pacienta je potrebno motivirati za redno inhaliranje tople, viazne pare, ki
ublazi posledice dihanja zraka z neugodnimi fizikalnimi lastnostmi in vzdrzuje
dihalno pot ¢imbolj normalno. Inhalacije ucinkujejo neposredno na sluznico
skrajSane dihalne poti: jo optimalno vilazijo, preprecujejo njena vnetja, lajsajo
tezave, ko je vneta in razdrazena, ter mehcajo izloCke sluzi in umazanije, ki se
je nakopicila vzdolz dihalne poti. Tako razmehcan izloCek pacient lazje
izkaslja. Pacientu s fraheostomo je pofrebno omogociti ustrezno inhalacijsko
terapijo tudi doma z ustreznim osebnim inhalatorjem. Priporocljivo je, da
pacient inhalira ve¢krat na dan po dvajset minut. Stevilo inhalacij je potrebno
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prilagoditi vsakemu posamezniku, glede na tezave, ki jih ima z izkasljevanjem
sluzi (Sereg Bahar, 2001).

Filtri in polietilenski scitniki za zascito traheostome

Pacientu s fraheostomo, ki nosi tfrahelno kanilo se priporoci, da uporablja filter-
umetni nos oziroma tako imenovan Svedski nos za zascito tfrahostome, ki ga
namesti na trahealno kanilo. Pacientu po laringektomiji, ki ne nosi trahealne
kanile se priporocCi, da uporablja sCitnik iz polietfilenske pene, ki si ga nalepi
neposredno na kozo vratu nad tfraheostomo. Prav tako obstajajo tudi filtri za
zasCito fraheostome, ki se prilepijo na kozo okrog nje. Ta lepila pa lahko
drazijo kozo in povzroCajo alergije. Teh pripomockov je vecl vrst, preprecujejo
pa direkini vdor zraka in necistoC¢ v trahejo, ohranjajo viago in toploto
izdihanega zraka in tako vlazijo in ogrevajo vdihan zrak. Potrebno jih primerno
izbrati glede na potrebe pacienta in redno menjavati (Landis in sod., 2011).

Mehanizem izkasljevanja pri stalni fraheostomi

Pri laringektomiranem pacientu se spremeni tudi mehanizem izkasljevanja. Ker
ni glasilk, ki bi zaprle spodnjo dihalno pot, mora to narediti pacient tako, da
po globokem vdihu z robckom za nekaj trenutkov zatisne dihalno odprtino na
vratu in napne trebusne miSice. Tako se ustvari povecan pritisk v pljucih, ki je
potreben za izkasljievanje. UCinkovitost kaslja je odvisna od kolicine vdihanega
zraka, od pritiska, ki se ustvari v pljuCih, in od pretoka zraka v izdihu. Na
zaCetku dela to pacientu veliko tezav. Pri uCenju mu pomaga respiratorni
fizioterapevt. Kasel] je za laringektomiranega neprijeten, vendar je refleks
kaslia edini varnostni mehanizem, ki pacientu po kirurski odstranitvi grla
preprecuje vdor tujkov v spodnja dihalna pota, zato se ga z zdravili ne sme
ublaziti (Kambic, 1984). Pacient naj skrbi za dobro hidracijo tako, da uziva
dovolj tekoCin (vode, Caja), da se izloCki iz dihal ne zgostijo in se ne lepijo na
stene trahealne kanile oziroma traheje, kar bi lahko povzrocilo zaporo dihalnih
poti. Ce se pacientu spremeni sluz iz dihal (gnojna, krvava, nenavadnega
vonja), bistveno poveca koliCina izloCka iz fraheostome ter ob povisani
temperaturi, mora obiskati osebnega zdravnika. Prav tako je prav, da obisce
zdravnika ob otezenem dihanju.

Aspiracije v domacem okolju

Pacient, ki ima zmanjSano pljucno zmogljivost in je telesno oslabel, ne more
zadovoljivo izkasljati izloCka iz fraheje skozi fraheostomo. Tak pacient potrbuje
redne aspiracije sekrecije, to pa je lahko v domacem okolju veliko breme zanj
in za svojce, priprava takega pacienta na odpust pa je bistveno tezja.
Velikokrat je to vzrok, da se za takega pacienta uredi institucionalno varstvo.

Pripomocki za aspiracijo v domacem okolju:
e prenosni aspirator,
e sterilni aspiracijski katetri,
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rokavice za enkratno uporabo,
posodo s prekuhano vodo,
robcke za enkratno uporabo,
vreCko za porabljen material.

V domacem okolju se izloCke, ki jih pacient ne more izkasljati, aspirira z
vnaprej doloc¢eno globino, ki je enaka dolzini frahealne kanile, ki jo pacient
uporablja. Na ta nacin se ne poskoduje sluznice traheje in Crpanje je dovolj
uCinkovito za odstranitev izloCkov v normalnih kolicinah. Doma je aspiracija
Cist postopek, zato si mora svojec, ki bo Crpal, umiti roke s tekoco vodo ter
milom, nadene si rokavice za enkratno uporabo. Preveri, Ce aparatura deluje,
odpre aspiracijski kateter na strani, kjer se priklopi na cev aspiratorja in ju spoji.
Previdno izvleCe kateter iz zasCitne folije, pazi da se z delom katetra, ki ga bo
vstavil v trahealno kanilo ne dotakne necistin povriin. Kateter vstavi v
trahealno kanilo hitro in nezno, le v dolzini trahealne kanile, zacne z aspiracijo
in pocasi vleCe kateter ven. Neprekinjeno se ne sme aspirirati vec kot 10 do 15
sekund, ker lahko predolgo Crpanje zraka iz plju¢ povzroCi pomanijkanije kisika
pri pacientu. Uporabljen kateter in rokavice odlozi v vrecko, cev aspiratorja
pa spere s prekuhano vodo. Ce je potrebno ponoviti aspiracijo, pocaka, da
se pacient dobro nadiha. Pogostost Crpanja iziockov iz frahealne kanile je
odvisna od vsakega posameznika, trahealna kanila mora biti Cista in
prehodna (Landis in sod., 2011).

Cis¢enje nosu

Pacient s stalno tfraheostomo ima tezave s Ciscenjem nosu, saj se ne more vec
usekniti. Z zajemanjem zraka v usta, ki ga potisne s stiskanjem obraznih misic in
jezikom prek zrela v nos, lahko delno ocisti sluz iz nosu. Lahko pa si pomaga z
mehanskimi pripomocki za sesanje sluzi iz nosu. Tudi kihanje je po operacij
drugacno. Se vedno ga izzove drazenje nosne sluznice, vendar zrak potuje
skozi traheostomo in nastane »kasljajoce kihanje« z mocnim izZioCanem sluzi iz
traheostome (Kambic, 2002).

Prehranjevanje

Po operativni odstranitvi grla sta prebavna in dihalna pot pacienta
popolnoma loCeni. Prebavna pot ostane ista, tako da s prehranjevanjem
pacient nima posebnih tezav. Prvinh 10 do 14 dni, dokler se rana povsem ne
zaceli, ima pacient vstavljeno nazogastricno cevko, po kateri se hrani. Po
odstranitvi hranilne cevke se zacne pacient hraniti s tekoCo hrano in prek
pretlacene preide na normalno hrano. Hrana, ki jo pacient uziva, mora biti
primerne temperature, saj ne more pihati in srkati, prav tako pa jo mora
dobro prezveciti. Pacient, ki ima ustno ali zrelno kozno fistulo, ima vec tezav,
saj se hrani po nazogastricni cevki toliko Casa, da se fistula zaceli. Ce
hranjenje po cevki fraja dlje ¢asa, oslabijo misice prebavne poti in potrebno
je vec vzirajnosti, da se vzpostavi normalno poziranje. Pri pacientih z zacasno
traheostomo, ki jim hrana zateka v dihalno pot in po operaciji ne vzpostavijo
veC normalnega akta pozranja, je potrebno narediti alternativno pot
hranjenja po gastrostomi. Hranjenje po gastrostomi za nekatere, predvsem
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starejSe paciente ni enostavno, prav tako pravilna priprava hrane (Hartman,
2004).

Imanjsana sposobnost vonjanja

Zaradi spremenjene dihalne poti ima laringektomirani zmanjsano sposobnost
voha. Vzrok ni slabse delovanje vohalnega ustroja, ampak ni primernega
drazljoja. Zaradi dihanja skozi dihalno odprtino na vratu vonjave ne dosezejo
vohalnih celic v nosni sluznici. Med rehabilitacijo logoped pacienta nauci
pravilno zajeti zrak v usta in z izmeniCnim stiskanjem in popuscanjem licnih
misic zmanjsa ali zveCa prostornino ustne votline ter tako v nos prek zrela
potisne nekagj zraka, ki v sebi nosi diseCe snovi in te vzdrazijo vohalni epitel
(Stojanovi¢, 2001).

Gibanje

Pacient z razdijenim rakom grla ali spodnjega dela zrela, ima pogosto
podrocne zasevke, ki se zdravijo kirursko. Tako mu poleg grla odstranijo se vse
bezgavke na vratu, misSico obracalko in notranjo jugolarno veno z vsem
okolijskim rahlim vezivom. Tak$en pacient ima omejitev telesnih aktivnosti, sqj
ni sposoben dela z dvignjenimi rokami nad glavo. Zaradi izkljuCitve zgornjih
dihalnih poti, laringektomiran pacient ne more obdrzati dovolj velikega
prifiska zraka v pljuCih, zato ne more dvigovati tezjin bremen (Kambic, 2002).

Telesna ¢isto¢a in urejenost
Oskrba stalne fraheostome v domacem okolju
Posebno skrb mora pacient doma posvetiti oskrbi stalne dihalne odprtine na
vratu. S pravilno nego traheostome in koze okoli nje ter pravilnim CisCenjem
frahealne kanile v domacem okolju se preprecujejo pozni zapleti po
traheotomiji:

e vnetje koze okoli traheostome,

e razjede na sluznici sapnika,

e zasuSena sluz na steni sapnika,

e vneftje sluznice sapnika, sapnic in plju¢nica.

Trahealno kanilo pacientu izbere operater. Vecina laringektomiraninh
pacientov nosi silikonsko enodelno frahealno kanilo, ki mora biti Cista in
prehodna. Priporocljivo je, da jo pacient menja doma vsak dan. Nujno pa je,
da jo menja vsqj trikrat na teden. Najprimerneje je, da opravi menjavo zjutrgj,
ko se prek noCi nabere najvec sluzi. Pred menjavo inhalira toplo, viazno paro.
Postopek menjave trahealne kanile mora biti Cist, zato si mora pacient pred
menjavo roke namiliti z milom in sprati pod tekoCo vodo. Pacient mora biti
pozoren, da ima vedno na zalogi vse pripomocke vsaj za en teden. Za
menjavo trahealne kanile pripravi pripomocke na Cisti povrsini, lahko je
oprana in prelikana brisaca, rjuha:

e razkuzeno trahealno kanilo, ki jo opremi s frakom za pritrditev,

e primerno vpojno podlogo za nego traheostome,
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e tampone in zZlozence za CisCenje okolice traheostome,

e tekocCino za CisCenje: primerna je prekuhana voda, ki ji na en liter doda
dve Zlicki kuhinjske soli, fekoCino obdrzi v posodi, v kateri jo je prekuhal,

e mazilo za nego okolice traheostome: lahko ribje mazilo, 15 % olivho olje
v borogalu, ognjicevo mazilo,

e robcke za enkratno uporabo,

e samostojeCe ogledalo,

e posodo za umazano trahealno kanilo in vrecko za porablien material
(Hartman, 2004).

Menjavo trahealne kanile v domacem okolju pacient najlazje opravi sede in
po naslednjin korakih:
e pred menjavo ¢im bolj temeljito izkasdlja sluz iz dihalnih pofi,
e odstrani si dihalno cevko in jo odlozi v pripravljeno posodo,
e okolico dihalne odprtine dobro ocisti s tamponi, namocenimi s slano,
prekuhano vodo, Cisti od stome navzven,
e oOkolico traheostome dobro osusi in jo tanko namaze z neviralnim
mazilom,
e podlogo za nego trahealne odprtine namesti na kanilo in navlazi
konico kanile s slano prekuhano vodo, da lazje zdrsne v sapnik,
e globoko vdihne in potisne kanilo skozi fraheostomo v sapnik, to najlazje
opravi, Ce se vidi v samostojecem ogledalu,
e trahealno kanilo si pritrdi s frakom okoli vratu, pod trakom mora biti Se
Za prst prostoraq,
e ves porablien material primerno zavrze.

Ce kanila pri laringektomiranemu ne zdrsne v fraheostomo in pacient nima
tezav z dihanjem, se poskusa sprostiti z nekaj globokimi vdihi in po potrebi
izkaslja sluz iz stome. Kanilo ponovno navlazi s slano prekuhano vodo in jo ob
vdihu poskusi vstaviti v stomo. V vecini primerov to uspe, sicer pa se oglasi pri
svojem osebnem zdravniku. Ce pa ima tezave z dihanjem, se naj kar
najhitreje odpravi na Klinikko za ORL in CF kirurgijo, kjer je neprekinjeno
organizirano Urgentno ambulanto.

Okolico traheostome mora pacient opazovati, Ce se pojavi rdecCina na kozi ali
bolecCina pri menjavi kanile, se mora oglasiti pri svojem zdravniku (Hartman,
2004).

Ciséenje notranjega dela pri dvodelni trahealni kanili

Vecina pacientov z zaCasno traheostomo nosi dvodelno trahelano kanilo z
notranjim viozkom, ki jo izbere kirurg. Notranji vlozek trahealne kanile je
odstranljiva cevka, ki mora bifi Cista in prehodna. Pacient mora notranji viozek
vecCkrat na dan odstraniti, glede na koliCino izioCkov in ga ocistiti pod tekoco
vodo s &istino krtacko. Cistega spere s slano prekuhano vodo in ga viozi nazaj
v zunanji del trahealne kanile. Vstavljanje notranjega vlozka je enostavno,
glede na vrsto trahealne kanile ga pricvrsti z obracanjem dokler ne zaskoci ali
pa s potiskanjem dokler ne sede v vilozisCe zunanjega dela kanile.
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Menjava trahealne kanile pri zaCasni fraheostomi naj se opravi v zdravstveni
ustanovi ob prisotnosti zdravnika, razen ¢e zdravnik ne odlocCi drugace. Prav
tako otorinolaringolog, ki spremlja pacienta, predvidi kdaj je cas za
dekanilacijo. Ce pri zacashi traheostomi pacientu izpade kanila, jo naj &im
prej poskusa vstaviti sam ali pa mu pomaga svojec. Ce to ne uspe in pacient
nima tezav z dihanjem, se oglasi pri svojem osebnem zdravniku. Ce pa ima
tezave z dihanjem, se naj kar najhitreje odpravi na Klinikko za ORL in CF
kirurgijo.

Cis¢enje in razkuZevanje trahealne kanile

Po uporabi pacient mehansko ocisti trahealno kanilo s Cistiino krtaco pod
tekoCo vodo. Cistino krtao mora po vsaki uporabi temeljito ocistiti in jo
osusiti. OcCis€eno trahealno kanilo razkuzi s Cistinim kompletom, ki ga
sestavljata dve plasticni posodi s pokrovom: v eni sta razkuzilo za razkuzevanje
in meriina zlicka, v drugi pa sitasti vliozek. Trahealno kanilo polozi na sitasti
vlozek, ki ga vsebuje Cistiini komplet, ter napolni posodo z mlac¢no vodo do
oznake. V vodi raztopi meriino Zlicko razkuzila in potopi sitasti vliozek z dihalno
cevko v Cistiino raztopino. Razkuzuje 10 do najvec 15 minut oziroma po
navodilih proizvajalca Cistinega kompleta. Nato poviecCe sitasti vlozek iz
Cistine raztopine, kanilo pa temeljito spere pod tekoco vodo, ne da bi jo
prijemal, na koncu pa jo spere s prekuhano vodo. Raztopino zavrze in kanilo
na sitastem vlozku spravi v posodo. Ko se posusi, jo pokrije, tako je pripravljena
za naslednjo menjavo. Pri stabilni traheostomi po kirurski odstranitvi grla
operater otorinolaringolog, ki redno spremlja pacienta, odloci kdaj pacientu
ni potrebno nositi trahealne kanile. Operater se vcasih odloci za prehodno
fazo, ko pacient nosi frahealno kanilo le ponoci (Kambic, 2002).

Zakrivanje traheostome

Popolnost obraza in vratu je najbolj opazni del Clovekove zunanje podobe,
zato ima dihalna odprtina na vratu tezji psinosocialni uCinek kot pohabljenost
drugih delov telesa. Pacienti s traheostomo so vidno zaznamovani in vzbujajo
obcutke usmilienja, pomilovanja, nelagodja, v€asinh pa strahu, gnusa. Strah
ob pogledu na Cloveka z “usodno boleznijo” lahko vodi tudi njihove najblizje k
podzavesthemu odmikanju od pacienta, le-tega pa v osamljenost in izolacijo
(Kambic, 1984). Po operaciji medicinske sestre pacienta prakticno poucijo o
potrebnosti zakrivanja traheostome s primernim scitnikom, ki naj ga redno
nosi. S primerno izbranim ScCitnikom:  ovratno rutfico, Salom, majico z
ovratnikom, pulijem, se pacient izogne mucnim situacijam, ko bi z nenadnim
kasliem onesnazil s sluzjo iz sapnika sebe in okolico. Tako urejen in zasCiten se
lazje vkljuCi v druzbo in je bolj samozavesten.

Izogibanje nevarnostim v okolju

Zascita dihalne odprtine na vratu je za pacienta nujna, saj mora paziti, da mu
ne zaide tujek (mrces, prah, ostruzki...) v dihalno pot. To doseze s primernim
sCitenjem fraheostome. Prav tako naj se ne zadrzuje v prostorih v katerih se
kadi ali prasi. Traheotomirani se mora izogibati hitrin in ostrih temperaturninh
sprememb, ne sme dihati premrzlega, presuhega in umazanega zraka.
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Prostori, kjer zivi traheotomirana oseba, moragjo biti primerno ogreti, zrak
ovlazen in Cist, Se posebej pozimi je potrebno povecati viago zraka. Pacient
mora paziti, da ne pride voda v traheostomo. Med tusiranjem ali umivanjem
las mora uporabljati zascito za tusiranje, ki je izdelana iz naravnega kavcuka.
Zaveze si jo okoli vratu in zapne z gumbom. Pri tem mora gumijasto pokrivalo
poloziti prek traheostome. Odprtine za zrak, ki so ojacane s kovinskimi
zakovicami, so namescene na spodnji strani gumijastega pokrivala. Skozi te
odprtine lahko prehaja zrak. Medicinska sestra mora opozoriti pacienta, da se
preprica, ko si nadene zascito za tusiranje, da so odprtine za zrak zmeraj pod
traheostomo. Tako med tusiranjem voda ne more prodreti od zgoraj. Med
uporabo mora biti pozoren, saj stoodstotna zascita ni mozna. Vodnega curka
pacient ne sme nikoli usmeriti neposredno na vrat in fraheostomo. Po uporabi
ocisti zascito za tusiranje z milom in vodo fer jo osusi s krpo, ki se ne cefra.
Pacient po kirurski odstranitvi grla mora biti pazljiv pri kopanju v bazenih, Se
posebej pa v rekah in morju. Plava lahko le z aparatom za vodno terapijo
(plavanje). To je preizkusen medicinski pripomocek, ki se sestavi za vsakega
pacienta posebej. Drustvo laringektomiranih Slovenije posreduje pri nabavi
aparata iz tujine, pacient pa mora obiskati foniatra, ki izmeri vse potrebne
parametre. Vsak pacient po kirurski odstranitvi grla, ki zeli plavati z aparatom
za vodno terapijo, mora opraviti tudi plavalni teCaj pod vodstvom izkusenega
in usposobljenega Clana DLS (Ribas, 1999).

Komunikacija
Najhujsa posledica kirurske odstranite grla je za pacienta in tudi okolico
izguba normalnega govora. Tako je tudi komunikacija medicinskin sester z
laringektomiranim pacientom prve dneve po operaciji zelo tezka. Pomaga se
z listom, na katerem je razlo€no in z velikimi ¢rkami napisana abecedaq,
pacientu se poskusa brati z ustnic, Ce pa je pacient sposoben pisati, se z njim
sporazumeva pisno. Se ved iznajdljivosti in  razumevanja potrebujejo
medicinske sestre, Ce je pacient slep ali gluh. Nekateri pacienti lahko tudi
Sepetajo in tvorijo zelo tih glas s pomocjo zraka v ustni votlini. Uporablja se tudi
neverbalna komunikacija, ki se jo morajo medicinske sestre na oddelku z
laringektomiranimi zavedati in dobro razbirati.
e pred operacijo se pacienta v Centru za motnje glasu, govora in poziranja
seznani s fremi moznostmi fonacije po operativni odstranitvi grla:

e ezofagalni govor,

e govor s pomocjo traheozofagalne proteze (govorna proteza),

e govor z elekfromehanicnim virom za tvorbo glasu (govorni aparat).
Ce laringektomirani uporablja enega od teh nadinov sporazumevanja, se
smatra, da je govorno rehabilitiran.
Na Kliniki za ORL in CF kirurgijo zacne vsak pacient po kirurski odstranitvi grla z
ucenjem ezofagalnega govora takoj po odstranitvi nazogastricne cevke in
po odloCitvi leCeCega otorinolaringologa. Logopeda v Centru za motnje
glasu, govora in poziranja pa obiskuje tudi po odpustu iz bolnisnice.
Pacient s traheostomo, ki ima ohranjeno grlo in uporablja tfrahealno kanilo
brez tesnilke, lahko govori z uporabo govorne valvule, ki se odpre pri vdihu in
zapre pri izdihu. Za izboljSanje govora se uporablja govorna trahealne kanilag,
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ki ima lahko eno vecjo-okno ali ve€ manjsinh odprtin. Te odprtine omogocajo
pretok izdihanega zraka mimo glasilk. Seveda mora tudi to kanilo izbrati
operater, obicajno pa sodeluje tudi foniater.

Koristno delo

Delo je zivljenjska aktivnost, ki omogoca cCloveku pridobivanje sredstev za
zivlienje. Kirurska odstranitev grla zelo pogosto vpliva na pacientovo
delazmoznost. Vracanje laringektomiranih pacientov na delovno mesto je
eden izmed najpomembnejsin  psihosocialnih  problemov.  Veliko
laringektomiranih ne more vec opravljati svojega poklica. So pa poklici, ki jih
laringektomirani lahko opravljgjo, zato je treba individualno resevati probleme
in vCasih speljati tudi prekvalifikacijo. Veliko pacientov se po operaciji
invalidsko upokoji, saj niso sposobni opravljati koristnega dela. Medicinske
sestre morajo pacienta motivirati, da ostane aktiven v vsakdanjem zivljenju.
Dela nqj fizi€no toliko, kolikor je le mozno. Najde naqj si aktivnost, v kateri bo
uzival. Koristno zanj je, ¢e se vc&lani v DLS, ki je dobro organizirano in s svojimi
programi pripomore k hitrejsi in boljsi rehabilitaciji. Klinika za ORL in CF kirurgijo
z DLS dobro sodeluje, tako Clani pacienta obisCejo ze v Casu bolnisniCnega
zdravljenja. Podpora Clanov drustva je za pacienta dobrodosla, se posebej v
casu Custvenih kriz.

Uéenje

Pacient se mora po kirurski odstranitvi grla nauciti obvladovati spremenjene,
okmjene  in prizadete zivljenjske aktivnosti ter nadomestiti izgubljene.
Prakticno se mora nauciti oskrbovati traheostomo, menjati in Cistiti frahealno
kanilo. Nauciti se mora nadomestnega govora. Medicinske sestre moragjo
znati motivirati pacienta za ucenje in v Casu bolezni izkoristiti njegovo
dovzetnost, sqj je Zivljenjsko zainteresiran za spoznanja s podrocja zdravega
zivlienja in posledic, ki mu jih je prinesla bolezen. V tem obdobju je tudi pravi
trenutek, da se ga motfivira za spremembo morebitnih Skodljivih nacinov
dosedanjega zivljenja in opustitev rizi€nih razvad, kot sta kajenje in uzivanje
alkoholnih pijac. V proces ucenja je treba vkljuciti tudi svojce in graditi na
aktivnosti pacienta, ki se mora samooskrbe uciti ob lastnih izkusnjah. V Centru
za motnje glasu, govora in poziranja poteka Delavnica za paciente po
laringektomiji in svojce, dobro je da jo obis¢ejo ze v Casu bolnisniCnega
zdravljenja. Tako bolje spoznajo dobro rehabilitirane Clane DLS, ki polno in
akfivno Zivijo kljub stalni traheostomi in njihove izkusnje jim lahko vrnejo
samozavest. Medicinske sestre pacienta s traheostomo in njegove svojce
dobro poucijo o moznostin nabave pripomockov za oskrbo fraheostome,
menjavo in Cisc¢enje trahealne kanile. Pripomockov je veliko na frzscu in v
razlicni cenovnih razredih. Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZ13)
prizna pacientom s tfraheostomo iz pravic obveznega zavarovanja naslednje
specificne pripomocke:

e Osebniinhalator,
e aspirator (predpise ga osebni zdravnik, pacient ga dobi na izposojo),
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aspiracijske katetre,
trahealno kanilo,
trak za pritrditev trahealne kanile,
kozno podlogo za zascito ob frahealni kanili,
zascCitne rutke za traheostomo,
§Citnik za traheostomo pri tusiranju,
filter (nos) za na frahealno kanilo,

e filter za lepljenje na kozo pri traheostomi.
Vse pripomocke lahko predpise osebni zdravnik, razen osebnega inhalatorja,
ki ga mora predpisati specialist. ZZZS velikokrat spreminja te pravice. Prav tako
predpisuje tudi cenovne standarde in standarde trajanja posameznega
pripomocka. Ti standardi pa velikokrat ne zadostujejo dejanskim potrebam
pacienta s traheostomo. So pa pripomocki, ki jin pacient nujno potrebuje za
oskrbo traheostome in menjavo ter CisCenje frahealne kanile in si jih mora
kupiti sam, kot so: komplet za razkuzevanje trahealnih kanil, krtacke za
mehansko Ciscenje frahealnih kanil. Na Kliniki za ORL in CF kirurgijo v Ljubljani
pred odpustom iz bolnisnice otorinolaringolog napise pacientu narocCilnice za
tehnicne pripomocke, ki jih bo potreboval prvi mesec za samooskrbo v
domacem okolju. Nadalje pa lahko predpisuje pripomocke osebni zdravnik.
Po odpustu pacienta s traheosto iz bolnisnice zdravstvena oskrba na Kliniki za
ORL in CF kirurgijo ni zakljuCena. Traheotomirani pacienti redno hodijo na
kontrole v Kancerolosko ambulanto ali ORL ambulanto, kjer spremlja njihovo
zdravstveno stanje otorinolaringolog - operater, z zdravstveno vzgojo pa
sodeluje medicinska sestra. Vecina laringektomiranin pacientov hodi na
govorne vaje v Center za motnje glasu, govora in poziranja, kjer se pod
stfrokovnim vodstvom ucijo ezofagalnega govora. Prav tako se lahko skupaj s
svojci udelezujejo Delavnice za laringektomirane in njihove svojce, ki trenutno
poteka vsak torek ob 11 uri v Centru. Tu se skupaqj s Clani DLS in fimsko
strokovno ekipo pomaga pacientom in njihovim svojcem pri psihosocialni
rehabilitaciji in v konkretninh tezavah, ki jih imajo z oskrbo traheostome v
domacem okolju. Veliko tfraheotomiraninh pacientov rabi doma dodatno
podporo pri negi, Se posebej takoj po odpustu iz bolnisnice. Tukaj ima
posebno vliogo patronazna medicinska sestra, ki ponudi pacientu in njegovim
svojcem fizicno, psihicno, duhovno in socialno podporo. Za njeno uspesno
delo pa je zelo pomemben pretok informacij med zdravstveno nego v
bolnisnici in na primarni ravni. Medicinske sestre na Kliniki za ORL in CF kirurgijo
v Ljubljani pred odpustom pacienta s traheostomo izpolnijo Obvestilo sluzbi
zdravstvene nege, kjer so zabelezeni vsi potrebni podatki, ki so pomembni za
nadaljnjo zdravstveno nego. Posliejo ga pristojni Patronazni sluzbi. Praksa je,
da oddelcna medicinska sestra po telefonu poklice pristojno patronazno
medicinsko sestro v primerinh, ko je pacient odvisen ali delno odvisen v kateri
od zivljenjskin aktivnosti. Vzpostavi se tudi stik z osebnim zdravnikom in po
potrebi socialno sluzbo v domacem okolju.

ZAKLJUCEK
Za fraheotomiranega pacienta in njihove svojce je prehod iz bolnisnice v
domace okolje velika preizkuinja. Ce medicinske sestre pravilno ugotovijo
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pacientove potfrebe na podlagi katerih se nacrtuje in izvaja proces
zdravstvene nege ter sprofti preverja napredek pacienta pri samooskrbi in ob
vzpostaviti terapeviske komunikacije, lahko bistveno olagjSajo tezave in skrbi
pacientu ter svojcem ob odpustu. Ob odpustu iz Klinike za ORL in CF kirurgijo
pacient in njihovi svojci dobijo telefonsko Stevilko oddelka, kjer se je pacient
zdravil. PoucCi se jih, da lahko poklicejo sami ali svojci kadarkoli, saj so
medicinske sestre vedno prisothe na oddelku. Medicinske sestre vzpostavijo s
pacienti prijeten odnos, kateri se velikokrat oglasijo na oddelku, ko pridejo na
kontrolni pregled, poklicejo po telefonu tudi Ce nimajo tezav ter pisejo.
Pogled na uspesno rehabiliranega pacienta s stalno traheostomo, ki
pozdravi z nasmehom, pa Ceprav brez glasu, je lepa nagrada za delo
medicinske sestre.
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IZVLECEK

V prispevku je opisana organizacija izobrazevanja starSev in specializirano
izobrazevanje zdravstvenin delavcev za stalno oskrbo kronicno bolnega
otroka s fraheostomo in umetno ventilacijo na domu. Prikazan je izobrazevalni
primer z organiziranim in standardiziranim pristopom. Poudarjeni sta izbiri u€nih
tem ter wustreznih pedagoskih  metod. Izpostavljen je  problem
preobremenjenosti starSev ob stalni skrbi za otroka s traheostomo in umetno
ventilacijo na domu.

Kljuéne besede: kronicno bolan otrok, izobrazevanje starsev za oskrbo otrok
na domu, fraheostoma

ABSTRACT

The paper describes the organization of parent education and specialized
training of health professionals for continuing care of chronically ill children
with fracheostomy and artificial ventilation at home. Example of organized
education and standardized approach is shown. Emphasized that the choice
of learning and selection of appropriate teaching methods. Problem of
congestion of the parents which care for a child with fracheostomy and
arfificial ventilation at home is exposed

Key words: chronically ill child, parents education for continuing child care
at home, fracheostomy

uvoD

Traheostoma v pediatriji ni ve€ redkost. Indikacije za traheostomo pri ofroku so
razlicne, najveckrat pa povezane s kronicno dihalno odpovedjo (Primozic,
2000). Zaradi napredka medicine je vedno veC otfrok s traheostomo
odpusceno v domaco oskrbo, kjer zanje skrbijo njihovi starsi. SplosSno znano je,
da so otrokove socialne, psiholoske, Custvene in razvojne potrebe najbol]
izpolnjene doma. Eden od mnogih dejavnikov, ki lahko ovirajo odpust teh
ofrok v domaco oskrbo, je pomanjkanje razpoloZljivin in strokovno
usposobljenih kadrov, ki lahko zagotovijo oskrbo in podporo za otroke in

121



njihove druzine. PovecCanje Stevila strokovnjakov, ki so sposobni zagotoviti
takSno podporo, lahko torej pomaga pri zagotavljanju oskrbe za potrebe teh
otrok (Hewitt-Taylor, 2005).

Medicinske sestre so odgovorne za zagotavljanje izobrazevanja starsev, ki je
pofrebno za nemoten, uspesen in varen prehod v domaco oskrbo. Ne le, da
se starsi soocajo z boleznijo ofroka, prevzeti morajo breme vsakodnevne 24-
urne oskrbe otroka in funkcionalnosti druzine. To nemalokrat povzroci stres, ki
vodi v fizi€no in psihicno izCrpanost starsev. Za razliko od nekaterih drugih
razvitih drzav, imajo starsi pri nas po odhodu v domace okolje manj strokovne
podpore v okolju, v katerem zivijo. Kljub temu, da imajo medicinske sestre
danes veliko strokovnega znanja in spretnosti, pa zaradi neorganiziranosti ali
nezanimanja za to problematiko, ostaja vecina skrbi ter dela na strani starsev.
Prepoznava pofreb ofroka in druzine so osnove za izdelavo nacrta
usposablianja starsev z vnaprej dolocenimi vsebinami, ki vkljuCujejo
potencialne probleme, ki bi se lahko pojavili tekom bivanja v domacem
okolju. Ofrok in druzina potrebujejo ne samo podporo, ampak tudi stalno
strokovno pomoc na domu (Carter, Cummings, Cooper. 2007).

V UKC Ljubljona, na Klinicnem oddelku za otrosko kirurgijo in intenzivho
terapijo (KOOKIT) Ze vrsto let usposabljajo starSe za oskrbo kroni¢no bolnih
otrok na domu. V zadnjih dveh letih je po programu ucenja starsev kronicno
bolnih otrok, zasnovanem na KOOKIT, tudi Sluzba za plju€ne bolezni pricela z
ucenjem starSev kroniCno bolnih ofrok. Smatrali smo, da se izobrazevanje
starSev lahko pricne, kadar sta starsa pripravijena prevzeti breme in v celofi
odgovornost oskrbe kronicno bolnega otroka. Predvsem smo mislili na obseg
znanja, ki ga starsa potrebujeta za varno oskrbo na domu. Dolocali smo ga
na osnovi ofrokovin poftreb. Izobrazevanje smo izvajali v dogovorjenem
zdravstvenem timu, potekalo pa je na klinicnem oddelku. Od leta 2005 smo
izobrazevanje organizirali in zasnovali z vkljuCevanjem sodelavcev iz
pafronaznega zdravstvenega varstva, za nudenje pomodi in podporo
starSem na domu.

Standardizirana nacela izobrazevanja

lzhodisCa za pripravo programa so nhastala na podlagi vecllethega
spremljanja  starSev  kronicno  bolnih  ofrok. Prepoznali smo  veliko
obremenjenost starSev. Veliko starSev je prosilo za nudenje strokovne pomoci
oziroma za prevzem dela strokovne oskrbe njihovin otrok. Idealna resitev je
bila povezava s primarnim zdravstvenim varstvom oziroma s patronaznimi
medicinskimi sestrami.

lzvajanje programa poteka v standardizirani obliki, kar pomeni, da smo se v
zdravstvenem timu dogovorili in pristali na upostevanje pedagoskin nacel, ki
laikom zagotavljajo najvecje moznosti za enostavno pridobivanje ustreznin
znanj, zdravstvenim delavcem pa ponuja dobre moznosti za pridobivanje
specialnih znanj.

122


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Carter%20B%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cummings%20J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cooper%20L%22%5BAuthor%5D

Tabela 1: Primer uporabe pedagoskih nacel pri izobrazevanju starSev in pri
izobrazevanju zdravstvenih delavcev

PEDAGOSKO PEDAGOSKO
NACELO ZA |[NACELO LA
IZOBRAZEVANJE |IZOBRAZEVANJE
STARSEV ZDRAVSTVENIH
DELAVCEV
DA NE DA NE
Razvijanje neznanih pojmov-primer | x x
umazano-Cisto, razkuzeno-sterilno,
traheostoma, traheostomska kanila
Postopek ucenja izvajamo od lazjega | x x
k tezjemu
Pri postopku ucenja upostevamo | x x
nacelo sistemati¢nosti
Pri  razlagi upostevamo nacelo | x x
jasnega izrazanja (neuporaba
latinskih terminov)
Nacelo strokovnosti upostevano pri | x x
prakticnih prikazih

Proces izobrazevanja

lzobrazevanje je inferakfivni proces in temelji na urejeni komunikaciji.
lzobrazevanje usmerja proces spreminjanja razmisljanja posameznika pri
pridobivanju znanj, spretnosti in vescin. Za uspesno izobrazevanje tako laikov
kot zdravstvenih delavcev, smo sprva morali postaviti cilje izobrazevanja.
Pridobivanje specialnih znanj za laike in zdravstvene delavce je zahtevalo
dejavnost enih in drugih (Jelenc, 1982).

Za dobro doseganje cilja smo se sodelavci v zdravstvenem timu dogovorili za
prioritetna podrocja:
e individualna ocena posameznega otroka,
e individualna ocena ofrokovih potreb,
e Obseg oskrbe, ki jo bodo zagotavljali starsi in
e Obseg podpore, ki bi jo zagotavljala medicinska sestra patronaznega
zdravstvenega varstva.

Primer zaporedja ucnih tem za starSe in zdravstvene delavce za obravnavo

kronicno bolnega otroka na dolgotrajni ventilaciji na domu:
e predstavitev u€nih tem,
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e ocena druzinske dinamike — pridobivanje pomembnih drugih za pomoc
pri oskrbi ofroka,

higienski rezim,

ocena pridoblienega znanja o oskrbi otroka,

vzdrzevanje higiene otroka, gibalnega rezima in prehranjevanja otroka,
oblikovanje nacrta za vzdrzevanje stalno odprte dihalne pofi,

skrbno opazovanje otroka - osnovni pojmi standardnega opazovanja,
ukrepanje in nudenje prve pomodci,

temeljni ukrepi ozivljanja za laike - za zdravstvene delavce,

vzdrzevanje dobrega pocutja starSev in otroka,

ucenje vescin.

Tabela 2: Prikaz u€enja vescin za stare in zdravstvene delavce za obravnavo
kroni¢no bolnega ofroka na dolgotrajni ventilaciji na domu

STARSI OTROK NA | ZDRAVSTVENI DELAVCI
DOLGOTRAJNI VENTILACIJI
NA DOMU
Pov | Ocena Povpr | Ocena
Teoreticni del: pre | usposoblj ecno | usposoblje
¢n | enosti Stevil | nosti
o) o ur
Ste
vilo
ur
tfrahealna  kanila, | seznanit | 1 DA | NE seznanite | 1 DA NE
respirator, aspirator | ev %
in  pripomocki za
varno oskrbo
mozni zapleti in | seznanit | 2 DA | NE seznanite | 1 DA NE
reSevanje zapletov | ev %
uporaba seznanit | 1 DA | NE seznanite | 1 DA NE
pripomockov  za | ev %
varno delo
higienski rezim | seznanit | 2 DA | NE seznanite | 1
(umivanje in | ev % DA NE
razkuzevanje rok,
priprava okolice)
Prakticni prikaz
dela: prikaz 15 prikaz 2
menjava in
prifrditev tfrahealne
kanile, delovanje
respiratorja in
menjava  sistema,
aspiracija,
nadihovanje z
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dihalnim balonom,
uporaba kisika
Prakticni del:
1. higienski izvajanje izvajanje
rezim pod DA |NE |pod DA | NE
nadzoro nadzoro
m m
2. aspiracija izvajanje izvajanje
pod DA | NE | pod DA | NE
nadzoro nadzoro
m m
3. menjava in | izvajanje izvajanje
prifrditev trahealne | pod DA | NE | pod DA | NE
kanile nadzoro nadzoro
m m
4, menjava izvajanje izvajanje
respiratornega pod DA |NE | pod DA | NE
sistema nadzoro nadzoro
m m
5. delovanje izvajanje izvajanje
respiratorja pod DA | NE | pod DA | NE
nadzoro nadzoro
m m
6. nadihovanje | izvajanje izvajanje
z dihalnim | pod DA | NE | pod DA | NE
balonom, nadzoro nadzoro
uporaba kisika m m

Uéne metode

Za doseganije cilja pri u€nih temah smo pozorni pri izbiri u€nih metod. Za u¢ne
metode predvsem izbiramo pri laikih in zdravstvenih delavcih metodo razlage,
metodo kazanja in metodo sprothnega in konénega ocenjevanja((Jelenc,
1982). Izbira ucil pri obeh je identicna. Uporabliomo medicinske pripomocke
in u¢no lutko. Metoda ocenjevanja je sprotna in obojestranska. Ocena
usposoblienosti je pomembna za starse in za zdravstvene delavce. Ocena
odraza kvaliteto znanja oziroma kvaliteto usposoblienosti. VvV kvaliteto
usposobljenosti Stejemo povezanost teorije in prakse ter pridobliene rocne
spretnosti. Metoda sprothega ocenjevanja nam omogoca povratne
informacije in nadaljnje nacrtovanje dela.

Prikaz primera pedagoskega procesa u¢enja starsev

S spremljanjem pedagoskega procesa smo zeleli oceniti usposobljenost
starsev in zdravstvenih delavcev.
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Dogovorimo se za uCenje starsev
e postavimo casovni nacrt izobrazevanja starsey,
e postavimo Casovni nacrt izobrazevanja patronaznih medicinskih sester,
e izberemo pedagoska nacela za laike,
e izberemo pedagoska nacela za zdravstvene delavce,
e OCenimo poftrebe otfroka,
e Ocenimo zmogljivost starsev,
e ocenimo znanja zdravstvenih delavcev.

Povpre€no smo delali s starsi 2 uri dnevno. Po freh tednih ucenja sta oba
starsa enako usposobljena in deklico odpus¢amo zacasno v domaco oskrbo.
V prikazanem primeru smo uspeli izpeljati program ucenja v dogovorjeni
standardizirani ucni obliki. Ob odpustu starSem podamo pisna in ustna
navodila fer navedemo kontaktne osebe. V obravnavi primera smo vkljucili
pafronazne medicinske sestre ter jim predstavili specialne ucne vsebine.
Patronazne medicinske sestre bodo ftrikrat v tednu obiskale druzino.
Dogovorimo se za obseg dela s katerim seznanimo starse.

Zadolzitve patronazne medicinske sestre:
e menjava in pritrditev trahealne kanile,
e ocena koze okoli fraheostome,
e menjava dihalnega sistema s filtri (na 14 dni).

ZAKLJUCEK

Pri izobrazevanju starSev prikazanega primera so sodelovali  Clani
zdravstvenega tima KOOKIT. V zakljucni obravnavi smo vkljuCili S&e medicinske
sestre iz pristojnega patronaznega centra. Izobrazevanje starsev smo opravili v
treh tednih. Medicinske sestre iz patronaznega centra so koncale dvodnevno
specializirano izobrazevanje na nasem klinichem oddelku. V dnevni oceni
starSev  smo ugotavljali napredek v znanju, ravno tako napredek v
pridobivanju spretnosti. Patronazne medicinske sestre so v dvodnevhem
izobrazevanju dopolnile znanje s specializiranimi vsebinami, fako smo ocenili,
da so dobro usposobliene za podporo starsem. Stevilo izobrazevalnih ur se je
povecalo za zdravstveni tim KOOKIT-a, zmanjSalo pa se je Stevilo ur uCenja
starSev. Z vkljuCevanjem patronaznih medicinskin  sester v program
izobrazevanja smo dosegli dobro podporo starSev na domu.Samo dobro
organizirano izobrazevanje daje dobre rezultate. V pripravi otroka in starSev
za odpust iz bolnisnice naj zdravstveni fim v bolnisnici Se pritegne k
sodelovanju pristojne patronazne centre, ker bodo samo tako starsi imeli Se
naprej dobro podporo. Dosedanje izkusnje so nam pokazale, da je
izobrazevanje starSev proces, ki fraja od sprejema do odpusta.
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POSLEDICE TRAHEOSTOME NA RAZLICNE PACIENTOVE FUNKCUE IN
NJIHOVA REHABILITACIJA

THE CONSEQUENCES OF TRACHEOSTOMA ON DIFFERENT PATIENT'S FUNCTIONS
AND THEIR REHABILITATION

izr. prof. dr. Irena Hocevar Boltezar, dr. med., svetnica
Univerzitetni klinicni center Ljubljana

Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo
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IZVLECEK

Zaradi traheotomije je spremenjen nacin dihanja, kasljanja, tvorbe glasu,
poziranja, manjse so telesne sposobnosti za delo, spremenjen je tudi zunaniji
videz bolnika. Vzrok za moteno dihanje, ki zahteva fraheotomijo, velikokrat ze
sam po sebi negativno vpliva na omenjene funkcije in jih poslabsuje. Pri
rehabilitaciji okvarjenih funkcij sodeluje vec razlicnih strokovnjakov, ki na
podlagi bolnikove starosti, pricakovanj in preostalin sposobnosti poskusajo
najti ustrezne nadomestne motoricne vzorce.

Kljuéne besede: traheotomija, funkcije, motnja, govor, dihanje, poziranje

ABSTRACT

Tracheostomy results in changes in the patient's way of breathing, coughing,
phonation, swallowing, physical work abilities and his/her outlook. The cause
for disordered breathing demanding fracheostomy can adversely affect the
mentioned functions in many cases. In the rehabilitation process of these
functions a multidisciplinary team of professionals is involved. They try to find
suitable substitutional motorical patterns for the affected functions with
regard to the patient's age, expectations and residual abilities.

Key words: fracheotomy, function, disorder, speech, breathing, swallowing

TEORETICNA IZHODISCA

Indikacije za traheotomijo
Traheotomija pomeni kirurski poseg za vzpostavitev dihalne poti neposredno v
sapnik. Indikacije za traheotomijo so:

e pomembna zozitev dihalne poti v zgornjih dihalih (poskodba zgornjih
dihalnih poti, negibljivi glasilki, oteklina grla - vnetna ali alergijska, tumor
grla, zozitev grla zaradi brazgotin, prirojene anomalije grla, ki zozujejo
svetlino, stanje po kirurSkem posegu na grlu, spodnjem zrelu, ustnem
zrelu in v ustni votlini, stanje po obsevanju ali kemoradioterapiji raka
arla, ustnega in spodnjega zrela in ustne votline);
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e za umetno predihavanje bolnika in/ali toaleto dihalnih poti  (zZivEno-
misicne bolezni, poskodbe, vnetja in tumorji centralnega ziv€evja, zelo
hude okuzbe spodnjih dihal).

Ce je potrebna traheostoma zaradi akutno nastale zapore dihalnih poti, ki je
posledica otekline vnetne ali alergijske geneze oziroma poskodbe, oteklina
najveckrat v kratkem casu splahni in bolniku lahko odstranimo kanilo. Tudi Ce
je pofrebna fraheostoma za umetno ventilacijo in Cis¢enje dihalnih poti ob
hudi okuzbi spodnjih dihal, bolnik ob izboljsSanju splosnega stanja in osnovne
bolezni, umetne dihalne odprfine direktno v sapnik ne bo vel potreboval,
njegove funkcije pa se bodo normalizirale. Traheostoma zaradi prirojenih
anomalij v dihalni poti ali zozitev, ki so posledica prehodnih operacij ali
poskodb, je najveckrat trajna, razen Ce se da z rekonstruktivnimi posegi toliko
razsiriti dihalno pot, da bolnik ni veC¢ odvisen od traheostome. Velikokrat ze
same bolezni ali poskodbe, zaradi katerih je potrebna fraheotomija,
negativno vplivajo na razlicne bolnikove funkcije: dihanje, kaselj, govor in
poziranje (Wackym et al, 2008).

Bolezni, ki privedejo do traheotomije

Nevroloske bolezni in poskodbe

Poseben problem predstavljagjo nevroloske bolezni (npr. amiotfroficna
lateralna skleroza, miastenija gravis, razlicne miopatije, bulbarna paraliza,
sindrom Guillain Barreé, itd), ki privedejo do negibljivin glasilk ali zmanjsujejo
moc dihalnih misic. Pri takih bolnikih je traheostoma potrebna za vzpostavitev
moznosti  dihanja, pri  najtezjih  nevroloskih  bolnikih celo za umetno
predinavanje. Redkokdagj je izolirano prizadeta samo gibljivost glasilk,
najveckrat gre socasno tudi za okvaro drugih misSic v zgornji dihalni in
prebavni poti. Glede na obseg slabse ali nedelujocCih misic je odvisno, katere
funkcije bolnika bodo okvarjene. Pri prizadetosti miSic glave in vratu so
najpogosteje prizadete funkcije grizenja, zvecCenja, poziranja, fonacije in
artikulacije, spremeni se tudi resonanca v govoru (HoCevar Boltezar, 2008).

Ce je poskodba ali bolezen centralnega Zivénega sistema prizadela centre
Za govor in poziranje ter Ce bo socasno zaradi npr. toalete dihalne poti ali
umetnega predihavanja potrebna fraheotomija, bo imel bolnik soCasne
tezave z govorom in poziranjem. Ko bolnik traheostome ne bo vec
potreboval, je pofrebno oceniti, kolikSen del motenj komunikacije ter
hranjenja je bil posledica dihanja na stomo in kagj je posledica same bolezni
oziroma poskodbe (HoCevar Boltezar, 2008). Do okvare povratnih grinih
zZivceyv, ki oziv€ujeta vecino grinih misic, pride lahko tudi ob kirurskin posegih
na scitnici, sapniku in poziralniku, skratka v poteku zivca na vratu. Pri okvari
samo enega zivca traheotomija najveckrat ni potrebna, pri okvari obeh pa
glasilki mirvjeta v paramedianem polozaju, kar mocno zozuje dihalno pot.
Bolnik ima sicer dober glas, vendar je prostora za dihanje premalo in se
mocCno zasope ze ob govorjenju, vsaka najmanjsa telesna aktivnost pa je
skoraj onemogocena. V takem primeru je potrebna traheotomija (Wackym et
al, 2008).

Rak glave in vratu
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Po podatkih Registra raka za Slovenijo za leto 2007 je bil rak glave in vratu pri
moskih 5. najpogostejsi rak in je predstavijal 6,3% vseh rakavih bolezni. V
podrocCju glave in vratu se najpogosteje pojavlja rak v ustni votlini, zrelu in grlu
(Primic Zakelj et al., 2010). Zdravljenje napredovalega raka glave in vratu je v
prvi vrsti kirursko. Ce je defekt tkiva po odstranitvi tumorja prevelik, da bi lahko
operacijsko rano zaprli s preostalimi tkivi, je potrebno uporabiti mikrovaskularni
presadek tkiv z roke ali prsnega kosa za premostitev nastalega defekta
(Strojan et al., 2009). Neoperabilni plosCatocelicni karcinom ustnega zrela v
zadnjih letih dokaj uspesno zdravijo s socasnim obsevanjem in kemoterapijo
(Zakotnik et al., 1998). Zdravljenje raka grla je v zacetni obliki bolezni lahko
kirursko ali obsevalno. V zadnjem desetletju so priceli tudi za napredovalega
raka grla uporabljati kombinirano zdravljenje z obsevanjem in kemoterapijo,
vendar se je zacetno navdusenje ze nekoliko zmanjSalo predvsem zaradi
posledicnih motenj dihanja in poziranja (Wackym et al, 2008; Strojan et al.,
2009; Hutcheson, Lewin, 2012). Pri nekaterih bolnikih z rakom grla, ki Se ni zajel
celotnega grla, je za ozdravitev mozna ohranitvena operacija, vendar je
vseeno potrebna tfraheotomija, ker ostanek grla oteCe in mocno zozi dihalno
pot. Prav tako je zaradi otekline v blizini operiranega podrocja lahko
kompromitirana dihalna pot ob kirurSkem zdravljenju raka zadnjega dela
ustne votline in ustnega Zrela. Pri napredovali obliki raka grla je pogosto
potrebna laringektomija (odstranitev grla), pri raku spodnjega zrela pa poleg
laringektomije Se delna odstranitev zrela (Wackym et al, 2008; Strojan et al.,
2009). Tudi pri bolnikin z rakom grla ali spodnjega zrela, ki so bili zdravljeni
samo z obsevanjem ali kombinacijo obsevanja s kemoterapijo, grlo tako
oteCe, da je pofrebna fraheotomija. Obsevanje povzroCi najprej
radiomukozitis, lahko celo ulceracije na sluznici, ki se v nekaj tednih po koncu
obsevanja pozdravijo. Vendar pa oteklina obsevanega tkiva ostane Se
mesece po koncanem zdravljenju, zozuje dihalno pot ter zahteva dolgotrajno
traheostomo (Strojan et al., 2009).

Posledice traheotomije

Bolnik, ki ima traheostomo samo zaradi zozene dihalne pofti brez dodatnih
senzoricnih in motoricninh motenj, bo imel najvec tezav z glasnim govorom in
odkaslievanjem, lahko tudi s poziranjem. Vedno je spremenjeno tudi dihanje.
Pri dihanju na nos se zrak segreje, navlazi in ocisti, pri dihanju na fraheostomo
pa te priprave vdihanega zraka v nosu ni vecC. Posledica drazenja
nepripravljenega zraka v spodnjin dihalih je vecje izloCanje sluzi in kaselj. Ker je
dihalna pot speljana skozi stomo navzven, ni v njej nikjer mozne zapore, da bi
bolnik povecal intratorakalni tlak in nato z nenadnim odprtjem zapore izZlocke
iz dihal izkasljal. Torej se bolniki s fraheostomo manj ucinkovito odkasljujejo, Ce
si pri kaslju za prvo fazo zapore dihalne poti ne zamasijo stome. Pri kaslju
morajo tudi bolj aktivirati ekspiratorne dihalne misice (Casper, Colton, 1993;
Mathieson, 2001). Dihanje na traheostomo opisujejo nekateri kot bolj plitvo,
ker se zaradi izkljuCenosti nosu iz dihalne poti nazopulmonalni refleksi ne
aktivirajo (Casper, Colton, 1993). Bolniki s fraheostomo imajo tudi tezave z
glasnim govorom. Ce je zaradi obilo izlo¢kov v zgornjih dihalnih tesnilka na
kanili ves Cas napihnjena, bolnik ne more tvoriti glasu, ker zracni tok sploh ne
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pride do glasilk. Pri izpihnjeni tesnilki lahko bolnik glasno govori, Ce si s prstom
zatesni odprtino na kanili in tako preusmeri tok zraka ob kanili do glasilk. Kadar
bolnik s traheostomo in kanilo v njej he more oblikovati glasu, moramo
preveriti, ali je tesnilka kanile izpihnjena oziroma ali je velikost kanile enaka
velikosti sapnika. Brez toka zraka med glasilkama ni glasnega govora (Casper,
Colton, 1993). Poseben problem predstavljajo majhni ofroci s fraheostomo, ki
Se ne govorijo. Ugotovljeno je bilo, da otroci s traheostomo zaostajajo v
govornem receptivnem in ekspresivnem razvoju. Starsi velikokrat pricakujejo,
da bo otfrokov govor postal enak govoru sovrstnikov, ko otrok ne bo vec
potreboval traheostome. Zal je velikokrat vzrok za traheostomo hkrati tudi
vzrok za zaostajanje ofrokovega govora za vrstniki (Fraser et al., 1998; HoCevar
Boltezar, 2008). Bolniki s fraheostomo tudi slabse vohajo. Vdihani zrak gre v
veliki meri skozi stomo, ne pa skozi nos in tako ne pridejo aromatske snovi do
vohalnega epitela v nosu. Zaradi odsotnosti toka zraka skozi nos se sluznica v
nosu zadebeli, kar Se dodatno otezi vohanje (Casper, Colton, 1993). Pri
traheotomiranem bolniku niso redke motnje poziranja. Vzrok disfagiji je lahko
osnovnha bolezen, ki je tudi privedla do traheostome, lahko pa nastane
funkcionalna motnja, ker bolnik ne more napraviti ustreznega subglotisnega
tlaka med poZiranjem. Ce bolnikova dihalna pot ni tako ozka, da bi moral
imeti traheostomo ves Cas odprto, potem pri motnjah poziranja svetujejo
poskusiti s poziranjem z zamaseno kanilo.

Posledice zdravljenja raka glave in vratu

Poleg ze opisanih posledic same traheotomije imajo bolniki po zdravljenju
raka glave in vratu Se dodatne tezave kot posledice same maligne bolezni
oziroma posledic njenega zdravljenja. Zaradi kirurske odstranitve malignega
tumorja nastane defekt tkiva na mestu tumorja. Od lege in obsega tumorja je
odvisno, kaksne tezave bo imel bolnik po zdravljenju, kaksna bo funkcionalna
motnja. V predelu odstranjenega tkiva je spremenjena tudi senzibiliteta zaradi
prekinjenih Cutilinih Zivcev (Casper, Colton, 1993). Po izrezanju tumorja v
ustnem zrelu nastane defekt tkiva. Defekt mehkega neba ali brazgotine, ki
otezujejo gibljivost mehkega neba pri fonaciji in poziranju, povzrocajo
nastanek nepopolne velofaringealne zapore, kar povzroCa zatekanje hrane
in pijace bolniku na nos ter odprto nosljanje pri govoru. Zaradi defekta tkiv in
brazgotin je spremenjen resonancni prostor, kar spremeni bolnikovo barvo
glasu (Casper, Colton 1993; HocCevar Boltezar, 2008). Med zdravljenjem
odstranjeni in ze pred zdravljenjem manjkajoCi zobje so tudi vzrok za tezave pri
zvecenju, poziranju in artikulaciji (Hahn et al. 2007; Schoen et al., 2007).
Manjko tkiva na korenu jezika ter spremenjena senzibiliteta v tem podrocju
povzrocata motnje pri poziranju. Bolnik ne Cuti pritekanja hrane in pijace proti
grlu, refleksna zapora grla se zakasni ali niti ne sprozi, pride do aspiracije
(Logemann et al., 1993). Po supraglotisni laringektomiji predstavlja najvecjo
tezavo pri poziranju aspiracija hrane in pijace. Ker je bil odstranjen velik del
grla, je mocno spremenjena senzibiliteta tega podrocja, predvsem pa
manjkata dva od stirih zascitnih mehanizmov, ki zapirata vhod v dihalno pot
pri poziranju (predvsem manjkajoci poklopec in ventrikularni gubi). Fonacija
poteka v ohranjenem glotisu, vendar je kakovost glasu pogosto nekoliko
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spremenjena (Casper, Colton, 1993; Olthoff et al., 2003). Pri vertikalni
hemilaringektomiji so tezave pri poziranju bistveno manjse ali pa jih sploh ni.
Vecji problem predstavlja mocno hripav glas. Zaradi spremenjenih
anatomskih razmer se mehanizem fonacije in kakovost glasu precej spremeni
(Casper, Colton, 1993, Mathieson, 2001). Po suprakrikoidni delni laringektomiji
obstaja moznost aspiracije pri poziranju. Potovanje grizljaja skozi zrelo je
ponavadi nekoliko upocasnjeno, vendar ne predstavlja pomembne tezave
pri poziranju. Ker manjkata glasilki, je fonacija povsem spremenjena in
bistveno slabSe kakovosti (Olthoff et al., 2003, Schindler et al., 2006). Po
odstranitvi celotnega grla - laringektomiji, bolnik diha na traheostomo
nepripravljen zrak, ki drazi sluznico dihal. Vzorec kasljanja je pri takem bolniku
spremenjen in manj ucinkovit. Po laringektomiji je zmanjSana sposobnost
vohanja in z njo povezana tudi sposobnost okusanja. Laringektomirane osebe
si ne morejo izpihati nosu, prav tako ne morejo pihati ali srkati tekocine. Pri
nekaterih bolnikih z rakom spodnjega zrela predstavlja dodatno tezavo pri
poziranju zozitev v Zzrelnem kanalu, ki nastane kot posledica obsezne
operacije ali mocnega brazgotinjenja po njej. Bolnikova zunanjost je
spremenjena, kar lahko vpliva na njegovo psihicno stanje ter odnose do
druzine, okolice ter vkljuCevanje v druzbo. Laringektomirana oseba je tudi
manj sposobna za telesno delo. Nezmoznost glasnega govora in s tem
motena komunikacija z okolico je za vecino bolnikov Se vedno najvedji
problem po laringektomiji. Je tudi eden od pomembnih vzrokov za nastanek
Stevilnin drugih tezav: Custvenih, psiholoskih, ekonomskih in socialnih (Casper,
Colton, 1993; Mathieson, 2001). Po primarnem obsevalnem zdravljenju raka
glave in vratu (s soCasno kemoterapijo ali brez nje) nastanejo spremembe na
sluznici ustne votline, zrela in grla, ki zmanjsujejo Cutiine sposobnosti bolnika.
Zmanjsa in spremeni se produkcija sline, sline je manj in je bolj gosta, kar
povzroca tezave pri zvecenju in oblikovanju grizljaja, potovanju grizljaja po
zrelu, v iziemnih primerin tudi pri artikulaciji. Zaradi brazgotinjenja tkiv (na
mestu tumorja in v okolici) se spremeni gibljivost in podajnost organov, ki
sodelujejo pri grizenju, zvecCenju, poziranju, fonaciji in artikulaciji. Zaradi
upocasnjenega potovanja grizljaja do poziralnika, slabe koordinacije zapore
grla pride pogosto do tihe aspiracije (Nguyen et al., 2007).

Rehabilitacija motenih funkcij

Dihanje, kasel]

S posebnimi filtri, numetnimi nosovi« se da bolniku vsaj delno omiliti drazenje
sluznice spodnjih dihal zaradi nepripravljenega zraka. Vsaj vecji delci v zraku
ostanejo na filtru, na njem pa ostane na koncu izdiha tudi nekagj viage in
navlazi vdihani zrak. Bolniki morajo tudi redno inhalirati dodatno navlazen
zrak, da se njihovi izloCki razredCijo in jih lazje izkasljajo. Zaradi navlazenega
zraka je sluznica dihalnih poti manj nadrazena, tako da bolniki, ki redno
inhalirajo, tudi manj kasljgjo. Ce ima bolnik kanilo z ventilom, ki se ob izdihu
zapre, je tudi bolj uCinkovito odkasljuje (Casper, Colton, 1993).

Voh

Poseben problem predstavlja zelo majhna sposobnost vohanja in s tem
oslabliena zmoznost okusanja pri laringektomiranin  bolnikin, ker zrak z
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aromatskimi snovmi ne priteka skozi nosno votlino. Z manevrom t. i. vljudnega
zehanja laringektomirani bolnik s hitrim spusc¢anjem spodnje Celjusti in ustnega
dna navzdol napravi podtlak v ustni votlini, ki ustvari tok zraka iz zunanjosti
skozi nos do ustne votline (Moor et al., 2010).

Grizenje, zvecCenje in poziranje

Zaradi spremenjenih anatomskih in funkcionalnih razmer v ustni votlini in zrelu
po zdravljenju raka bolniki obicajnih zobnih proteticnih pripomockov pogosto
ne morejo uporabljati. Za izboljSanje zvecenja, hranjenja in artikulacije bi prisle
v postev zobne proteze, ki bi bile s pomocjo vsaj dveh implantov pricvrs¢ene
v mandibulo (Schoen et al., 2007). Logoped in dietetik bolniku svetujeta pri
tezavah pri hranjenju glede morebitne spremembe polozaja glave in telesa
(nagib glave v zdravo stran, nazaj ali naprej), praviine umestitve grizljaja na
jezik, konsistence in temperature hrane (Murry, Carrau, 2006). Logoped lahko
uporabi katero drugo tehniko odpravljanja motenj poziranja. Pri tem uposteva
vzrok disfagije in funkcionalne sposobnosti struktur, ki so ostale po zdravljenju
na razpolago. Sodeluje z bolnikovim operaterjem, ki mu natanéno razlozi
obseg operacije in njene posledice. S senzoricno-motoricno integracijo in
vajami bolniku pomaga krepiti misice, ki sodelujejo pri poziranju: misice ustnic,
jezika, mehkega neba, grla (adduktorje glasilk). Razli¢ni poziralni manevri so
namenjeni krepitvi delujoCih struktur, ki sodelujejo pri poziranju, ter iskanju
nadomestnin manevrov  (supraglotfisno  poziranje, super-supraglotisno
pozZiranje, naporno poziranje, Mendelsohnov manever). Ponekod so na
razpolago tudi aparature za trening poziranja (povrsinske EMG elekirode,
elektricna transkutana stimulacija na vratu) (Casper, Colton 1993; Murry,
Carrau, 2006). Dokler se bo bolniku hrana in pijaca zaletavala in bo potrebna
aspiracija hrane in izloCkov iz dihalnih poti vedno po hranjenju, toliko Casa bo
moral bolnik Se imeti traheostomo, tudi Ce bo njegova dihalna pot ze dovolj
prostorna za normalno dihanje (Casper, Colton 1993; Murry, Carrau, 2006).

Govorne kanile

V pomocC za glasno komunikacijo so t.i. ngovorne kanileg, ki imajo za laZzji
pretok zraka do glasilk na krivini napravljeno eno ali ve¢ odprtin, na vhodu pa
poseben ventil. Ventil se vedno zapre ob izdihu in preusmeri tok zraka ob kanili
ali skozi odprtine kanile profti glasilkam. Bolniki so z govorno kanilo zadovoljni,
le redke moti, da se jim kanila zapira tfudi med telesnim naporom npr. hojo po
stopnicah, ko jim ni potrebno govoriti. Pred skoragj 20 leti je prisla v uporabo t.i.
Passy-Muirova kanila z govorno zaklopko, ki povsem zapre kanilo med izdihom
in ves zrak preusmeri skozi grlo v ustno in nosno voftlino. Posebej so jo
priporocali za majhne otroke, ki so bili raheotomirani, da so lahko razvili svoj
govor, vendar pa ni bila primerna za vse majhne bolnike (Gereau et al.,
1996). V zadnjem casu pa porocajo, da uporaba kroglicne zaklopke v
govorni kanili omogoca boljso kakovost glasu, govora in vohanja kot uporaba
Passy-Muirove zaklopke na kanili (Shikani, Dietrich-Burns, 2012). Seveda se je
potrebno zavedati, da bo z uporabo primerne govorne kanile mozen
normalen govorni razvoj samo pri otrocih, ki imajo normalne kognitivne
funkcije, moznost nastanka glasu v grlu in normalno delujoce artikulatorje
(Fraser et al., 1998).
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Govorna in glasovna rehabilitacija

Po supraglotisni laringektomiji je fonacija Se vedno mozna. Ker pa so
spremenjene anatomske razmere nad grlom, se pogosto vsaj nekoliko
spremeni tudi motoricni vzorec fonacije. Posebej izurjen logoped bo bolniku
pomagal poiskati ustrezen nadomestni nacin fonacije ter odpraviti prevelike
napetosti fonatornin misSic ob tem. Pri govoru si mora bolnik zatesniti kanilo.
Glasen govor je Se lazji, Ce uporablja govorno kanilo, Ce seveda njegovo
zdravstveno stanje to dopusca (Casper, Colton, 1993, Mathieson, 2001). Po
vertikalni hemilaringektomiji bolnik nima vec polovice grla, ostane pa mu
gibljiva ena glasilka. Skupaj z logopedovo pomocjo poskusa v novih razmerah
tvoriti glas — ponavadi z delujoco glasilko in na novo ustvarjeno stransko steno
na mestu odstranjenega dela grla. Tak glas je ponavadi hripav, bolnik se pri
govorjenju bolj napenja. Zelo hripav je tudi glas po suprakrikoidni delni
laringektomiji, zato bo tudi potrebna logopedska pomoc€ za zmanjSanje
glasovne utrudljivosti ter izboljsanje kakovosti glasu. Pri govoru si mora bolnik
seveda kanilo zatesniti (Casper & Colton 1993, Mathieson L. 2001). Po
odstranitvi grla bolnik nima vel organa, kjer nastaja glas. Pri govorni
rehabilitaciji logoped z bolnikom poisCe nov vir glasu, ki ga bo bolnik
uporabljal za govor. To je lahko ezofagealni oziroma traheoezofagealni glas
ali pa elektronsko umetno grlo (Casper & Colton 1993, Mathieson L. 2001).

ZAKLJUCEK

Traheotomija je najvecCkrat pofrebna zaradi ovir v dihalni poti. Trajno
fraheostomo imajo ponavadi bolniki s tezkimi nevroloskimi  boleznimi,
posledicami poskodb ali po zdravljenju raka glave in vratu. Pri takih bolnikih ze
njihova osnovna bolezen ter njeno zdravljenje vpliva na Stevine funkcije
(hranjenje, kaselj, govor).V rehabilitacijo oseb s traheostomo, predvsem pa
bolnikov z rakom glave in vratu je vkljucena cela skupina strokovnjakov: od
otorinolaringologa, foniatra, radioterapevia do logopeda, psihologa,
medicinske sestre in stomatologa, ki s skupnim dogovarjanjem poskusajo najti
najboljsi nacin rehabilitacije okvarjenih funkcij za vsakega bolnika posebe.
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FIZIOTERAPLUA PRI PACIENTIH S TRAHEOSTOMO
PHYSIOTHERAPY IN PATIENTS WITH TRACHEOSTOMY TUBE
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IZVLECEK

Traheotomija je kirurski poseg s katerim zdravnik odpre neposredno pot zraku
v sapnik in pljuca. Odprtina, ki pri tem nastane je fraheostoma. Fizioterapewvti
obravnajo paciente s fraheostomo na razlicnih oddelkih, tako v akutni kot v
kroni¢ni fazi. Zaradi razlicnih indikacij in diagnoz, ki jih imajo pacienti, je
fizioterapevtska obravnava individualno prilagojena. Tezava s katero se
pogosto sreCujejo, je povecana skrecija iz pljuC, tezave z izkasljevanjem in
pliucne komplikacije. Pacienti, pri katerih zaradi bolezni ali poskodbe pride do
slabse mobilnosti, pa potrebujejo poleg respiratorne tudi lokomotorno
fizioterapijo. Fizioterapevt, ki obravnava paciente s fraheostomo, mora tako
kot ostali Clani zdravstvenega tima imeti znanje o naravni in umetni dihalni
poti, poznati mozne komplikacije umetne dihalne poti ter znati mora
prepoznati  znake hipoksije, ki se lahko pojaviio med izvajanjem
fizioterapevtskin metod.V Clanku avtorica opisuje potek in izbrane postopke
fizioterapije na kirurskih oddelkih Univerzitethega kliniChega centra Ljubljana
pri pacientih po tfraheotomiji.

Kljuéne besede: fizioterapija, dihalne vaje, CcisCenje dihalnih pofi,
traheostoma, mobilizacija

ABSTRACT

Tracheostomy is a surgical opening made in fracheaq, so air passage directly
into frachea and lungs. Physiotherapists freat patient with fraheostomy in all
departmens in acute and cronical phase. Because there are many indication
and different diagnoses fretment is different for each patient.The most
frequently complication we freat is huge secretion from lungs, problems with
effectve cough and pulmonary complication. Patients with multiple trauma
also have mobility problemes. Patients need both respiratory and phisical
therapy. Physiotherapists need to know about normal and artificial airway.
They must know to reognize signs of hypoxia. Arficle describes physioterapy
tfretments and protocol of patiens with tfracheostomy tube in University clinical
center of Ljubljana.

Key words: physiotherapy, breathing exercise, chest clearance exercises,
tracheotomy, mobilization
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Fizioterapevti obravnavajo paciente z urgentno, zacasno ali stalno
tfraheostomo. Indikacij za traheostomo je veliko, zato je potfrebna dobra
fizioterapeviska ocena pacienta, da lahko zagotovijo  ustrezno
fizioterapevtsko obravnavo. Fizioterapevt mora vedeti, da se pri umetni
dihalni poti zrak, ki gre v pljuCa, ne ogreje, ne oCisti ter ni vlazen, zato je
potrebno to zagotoviti z ustreznim vlazenjem in CisCenjem dihalnih poti. Vedeti
mora, da pride do popolne ali delne izgube glasu (potrebna ustrezna
komunikacija), motenj poziranja (moznost aspiracijskin  pljucnic) in
zmanjsanega cis¢enja dihalnih poti (potrebne pogoste aspiracije). Biti mora
seznanjen z vrstami kanil, poznati mora razliko med traheostomo in
laringeostomo (Flowenfelter, Dean,2006). Zelo pomembno je, da prepozna
znake hipoksije (dispnoa, povecana frekvenca dihanja in pulza, znizana
saturacija kisika v krvi, cianoza, zmedenost), ki lahko nastopijo med
fizioterapevisko obravnavo in zna ustrezno ukrepati (Des Jardins, 2006).
Fizioterapevt tesno sodeluje z medicinsko sestro, zdravnikom in drugimi Clani
zdravstvenega tima.

Fizioterapevt mora poznati:
e Vvzrok za pacientovo traheostomo,
e kako pacient opravlja toaleto dihalnih poti, se izkasljuje ali potrebuje
aspiracije,
e kaksno vrsto kanile ima
e inaliima Se kaksne druge tezave in posebnosti

Razlogi za fraheotomijo so lahko:

e problemi zgornjih dihalnih poti: tumorji, operativni posegi (npr.
laringektomija, faringektomija), infekcije, stenoze, traheomalacija,
paraliza glasilk, poskodbe obraza, vratu, grla ali zrela, opekline, tujki,

e problemi s pljucCi: kroniche pljucne bolezni, ki zahtevajo zmanjSanje
mrtvega prostora,

e poskodbe prsnega kosa, disfunkcija diafragme,

e nevromuskularne bolezni, poskodbe hrbtenjace, mozganov, prirojene
anomalije,

e potreba po dolgotrajni umetni ventilaciji ( Russell, 2003, Durbin 2005).

METODA

Pregledane so bile podatkovne baze Cochane Datebase, PEDro, PubMed,
Springerlink, ter splosni brskalnik Google. Kljucne besede za iskanje po
podatkovnin  bazah so bile: fizioterapija in fraheotomiran pacient
(physiotherapy and tracheotomy patient), respiratorna terapija (respirtory
care), umetna dihalna pot (artificial airways), poskodba acesornega zivca
(acessories nerve demage), dihalne vaje (breathing exercise), mobilizacija v
intenzivni negi( mobilization in intensive care unit). Kriteriji pri izbiri literature so
bili angleski jezik, literatura iz obdobja 2000 — 2010.
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TEORETICNA IZHODISCA
Fizioterapevti obravnavamo paciente s fraheostomo na vseh kirurskih
oddelkih Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljona. Paciente, pri katerih
traheotomija ni urgentna, fizioterapevt obisce pred posegom, naredi oceno
in izvede meritve. Zaradi otezene komunikacije po vstavitvi fraheostome je
zelo pomembno, da se s pacientom seznani ze pred posegom, ce je le to
mogoce (Kern et al., 2001).
Predoperativna priprava pacienta fizioterapeviu omogocdi:

e pogovor s pacientom in seznanitev z njegovo diagnozo,
pregled popisa bolezni,
vprasanja o razvadah ( kajenje) in plju¢nih obolenjih,
pregled prsnega kosa ( auskultacija, inspekcija),
merjenje saturacije kisika v krvi, frekvence dihanja, pregled izvida
rentgenske slike,
e oOceno misic vratu in ramenskega obroca,
e oceno o0 mobilnosti pacienta ( Des Jardins,2006).

Vse kar fizioterapevt izmeri in oceni, zapisSe v rehabilitacijski list, mora biti
vpogled tudi ostalim ¢lanom zdravstvenega tima. Na podlagi ocene izdela
plan fizioterapije za vsakega posameznega pacienta, ki je prav tako zapisan.
Tako vodenje pacientove dokumentacie omogocli dober pregled s
pacientovim dogajanjem tfer olajsa morebitne nejasnosti kadar s pacientom
dela ve¢ fizioterapevtov. Ce je operacija programska, fizioterapevt naudi
pacienta dihalne vaje, vaje za prekrvavitev in tehniko pravilnega vstajanja.
Najboljse je, e imamo dovolj Casa, da pacient lahko vaje izvede veckrat in
tako osvoji posamezne tehnike.

Indikacije za respiratorno obravnavo pacienta so:
e povecana sekrecija,
tezave z izkasljevanjem,
plitvo dihanje,
poostreno dihanje, nenormalni pljucni zvoki (piski, poki),
zmanjsana ali povecana frekvenca dihanja,
zmanjSana nasicenost krvi s kisikom,
slabSa mobilnost.

Pacienti velikokrat pofrebujejo fizioterapijo veckrat dnevno. Potek terapije
mora biti jasno zapisan. Pomembno je, da se fizioterapevt in pacient zblizata
in pridobita medsebojno zaupanje. Brez predoperativne priprave je
sodelovanje pri aktivnostin v akutni fazi veliko bolj zahtevno. To opazamo pri
urgentno traheotomiranih pacientih. Po operaciji fizioterapevt s pacientom
zacne izvajati pripravljen program. Glavni cilj je izboljsanje ventilacije, Ciste
dihalne poti in ohranitev fizicne kondicije. To dosezemo z razlicnimi
fizioterapevtskimi tehnikami. (Russell, Matta, 2003)
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Dihalne vaje

Zaradi lezanja po operaciji in anestezije pacient diha bolj plitvo, kar lahko
povzroCi  komplikacije. Z dihalnimi vajami povecamo volumen plju¢ in
izboljfamo zasiCenost krvi s kisikom, pri tem pa ne pride do povecane
hemodinamske nestabilnosti (Genc et al.,2008) NajpomembnejSe je dihanje z
diafragmo (slika 1), ker tako predihamo celotha plju¢a, dihalno delo je
najmanjse, ramenski obro¢ mirvje, kar je pomembno zlasti po obseznih
operacijah na vratu.

© The Saunders Group Inc.

Slika 1: Diafragmalne dihalne vaje (http://www.drnickcampos.com)

Se posebej je diafragmalno (trebusno) dihanje pomembno za paciente, pri
katerin bo odstranjeno celotno grlo, ker je ta oblika dihanja osnova za
ucenje govora. Diafragmalne dihalne vaje uCimo v lezeCem in sedeCem
polozaju. Pacientov ne uCimo aktivnih dihalnih vaj z rokami, ker pri tem pride
do gibanja v vratnem in ramenskem predelu. To bi povzrocilo preobremenitev
operativne rane in povecanje bolecine v predelu vratu in ramen. Zaradi slabo
zdravljene bolecine se lahko poveca misicna napetost, ki ponovno vodi v
plitvo dihanje in tako dobimo zacaran krog.

Sproscanje

Laskrbljenost, bolecina in nepoznano okolje lahko povecajo misicno napetost.
Fizioterapevt lahko uporabi razlicne tehnike spros€¢anja glede na pacientovo
stanje ( progresivna misicna relaksacija, globoko dihanje, vizualizacija in
druge).

Vaje za CisCenje dihalnih poti

Ciste dihalne poti so pogoj za izvajanje ostalih fizioterapevtskih tehnik, zato
pacienta pouCimo o nacinu izkaslievanja. SprosCenemu vdihu sledijo tri
globoki vdihi in nato kaselj skozi odprto kanilo. Kaselj je Sibkejsi zaradi
zmanjSanega prifiska v subgloftisu. Zlasti v zacetku je zato veclkrat potrebna
aspiracija. Kljub temu pacienta spodbujamo k izkasljevanju.

Pri pacientih z miSicno oslabelostjo ali nevroloskimi izpadi uporabljamo
metodo asistranega forsiranega ekspirija. Kadar sekret zastaja v malih
dihalnih poteh, pa lahko uporabimo in-exufflator( cough assisst) (slika 2), kjer s
pomocjo negativhega pritiska potisnemo sekret proti velikim dihalnim potem.
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Temu sledi Se izkasljevanje ali aspiracija iz kanile, kadar pacient nima
zadovoljive misicne moci.
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Slika 2: Cough assisst (http://www.dremed.com )

Drenazni polozaj in vibracija

Pacienta, kjer sekret zastaja v posameznem segmentu pljuc¢, lahko damo v
razlicne drenazne polozaje in pri tem izvajamo vibracijo prsnega kosa. Sluz se
tako lazje premakne iz malih v velike dihalne potfi. Pri tezje prizadetih pacientih
s fraheostomo na podporni ventilaciji je v€asih potrebno modificirati drenazni
poloza.

Inhalacije

Pacienti, pri katerinh so prisotni znaki obstrukcije dihalnih poti ali imajo zelo
gosto sekrecijo, potfrebujejo aplikacijo zdravila preko sistema za inhalacijo.
Tako lahko po narocilu zdravnika apliciramo bronhodilatator, kortikosteroid ali
mukolitik. Pri tfem je pomembno, da pacient diha dovolj globoko in pocasi.
Izbira ustreznega razpriiica je pomembna, da zdravilo doseze zeleno
mesto.(Frownfelter , Dean. 2006)

Mobilizacija

Zgodnja mobilizacija je klju¢na pri rehabilitaciji pacientov, Se posebno v
intenzivni negi. VkljuCuje tako aktivne kot pasivne vaje v postelji, posedanje in
hojo.( Perme, Chandrashekar 2009, Gosselink, 2008).

Pacienti ngj bi ¢im hitreje priceli s hojo. PomocC fizioterapevta je potrebna,
kadar pacient Zze od prej uporablja pripomocek za hojo, ima omejeno
obremenitev zaradi presaditve kosti ali zmanjsano misicno moc¢. Mobilizacija
izboljsa transport kisika in poveca alveolarno ventilacijo ( preprecimo
nastanek atalektaz, plju¢nice), prepreci atrofijo misic ( lezanje povzroci do 3%
izgube misicne mase na teden), (Evans, 2010) zmanjSa se moznost atonije
zelodca, ki zelo poveCa moznost aspiracii. Dolgoro€no izboljsa delovno
sposobnost,  funkcionalno  neodvisnost  in  izboljsa  kardiopulmonalno
kondicijo.(Stiller,2000)
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Vaje za prekrvavitev

Zaradi lezanja se upocasni krvni obtok, kar lahko povzro€i embolijo. Pacienta
zato vzpodbujamo, da izvaja veckrat dnevno vaje z nogami. Vaje izvaja
izmeniCno z obema nogama, pomembno je, da ne dviguje nog socasno, ker
pri tfem pride do povecane aktivnosti vratnin misic. Z vajami ohranja misicno
moc in obseg gibanja. Vaje lahko pricne izvajati takoj, ko je dovolj buden.

UCenje posedanja in vstajanja

Fizioterapevt pacienta nauci pravinega posedanja preko roba postelje, pri
operacijah na vratu s podporo glave, da zmanjsa napetost vratninh misic.
Pacient nqaj nato sedi s podprtimi rokami, ker tako prepreCimo preveliko
raztezanje kapucaste miSice (m.tfrapezius). Kadar zaradi oslabelosti ne more
zadrzati dobrega pokoncnega polozaja (prsni kos zravnan, ledvena lordoza
v srednjem polozaju), naj v postelji lezi v pol sedeCem polozaju. Vedno
upostevamo navodila za polozaij, ki je bolniku dovoljen. Posebna previdnost je
potrebna pri morebitni poskodbi glave ali hrbtenice.

Terapevtski polozaj

Je polozaj pacienta, s katerim omogocimo boljsi prenos kisika in tako
izboljsamo ventilacijsko perfuzijsko razmerje, povecamo volumen pljuc,
zmanjsamo dihalno delo in delo srca ter izboljSamo cisCenje dihalnih pofi.
Pacientu zmanjSa napetost misic in bolecino ter olgjsa dihanje. Fizioterapevt
pacientu pojasni, katere aktivnosti bo lahko opravljal sam in pri katerin bo imel
pomoc fizioterapevta. Fizioterapevt mu odsvetuje izvajanje hitrih in sunkovitih
gibov, prav tako dvigovanje rok nad glavo.

Bolecina

Po operaciji je lahko prisotna bolecCina zaradi poskodbe tkiva, vnefja ali
bolezenskega procesa. Akutna bolecCina pacienta hromi in mu onemogoca
sodelovanje pri fizioterapiji. Zapleti, ki lahko nastanejo v primeru
nekontrolirane bolecCine so lahko pljucni (plju¢nica, atelektaza), poveca se
napetost skeletnih misic in poraba kisika, nastane lahko globoka venska
tromboza, zmanjsa se peristaltika. Nezmoznost verbalne komunikacije se ne
pomeni, da pacienta ne boli in da ni potrebno zdraviti bolecine.

Fizioterapevt mora zato pred vsako terapijo preveriti pacientovo bolecino (
VAS skala) in Sele ob zadostni analgeziji lahko pricne z izvajanjem ustreznih
metod.

Fizioterapija v kronicni fazi

V kronicni fazi se fizioterapevti sreCujejo s pacienti, kjer je prisotha napetost in
oslabelost misic vratu, ramenskega obroca in prsnega kosa, limfedem in slaba
drza. Pri okvari acesornega zivca sta lahko prizadeti miSici trapezius in
sternocleidomastoid. To se kaze v asimetriji vratu (motena rotacija glave),
poveseni rami (nezmoznost dviga rame) in nestabilnosti lopatice (Strleca
lopatica) (Farhad, 2000). Pacient lahko pricne s fizioterapijo vratnega in
ramenskega dela, ko so zaceljene rane in mu to dovoli zdravnik, vendar ne
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prej kot v Sestih tednih. Izvaja nagj predpisane vaje, ki jih izbere fizioterapevt in
mu ne povzroc¢ajo bolecine. Ce do bolecine pride, je potrebno zmanjsat
intenziteto vaj. Za pravilno izvajanje vaj je potrebno, da je pacient sproscen,
zato ga ne sme boleti. Program fizioterapije v kronicni fazi vkljucuje:

e vaje za gibljivost in raztezanje, ki ohranijo dolzino misic in gibljivost
sklepov,

e VvQje za drzo,

e kardio vadbo, s katero krepimo dihalni sistem in srce. Kardio vadba
vkljuCuje hojo, tek in kolesarjenje;

e aktivne dihalne vaje, ki vkljuCujejo gibanje rok, nog in celega telesa. Z
njimi se vzdrzuje primerno vitalno kapaciteto in prezracenost pljuc;

e aktivne paciente fizioterapevt naudi izkasljevanja s kratkim zatiskanjem
kanile po globokem vdihu, kar pomaga izpihniti sekret skozi kanilo. Pri
tezje prizadetih pacientih uporabljamo enake metode kot v akutni fazi
(asistiran forsiran ekspirij, in-exufflator).

RAZPRAVA

Fizioterapevtska obravnava pacientov s tfraheostomo v Univerzitetnem
klinicnem centru Ljubljana je po pregledani literaturi primerljiva z obravnavo v
tujini. Pacienti so delezni tako respiratorne kot lokomotorne obravnave. V
akutni fazi so najpogostejsi respiratorni zapleti, kasneje je pomembna ustrezna
mobilizacija pacienta. V obravnavo kroni€nih pacientov s traheostomo na
domu je vkljuCenih manj fizioterapevtov. Njihove obravnave pa so delezni
pacienti na podporni ventilaciji, ki imajo moznost stalnega kontakta s
fizioterapevtom. Premalo je informacij o dogajanju s pacienti po odstranitvi
orla, pri katerih je prislo med operacijo do poskodbe acesornega zivca in
potrebujejo fintenzivno fizioterapevisko obravnavo.

ZAKLJUCEK

Clovek, ki zaradi kateregakoli vzroka ima traheostomo, je lahko delezen
enake fizioterapeviske obravnave glede na njegovo stanje, kot tisti, ki
fraheostome nima. Iziema je le hidroterapija, kjer je nevarnost, da bi voda
zasla v sapnik. Pacienti v vecini primerov pofrebujejo individualno obravnavo
glede na trenutno prizadetost, kroniCne bolezni in starost. Skrb za paciente s
traheostomo naj bo prilagojena posamezniku in njegovemu okolju in naj se ne
zakljuCi v bolnisnici.
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VLOGA SOCIALNE SLUZBE PRI OBRAVNAVI PACIENTA S
TRAHEOSTOMO
TREATING TRACHEOSTOMY: THE ROLE OF SOCIAL SERVICES

Savka Anti¢, univ. dipl. soc. del.
Univerzitetni klinicni center Ljubljana,
Svetovalno socialna sluzba
savka.antic@kclj.si

IZVLECEK

Socialnega delavca v proces obravnave pacienta s traheostomo vkljuci
lececCi otorinolaringolog najveckrat, ko je pacientu po odpustu iz bolnisnice
potrebno urediti pomoC na domu ali sprejem v institucionalno varstvo.
Odlocitev o primerni izbiri oskrbe sprejme pacient ali njegov zakoniti zastopnik.
V razgovoru s pacientom in njegovimi svojci, socialni delavec ugotovi
druzinske, ekonomske in socialne razmere pacienta. Na podlagi
ugotovljenega in glede na zdravstveno stanje pacienta, socialni delavec v
skladu z veljavnimi predpisi pomaga pacientu zagotoviti ustrezne socialne in
zdravstvene storitve na domu oziroma v ustrezni instituciji.

Kljuéne beside: socialni delavec, pacient s fraheostomo, odpust v domace
okolje

ABSTRACT

In the process of treating a patient with traheostoma, otorhinolaryngologist
includes in it the social worker, mostly after the dismissal from the hospital,
when the patient needs help at home or needs the admission to institutional
care.The decision on the appropriate choice of patient supply takes patient
himself or his legal representative. In an interview with the patient and his
relatives, social worker finds out the family, economic and social situation of
the patient. Based on its findings and depending on the health status of the
patient, social worker, in accordance with the applicable regulations can
help the patient to provide proper social and medical services at home or in
an appropriate institution.

Key words: social worker, a patient with a tfracheostomy, redundancy at the
home environment

uvoD

Socialno delo je strokovna pomoc¢ ljudem v stiski ali tezavi, ki temelji na
posebni metodologiji in poklicni etiki. Naloga socialnih delavcev je
vzpodbujanje socialnih sprememb, reSevanje socialnih problemov, ki so
definirani kot odnosni problemi, tako, da bi bilo ljudem, udelezenim v
problemu, omogoceno znosno zivljenje. Socialno delo temelji na nacelih
Clovekovih pravic in socialne pravi¢nosti.(Milosevi¢ Arnold, Postrak, 2003)
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Socialno delo v zdravstvu se je kot poklicna dejavnost uveljavilo v zacetku 20.
Stoletfja v Zdruzenih drzavah Amerike, v Sloveniji sele po letu 1957. Leta 1963 je
izSlo »Strokovno navodilo za organizacijo in delo socialnih sluzb v zdravstveninh
zavodih, ki je narekovalo, da se socialna sluzba uvede v bolnisnicah z vec kot
200 posteljami, da tovrstna dejavnost dopolnjuje zdravnika pri socialnem delu
zdravljenja, vpliva na prepreCevanje bolezni in socialno povzrocenih
moten;j.(Erzen, Stevanovic¢ 2002)

Socialno delo v bolnisnicah poteka v treh fazah:

1. Naloge v zvez s sprejemom pacienta (pomoc¢ pri adaptaciji na novo
okolje, zbiranje podatkov o druzinskih, socialnih razmerah in seznanjanje
zdravstvenega osebja s tem, itd.).

2. Naloge v Casu zdravljenja (pomocC pri reSevanju njegovih socialnih
tezav in prilagajanje na nove razmere, vkljuCevanje pacienta in
njegovih svojcev v proces zdravljenja, obvescanje ustreznih sluzb,
sodelovanje v zdravstvenem fimu).

3. Delo ob odpustu iz bolnisnice (pomocC na domu, institucionalno varstvo
in druge oblike pomoci npr. prilagajanje na invalidnost, predcasna
upokoajitev). (Erzen, Stevanovi¢ 2002)

Posebnosti socialnega dela v zdravstveni dejavnosti:

e socialni delavec bolnika obicajno ne obravnava dolgo;

e gre za posege ob krizah, ki lahko nastanejo v zvezi z boleznijo ali
neodvisno od nje;

e stranka socialnega delavca je vedno bolan Clovek, kar pomeni, da je
pri delu potrebno upostevati tudi njegovo posebno dusevno stanje
oziroma stanje pacientovih svojcev;

e socialni delavec nastopa kot paramedicinski profil. (Erzen, Stevanovic
2002).

V Univerzitethnem klinicnem centru Ljubljana je organizirana Svetovalno
socialna sluzba, ki v c¢asu bolnisniChnega zdravljenja ali ambulantne
obravnave zagotavlja storitve strokovne pomoci bolnikom in njihovim bliznjim
pri reSevanju stisk in tezav bolnikov. Pomaga pri iskanju ustreznih oblik pomoci
in storitev v skladu z veljavnimi predpisi.

V prispevku zelim predstaviti socialno delo s pacienti s traheostomo v Kliniki za
otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo Univerzitetnega kliniCnega
cenfra v Ljubljani.

Vloga socialnega delavca pri obravnavi pacienta s tfraheostomo

Socialnega delavca v proces obravnave vkljuci leCeci otorinolaringolog ali
odgovorna medicinska sestra  na oddelku. VZasih  pobuda za
socialnodelovno obravnavo pacienta pride s strani zunanijih institucij (centri za
socialno delo, patronazne sluzbe, izvajalci pomoci na domu) pacienta ali
njegovih svojcev, sosedov.

Pomembno je, da se najprej seznanimo s pacientovim zdravstvenim stanjem,
zdravljenjem, druzinskimi razmerami, pacientovimi zeljami in pricakovanji. Na
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podlagi razgovora s pacientom in njegovimi svojci izdelamo socialno
anamnezo, kateri sledi izdelava nacrta reSevanja socialnih tezav bolnika.

Pri komunikaciji s socialnim delavcem si pacienti s traheostomo pomagajo s
pisanjem in neverbalno komunikacijo. Zdravstveni tim ze od sprejema
pacienta nacrtuje frajanje predvidenega zdravljenja in predvideno
najprimernejso obliko zdravstvene in socialne obravnave, ki jo bo potreboval
po odpustu iz bolnisnice. (Ministrstvo za zdravje, Ministrstvo za delo druzino in
socialne zadeve, 2004). Cilj je, da skupqj s pacientom in njegovimi svojci
omogocCimo pacientu vrnitev v domace okolje ali pois¢emo drugo primerno
resitev.

Pacienta in njegove svojce seznanimo s pogoji in postopki za pridobitev
posameznih pravic s podrocja:

e socialnega varstva: svetovanje in pomoc pri urejanju socialno
varstvenih storitev, instifucionalno varstvo, prva socialna pomocg,
osebna pomoc, pomoc na domu, svetovanje in pomoc¢ pri urejanju
denarno socialne pomoci, varstvenega dodatka, izbire druzinskega
pomocnika,.. (Zakon o socialnem varstvu, 2007),

e zdravstvenega varstva in  zdravstvenega zavarovanja: urejanje
osnovhega in dopolniinega zdravstvenega zavarovanja, sodelovanje z
zdravstveno sluzbo na terenu, svetovanje pri uveljavljanju pravice do
medicinsko-tehnicnih pripomockov,... (Zakon o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovaniju, 2006),

e pokojninskega in invalidskega zavarovanja: pogoji in postopki za
uveljavljanje dodatka za pomoc in postrezbo, ocena telesne okvare -
invalidnina in delovne zmoznosti,... (Zakon o pokojninskem in
invalidskem zavarovanju, 2006).

Pacientom, ki imajo tezave zaradi odvisnosti od alkohola in/ali nelegalnih
drog, ali so zrtve nasilja v druzini svetujemo, kje in kako dobiti ustrezno pomoc.

Pomoé na domu

PomocC na domu obsega socialno oskrbo upravicenca v primeru invalidnosti,
starosti ter v drugih primerih, ko socialna oskrba na domu lahko nadomesti
institucionalno varstvo. (Zakon o socialnem varstvu, 2007)

Pacientom s traheostomo, ki so delno vezani na pomoc druge osebe in zelijo
odpust v domaco nhego pomagamo pri urejanju pomoci na domu. Po poftrebi
v proces nege in rehabilitacije v domacem okolju vkljuCimo pristojno
patronazno sluzbo in izbranega zdravnika. Ce pacient nima svojcev, socialni
delavec iz bolnisnice o odpustu obvesti pristojni Center za socialno delo.

V primeru izbire pomoci na domu zagotovi izvedbo storitve center za socialno
delo, Ce sam izvaja storitve, v drugih primerih pa upravicencu pomaga, da si
zagotovi izvedbo storitve od drugega izvajalca. (Ministrstvo za zdravie,
Ministrstvo za delo druzino in socialne zadeve, 2004). Pomembno je, da
izvajalci pomoci na domu in izvajalci patronaznih sluzb zdravstvene nege
sodelujejo in se medsebojno obvescajo glede pomembnih sprememb
zdravstvenega stanja in socialnih razmer upravicenca.
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Pomoc¢ na domu obsega:

e gospodinjsko pomocC: prinasanje enega obroka ali nabava zivil in
priprava obroka hrane, pomivanje uporabliene posode, 0osnovno
CisCenje bivalnega dela prostorov z odnasanjem smeti, postiljanje in
osnovno vzdrzevanje spalnega prostora;

e pomocC pri vzdrzevanju osebne higiene; pomoc pri oblacenju dali
slaCenju, pomocC pri umivanju, hranjenju, opravljanju osebnih Zivljenjskih
potreb, vzdrzevanje in nega osebnih ortopedskinh pripomockov;

e pomoc pri ohranjanju socialnih stikov: vzpostavljanje socialne mreze z
okoljem, s prostovoljci in s sorodstvom, spremljanje upravicenca pri
opravljanju nujnih obveznosti, informiranje ustanov o stanju in potrebah
upravicenca in priprava upraviCenca na institucionalno varstvo
(Pravilnik o standardih in normativih socialnovarstvenih storitev, 2010).

Storitev placa upravicenec. Na zahtevo upravicenca odloci o delni ali celotni
oprostitvi placila storitve pristojni center za socialno delo v skladu s predpisi.
Socialni servis obsega pomoc pri hisnih opravilin in drugih opravilih v primeru
starosti, bolezni, invalidnosti ter v drugih primerih, ko je pomoc pofrebna za
vkljuCitev osebe v vsakdanje zivljenje. (Pravilnik o standardih in normativin
socialnovarstvenih storitev, 2010).

Institucionalno varstvo

Institucionalno varstvo je socialno varstvena storitev, ki upraviCencem
nadomesca ali dopolnjuje funkcijo doma in lastne druzine, zlasti pa bivanje,
organizirano prehrano in varstvo ter zdravstveno varstvo (Zakon o socialnem
varstvu, 2007). V kolikor pacient s fraheostomo po konCanem zdravljenju
potrebuje pomoc pri vseh dnevnih aktivnhostin (pomoc pri negi fraheostome,
se hrani po nazogastricni sondi, perkutani gastrostomi, potrebuje pomoc pri
umivanju, je inkontinenten in se ne more samostojno gibati v prostoru) ter
nima nikogar, ki bi mu nudil nego in pomo¢ v domacem okolju ali nima
prebivalis¢a, mu omogoCimo namestitev v ustrezno institucionalno varstvo.
Pacienta in njegove svojce seznanimo s Pravilnikom o postopkih pri
uveljavljanju pravice do institucionalnega varstva (Pravilnik o postopkih pri
uveljavljanju pravice do institucionalnega varstva, 2004), s prosnjo uporabnika
za sprejem ali premestitev v institfucionalno varstvo, ostalo potrebno
dokumentacijo in z mrezo obstojecih socialno varstvenin zavodov v Sloveniji.
Kadar pacient s traheostomo zaradi zdravstvenega stanja ni sposoben sam
odloCati o primerni oskrbi po konCanem zdravljenju, si ne more sam urejati
sprejema v institucionalno varstvo, podpisati dogovor o izvajanju storitev,
urejati placilo storitev in ne more za to pooblastiti druge osebe, mu pristojni
center za socialno delo dodeli skrbnika za posebni primer. Uporabnikom v
socialno varstvenih zavodih oziroma domovih za starejSe nudijo nastanitev,
osnovno oskrbo, ustrezno prehrano, zdravstveno nego, fizioterapijo in delovno
terapijo.
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RAZPRAVA

Ce pacienti nimajo svojcev in Zivijo v slabih higienskin razmerah, se po
konCanem zdravljenju v vecini primerov odlocijo za sprejem v institucionalno
varstvo. Nekateri bolniki potrebujejo sprejem v institucionalno varstvo zaradi
nege traheostome ali imajo oslablien pozralni refleks, se hranijo po NGS ali
PEG. Pacienta, ki mu zdravstveno stanje ne omogoca samostojnega zivljenja
niti z zagotovljeno zdravstveno in socialno obravnavo na domu, iz bolnisnice
ni mozno odpustiti, ¢e ni urejena neposredna premestitev v institucionalno
varstvo. (Ministrstvo za zdravje, Ministrstvo za delo druzino in socialne zadeve,
2004). Socialno varstveni zavodi oziroma domovi za starejse so ustanovljeni in
organizirani za nego in pomoc¢ starejS§im uporabnikom. Zaradi tega je zelo
tezko urediti sprejem v institucionalno varstvo za paciente miagjse od 65 let, za
paciente s fraheostomo Se posebej, Ce so prikljuCeni na mehansko ventilacijo,
kisik, ker potrebujejo zahtevho obravnavo, ki jo socialno varstveni zavodi
zaradi upravi¢enih razlogov ne morejo zagotoviti. Ce ima pacient bolnignicno
okuzbo (MRSA,ESBL...), potrebuje namestitev v enoposteljno sobo ali skupaj z
drugimi uporabniki, ki imajo enako okuzbo. Osamitev je potrebna, da bi
preprecili prenos okuzb na druge uporabnike v zavodu.

ZAKLJUCEK

Vloga socialnega delavca pri obravnavi bolnikov s traheostomo je pomoc pri
reSevanju socialnih stisk in tezav vseh bolnikov, ki pomoc potrebujejo. Socialni
delavec je koordinator med bolnikom, svojci, ostalimi Clani zdravstvenega
tima in zunanjimi institucijomi (domovi za starejSe, centri za socialno delo,
patronaznimi sluzbami, izvajalci pomoci na domu). Pri iskanju ustreznih resitev
je potrebno po eni strani upostevati zelje in pricakovanja bolnikov in njihovih
svojcev, po drugi pa zakonske okvire ter organizacijske in  kadrovske
zmogljivosti institucij, ki zagotavljajo socialno varstvene storitve. Cilj socialne
obravnave je, da skupaj z bolnikom in njegovimi svojci omogocimo bolniku
vrnitev v.domace okolje ali zagotovimo drugo primerno resitev za Cim bol]
kakovostno zivljenje po odpustu iz bolnisnice.
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IZVLECEK

Ce obravnavamo c&loveka kot celoto in ne samo kot telesno bitje, vemo, da
je ob ali po bolezni ter ob ali po poskodbi, v okviru zdravljenja ali celostne
rehabilitacije, pomembna tudi psiholoska ali psihosocialna rehabilitacija. V
prispevku bomo predstavili: najpogostejSe psihicne reakcije bolnikov na
izgubo dela telesa ali izgubo telesne funkcije, predstavii bomo model
dejavnikov, ki vplivajo na psihosocialno prilagajanje ob bolezni, razlicne oblike
spoprijemanja z boleznijo (zdravljenjem in posledicami zdravljenja), nekatere
bolj specificne skupine bolnikov (med njimi tudi laringektomirane bolnike), ki
potrebujejo posebno skrb, dodatno pomoc in razumevanje. V nadaljevanju
se bomo v prispevku osredotolili na strategije in postopke psihosocialne
rehabilitacije bolnikov s traheostomo, na odnose in komunikacijo z bolnikom
ter organizirane oblike samopomoci na podrocju terciarne preventive.
Kljuéne besede: psihologija, psiholoska pomod, traheostoma, rehabilitacija

ABSTRACT

If we freat a human being on the whole and not only as physical being, we
know, that in therapy and rehabilitation along or after disease or frauma
psychological and psychosocial care is necessary. In subscription we will
present: most frequent psychological reactions of patients on loss of part of
body or function, we will present the model of factors that influence on
psychosocial adaptation on illness, different styles of engagement with illness
(tfreatement and consequences of treatment). We will present some more
specific groups of patients (also patients after laringectomy), who need
additional care, help and understanding. In continuation we will focus on
strategies and methods of psychosocial rehabilitation of patients with
tracheostomy, on relations and communication with patient and on
organized forms of selfhelp in area of tertiary prevention.

Key words: psychology, psychological help, fracheostomy, rehabilitation

uvoD

Operacije, katerih posledica je stoma, lahko doletijo ljudi v razlicnih starostninh
obdobjih in zaradi razlicnih razliogov (bolezen, poskodba, posledica
operacije, zdravljenja ipd.).
V psiholoskem smislu bi stome v grobem lahko razdelili na:
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e stome, skozi katere prihgjajo v telo vsebine od zunaj namesto po
naravni poti, torej na 'umetno' vzpostavljen nacin (gastrostoma ali
traheostomal);

e stome, skozi katere 'nofranje vsebine' iz nasega telesa odhajajo v
zunaniji svet (kolostoma).

V analiticni razvojni psihoterapiji govorimo o procesih ponotranjanja in
pozunanjanja vsebin. Dihanje in hranjenje sta kljucna simbola ponotranjanja
Zivljenjskih vsebin.

Kaj se zgodi med boleznijo in po uvedbi stome? Stoma prikrajsa pacienta za
aktivno sodelovanje v izbiri vsebin in njihovega vnasanja vase. Zato lahko
bolnik vnos skozi stomo dozivlja kot vdor tujih vsebin v lastno telo.
Ponotranjanje in pozunanjanje sta temeljna procesa v Clovekovem telesu.
Ravno zato, ker sta avtomatizirana, je njuna izguba za posameznika lahko
pretfresliiva. Nekateri bolniki se odzovejo s psihicno stisko, z depresivho ali
anksiozno simptomatiko ali z obema. Zivljenje se zaradi stome spremeni, sqj
veliko stvari iz preteklosti poslej ni ve€ mogoce poceti ali pa ne na enak
nacin. To posledicno lahko pomeni, da gre pri nekaterih bolnikih za zalovanje
za obicajnimi - vsakodnevnimi zivljenjskimi rituali. Traheostoma poleg
funkcionalnih sprememb mocno spremeni tudi telesno podobo, ki jo je za
razliko od gastrostome ali kolostome tezje skriti. Bolnik lahko ob tem dozivlja
mnoge skrbi in strahove. Pri tem je zelo pomembno tudi to, kaksen je odnos
partnerja ali druzine do bolnikove spremenjene telesne podobe. V procesu
rehabilitacije je druzina zelo pomembna, zato je zazeljeno, da se jo vkljuci v
proces psihosocialne rehabilitacije. V prispevku vam zelimo predstaviti, kaksne
so najpogostejse psihicne reakcije bolnikov na traheostomo oz. na izgubo
dela telesa ali izgubo telesne funkcije. Spoznali bomo model dejavnikov, ki
vplivajo na psihosocialno prilagajanje ob bolezni. Predstavili bomo razlicne
oblike spoprijemanja bolnikov z boleznijo (zdravljenjem in posledicami
zdravljenja), saj tako lazje razumemo in komuniciramo z bolniki, ki se z
boleznijo sooCajo na nam povsem tuj nacin. V nadaljevanju se bomo
osredotocCili na strategije in postopke psihosocialne rehabilitacije bolnikov s
tfraheostomo. Predstavili bomo nekatere bolj specificne skupine bolnikov
(med njimi tudi laringektomirane bolnike), ki pofrebujejo posebno skrb,
dodatno pomoc in razumevanje. Razmisljali bomo o tem, zakaj je medicinska
sestra tako pomemben del zdravstvenega tima. Predstavili bom organizirane
oblike samopomocdi na podrocju terciarne preventive.

Psihicne reakcije na izgubo dolocene telesne funkcije ali dela telesa

lzguba je stanje zmanjSanja ali popolnega izginotja necesa, kar je posameznik
prej imel. Njene oblike so razlicne, na primer izgubimo bliznjo osebo, zdravje,
premozenje ipd. Izguba zdravja spada med hujse oblike, saj lahko sprozi Se
druge: izgubo socialnega statusa, prejsnjega nacina zivljenja; vpliva lahko na
to, da posameznik ne more izpolniti nacrtov, lahko izgubi sluzbo, interese ipd.
Lato je izguba zdravja eno najhujsin doziveti, ki ga lahko, ¢e gre za
nepovratno prizadetost, spremljajo Stevilne psiholoske tezave in naporno
prilagajanje na bolezen. Nacin, na katerega posameznik sprejema izgubo, je
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odvisen od prejsnjin izkusenj, subjektivne vrednosti izgublienega, socialne
podpore ipd. (Havelka, 1998). Poznamo vec vrst osnovnih reakcij na izgubo.
Prva je zanikanje izgube, ki se lahko kaze z nesprejemanjem diagnoze ali
iskanjem drugega mnenja. TakSna reakcija posamezniku omogoca, da
postopno sprejema izgubo in se tako prilagodi novonastali situaciji. Tovrstno
sprejemanje izgube je normalna posledica stresa, ki se pojavlja zaradi nje.
Toda tega obdobja ni potrebno posebej obravnavati, razen Ce se zaradi
zanikanja posameznik ne izogiba zdravljenju ali navodilom, ki jih je dobil od
zdravstvenih delavcev (Havelka, 1998). Po fazi zanikanja prihaja priznavanje
izgube, ko v posameznikovo zavest zacne pronicati spoznanje o izgubi.
Najpogostnejsi Custveni reakciji v tem obdobju sta gnus do sebe in drugih ter
depresivna simptomatika. V tem obdobju so pogoste ideadlizacije
izgublienega, ki vodijo v prepricanje, da je izgublieno nemogoce nadomestifi
(Havelka, 1998). Zadnje je obdobje sprijaznjenja z izgubo, v katerem je
posameznik manj obremenjen z izgubljenim, povecuje pa se njegovo
zanimanje za stvari, ki lahko nadomestijo izgubo (Havelka, 1998).

Psiholoske reakcije na posebej pomembne izgube zdravja so lahko naslednje:

e sploSna zmedenost in negotovost,

e panika, tesnoba, nocne more,

e sirah, da bolnik ne bi postal telesno in Custveno ter financéno breme

za druzino,

e oObcutek, da se pomembno razlikuje od drugih ljudi,

e povecana obcutljivost in strah pred lastnimi Custvenimi stanj,
dozivljanje posledic bolezni in zdravljenja, kot da sta kazni za
preteklo zivljenje,
razmisljanje o samomoru,
slabsa kontrola negativnih Custev,
obcutek izklju¢enosti iz druzine in Sirse skupnosti,
obcutek, da je za vedno in popolnoma izgubil status odrasle osebe,
zaskrbljenost o dostopnosti potrebne telesne podpore in pomodi ipd.
(Havelka, 1998).

Dejavniki psihosocialne prilagoditve na bolezen

Kako se bo posameznik prilagodil na bolezen in spremembe, ki jinh prinasajo
posledice bolezni in njenega zdravljenja, je odvisno od stevilnih dejavnikov;
tako dejavnikov same bolezni in zdravljenja kot tudi osebnostnin dejavnikov
ter dejavnikov socialnega okolja (Holland, 1998). Mnogi bolniki zmorejo sami
aktivno sodelovati pri zdravljenju in se dobro rehabilitirati, drugi pa potrebujejo
pri tem pomoc in spodbudo. Ob soocanju z boleznijo lahko bolnikom in/ali
njihovim druzinskim ¢lanom pomoc nudijo zdravstveni strokovnjaki; med njimi
imata pomembno mesto medicinska ter patronazna sestra, sqj sta tisti Clan
zdravstvenega fima, ki prezivita neposredno ob bolniku zelo veliko Casa.
Pomembno podporo in pomoc lahko nudijo bolniku tudi ljudje s podobno
izkusnjo bolezni; poleg neformalnih oblik imajo na podrocju terciarne
preventive pomembno viogo organizirane oblike medsebojne pomodi
bolnikov (Holland, 1998).
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Slika 1: Model psihosocialnega prilagajanja bolnikov z rakom (vir: Kornblith AB
insod., 1995 v 4)

Nacin spoprilemanja z boleznijo kot dejavnik prilagajanja

Ze v nasem vsakdanjem Zivljenju je veliko izkusen], ki kazejo na to, da
posameznikov odziv na stresno situacijo ni odvisen toliko od situacije same,
kot od tega, kako jo posameznik vidi oz. kako jo ocenjuje. Zato se lahko na
enako situacijo dve osebi popolnoma razlicno odzoveta.

Podobno je v bolezni. Simptomi bolezni ali uCinki zdravljenja ne pogojujejo
Custvenega odziva sami po sebi, pac pa ga pogojuije pomen, ki jm ga
posameznik pripise; pogojuje ga vsakokraten odgovor na vprasanja: »Kako
velika je groznja boleznie Kaj lahko v zvezi s tem naredim¢ Kaksna je prognoza
bolezni2«(Skufca Smrdel, Bav&ar, 2004).

Raziskovalca Greer in Moorey sta prepoznala pet znacilninh  stilov
spopriiemanja z boleznijo: bojevanje, izogibanje / zanikanje, fatalizem /
stoiCno sprejemanje, nemoC / brezup ter anksiozne preokupacije. Nacin
spoprijemanja s stresom oblikujemo tekom Zivljenja; posameznik se na razlicne
strese podobno odziva. Na opisane mehanizme pa ne moremo gledati kot
na »ooljSe« ali »slabse«; nacin spoprijemanja postane nefunkcionalen takrat,
kadar je nespremenljiv in znizuje sposobnost posameznika za resevanje
problema. Namen poznavanja stilov spoprijemanja je v razumevanju na prvi
pogled nerazumljivega ali celo proti zdravstvenim delavcem naperjenega
vedenja (Moorey, Greer, 2002).
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Pri bolnikih, ki se aktivho spoprijemajo z boleznijo (bojevanje), se to pogosto
izraza v izjavah: »Svojo bolezen vidim kot izziv.«, »Poskusam ziveti naprej tako,
kot do sedqj.«. Tak bolnik na bolezen gleda kot na izziv in ima pozitiven odnos
do izhoda bolezni, lahko tudi prevec optimisticen glede na okolisCine.
Verjaome, da lahko sam pripomore k zdravljenju, zato sprejema v njem aktivno
vlogo, skusa pridobiti ¢im vec informacij v zvezi z boleznijo in ostati ¢im bolj
vkljucen v svoje normalne aktivnosti. Zdravstveni delavci lahko dozivljajo stisko
in imajo tezave v komunikaciji takrat, ko je razhajanje med dejanskim stanjem
bolnika in njegovim optimisticnim pogledom preveliko (Moorey, Greer, 2002).

Zanikanje / izogibanje se odraza v izjavah: »Grlo so mi odstranili samo
preventivno.«, »Saj ni tako resno.«. Funkcija mehanizma zanikanja je v tem, da
zasCiti bolnika pred situacijo, ki je v tistem trenutku zanj preboleca in bi resno
ogrozila njegovo psihicno ravnovesje. Ob zanikanju groznjo bolezni dozivlja
kot majhno, po njegovem je prognoza dobra. Zdravstvenim delavcem je
velikokrat tezko delati z bolnikom, ki zanika situacijo; ki npr. ves jezen trdi, da
mu o bolezni ni nihce ni¢ povedal. Da se odnos ne zaostri, je pofrebno
ohranjanje neviralne drze, v komunikaciji pa podajanje pomembnih in
resnicnih informacij, ki so po potrebi lahko delne in postopne. Poznamo pa Se
posebno obliko, t.i. pozitivno izogibanje, kjer poskusa posameznik ziveti, ne da
bi mislil na bolezen (raka) in uporablja razlicne oblike preusmerjanja (misli in
vedenja), da bi to dosegel. O sebi pa lahko pove: »Prevec sem zaposlen-q,
da bi o tem lahko razmislial-a« Tak bolnik se bo izogibal komunikaciji z
drugimi bolniki, branju literature s tega podrocja, zadostujejo mu informacije,
ki jih pove zdravnik. Raziskave so pokazale, da bolniki s to obliko
spopriiemanja redkeje razvijejo anksiozno depresivno stanje (Moorey, Greer,
2002).

Fatalizem / stoiCno sprejemanje se odraza v prepricanjin: »Vse je v rokah
zdravnikov / Boga / usode.«, nimel-a sem dobro Zivljenje; vse, kar je morebiti Se
ostalo, je bonus.«. Tak posameznik pasivho sprejema bolezen in ne razvije
aktivnih strategqij spoprijemanja z njo. Verjame, da sam na svojo situacijo ne
more vplivati, groznjo bolezni zaznava ali kot majhno ali pa kot veliko; v
slednjem primeru lahko pogosto pride do anksiozno depresivnhe simptomatike.
Kadar v spoprijemanju bolnikov z boleznijo prevladujeta brezup / nemog, je
posameznik preplavljen z groznjo bolezni. Vsa njegova pozornost je usmerjena
na mMozno izgubo Zivljenja ali na bolezen kot poraz; pri tem dozivlja, da nima
pomembne kontrole nad situacijo. Posameznik se lahko popolnoma »vdag,
preneha z ostalimi aktivnostmi. Pogosto bo rekel: »Nicesar ni, kar bi mi lahko Se
pomagalo.«, »Kaksen smisel Se ima nadaljevatig«. Ti bolniki so riziCni v smislu
razvoja klinicne depresije, zato mora biti pozornost zdravstvenega osebja
usmerjena na pravocasno napotitev le-teh v strokovno obravnavo (Moorey,
Greer, 2002).

Anksiozno dozivljanje in misli so tipiCne za stil spoprijemanja z boleznijo, ki se
imenuje anksiozne preokupacije. Bolniki npr. povedo: »Bojim se, da bi se vse
skupaj ponovilo.«, »Tezko mi je Ziveti s tem, da ne vem, kaj se bo zgodilo v
prihodnosti.«. V ospredju dozivljanja je strah, da bi se bolezen ponovila, da bi
se simptomi stopnjevali, vsaka fizicna sprememba je prepoznana kot znak
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nove bolezni. Bolnike je strah tudi, ali bodo zmogli obvladovati vsakodnevne
zahteve v druzinskem, poklicnem in socialnem zivljenju. Njihovo vedenje
usmerja predvsem potreba po iskanju varnosti, kot so npr. zagotovila
zdravnika. Pogosteje se posluzujejo alternativnih oblik terapije, hlastajo po
informacijoh o bolezni. Isto vprasanje zastavljajo vec strokovnjakom in
primerjajo njihove odgovore med seboj. Ob bolezni, ki jo bolnik dozivlja kot
veliko groznjo, je taka oseba negotova glede lastnih zmoznosti kontrole nad
sifuacijo in tudi prihodnost dozivlja kot nepredvidljivo. Tudi fi bolniki so bol]
nagnjeni k razvoju anksiozno depresivhe simptomatike (Moorey, Greer, 2002).

Strategije in postopki psihosocialne rehabilitacije bolnikov s fraheostomo.

Pomembno je, da za vsakega posameznika izberemo individualno
obravnavo, prilagojeno njegovim tezavam, hkrati pa naj bi obravnava
upostevala bolnikove znacilnosti prilagajanja, starost, socialno podporo,
sposobnosti in osebnostne lastnosti.

V okviru psiholoske pomoci so ukrepi lahko vezani na posamezne faze
priagajanja. V prvin fazah sta psiholosko priporocliiva: empati¢no
razumevanje in vzpostavljanje Custvenega in zaupnega odnosa, pozneje pa
so primernejse kognitivne vedenjske tehnike (Havelka, 1998).

V fazi Soka in povecane tesnobe so priporocene naslednje metode: Cim
pogostnejsa komunikacija z bolnikom, ki je povezana s previdno razlago
predvidenih oblik zdravljenja in rehabilitacije; custvena podpora in
omogocanje izrazanja custev; empaticno poslusanje, zadovoljevanje telesninh
in psihosocialnih potreb; uporaba refleksije ter pojasnjevanje bolnikovih izjav in
skrbi; uCenje tehnik sprosCanja: trebusno dihanje ali postopno misicno
sproscanje, s katerima lahko bolnik zmanjsuje tesnobo ali paniko (Havelka,
1998).

V fazi zanikanja se priporoCa: nevtralen odnos in sprejemanje bolnikovih
sporoCil ter zanikanja kot oblike samozascite, s Cimer je mogocCe prepreciti
bolnikovo agresivno reagiranje do zdravstvenega delavca; dajanje
pomembnih in resnicnih, lahko samo delnih podatkov o posledicah bolezni in
zdravljenja; postopno usmerjanje bolnika v prihodnost; okrepitev vedenja, ki ni
povezano z zanikanjem, kot je na primer pohvala bolnikovega sodelovanja
pri vseh dejavnostih v bolnisnici (Havelka, 1998).

V fazi jeze in agresivnosti ali obeh hkrati naj bi zdravstveni delavci razumeli vir
taksnih reakcij ter obenem bolnika obzirno poucili o nekaterih alternativnin
nacinin reagiranja. Bolnika naj bi usmerjali v koristne dejavnosti, ki bi mu
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pomagale pridobiti nadzor nad agresivnim vedenjem. Bolnika je freba
spodbujati, da se bo zavedal odgovornosti za svoje vedenje. Pri
obvladovanju negativnin  Custev lahko pomagajo tehnike spros€anja
(Havelka, 1998).

V zacCetnih fazah, ko so pogosti pojavi zalovanja zaradi izgube, lahko tudi v
obliki depresije, je freba: spodbujati, da bo bolnik izpovedal svoje obcutke
zalosti, krivde, sramu in obupa; med tem ga je treba empaticno poslusati,
brez moralizilkanja in  ocenjevanja njegovinh  obcutkov; spodbujati
samospostovanije; krepiti bolnikove sposobnosti, znanja in vrline; preprecCevati
depresivna stanja in odvisniske oblike vedenja, to pa s spodbujanjem telesnih
dejavnosti in z vkljuCevanjem v socialno Zvljenje; nauciti bolnika novih
socialnih spretnosti; vkljuciti v skupine za samopomoc¢ (Havelka, 1998).

V zadnji fazi prilagajanja, ko je bolnik pripravljen na ponovno vrnitev v
vsakodnevno Zzivljenje, naj bi mu pomagali sprejeti tfrajnost njegovih tezav.
Taksno sprejemanje ni mogoce brez delne spremembe vrednot, zato
moramo bolniku dati moznost, da opiSe lastno hierarhijo vrednot. V faz
reintegracije naj bi bolnik prevzel popolno odgovornost za svoje zivljenje, kar
vkljuCuje tudi samostojno odloCanje in reSevanje problemov (Havelka, 1998).

Bolnikovo zavedanje izgub je lahko enako ali Se bolj stresno kot sama
diagnoza in pricakovanja pred zdravljenjem. Nekateri bolniki se s stalno
obremenitvijo soocCajo bolje, drugi tezje. Vendar vsak dozivlja omejitve
posamezno na ravni svojega zivljenjskega sloga, interesov, druzine, zaposlitve
itd. Se posebej pomembne so spremembe druzinske dinamike. Prilagajanje
na tako pomembne spremembe ne more biti pasiven proces. Obravnava
tezav lahko pomeni spremembo (modifikacijo) ali prilagoditev (adaptacijo).
ali pa se lahko v sklopu obravnave razvijejo strategije za spoprijemanje z
doloCenimi izgubami. Stalno svetovanje v obliki individualne obravnave je
primerno zaradi bolnikovih specificnih potreb in zahtev (Skufca Smrdel,
Bavcar, 2004).

Obravnava bolnikove druzine

Med rehabilitacijo je druzina zelo pomembna, zato je zelo zazeleno, da v njej
sodeluje, vendar se je o tem dobro pogovoriti z bolnikom. Ves c¢as pa
moramo biti pozorni na to, da svojci ne bi prevzeli vse skrbi za bolnika. Bolniki
in njihove druzine ze pred boleznijo sobivajo na njim lasten nacin. Bolezen ne
spremeni nujno njihovega funkcioniranja in pomembno je, da tudi zdravstveni
delavci ne pricakujemo, da se bo njihov nacin poslej spremenil. Pravzaprav
morajo zdravstveni delavci spoznati druzinsko delovanje in spoprijemanje
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bolnika in njegove druzine z boleznijo. Potem samo sledijo njihovemu nacinu
spoprilemanja z boleznijo, in sicer z nujnimi informacijomi, da se bodo bolniki
lahko znasli v novonastali situaciji. Posredujemo jim podatke o bolezni in
zdravljenju ter vse drugo, kar od nas zelijo izvedeti bolniki in njihove druzine
(Skufca Smrdel, Bav&ar, 2004).

Nekatere posebne skupine bolnikov

la zdravstveno osebje je pomembno, da zaznajo tako bolnike z
nefunkcionalnim nacinom spoprijemanja, kot tudi tiste, ki zaradi specificninh
okolisCin bolezni in zdravljenja, veckrat pofrebujejo dodatno pomoc in
obravnavo. V nadaljevanju so navedene nekatere od njih, pri tem pa ne
smemo pozabiti na drugacnost in enkratnost vsakega bolnika, ki zato zahteva
tudi individualni pristop v obravnavi (Skufca Smrdel, Bav&ar, 2004).

Bolecina je pri bolnikih mo&no povezana s Eustvenim stanjem. Se posebej pri
diagnozi rak dobi vsaka bolecina velik psiholoski pomen. Bolnik se na vsako
nelagodno obcutie osredotoli z najveCjo pozornostjo, velikokrat zaradi
strahu, da to lahko pomeni ponovitev ali razdiritev raka. BolecCina je zelo
kompleksen obcCutek; na njen nastanek vplivajo v prvi vrsti tako fizioloski vzroki
kot tudi psiholoski in socialni dejavniki; slednji lahko zmanjsujejo ali povecujejo
mocC dozivljanja bolecCine. Tudi ¢e z medicinskimi diagnosticnimi postopki
fizioloSkega vzroka boleCine ni mogoce odkriti, to nikakor ne pomeni, da
bolnika ne boli. Poleg medikamentozne terapije je pri obravnavi bolecine
pomemben odnos med bolnikom in zdravstvenim osebjem ter ustrezna
edukacija bolnika in njegove druzine. Velikokrat mora namrec bolnik bolecino
sprejetiin se z njo nauditi Ziveti (Skufca Smrdel, Bav&ar, 2004).

Specificne okolis€ine so lahko vezane tudi na starost bolnika; posebno
pozornost je potrebno posvetiti zelo mladim in starejSim bolnikom. Pri zelo
mladih bolnikih so situacija bolezni in zdravljenja ter simbolni pomen bolezni
(telesna samopodoba oz. spremenjen telesni izgled) v konfliktu s sicerSnjimi
razvojnimi nalogami tega obdobja, kot so vzpostavljanje partnerske zveze,
nacrtovanje druzine, vzgoja otrok, poklicno udejstvovanje ipd. Starejsi bolniki
pa so v tem obdobju Ze v osnhovi lahko izpostavljeni razli€nim stresnim
situacijam, kot so upokojitev, odhod otrok od doma, izguba partnerja, veckrat
je njihova skrb zaradi fizioloskih omejitev usmerjana tudi v zmoznost
vsakodnevnega funkcioniranja (Skufca Smrdel, Bav&ar, 2004).

Proces soocanja z boleznijo zaznamuje tudi nedavna izguba bliznje osebe.
Bolnik, ki je Se v procesu zalovanja, je ze postavljen pred nove izgube (izguba
zdravja, dela telesq, izguba telesne funkcije, dohodka) ter nove spremembe
(znizana samopodoba, spremenjene uteCene Zivljenjske vloge). Tako
nakopiceni veliki stresni dogodki lahko predstavljajo preveliko koliCino stresa, s
katero se posameznik ne zmore spoprijeti, kar lahko posledicno vpliva na
pojav psihiatri¢ne simptomatike (Skufca Smrdel, Bav&ar, 2004).

Posebna skupina bolnikov so tisti, ki so pred nastopom bolezni ze imeli kaksno
psihiatricno motnjo in/ali imeli tezave z odvisnostjo od alkohola ali drugih
substanc. V teh primerih je v prvi vrsti potrebno, da bolnik nadaljuje z ze
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zaceto psihiatricno obravnavo oziroma se vanjo vkljuci (Skufca Smrdel,
Bavcar, 2004).

Socialni suport je pomembna okolis¢ina zdravljenja in rehabilitacije.
Pomanikljiv suport s strani ozje in sirSe socialne okolice lahko pomeni, da bolnik
nima emocionalnega suporta (bolnik nima moznosti, da podeli svoje
dozZivljanje z nekom, ki ga poslusa in ga razume), instrumentalni suport (nima
ustreznega suporta (Skufca Smrdel, Bav&ar konkretne pomodi pri negi in
drugih vsakodnevnih aktfivnostih, nima potrebne financne pomodi) ter
informacijskega suporta (bolnik nima nikogar, ki bi mu pridobil pomembne
informacije, s katerimi bi prediskutiral svoje odloCitve glede zdravljenja, ipd.).
Lazje je prepoznati tiste bolnike, ki so socialno izolirani, kot pa bolnike, ki imajo
okoli sebe ljudi, vendar jim ti ne nudijo, 2004).

Bolniki po Iaringektomiji so posebna skupina bolnikov, ki jo Zzelimo obravnavati
v tem prispevku. Diagnoza in zdravljenje raka grla je tezka preizkusnja za
bolnika in vse njegove bliznje. Pri zgodnjem odkrivanju bolezni je lahko zZe
obsevanje (kot prva oblika zdravijenja) uspeSno, mediem ko kasnejse
odkrivanje in napredujoca bolezen najpogosteje zahtevata operativho
zdravljenje — odstranitev grla (Bavcar, 2004). Traheostoma, izguba glasu,
poleg sprememb videza in funkcionalnin motenj zahtevajo velike prilagoditve
bolnikov. Bolniki pri svoji rehabilitaciji pofrebujejo razlicne oblike strokovne
pomoci. Mocna podpora v smislu psiholoskega in socialnega suporta je
potrebna ves ¢as zdravljenja in tudi po zdravljenju. Psihosocialni suport v prvi
vrsti potrebujejo bolniki; pri Cemer ne smemo pozabiti na njihove druzine, ki so
ob taksni preizkusnji prav tako potrebni svetovanja in podpore. Svojci so prav
gotovo glavna podpora bolniku, ki pa je lahko pozitivnha le takrat, ¢e tudi oni
sami uspesno sprejmejo bolezen in zdravljenje svojega bliznjega. Narava raka,
kot bolezenskega procesa, zahteva hitro in na splosno agresivno zdravljenje.
Med diagnozo raka, uporabo primarne oblike zdravljenja in sprejemanjem
posledic zdravljenja lahko pretece le nekaj dni. Bolnikovo prilagajanje na
diagnozo malignosti, na zdravljenje in na njegove posledice pa ne more biti
tako kratkotrajen »fenomen«. Prilagajanje je dolgotrajno. Ceprav mnogo
dejavnikov vpliva na stopnjo in hitrost bolnikovega prilagajanja, pa bolniki
dozivljajo razlicnhe nove omejitve postopoma.

Posamezniki, ki so diagnosticirani zgodaj in so delezni primernih ohranitvenih
metod zdravljenja, imajo dobro prognozo; ne samo glede ozdravitve raka,
ampak tudi v njihovi moznosti, da se vrnejo v »normalno« zivijenje. Ti
posamezniki pogosto dozivijo malo sprememb v njihovem zivljenjskem stilu
(Bavcar, 2004,2). Na drugi strani pa se morajo posamezniki, ki so delezni bol
agresivnhin metod zdravljenja, precej bolj prilagajati. To prilagajanje poteka na
dveh podrocCjih. Prvo podrocje prilagajanja so anatomske in fizioloske
omejitve. Aktivnosti, ki so bile do sedaj enostavne (hranjenje, oblacenje,
tusiranje), lahko po operaciji zahtevajo kar nekaj prilagajanja in motivacije.
Zelo pomembna vprasanja za bolnika so povezana tudi z nego taheostome,
njenim zakrivanjem ipd. Drugo podrocje prilagajanja so vse ostale posledice,
ki se jih bolnik zave v Casu sestih mesecev po zdravljenju. Gre na primer za
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bolnikov namen vrniti se na delo ali pa vkljuCiti se nazaj v stare socialne
aktivnosti.

Ceprav so nekateri problemi pri bolniku posledica anatomskih in fiziolodkih
sprememb, pa imajo lahko pomemben vpliv tudi psihosocialni dejavniki
laringektomije. Bolnikovo zavedanje vseh sprememb je lahko enako ali Se bolj
stresno kot sama diagnoza in pricakovanje pred zdravljenjem. Nekateri bolniki
se s to kontinuirano obremenitvijo soocajo bolje, drugi tezje. Vendar vsak
bolnik dozivlja omejitve glede na svoj zivljenjski stil, glede na interese, druzino,
zaposlitev itd. Se posebe] pomembne so spremembe v druZinski dinamiki.
Druzinske vloge se lahko mocno spremenijo. Bolniki morajo imeti moznost, da
izrazijo svoje skrbi, svoje misli, strahove, zelje itd. Kontinuirano svetovanje, v
obliki individualne obravnave, je primerno zaradi bolnikovih specificnih potreb
in zahtev, vkljucevanje v skupine za samopocC pa posameznikom pomaga pri
zaCetnem vkljuCevanju v socialno skupino, hkrati pa omogoca izmenjavo
izkusen,.

Medicinska sestra kot pomemben del zdravstvenega tima

Pri delu z bolnikom na vseh stopnjah zdravljenja in rehabilitacije sta enako
pomembna tako ustrezna strokovna obravnava, kot tudi primeren odnos do
bolnika. Medicinska in patronazna medicinska sestra sta pri tem Se posebej
pomembni, sqj prezivita neposredno ob bolniku najvec Casa.

Odnos zdravstvenega osebja naj bi bolniku in njegovi druzini vzbujal obcutja
varnosti, zaupanja do posegov in terapije, ter s tem postavljal osnovo za
bolnikovo aktivho sodelovanje v zdravljenju; odnos osebja je fisti, ki daje
bolniku obcutek, da je obravnavan kot oseba in ne kot stevilka. Tak
sprejemajoc in pozitivni odnos se lahko kaze v Cisto vsakodnevnih kontaktih in
komunikaciji — da bolnika pozdravimo; ga povprasamo, kako mu gre (kadar
imamo cas, da prisluhnemo njegovemu odgovoru); ob posegih spostljivo
vstopamo v njegov osebni prostor; mu vnaprej povemo, kaj delamo pri
posameznem posegu, ipd. (Skufca Smrdel, Bav&ar, 2004).

Komunikacija z bolnikom ima pomembno informacijsko funkcijo; podajanje
nasvetov, napotkov in edukacija so naloge vsakega ¢lana zdravstvenega
tima, kjer vsakdo informira s svojega poklicnega vidika. V nagjsirsem smislu pa
ima komunikacija z bolnikom tudi pomembno psiholosko funkcijo, saj lahko na
primer ze natancno informiranje o planiranem posegu zmanjsa negativno
emocionalno stanje tesnobe in napetosti. Raziskave so pokazale, da
informativne intervencije posredno izboljsujejo obCutek kontrole nad situacijo
bolezni in zdravljenja pri bolnikih in njihovih druzinah ter prispevajo k boljsemu
funkcioniranju in sploShemu pocutju (Holland, 1998).

V komunikaciji ¢lani zdravstvenega fima niso samo dajalci, ampak fudi
prejemniki informacij, podanih tako v besedni kot v nebesedni obliki s strani
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bolnikov in/ali njihovih svojcev. Poleg informacij o poteku zdravljenja ter
tezavah, ki se pri tem pojavljgjo, pa so pqmembno tudi sporocila o
bolnikovem pocutju in psinicnem stanju (Skufca Smrdel, Bavcar, 2004).

Organizirane oblike samopomoci na podrocju terciarne preventive

V zadnjih desetletjin se kot dopolnilo zdravstveni oskrbi bolnikov vse bolj
razvijajo razlicne oblike organizirane samopomoci. Gre za drustva bolnikov, ki
s svojimi strokovnimi programi sledijo najnovejsim izsledkom medicinske
znanosti s podrocCja, na katerem delujejo. Njihovi programi obsegajo
organizirano samopomoc, publicisticno dejavnost ter zavzemanje za
spremembe v zdravstveni politiki (Skufca Smrdel, Bav&ar, 2004).

Programi organizirane samopomoci omogocajo bolnikom, da svoje
dozivljanje podelijo z ljudmi s podobnimi izkusnjami, saj bolniki velikokrat Cutijo,
da jih zgolj le-ti lahko tudi razumejo. Ob izkusnji, da niso sami s svojimi tezavami
in s svojim doZivljanjem, tudi premagujejo socialno stigmatizacijo ali izoliranost.
Programi pomenijo tudi dobro priloznost za pretok informacij med bolniki,
njihovimi svojci in zdravstvenimi delavci (Skufca Smrdel, Bav&ar, 2004).

ZAKLJUCEK

Bolezen poseze v zivljenje najveckrat nenadoma in nepricakovano. Obicajen
red zivljenja se prekine z zacetkom zdravljenja, ki je za posameznika neznan.
Med odkritiem bolezni in zacetkom zdravljenja lahko vcCasih pretece zelo
malo ¢asa; samo zdravljenje pa je obicajno dolgotrajno (Skufca Smrdel,
BavCar, 2004). Prav tako je tudi celostna rehabilitacija in psihosocialna
rehabilitacija dolgotfrajen proces; Ce je dobro nacrtovana, skrajsa cas
vracanja v ypreteklo« zivljenje ter izboljSa kakovost zivljenja po bolezni ali
poskodbi (Bav&ar, 2004, Skufca Smrdel, Bavar, 2004).
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REEHABILITACIJA GOVORA PO LARINGEKTOMUI
REHABILITATION OF SPEECH AFTER LARYNGECTOMY

Ana Jarc, specialistka klinicne logopedije

Univerzitetni klinicni center Ljubljana

Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo
anajarc@gmail.com

IZVLECEK

Laringektomija  spremeni govorno produkcijo. Grlo je izvor glasu in po
odstranitvi grla je izvor glasu odstranjen in pliuca niso veC povezana z
vokalnim traktom. Ponovna pridobitev glasu je mogoca s pomocjo
ezofagealnega govora, traheoezofagealne proteze in s pomocjo govornega
aparata. V prispevku so opisani postopki pridobivanja nadomestnega glasu.

Kljuéne besede: ezofagealni glas, govorni aparat, govorna proteza

ABSTRACT

Total laryngectomy alters speech production. Larinx is the sound source.
During total laryngectom the sound source is removed and the lungs are
disconected from the vocal tfract. The options for voice restoration are
esophageal voice, electroacustic speech and speech prothesis. This paper
explains the procedures of alternative voice production.

Key words: esophageal voice, electroacustic speech aid, speech prosthesis.

uvoD

Vokalni trakt sestavljajo dihala s prsnim kosem, misice, ki sodelujejo pri dihanju,
grlo, zrelo, ustna ter nosna votlina z obnosnimi votlinami. Predpogoj za
funkcioniranje vokalnega trakta z namenom realizacije glasnega govora pa
je zdrav sluh ter ustrezno delovanje centralnega in perifernega zivénega
sistema (HoCevar, 2008).

Slika 1: Vokalni trakt (Born, 2005)
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Popolna odstranitev grla (laringektomija) vodi v izgubo glasu, kar onemogoca
glasen govor, glasen smeh in jok ter prepreCi cloveku zadovoljivo
komunikacijo in polnovredno izrazanje Custev. To lahko povzroci, da se oseba,
ki se ne more ustrezno izraziti, pocCuti izolirano. Pacient po odstranitvi grla diha
skozi odprtino na vratu, tako izdihani zrak ne doseze ustne votline, zato ga
pacient ne more uporabiti za govor. Za sepet lahko uporabi zrak, ki se nahaja
v ustni votlini (psevdosepet). Ostali sistemi, ki sodelujejo pri realizaciji govorno
jezikovne komunikacije ostanejo ohranjeni, Ce se bolezen ni razsirila tudi na
druge dele govornega aparata.Takoj po odstranitvi grla je potrebno
pacientu omogocCiti nadomestni nacin  komunikacije npr. s pisanjem ali
komunikatorjem, sam pacient pa uporabi psevdosepet. Pred odstranitvijo grla
je potrebno pacienta seznaniti z vsemi znanimi nacini nadomestnega
tvorjenja glasu. Celostna rehabilitacija laringektomiranin  oseb zahteva
udelezbo Stevilnin strok, ki s svojim specialisticnim znanjem pomagajo
pacientu, da se po operativnem posegu Cim prej lahko vkljuCi v normalno
zivlienje (Glunz, 2004). Logoped spozna pacienta ze pred operatfivnim
posegom in mu prikaze nacine nadomestnega tvorjenja glasu. Pred
operacijo pacientu povemo toliko, kot je pacient v tem trenutku pripravljen
slisati in sprejeti. Pogosto pacienti ne zelijo natancnih informacij, ker menijo,
da se bodo s tezavo ukvarjali po operaciji, saj pred operacijo razmisljajo
predvsem o tem, kako bodo prestali operacijo. Nasprotno pa nekateri zelijo
tudi natancne podatke o tem kako bodo po operaciji govorili, zato se jim
pokaze na posnetku vse fri nacine tvorjenja glasu, ki bodo opisani v
nadaljevanju tega prispevka ali pa s pomocjo clanov Drustva
laringektomiranih  pacientov  (DLS) spoznajo osebo, ki ze uporablja
nadomestni (alaringealni) glas. Na sreCanju pred operacijo logoped tudi
spozna pacientov govor, saj je po odstranitvi grla, ko pacient nima vec glasu,
tezko oceniti morebitne posebnosti pacientovega govora in sluha. Po
operaciji, ko pacientu odstranijo nazogastricho sondo, pricne pacient z
ucenjem nadomestnega glasu in govora (Glunz, 2004).

Alaringealni glas
Pacientu omogocimo nov vir glasu, ki mu bo omogocil glasen govor. Na voljo
je veC nacinov tvorjenja alaringealnega glasu:

e ezofagealni govor (EG),

e fraheoezofagealni govor (TEG),

e umetno grlo (UG) ali elektrolarinks.

Ezofagealni govor

Pri ezofagealnem glasu je zgornji del poziralnika skladis¢e zraka ter istoCasno
tudi vibrator. PozZiralnik je misicna cev, ki se zacne za grlom in pod njim.
Zgornjo misicno zapiralko poziralnika tvori krikofaringealna misica, ki poteka
od prstanastega hrustanca grla in se naras¢a na zrelo od zadagj ter na
poziralnik. Med laringektomijo poskusa kirurg ¢im bolj ohraniti to misico, ker pri
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tvorjenju ezofagealnega glasu sodeluje pri konstrikciji poziralnika in pomaga
pri potisku zajetega zraka navzdol. Zgornji del pozralnika sluzi kot skladisCe
zraka. Ko potuje zrak skozi ozino — faringoezofagealni segment (PES), katerega
glavni element je krikofaringealna misica, se pojavijo vibracije in tako nastane
psevdoglas (Glunz, 2008). Pseudoglotis ali » nadomestni glasilki« se nahajata v
visini 5. do 6. vretenca, tako da ostaja odzvocna cev kot element, ki daje
vsakemu, ki se nauci ezofagealnega glasu, povsem individualno barvo glasu.
Glas se v ustni votlini s pomocjo ustnic, jezika ter mehkega neba oblikuje v
glasove, tako kot je bilo to pred laringektomijo. Pacient mora vtisniti zrak v ta
predel pozralnika in ga ob skoraj socasnem potisku navzven uporabiti za
oblikovanje glasov, zlogov, besed in kasneje stavkov. Nekaterim pacientom
to uspe relativno hitro, medtem ko drugi potrebujejo zelo veliko Casa in truda.
Pomembno je, da je izgovarjava zelo jasna, sicer je razumljivost
ezofagealnega govora slaba. Uspesnost pri pridobivanju ezofagealnega
glasu je odvisna predvsem od ustrezne @ stopnje  napetosti
faringoezofagealnega segmenta ( PES). Ce je le ta prevelika, laringektomirani
pacient ne more vtisniti zraka v pozralnik. Kolicina zraka, ki jo sprejme
poziralnik je majhna (80-100 ml), za razliko od normalnega glasu ( 11-3l). Ob
ustrezni napetosti PES je glas je bolj naraven, lahko pa je znatno nizji ter se v
manjsi meri spreminja glede visine ter moci. Nekateri od ftistih, ki dobro
obvladajo ezofagealni glas, se lofijo tudi petja in tako so nastale tudi pevske
skupine laringektomiranih pacientov. Pri  tvorjenju glasu laringektomirani
pacienti ne poftrebujejo nobenih pripomockov, razen ftistega, ki okrepi
glasnost v velikem prostoru ter v hrupu. Vec€ kot trefjina pacientov se ne nauci
ezofagealnega govora, zato jim je potrebno ponuditi tudi druge moznosti za
tvorjenje nadomestnega glasu.

Traheoezofagalni govor (teg)

Traheoezofagealni glas prav tako nastane v pozralniku, le da pacientu ni
potrebno vtiskati zraka v poziralnik, ampak mu to omogoci zrak iz sapnika.
Kirurg s punkcijo naredi komunikacijo med zadnjo steno sapnika v visini
traheostome in zgornjim delom pozralnika ter vstavi govorno protezo z
enosmerno zaklopko. Enosmerna zaklopka v protezi omogoci prehod zraka iz
sapnika v pozralnik ob istocasni zapori traheostome. Tako pacient govori s
pomocjo zraka iz pljuc, ki preko proteze prihaja v pozralnik. Pri hranjenju pa
zaklopka onemogocdi zatekanje hrane in pijace iz poziralnika v sapnik. Glas je
mocnejsi, variacija glasnosti in visine je bolj dinamicna, pacient se hitro nauci
uporabljati ta nacin govora. O vstavitvi proteze odloCa kirurg, Ce si
laringektomirani pacient to zeli. V zadnjem desetletju je uporaba protez v
porastu, odloCajo se predvsem za primarno vstavitev protez ob sami
laringektomiji. Na Kliniki za otolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo v
Ljubljani pa se odlocajo za sekundarno vstavitev govornih protez. Vsi pacienti
niso primerni za vstavitev proteze. Protezo je potrebno veckrat menjavati in jo
tudi skrbno Cistiti.

Govorni aparat (elektrolarinks)
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V svetu je velC proizvajalcev elektronskin pripomockov, ki omogocajo
alaringealen glas. Pri nas uporabljamo Servox Digital. Vsi ti pripomocki s
pomocjo elekiricne energije aktivirajo vibracije na opni aparata, ki se preko
mehkih tkiv na vratu ali na obrazu (na licih) prenasajo v ustno votlino in ob
zelo jasni izgovarjavi zagotovijo glasen govor. Aparat tudi omogoca
nastavitev visine ter glasnosti. Pacient nasloni aparat na mesto na vratu, kjer
se najbolj ustrezno prenasajo vibracije v ustno votlino. lIzgovarjava mora bifi
zelo natancna. S pritiskom na tipko uporabnik aktivira aparat. Potrebno je
ustrezno uskladiti gibanje roke z gibanjem artikulacijskega aparata, da lahko
uporabnik sinhronizira izvir glasu z zacetkom izgovarjave. Pacient pricne z
osvajanjem nadomestnega glasu ze v bolnisnici, po odhodu domov pa
prihaja na vaje ambulantno. Kadar je pacient obsevan, mora zaradi
radiomukozitisa vaje zaCasno prekiniti. Pacient se sam odloci za tisti nacin
tvorjenja nadomestnega glasu, ki mu najbol] ustreza, oziroma ftistega, ki ga
lohko zadovoljivo osvoji in s katerim lahko zadosti svojim komunikacijskim
pofrebam.

Slika 2: Uporaba govornega aparata Slika 3. Govorni aparat
(Glunz, 2004) (HocCevar, 2008)
ZAKLJUCEK

Popolna odstranitev grla pomembno spremeni govorno produkcijo, sqj
onemogocCi glasen govor. Rehabilitacija glasu s pomocjo freh nacinov
nadomestnega tvorjenja glasu (ezofagealni govor, govorni aparat ter
govorna proteza) pa omogoca pacientu zadovoljivo komunikacijo.
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DRUSTVO LARINGEKTOMIRANIH SLOVENIJE

Ivan Kosak
predsednik drustva laringektomiranih Slovenije

Leta 1982 je 27 vzirajnih bolnikov ustanovilo Drustvo Iaringektomiranih
Slovenije s ciliem, pogumno izboljsati rehabilitacijo laringektomiranih. Pri fem
sta jih vzpodbujala in jim pomagala takratni direktor ORL klinike prof. dr. V.
Kambic in prof. dr. Z. Radsel, ki sta drustvu v zacCetku delovanja omogocila
gostovanje v podstresnin prostorin  foniatricnega oddelka ljubljanske ORL
klinike. Materialne moznosti drustva so bile v zaCetku skromne, sqj je ze
nabava pisarniskega materiala ter osnovnega inventarja predstavljala veliko
tezavo. Presenetljivo je, kako so v drustvu ze v samem zacetku pravilno zaznali
bistvene probleme celovite rehabilitacije laringektomiranih in  poskusdali
razvijati nekatere koncepte kot so pred in post operativna posvetovanja z
bolniki, ki so se tudi v najbollj razvitih drzavah uveljavili Sele kasneje. Klju€no
vlogo je pri tej usmeritvi odigral prof. dr. V. Kambic. Vodstvo drustva se je
dobro zavedalo, da ucenje nadomestnega govora, zlasti ezofagealnega kot
najustreznejsega nacina, zahteva v povpreCju vec casa, kot fraja samo
zdravljenje, sqj se neredko zavleCe v Cas po odpustu bolnika iz bolnisnice.
Temu boftrujejo tako posledice samega kirurskega posega, kot posledice
radioloSkega zdravljenja ter psiholoski dejavniki. Zato je bila ena izmed prvih
nalog drustva organizacija govornih teCajev, na katerih so poskusali v
laringektomiranem prijaznem (z visoko relativno viaznostjo) obmorskem okolju,
z intenzivho vadbo nadoknaditi pomanikljivosti zgodnjega post operativhega
ucenja. Ze takrat so dvakrat letno prirejali govorne tecaje v Piranu, Izoli in
Strunjanu. Za vecino bolnikov je govorna rehabilitacija kljucnega pomena in
predpogoj za »ponovno vrnitev v zivljenje«. Pomanjkanje ustreznih specialistov
in relativna toga organiziranost rehabilitacije, Se kasneje, ko bolnik ze zapusti
bolnisnico, se dandanes pomenita precejSno oviro v govorni rehabilitaciji
laringektomiranih. Zato organizacija govornih teCajev predstavlja osnovno in
prednostno nalogo drustva.

V zacCetku devetdesetih let je drustvo pod vodstvom predsednika S. Ribasa
pricelo navezovati stike z zvezami laringektomiranih  Bavarske in drugih
nemsko govorecCinh dezel. Predstavniki drustva so se udelezili teCajev
nadomestnega govora v tujini, primerjali tuje izkusnje z nasimi ter si prizadevali
za prenos in uvedbo izboljsSav tudi pri nas. Na temelju te izmenjave smo
priceli v govorne tecCaje vkljuCevati zakonce oziroma druge ozje sorodnike
laringektomiranih, ki na tecaqjinh sodelujejo v razlicnih delavnicah, okroglih
mizah, druzabnih aokfivnostih itd. Gre za akfivhosti, ki so vedno bolj
pomembne. Ker so v implementaciji tujin izkusenj sodelovali tudi nekateri
specialisti ljubljanske ORL kinike, je delo s svojci postalo standarden sestavni
del govornih tecCajev. Posledica takSnega dviga kvalitete dela drustva je bl
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leta 1995 sprejem Drustva laringektomiranih = Slovenije v Evropsko
konfederacijo laringektomiranih — C.E.L. S to vkljucCitvijo je drustvo dobilo
moznost mednarodnih primerjav in izmenjav zgledov dobre prakse. Od takrat
drustvo redno sodeluje v aktivnostin C.E.L. in si prizadeva za boljSo povezanost
laringektomiranih v EU.

Na pobudo dr. V. Kambica je prva predsednica drustva ga. M. Marinsek pred
operacijo obiskovala bolnike, jim svetovala in jih opogumljala z osebnim
zgledom. Za takratni Cas presenetlivo moderen pristop k zdravljenju. Vse vrste
raka povzroCajo bolnikom izreden strah. Specificno za laringektomijo je, da
navadno za dalj ¢asa prekine »normalno govorno komunikacijo« in bistveno
otezi izrazanje elementarnih Cloveskih Custev, kar lahko vodi v jezo in
zaostritev druZinskin odnosov. Ce k temu dodamo $e, da izguba glasu pomeni
v precejsni meri tudi izgubo identitete, sram bolnika zaradi spremenjenega
videza, zadrego zaradi izkaslievanja itd. imamo zbrane dejavnike, ki nas
opozarjajo, da ne smemo zanemarjati psinoloskin aspektov tega zdravljenja.
le v zacetku delovanja so si v drudtvu hkrati z imenovanjem posameznih
prostovoljcev, zadolzenih predvsem za delovanje na doloCenem
geografskem podrocju, prizadevali premagati Se drugo najvecCjo tezavo
rehabilitacije laringektomiranih, to je veliko geografsko razprSenost Clanstva, ki
se v danasnjem cCasu delovanju drustva povzroCa nemalo preglavic in
stroskov. Zlasti v primeru neuspele govorne rehabilitacije so laringektomirani v
lokalnem okolju nozigosani« kot drugacni, nekateri se umaknejo v izolacijo,
alkoholizem ali druge socialno deviantne oblike obnasanja. Zato je po celotni
Sloveniji razpeta mreza prostovoljcev, ki lahko hitro posredujejo in pomagajo
laringektomiranim, ko se vrnejo v domace okolje, Se kako pomembna. Na
samem zacetku delovanja drustva se je ta naloga izkazala za pretezko,
drustvu jo je uspelo uspeSno realizirati Sele dobrin deset let kasneje. Danes
mreza vkljuCuje 18 prostovoljcev - poverjenikov, ki vzdrzujejo neposredne stike
z laringektomiranimi in jim skusajo pomagati tudi v najtezjih trenutkih. Niso
redki Clani, ki preko sreCanja s poverjenikom vzpostavijo prvi stik z drustvom.
IzboljSala se je tudi kvaliteta dela prostovoljcev, saj drustvo stalno skrbi za
organizirano izobrazevanje teh prostovoljcev. V letu 2011 so ti prostovoljci
opravili veC kot 18 000 km poti.

Dodatno spodbudo neposrednemu stiku z laringektomiranimi in lokalnemu
delovanju, je prispevalo oblikovanje dela drustva preko Podrocnih klubov
(PK). Na celotnem teritoriju drzave deluje 6 klubov, ki skusajo z druzabno in
izobrazevalno dejavnostjo Cim vec laringektomiranih pritegniti nazaj v aktivho
zZivlienje. lzkazalo se je, da delovanje klubov ucinkovito razbija osamljenost
laringektomiranih, saj se v klubih iz leta v leto povecuje interes in  Stevilo
laringektomiranih, ki sodelujejo v tovrstnih aktivnostih.

Med najobseznejSe programe drustva sodi program Ohranjevanja zdravja, ki
povezuje aktivnosti vodne terapije, pohode, intenzivhe telesne vadbe in
osvescanje clanov o pomenu telesne vadbe za zdrav zZivljenjski slog.
Praviloma rak grla prizadene predvsem starejSo populacijo, nagnjeno k
boleznim srca in ozilja, saj so negativni dejavniki, ki so povzrocili bolezen,
pogosto tudi najpogostejsi vzroki tveganja za bolezni srca in ozilja: kajenje,
pretirano uzivanje alkohola, telesna neaktivnost, povecana telesna teza in
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drugi. Program skusa vplivati na spremembo Zivljenjskega sloga
laringektomiranih, ter jih navajati na aktiven odnos do zivljenja in  redno
telesno akfivnost. Aktivnosti  vodne terapije potekajo enkrat tedensko v
Solskem letu, ob obvezni prisotnosti VMS oziroma fizioterapevtke, zato se lahko
te programske dejavnosti odvijajo v vecCjem obsegu predvsem v Mariboru in
Ljubljani. V zadnjem cCasu se v manjsem obsegu in bolj individualni obliki, del
teh aktivnosti vrsi  tudi v Murski Soboti. lzvedba tega dela programa je
sorazmerno cenovno in tehni¢no zahtevna, sqj laringektomirani za plavanje
potrebujejo posebne aparate, ki jin izdelujejo izkljucno tuji proizvajalci in zanje
zahtevajo redno atestiranje ter posebno vzdrzevanje, kar ima za posledico
relativno visoko ceno, ki je zdravstvena zavarovalnica ne priznava. Poleg
tega proizvajalci pogojujejo uporabo teh aparatov z opravljanjem
posebnega tecCaja, ki ga mora opraviti uporabnik, da aparat za vodno
terapijo lahko varno uporablja. V letu 2011 se je povprecju programa vodne
terapije udelezevalo 25 laringektomiranih. Udelezenci pohodniskega dela
programa se na osnovi preskusa hoje na 2 km, ki ga pripravlja organizacija
CINDI skupaj s Sportno unijo Slovenije razdelijo glede na telesno pripravljenost
v posamezne skupine, le najtezji gibalno prizadeti udelezenci pa se izkazejo z
zdravniskim potrdilom. V izvedbo programa se vkljuCujejo tudi pripadniki
Slovenske vojske, profesorji Sportne vzgoje in gorski instruktoriji, ki pomagaijo,
da program poteka varno in strokovno neoporecno. Sekvenci redne vadbe
sledi teden intenzivnih priprav bodisi v termah ali v klimatskem zdraviliscu,
skupina najbolje telesno pripravijenih Clanov pa se s pomocjo gorskih
instruktorjev SV odpravi na vecdnevni gorski pohod. V letu 2011 se je
sklepnega dela intenzivne vadbe v RTC Rogla udelezilo 72 udelezencev. Za
udelezence programa je bil organiziran Cooperjev plavalni test in na
zaklju€ku programa so strokovni sodelavci ocenili gibalne sposobnosti
udelezencev s predpisanim testom. Skupina 9 najbolje telesno pripravljenih
Clanov se je pod vodstvom in ob pomoci gorskih instruktorjev SV podala na
zahtevnejSe fridnevne gorske pohode, ki so bili opravljeni iz izhodisCa Kranjska
gora in so obsegali vzpone na 1800 - 2000 m visoke okoliske vrhove.

Program psihosocialne rehabilitacije Zeli pomagati laringektomiranim  k
ponovni vkljuCitvi v aktivno druzabno zivljenje, jih motivirati za prevzemanje
odgovornosti in jih vzpodbujati za medsebojno nudenje pomoci. Poleg
laringektomiranih se programa udelezujejo tudi njihovi spremljevalci oziroma
ozji druzinski Clani. Ob sodelovanju strokovnih sodelavcev udelezenci
soustvarjajo programske aktivnosti glede na svoja pricakovanja in potrebe.
Urijo se v vesSCinah pogajanja, argumentiranja in iskanju soglasja; medsebojno
tekmujejo ter se hkrati  tudi bodrijo in spodbujajo z zdravim humorjem.
Program se izvaja enkrat letno, navadno na obmorski lokaciji. V preteklem
letu smo program izvajali junija v Vodicah na Hrvaskem. Program je obiskalo
50 udelezenceyv.

V okviru informacijske dejavnosti je v preteklem letu DLS sodelovalo s
predstavniki ORL klinike v Ljubljani, Onkoloskega instituta in Zveze slovenskih
drustev za boj proti raku pri pripravi tematske delavnice z naslovom
nSpregovorimo o raku glave in vratug, ki sta se ga udelezila tudi predstavnika
DLS (predsednik in sekretarka ) in v njej predstavila tudi svoji osebi izkusnji z
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rakom grla. Delavnice se je udelezilo okrog 60 zdravnikov in zobozdravnikov.
DLS izdaja drustveno glasilo Obvestila, ki je za vecino Cclanov
najpomembnejsa oblika informiranja o delu drustva. Obvestila  izhajajo
mesecno in Clani jih prejemajo brezplacno. Preko glasila so Clani obvesceni
o dejavnosti drustva, predvidenih aktivnostin, kot tudi o najpomembnej§in
predpisin s podroCja zdravstvenega, pokojninskega in invalidskega
zavarovanja, ki zadevajo laringektomirane. Hkrati je drustvo pred tremi leti
aktiviralo spletno stran, ki se vse bolj uveljavlja glede obvescanja Clanstva, sqj
vsako leto  belezimo  naras¢anje  Stevila  obiskovalcev.  Drustvo
laringektomiranih Slovenije si je za celovito rehabilitacijo laringektomiranih
prizadevalo veC kot desefletje brez pravega priznanja slovenske drzave.
Pravzaprav je s sprejemom v Evropsko konfederacijo laringektomirani prej
prejelo priznanje v tujini kot v domovini. Koncno je decembra leta 1996 te
dosezke priznala tudi slovenska drzava, saj je Ministrstvo za zdravstvo podelilo
DLS status drustva, ki deluje v javnem interesu. Leta 2000 je enak status
nadomestilo Ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve. Nov pospesek je
za delovanje drustva pomenila vkljucCitev v takratni SIOS — Svet invalidskih
organizacij Slovenije. Svet se ukvarja s sistematiCno analizo zakonodaje, ki
zadeva polozqj invalidov ter slovensko javnost opozarja na najbolj pereca
vprasanja invalidske problematike. Financiranje invalidskih programov s
pomocjo loterijskih sredstev preko fundacije FIHO se je ugodno odrazilo fudi
pri delu drustva, sqj je maja 1998 drustvo lahko prvi¢ podpisalo pogodbo o
nakupu lastnin prostorov. Stabilni dotok financnih sredstev je kasneje drustvu
omogocCil tudi nakup racunalniske in osnovne programske opreme, ki je
izboljsala azurnost drustvenih evidenc in prispevala k vecji kvaliteti
informacijske dejavnosti drustva.

DLS ima danes status reprezentativne invalidske organizacije, je clan
Nacionalnega sveta invalidskih organizacij Slovenije in Evropske konfederacijo
laringektomiranin — C.E.L. V letu 2011 je drustvo izvajalo 9 posebnih socialnih
programoyv in zdruzevalo 515 €lanov. Na teritoriju Slovenije frenutno deluje 18
prostovoljcev - poverjenikov drustva in 6 podrocnih klubov. Celotni prihodek
drustva v letu 2011 je bil 189.283 €, od tega je bil delez sredstev FIHA 84% .
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PRAVICE ZAVAROVANIH OSEB S TRAHEOSTOMO DO MEDICINSKO
TEHNICNIH PRIPOMOCKOV V BREME OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA
ZAVAROVANJA

RIGHTS OF INSURED PERSONS WITH TRACHEOSTOMY TO MEDICAL AND
TECHNICAL AIDS AT THE EXPENSE OF COMPULSORY HEALTH INSURANCE

Alenka Franko, univ. dipl. upr. org.,

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Direkcija
Oddelek za medicinsko tehni¢ne pripomocke
alenka.franko@zzzs .si

IZVLECEK

Zavarovane osebe so v obveznem zdravstvenem zavarovanju na podlagi
zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju in pravil
obveznega zdravstvenega zavarovanja upravicene do zdravstvenih storitev,
zdravil, medicinsko tehniCnih pripomockov ter denarnih nadomestil in
povraCil. V tem prispevku bodo obravnavane pravice do medicinsko
tehnicnih pripomockov in nacin uveljavljanja pravic do medicinsko tehnicnih
pripomockov, s poudarkom na oskrbi stome, zlasti tfraheostome. V obveznem
zdravstvenem zavarovanju se na naroCilnico za medicinsko tehniCne
pripomocke zagotavlja pripomocCke za oskrbo kolonostome, ileostome,
urostome in traheostome.

Kljuéne besede: medicinsko tehnicni pripomocki, oskrba stome, traheostome

ABSTRACT

Insured persons within the program of mandatory health insurance,
mandated by the Health Care and Health Insurance Act and the Rules on
mandatory health insurance, are eligible for healthcare services, medicines,
medical devices and financial compensation and reimbursements. This
confribution studies the rights to medical devices and the manner of
exercising the right fo medical devices, with greater emphasis in the care for
types of stoma, particularly tracheostoma. Mandatory health insurance
coverage includes devices and accessories used in caring for a
colonostoma, ileostoma, urostoma and tracheostoma.

Key words: medical devices, stoma care, fracheostoma

uvoD

Zagotavljanje zdravstvenega varstva in zdravstvnega zavarovanja je v mocni
soodyvisnosti od potreb ljudi in finanéne zmoznosti drzave, da te potrebe
zadovolji. Da bi drzava lahko ucinkovito servisirala potrebe po zdravstvenem
varstvu, mora spremljati obolevnost prebivalcev, doloCati razvojne prioritete
in ucinkovito zagotavljati vire za zagotovitev potreb, kar je mogoce le ob
SirSem druzbenem konsenzu (Franko, 2006). Modeli financiranja zdravstvenega
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varstva in zakonodaja, ki podrocje ureja, sta ucinkoviti orodji za zagotavljanje
potreb prebivalcev in obvladovanje  stroskov. Modeli financiranja in
zakonodaja lahko zagotovijo ucinkovito preskrbo le, Ce se izvaja v celofi
glede na model ureditve. Upostevana moragjo biti pozitivna mednarodna
nacela, imeti moramo vizijio glede razvoja in prihodnjinh potreb prebivalcev
(Franko, 2006). Vsakdo, ki odloCa, naj si bo o sistemu financiranja ali pravicah
zavarovanih oseb, je pri svojem delu dolzan upostevati eticne in moralne
norme, mednarodna nacela, pravno ureditev in pravila stroke, ki posamezno
podrocCje urejajo (Franko, 2006).

1. ZLakoni in drugi predpisi, ki urejajo pravice zavarovanih oseb

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Zakon o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, 2006), v nadaljevanju
ZIV11, doloca, pravice do zdravstvenih storitev, zdravil in medicinsko tehnicnih
pripomockov (v nadaljevanju tudi MTP ali pripomocki), deleze storitev, zdravil
in medicinsko tehnicnih pripomockov v obveznem zdravstvenem zavarovanju
ter pravice do denarnih nadomestil in povracil. Nadomestila in povracila so
nadomestilo place, potni stroski, pogrebnine in posmrinine. Zakon doloca Se
kdo so zavarovane osebe, ki so upravicene do zdravstvenih storitev, postopke
uveljavljanja pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in nacin
urejanja odnosov med izvajalci zdravstveninh storitev in Zavodom za
zdravstveno zavarovanje Slovenije.

Ko ZZV11 opredeljuje pravice do medicinsko tehnicnih pripomockov, doloca,
da natancnejsi obseg pravic, standarde in normative za MTP dolo€a splosni
akt, sprejet s strani skupscine Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije v
soglasju z ministrom pristojnim za zdravje. Splosni akt sprejet na podlagi
zakona, so Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja (Pravila
obveznega zdravstvenega zavarovanja, 2011), v nadaljevanju Pravila OZZ.
Pravila OZZ v zvezi z medicinsko tehni¢nimi pripomocki dolocajo, da so MTP
sredstva potrebna za zdravljenje in rehabilitacijo obolelih ter poskodovanih.
MTP, potrebne za izvajanje zdravstvenih storitev in pripomocke, ki se vgrajujejo
v telo, zagotavljajo izvajalci zdravstvenih storitev v okviru svojin materialnih
stroskov.

Pravice do MTP so opredeljene s Pravili OZZ. Seznam vseh pripomockov, ki se
zagotavljajo na narocilnico, je dolocen v Sifrantu vrst MTP. Vsaki vrsti MTP iz
Sifranta je doloCen medicinski kriterij (ZZZS, 2005), to je bolezen oz. zdravstveno
stanje, ki opredeljuje upravicenost do posameznega medicinsko tehnicnega
pripomocka, kot je razvidno iz preglednice 1.
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SIFRA

INAZIV PRIPOMOCKA

| BOLEZEN / ZDRAVSTVENO STANJE

13. KANILE
09215031331 | ENDOTRAHEALNA KANILA -|Trajna traheostoma.
KOVINSKA
0915031347 | ENDOTRAHEALNA KANILA | Traheostoma-stanje PO
KRATKA-ENODELNA- laringektomiji. Traheostoma.
SILIKONSKA
0915031348 | ENDOTRAHEALNA KANILA | Traheostoma-stanje po traheotomiji
BREZ TESNILKE-DVODELNA- | ob ohranjenem grlu.
PLASTICNA
0915031349 | ENDOTRAHEALNA KANILA | Traheostoma-stanje po traheotomiji
BREZ  TESNILKE-ENODELNA- | ob ohranjenem grlu.
PLASTICNA
0915031350 | ENDOTRAHEALNA KANILA S |Traheostoma pri izvajanju umetnega
TESNILKO ENODELNA- | predihavanja pliu¢ na domu.
PLASTICNA Traheostoma ob ohranjenem grlu s
fistulo trahee. Traheostoma ob
motnji poziranja.

Preglednica 1 Sifrant vrst MTP z medicinskim kriterijem

Poleg Sifre in naziva ter medicinskega kriterija je za posamezno vrsto MTP
dolocCen:

Pooblasceni zdravnik, ki je pristojen za predpis pripomocka;

Oznaka ali o upravicenosti do pripomocka odloca imenovani zdravnik
Zavoda z odloCbo;

Oznaka ali je pripomocek predmet izposoje;

Oznaka ali se v obveznem zdravstvenem zavarovanju zagotavljajo tudi
popravila in vzdrzevanje za ta pripomocek;

Trajnostna doba pripomocka;

Cenovni standard.

2, Skupine in vrste medicinsko tehni¢nih pripomocékov

Na podlagi zakona in Pravil OZZ je v seznamu 480 vrst pripomockov, ki so
razdeljeni v 19 skupin, znotraj skupin pa tudi v podskupine. Skupine
pripomockov so: Proteze udov, Estetske proteze, Ortoze, Ortopedska obutev,
Vozicki in drugi pripomocki za gibanje, stojo in sedenje, Elekiricni stimulatorii in
ostali aparati, Sanitarni pripomocki, Blazine proti prelezaninam, Kilni pasovi,
Pripomocki pri umetno izpeljanem Crevesju in urostomi, Pripomocki pri tezavah
z odvajanjem seca, Pripomocki pri zdravljenju sladkorne bolezni, Kanile, Ostali
pripomocki, Pripomocki za slepe, Slusni aparati, Obvezilni materiali, Raztopine
in Pripomocki za izboljsanje vida. Stevilo izdanih narocilnic za MTP po skupinah
pripomockov in vrednosti v evrih za leto 2011 so prikazane v preglednici 2.
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. St. izdanih | Vrednost MTP
Skupina o .
narocilnic | v evrih
Proteze udov 748 1.278.251
Estetske proteze 6.463 591.472
OrlJoze 10.419 11.12611343
Ortopedska obutev 4.514 484.027
Vozicki in ostali pripomocki za gibanje, stojo 06.241
in sedenje ) 4.767.045
ElektriCni stimulatorji in ostali aparati 4.385 1.823.452
Sanitarni pripomocki 4.906 322.202
Blazine proti prelezaninam 411147 296.513
Kilni pasovi 2.724 122.317
Pripomocki pri umetno izpeljgnem cCrevesju [ 14.652 3.983.155
Pripomocki pri tezavah z odvajanjem seca [324.133 14.085.199
Pripomocki pri zdravljenju sladkorne bolezni [ 114.622 18.126.002
Kanile 7.633 520.298
Ostali tehnicni pripomocki 2.216 84.856
Pripomocki za izboljSanje vida 118.163 12.105.260
Pripomocki za slepe 516 58.934
Slusni aparati 14.564 4.191.122
Obverzilni material 33.246 1.191.430
Raztopine 7.759 57.879
Servisiranje 1.200.492
Storitve 396.0164
Enkratnl] pavilalni znesek za izposojo MTP 323.812
SKUPAJ 702.051 57.136.125

Preglednica 2 Stevilo izdanih narodilnic za MTP po skupinah pripomockov in
vrednosti v evrih za leto 2011. (ZZZS, aplikacija Stroski, 2011)

Pripomocki za nego kolono, ileo in urostome so zajeti v skupini Pripomocki pri
umetno izpeljaonem cCrevesju in urostomi. Pripomocki za nego traheostome so
v skupini Kanile, ki vkljuCuje kanile, pripomocke za oskrbo stome in aspiracijske
katetre, nastavek z masko za dajanje zdravil, podaljsek za ustnik za dajanje
zdravila, medtem ko so merilec pretoka zraka, aspirator in inhalator vkljuceni v
skupino Elektricni stimulatorji in ostali zaparati-

3. Pravice do pripomockov pri negi stome

Pravice do pripomockov pri negi stome so opredeljene v 89. Clenu Pravil OZZ,
dolocgjo, cit.:

»(2) Zavarovana oseba s kolostomo, ileostomo ali urostomo ima pravico do:

1. vreCk za stomo ali vreCk za stomo z vgrajeno kozno podlogo;

2. koznih podlog (ploscic) za stomo, Ce uporablja vrecke brez vgrajene kozne
podloge;

3. pasu za stomo;

4. prevlek za zbirno vrecko;
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5. paste in prahu za nego koze;
6. pripomockov za irigacijo, ki obsega irigacijski sistem s konusom, rokavnik in
zamasek za stomo, Ce si zavarovana oseba irigira kolostomo;

(3) Zavarovana oseba s traheostomo je upraviéena do:

1. endotrahealne kanile (kovinske, plasticne ali silikonske);

2. kanile z govorno valvulo;

3. traku za fiksacijo kanile;

4. kozne podlage za zascito koze ob kanili;

5. filtra za traheostomo, Ce uporablja kanilo ali filtra za fraheostomo za
lepljenje na kozo, ¢e ne uporablja kanile;

6. rutke za tfraheostomo;

7. 8Citnika za fraheostomo pri tusiranju;

(4) Zavarovana oseba z dihalnimi tezavami je upravicena do:

1. merilca pretoka zraka pri stalnih dihalnih tezavah,

2. nastavka z masko ali ustnika za dajanje zdravila, Ce gre za ofroka do 15.
leta starosti, ki obicajnega zdravila v obliki razprsila ne more uporabljati;

3. razprsilca zraka in zdravil (inhalatorja);

4. aspiratorja;

5. aspiracijskin katetrov;

6. katetrov za dovajanje kisika (hazalnih, binazalnih).«

Pravila OZZ dolocajo tudi trajnostne dobe pripomockov. Trajnostna doba je
sestavni del standarda pripomockov in je tudi doba, po preteku katere lahko
zavarovana oseba dobi nov pripomocek. Odvisna je od vrste pripomocka.

Zavarovana oseba s traheostomo je upraviéena do:

1. najvec 30 kosov koznih podlag za zascito koze ob kanili na mesec,

2. najvec 30 filtrov za traheostomo za kanilo na mesec ali

3. najvec 30 kosov filtrov za traheostomo za leplienje na kozo (ne na kanilo)
na mesec,

4. najvecC 5 rutk za fraheostomo na leto,

5. traku za fiksacijo kanile na 21 dni,

6. enega sCitnika za traheostomo pri tusiranju na eno leto.

Za medicinsko-tehniCne pripomocke za nego stom, aspiracijskin katetrov ter
pripomocCke za samokontrolo in zdravljenje sladkorne bolezni, za katere
trajnostna doba ni predpisana, velja kot standard predpis pooblascenega
zdravnika, ki mora biti v skladu s strokovno doktrino in zdravstvenim stanjem
zavarovane osebe.

4, Pooblastila in medicinski kriteriji za predpisovanje pripomockov za
nego stome in traheostome

Za predpisovanje pripomockov za nego vseh vrst stome so pooblasceni
osebni zdravniki. Osebni zdravnik je pooblas¢en tudi za predpisovanje
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aspiratorja, aspiracijskin katetrov in merilca pretoka zraka. Za predpisovanje
inhalatorjev so pooblasceni zdravniki specialisti.

Pravico do medicinskih pripomockov doloCajo Pravila OZZ, natancnejse
bolezni in zdravstvena stanja, pri katerih je zavarovana oseba upravicena do
posameznega medicinsko tehniCnega pripomocka, doloCa poseben sklep
upravnega odbora Zavoda, to so tako imenovani medicinski kriteriji o
upravicenosti do posameznega pripomocka. V prilogi 1 je seznam medicinsko
tehnicnih pripomockov za nego stom in fraheostome z medicinskimi kriteriji.
Vsakokrat veljavni seznam pripomockov s pooblastili zdravnikov za njihovo
predpisovanje, podatkom o tem ali je za predpisovanje pripomocka
potrebna odlo¢ba imenovanega zdravnika, ali se pripomocek izdaja ali
izposoja, ali je predmet popravil in vzdrzevanj v breme obveznega
zdravstvenega zavarovanja, frajnostna doba, medicinski kriterij in cenovni
standard pripomocka najdete na splethem naslovu Zavoda za zdravstveno
zavarovanje Slovenije:
http://www.zzzs.si/zzzs/info/egradiva.nsf/o/DFDC914987E44E2AC1257353003E
C73A20penDocument.

5. Preskrba s pripomocki-dobavitelji

Na podlagi narocilnice za MTP izda predpisane pripomocke pogodbeni
dobavitelj Zavoda. Pogodbeni dobavitelji Zavoda so javne in zasebne lekarne
ter specializirane prodajalne, ki izpolnjujejo zakonsko doloCene pogoje za
preskrbo prebivalstva z medicinskimi pripomocki in imajo z Zavodom sklenjeno
posebno pogodbo. Zavarovane osebe, ki jim je izdana narolilnica za MTP
same izbirajo pogodbenega dobavitelja. Dobavitel] je zavarovani osebi
dolzan ponuditi pripomocke, ki jih zagotavlja po pogodbi brez dopladil
zavarovane osebe. Pri tem je dobavitel] v vseh primerih dolzan izdafi
predpisane pripomocke, to je vrsto in koliCino pripomockov, tako kot je to
predpisal zdravnik.

6. Nadzor nad predpisovanjem pripomockov v __breme obveznega
zdravstvenega zavarovanja

Nadzorni zdravniki Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije izvajajo tudi
financno medicinske nadzore nad predpisovanjem MITP. Pri nadzoru nad
predpisovanjem pripomoCkov v breme obveznega zdravstvenega
zavarovanja upostevajo sistem  financiranja  pripomockov in  pravice
zavarovanih oseb.

V Casu zdravljenja v bolnisnici so namrec izvajalci zdravstvenih storitev dolzni
zavarovanim osebam zagotavljati tudi vse medicinsko tehnicne pripomocke,
potrebne pri zdraviljenju in rehabilitaciji. V Casu zdraviljenja v zdravilisCu ali
oskrbe v socialnem zavodu je freba v breme materialnih stroskov izvajalca
zagotavljati tudi pripomocke, ki so doloceni s posebnim ¢lenom Pravil OZZ in
tiste, ki jih je freba zagotavljati v okviru posamezne stopnje zdravstvene nege
v socialnem zavodu.

Za pripomocke, predpisane zavarovani osebi, ki je na negi na domu, nadzorni
zdravniki zlasti preverjagjo:
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evidentiranje zdravstvenega stanja v zdravstveni dokumentaciji,
upostevanje dolocil Pravil OZZ,

upostevanje medicinskih kriterijev,

pravilnost evidentiranja razloga obravnave in nacina doplacila,
ustreznost predpisane koliCine pripomockov in

ustreznost upostevanja trajnostne dobe pripomocka

ustreznost  pridobivanja  odloCbe imenovanega zdravnika za
zahtevnejse pripomocke.

Sprotne nadzore nad predpisovanjem pripomockov Zavod izvaja tudi v
sistemu On-line. Sistem On-line pooblas€enemu zdravniku omogoca sprotno
preverjanje, da ima oseba urejeno obvezno zdravstveno zavarovanje,
isfoCasno pa omogoca branje podatkov o predhodno prejetih pripomockinh
in branje podatkov o predpisanih pripomockih, ki jih zavarovana oseba e ni
prevzela pri dobavitelju. Tezave, ki se pojavljajo v praksi izhajajo iz tega, da
nekateri izvajalci zdravstveninh storitev Se ne posredujejo podatkov o
predpisanih pripomockih v sistem On-line oz. navodil Zavoda ne upostevajo v
celoti (stornacije).

Sistem On-line zdravniku javlja tudi vrsto evidencnih in zavrnitvenih napak, ki
se pojavljajo pri predpisovanju pripomockov. V Zavodu recemo, da sistem
izvaja administrativne nadzore nad predpisovanjem pripomockov, medtem
ko bodo nadzorni zdravniki pri izvajanju finan€éno medicinskin nadzorov Se
naprej zlasti preverjali  ustreznost evidentiranja zdravstvenega stanja,
upostevanja doloCil  Pravil OZZ (tudi ustreznost predpisane koliCine
pripomockov v primeru, ko frajnostna doba ni dolocena), medicinskih
kriterijev ter evidentiranja razloga obravnave in nacina doplacila.
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