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I1ZVLECEK
Ena od osnov v delovanju uropoetskega sistema je normalno odtekanje urina iz
telesa. Ce je odtekanje urina moteno, so pacienti napoteni v zdravstveno ustanovo
in jih obravnavamo prednostno kot nujno stanje. Pri pacientih z zaporo seCevoda
ali secCnice in posledicno motnjo odtekanja urina zaradi razlicnih bolezenskih
znakov je pogosta prva resitev vstavitev ene izmed urinskih drenaZ, odvisno od
mesta zapore in patologije. Pacienti, ki pa Ze imajo vstavljeno eno izmed urinskih
drenaz in so v domaci ali socialno varstveni oskrbi, potrebujejo kontinuirano
zdravstveno nego (obiski patronazne medicinska sestre, nasveti enterostomalnih
terapevtov, povezava z uroloskimi medicinskimi sestrami ..). Nemalokrat
ugotavljamo, da so pacienti neustrezno oskrbljeni, slabo negovani in zato
pripeljani v zdravstvene ustanove s hudimi komplikacijami.

Na podrocju urologije je se vrsta drugih urgentnih stanj, pacienti so pripeljani v
bolnisnico za nujno obravnavo (hematurije, ledvicne kolike, vnetja secil,
poskodbe, torzije testisov ...). Zdravstveni delavci moramo vsakega pacienta, ki je
pripeljan v zdravstveno ustanovo s teZavami, obravnavati odgovorno, opraviti
ustrezno diagnostiko, da ugotovimo pravilno diagnozo in pricnemo s ¢imprejsnjim
ustreznim zdravljenjem. Medicinske sestre/ zdravstveniki/zdravstveni tehniki s
prvi sreCcamo s pacientom, bodisi na terenu ali v zdravstvenih ustanovah.
ojem delu moramo imeti dovolj znanja in izkusSenj, da bomo znali paci
ti oziroma ga napotiti k pravemu strokovnjaku. Z vidika zdravstvene
iniramo negovalne diagnoze, cilje in negovalni nacrt. lzvede
ke in posege. Glede na postavljene cilje vrednotimo,
cesno metodo dela v zdravstveni negi bomo var
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ABSTRACT

One of the basic principles in proper functioning of the uropoetic system is to
normally flow urine out of the body. If the normal flow of urine is disrupted,
patients are referred to a health care institution and are treated preferentially
because of the urological emergency. For the patients with urethral obstruction
and thus consequently interruption in eliminating of urine due to various
symptoms the first solution is often insertion of one of the urethral drainage
systems, depending on the place of obstruction and pathology. Patients who
already have one of the urethral drainage systems inserted and are in home care
or in a nursing home require continuing nursing care (home visits carried out by
community nurses, advice given by enterostomal therapists and urology nurses
..). Very often we determine that the patients do not receive proper nor enough
care and are later hospitalised with severe complications.

In urology, there are also other emergencies due to which patients are brought to
hospital for emergency treatment (haematuria, renal colic, urinary tract
infections, damages, testicular torsion etc.). Health care workers have to treat
responsibly every patient with problems that is brought to a health care
institution, they have to carry out appropriate diagnostics to determine the
correct diagnosis, and start with an appropriate treatment as soon as possible.
Nurses and health technicians are the first to encounter the patients inside and
outside a health care institution. Our work requires from us that we have enough
knowledge and experience to know how to help the patients or to refer them to
the right specialist. With the help of nursing care we clearly define nursing
diagnoses, objectives, and nursing care plans. After that, we perform all nursing
procedures and interventions. According to the set objectives we evaluate
whether these were achieved or not. The process method of work in nursing care
provides a basis for safe and comprehensive treatment of patients.

Uvod

Urinarni sistem sestavljajo ledvici, seCevoda, secni mehur in secnica. Anatomska
zgradba in delovanje uropoetskega trakta sta v celoti prilagojena osnovnim
funkcijam secil, in sicer tvorbi, transportu in izlo¢anju seca. Motnje v tvorbi se
ki so posledica internisticnih vzrokov na nivoju ledvicnega  parenhima
dledv1cn1h vzrokov, obravnava nefrologija, medtem ko urologija diagnostici
otnje v tvorbi seca zaradi motenj transporta in izlocanja. Pose
dariti, da bolezenski proces, ki povzro¢i motnjo transporta in i
em casovnem obdobju povzro¢i tudi zacasno ali traj
asno zagotavljanje nemotenega transporta in izlo




zaradi tega izjemno pomembno in je ena glavnih prednostnih nalog uroloske
obravnave bolnika (Smrkolj, 2015).

V urologiji poznamo razli¢na urgentna stanja, vecina tezav pa je povezanih ravno z
motenim odtekanjem urina . Pri pacientih z zaporo secevoda ali secnice in
posledicno motnjo odtekanja urina iz ledvice v mehur ali iz mehurja zaradi
razlicnih bolezenskih znakov je pogosto prva resitev vstavitev ene izmed urinskih
drenaz, odvisno od mesta zapore in patologije. Ta je lahko zacasna ali stalna -
dozivljenjska. Ne glede na to, ali je prislo do bolezenskih motenj v uropoetskem
sistemu zaradi posledic poskodb ali patoanatomskih sprememb bolezni (prirojenih
napak, vnetij, malignih obolenj ipd.), je pacient delezen posebnega zdravljenja.
Velikokrat spremlja te bolezni zastoj urina, ki vodi do hidronefroze, ta pogojuje
razvoj infekta in povzroca druge unicujoCe spremembe v uropoetskem sistemu.
Lahko pride tudi do odpovedi ledvic (Topler, Sumer 2012).

Z zdravstveno nego pacientov, ki imajo vstavljeno eno ali vec¢ urinskih drenaz, se
srecujejo medicinske sestre v bolnisnici, patronazne medicinske sestre na terenu in
tudi enterostomalni terapevti. Za pravilno delovanje in preprecevanje zapletov, ki
se pojavljajo pri pacientih z urinskimi drenazami, je na prvem mestu temeljita in
kontinuirana zdravstvena nega. Z doslednim izpolnjevanjem navodil in postopkov,
ki so doloceni v standardih zdravstvene nege, lahko prepre¢imo mnoge zaplete
(Topler, Sumer, 2012).

Namen prispevka je prikazati nujna stanja v urologiji, izpostaviti pomen
zdravstvene nege pacientov z urinskimi drenazami in prepoznati komplikacije.

Cilj prispevka je pridobiti dodatna znanja s podrocja uroloske obravnave pacienta.

URGENTNA STANJA PRI PACIENTIH Z URINSKIMI DRENAZAMI

Nefrostoma
Kadar je ovirano odtekanje urina iz ledvice ali seCevoda v mehur, govorimo o delni
ali popolni zapori zgornjih secil. Do zapore lahko pride zaradi kamnov v secilih,
razlicnih malignih tumorjev (uroloskih, ginekoloskih, abdominalnih), poskodb,
retroperitonealne fibroze, brazgotinjenja (po operativnih posegih v podrocju
secevodov, vnetjih ...), pionefroze, hemoragi¢nega cistitisa, prirojenih anatomskih
anomalij (zozenega prehoda iz ledvicnega meha v secevod ...). Pacienti so
pripeljani v bolnisnico z bolec¢inami in pogosto z visoko temperaturo.

Vstavitev perkutane nefrostome (PN) je minimalno invazivha metoda, s katero
omogocimo odtekanje urina iz ledvice. Najpogostejsi vzrok za vstavitev PN j
apora zgornjih secil, ki je ne uspemo razresiti z manj invazivnimi nacini. P
je PN tudi terapevtski ukrep, ki pri pionefrosu omogoci drenazo
in uspesno antibioticno zdravljenje (Mihelic, 2015).

ientih, ki imajo vstavljeno PN, so lahko zgodnji po vstavi
uscen iz bolnisnice.

Scamo krvavitev, poskodbe trebusnih orga




jeter, vranice, trebusne slinavke) ali poskodbe v prsnem kosu (pleure, pljuc), ki
zahtevajo dodatne posege ali odprto operacijo. Pri pionefrozi lahko nastane tudi
sepsa.

Pri pacientih, ki so v domaci oskrbi, sta nega in oskrba PN zelo zahtevni. Zelo
pomembna je kontinuirana zdravstvena nega, kar pomeni, da moramo pacienta ob
odpustu predati patronazni medicinski sestri. Kljub temu se pogosto pojavijo
zapleti v obliki zamasitve katetra, boleCine, izpada katetra, zatekanja ob katetru,
prepognjenega katetra, vnetja koZze ob vbodnem mestu, infekcije, visoke
temperature, mrzlice. Vsa nasteta stanja obravnavamo kot urgentna in sodijo v
takojsnjo urolosko obravnavo.

Cistostoma
Kadar je ovirano odtekanje urina iz mehurja, govorimo o delni ali popolni zapori
spodnjih secil. Vzroki zapore spodnjih secil so razli¢ni (BHP, prostatitis, strikture
seCnice, »falseroute«, kontrakture vratu mehurja po predhodnih operativnih
posegih). Popolna zapora urina ali dolgotrajna delna motnja v odtekanju urina
lahko privede do akutne ali kronic¢ne ledvicne odpovedi. Takim bolnikom poskusimo
uvesti stalni urinski kateter. Kadar vstavitev katetra ni uspesna, je najpogostejsi
izhod v sili perkutana vstavitev cistostomskega katetra — cistostome. Vstavitev
cistostome je lahko potrebna tudi iz drugih razlogov, npr. pri zdravljenju
zapletenih okuzb spodnjih secil ali kadar je potrebna dolgotrajna derivacija urina
(nevrogeni mehur ...). Pri poskodbi secnice je vstavitev cistostome Se posebej
pomembna, saj je v primeru suma na poskodbo secnice, vstavitev obicajnega
urinskega katetra kontraindicirana (Mihelic, 2015).

Zdravstvena nega pacienta s cistostomskim katetrom je podobno kot pri PN.
Zgodnji zapleti po vstavitvi cistostomskega katetra so redki. Obicajno se pojavi
krvav urin, ki se dokaj hitro zbistri. Mozne so tudi poskodbe trebusnih organov.
Kasnejsi zapleti so zelo podobni kot pri PN. Tudi pri teh pacientih so zelo
pomembni nega, pravilna fiksacija, da kateter ne izpade, skrb za nemoteno
odtekanje urina in postopki za preprecevanje okuzbe. Ce pride do zamasitve
katetra ali kateter izpade, ima pacient hude bolecine, ker se pojavi retenca urina,
so taki pacienti napoteni z nujno napotnico k urologu. Pri zamasenem katetru ga
lahko medicinska sestra prebrizga in izpere mehur s fiziolodko raztopino. Ce urin po
katetru ne pritece, ga mora specialist urolog v najkrajsSem moznem casu zamenjati.

Urostoma

O urostomi govorimo takrat, ko je seC speljan po novi umetni poti na treb
o, kjer prosto odteka. Vecina tovrstnih operacij je posledica -mali
ja mehurja, ki ga v celoti odstranimo in naredimo novega iz dela tank:
evesa, ki ga vSijemo kot premostitveno cev, na enem koncu s
drugem pa izpeljano na kozo kot urostoma. Ponav.
m spodnjem delu trebuha, kjer se€ stalno



operacij je vec. Tako govorimo o:

Ureterokutanostoma je mokra urostoma. Secevoda izpeljemo neposredno na kozo.
Ureteroileokutanostoma je mokra urostoma. Secevoda sta zdruzeno ali loceno
vsita v izdvojeno vijugo tankega (ileum - ureteroileocutanostomia sec. Bricker,
jejunum) ali debelega crevesja. Drugi konec crevesne vijuge je speljan na kozo
(Miheli¢, 2015).

Kontinentna urostoma - Suha urostoma je majhna odprtina, ki predstavlja vrata v
zbiralnik seca (rezervoar; angl. pouch). Rezervoar naredijo obicajno iz
ileocekalnega dela Crevesa (40-50 cm) (Miheli¢ M., 2006-2007). Prek suhe urostome
se pacient veckrat dnevno kateterizira. Pri tem naj bi vsaj na tri dni pacient
uporabljal debelejsi kateter (Ch 20 do 22), ker se po operaciji v takem rezervoarju
nabira veliko sluzi. Poleg drugih medicinskih indikacij mora imeti tak pacient dobre
psihofizicne sposobnosti, da bo samokateterizacijo lahko izvajal. Ob sebi mora
vedno imeti tudi izkaznico, na kateri so navedeni naslednji podatki: da ima suho
stomo, tel. Stev. zdravnika, ustanova, kjer je bil operiran, operater. Izkaznica je
obvezna, ker je stoma zelo majhna in bi jo lahko prezrli (Batas, 2015).

Zapleti pri urostomah, kjer je potrebno nujno zdravljenje, so pogosti zaradi
motenj v odtekanju urina, na nivoju koze, zapleti na steni, ob steni, zapleti zaradi
okuzbe.

Zapleti pri urinskih stomah na nivoju koze vidimo kot kirurske stenoza/striktura. Pri
zdravi, dobro prekrvljeni urostomi je manj verjetno, da bo nastala zozitev.

Stena stome in stomalni kanal lahko deloma ali popolnoma propadeta. Zgodnje
odmiranje je nujno stanje, ker lahko sec tece v trebusno votlino. Stoma je sivobela
ali zelena, vlecljiva, krpasta in uvleCena. Ne krvavi. Potek je podoben pri
ureterokutani stomi in ureteroileokutani ali kontinentni stomi. Modrikasta
ureterokutanostoma ni nujno stanje za ukrepanje. Obicajno takoj po operaciji
zaradi otekanja pritisk v stomalnem kanalu ovira odtok venske krvi iz stome. Ko
oteklina popusti, postane stoma roznata. Zaradi slabe prekrvavitve ali dlje Casa
trajajocega venskega zastoja se stoma in del Crevesne prevodne vijuge brazgotinita
in zoZujeta. Ta del predstavlja pomembno oviro v prevajanju seca.

Pri ureterokutanih stomah, ker je secCevod neZen in stisljiv, je prehod prek
trebusne stene potencialno ovira, ki lahko povzroci zastajanje seca (hidronefroza)
(Mihelic, 2015).

Znana komplikacija je tudi stomalna kila, ki povzroca tezave pri odtekanju urina,
pri kateterizaciji suhih stom lahko povzroca tudi pasazne motnje Ccrevesj
Pogosti so tudi vnetja koze (zaradi glivic, polipov, neustrezne nege, alergij i
itev stome, vgreznjenje stome, parastomalne kile, prolaps - i
iz stome, zastoj urina v stomi (zaradi tvorbe kamnoy) (

katerega je narejen nov mehur , Se naprej proizvaja
kolicine sluzi v novem mehurju ustvarja idea




kolonizacijo E. coli. Pacient lahko postane prizadet s povisano telesno temperaturo
in se zelo slabo pocuti (The European Association of Urology Nurses - EAUN, 2009).
Sluz lahko tudi zamasi urostomo, pri cemer je pacient enako prizadet, ima
bolecine, povisano telesno temperaturo, mrzlico.

Potrebno je takojsnje ukrepanje, s pomocjo katetra mehur izperemo, vzpostavimo
nemoteno odtekanje urina, uvedemo antibioticno terapijo.

Trajni urinski kateter

TUK je najpogostejsa oblika zunanje izpeljave seca. Vstavimo ga z asepticno
metodo v secni mehur za odvod urina pri zastoju, za odvzem vzorcev ali za
aplikacijo intravezikalne terapije. Kateteriziramo lahko enkratno ali intermitentno
ali pa pustimo kateter za daljse obdobje, nemalokrat tudi za stalno. Glede na
namen in medicinsko indikacijo se odlo¢imo za izbiro katetra. (Topler, Sumer,
2012)

Komplikacije

Okuzbe secil, povezane s kateterizacijo, sodijo med najpogostejse bolniSnicne
okuzbe (40 % vseh bolnisnicnih okuzb) in kar 80 % pacientov z okuzbo secil ima
vstavljen TUK. Zato urinski kateter odstranimo, kakor hitro ni vecC potreben.
Najpogostejsa komplikacija je zamasitev katetra. Medicinska sestra lahko kateter
prebrizga, izpere mehur. Ce ji ne uspe vzpostaviti prehodnosti katetra, ga je treba
zamenjati.

Pogoste komplikacije so krvavitve iz secnice pri zmedenih, dementnih pacientih, ki
si poskusajo kateter izpuliti in si pri tem poskodujejo secnico. Pacienti so pripeljani
kot nujno stanje z mocnimi krvavitvami.

OSTALA NAJPOGOSTEJSA NUJNA STANJA NA PODROCJU UROLOGIJE

Alshunaifi (n. d.) opisuje najpogostejsa urgentna stanja v urologiji:

Hematurija
Prisotnost krvi v urinu. Lo¢imo makrohematurijo, kri je vidna v urinu in
mikrohematurijo, kjer ugotovimo prisotnost eritrocitov v urinu. Alshunaifi (n. d.)
opredeljuje v svojem prispevku, da ima 40 do 60 % pacientov z makrohematurijo
maligno bolezen. Pogosto prvi¢ sreCamo paciente v urgentni ambulanti z motnjami
v uriniranju zaradi masovne krvavitve.

Ledvi¢ne kolike

Pacienti z ledvicnimi kolikami so najpogostejsi primeri nujne obravnave na
oloskih oddelkih. So zelo prizadeti s hudo bolecino v ledvenem predelu, ki se
j v podrocje ingvinalnega kanala, slabostjo in bruhanjem. Vzrok za tovr
bicajno kamen v secevodu.



Retenca urina

Akutna retenca urina je pogosta tezava uroloskih pacientov. Tudi ti pacienti
pridejo s hudo bolecino v predelu mehurja in nezmoznostjo uriniranja. Po vstavitvi
urinskega katetra bolecina povsem preneha. Vzroki so benigno povecana prostata,
karcinom prostate, zozitev secnice, kamni v secnici ...

Akutni skrotum :

Torzija testisa - je zelo resno akutno stanje, ki se pojavi najpogosteje pri deckih
razlicne starosti. Testis se zavrti, motena je prekrvavitev in lahko pride do odmrtja
testisa. Potrebna je takojsnja operacija.

Epididymitis - vnetje obmodka, orhitis - vnetje testisa.

Poskodbe

Poskodbe uropoetskega sistema se obicajno obravnavajo v urgentnih ambulantah.
Najveckrat so to poskodbe ledvic zaradi udarcev, padcev, prometnih nesrec.
Veckrat so poskodovani tudi spolni organi. Kadar je poskodba hujsa ali
kombinirana, se taki pacienti zdravijo v enoti intenzivne terapije, kadar pa je treba
bolnika opazovati ali je indicirana izkljucno uroloska obravnava, je sprejet na
oddelek za urologijo.

NEGOVALNE DIAGNOZE

Negovalna diagnoza je rezultat sistematicnega zbiranja podatkov in njihove analize
o potrebah po zdravstveni negi za posameznika kot tudi za druzino ali za lokalno
skupnost. Negovalna diagnoza daje osnovo za tisti del zdravstvene obravnave, ki je
v odgovornosti medicinske sestre. Cilji zdravstvene nege, zastavljeni na osnovi
negovalne diagnoze, so vedno usmerjeni k bolniku - varovancu kot cloveku,
zastavljeni so z njegovim sodelovanjem, ko nacrtujemo potrebne aktivnosti in
predvidevamo rezultate (Kolaborativni center SZO za primarno zdravstveno nego v
Mariboru, 1993).

Primer negovalnih diagnoz na podrocju urgentnih stanj v urologiji

Negovalna diagnoza: akutna bolecina
Definicija: stanje, ko oseba dozivlja in izraza mocno neugodje in neprijetne
obcutke.

Kazalci: izrazanje bolecine, stokanje, nemirna hoja sem in tja, nemir na obra
pospesen pulz in krvni tlak, napetost misic, slabost in bruhanje.

ji zdravstvene nege: bolecina bo prenehala, pacient bo pomirjen; vre
in krvnega tlaka bodo normalne.

stvene nege: po narocCilu zdravnika pacientu apliciramo anal
iti so nesteroidni antirevmatiki - ampula Naklofena. Zag
ralno ali parenteralno, namestimo.ga v posteljo,




mu najbolj ustreza. Ob ponovni bolecini mu pravocasno apliciramo analgetik, tako
preprecimo izbruh ponovnega hudega napada.

Negovalna diagnoza: motnje v uriniranju

Definicija: pogosto izlocanje urina ob mocnem obcutku potrebe po uriniranju.
Povzrocitelj: krvni strdki v mehurju, mehani¢na zapora urina.

Kazalci: pogosto uriniranje, krci seCnega mehurja, urin je pomesan s Kkrvjo,
prisotni so krvni strdki.

Cilj zdravstvene nege: pacient bo uriniral nemoteno.

Nacrt zdravstvene nege: zdravniku asistiramo pri vstavitvi stalnega urinskega
katetra, pacientu zagotovimo dovolj tekocine, ki naj jo uziva po pozirkih do 2 . Ob
bruhanju nadomescamo tekocino parenteralno. Ob napadu bolecine apliciramo
analgetik. V primeru zelo krvavega urina mehur izperemo. Kadar se kateter masi,
namestimo kontinuirano izpiranje - perfuzijo. Ko se stanje stabilizira, pacienta
pripravimo za preiskave (cistoskopijo, TRUZ, UZ ...) in eventualni operativni poseg
(Topler, Zupanc, Hajtnik, 2008).

Razprava

V clanku smo zeleli predstaviti najpogostejSa urgentna stanja na podrocju
urologije. Medicinske sestre/zdravstveniki se pogosto srecujemo s tezavami pri
pacientih, ki so povezane z zivljenjsko aktivnostjo izloCanja urina. Pacienti so
pripeljani kot nujna stanja s tezavami pri uriniranju, hudimi bolecinami in slabim
pocutjem. V vecini primerov je potrebno vstaviti takoj eno izmed urinskih drenaz,
odvisno od tega, kateri organ je prizadet. Poseg opravi zdravnik, medicinske
sestre/zdravstveniki mu pri posegu pomagamo. Pri pacientih, ki pa ze imajo
vstavljeno urinsko drenazo, ugotavljamo, da s pravilno zdravstveno nego
preprec¢imo komplikacije, pri manjsih zapletih lahko probleme resimo tudi sami.
Skrbeti moramo za prehodnost katetra, asepticno oskrbo vbodnega mesta, pravilno
fiksacijo in poskrbeti za ustrezno uporabo medicinsko tehni¢nih pripomockov.
Medicinske sestre/ zdravstveniki, ki se sreCcujemo s tovrstnimi pacienti, moramo
imeti dovolj znanja s podrocja urologije, da bomo znali prepoznati komplikacije,
jih v okviru svojih kompetenc resevali sami, vsekakor pa paciente pravocasno
napotili k ustreznemu strokovnjaku. Z zagotavljanjem kontinuirane zdravstvene
nege bomo pripomogli k varni in kakovostni obravnavi pacientov ter preprecili vrsto
komplikacije.

klju¢ek

imi stanji v urologiji se vsakodnevno srecujemo na uroloskih oddelki
e s tovrstnimi problemi srecujejo patronazne medicinske ses
terostomalni terapevti. Izvajalci zdravstvene nege mor,
i s podrocja urologije, kajti velikokrat lahko pro




sami, predvsem pa moramo prepoznati nujno stanje pri pacientu in ga napotiti k
ustreznemu specialistu. Paciente obravnavamo celostno glede na njihove potrebe
in tezave, definiramo negovalne diagnoze, na osnovi katerih nacrtujemo
zdravstveno nego.
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I1ZVLECEK

V prispevku so prikazani zapleti pri izdelavi ileostom in kolostom. Pri izdelavi
stome moramo upostevati razlicne dejavnike. S primerno kirursko tehniko
zmanjsamo Stevilo zgodnjih zapletov po operaciji in kasnejsi nastanek
parastomalnih kil. Obravnavani so tudi zapleti, ki nastanejo po zapiranju stom.

Key words: colostomy, ileostomy, complications, parastomal hernia, stoma
closure

ABSTRACT

This article focuses on complications related to ileostomy and colostomy
formation. Various factors are to be considered while creating a stoma. Selecting
an appropriate surgical technique reduces the number of early and late
postoperative complications, i. e. parastomal hernia. Complications associated
with stoma closure are also considered.

Uvod

O stomi govorimo, kadar je crevo izpeljano skozi trebusno steno z namenom
likujemo umetni anus. To izpeljavo lahko napravimo na Crevesni vijugi ali
koncna izpeljava Crevesa. Prve stome so bile narejene pred 200 leti.
ile enterokutane fistule zaradi penetrantnih poskodb trebuha i
Prvi opisi kiruskih stom segajo v 16. in 17. stoletje. Let

o pri novorojencku zaradi atrezije anusa. Indikacij
zaradi vklescenih kil, atrezije anusa in posko




stome so bile obicajno kolostome na pentlji (loop colostomy) (Juvan & Jelenc,
2006). Prvi je naredil kon¢no kolostomo Hartmann v zacetku 20. stoletja (Harday,
1989). Ileostomo je prvi naredil nemski kirurg Baum leta 1879. Turnbull in Weakley
sta prva opisala ileostomo na pentlji (loop ileostomy) leta 1971 za razbremenitev
debelega crevesa pri bolniku s toksicnim megakolonom. Kasneje so vpeljali
ileostomo za zascito anastomoze med ileumom in rektumom (Shipp JD, 1974).
Idelava stome je pogosto zakljucni del zahtevne operacije in je prepuscen manj
izkusenim kirurgom. Zavedati se moramo, da se s skrbno narejeno stomo izognemo
zapletom in izboljsamo kvaliteto zivljenja bolnikov, ki bodo morali Ziveti s stomo
(Juvan & Jelenc, 2006).

Vrste kolostom

Kolostoma je lahko zacasna ali trajna. Poznamo koncne ali terminalne kolostome in
kolostome na pentlji (loop colostomy).

Posebna oblika stome je cekostoma, ki jo vcasih naredimo za zacasno
razbremenitev debelega Crevesa pri ileusu. Naravna pot odvajanja blata ostane
ohranjena. Crevesna vsebina v cekumu je tekoca in polna prebavnih encimov, ki
drazijo kozo. Cekostome obicajno ni potrebno zapirati, obstaja pa nevarnost
zatekanja ob drenu in ne vedno zadovoljiva dekompresija crevesa. Ceprav
vecinoma predstavlja samo zacasno stanje, je potrebna tako kot pri drugih stomah
optimalna lega v desnem spodnjem kvadrantu trebuha.

Transverzostomo oblikujemo iz pre¢nega dela debelega Crevesa. Lahko je enocevna
ali dvocevna. Vsebina je se tekoca ali deloma formirana. Dvocevne kolostome so
lahko zacasne ali protektivne, kadar je anastomoza distalno na debelem crevesu.
Dvocevne kolostome so tudi lahko trajne po paliativnih posegih pri neresektabilnih
stenozantnih procesih v mali medenici (Omejc, 1996).

Sigmostoma je lahko oblikovana na crevesni vijugi, najpogosteje pa predstavlja
koncno izpeljavo crevesa. Zelo nizko lezeci rak danke predstavlja obolenje, kjer
najpogosteje napravimo koncno kolostomo. Pri nekaterih tumorjih spodnje tretjine
danke je mogoce kljub preoperativni radioterapiji doseci zadostno radikalnost le ob
hkratni eksciziji sfinktrov. Ta operacija je abdominoperinealna ekscizija danke. Ker
pa je funkcija Sirokega crevesa predvsem shranjevanje crevesne vsebine in
absorbcija vode ter elektrolitov, je gostota blata odvisna od obsega resekcije
Sirokega crevesa. Pri neresektabilnih tumorjih danke lahko napravimo paliativno ali
razbremenilno dvocevno sigmostomo.

Ce obstaja kakrsen koli dvom, da se primarna anastomoza ne bo zacelila, moram
prizadeti segment debelega crevesa zaradi perforiranega divertikla ali tum
secirati, proksimalni del pa izpeljemo navzven kot kolostomo. Distalni
zapremo. Ta operacija se imenuje resekcija po Hartmannu. Obli
ne sme ovirati kasnejso rekonstrukcijo prebavnega

ju stome moramo vedno upostevati moznost, da bo sto
do 40 odstotkov transversostom in 40 do 50 odstotk
tane trajnih. Hartmannovo kolostomo, ki je narej




divertikulitisa, pogosteje zapremo kot stome, narejene zaradi raka (Mealy, et al.,
1996).

Indikacije za oblikovanje kolostom (Omejc, 1996):

1. Rak danke in anusa
e trajna kolostoma po abdominoperinealni eksciziji danke
e zasasna kolostoma po resekciji po Hartmannu
e paliativna kolostoma po neresektabilnih procesih v mali medenici
e protektivna kolostoma pri dehiscenci anastomoze, distalno na debelem
crevesu
2. Vnetna obolenja debelega ¢revesa in danke
e Mb. Crohn danke in anusa s fistulami
e ulcerozni kolitis in proktitis
e divertikulitis (perforacije, absces, difuzni peritonitis)
e psevdomembranozni enterokolitis
3. Poskodbe debelega Crevesa, danke in perineja
4, Fistule (rektovaginalne, rektovezikalne)
5. Inkontinenca za blato
6. Paraplegija

Oblikovanje kolostome

Izbira optimalnega mesta stome je zelo pomembna za nego stome. Ce je stoma
izpeljana skozi trebusno steno na neprimernem mestu, pogosto pride do odstopanja
vrecke in drazenja koZe. Bolnik mora stomo videti, da jo lahko neguje. Najlazje
izberemo mesto stome pred operacijo skupaj z enterostomalnim terapevtom. Mesto
dolocimo tako, da opazujemo bolnika, ko stoji, se pripogiba in sedi. Izberemo
mesto na trebusni steni, ki ga bolnik vidi in je ravno, brez brazgotin in stran od
prominirajocih kosti (Bass, et al., 1997). Pri nujnih posegih dolo¢imo mesto stome
pred incizijo trebusne stene. Priporocajo kirurski pristop skozi mediano
laparatomijo. Stomo naredimo tako, da speljemo crevo skozi miSico rektus
abdominis. Najprimernejse mesto za stomo je meja med notranjo in srednjo
tretjino crte med popkom in zgornjo sprednjo spino iliako. Pri debelih bolnikih
naredimo stomo nekoliko visje, da jo bolnik lahko vidi in nima tezav z nego. Kadar
moramo narediti dve stomi pri razsSirjenih posegih v mali medenici (kolostomo in
urostomo), naredimo urostomo nekoliko visje kot kolostomo. Pri urostomi pogosto
uporabljamo pas, zato je pomembno, da urostoma ni v isti viSini kot kolosto
ransverzostomo naredimo obic¢ajno v zgornjem delu trebuha. Izogibati se mo
ih gub in je ne smemo narediti preblizu rebrnega loka (Majno, et al.
lno mesto stome je prikazano na Sliki 3.

terminalne kolostome najpogosteje oblikujemo v spodnjem
a primerni razdalji od popka, zgornje spine iliake, dimelj




brazgotine kot terminalna sigmostoma po eksciziji danke ali po operaciji po
Hartmannu.

Dvocevno kolostomo oblikujemo na vijugi debelega crevesa kot transverzostomo v
desnem ali levem zgornjem kvadrantu trebuha ali pa kot sigmostomo v levem
spodnjem kvadrantu .To kolostomo napravimo prek jahaca. Jahaca pustimo, dokler
se stoma ne vraste, praviloma 8-10 dni.

V zadnjem desetletju se je v abdominalni kirurgiji uveljavila laparoskopska
kirurgija. Kolostome lahko naredimo tudi laparoskopsko, pri tem moramo biti
pozorni, da speljemo pravo vijugo skozi trebusno steno (Olineira, et al., 1997).

Zapleti pri izdelavi stom

Med najpomembnejse kirurske zaplete pri izdelavi stom pristevamo: neprimerno
mesto stome, ishemicno nekrozo, retrakcijo, stenozo, prolaps, peristomalne
fistule, zaporo tankega Crevesa, pojav raka na mestu stome, absces ob stomi in
napacna izpeljana vijuga. Med zaplete stom spadajo Se dermatitis ob stomi,
krvavitev iz varic ob stomi in dehidracija. Najvec zapletov se pojavi v prvih petih
letih po napravi stome, ne glede nato, ali je bila operacija programska ali nujna
(Carlsen$Bergan,1995). Pri bolnikih s stomo zaradi Crohnove bolezni je vec
zapletov, medtem, ko ni razlike med bolniki, ki so bili operirani zaradi raka ali
divertikulitisa. Bolnike s kroni¢ni zapleti (kila, prolaps, stenoza) je pogosto
potrebno veckrat operirati (Allen-Mersh&Thomson,1988).

Neprimerno mesto stome
Izbira optimalnega mesta stome je zelo pomembna za nego stome. Ce je stoma
izpeljana skozi trebusno steno na neprimernem mestu, pogosto pride do odstopanja
vrecke in drazenja koze. Bolnik mora stomo videti, da jo lahko neguje. Najboljse
je, ¢e izberemo mesto stome pred operacijo skupaj z enterostomalnim terapevtom.
Mesto doloc¢imo tako, da opazujemo bolnika ,ko stoji, se pripogiba in sedi.
Izberemo mesto na trebusni steni, ki ga bolnik vidi in je ravno, brez brazgotin in
stran od prominirajoCih kosti (Bass, et al., 1997). Pri nujnih posegih dolocimo
mesto stome pred incizijo trebusne stene. Priporocajo kirurski pristop skozi
mediano laparatomijo. Stomo naredimo tako, da speljemo crevo skozi misSico rektus
abdominis. Najprimernejse mesto za stomo je meja med notranjo in srednjo
tretjino crte med popkom in zgornjo sprednjo spino iliako. Pri debelih bolnikih
naredimo stomo nekoliko visje, da jo bolnik lahko vidi in nima tezav z nego. Kadar
moramo narediti dve stomi pri razsirjenih posegih v mali medenici (kolostomo i
urostomo), naredimo urostomo nekoliko visje kot kolostomo. Pri urostomi pogo
orabljamo pas, zato je pomembno, da urostoma ni v isti viSini kot kolos
e ne smemo nikoli narediti skozi laparatomijsko rano.

in venski zastoj pogosto opazamo takoj po operaciji. |
atkega mezenterija ali pa slabe prekrvitve koncn




Nekroza nastopi pogosteje pri debelih bolnikih in pri nujnih operacijah. Ce odmre
le nekaj mm érevesa, bolnika ni potrebno operirati. Ce sega nekroza do fascije,
moramo bolnika ponovno operirati in narediti novo stomo. Kadar odmre del ¢revesa
in ni potrebna ponovna operacija, lahko nastane stenoza stome (Leenen & Kujpers,
1989). Nekroza se pojavi v 1 do 10 odstotkov kolostom in pri 1 do 5 odstotkov
ileostom (Kloo, et al.,1994). Ishemicno nekrozo prepre¢imo tako, da ohranimo
marginalno arterijo pri debelem crevesu in zadnjo arkado mezenterija tankega
Erevesa. Zile v steni Crevesa prehranjujejo le 1cm konénega dela Crevesa.

Pogreznitev stome

Stoma se pogrezne zaradi prekratkega mezenterija ali predhodne nekroze.
Najveckrat se to zgodi pri bolnikih s kronicno vnetno boleznijo, ki se po operaciji
zredijo in se stoma pogrezne zaradi zadebeljene trebusne stene. Za korekcijo
stome moramo narediti laparatomijo. Crevo moramo sprostiti, da ga brez tenzije
speljemo skozi trebusno steno. Pri kolostomah na levi strani moramo sprostiti
lienalno fleksuro in podvezati spodnjo mezenteri¢no arterijo na izstopiscu iz aorte,
da dobimo sproscen zadosti dolg del ¢revesa (Hebert, 1988).

Stenoza stome

Stenoza stome natopi v 2 do 10 odstotkih ileostom in kolostom, najveckrat pri
bolnikih s Crohnovo boleznijo. Stenozo v nivoju koze lahko oskrbimo z lokalno
ekscizijo. Kadar je stenoza posledica Crohnove bolezni, ishemicne nekroze ali
tenzije, moramo narediti laparatomijo (Shellito, 1998).

Prolaps stome

Najveckrat se pojavi pri transverzostomi. Pri vecjem prolapsu pa nastopijo tezave z
nego stome. Lahko pride tudi do vkles¢enja in starngulacije. Vcasih pomaga
ozmotsko zdravljenje z raztopino sladkorja, ki zmanjsa edem. Prolaps se pojavi pri
sedem do 25 odstotkov transverzostom, dveh do 3 odstotkih kon¢nih kolostom in do
3 odstotkih ileostom (Shellito, 1998; Leong,et al., 1994). Vecino prolapsov lahko
oskrbimo lokalno z resekcijo dela crevesa in ponovnim vsitjem v kozo. Prolabirano
stomo na pentlji (loop ostomy) oskrbimo tako, da crevo prekinemo, naredimo
koncno stomo, distalni del pa kot mukozno fistulo speljemo ob stomi skozi trebusno
steno (end loop ostomy).

Peristomalna fistula
Pojavi se ob ileostomi. Nastane lahko ob Sivih, s katerimi je stoma prisita na ko
ce so ti Sivi iz neresorbilnega materiala. Fistule nastanejo pri sedem d
totkih bolnikov s Crohnovo boleznijo. Pri operaciji moramo resecirati de
lo (Leong,et al., 1994).




lleus

Zapora tankega Crevesa nastane zaradi zarastlin po predhodnih operacijah. Lahko
ga povzrocita tudi volvulus Crevesa, ali pa notranja herniacija okrog vijuge cCrevesa,
ki je speljana skozi trebusno steno. Zdravljenje ileusa je kirursko (Wecner, et al.,
1993).

Rak na mestu stome

Rak se lahko pojavi na mestu stome, tako kot kjerkoli drugje na debelem crevesu.
Ce je bil bolnik Ze operiran zaradi raka ¢revesa, obstaja znacilno vedja verjetnost
pojava metahronega raka kot pri ostali populaciji. Rak se lahko pojavi tudi na
ileostomi, po operacijah zaradi ulceroznega kolitis in polipoze kolona (Carey,
1993). Zdravljenje je kirursko s Siroko ekscizijo in prestavitvijo stome.

Parastomalna kila

Parastomalna kilas se pojavi pri 2 do 20 odstotkih kolostom in 2 do 5 odstotkih
ileostom. Podatki se razlikujejo zaradi tega, ker manjse kile pogosto ne povzrocajo
tezav in so dolgo Casa skrite. Z rentgenskim pregledom ali ultrazvocno preiskavo
ugotovimo kile, ki jih pri klinicnem preledu ne najdemo ne povzrocajo tezav.
Vecina kil nastane v prvih dveh letih po operaciji. Parastomalne kile nastanejo pri
starejsih bolnikih in pri tistih, ki Ze imajo kilo v trebusni steni. Povecano tveganje
za nastanek kile je pri bolnikih s povecano telesno tezo, pri podhranjenih, bolnikih
s kroni¢nim kasljem in vnetjem v rani (Shellito, 1998; Cheung, et al., 2001).
Rezultati operacij parastomalnih kil so slabi. Majhne kile so obicajno
asimptomatske in jih ni treba zdraviti. Operirati moramo bolnike z velikimi kilami,
kjer je nega stome tezavna in povzrocajo bolecine. Absolutna indikacija za
operacijo parastomalne kile je inkarceracija, ki je sicer izjemno redka. Kilo lahko
oskrbimo z direktnim Sivom fascije ali pa s proteticnim materialom (Gore-Tex,
Marlex™ ) in prestavitvijo stome na drugo mesto v trebusni steni. Po oskrbi kile z
direktnim Sivom fascije je nad 50 odstotkov ponovitev. Manj ponovitev je pri
uporabi proteti¢cnega materiala. Pri uporabi mreze moramo paziti, da ne pride do
kontaminacije mreze s Crevesno vsebino. Posledica okuzbe je vnetje, zaradi
katerega moramo mrezo odstraniti. Pri operaciji moramo stomo omejiti od
incizijske rane (Carne, 2003).

Peristomalni dermatitis
Dermatitis se pogosteje pojavlja ob ileostomi. Prepre¢imo ga lahko z dobro
narejeno stomo in nego stome. Ileostoma mora biti evertirana in dvignjena 2 do
m nad ravnino koze. Blato, ki prihaja na kolostomo, ki je na levi strani je obi
irano in ne drazi koze, za razliko od tekoce vsebine ki prihaja na ileos
ije po kozi in jo drazi (Garcia-Botello et al,. 2004).




Dehidracija

Dehidracijo opazamo pri bolnikih z ileostomo. Na ileostomo prakti¢no vedno izteka
tekoCa vsebina. Nevarnost dehidracije je najvecja v prvih tednih in mesecih po
operaciji, dokler se tanko ¢revo ne adaptira na izgubo absorbcijske sposobnosti
debelega crevesa (Hallbook, 2002). Bolnikom moramo priporociti pitje dosti
tekocin, se posebej ob toplem vremenu.

Peristomalne varice

Pri bolnikih s cirozo je stoma povezava med portalno in sistemsko cirkulacijo in se
lahko razvijejo kolaterale. Varice ob stomi lahko obcasno krvavijo. Krvavitev
zaustavimo s koagulacijo, sklerozacijo ali podvezanjem kolateral med sluznico in
kozo. Ti postopki so zacasni (Shellito, 1998; Roberts 1990). Portokavalna
anastomoza ali transplantacija jeter je trajnejsa resitev.

Zapleti pri zaprtju stom

Najprimernejsi Cas za zaprtje stome je tri mesece po prvi operaciji, ko zarastline v
trebusni votlini niso vec tako cvrste. Tudi edema trebusne stene in stome ni vec.
Pred zaprtjem stome moramo pregledati cCrevo distalno od stome bodisi s
kolonoskopom ali z rentgensko kontrastno preiskavo, da izkljucimo iztekanje iz
anastomoze, stenozo Crevesa ali pa sinhroni rak ¢revesa (Wong et al., 2005).

Pri zaprtju ileostome imamo vcasih inkongruenco lumnov cCrevesa in naredimo lahko
anastomozo stran s stranjo. Manj zapletov je takrat, ko reseciramo del crevesa s
stomo, kot pa ce le ekscidiramo del stene in defekt zasijemo. Kozo zasijemo
situacijsko, da preprec¢imo vnetje v rani (Metcaif, 1989).

Pri rekonstrukciji po Hartmannovi operaciji moramo narediti laparatomijo, si
prikazati distalni del crevesa in nato narediti anastomozo. V mali medenici
naredimo anastomozo s cirkularnim spenjalnikom. Crevo moramo pri operaciji
sprostiti, da je anastomoza brez tenzije.

Med zaplete po zaptju stome pristevamo vnetje v rani, dehiscence anastomoze,
fistule, abscese v trebuhu in peritonitis (Bakx, et al., 2004).

Pozni zapleti so stenoze na anastomozi, ileus in pooperativna kila (Kaidar-Person,
27).

Zakljucek

S tehnicno pravilno narejeno kolostomo dosezemo dober funkcionalni rezultat in
zmanjsamo moznost zapletov. Kolostomo moramo speljati skozi miSico rektu
abdominis in ne lateralno.

lostoma pomeni velika psihicna obremenitev za bolnika, toliko bolj,
stavlja definitivno stanje po neozdravljivi osnovni bolezni. Vsake
o pred operacijo seznaniti z moznostjo, da zacasna kolosto

ajna kolostoma pride v postev kot definitivho stanje, ka
lata po naravni poti, zacasna kolostoma pa kadar je p
janje blata po naravni poti in je predvidena rekons




prebavnega trakta. Pomembna je vloga enterostomalnega terapevta, ki skrbi za
bolnika in mu nudi tudi psiholosko podporo.
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Teoreticna izhodisca: Spolnost je pomemben del Zivljenja vsakega posameznika.
Pacientu, kateremu je narejena stoma, lahko njegova spremenjena fizi¢na podoba
in samopodoba mocno vpliva na spolno Zivljenje. Ravno to lahko vpiva na
doZivlajnje lastne spolnosti, kot tudi spolnosti v odnosu do partnerja. Govoriti o
spolnem Zivljenju pri pacientih, ki so na zdravljenju ali na rehabilitaciji, je
obi¢ajno stranskega pomena. Moci, znanje in izkusnje medicinskih sester so
velikokrat usmerjene v zagotavljanje kakovostnega zdravljenja, ki pa ne zajema
podrocja spolnosti. Razumeti je potrebno, da je spolnost podrocje, o katerem se
dandanes tezko spregovoroimo tako zdravstveni delavci kot pacienti. Ljudje, ki
dobijo stomo, se znajdejo v vrtincu zdravljenja, ulenja, prilagajanja in
sprejemanja svoje nove podobe. Ravno zato je pomembno, da so strokovnjaki, ki
jim pomagajo na poti okrevanja, tisti, ki jim nudijo poleg njihovega znanja in
izkusenj tudi posluh in pomoc¢ na podrocju spolnosti, o katerem pacineti s stomo
tezko spregovorijo.

Metode: Izvedli smo raziskavo, instrument za zbiranje podatkov so bili intervjuji,
ki smo jih izvedli na podlagi pol strukturiranega vprasalnika. Za doseganje
triangulacije smo izvedli intervjuje pri razlicnih skupinah udelezenih v tematiko,
ki jo raziskujemo. Zajeli smo pacienta s stomo, partnerja pacienta s stomo in
enterostomalnimo terapevtko v Sloveniji. Intervjuji so potekali v Casu med
novembrom in decembrom 2015. Naredili smo transkripte podatkov in jih
kategorizirali v Stiri kategorije. Pridobili smo si vsa dovoljenja za izvedbo
intervjujev od delovne organizacije ter od posameznih intervjuvancev.
Rezultati: V rezultatih prikazujemo pet kategorij, ki smo jih razvrstili vsebinsko:

“dozivljanja ob pridobitvi stome”, “spremenjena telesna podoba”, “odnos do
spolnosti”, “prilagoditve v spolnem Zivljenju” in “teZave s stomo v spolne
zZivljenju”. Z raziskavo smo pridobili vpogled v doZivljanje spolnosti pri pacienti
stomo. Izkazalo se je, da v veliki meri vplivajo izkusnje v spolnosti, ki sta jih




partnerja imela pred operacijo. Nekoliko veC teZav z lastno samopodobo po
operaciji navajajo Zenske.

Razprava: Ugotovili smo, da je spolno podrocje pri pacientih s stomo v Sloveniji
neraziskano in ponuja veliko moznosti za nadaljnje delo. Glede na to, da se Se
vedno kaze kot tabuizirano s strani pacientov in zdravstvenih delavcev, je smiselno
o tem govoriti in pisati, saj je za kakovostno Zivljenje pomembno tudi kakovostno
spolno Zivljenje. V zdravstvenovzgojnemu delu se je potrebno zavedati se metode
dela, ki je smiselna za tovrsno tematiko in to je individualno delo.

Zakljucek: Spolnost je pomembno podroéje v Zivljenju posameznika.
Hendersonova ga uvrsca med 14 Zivljenjskih aktivnosti, ki jih pri pacientu
zagotavlja medicinska sestra. Enterostomalni terapevti so strokovnjaki na
podrocju zdravstvenovzgojnega dela za podrocje enterostomalne terapije, kamor
sodi tudi pacient z izloCalno stomo. Njena naloga je pacientu s stomo nuditi
potrebne informacije in pomoc pri resevanju morebitnih tezav, kjer jih pacient
potrebuje, prav tako na podrocCju spolnosti in tako dvigniti kvaliteto Zivljenja
pacientov s stomo.

Key words: ostomy, sexuality, body image, partner, enterostomal therapist,

ABSTRACT
Theoretical background: Sexuality is an important part of everyone's life. A
stoma may change the patient’s physical appearance and so reduce the self-
esteem significantly to the point that may affect the sexual life. The experience
of their own sexuality and the sexuality in relation to their partner can be
distorted. Discussing with these patients about the sex life is for nurses usually of
a marginal importance. Power, knowledge and experience of nurses are often
directed to ensuring the quality of treatment, but do not cover the field of
sexuality. It is not easy for both the patient and the medical workers to start to
talk about the sex life. Stoma patients are suddenly found in a new situation,
which they must adapt to, learn new things and raise their self-esteem. This is
why the experts are highly needed not only to teach the stoma related problems,
but also to listen, talk and help with sexually related problems.

Method: We conducted a study, in which the basic instrument for data collection
was the interview that was run through a half-structured questionnaire. To
achieve triangulation we made the interviews with the various groups involved in
the study. We interviewed the stoma patients, partners and the stoma therapists
in Slovenia. The study was run in November and December 2015. On the basis of
data transcripts we formed four categories. Every step in the study was done with
the written consensus from working organization as well as from the interviewees.
Results: The results are presented in five categories according to content: “self-

perception with a stoma”, “changed self-esteem”, “perception of  their ow.
sexuality”, ”changes in the sexual life” and “the problems with the stoma in

sexual life”. With this research we have gained an insight into the experien




the stome patients’ sexuality. It was noticeable that everything mainly depends on
the sexual life, which they had before the surgery and the partners’ and the
patients’ attitude towards sexuality. More self-esteem problems after stoma
operation are seen in the female population.

Discussion: Through this study we discovered that sexual life of patients’ with a
stoma in Slovenia is poorly researched and so it offers a lot of possibilities for
studying further in the future. Such a topic is still considered as a taboo theme by
both the patients and the medical workers. Therefore speaking and writing about
this should help to improve the quality of life in patients’ with a stoma and also
their sexualy life. Due to this sensitive issue the medical workers should have a
more individual approach with the stoma patients.

Conclusions: Sexuality is a significant part of people lifes, which is ranked among
the 14 life activities by Henderson, which should be provided by the nurse.
Enterostomal therapists are experts in the educating the patients with a stoma.
Therapist should provide all the necessary information that patients need when it
comes to the stoma, dealing with the new way of life and quality of it. Among
that is definitively the sexual life.

Uvod

Spolnost je zapletena clovekova dejavnost, ki ima svojo biolosko osnovo (doloca jo
prek genov in hormonov kot spol: moski ali Zenska) (Ziher, 2007). Na tej bioloski
osnovi se nato razvije dusevni, vedenjski odnosi in druzabni del spolnosti.
Poenostavljeno receno: clovekovo spolnost opredeljujejo spolna identiteta in
spolna pripadnost, spolna usmerjenost, spolne fantazije in spolno vedenje (Ziher,
2007). Spolnost je predvsem odnos med dvema ¢lovekoma. Kakovost partnerskega
odnosa v bistvu doloc¢a tudi kakovost spolnega odnosa (v Sirokem pomenu besede)
obeh. Bistvene sestavine kakovostnega partnerskega in s tem tudi spolnega odnosa
so (Ziher, 2007): odnos do samega sebe, samopodoba oziroma samospostovanje
obeh partnerjev, ljubezen (kar ni isto kot zaljubljenost), komunikacija
(sporazumevanje, sporocanje) med partnerjema (tudi in ali predvsem sporocanja
Custev), enakost obeh partnerjev, znanje o spolnosti, zadovoljevanje potreb drug
drugemu, odsotnost dlje trajajocih dusevnih motenj in telesna zmogljivost. Vpliv
stome na spolnost posameznika (tako spolno aktivne ali spolno ne aktivne),samske,
homoseksualce ali heterosksualce, porocene, v kratki ali dolgi zvezi je ogromen.
Tezko je z zagotovostjo povezati, ali so spolne tezave pri pacientu s stomo po
operaciji psihogene ali organske (Turnbull, 2001). V veliki meri je spolnost
pacienta s stomo odvisna od poteka same operacije,predhosnih izkusenj v spolnosti
ter partnerja. Ko omenimo partnerja, mislimo na medsebojni odnos,ne samo njuno
spolno zivljenje. Ce je v tem odnosu prevladovala ljubezen, zaupanje, intimnost in
usklajeno spolno zivljenje, potem ni videti nobenega problema v njunem spolnem
zivljenju tudi po operaciji (Ziher, 2007). Oblikovanje stome zaradi operacije




predstavlja veliko spremembo v zZivljenju osebe in vodi v zapletene custvene,
socialne in telesne pomislike, vklju¢no s spolnostjo. Oblikovanje stome lahko vpliva
na spolnost diretktno z motnjo ZivCevja in prekrvavitve spolnih organov in
indirektno, s spremenjeno podobo, samopodobo, mestom stome in tezavo z
upravljanjem s stomo med spolno aktivnostjo. Pomembno vlogo imajo strokovnjaki
pri vzgoji (ucenju) in svetovanju (Weerakoon, 2001). Po operaciji, ketere izid je
stoma, postane zivljenje pacienta do dolocene stopnje negotovo. Posamezniki se
srecujejo z mnogimi negotovostmi in strahovi, ki so povezani z boleznijo,
sedanjostjo, prihodnostjo, s spremenjemi odnosom do sebe, s spremenjemim
odnosom do sveta, do bliznih, do dela itd. Te posledice so vcasih Se bolj
obremenjujoce kot sama fizicna bolecCina. Ranljiva postane tudi clovekova
samopodoba. Pacient s stalno stomo mora za vse zivljenje sprejeti svojo podobo s
stomo in iskati moznosti, da bo kljub stomi Zivel kakovostno. Torej ne gre le za
zacasno vlogo, temvecC za trajen zivljenski polozaj posameznika, ki mora ziveti v
svetu drugacnih, v svetu, kjer se vecina ljudi s problemi, povezanimi s stomo, ne
sreCuje (Bavcar, Skrabl, 2009). Kakor pacienti s kroni¢no boleznijo in invalidne
osebe morajo tudi pacienti s stomo po operaciji v svojem Zzivljenju obvladati
naslednje strategije (Ule, 2003): najti smisel zivljenja kljub trajni invalidnosti,
izdelati prilagoditev v vsakdanjem Zzivljenju, na novo oblikovati samopodobo (odnos
do samega sebe). Pacienti potrebujejo cas za zalovanje, saj v kratkem casu
izgubijo veliko. Njihova intimna opravila so pred operacijo potekala v zasebnosti
(uriniranje, izlocanje blata, izlocanje plinov) in potekajo sedaj brez njihovega
nadzora, tudi vonj in hrup (Turnbull, 2001). Izguba nadzora telesa, ki smo ga
skrbno pridobili v otrostvu, spremlja obcutek sramu in zadrege (Wals et al, 1995).
Izguba nadzora ustvari obcutek, da niso sprejeti. Pacient postane bolj obcutljiv na
negativne reakcije drugih in zelo obcutljivi na vse vrste zavrnitev svojih trenutnih
ali bodocih partnerjev. Tak odmik od medosebnih odnosov, socialnih stikov in
custven umik vodi pogosto v to, da zivijo kot v puscavi (Turnbull, 2001). Spalnica,
zato postane test, kjer je sprejemanje partnerja dano na preiskus, saj je stoma
izpostavljena, vidna in prizadet partner cuti povecano groznjo do zavrnitve. Ravno
v tovrstnih situacijah postanejo obcutki privlacnosti, zazeljenosti, ljubezni in
spolnosti tezavni za oba partnerja. V raziskavi oseb s stomo, starejsih od 50 let
(Mihalopoulos, Trunnel, Ball and Moncur, 1994) se je priblizno 8% anketirancev
locilo in 63 odstotkov locenih so zaceli locitev po operaciji in verjamejo, da je
operacija kriva za locitev (Turnbull, 2001). V raziskavi, ki je bila narejan v Braziliji
(Barco et al., 1996) so ugotovili, da devetinpetdeset odstotkov intervjuvanih oseb
poroca, da so spolni odnosi odsotni ali zmanjsani. Stitiinpetdeset odstostkov meni,
da so razlogi temu psihicne tezave ravno toliko pomembne kot fizicne tezave po
operaciji in Sestinstirideset odstotkov meni, da niso povezani s postoperativnim
okrevanjem. V sorodni raziskavi partnerjev oseb s stomo (Andrade et al., 1996), je
66 odstotkov anketirancev navedlo, da je bila glavna sprememba, ki jo povzroci
stoma, odsotnost spolnih odnosov predvsem zaradi neresenih psiholoskih tezav
partnerjema.




Spolnost je del aktivnosti zZivljenja posameznika. Pri pacientu s stomo se ob
operativnem posegu, kjer je kirurg naredil stomo, zgodita dva pomembna
dejavnika. Eden je okrnjena samopodoba pacienta, drugi dejavnik - poskodbe
Ziv€evja v medeni¢nem delu, ki vplivajo na kakovost spolnega zivljenja pacienta.
Ker je rehabilitacija pacienta po operaciji velikega pomena, ne samo v smislu
menjave pripomocka, temvec predvsem socializacije in kakovosti Zivljenja, smo se
odlocili raziskati podrocje spolnosti kot kakovosti Zzivljenja pacienta s stomo.
Namen raziskave je prouciti podro¢je spolnega zivljenja pri pacientih s stomo.
Raziskovalna vprasanja, ki smo si jih zastavili so: “ V koliksni meri vpliva speljava
stome na pacientovo kakovost spolnega zivljenja”, “ Kateri so razlogi za tezave v
spolnem Zivljenju pacienta s stomo”, Na kaksen nacin lahko pacient s stomo
izboljsa kakovost lastnega Zivljenja s stomo.”

Metode

V raziskavi smo za pridobivanje podatkov uporabili kvalitativni pristop. Kot
raziskovalni instrument smo uporabili pol strukturiran vprasalnik z vprasanji
odprtega tipa, ki je vseboval deset vprasanj. Vprasalnik nam je sluzil kot usmeritev
za izvedbo intervjujev. Vprasanja smo oblikovali na podlagi pregleda literature in
pregleda rezultatov kvalitativnega dela raziskave izvedene v okviru Zbornice Zveze,
Sekcije medicnskih sester v enterostomalni terapiji, ki je leta 2008 izvedla
intervjuje s pacienti s stomo. V nekem delu so se v intervjuji dotaknili tudi
podro¢ja spolnosti. Podatki so bili obdelani in le delno objavljeni (Stemberger
Kolnik, Majcen Dvorsak, 2010). Za uporabo transkriptov izvedenih intervjujev smo
si pridobili soglasje strokovne sekcije.

V vzorec smo zajeli dve osebi s stomo (moski s trajno kolostomo starim 51 let in
zensko z zacasno ileostomomo, staro 32 let), dva partnerja pacientov s stomo, dve
enterostomalni terapevtki, ki se redno srecujeta s pacienti s stomo.

Za izvedbo intervjujev smo pridobili soglasja organizacije, v kateri sta bila pacienta
operirana, posebej pa smo za izvedbo in objavo pridobili soglasje vseh udelezencev
v intervjujih (izjavo so udeleZenci pisno podpisali). Intervjuji so bili izvedeni med
novembrom in decembrom 2015 in so potekali brez posebnosti. Nekateri niso stekli
na dan prvega srecanja, ampak so udelezenci potrebovali vec casa, da spregovorijo
o obcutljivi temi, zato smo se s posameznikom dobili veckrat. Na intervjuju je
vedno sodeloval le en intervjuvanec. Za vodilo pri izpeljavi intervjujev smo imeli
pripravljen strukturiran vprasalnik, vendar je pogovor nanesel tudi na dozivetja
posameznika.

Rezultati

Iz pridobljenih rezultatov smo identificirali pet vecjih skupin podatkov, ki smo jih
razvrstili v kategorije:
e dozivljanja, ki jih opisujejo ob pridobitvi stome,
e spremenjena telesna podoba,




e odnos do spolnosti,
e spremembe v spolnem zivljenju,
e tezave s stomo v spolnem zivljenju.

Izvedenih je bilo Sest intervjujev, ki jih bomo kodirali z znaki: PS1, PS2, PA1, PA2,
ET1, ET2.

Vse tri skupine udeleZzencev (pacient s stomo, partner pacienta s stomo,
enterostomalna terapevtka) so odgovorili na zastavljena vprasanja, ki so se
nanasala na grupirana podrocja. Pri intervjuvancu s trajno kolostomo opazimo, da
nima nikakrsnih zadrskov pri podajanju odgovorov. Na zastavljena vprasanja
odgovarja pred partnerjem. S spolnostjo ni imel tezav, ne pred operacijo in ne po
njej. Pri drugem intervjuvancu se razbere, da so bile po operaciji prisotne tezave,
predvsem s skrbjo zaradi partnerjeve sprejetosti. Navaja obremenjenost z okolico.
Oba s partnerjem sta dobila informacije s strani zdravnika, eden, da bo stoma
nujno potrebna, drugi, da je lahko izid operacije stoma. Stoma s strani pacienta ni
bila pricakovana, ker je bilo predstavljen kot najbolj ¢rn scenari poteka operacije.
Po posegu je bila na trebuhu pacienta ileostoma. En intervjuvanec je imel trajno
kolostomo, drugi zacasno ileostomo. Pri analizi odgovorov ni razbrati, da bi
intervjuvancu z ileostomo povzrocalo tezave praznjenjem vrecke, predvsem se
izkaze kot moteca stoma na trebuhu, strah pred odzivom partnerja. Intervjuvanec s
kolostomo ne navaja tezav s sprejemanjem svojega telesa po operaciji. Spremembo
v spolnem zivljenju je zaznati v obdobju takoj po operaciji. Po nekaj mesecih
navajajo potrebo po spolnosti, ki je privedla do pogovorov med partnerjema in
ureditvijo spolnega Zivljenja. Tezave, ki so se pojavljale, so resevali sproti. Tako s
strani pacientov kot s strani partnerja zazanamo potrebo po pogovoru s
strokovnjakom. Intervjuvanci se zavedajo pomena dobre komunikacije in
razumevanja s partnerjem, saj vedo, da bi bilo v nasprotnem primeru tezje.
Intervjuvancu z ileostomo je bil partner v veliko pomoc, prek pogovora in z
razumevanjem sta premagala ovire, ki so se pojavile na poti. Intervjuvanec s
kolostomo se je tezav najveckrat lotil sam in jih uspesno premagal. Intervjuvanim
partnerjem stoma pri partnerju ni povzrocala vecjih tezav. Morda je bil najtezji
trenutek prvo srecanje s stomo. S casom jim je postala stoma nekaj vsakdanjega.
Enterostomalni terapevtki, ki dnevno delata s pacineti s stomo, opisujeta spolnost
kot potrebo, ki se izkaze po koncani rehabilitaciji in pacinetu v zacetni fazi ni
pomembna. Povedo, da se vecina izogiba pogovoru o spolnosti. Drzi pa dejstvo, da
je vsekakor odvisno, v katerem zivljenjskem obdobju je pacinet s stomo, ali je Se
spolno aktiven, ali je samski ali v zvezi. Tudi z njihove strani dobimo potrditev, da
je partner v odnosu do spolnosti pomemben, da partnerji Zelijo biti vkljuceni v
rehabilitacijo pacienta s stomo. Podrobneje prikazujemo pregled pridobljenih
podatkov v Preglednici 1.




Preglednica 1: Prikaz grupiranja podatkov po kategorijah

SKUPINA DOZIVLJANJA, | SPREMENJENA ODNOS DO SPREMEMBE | TEZAVE S STOMO V
KI JIH TELESNA SPOLNOSTI V SPOLNEM | SPOLNEM ZIVLJENJU
OPISUJEJO OB | PODOBA ZIVLJENJU
PRIDOBITVI
STOME

OSEBE S | PS1: Nisem PS1: Vedel PS1: ..tezav | PS1: PS1: ...vecjih ni

STOMO imel nobenih sem, da je to nisem imel Spremeba bilo, mogoce to, da
tezav s del mene. takrat in niti | je... pritece malo blata,
sprejemanjem | PS1: ..razen sedaj... PS1: Pred pa je neprijetno..
stome. spremembe na | PS1: Isti sem | operacijo je | PS1: Pa tako je, e
PS1: ...si trebuhu... kot prej, bilo vsak zelis vse naredis.
nisem belil PS2: ..kako to | samo nege dan. PS2: ...ugotovis
glave... prikriti... sem se moral | PS2: hitro, da obstajajo
PS2: ..ker mi PS1: ...s Casom | nauciti. Spremenilo vrecke, ki prikrijejo
je sprejmes telo | PS1: Na se je v moji stomo...
predstavljala in ves, da brez | zacetku smo | glavi. PS2: Veliko
samo stome ne bi bil | se morali PS2: ...35e pogovora je bilo
praznjenje- vec na tem navaditi, vse | tezje se je treba s partnerjem,
torej dodatno | svetu. se da resit, pred da sem se sprostil,
delo... PS2: ...telo Ce je volja. partnerjem res smo

sem dozivljal z | PS2: Do slect... zakompleksani...
obcudovanjem | spolnosti PS2: Nekaj
, kaj vse lahko | sem s stomo | Casa nisva
prenesemo. bil zelo imela veliko
PS2: ..nisem zadrzan, ker | “akrobacij”
polagal veliko | se nisem pri sponem
pozornosti takoj odnosu, s
telesu, razen sprejel, ¢asom pa ni
temu kako vendar sva bilo nobenih
prikriti imela veliko | tezav...
stomo... pogovorov na

to temo, sem

se pa hitro

sprostil.

PARTNERJI | PA1:..najraje | PA2: ..sram... PA1: Na PA1: Spolnih
bi umrel... PA2: ...pocutil zacetku ni odnosov vec nimava.
PA1: Na prizadeto... bilo govora o | PA1: ..najdla sva
zacetku je ni PA1: Sram ga tem, dolgo, drug nacin....Z
hotel je bilo hoditi dolgo ne. doditiki, objemi,
pogledati, kot, | med ljudi. PA1: poljubcki.
da ni njegova. | PA2: ...zaradi ..pogogarjat | PA2: Partner je
PA2: ...fizicno | komentarjev,s ampak na stomo skrival, ker ni
tezko, Se bolj | i se zredil... smesen zgledala lepo.
pa psihicno... nacin... PA2: Ena izmed
PA2: PA1:V tezav je bila
...ranjeno, bistvu sproscenost.
manj vredno... spolnega ...na zacetku je bila

zivljenja ni tezava v bolecih
bilo. odnosih..
PA2: ...po 2-




PARTNERJI

PA1:..najraje
bi umrel...
PA1: Na
zacCetku je ni
hotel
pogledati, kot,
da ni njegova.
PA2: ...fizicno
tezko, Se bolj
pa psihicno...
PA2:
...ranjeno,
manj vredno...

PA2: ..sram...
PA2: ...pocutil
prizadeto...
PA1: Sram ga
je bilo hoditi
med Ljudi.
PA2: ...zaradi
komentarjev,s
i se zredil...

PA1: Na
zacCetku ni
bilo govora o
tem, dolgo,
dolgo ne.
PA1:
...pogogarjat
ampak na
smesen
nacin...
PA1:V
bistvu
spolnega
zivljenja ni
bilo.

PA1: Spolnih
odnosov ve¢ nimava.
PA1: ...najdla sva
drug nacin....Z
doditiki, objemi,
poljubcki.

PA2: Partner je
stomo skrival, ker ni
zgledala lepo.

PA2: Ena izmed
tezav je bila
sproscenost.

...na zacetku je bila
tezava v bolecih
odnosih..

PA2: ...po 2-
3 mesecih so
se pocasi
uredili...
PA2: ...manj
kot pred
operacijo...
ENTEROST | ET1: Osebe s ET1: ..kaj ET1: ..sezal | ET1: Po ET1: ...jih vedno
OMALNI stomo bodo drugi malo operaciji je skrbi kaj ¢e bo
TERAPEVT | dozivljejo rekli... pogovarjajo | osebi s tomo | vrecka popustila, ali
svoje telo kot | ET1: Mnogi se | ... spolno lakh stomo
nekaj pocutijo ET1: ..se Zivljenje poskodujejo.
nenavadnega, | umazani, temu popolnoma ET1: ...resujejo
tujega. kuzni. izogibajo ali | na stranskem | tako, da si
ET2: Nekteri ET1: ...s pa kazejo, tiru. vreckopred
so zadrzani, casom se recej, da jim | ET1: spolnostjo
ne nekako to ni tako ..precej izpraznijo...
komentirajo. sprijaznejo s pomembno.. | pogojeno ET1: ...si preko
ET2: tem, strah ET1: ..dase | tudistem namestijo kaksno
...nekaterim izginja... temu kaksna je ruto...
se situacija ET1: ...se podrocju bila spolnost | ET2: Pri istospolnih
gnjusi.... veliko pricnejo prej in usmerjnih moskih s
ET2: pogovarjajo o | posvecati kaksno stomo, predstavlja
...nekateri svojem telesu, | Sele mesec poznornost ji | odstranitev rektuma
izrazajo o stomi...o ali cello leto | namenijo. problem pri
presenecenje | zunanjem ali vec po ET2: izpeljavi spolnega
videzu, operaciji... Verjetno jim | odnosa.
ET2: ..noCejo | predvsem ali ET2: ...ne do seksa ni ET2:
imeti opravka | se kaj opazi zacenjajo te | prevec, Nasveti...izprazni,za
s stomo... pod obleko... teme... intimnosti, menjaj vrecko,
...sovrazim ET2: Pogovor ET1: neznosti si dodaj sredstvo za
stomo, o telesu je ...pogojeno s | pa zelijo. preprecevanje vonja
sovrazim svoje | usmerjen v tem kaksen ET2: v vrecko, uporabi
telo. tocno doloc¢en | odnos sta Marsikdo se majhno vrecko,
ET1:V predel, kjer imela izogiba prekrij vresko z
zacetku je imajo stomo.... | partnerja ze | telesnim blagom,....
osebe s stomo | ET2: pred stikom. ET2: ...boleci




Razprava

S pomocjo raziskave smo zeleli pridobiti vpogled na podrocje spolnosti pri pacinetih
s stomo. Med operativnim posegom, pri katerem kirurg izpelje crevesje na trebusno
steno, lahko pride do zapletov, pri katerih je izrazena poskodba ZivCevja v
medeni¢nem dnu. Kot posledica se pokaze motnja v erekciji in-ali ejakulaciji pri
moskem in moteno senzibilitete noznice pri Zenskah (Bernini et al., 2011). Prav
tako se pri pacientih, pri katerih med operativnim posegom ni prislo do omenjenih
zapletov, pojavi zmanjsana zelja ali celo odsotnost spolnih odnosov.

Ljudje imajo fiziolosko prisotno potrebo po spolnosti skozi vse zivljenje ne glede na
morebitno invalidnost ali bolezen. Spolnost je sestavni del nasega zivljenja in
nasega biti (Weerakoon et al., 2001). Potreba po spolnosti se izraza na razlicne
nacine, kot recimo PS2: “Do spolnosti sem s stomo bila zelo zadrzana, ker se nisem
takoj sprejela, vendar sva imela veliko pogovorov na to temo, sem se pa hitro
sprostila.” in PS1: “Tezav nisem imel takrat in niti sedaj”.

Pri obravnavi spolnosti je potrebno zaobjeti ve¢ dejavnikov. Pojem je Sirok in ne
vkljucuje samo spolnih odnosov, temvec tudi odnos med partnerjema, do sebe in
okolice. Dotika se intimnega okolja posameznika in je ravno zato podrocje, ki se ga
tezko dotaknemo in kolikor se ga, je to le beZno. Kakor pravi raziskava (Stemberger
Kolnik, Majcen Dvorsak, 2010) vecino informaciji pacineti s stomo dobijo v
bolnisnici, bodisi od enterostomalne terapevtke bodisi od zdravnika operaterija.
Velik delez informiranja pripada patronoazni medicinskim sestram oziroma
enterostomalnim terapevtom na terenu, najmanj informacij pa pacineti s stomo
dobijo od osebnega zdravnika in medicinske sestre v zdravstvenih domovih.
Podrocje spolnosti pri pacientih s stomo v Sloveniji ni raziskano. Delno se ga je
dotaknila raziskava informiranosti kot klju¢no vodilo do kakovosti zivljenja
pacinetov s stomo iz leta 2008 (Stemberger Kolnik, Majcen Dvorsak, 2010).

Veliko tujih raziskav nam poda podatke, da po operaciji so poleg telesnih tezav
tudi psiholoske. Razvidno je, da se po tem, ko pacient dobi stomo, spolnost
zZmanjsa oziroma je ni vec. V nasi raziskavi je razvidno, da je veliko odvisno od
spolnosti, ki jo je pacient imel pred operacijo, od starosti pacienta s stomo in
odnosa med partnerji. Zajeli smo dva stomista, ki sta bila spolno aktivna pred
operacijo in tudi po njej, saj smo le tako lahko razskali njihovo dozivljanje
spolnosti s spremembami, ki jih je prinesla stoma.

Ce se dotaknemo raziskave iz leta 2008, Kakovost Zivljanja pacinetov s stomo v
Sloveniji (Bav€ar in Skrabl, 2009) vidimo, da je povprecna kakovost Zivljenja
slovenskih pacientov s stomo ocenjena z 51,5 in je nizja kot pri pacinetih s stomo v
drugih evropskih drzavah. Velikokrat sliSimo, da je na podorcju nege stome vse ze
narejeno, preuceno, pa menim, da ni. Ne gre samo za rehabilitacijo in pravilno
uporabo pripomockov v grobem smisli, temvec za dvig kvalitete zivljenja pacinetov
s stomo, ki si to zasluzijo.

Telesna samopodoba je nacin, kako “vidimo” sebe in kaksen odnos imamo d
nasega telesa. Nasa telesa se sicer s casom spreminjajo, ker pa so te spreme
postopne, se jih naucimo sprejeti in vkljuciti v naso podobo o sebi. Ne




sprememba telesne podobe, do katere privede stoma, pa je za pacienta tezje
sprejemljiva. Ta sprememba je povezana tudi s predstavo o delovanju lastnega
telesa - o njegovi funkciji. Nenadni pojav “biti” in “delovati” drugace se lahko
posledicno kaze v razlicnih negativnih konotacijah v odnosu do sebe, povezanih s
telesno samopodobo, spolno samopodobo in s samospostovanjem, s cimer se
pacinet tezko sooca (Weerakoon, 2001).

Podrocje, ki smo se ga dotaknili v nasi raziskavi, je za posameznika pomembno in
vredno nase obravnave. Drzi, da je veliko odvisno od posameznika samega in izida
operacije, pa vendar je del tudi na nas strokovnjakih, ki smo ob pacientu. Veliko
tezav, sodec po pridobljenih odgovorih, ki nastanejo po operaciji izvirajo iz same
stome, kot so vonj, pretakanje in uhajanje iz vrecke. Kot pravi PS1: “Da pritece
malo blata, pa je neprijetno..”

Raziskava je pokazala, da partnerja nimata tezav s stomo, da jih ne obremenjuje
in jim ne povzrocC tezav, sodec po izjavah, PA2:”...vendar sem se s ¢asom na stomo
navadil in razen specificnega vonja nisem imel vecjih tezav...” in PA1: “Nimam
nobenih tezav z njo”. Razlike se pokazejo med tezavami, ki jih dozivlja Zenska in
moski. Zenske so bolj obremenjene z svojo podobo, PS2: “..kako prikriti vse
skupaj...”ravno zato tezje sprejmejo to spremembo in so nekoliko bolj v zadregi s
partnerjem. Med pogovorom s PS2 se mi zdi pomemben stavek “ Bolje je sprejel
kot jaz, bolj je bil sproscen in vsakic¢ mi je rekel, da me sprejme in da sem mu vsec
cela, da ga stoma ne omejuje oziroma ne odvraca od tega, da bi se me Zelel.” , ki
dokazuje dejstvo, da je pri spolnosti izjemnega pomen odnos s partnerjem. Ce
poskusimo odgovoriti na zastavljeno vprasanje “V koliksni meri vpliva izpeljava
stome na pacientovo kakovost spolnega zivljenja?”, bi lahko rekli, da precej. Sama
stoma na trebuhu predstavlja veliko spremembo v Zivljenju in ravno tako v spolnem
zivljenju. Neizogibno je, da se z njo morajo ukvarjati, se ji prilagajati in iskati
optimalne resitve. Zato lahko trdimo, da stomo vpliva na spolnost posameznika.
Raziskava, ki je bila narejena v Italiji leta 2010 (Bernini et al, 2015), nam potrdi
dejstvo, da je izjemnega pomena odnos med partnerjema. V raziskavi kar 63%
udelezencev se ni nikoli dotaknilo teme spolnosti, ne pred operacijo in niti po
operaciji. Samo 23% se je o temi pogovarjalo po operaciji. Med tistimi, ki so
povedali, da o spolnosti niso nikoli govorili, jih je kar 60%, ki bi si o tem Zeleli
govorit. Enterostomalna terapevtka je v 73% tista strokovna oseba, ki je omogocila
pogovor o spolnosti. In tudi ta raziskava nam poda podatek, da so zenske imele vec
tezav.

Ravno to, se je izkazalo v nasi raziskavi, pacientka s stomo je imela vecje tezave s
svojim telesom kakor moski. Oba sta imela partnerja pred operacijo in sta z istim
partnerjem se dandanes. Oba sta jima stala ob strani, ju sploh pa na  zacetku
negovala in s stomo nista imela tezav. Kakor tudi literature navaja, imajo Zenske
nekoliko vec tezav, ki pa jih lahko z ljubecim partnerjem premagajo. Tezave se

pojavijo v spolnosti ze z sprejemanjem same stome in predvsem sprejemanje
tezav, ki jih stoma lahko povzroca. Gre za izlocek, vonj in zvok, ki so pri stomi bolj




izrazeni, vidni, slisni in velikokrat jih preseneti neprijeten vonj. Eno vecjih tezav
jim predstavlja uhajanja izlocka izpod pripomocka med spolnim odnosom.

Velikega pomena je pogovor, razumevanje in sprejemanje, ki omogoci, da se oseba
s stomo ne pocuti manjvrednega, neprivlacnega in kakor velikokrat sliSimo
umazanega. Zato menim, da je bistvenega pomena zdravstveno-vzgojno delo, pa
ne samo pacientov, temvecC tudi partnerjev. Informacije naj bodo dane
profesionalno, naj vkljucujejo vse zivljenske aktivnosti in ker smo dokazali, da je
spolno zivljenje za posameznika tako zelo pomembno, naj se spolno podrocje ne
zanemari.

Pacient s stomo lahko izboljsa kakovost lastnega Zivljenja s spoznavanjem samega
sebe, svoje stome, tezav in resitev. Predvsem jim je pomembno, da imajo ob sebi
strokovnjake, ki jim pomagajo in jim svetujejo ob morebitnih tezavah. Potrebujejo
pogovor in cas, ki jima pomagata pri urejanju njihovega novega zivljenja. Vsak
posmeznik je poseben in pomemben in ima pravico do kakovostne obravnave, zato
se moremo zavedati metode dela, ki je smiselna za tovrstno tematiko in to je
individualno delo.

Zakljucek

Operacija, ki ima kot koncni rezultat speljano stomo, vedno povzroci preobrat v
Zivljenju posameznika. Zenska ali moski, samski/-a ali poroen/-a, ne glede na
spolno usmerjenost, lahko dobi stomo zaradi razlicnih vzrokov, obicajo pa sledijo
podobne tezave in problem.

Vredno je opozoriti na zdravstvenovzgojno delo, ki ga je delezen nas pacient.
Zacne s prvim stikom pred operacijo in se nadaljujejo, dokler to nas pacient
potrebuje. Vec informaciji, ki jih bo pridobil, visjo kvaliteto Zivljenja bo lahko
imel.

Nedvomno je pomembno, da vklju¢imo tudi spolnost. Da lahko tovrstne
informacije ponudimo, je pogoj, da je kader, ki dela s pacienti s stomo, izobrazen
na podroc¢ju spolnosti in da o tem spregovori. Najveckrat so to enterostomalni
terapevti in zdravnik operater, ki bi morali pacientu tovrstne informacije podati in
biti na razpolago pacientom, ki take informacije potrebujejo.

V Sloveniji je podrocje spolnosti neraziskovano, zato ponuja moznost, da na tem
podrocju naredimo nekaj veC za nase paciente. Intimnost je za posameznika zelo
pomembna, mladega ali starejSega. Razumevanje in spostovanje, dotik, objem,
blizina ljubljenega in vse ostalo, kar zdruzuje spolnost, je za vsakogar izjemno
pomembna. Ne smemo dovoliti, da bi podroc¢je spolnosti ne vkljucili v proces
izobrazevanja nasih pacientov in tako dvignili kvaliteto Zzivljenja pacientom s
stomo.
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Kljucne besede: urinska inkontinenca, radikalna odstranitev prostate, misice
medenicnega dna

IZVLECEK
Uvod: Rak prostate je eden od najpogostejsih rakov pri moskih in v 90% se ga
odkrije v lokalizirani fazi. Poznamo vec nacinov zdravljenja raka na prostati. Eden
od teh nacinov je tudi laparoskopska radikalna odstranitev prostate. Pacienti se po
odstranitvi prostate nemalokrat soocajo s teZavami, kot je stresna urinska
inkontinenca. Stresna urinska inkontinenca je posledica slabega delovanja
medenicnega dna in vpliva na slabso kakovost Zivljenja pacienta. Prva metoda pri
zdravljenju stresne urinske inkontinence je vadba misic medeni¢nega dna.

V prispevku Zelimo bliZje predstaviti urinsko inkontinenco in kaksen je pomen
vadbe za krepitev misic medeni¢nega dna pred in po laparoskopski radikalni
odstranitvi prostate.

Metode: Pri izdelavi prispevka je bil opravljen pregled relevantne strokovne in
znanstvene literature. Iskanje literature je bilo izvedeno s pomocjo elektronskih
podatkovnih baz: google in proquest. Za iskanje po bazah so bile uporabljene
kljucne besede v angleskem in slovenskem jeziku. V angleskem jeziku so bile
uporabljene carcinoma prostetae, and prostatectomy, and urinary incontinence,
and muscle training in training pelvic muscle. V slovenskem jeziku so bil
uporabljene kljuéne besede: kakovost po odstranitvi prostate, Darija S¢epanovic¢
dba misic medenicnega dna, urinska problematika in ozavescenost in vadba
eni¢nega dna.

ti in diskusija: Pregledana literatura navaja, da ima pred in po
vaj za krepitev misic medenicnega dna pozitivne ucinke pri
ju urinske inkontinence, vendar v kasnejsSem obdobju
ik ni veC opaznih. Opisujejo tudi pozitivne ucink




pri izvajanju vaj za krepitev misic medeni¢nega dna. ZAKLJUCEK: Na podroéju
urinske inkontinence po laparoskopski odstranitvi prostate bi bilo potrebno izvesti
veC studij o vplivu treninga misic medenicnega dna, skupinski vadbi ter o vadbi
pred in po operativnem posegu.

Key words: urinary incontinence, radical prostatectomy, pelvic floor muscles

ABSTRACT
Introduction: Prostate cancer is one of the most common cancers in men, and 90%
of it is detected in the localised stage. Several methods are known for the
treatment of prostate cancer. One of these methods is laparoscopic radical
prostatectomy. After the removal of prostate, patients often face problems in the
form of stress urinary incontinence. Stress urinary incontinence results from
improper functioning of the pelvic floor and influences and impairs the patients’
quality of life. The first method for treating urinary incontinence is to train the
pelvic muscles. The article presents urinary incontinence and the importance of
pelvic floor muscle exercises before and after laparoscopic radical prostatectomy.

Methods: During the preparation of this article, we scanned relevant professional
and scientific writings. The search for scientific writings was performed with the
help of electronic databases (Google and Proquest). We searched the databases for
key words in English and in Slovenian language. While searching in English, we
used the following key words: carcinoma prostetae, prostatectomy, urinary
incontinence, muscle training, and training pelvic muscle. In Slovenian we used the
following key words: kakovost po odstranitvi prostate, Darija S¢epanovi¢ in vadba
misic medenicnega dna, urinska problematika in ozavesCenost, and vadba misic
medenicnega dna.

Results and discussion: According to the scientific writings, pre-operative and
post-operative pelvic floor exercises have positive effect in prevention of urinary
incontinence, however, later on after the surgery these differences are no longer
visible. Pelvic floor exercises groups have also proven to be very efficient.
Conclusion: For a more detailed approach to urinary incontinence after
laparoscopic prostatectomy, it would be advisable to carry out a few studies on
the effects of pelvic floor muscle exercises, group exercises, and pre-operative
and post-operative exercises.

ostate je eden od najpogostejsih rakov pri moskih, ki ga diagnosti
letom starosti, s povprecno starostjo 72 let (Malati et al., 20
s in po svetu raste, deloma zaradi staranja populacij

je diagnostike raka s Prostate - Specific Antigen (PS



Najpomembnejse metode za diagnostiko raka prostate so digitorektalni pregled,
dolocanje koncentracije PSA v serumu in transrektalna ultrazvocna preiskava
prostate. Vendar je za dokoncno diagnozo vedno potrebna biopsija in histopatoloski
pregled (Groselj, 2014).

Zdravljenje raka prostate je odvisno od stirih glavnih kategorij, in to so vrednost
PSA, lokalna omejitev raka, oddaljenih zasevkov (najpogosteje vozla ali kosti) in
kombinacija obeh. Iz prakti¢nega vidika je odkrivanje mesta bistvenega pomena za
dolocitev optimalnega zdravljenja (Pasquale, et al., 2011). Zdravljenje pacientov z
lokaliziranim rakom je lahko kirursko (prostatektomija), obsevalno, hormonsko, s
kombinacijo nestetih metod ali pa paciente samo spremljamo. Le prostatektomija
in obsevanje nudita moznost ozdravitve (Groselj, 2014).

Radikalna prostatektomija predstavlja kirursko zdravljenje prve izbire pri moskih s
klinicno lokaliziranim rakom prostate, ki vkljuCuje odstranitev celotne zleze
prostate med secnico in secnim mehurjem ter odstranitev obeh semenskih
meSickov, skupaj z dovolj okolice, da se dosezejo Cisti resekcijski robovi. Kirursko
zdravljenje se je v zadnjem desetletju razsSirilo iz odprtih operacij v nove
minimalno invazivne pristope, z laparoskopijo oz. robotsko tehniko (Groselj, 2014;
Rabenalt, et al, 2010; Glazener, et al., 2011).

Urinska inkontinenca in erektivna disfunkcija sta najpogostejsi in nezeleni
komplikaciji laparoskopske radikalne prostatektomije (Groselj, 2014).

Normalna funkcija secnega mehurja vkljucuje dve glavni fazi, polnjenje in
praznjenje secnega mehurja. Urinska inkontinenca (Ul) je posledica disfunkcije v
eni od teh faz. Pomanjkljivosti v nadzoru mehurja je posledica anatomskih,
fizioloskih, patoloskih in zunanjih dejavnikov (Fanning Parker, 2007).

Ul je definirana kot vsakrsno nehotno uhajanje urina, ki posamezni osebi povzroci
socialni in higienski problem (Hlebs, 2008). Simptomi vkljucujejo nujnost,
pogostost, nokturio ter nehotno uhajanje urina (Fanning Parker, 2007).

Poznamo vec vrst urinske inkontinence (Fanning Parker, 2007):

e Urgentna Ul (pri prekomerno aktivnem secnem mehurju) je povezana z
nenadno velikansko potrebo po uriniranju. Povzroca jo neprostovoljno
krcenje detruzorja, preden je mehur napolnjen.

e Stresna Ul je nehotno uhajanje urina med kasljanjem, kihanjem, smehom ali
drugimi telesnimi aktivnostmi.

e Overflow Ul je nehotno uhajanje urina po kapljicah zaradi preko

polnega secnega mehurija.
ionalna Ul je neprostovoljno uhajanje urina zaradi zunanjih dejavni

cujejo, da bi pacient dosegel stranis¢e pravocasno. Dejavniki s

ovire v okolju, spremembe kognitivnih




e funkcij ali uporaba alkohola oz. drog, ki imajo negativni ucinek na secni
mehur.
¢ Kombinirana Ul.

Ul negativno vpliva na kakovost Zivljenja. Z njo so povezani nastanek stresa in
depresije, socialna izolacija, stigmatizacija, osamljenost, slabse splosno pocutje,
zZzmanjsana samozavest ter neodvisnost posameznika. Da je Ul resen zdravstveni
problem, kazejo tudi visoki stroski za obravnavo inkontinentne osebe (Hlebs, 2008).

Za uspeh obravnave oseb z Ul je nujna celostna obravnava. Cilj ni samo spopadati
se s posledicami, ampak predvsem spremeniti stanje. Priporocila tretjega
mednarodnega posveta o inkontinenci iz leta 2005 navajajo, da mora biti oseba z Ul
najprej vkljucena v zacetno obravnavo, ki obsega konzervativho in
medikamentozno zdravljenje. Ce konzervativno zdravljenje ni uspe$no, zdravnik
specialist odredi specialisticno obravnavo, najpogosteje operativno zdravljenje.
Konzervativna obravnava je odvisna od tega, kateri simptomi Ul prevladujejo, in
vkljuCuje postopke za spodbujanje zdravega Zivljenjskega sloga oz. svetovanje o
spremembah nacina zivljenja (npr. uzivanje dolocenih tekocin, opustitev kajenja,
pomen telesne aktivnosti, primerna telesna teza), trening misic medeni¢nega dna,
magnetno stimulacijo, trening seCnega mehurja, pripomocke za nego koze,
pripomocke za prestrezanje in zbiranje urina ter ureditev Zzivljenjskega okolja
(Hlebs, 2008). Cilj teh ukrepov je predvsem zmanjsati pritisk v trebusni votlini in
tako prepreciti poslab$anje stanja (S¢epanovi¢, 2010). Uspeh zdravljenja je odvisen
od vec dejavnikov, in sicer od oblike Ul, stopnje Ul in spremljajocih bolezni (Hlebs,
2008).

Namen prispevka je blizje predstaviti urinsko inkontinenco in kakSen je pomen
vadbe za krepitev miSic medeni¢nega dna pred in po laparoskopski radikalni
odstranitvi prostate.

Metodologija

Pri izdelavi je bi opravljen pregled relevantne strokovne in znanstvene literature.
Iskanje literature je bilo izvedeno s pomocjo elektronskih podatkovnih baz:
GOOGLE in PROQUEST. Za iskanje po bazah so bile uporabljene kljucne besede v
angleskem in slovenskem jeziku. V angleskem jeziku so bile uporabljene
»carcinoma prostetae« (141876 zadetkov), AND »prostatectomy« (13963 zadetkov)
AND »urinary incontinence« (1457 zadetkov), AND »muscle training« (304 zadet
ND »raining pelvic muscle« (257 zadetkov). V slovenskem jeziku so
orabljene kljucne besede: »kakovost po odstranitvi prostate« (198.000
kov), »Darija S¢epanovi¢ in vadba misic medeni¢nega dna« (284 za
problematika (348.000 zadetkov) in ozavescenost (16.100 za
ic medenicnega dna« (268 zadetkov).




Pri izboru literature so bili uporabljeni kriteriji: starost literature (od leta 2005 do

2015), ¢lanek s polnim besedilom, primernost ¢lanka glede na temo.

Vsa literatura, ki je bila najdena preko elektronskih podatkovnih baz, je bila
pregledana rocno.

Rezultati in diskusija

Pregled literature predstavljamo v Preglednici 1.

Preglednica 1: Pregled uporabljenih ¢lankov

incontinence

LETNICA METODOLOSKI KLJUCNE
AVTOR CLANKA NASLOV PRISTOP VZOREC UGOTOVITVE
Bizilj 2007 Zavedanje Deskriptivna Studenti Pomanjkljivo
Ines, pomena vaj za 0Z. opisha tretjih poznavanje in
S¢epanovi miSice metoda letnikov zavedanja
¢ Darija medenicnega (polstrukturira | fizioterapije, | pomena vaj za
dna med n vprasalnik) | delovne misic
studenti visoke terapije, medeni¢nega
sole za zdravstvene | dna
zdravstvo nege in
babistva
Castagna, | 2014 Radical Zgodovinska Moski s Pri radikalni
Giulia, et prostatectomy: | metoda oz. karcinomom | prostatektomiji
al. a focus on analiza virov na prostati je potrebno
urinary upostevati
continence pacientovo
starost, sestavo
telesne mase,
volumen
prostate, glede
na to se
odlocijo za
nacin
operacije, kar
vpliva tudi na
po operativno
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trening misic
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dna).
2007 The Zgodovinska V vecini
management of | metoda oz. primerov
urinary analiza virov




povecano

Glazener, | 2011 Urinary Deskriptivna Pacienti po Informacije o
C.,etal incontinence in | oz. opisha radikalni TMMD so Siroko
men after metoda prostatektom | dostopne,
formal one - to - iji, ki so bili | terapija s
one pelvic - inkontinentni | fizioterapevtom
floor muscle ima lahko
training efektivne in
following radical delno .
prostatectomy efektivne
or transurethral rezultate
resection of the
prostate (Maps):
two parallel
randomised
controlled trials
Groselj, A | 2014 Kakovost Deskriptivna 67 pacientov | Pri 36%
zivljenja 0z. opisha po pacientov pojav
pacienta po metoda laparokopski | urinske
laparoskopski (anketiranje) | radikalni inkontinence,
radikalni prostatektom | 35% erektilna
prostatektomiji iji disfunkcija, 3%
se zelo redko
pocuti mirne in
sproscene ter
13% se jih
pocuti obupano
in potrto.
Hlebs, S 2008 Ozavescenost Deskriptivna 120 Rezultati so
slovenskih 0z. opisha fizioterapevt | pokazali nizko
zdravstvenih metoda ov, 150 ozavescenost o
delavcev o (anketiranje) | medicinskih | osnovni
osnovni sester, 160 problematiki
problematiki zdravnikov urinske
urinske inkontinence
inkontinence med
slovenskimi
zdravstvenimi
delavci ter da
so mlajsi
preiskovalci
bolj ozavesc
kot starejsi.
Prostate specific | Eksperimental | 583 zdravih
antigen in na moskih, 1090
patients of pacientov s
enign prostate benigno




Malati, 2006 Prostate specific | Eksperimental | 583 zdravih Zelo pomembno
T., Rajani antigen in na moskih, 1090 | se je zvisala
Kumari, patients of pacientov s koncentracija
G., etal. benign prostate benigno PSA pri bolnikih
hypertrophy and povecano s benigno
carcinoma prostato ter | povecano
prostate. 651 prostato ins
pacientov s karcinomom
karcinomom | prostate v
prostate. primerjavi z
zdravimi
moskimi.
Pasquale | 2011 Role of imaging | Zgodovinska Velika
Martino, and biopsy to metoda oz. verjetnost da
Vincenzo assess local analiza virov so bo v veliki
Scattoni, recurrence after meri v
et al definiitive prihodnje
treatment for uporabljalo
prostate slikanje za
carcinoma odkrivanje in
(surgery, lokaliziranje
radiotherapy, raka na
cryotherapy, prostati.
HIFU)
Rabenalt | 2010 Extraperitoneal | Eksperimental | 74 - letni Ni bilo nobenih
Robert, laparo - na moski z komplikacij po
Arsov endoscopic lokaliziranim | operaciji. Dva
Christian, single - site rakom tedna po
Giessing radical prostate operaciji so
Markus, prostatectomy: pacienti
Winter first experience. preventivno
Christian, uporabili samo
Albers eno predlogo za
Peter inkontinenco.
Resel- 2014 Post - Zgodovinska Predstavljeno
Folkersma prostatectomy metoda oz. kirursko
Luis, stress urinary analiza virov zdravljenje
Salinas- incontinence: a urinske
Casado review of inkontinence
Jsesus, contemporary pri moskih
surgical
treatmens
Osnovni principi | Zgodovinska
vadbe misic metoda oz.
edenicnega analiza virov




Wang 2014 Effectiveness of | Zgodovinska Analiza je
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incontinence ni imelo
after radical ucinkov na
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odstranitvi
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Xiaoying | 2012 Mens Zgodovinska Moski imajo
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Cancer Nursing inkontinenci ter
Practice, Z odstranitvijo
urinskega
katetra.
Yu Ko F. 2008 Understanding Zgodovinska Kljub razvoju
Wellam, urinary metoda oz. inovativnih
et al incontinence analiza virov tehnik
after radical radikalne
prostatectomy: odstranitve
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Zhang Y. | 2007 Effects of Deskriptivna 29 moskih po | Studija kaze
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Urinska inkontinenca se pojavlja v 25 % - 70 % pri pacientih, ki so doziveli radikalno
prostatektomijo. Ceprav vec¢ina moskih pridobi nazaj urinsko kontinenco v obdobju
do enega leta po operaciji, ima vecina od njih izkusnje z urinsko inkontinenco.
Moska kontinenca je pred operacijo varovana z notranjim in zunanjim sfinktrom.
Pri radikalni odstranitvi prostate se odstrani prostata, prostaticni del secnice ter
pogosto tudi vrat mehurja. Mehur je nato neposredno prisit na distalni del secnice,
zato se mehanizmi za kontinenco po operaciji, zanasajo samo na zunanji sfinkter.
Po operaciji je zunanji sfinkter oslabljen, kar vodi v stresno urinsko inkontinenco.
Urin uhaja med stresnimi dogodki, kot so kaselj ali dvigovanje tezjih bremen.
Percepcija urinske inkontinence lahko sega od blagega uhajanja, nekaj kapljic, do
popolnega pomanjkanja nadzora nad uhajanjem (Zhang, et al, 2007; Yu Ko &
Sawatzky, 2008).

Prvi cilj pri moskih po radikalni odstranitvi prostate je pridobiti ponovni nadzor nad
uriniranjem po odstranitvi katetra. Urinsko inkontinenco takoj po odstranitvi
katetra moski dojemajo kot del procesa celjenja in ne kot nekaj, kar bi slo narobe.
Ul sama po sebi tem moskim prinasa obcCutek sramu, obupa, zadrege in
nenormalnost. Zato je potrebno iztisniti vse mozZne napore za ohranitev urinske
kontinence, ob upostevanju dejstva, da se urinska kontinenca ob okrevanju po
navadi doseze v 12 mesecih po operativnem posegu. Skoraj 10 % pacientov v tem
casovnem obdobju ne vzpostavi urinske kontinence, tako da na koncu potrebujejo
zdravljenje Ul (Castagna, et al, 2014).

Trening misic medenicnega dna (TMMD) je metoda prvega izbora za obravnavo
vecine oblik disfunkcije misic medenicnega dna (MMD). Za uspeh TMMD je kljucno,
da oseba zna pravilno krciti miSice medenicnega dna. Te miSice imajo nevidno
lokacijo znotraj medenice. Pri pravilnem kréenju ni vidnega gibanja medenicnega
obroca ali ostalih delov telesa. TMMD priporoCcamo za vzdrzevanje optimalne
funkcije MMD. Raziskave so pokazale, da ustna in pisna navodila za izvajanje TMMD
ne predstavljajo zadostne informacije za pravilno in hoteno kréenje MMD pri osebi,
ki Sele zacenja izvajati program treninga. Ena tretjina posameznikov misic
medenicnega dna ne krci pravilno, kljub izérpnim navodilom, zato je pred
zacetkom izvajanja nujno potrebno oceniti, ali oseba pravilno krci misSice. Ko je
oseba sposobna pravilno krciti MMD, se Sele zacne resnicni TMMD. TMMD v skupini
je lahko eden od nacinov motiviranja posameznikov za redno izvajanje vadbe
(S¢epanovi¢, 2013).




Namen vadbe MMD pri stresni urinski inkontinenci je trojen. Prvi¢, hoteno,
ucinkovito kréenje MMD pred naporom (kaselj, kihaje, dvigovanje tezjih bremen) in
med njim »stisne« uretro, poveca uretralni pritisk in prepre¢i uhajanje urina.
Drugic, Ce je vrat seCnega mehurja dobro podprt z mo¢nimi MMD, bo to preprecilo
gibanje navzdol med naporom, kar bo preprecilo uhajanje urina. Tretjic, MMD se
aktivirajo skupaj s kréenjem m. transversus abdominis, kar nakazuje na
pomembnost koordinacije misicne aktivnosti v medeni¢nem obrocu in okrog njega
med vsakodnevnimi aktivnostmi. Torej je namen vadbe MMD pri stresni urinski
inkontinenci izboljsati casovno usklajenost krcenja, moc in misicno togost
(S¢epanovi¢, 2010).

O uporabnosti in ucinkovitosti vadbe misic medeni¢nega dna pred in po radikalni
odstranitvi prostate so v vsej literaturi napisana razlicna mnenja, za ohranitev in
izboljsanje urinske inkontinence.

Castagna s sodelavci (2014) v svojem clanku opisuje razlicne studije vec avtorjev.

¢ Mednarodna skupina za kontinenco je izvedla primerjavo med pacienti, ki so
izvajali vadbo misic medenic¢nega dna pred radikalno prostatektomijo in so
jo nato nadaljevali tudi po operativhem posegu in med pacienti, ki so zaceli
vadbo izvajati po operativhem posegu. Pokazali so se boljsi rezultati pri
pacientih, ki so z vadbo zaceli ze pred operativnem posegom in so z njo
nadaljevali tudi po njem.

e (astagna s sod. (2014) cit. po Terzoni s sodelavci (2013), je dokazal, da so
pacienti po treh mesecih po radikalni prostatektomiji s TMMD zmanjsali
simptome urinske inkontinence, kot pri pacientih, kateri niso dobili nobenih
informacij o TMMD. V Sestih mesecih po operativnem posegu ni bilo opaziti
nobene razlike vec.

e (astagna s sod. (2014) cit. po Patel (2013) je s sodelavci primerjal dve
skupini. V prvi skupini so pacienti skupaj s fizioterapevtom priceli izvajati
TMMD 4 tedne pred radikalno prostatektomijo. Na drugi strani pa je bila
skupina, ki je prejela ustna navodila s strani kirurga. Po operativhem posegu
so vsi pacienti prejeli navodila o TMMD s strani fizioterapevta. TMMD
program s fizioterapevtom 4 tedne pred operativnim posegom je znatno
zmanjsal trajanje in resnost zgodnje urinske inkontinence v 6. tednih. Po
treh mesecih po operativnim posegom med skupinama ni bilo vec vecjih
razlik.

Nasprotno so pokazale druge studije, da TMMD ni tako ucinkovit pri ohranjanju i
pri izboljSevanju urinske kontinence.

e (Castagna s sod. (2014) cit. po Dijkstra - Eshuis s sodelavci (20
dokazala, da ni bistvenih razlik pri izboljSevanju urinske inkontine
moskimi, ki so izvajali TMMD enkrat tedensko stiri tedne pred la
dikalno prostatektomijo in pri pacientih, ki so prejeli standar
sod. (2014) cit. po Mungovan s sodelavci (2013), je dok
e aktivnosti, za zascito pred urinsko inkontinenco,




e bistvena razlika med predoperativnho stopnjo fizicne aktivnosti in po
operativno stopnjo fizicne aktivnosti, na stopnjo in resnost Ul.

Resel - Folkersma s sodelavci (2014), v svojem clanku navajajo, da je
predoperativno in takojsnje po operativni TMMD pokazal precejsnjo izboljsanje
kontinence po operativhem posegu, vendar pa se ta razlika ne pokaze vec po 12.
mesecih po operativnem posegu. Niti se ni povecala ucinkovitost TMMD v
kombinaciji z biofeedbekom. Vendar tudi on navaja, da je to najbolj smiselna
moznost, vendar pa ne obstajajo mocni dokazi, ki bi podpirali TMMD.

Wang s sodelavci (2014) navaja, da njihova analiza ni pokazala nobene Kkoristi v
izvajanju TMMD v predoperativnem casu pri pacientih z urinsko inkontinenco po
radikalni odstranitvi prostate v prvem, tretjem, sestem in dvanajstem mesecu, ki
so zastopane v zacetni, vmesni in pozni fazi okrevanja. So pa moski, ki so izvajali
TMMD pred operacijo, pokazali visjo stopnjo zadovoljstva, tako da priporocajo
izvajanje TMMD kot glavno strategijo za preprecevanje in zdravljenje Ul. Ul je
najbolj huda v zgodnji po operativni fazi. V zgodnji po operativi fazi je izvajanje
TMMD, obcutno zmanjsala trajanje in resnost zgodnje urinske inkontinence po
radikalni odstranitvi prostate.

Ali ima vadba MMD kaksno vrednost pri zdravljenju urinske inkontinence pri
odraslih moskih po kirurski odstranitvi prostate je tezko oceniti, saj je le nekaj
$tudij dokazalo koristi zdravljenja urinske inkontinence z vadbo MMD (S¢epanovid,
2010).

Dokazi, da lahko vadba ojaca zunanji sfinkter in s tem izboljsajo urinsko kontinenco
pri moskih, se povecujejo. Kljub temu dokazi v zvezi s prakso zdravstvene nege in
vadbo misic medeni¢nega dna Se vedno manjkajo. Pilotna Studija zdravstvene
nege, ki so jo izvedli v dveh bolnisnicah v Ohaju, je pokazala, da je skupinska
vadba povecala in izboljsala pacientovo inkontinenco in kvaliteto Zivljenja precej
bolje kot samostojno izvajanje TMMD. Skupinska vadba bi bila lahko tudi ena od
intervencij zdravstvene nege, saj ugotovitve kaZejo, da vkljuCevanje socialne
podpore izboljsa izid TMMD v praksi (Zhang, et al.,2007).

Xiaojing Fan s sodelavci (2012) je opredelil sedem strategij, ki jih moski
uporabljajo za uravnavanje urinske inkontinence. Ena od teh je bila osredotocen
na TMMD. Bistvenega pomena je zagotoviti moskim dovolj ustreznih informacij
Solanja o TMMD. lzobrazevanje jim lahko pomaga obcutiti bolj pozitivhne sim
inske inkontinence kot potencialno zacasnem stanju. Ob odpus
icinska sestra tudi okrepi prakso TMMD.

sestre so kljucnega pomena pri spodbujanju vedenja, ki
rinske inkontinence po radikalni odstranitvi prosta




spodbujale izvajanje TMMD za nadaljnjo izboljSanje urinskega nadzora na UI.
Vendar pa mora medicinska sestra pacienta tudi opozoriti, da izvajanje TMMD
vcasih ne zagotovi povrnitve urinske kontinence (Yu Ko & Sawatzky, 2008).

Kljub dejstvu, da trenutno v literaturi ni zadostnih dokazov, da je trening misic
medenicnega dna ucinkovit kot preventiva ali pri zdravljenju po radikalni
prostatektomiji pri moskih z urinsko inkontinenco, se ga priporoca tudi njim (Bizilj
& Scepanovi¢, 2007).

Zakljucek

Na podroCju treninga misic medenicnega dna je narejenih nekaj Studij o
ucinkovitosti treninga pred in po radikalni odstranitvi prostate. Pacienti, ki so
izvajalni trening pred in neposredno po operativnem posegu, so pokazali boljse
rezultate glede ohranjanja urinske kontinence. Pacientom bi bilo potrebno
omogociti skupinsko vadbo ter v prihodnje izvesti studijo o vplivu treninga misic
medenic¢nega dna pred in po radikalni prostatektomiji ter o vplivu skupinske vadbe
na urinsko inkontinenco.
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Kljucne besede: vibrator, dildo, vaginalne kroglice, preventiva

IZVLECEK

Uvod: Obstaja veliko spolnih pripomockov, med katerimi so bolj znani vibratorji,
dildoti ter venerine kroglice. Spolni pripomocki so bili primarno razviti za
zdravljenje “razdraZenih Zenskih genitalij” ter Zenske histerije. Danes pa so
nepogresljiv pripomocCek vsake druge Zenske, ki jih uporabljajo predvsem
rekreativno, nekatere pa tudi v preventivne namene.

Metode: Namen je predstaviti pregled literature s podroCja uporabe izbranih
spolnih pripomoclkov v zdravstveno-preventivhe namene, predvsem delovanja na
urinsko inkontinenco. Pregledana je bila znanstvena literatura iz mednarodnih baz
ter strokovna in poljudna literatura, pridobljena iz velinoma komercialnih
spletnih strani, vse na tematiko spolnih pripomockov, zgodovine izdelave in
njihove uporabe v razlicne namene. Uporabljeno je bilo tudi besedilo predstavitve
dizajna treh vibracijskih spolnih pripomockov, predstavljenih na znanstveni
konferenci v Slovenj Gradcu leta 2015.

Zakljucek: Uporabnost spolnih pripomockov je lahko krepitev misic medeni¢nega
dna, preventiva pred nastankom stresne in starostne urinske inkontinence ter
stimulacija oZilja in ZivCevja. Seveda pa so potrebne dodatne znanstvene
raziskave.

Key words: vibrator, dildo, vaginal balls, preventive

CcT
jon: There are many sexual devices, of which the most famous
s, and Venus’s balls.




treatment of "nervous female genitalia” and women’s hysteria. Today, they are
indispensable tools for almost half of women, who use them primarily for
recreational, as well as for some preventive purposes.

Methods: The purpose of this paper is to present a literature review of the scope
of sexual devices in health treatments, especially urinary incontinence. Scientific
literature from international databases as well as professional and popular
literature, derived largely from commercial websites, all on the theme of sexual
devices and their use for different purposes have been reviewed. Materials for
presentation of the design of three vibrating sexual devices, presented at a
scientific conference in Slovenj Gradec 2015, have been used.

Conclusions: The aim of the product is to strengthen the pelvic floor muscles,
prevention before the occurrence of stress and elderly incontinence, and
stimulation of vascular and nervous system.

Uvod

Obstaja veliko spolnih pripomockov, med katerimi so bolj znani vibratorji, dildoti
ter venerine kroglice. Javnost jih povezuje predvsem z eroticnostjo, saj se le-ti
prodajajo na trznih straneh namenjenim popestritvi spolnosti. S prispevkom zelimo
razsiriti poznavanje njihove uporabe tudi v zdravstveno-preventivne in kurativne
namene, predvsem v primeru urinske inkontinence. Trenutno nastaja velik korak v
razvoju pripomockov na podro¢ju dizajna in ergonomije, manj pa na
prepoznavnosti le-teh v zdravstvene namene (Ravnik, et al., 2015).

Pripomocki so se zgodovinsko posledicno razvili kot odgovor na Hipokratovo teorijo
o histeriji, ki je veljala skoraj do danasnjih dni. Trdil je, da Zensko zanemarjanje
maternice (hystera) povzroca bolezen t.i. histerijo, pri Cemer maternica potuje po
telesu in povzroca razlicne tezave. Kot terapijo je priporocal masaZo rodil, ki se je
zakljucila z »napadom«. Do spoznanja, da tu ne gre za napad, temvec za orgazem,
je trajalo stoletja. Zgodovinski pregled histerie je detajlno opisala Tesca s
sodelavci (Tesca, et al., 2012). V sami terapiji nihCe ni videl ni¢ seksualnega,
izvajalo se jo je v domacem okolju, v 19. stoletju so slednje zaceli izvajati
zdravniki, tako z rokami kot pripomocki. Zgodovinsko gledano, so ze v prazgodovini
ljudje v mnozicnih orgijah uporabljali tudi pripomocke. Arheologi so v Nemciji nasli
kamnit falus, ki je bil izklesan pred vec kot 28.000 leti (Amos, 2005). Materiali so
se z leti in glede na druzbeno postavitev spreminjali, bogati so imeli pripomocke i
onovine, bolj revni iz lesa, gline ali usnja. Danes v ospredje prihajajo materiali
jblizje obcutku naravnega, pomembna je ergonomija ter tudi fizioloski
i-(oponasanje




pulzacije pri ejakulaciji, toplota pripomocka, vlaznost - lumbrikacija,
elektrostimulacija...) (Ravnik, et al., 2015).

Mosko prepricanje, da zenske nimajo spolnega pozelenja in zadovoljstva, je imelo
za posledico vse vecje seksualne frustracije pri Zenskah (histerija), ki se je kazala
kot nespecnost, anksioznost, razdrazljivost, nervoznost, eroticne fantazije,
vlaznost med nogami in drugimi znaki (Lloyd, 2005). Kot terapija se je poleg
»domace« masaze predlagalo povecanje mozevega pozelenja, kar pa veliko ni
pomagalo, saj raziskave kazejo, da le 15-35% Zensk dozivi orgazem z vaginalnim
spolnim aktom (Lloyd, 2005). Sele v 50. letih prejsnjega stoletja je ameriski
zdravnik Howard Kinsey izdal clanek z naslovom “Seksualno obnasanje cloveske
samice”, kjer je ugotavljal, da je zenska vzdrazna na klitorisu (S¢egetalcku) in ne v
vagini (The Kinsey Institute, 2003), s ¢imer se histerija Crta iz seznama bolezni.
Zenske potrebujejo stimulacijo klitorisa, katerega pa vaginalni spolni akt ne
stimulira dovolj, zato so priporocali jezdenje konj (kar lahko stimulira klitoris).
Ravno povecanje spolnega pozelenja in stimulacija orgazma s pomocjo vibratorja
se danes priporoca pri seksualnih tezavah, kakor tudi pri dolocenih vaginalnih
bolecinah (Phillips, 2000) ter pri “vaginizmu”, kjer prihaja do spazma misic vagine
(Macey, et al., 2015).

Posledica slabih misic medenicnega dna (tudi slabega orgazma) je lahko tudi
urinska inkontinenca razlicne etiologije, ki je v porastu. Prevalenca se giblje med
1,8-30,5% med prebivalci Evrope, 1,7-36,4% med prebivalci Amerike, ter 1,5-15,2%
med prebivalci Azije, kjer je prevalence odvisna od spola in starosti (Milsom, et al.,
2014). Tu se lahko priporocajo pripomocki v preventivno-kurativhe namene
(Mitchell, 2012, Vickova, 2013). Zaradi teh trditev je namen prispevka preuditi
dostopne podatke glede uporabnosti in ucinkovitosti pripomockov v preventivno-
kurativni namen tudi pri urinski inkontinenci.

Metode dela

Za namen clanka je bila pregledana znanstvena literatura iz baze Medline/PubMed
ter strokovna in poljudna literatura, pridobljena iz vecinoma komercialnih spletnih
strani, vse na tematiko spolnih pripomockov, zgodovine izdelave in njihove uporabe
v razlicne namene, med njimi tudi urinske inkontinence. Komercialne strani so bile
uporabljene zaradi pomanjkanja znanstvene literature na to temo in predvsem
zaradi razsirjenosti - popularnosti proizvodov na komercialnih spletnih straneh.
Uporabljeno je bilo tudi besedilo predstavitve dizajna treh vibracijskih spolni
ipomockov, predstavljenih na 5. znanstveni konferenci z mednarodno udelezb
ja zdravstvenih in socialnih ved v Slovenj Gradcu (Ravnik, et al., 2015).




Pregled literature in diskusija

Statisticno je visok delez zensk, ki uporabljajo spolne pripomocke, najpogosteje
vibratorje. Ceska 3tudija STEM/MARK izkazuje celo 75% deleZz uporabe
(Ona.ldnes.cz, 2011). Zal se pripomocki prepogosto kupujejo iz radovednosti ali pa
zaradi partnerja, manj zaradi dokazanih zdravstvenih ucinkov. Pri Americanih je
bila uporaba vibratorja pri 1/3 anketirancev (Maines, 1999), v raziskavi, ki je bila
opravljena leta 2008 pa je bila uporaba vibratorja pri zenskah 52,5% ter 44,8% pri
moskih (Herbenick, et al., 2009), medtem ko je uporaba dilda nekoliko manjsa
(32,3%). Zanimiv je tudi rezultat, ki nakazuje, da je bila uporaba vibratorja pri
moskih, ki so heteroseksualni 44,5°%, med homoseksualci 50% ter 66,7% med
biseksualnimi moskimi (Reece, et al., 2009). Zadnje raziskave kaZejo na pozitiven
odnos anketirancev do uporabe vibratorja, prav tako pa se potrjuje prepricanje, da
je njegova uporaba lahko del zdravega odnosa (veze) (Herbenick, et al., 2011).
Podro¢ja uporabnosti vibratorjev in dildov ter vagunalnih kroglic je opisana v
nadaljevanju.

Vibratorji in dildoti

Vibratorji ter dildoti se razlikujejo po velikosti, obliki, materialih, glede na
energijo, ki jih poganja ter glede na namen uporabe (podrocje, kjer se uporabljajo
- vaginalni, klitoralni, analni, za stimulacijo G-tocke...) (Hernebick, et al., 2011).
Izum vibratorja nima nic¢ skupnega s seksualnostjo (Maines, 1999), saj so jih
zdravniki izumili, da bi preprecili “poklicno bolezen” njihovih rok, ki so bile
utrujene od dela s »histericnimi zenskami« - t.i. krempljasti prsti in bolece roke
zaradi pogostih terapij. Zdravniki so potrebovali vzdrzljivost, da pa so dosegali
zelene rezultate, so se izumljala nadomestila za roke, predhodniki danasnjih
vibratorjev ter dildov (Castleman, 2013).

Spolna zadovoljivost je zgolj ena indikacija uporabe spolnega pripomocka. Krepitev
misic medenicnega dna je lahko naslednja indikacija uporabe spolnega pripomocka.
Zenske, ki trpijo zaradi urinske inkontinence ali prolapsa uterusa, lahko vadijo
njihove pubococcygealne misice s pomocjo vaj za misSice medenicnega dna. Slednje
lahko izboljsajo ali dopolnijo z uporabo pripomockov. Tudi pri moskih se kazejo
potrebe po uporabi spolnih pripomockih, predvsem za masazo prostate, ki je iz
zdravstvenega stalisCa pomembna (Mitchell, 2012). Dokazano je, da se tudi stevilo
orgazmov lahko s pomocjo vibratorja poveca, kakor se tudi poveca njihova jakost
(Marcus, 2011). Lahko se uporabljajo tudi ¢rpalke za penis ter klitoris, ki prav tak

povecuje prekrvavitev in navlazitev (lumbrikacijo) (Tsai, 2007).

vsi ti pripomocki uporabljajo predvsem rekreacijsko, imajo lahko vpli
olne funkcije ljudi, ki imajo doloCene tezave, kot sonpr. diab
kjer je prizadet zivCni prenos, kar zmanjsa spolno zaz



osebe, ki uzivajo zdravila proti visokemu krvnemu tlaku in depresiji, imajo lahko
kot stranski ucinek zmanjsan spolni odgovor. Pri hormonskih spremembah se lahko
pojavijo spremembe v zaznavi, zato je pomembno dodatno drazenje splovil,
pomembna pa je tudi prekrvavitev in ohranitev elasti¢nosti, kar lahko dosezemo z
uporabo pripomockov (Bloomenjoyyourself.com, 2015). Ena izmed indikacij
uporabe spolnega pripomocka je tudi Mayer Rokitansky Kuster Hauser sindrom, pri
katerem je ena izmed stvari tudi nerazvita vagina in maternica. Vibrator je tukaj
kljucen, saj mora dekle, zlasti po operaciji - plastiki vagine, redno dilatirati vagino,
da ne pride do konstrikcije le-te (Center for Young Women's Health, 2014). Nekaj
indikacij in u¢inkov uporabe spolnih pripomockov v zdravstvene namene je povzetih
na Sliki 1 (Ravnik, et al., 2015).

Venerine kroglice

Venerine kroglice so primarno sluzile kot pripomocek za krepitev medenic¢nega dna,
pri cemer se jih lahko uporablja za preventivo urinske inkontinence. Slednje se
lahko doseze prek mehanskega ucinka, ko notranjost kroglice vibrira, te sile se
prenasajo na vaginalno steno, to pa osebo stimulira ter ji omogoca, da s casom
podzavestno obdrzi kroglice v sebi. MiSicje se okrepi, izboljsa se prekrvavitev in
senzibilnost, to pa ima lahko preventivni ucinek na urinsko inkontinenco, na samo
kvaliteto spolnega zZivljenja ter se lahko prepreci tudi kaksno ginekolosko operacijo
(Vickova, 2013). K oslabelosti miSic medenicnega dna lahko pride tudi zaradi
prekomernega sedenja, saj Cvrste misice medenicnega dna izboljsujejo
stabilizacijo celega telesa. In ravno zaradi pozitivnega ucinka na medenicno dno, se
jih uporablja kot zdravstvene pripomocke pod imenom “vaginalne kroglice”.
Uporablja se jih lahko v casu dnevnih aktivnosti ali pa med izvajanjem vaj za
krepitev misic medeni¢nega dna (Sayer, 2015). Z ergonomskega stalis¢a je
pomembna oblika, da so bolj elipsoidne oblike, saj se tako bolje anatomsko
prilegajo. Zaradi predsodkov in pomanjkanja informacij pripomocki nimajo
uveljavljenega zdravstvenega ucinka. Enako kot pri ostali telesni vadbi, zdravstveni
ucinek ni takojsen, zato je potrebna redna vadba.




Indikacije K/ U&inki 7|

* Spolniodnos * Popestritev spolnega Zivljenja
= Vplivna orgazem *  Mocnejsi in pogostejEi orgazmi
* Vaginalnispazem— kré * Sprostitev noZnicnega kanala
= Slabost miSic medenitnega dna = Krepitev mific medenitnega dna
* Prolaps uterusa * Stahilnostopore uterusu

Manj5e delovanje prostate = Stimulacija prostate

Mozka ejakulacija * Vefjasekrecija prostate
» Zmanjiana senzorna zaznava *  Stimulacija senzornih receptorjev
* Slaba prekrvavitev * Izboljsanje prekrvavitve

Urinska inkontinenca *  Kontrola nad zadrievanjem urina
= 5laba kakovost spolnega Zivijenja = PovefanakakovostspolnegaZivljenja
* Sramovanje lastnega telesa = Povefanje samozavesti

Mayer Rokitansky Kuster Hauser sindrom  * Ohranitevdilatacije vagine

Slika 1. Indikacije in ucinki uporabe spolnih pripomockov v zdravstvene namene (*¢rna
kocka predstavlja Se druge dejavnike, ki niso tu zajeti)
(Ravnik, et al., 2015)

Glede na pregledano literaturo, ki je v velikem delezu strokovna ali poljudna, ter
ne znanstvena, je sicer verjetno, da pripomocki pomagajo pri preprecevanju in
zdravljenju urinske inkontinence. Za najbolj uspesne so se izkazale vaje za krepitev
miSic medenicnega dna, ostale kombinacije pa so nepreverljive (Berghmans, et al.,
1998). Iz literature je razvidno, da je zaradi heterogenosti vrst inkontinence,
metod intervencije in rezultatov tezko enoznacno narediti zakljucke, ki bi podprli
trditev, da pripomocki pomagajo kot samostojna intervencija ali pa v kombinaciji.
Dumoulin in Hay-Smith (2010) ugotavljata, da uspesnost, predvse vaj, lahko merimo
le v skupini, ki je vadila pod nadzorom vsaj 3 mesece. Potrebne bodo torej
poglobljene in znanstvene raziskave.

Zakljucek

V samih prodajnih ponudbah je premalo informacij glede uporabnosti spolnih
pripomockov, indikacij ter potencialnih kontraindikacij, skoraj ni¢ pa se ne omenja
njihova zdravstvena preventivna ter kurativna vloga. Uporabnost pripomockov v
zdravstvene namene nam lahko svetujejo ustrezno izobrazeni zdravniki, spolni
terapevti, fizioterapevti in drugi strokovnjaki, ki lahko vibrator priporocajo v
sklopu svoje terapije, predvsem pa za dosego kvalitetnega orgazma (Marcus, 2011)
in za optimizacijo delovanje medenicnega dna. Uporabnost je zelo odvisna od tega,
kaksno stalisce ima oseba do samih pripomockov (Herbenick, et al., 2011).  Kljub
semu pa je potrebno biti z uporabo previden, treba je poznati kontraindikacije
ezen proizvod ter z lumbrikanti zmanjsati trenje. V ZDA so bili c
ci zakonsko prisiljeni, da opredelijo uporabnost kot zdravstveno,




pripomocek, saj jim drugace zakonodaja ni omogocala prodaje (npr. v Texasu in
Alabami) (Texas Government, 2003).
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I1ZVLECEK

Poleg osebne stiske, urinska inkontinenca predstavlja tudi veliko financno breme
za drzZavo. Zaradi teh in Se drugih razlogov je urinska inkontinenca opredeljena
tudi kot socialna bolezen, saj lahko osebo mocno ovira ali jo celo onemogoca v
njenem vsakdanjem delu in Zivljenju. Iz rezultatov epidemioloskih Studij so
razvidni razlicni dejavniki tveganja v povezavi z urinsko inkontinenco. Namen
prispevka je predstaviti spremenljive dejavnike tveganja za urinsko inkontinenco
in izpostaviti predvsem tiste, na katere lahko z razlicnimi ukrepi vplivamo in tako
preprecimo urinsko inkontinenco.

Key words: urinary incontinence, risk factors, prevention

ABSTRACT

In addition to personal distress, urinary incontinence represents a significant
financial burden on the country. Due to these and other reasons, urinary
incontinence is defined as a social disease because the person can greatly hinder
or even impossible in its everyday work and life. From the results of
epidemiological studies showing the various risk factors, in conjunction with
urinary incontinence. The purpose of this paper is to present the modifiable risk
factors for urinary incontinence and stress in particular those that can be
influenced by a variety of lifestyle measures in order to prevent urinary
incontinence.



Uvod

Urinska inkontinenca (Ul) je najpogostejsa posledica nepravilnega delovanja
medenicnega dna in se lahko pojavlja v vseh starostnih obdobjih. Pogostnost Ul
naras¢a s starostjo in je pogostejsa pri zenskah. Ocenjujejo, da Ul prizadene
priblizno eno tretjino Zensk po 60. letu (Abrams, et al., 2013). Predpostavlja se, da
se bo zaradi naras¢ajoCe populacije in vecanjem stevila starejsih povecala
prevalenca Ul za 20 % do leta 2018 (Abrams, et al., 2013). Urinska inkontinenca je
Se vedno tabu tema. Redki posamezniki svoje tezave zaupajo svojim bliznjim in le
tretjina, ki ima teZzave z nehotenim uhajanjem urina, poisce strokovno pomoc.
Poleg osebne stiske urinska inkontinenca predstavlja tudi veliko financno breme za
drzavo. Zaradi teh in sSe drugih razlogov je Ul opredeljena tudi kot socialna
bolezen, saj lahko osebo mocno ovira ali jo celo onemogoca v njenem vsakdanjem
delu in Zivljenju (Andersson, et al., 2004). Nekatere studije dokazujejo, da Ul
podvoji tveganje za sprejem v dom starejsih obcanov  ne glede na samostojnost
ali prisotnost spremljajocih obolenj (Thom, et al., 1997). Urinska inkontinenca naj
bi bila tudi dejavnik tveganja za zlom kolka (Colon-Emeric et al., 2003; Johansson,
et al., 1996).

Vsa omenjena dejstva o Ul klicejo po boljsi edukaciji kontinence, promociji in
preventivnim ukrepom vsepovsod po svetu (Gemmill & Wells, 2010). Preventivni
ukrepi morajo vkljucevati edukacijo o dejavnikih zZivljenjskega sloga in vedenjskih
vzorcih, ki povecajo verjetnost za nastanek Ul, o urogenitalnih in
gastrointestinalnih poteh, razvojnih in pricakovanih spremembah v povezavi s
staranjem, zdravih navadah za zdrav secni mehur in crevo, vadbi misic
medenicnega dna ter kje poiskati pomoc v primeru ze prisotnih tezav (Samselle, et
al., 2012).

Iz rezultatov epidemioloskih studij s podrocja Ul so razvidni razlicni dejavniki
tveganja v povezavi z Ul pri Zenskah, in sicer starost, nosecnost, vaginalni porod,
histerektomija, sladkorna bolezen, debelost, simptomi spodnjih secil, kognitivna
prizadetost, poklicno tveganje, funkcionalna prizadetost, pljucne bolezni, kajenje,
zaprtje, nocno mokrenje v otrostvu, obsevanje, demenca in naporna telesna
dejavnost (Moore, et al., 2013). Nekateri od njih, npr. nosecnost, porod niso
spremenljivi dejavniki tveganja, medtem ko obstajajo dejavniki tveganja, ki so
spremenljivi in bi lahko pomagali pri preprecevanju Ul. Pri moskih so dejavniki
tveganja za Ul predvsem starost, simptomi spodnjih secil, funkcijska in kognitivna
okvara, sladkorna bolezen, nevroloska obolenja in prostatektomija.

men prispevka je na podlagi rezultatov Studij predstaviti spremenljive deja
nja za Ul predvsem pri Zenskah (saj dokazov pri moskih primanj
iti predvsem tiste, na katere lahko z razlicnimi ukrepi vpliva
0 Ul. Poleg tega pa bodo predstavljeni tudi nekateri ukre

logom, ki lahko preprecijo Ul.




Dejavniki tveganja in preventiva urinske inkontinence

Visji indeks telesne mase in vecja telesna teza sta se izkazala za neodvisni
dejavnik tveganja za nastanek stresne in mesane Ul pri zenskah v srednjih letih in
zenskah v pomenopavzi (Guidelines on Urinary Incontinence, 2015; NICE, 2013;
Abrams, et al., 2013). Prekomerna telesna teza verjetno povzroca Ul prek
povecCanega pritiska v trebusni votlini in intravezikalnega pritiska, raztezanja in
obremenjevanja misic medenic¢nega dna ter povecane mobilnosti uretre. Obstajajo
trdni dokazi, da bi morali Zenski svetovati izgubo telesne teze z namenom
zmanjsati Ul. Iz randomiziranih kontroliranih raziskav je razvidno, da Zzenske s
prekomerno telesno tezo ali debele zenske lahko zmanjsajo stevilo inkontinencnih
epizod z izgubo 3-5% in 7% telesne teze. Vzdrzevanje normalne telesne teze pa
zmanjsa tveganje za nastanek Ul. Fizioterapevt lahko Zenski svetuje primerno
obliko telesne dejavnosti glede na njeno trenutno stopnjo telesne pripravljenosti,
njene zelje in potrebe ter pomaga pri postopnem stopnjevanju vadbe.

Sladkorna bolezen ima za posledico spremembe na spodnjih secilih in spremenjeno
funkcijo seCnega mehurja. Te spremembe so bile najdene kar pri 50 % moskih in
zenskah s sladkorno boleznijo. Pri Zenskah v srednjih letih je sladkorna bolezen
velik dejavnik tveganja za nastanek Ul (Guidelines on Urinary Incontinence, 2015;
NICE, 2013; Abrams, et al., 2013). Tveganje za patoloske spremembe secnega
mehurja kot posledica sladkorne bolezni in Ul se lahko zmanjsa z ukrepi za zdrav
zZivljenjski slog, izgubo telesne teze in telesno dejavnostjo. Informiranje pacientov
je lahko ena os strategij za motivacijo ljudi, da prevzamejo skrb za svoje zdravje.

Vnos tekocine lahko vpliva simptome Ul. Obicajna strategija pri osebah z Ul, da
zmanjsajo vnos tekocine z namenom prepreciti nehoteno uhajanje urina. Posledica
je lahko koncentriran urin, ki drazi sluznico secnega mehurja in poveca simptome
frekvence in urgence. Simptomi bodo vecji tudi v primeru zauzivanja prekomernih
kolic¢in tekocine. Zato nekateri svetujejo omejitev koli¢ine zauzite tekocine samo v
primerih uzivanja ekstremnih kolic¢in tekocine. Obstajajo nasprotujoci si dokazi ali
modifikacija vnosa tekocine vpliva na spremembo simptomov Ul (Guidelines on
Urinary Incontinence, 2015; NICE, 2013; Abrams, et al., 2013). Ni povezave med
uzivanjem alkohola in urgenco (Nuotio et al., 2001).

Prehrana in njen vpliv na simptome Ul je bila le redko predmet raziskovanja.
Ugotovljeno je bilo, da uzivanje prehrane, ki vsebuje vitamin D, kalij, piscancje
meso, zelenjavo, kruh in proteine lahko zmanjsa simptome stresne Ul in
prekomerno aktivnega secnega mehurja (Dallosso, et al., 2013; Dallosso, et
04). Medtem ko uzivanje prehrane, ki vsebuje visoko vsebnost masc
sterol, vitamin B12, cink, umetna sladila in pekoce zacinjene prehr
e lahko vpliva na pojav Ul ali poslabsa simptome prekomerno

ehurja. Zmanjsanje vnosa kofeina lahko izboljsa simptome
venco, ne pa tudi Ul. Ni dokazov, da modifikacija prehr




ul.

Kajenje se je v preteklosti pokazalo kot dejavnik, ki je poslabsal simptome
prekomerno aktivnega mehurja in Ul. Kajenje lahko povzroca kronicen kaselj in s
tem kronic¢no povecan pritisk v trebusni votlini. Poleg tega naj bi nikotin imel anti-
estrogenski ucinek. Vendar trenutno ni dokazov, da opustitev kajenja izboljsa
simptome Ul (Guidelines on Urinary Incontinence, 2015; NICE, 2013; Abrams, et al.,
2013).

Zaprtje je dejavnik tveganja za nastanek Ul (Guidelines on Urinary Incontinence,
2015; NICE, 2013; Abrams, et al., 2013). Mehanizem nastanka gre iskati v kroni¢no
povecanem pritisku v trebusni votlini kot posledica prekomernega napenjanja, kar
lahko vodi do raztezanja in obremenjevanja misic medenicnega dna. V literaturi ni
zaslediti dokazov, da zdravljenje zaprtja izboljsa Ul.

Telesna dejavnost, nizko intenzivna pri mlajsih Zenskah pripomore k promociji
kontinence. Po drugi strani pa visoko intenzivna telesna dejavnost, ki ima za
posledico prekomerno povecan pritisk v trebusni votlini, lahko poslabsa simptome
Ul. Starejse zenske, ki so redno telesno dejavne (npr. hoja), imajo statisticno
pomembno manjso stopnjo Ul in manj urgence. Ni pa znano, ali lahko zacetek
ukvarjanja s telesno dejavnostjo zmanjsa simptome. Hudo oblika Ul je tudi
prepreka za zenske, da so telesno dejavne in Zenske z zelo hudo stopnjo Ul
verjetno ne morajo biti toliko aktivne, da bi telesna vadba Ze imela pozitivne
u¢inke na zdravje. Zenske z laZjo obliko Ul pa za preprecevanje uhajanja urina med
vadbo nosijo vlozke in omejijo vnos tekocCine.

Dejavniki tveganja povezani z delom, ko je povecevanje intervalov med
posameznimi uriniranji, so prisotni pri tistih osebah, ki imajo na delu omejen
dostop do stranisca (npr. ucitelji, medicinske sestre, delavci za tekocim trakom..).
To ima za posledico zmanjsano obcutljivost secnega mehurja, kar lahko vodi v Ul.
Znano je tudi, da zenske v dolocenih poklicih (npr. v vojski) zavestno zmanjsajo
vnos tekocine, da imajo boljsi nadzor nad Ul. Poleg tega je bila ugotovljena visja
prevalenca pri tistih z visjim telesnim indeksom, slabimi navadami secnega
mehurja in omejenim dostopom to stranis¢a (Abrams et al., 2013). Dvigovanje
tezkih bremen se je izkazalo kot dejavnik tveganja za urgenco in Ul (Abrams et al.,
2013). V literaturi trenutno ni zaslediti dokazov, da modifikacija teh dejavnikoyv
zmanjsa simptome Ul.

epresija in dusevno zdravje naj bi bila povezana z Ul (Abrams et al., 2013).
erjetno bolj zaradi spremljajocih vzrokov in ne zaradi same Ul. Tudi stop
no povezana z depresijo pri zenskah, zato bi morali zdravstveni del
hudo obliko Ul izvesti presajanje tudi za depresijo. Svetovna
predvideva, da bo do leta 2020 depresija drugi najvecji




prizadetost pri obeh spolih in ne glede na starost. Depresija je pogosta tudi pri
zenskah s fibriomalgijo in tudi pri teh zenskah so znacilni simptomi Ul. V literaturi
trenutno ni zaslediti dokazov, da zdravljenje depresije izboljsa Ul.

Ukrepi za spremembo Zivljenjskega sloga in preventiva urinske inkontinence

Zaslediti je nekaj ukrepov za spremembo Zivljenjskega sloga s katerimi lahko
preprecimo Ul.

KriZzanje nog je manever, ki je bil uporabljen v studiji na 65 Zenskah, ki jim je
uhajal urin med kasljem. Porocali so o statisticho pomembnem zmanjsanju
uhajanja urina, Ce so Zenske tik pred pred kasljem prekrizale noge, kot pa, Ce so
kasljale v stojeCem polozaju (Norton & Baker, 1994).

Vadba sec¢nega mehurja je ucinkovita pri preprecevanju Ul pri splosni populaciji
(Roe, et al., 2007).

Vadba miSic medenic¢nega dna lahko prepreci Ul pri prvesnicah, in sicer pri eni od
Sestih zensk. (Merkved, et al., 2001). Vadba miSic medeni¢nega dna med
nosecnostjo pri Zenskah, ki so bile inkontinentne pred nosecnostjo, statisticno
pomembno preprecuje Ul v 34. tednu nosecnosti (Hay-Smith, at el., 2008). Vadba
misic medenicnega dna med nosecnostjo prepreci Ul tudi po porodu. Iz studij, ki
sta ugotavljali uc¢inke poporodne vadba misic medenicnega dna na incidenco Ul je
razvidno, da je vadba misic medenicnega dna statisticno pomembno zmanjsala
incidenco Ul po porodu (Meyer, et al., 2001). Na podlagi teh rezultatov se vadba
misic medeni¢nega dna lahko priporoca kot preventiva Ul med nosecnostjo in po
porodu.

Zavestna hotena kontrakcija miSic medeni¢nega dna (»The Knack«) tik pred ali
med povecanjem pritiska v trebusni votlini lahko, kot je razvidno iz Studije, za 60 %
zmanjsa nehoteno uhajanje urina (Miller, et al., 2008). Torej je potrebno osebo z
Ul informirati, da lahko na ta nacin (seveda v primeru, da zna pravilno zavestno
aktivirati misice medenicnega dna) zmanjsa simptome Ul.

Zakljucek

Prevalenca urinske inkontinence je visoka in kot je predvidevati, bo se se rasla.
Dejavniki tveganja za nastanek urinske inkontinence so Stevilni in kot je razvidno iz
studij, urinsko inkontinenco lahko preprecimo preko primarne preventive
odifikacijo spremenljivih dejavnikov tveganja in z nekaterimi ukrepi
emembo Zivljenjskega.
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IZVLECEK
Uvod: Namen raziskave je ugotoviti, v koliksni meri je prisotna urinska

inkontinenca pri medicinskih sestrah. Kako na pojavnost Ul vpliva fizi¢na
obremenitev na delovnem mestu in Stevilo porodov? Ali so medicinske sestre
dovolj poucene o urinski inkontinenci in kje so pridobile najveC informacij? Koliko
poznajo medicinske pripomocke pri tovrstnih tezavah in kdo je tisti, s katerim bi
bile oziroma so pripravljene najprej spregovoriti o teZavah z uhajanjem urina?
Metode: V raziskavi so sodelovale srednje medicinske sestre/zdravstveni tehnik in
diplomirane medicinske sestre, zaposlene na hospitalnih oddelkih in specialisti¢nih
ambulantah. Izbran je bil nakljucni vzorec medicinskih sester. Podatki so bili
pridobljeni na podlagi vprasalnikov. Uporabljena je bila deskriptivha metoda dela.
Rezultati: Ul se pojavlja kar pri 8 medicinskih sestrah od 41 anketiranih, to je
19,5% starih manj od 60 let. Kar pri 5 medicinskih sestrah se pojavljal Ul od 18-45
leta, to je 12,2%. TeZka fizicna obremenitev na delovnem mestu pri medicinskih
sestrah nima velike vloge pri pojavu urinske inkontinence.

Zakljucek: Kljub temu, da medicinske sestre pridobijo veliko informacij in
strokovnega znanja ravno v Casu Solanja in tekom izobraZevanja, je Ul se vedno
tabu tema tudi med medicinskimi sestrami in veCina ne Zzeli govoriti o tej
problematiki. Fizicna obremenitev na delovnhem mestu pri medicinskih sestrah
nima odlocCilnega pomena pri pojavu Ul, ima pa velik pomen na pojav Ul stevilo
porodov.

y words: urinary incontinence, nureses, awareness
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orkload and number of deliveries to Ul in the n




Furthermore, we would like to know whether the nurses are sufficiently informed
about urinary incontinence and where they got the most information? Next, how
the nurses are familiar with the incontinece products and who is the person to
whom they tell about the problem of incontinence.

Methods: In these research there was the collaboration of nurses who worked in
hospital departments and outpatients. We selected random sample of nurses.
Research was based on the questionnaires. We used the descriptive methods.
Results: Ul are present in the 8 of the 41 nurses (19,5%) aged less than 60 years.
At 5 nurses aged between 18 and 45 years (12,2%) Ul was present. The heavy
physical workload at the nurses job seems that does not have impact on the
urinary incontinence of the nurses.

Conclusion: In spite of fact that the nurses get a lot of information and special
knowledge at their education the Ul is still a taboo. The heavy physical workload
in nurses does not seem to have decisive effect on incidence of Ul, however the
number of deliveries has.

Uvod

Urinska inkontinenca oz. uhajanje seca je nesposobnost kontrole mokrenja, pri
cemer urin nekontrolirano uhaja po kapljicah ali v celoti, tudi ko ga poskusimo
zadrzati (Leskovar, 2007).

Urinska inkontinenca (Ul) je ena izmed posledic slabe funkcije miSic medeni¢nega
dna, ki se pogosto pojavlja pri zenskah med nosecnostjo in po porodu, ter s
starostjo narasca. NosecCnost, porod in starost so dejavniki tveganja za pojav
urinske inkontinence kot tudi tezko fizicno in stojece delo, prekomerna telesna
teza, kroni¢no zaprtje, respiratorna obolenja, ki jih spremljajo kaselj in kihanje
(B, 2002).Pogoste so tudi atrofije miSic medeni¢nega dna zaradi izgube estrogena,
prirojena slabost vezivnega tkiva in telesna neaktivnost, torej dejavniki, ki niso
vezani izkljucno na spol ali doloceno starostno obdobje (Hlebs, 2008).

Pri razumevanju vzrokov, dejavnikov tveganja, pri poznavanju znacilnosti Ul ter
nacinov pomoci osebam z Ul se pogosto pojavljajo pomanjkljivosti v ozavescenosti
o pomenu zgodnjega odkrivanja Ul, pomanjkljivosti v znanju o vplivu Ul na
kakovost zivljenja oseb z Ul (Custveni, socialni, ekonomski vidik), pomanjkljivosti v
zavedanju prednosti poznavanja podrocja Ul npr. da vecina oseb z Ul ne poisc
strokovne pomoci.

ste urinske inkontinence

de na vrsto delimo na stresno, nujno ali urgentno, mesano in
urinsko inkontinenco (Joli¢, 1996).



Stresna urinska inkontinenca je najpogostejsa vrsta Ul. KaZe se kot nehotno
uhajanje vode ob fizicnem naporu (dvigovanju bremen, ples, aerobika, tek,
kihanje, kaselj, ...) pri zelo hudi obliki celo pri spremembi polozaja telesa. Ob tem
se poveca pritisk v mehurju, Cesar pa secnica ne vzdrzi in zato popusti. Vzrok je
lahko slabsa aktivacija misice zapiralke, popuscanje vezi, poskodbe seCnice, pri
zlomu medenice ali okvari zZivcevja (Klemenc, 1995).

Urgentna urinska inkontinenca je nenadno nehotno uhajanje urina skozi secnico,
ki se pojavi po predhodno mocni Zelji po uriniranju. Najpogosteje se pojavlja na
poti do straniSca, ob poslusanju iztekajoce vode ali pri delu z mrzlo vodo. Vzrok so
nekontrolirane kontrakcije seCnega mehurja, ki povzro¢ajo nenadno mocno zeljo
po uriniranju, t.i. urgenco, ki lahko vodi do urgentne Ul in povecane frekvence
mikcij.

Pri meSani Ul gre za kombinacijo stresne Ul in urgentne Ul. Zenske navajajo
tezave, ki niso znacilne samo za eno vrsto inkontinence.

Ul predstavlja hudo osebno tezavo, ki lahko prizadetim osebam bistveno poslabsa
kvaliteto zivljenja. Gre za motnjo, ki zenskam povzroca zadrego, sram, izgubo
samospostovanja, zaradi Cesar se izogibajo socialnim stikom. Voda lahko uhaja tudi
pri spolnih odnosih, zaradi Cesar se jim Zenske raje izognejo, kar lahko ne nazadnje
privede tudi do motenj v partnerskem odnosu (But, 2005). Zenske z Ul so
zaskrbljene glede neprijetnega vonja, izogibajo se Sportnim aktivnostim in
potovanjem (Fonda, 1997; Bg et al., 1999). Pogosteje se socialno izolirajo in se
zadrzujejo doma, kjer imajo vedno dostop do stranisca, manj hodijo po nakupih,
manj casa namenijo zunanjim aktivnostim, s prijatelji in druzino pa raje
komunicirajo prek telefona in elektronske poste ter vecC Casa porabijo za osebno
higieno. Z Ul je povezan nastanek stresa in depresije, socialne izolacije,
stigmatizacije, osamljenost, obcCutek sramu, zmanjSana samozavest (Bg et al.,
2003; Jackson et al., 2004). Ul hkrati prinasa dodatne stroske in dodatno financ¢no
breme v druzini. Zivljenje Zensk z Ul je malokdaj ogroZeno, je pa v vecini
nekakovostno, ce se ne obrne na strokovno pomoc (Prah & Vorsic, 2003).

Z Ul se sreCujeta oba spola v razli¢nih starostnih skupinah in v vseh druzbenih
slojih, vendar so Zenske dvakrat pogosteje prizadete kot moski. V Sloveniji znasa
prevalenca Ul za zenske 13,6% in je torej nekoliko visja kot v drzavah Zahodne
Evrope in ZDA. Statisti¢ni podatki kazejo, da je v Sloveniji 49,5% Zensk, ki so stare
veC kot 65 let tako hudo inkontinentnih, da potrebujejo zdravljenje. V
reproduktivnem obdobju je inkontinentnih 5-15% zensk (Tusek Bunc, 2004).

~

enske o uhajanju vode vec¢inoma ne spregovorijo v ambulanti osebnega zdr
j menijo, da gre za prehoden pojav ali pac neizogibno posledico staranj
Prav tako nekatere mislijo, da je Ul normalen pojav po porodih i
trebno obiskati ginekologa ali urologa (Joli¢, 1996). Rezul

pojavnost Ul pri telesno dejavnih zenskah in Sportnica
enca pri tej populaciji prisotna v velikem odstotk




gimnastika, kosarka, trampolin, vendar pa zaenkrat ni zaslediti studij, ki bi
ocenjevale vlogo telesne dejavnosti in sporta pri zdravljenju Ul oz. ali prenehanje s
telesno dejavnostjo vpliva na zmanjsanje simptomov ali celo na to, da nehoteno
uhajanje seca ni vec prisotno (Krnicar, et al., 2004).

Za uspeh obravnave oseb z Ul je nujna celostna obravnava. Celostna obravnava
oseb z Ul torej zahteva delo sodelovalne skupine zdravstvenih delavcey,
zdravnikov, medicinskih sester, fizioterapevtov, psihologov in drugih za to podrocje
usposobljenih strokovnjakov. Zdravstveni delavci bi si morali prizadevati za
promocijo in Sirjenje ustreznih informacij o preprecevanju inkontinence in o
sodobnih postopkih obravhave tega problema pri vseh starostnih skupinah z
namenom ohranitve dobrega pocutja in kakovostnega Zivljenja prizadetih oseb.
Osnovna strategija preventive bi morala biti preprecevanje pojava Ul, pri cemer bi
moralo biti prepoznavanje kontinentnih oseb z dejavniki tveganja za pojav Ul ena
pomembnejsih aktivnosti primarne preventive. Pogosto je lahko glavna ovira za
ucinkovito obravnavo Ul pomanjkanje komunikacije med osebami z Ul in
zdravstvenimi delavci oz. nezadostna ozavesCenost zdravstvenih delavcev o
problematiki Ul (Hlebs, 2008).

Namen raziskave je ugotoviti prisotnost Ul med medicinskimi sestrami. Kako na
pojav Ul vpliva tezko fizicno delo medicinskih sester na hospitalnih oddelkih in
kaksna je ozavescenost MS? Komu so pripravljene oz. bi bile pripravljene zaupati
svoje tezave v povezavi z UI?

Metode dela
Preiskovanci

V raziskavi so sodelovale srednje medicinske sestre/zdravstveni tehnik in
diplomirane medicinske sestre, zaposlene na hospitalnih oddelkih in specialisti¢nih
ambulantah. Izbran je bil naklju¢ni vzorec medicinskih sester. Anketiranje je
potekalo od maja do avgusta 2015. Vprasalniki so bili posredovani osebno.
Vprasalnik je bil anonimen in vsaka medicinska sestra ga je izpolnila prostovoljno.
Sodelujoce so bile seznanjene z namenom in potekom raziskave. Razdeljenih je
bilo 50 vprasalnikov. Vprasalnike je vrnilo 41 medicinskih sester starih od 18 do 60
let. Od tega je bilo 17 SMS/ZT in 24 dipl.m.s.

Vprasalnik in postopek anketiranja

Podatki so bili pridobljeni na podlagi vprasalnikov. Uporabljena je bila deskriptivi
metoda dela. Vprasalnik je na zaCetku zajemal podatke o starosti, telesni  t
iSini, izobrazbi, vrsti in Stevilo let zaposlitve (hospitalni oddelek ali speciali
ulanta) ter stevilo porodov. Naslednji sklop vprasalnika je zajemal 9
ost urinske inkontinence, v primeru prisotnosti, kdaj so se pojavi
o anketirani poiskali pomoc in ob kateri aktivnostih se je




kom so bile pripravljene spregovoriti o tezavah, kje so pridobile najvec informacij
o Ul in koliko poznajo medicinske pripomocke.
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Slika 1. Prisotnost Ul glede na izobrazbo

Ena od 16 (5,9%) SMS/ZT je navajala tezave z uhajanjem urina, od dipl.m.s. pa je
navajalo 7 od 24 (29,1%) tezave z Ul.
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ika 2. Prisotnost Ul glede na delovho mesto in tezko fizicno obremeni
delovnem mestu.

i sta navajale tezave, sta zaposleni na hospitalnem
isticni ambulanti. Pri SMS/ZT pa je 1 medicinska
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Slika 3. Prisotnost Ul glede na starost medicinske sestre

7 dipl.m.s, ki so navajale tezave je ena dipl.m.s. stara 18-30let, 4 dipl.m.s. so
stare med 31-45 let in 3 dipl.m.s. so stare 46-60 let. SMS/ZT pa je stara med 46-60
let.
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Slika. 4. Pojavnost Ul glede na Stevilo porodov

Glede na stevilo porodov pa se Ul pri dipl.m.s. pojavlja kar pri 5 dipl.m.s., ki so
dvakrat rodile, enkrat je rodila ena dipl.m.s. in pri eni dipl.m.s., ki ni rodi
SMS/ZT pa je 2x rodila.

dipl.m.s. ima mesano (stresno in urgentno) Ul, kjer ima tezave z zadrze
tezkem fizicnem naporu in tudi na poti do stranis¢a, vseh
ima stresno Ul in imajo najpogosteje tezave ob tezk
kihanju, kasljanju in tudi teku. SMS ima stresn
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Slika 5. Pojavnost prvih tezav Ul

Na vprasanje, kdaj so se pojavile prve tezave z Ul, je ena dipl.m.s. odgovorila pred
porodom, 4 dipl.m.s. pri katerih se pojavljajo tezave po porodu, pri 1 dipl.m.s. v
predmenopavzi in pri 1 dipl.m.s. v menopavzi. Pri 1 SMS/ZT so se pojavile tezave
po porodu.
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V okviru solanja so medicinske sestre pridobilo najvec informacij, tako dipl.m.s,
kot tudi SMS/ZT. Nekaj manj so pridobile informacije iz strokovne literature, revij,
brosur, materinske Sole in tudi na spletu. Vir informacij o Ul prikazuje Slika 6.
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Slika 7. Zaupanje o tezavah z Ul

Na vprasanje koliko poznajo medicinske sestre pripomocke pri tezavah z
odvajanjem seca jih 17 dipl.m.s. pozna in 7 dipl.m.s ne pozna, od SMS/ZT jih 14
pozna pripomocke in 2 SMS/ZT ne pozna. En odgovor je bil neveljaven. Na odgovor,
ce medicinske sestre vedo, da jim medicinske pripomocke pri tezavah z
odvajanjem seca lahko predpise izbrani osebni zdravnik je odgovorilo z da 17
dipl.m.s. in 3 dipl.m.s. z ne. Od SMS/ZT pa je z odgovorom da odgovorilo 14
SMS/ZT in da ne vedo 2 SMS/ZT. Tudi tukaj je bil en odgovor neveljaven.

Razprava

Urinska inkontinenca je velik problem tudi med medicinskimi sestrami, pred
katerim si ne smemo zatiskati o¢i. Potrebno je upostevati vecplastnost tega
problema, tako iz medicinskega, socialnega kot tudi ekonomskega vidika. Se vedn
pa ostaja tabu tema tudi med medicinskimi sestrami, saj jih Se vedno veliko ne
govoriti o tej problematiki oz. so pripravljene govoriti samo s partnerje
bnim ginekologom. Veliko informacij medicinske sestre pridobijo ravno v
strokovnega izobrazevanja in strokovne literature, vzpodbuden
veliko informacij medicinske sestre pridobijo tudi v materi
ugotovili, da na prisotnost Ul pri medicinskih  sestr

vnem mestu nima vecjega vpliva, saj se tezav
jo pri medicinskih sestrah zaposlenih v sp




ambulantah kot pri tistih medicinskih sestrah zaposlenih na hospitalnem oddelku.
ZaskrbljujoC je podatek, da se tezave z Ul pojavljajo kar pri 8 medicinskih sestrah
od 41 anketiranih, to je 19,5% starih manj od 60 let. Kar pri 5 medicinskih sestrah
se pojavljal Ul od 18-45 leta, to je 12,2%. Ta odstotek je primerljiv z statisticnimi
podatki v Sloveniji, ki kazejo, da je inkontinentnih 5-15% zensk v reproduktivnem
obdobju (Tusek Bunc, 2004). Velik pomen pri pojavu Ul ima tudi Stevilo porodov,
kajti kar pri 6 medicinskih sestrah, ki so rodile 2x je Ul prisotna, pri eni, ki je rodila
enkrat in ena, ki Se ni rodila. Tuja literatura navaja, da se delez zZensk s stresno Ul
po prvi nosecnosti poveca skoraj 4-kratno. K nastanku okvar misic medeni¢nega
dna najbolj prispeva nosecnost, zaradi daljSega in vedno mocnejsega pritiska ploda
na misice medenicnega dna, povecCevanja intraabdominalnega pritiska v teku
nosecnosti zaradi rasti ploda ter dedne motnje vezivnega tkiva ( MacLennan et al.,
2000).

Zakljucek

Se vedno bo potrebno veliko dela na podroéju promocije zdravja in edukacija
zdravega zivljenjskega sloga medicinskih sester v smislu izogibanja dejavnikov, ki
vplivajo na Ul, pitje vecjih kolicin kave, gaziranih pijac, alkohola in uzivanja mocno
zacinjenih jedi. Spodbuda k zdravi in uravnotezeni prehrani in tudi k zmanjsanju
telesne teze. Edukacija tudi medicinskih sester k pravilni tehniki izvajanju vaj za
krepitev misic medeni¢nega dna Ze pred nosecnostjo, med nosecnostjo in tudi po
porodih. Ucenje zavestnega stiska misSic medeni¢nega dna ob dvigovanju tezjih
bremen, kihanju, kasljanju. Iz socialnega vidika pa je pomembno spodbujanje
medicinskih sester, da odkrito spregovorijo o problemih z Ul, da premagajo strah,
obcutek sramu, da se ne izogibajo druzabnemu zivljenju bliznje in SirSe okolice, da
zaupajo vase, krepijo svojo samozavest in poskusajo ziveti normalno zivljenje tudi
z urinsko inkontinenco.
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I1ZVLECEK
Uvod: Srednjesolsko izobraZzevanje zdravstvene nege je skozi leta doZivljajo
stevilne spremembe glede naziva. Pred letom 1990 je bilo ime poklica medicinska
sestra, kasneje zdravstveni tehnik, nato tehnik zdravstvene nege, od solskega leta
2007/08 pa vse do danes je srednja medicinska sestra ali srednji zdravstvenik. Po
uspesno zakljuCenem srednjesolskem izobrazevanju pridobi dijak doloCene
kompetence. Velikokrat pa se dijak pri pridobivanju kompetenc znajde v tezavah,
se posebno takrat, ko je pred njim resni¢na in konkretna situacija. Namen c¢lanka
je prikazati kompetence srednje medicinske sestre na podrolju enterostomalne
terapije ter teZave, s katerimi se soocajo dijaki v Casu pridobivanja kompetenc pri
oskrbi pacienta z izlo¢alno stomo na bolniskih oddelkih.

Metode: Raziskava je temeljila na kvantitativni metodologiji. VkljuCenih je bilo
110 dijakov Ccetrtih letnikov, srednjih zdravstvenih Sol obalno-kraske regije.
Instrument raziskave je bil strukturirani vprasalnik, oblikovan za potrebe
raziskave.

Rezultati: Rezultati pokaZejo, da se dijaki, ki se izobraZujejo za poklic srednj
medicinske sestre/srednjega zdravstvenika pri pridobivanju kompetenc
podrocju enterostomalne terapije sreCujejo z razlicnimi tezavami. Pri
ienta z izlocalno stomo Cutijo stisko in potrebo po umiku, cutijofse ne
elagodje, ne vedo kako naj se vedejo, strah jih je da ne b

jucek: Srednjesolsko izobraZevanje in usposabljanje ne m
i jih potrebuje bodoca srednja medicinska sestra/
opravljanje poklica. Zato je potrebno



dopolnjevanje osvojenega znanja, spretnosti in razvijanje sposobnosti za
kakovostno oskrbo v klinicnem okolju ob pacientu.

Key words: nurse assistant, competences, enterostomal therapy, student,
practical training, intestinal stomas

ABSTRACT

Introduction: High school education of health care has experienced a number of
changes in his professional title over the years. Before 1990, the professional title
of the profession was a nurse, than nurse assistant, from the 2007/08 school year
until now is middle nurse or nurse assistant Upon successful completion of high
school education, the student acquires certain competencies. Often students gets
in trouble when it comes to gaining the competencies, especially when he is faced
to a real and concrete situation. The purpose of this article is to demonstrate the
competencies of nurse assistant in enterostomal therapy and the problems
students are facing during acquisition of competence in caring for a patient with a
intestinal stomas on hospital wards.

Methods: The study was based on a quantitative methodology. It has included 110
students of fourth class of high school, secondary medical schools of obalno kraska
region. Instrument of the research was a structured questionnaire designed for the
purpose,for the needs of research.

Results: The results are showing that students who are trained for the profession
of nurse assistant are facing various problems when it comes to gaining the
competencies in the field of enterostomal therapy.When it comes to nursing the
patient with a intestinal stomas, the patients feel distressed and they feel the
need for withdrawal, they feel helpless, they feel uncomfortable, they do not
know how to behave, they have fear that they will not be able to do something.
Discussion and conclusion: Secondary education and training can not give all the
knowledge and skills needed by future nurse assistant for quality performance of
the profession. Therefore, it is necessary to complement the acquired knowledge,
skills and abilities to develop high-quality care in the clinical setting with a
patient.

Uvod

Izobrazevanje v Sloveniji se pricne z osnovnosolskim obveznim izobrazevanjem i
adaljuje s srednjesolskim izobrazevanjem. V kateri srednjesolski program se'bo
je odvisno od uspeha v osnovni Soli, zelje ucenca, velikokrat tudi Zelje stars
dravstvene nege imamo kar nekaj zdravstvenih Sol in _solskih ce
ijake za poklic srednje medicinske sestre. Poklic srédnje medi

znanje in prakticne izkusnje, ki si jih dijaki srednje zdr.
ja (Tepina, 2011). Prakticni




pouk za poklic srednje medicinske sestre/srednjega zdravstvenika je
najpomembnejsi element v Casu izobrazevanja, saj dijaki svoja znanja najprej
pridobijo v kabinetih. V kabinetih uporabljajo za vadenje lutke, ki dopuscajo
ucenje na napakah ter moznost veckratnega ponavljanja. Tako dijaki pridobijo in
razvijejo nova prakti¢na znanja, ki so potrebna za prakticni pouk na bolniskih
oddelkih. Prakti¢ni pouk na bolniskih oddelkih zacnejo v tretjem letniku, stari
sedemnajst let. Obicajno so zelo nestrpni, saj komaj cakajo, kdaj bodo prvic sli na
prakso. Po eni strani so zelo veseli, da bodo sli v bolnisnico, po drugi strani pa je v
njih velik strah, kako se bodo prakticno odrezali, kako bodo prenasali raznorazne
preizkusnje v bolnisnici.

Kompetence srednje medicinake sestre/srednjega zdravstvenika
Po uspesno zakljucenem srednjesolskem izobraZevanju pridobi dijak dolocene
kompetence, ki so zapisane v tako imenovanem dokumentu »Poklicne aktivnosti in
kompetence v zdravstveni in babiski negi iz leta 2008«. V dokumentu so
predstavljene in dolocene kompetence in aktivnosti posameznega izvajalca
zdravstvene in babiske nege, ki jih pridobi in osvoji, v sklopu Solskega
izobrazevalnega programa in v nadaljnjem izobrazevanju in ucenju. Poklicne
kompetence so izkazane posameznikove zmoznosti, da uporabi svoje znanje in
sposobnosti oziroma je sposoben opraviti razli¢na dela in naloge (Zeleznik, et al.,
2008).
Kompetence tehnika zdravstvene nege, zdravstvenega tehnika o0z. srednje
medicinske sestre (Zeleznik, et al., 2008):

e zdravstvena nega posameznika v razlicnih stanjih zdravja in bolezni ter v

razlicnih zivljenjskih obdobjih;

e pomoc bolniku pri izvajanju dnevnih Zivljenjskih dejavnosti;

e priprava na diagnosticne in terapevtske posege in postopke;

e izvedba enostavnih diagnosticno terapevtskih posegov in postopkov;

e sodelovanje pri izvajanju intenzivne terapije in intenzivne nege;

e ukrepanje v nepricakovanih situacijah, nudenje nujne medicinske pomoci v

okviru pristojnosti;

e zdravstvena vzgoja pacienta v okviru tima.
V enterostomalni terapiji je enterostomalna terapevtka medicinska sestra, ki je
zakljuéila podiplomsko izobrazevanje na podrocju oskrbe izlocalnih,
prehranjevalnih in dihalnih stom, inkontinence in razlicnih vrst ran se posebej
kroni¢nih. Delujejo na primarnem nivoju zdravstvenega varstva ter bolnisni
(Petek, 2010). V enterostomalni terapiji poznamo razlicne vrste stom _.in
ilne, dihalne ter izlocalne stome.

zdravstvene nege, ki jih izvaja srednja medicinska se
i dihalni stomiso: pomoc pri pritrditvi« dihalne
je in inhalacija traheostome ter vzdrzevanje ust
ti skozi kanilo terprevezo trahealne kanile
idobi po koncanem izobrazevalnem




programu, na podlagi katerega je znanje preverjeno, kar posameznik izkazuje z
veljavnim spricevalom. Kompetence srednje medicinske sestre/srednjega
zdravstvenika pri hranilni stomi so:hranjenje po gastrostomi, hranjenje po
jejunostomi, nega gastrostome, nega jejunostome, pomoC pri hranjenju po
gastrostomi, pomoc pri hranjenju po jejunostomi, priprava prehranskih dodatkov,
ureditev okolja po hranjenju in pitju, ureditev pacienta po hranjenju in pitju ter
vodenje bilance tekocin. Pri izlocalni stomi so: aplikacija Cistilne klizme v Crevesno
stomo, aplikacija zdravilne klizme v Crevesno stomo, dokumentiranje intervencij v
zvezi z izlocanjem in odvajanjem, dokumentiranje izlockov, nastavitev vreck na
razlicne stome ter nega Crevesne stome. Izpiranje Crevesne stome lahko izvaja le v
primeru da ima potrebna dodatna znanja (Zeleznik, et al., 2008).

Prakticni pouk zdravstvene nege, ki se izvaja v kabinetih, kasneje na bolniskih
oddelkih omogoca dijaku usposabljanje za poklic srednje medicinske
sestre/srednjega zdravstvenika. Dijak svoje znanje, ki ga dobi pri
strokovnoteoreticnih predmetih povezuje s pridobivanjem dolocenih spretnosti in
vescin. Velikokrat pa se dijak znajde v tezavi, ko je pred njim resni¢na in
konkretna situacija.

Ucne vsebine, ki obravnavajo izlocalno stomo so zajete v strokovno teoreticnih
predmetih drugega letnika, in sicer v zdravstveni negi, anatomiji in specialni
zdravstveni negi.UCne teme pri predmetih zdravstvena nega in specialna
zdravstvena nega obravnavajo definicijo izloCalne stome, vrste izlocalnih stom,
pripomocke za izlocalno stomo, zdravstveno nego izlocalne stome ter vlogo srednje
medicinske sestre. Pri predmetu anatomije dijak spozna zgradbo in naloge
prebavnega sistema, spozna strokovne izraze prebavne poti, spozna njihovo lego in
pomen (predvsem debelega Crevesa). Z izlocalno stomo se dijaki prvic srecajo pri
urah teorije ter v kabinetih na sSoli, kjer poteka prakticni pouk v prvem in drugem
letniku, delno tudi v tretjem letniku.

Med najbolj obremenjujocimi dejavniki pri prakticnem pouku na bolniskih oddelkih
pri pacientih z izlocalno stomo je tako imenovani vonj, ki se pojavi pri menjavi
stome zaradi blata ali plinov, izbira ustreznih pripomockov in nacin oskrbe, ki jo
morajo prilagoditi potrebam pacienta. V kabinetih na soli kjer dijaki za poklic
srednje medicinske sestre vadijo na lutkah vsega tega ni, ni vonja, obicajno
uporabljajo eno vrsto pripomockov, nacin oskrbe je obicajno enak.

Namen in cilj

men raziskave je prikazati tezave, s katerimi se soocajo dijaki sr
venih Sol pri pridobivanju kompetenc za poklic srednje m
jega zdravstvenika. Cilj raziskave je bil s_pomocjo
imajo dijaki srednje zdravstvene Sole tezave pri oskr
tako so me zanimali njihovi obéutki in osebn




Metode

Izvedena je bila raziskava, ki je temeljila na kvantitativni metodologiji. Podatki so
bili zbrani s pomocjo anketiranja s spletnim vprasalnikom. Analiza podatkov je bila
narejena s programskim paketom SPSS, verzija 20 (IBM SPSS Statistics 20). Ocena
dejavnikov je bila podana na podlagi povprecne vrednosti in standardnega odklona
(PV/S0).

Opis instrumenta

V raziskavi je bil za pridobivanje podatkov uporabljen v ta namen izdelan spletni
vprasalnik. Vprasalnik je bil pripravljen na podlagi osebnih izkusenj, mnenj in
stalisC. Upostevana so bila tudi mnenja uciteljic strokovnoteoreticnih predmetov in
prakticnega pouka v srednjesolskem izobraZevanju. V vprasalniku so bila
uporabljena vprasanja zaprtega in odprtega tipa. V prvem delu anketnega
vprasalnika smo pridobili demografske podatke anketirancev, v drugem delu pa so
se vprasanja nanasala na njihove tezave, obcutke, osebne stiske ter negativne
izkusnje pri oskrbi pacienta z izlocalno stomo. Vprasalnik je obsegal 15 trditev, ki
so jih anketirani posamicno ocenili na pet stopenjski Likertovi lestvici strinjanja
(popolnoma se strinjam, delno se strinjam, niti se ne strinjam, delno se ne
strinjam,sploh se ne strinjam).

Opis vzorca

Vzorec so predstavljali dijaki Cetrtih letnikov srednjih zdravstvenih Sol obalno-
kraske regije. Glede na seznam dijakov je prvotni vzorec obsegal 110 dijakov. Od
110 dijakov je pravilno spletni vprasalnik izpolnilo 93 dijakov. Odzivnost je znasala
85 %. V raziskavi je glede na spol bilo v vzorcu zajetih 19 (21 %) fantov in 74 (79 %)
deklet. Glede na starost je bilo 87 dijakov starih med 18 in 19 let in 6 dijakov 19,5
let in veC. Podroben opis vzorca je prikazan v Tabeli 1.

Tabela 1: Opis vzorca

Demografski podatki
n %
Spol moski 19 21

Zenski 74

Starost 18 do 19 let 87
19,5 in vec 6

da/Legend: n - Stevilo/number; % - odstotek/percentage

aziskave in opis obdelave podatkov

be raziskave sem pridobila dovoljenje ravna
aske regije. Anketiranje je potekalo




Ucitelji so dijakom posredovali povezavo na spletno anketo ter jim omogocili
izpolnjevanje ankete.Anonimnost je bila zagotovljena. Za izpolnjevanje anketnega
vprasalnika so dijaki imeli na voljo 10 minut. Za obdelavo podatkov smo uporabili
kvantitativno in analizo podatkov. V kvantitativni analizi so bile uporabljene
metode deskriptivne statistike s prikazom povprecnih vrednosti spremenljivk in
standardnih odklonov. Statisti¢no analizo smo izvedli s programskim paketom SPSS,
verzija 20 (IBM SPSS Statistics 20). Odgovore, ki so jih udelezenci podali na odprta
vprasanja, so prikazana v Tabeli 5.

Rezultati

Stevilo dijakov, ki je negovalo pacienta z izlo¢alno stomo, je bilo 36 kar predstavlja
39%, 57 dijakov pa Se ni negovalo pacienta z izlocalno stomo, kar predstavlja 61 %.
Podrobni rezultati so prikazani v Tabeli 2.

Tabela 1: Stevilo dijakov pri oskrbi pacienta z izlo¢alno stomo

Oskrba pacienta s stomo na bolniskem oddelku

n %
Pacienta z izlo¢alno stomo sem Ze negovala
Da 36 39
Ne 57 61

Legenda/Legend: n - Stevilo/number; % - odstotek/percentage

Tabela 3: Stevilo dijakov pri oskrbi pacienta z izlo¢alno stomo

Oskrba pacienta s stomo na bolniskem oddelku

Medtem, ko je oskrbo pacienta z izlocalno n %
stomo izvajal sosolec/ka sem bil prisoten

Da 89 96
Ne 4 4

Legenda/Legend: n - stevilo/number; % - odstotek/percentage

Tabela 4 nam prikazuje rezultate, prvega stika s pacientom z izlocalno stomo, dijake
ki so izvajali oskrbo pacienta s stomo kot tudi dijake, ki so bili prisotni pri oskrbi
pacienta s stomo in je postopek izvajal sosolec. Pri vprasanju, ali so cutili stis
potrebo po umiku, je odgovorilo 32 % dijakov, da se popolnoma strinja, 28 %sse

n]a 18 % niti se ne strinja, 14 % se delno ne strinja in 8% sploh s€ ne

$jo povprecno vrednost zabelezimo pri drugi trditvi, da seZ trdity
=2,00). Mnenja sem, da v Casu izobrazevanja dijaki dobijo potr:
avedajo, da zdravstvena nega pacienta z izle€alno stom
iin storitvami, ampak potrebuje veéliko znanja
mo. Poleg formalnega izobrazevanja




potrebujejo Se veliko neformalnega izobrazevanja ter veliko delovne prakse. Na vprasanje,
ali ste pri prvem stiku s pacientom s stomo pocutili nemocni, so bili odgovori naslednji: 25

% dijakov se popolnoma strinja, 28 % se strinja, 16 % niti se ne strinja, 17 % se delno ne
strinja in 7% sploh se ne strinja. Najvisjo povprecno vrednost zabelezimo pri drugi trditvi,
da se z trditvijo delno strinjajo (= 2,00) Zavedajo se, da so od zacetkanerodni, ne vedo

kako in kaj, njihovo znanje in izkusnje komaj zacnejo nadgrajevati. Znajdejo se v resnicni
in konkretni situaciji, ki je precej drugacna od prakti¢nega pouka v kabinetu, kjer zacnejo
prve korake ucenja zdravstvene nege izlocalne stome. Naslednje vprasanje je bilo, ne
vem, kako naj se vedem pri pacientu  zizlocalno stomo je odgovorilo 11 % dijakov
popolnoma se strinja, 30 % se delno strinja, 21 % niti se ne strinja,, 20 % se delno ne strinja
in 8% sploh se ne strinja. Pri tem vprasanju smo zabelezili najvisjo povprecno vrednost pri

tretji trditvi, da se z trditvijo niti strinjajo in niti ne strinjajo (= 3,00). Obicajno so dijaki

pouceni kako naj se vedejo pri pacientu, vendar zaradi prvega stika s pacientom z
izlocalno stomo prestraseni, zbegani, strah jih je, da bodo naredili napako. Strah je vecji
ker se zavedajo, da delajo s pacienti in ne veC z lutkami,  kjer se jim dopuscajo napake.
Prav tako na vprasanje, ali se vam je pojavil neprijeten obcCutek »gnus«, je odgovorilo: 37
% dijakov se popolnoma strinja, 27 % se delno strinja, 11 % niti se ne strinja, 10 % se delno
ne strinja in 9% sploh se ne strinja. NajviSjo povprecno vrednost zabelezimo pri drugi
trditvi, da se z trditvijo delno strinjajo (&= 2,00). Ucenje oskrbe pacienta z izloc¢alno stomo

se zacne v kabinetih zdravstvene nege, kjer ni vonja, ni tezav z oskrbo stome, ni zapletov.

Sama izvedba postopka v kabinetih dijakom ne predstavlja posebnih teZav. Tezave se

pojavijo pri pacientu z izlocalno stomo na bolniskem oddelku, kjer je precej drugace.

Srecajo se z neprijetnim vonjemin razlicnimi tezavami, kot so zozitve stom, ugreznjene

stome, krvavitve iz stom, poskodbe sluznice stom, zapora Crevesne stome, izpad Crevesja,

kile ob stomi ter razlicnimi zapleti s kozo ob stomi. Velikokrat Zze sam pogled na stomo jih
pripelje do trenutka, da postopek odklonijo.Na vprasanje pri izbiri pripomockov glede na

vrsto in obliko izlocalne stome nisem imel posebnih tezav je odgovorilo: 16 % dijakov se

popolnoma strinja, 28 % se delno strinja, 31 % niti se ne strinja,, 17 %, se delno ne strinja
in 1% sploh se ne strinja. Pri izbiri pripomockov zabelezimo najvisjo povprecno vrednost pri
drugi trditvi, da se z trditvijo niti strinjajo in niti ne strinjajo (z= 3,00). Pri

strokovnoteoreticnih predmetih dobijo dijaki potrebno teoreticno znanje, vendar kljub
temu se zavedajo, da morajo znati pravilno izbrati ustrezne pripomocke za oskrbo stome,
pravilno namestiti stomo, izvajati ustrezno nego in oskrbo stome ter ustrezno negovati
kozo okoli stome. Zato potrebujejo za kakovostno oskrbo pacienta s stomo Se vec znanja in
izkusenj, ki jih pridobijo v delovnem procesu v klinicnem okolju. Podrobni rezultati s
prikazani v Tabeli 4.



Tabela 4: Prvi stik s pacientom z izlo€alno stomo

Splosno o soocenju in oskrbi pacienta s Vsi/All
stomo n =100
n % g o
Pri prvem stiku s pacientom z izlocalno stomo sem
Cutila stisko in potrebo po umiku 2,00 1,275
popolnoma se strinjam 30 32
delno se strinjam 26 28
niti se ne strinja 17 18
delno se ne strinjam 13 14
sploh se ne strinjam 7 8
Pri pacientu z izlo¢alno stomo se pocutim
nemocen 2,00 1,384
popolnoma se strinjam 23 25
delno se strinjam 26 28
niti se ne strinja 15 16
delno se ne strinjam 16 17
sploh se ne strinja 13 7
Ne vem kako naj se vedem pri pacientu z izlocalno
stomo 3,00 1,264
popolnoma se strinjam 10 11
delno se strinjam 28 30
niti se ne strinja 21 21
delno se ne strinjam 19 20
sploh se ne strinja 15 18
Pri pacientu z izlocalno stomo se mi pojavi
neprijeten obcutek - »gnus« 2,00 1,304
popolnoma se strinjam 37 40
delno se strinjam 27 29
niti se ne strinja 11 12
delno se ne strinjam 10 11
sploh se ne strinjam 9 1
Pri pacientu z izlocalno stomo imam tezavo pri
izbiri pripomockov glede na vrsto in obliko 3,00 1,155
izlocalne stome
popolnoma se strinjam 15 16
delno se strinjam 26 28
niti se ne strinja 29 31
lno se ne strinjam 16 17
e ne strinjam 7 1

ilo/number; % - odstotek/percentages ¥ = povprecna v




Na vprasanje o obcutkih med oskrbo pacienta z izlocalno stomo, so odgovorili: strah
me je, da ne bi znal izvesti postopka je odgovorilo 25 dijakov od 93 dijakov, ¢utim
nelagodje in nemoc je odgovorilo 25 dijakovod 93 dijakov, delo skusam opraviti
pravilno in ¢im hitreje je odgovorilo 12 dijakovod 93 dijakov, delam bolj z
obcutkom previdno je odgovorilo 17 dijakovod 93 dijakov, delo ne morem opraviti
je odgovorilo 14 dijakov od 93 dijakov. Odgovori so pricakovani, saj smo kot
uciteljice strokovnoteoreticnih predmetov in prakticnega pouka veckrat zasledile
omenjene tezave. Podrobni rezultati so prikazani v Tabeli 5.

Tabela 5: I1zjava dijakov pri oskrbi pacienta z izlocalno stomo

Obcutki dijakov pri oskrbi pacienta s stomo

Kako se pocutite ko negujete pacienta z izlocalno stomo

Vsi/All

n =100

n %
strah me je, da ne bi znal izvesti postopka 25 27
cutim nelagodje, nemoc 25 27
delo skusam opraviti pravilno in ¢im hitreje 12 13
delam bolj z ob¢utkom, previdno 17 18
delo ne morem opraviti 14 15

Legenda/Legend: n - Stevilo/number; % - odstotek/percentage

»Na negativne izkusnje« pri oskrbi izlocalne stome so dijaki navedli naslednje
odgovore: neprijeten vonj, zaradi neprijetnega vonja sem skoraj bruhala, pa je
delo prevzela profesorica, pojavil se je gnus, tezje je opraviti kot v kabinetu,zares
si ne zelim imeti stome. Prakti¢ni pouk je hkrati vzgoja in izobrazevanje. Pri
prakticnem pouku se razvija nacrtovana in spontana poklicna identiteta, strokovna
in poklicna pripadnost ter oblikujejo se odnosi in staliS¢a. Pomembno je, da so ta
pozitivna. Podrobni rezultati so prikazani v Tabeli 6.

Tabela 6: Odgovori dijakov na negativne izkusnje

Odgovori dijakov:
neprijeten vonj
zaradi neprijetnega vonja sem skoraj bruhala, pa je delo prevzela profesorica
pojavil se je gnus
Zje je opraviti kot v kabinetu
i ne zelim imeti stome




Razprava

Dijak z zakljucenim srednjesolskim izobrazevanjem pridobi dolo¢ene kompetence,
ki so zapisane v dokumentu »Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in
babiski negi iz leta 2008«. Velikokrat pa se dijak pri pridobivanju kompetenc
znajde v tezavah, Se posebno takrat, ko je pred njim resnicna in konkretna
situacija. Kot uciteljica strokovnoteoreticnih predmetov in prakticnega pouka sem
v Casu prakticnega pouka na bolniskih oddelkih veckrat zasledila pri dijakih, tezave
z oskrbo izlocalne stome. V Casu izobrazevanja se dijaki srecajo z izlocalno stomo v
kabinetih zdravstvene nege, kjer jim uciteljice strokovnoteoreticnih predmetov in
prakti¢nega pouka predstavimo oskrbo izlocalne stome na lutkah. Obicajno jim to
ne predstavlja problem, problem nastane, ko se srecajo z izlocalno stomo na
bolniskih oddelkih. Pri prvem stiku s pacientom z izlocalno stomo dijaki cutijo
stisko, potrebo po umiku, pocutijo se nemocni, pojavi se jim neprijeten obcutek
»ghus«. V primerjavi s kabinetom je tu prisoten neprijeten vonj in blato. Poleg
tega morajo dijaki na podlagi pacientovih potreb dolociti vrsto in obliko
pripomockov, resevati novo nastale probleme, zaplete za kar potrebuje veliko
znanja in izkusenj.

Zakljucek

V poklicu srednje medicinske sestre/srednjega zdravstvenika je v srediscu
delovanja in zanimanja bolan ali zdrav clovek, zato mora imeti srednja medicinska
sestra/srednji zdravstvenik za zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege ustrezno
znanje in spretnosti pri delu, ki jih lahko pridobi z dodatnim znanjem, z delom in
izkusnjami v klinicnem okolju ob pacientu. Srednjesolsko izobrazevanje in
usposabljanje ne more dati vsega znanja in spretnosti, ki jih potrebuje bodoca
srednja medicinska sestra/srednji zdravstvenik, za kakovostno opravljanje poklica.
Zato je potrebno dopolnjevanje osvojenega znanja, spretnosti in razvijanje
sposobnosti za kakovostno oskrbo v klinicnem okolju ob pacientu. Delovne razmere
zahtevajo od nas visoko usposobljen kader, zato je potrebno mlade kadre ciljano
izobrazevati, usposabljati z vzgledom, da bomo lahko v prihodnosti svoj delez
prispevali k razvoju stroke.
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Dasa Makuc, dipl.m.s.

Univerzitetna klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik
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Kljucne besede: neinvazivha mehani¢na ventilacija, ventilacijska maska, rana
zaradi pritiska

IZVLECEK

Neinvazivna mehanicna ventilacija (NIMV) je oblika ventilacijske podpore pacientu,
ki se izvaja brez endotrahealne intubacije. Pacienti so pri NIMV budni, dihajo
spontano, imajo proste dihalne poti, lahko govorijo, se izkasljujejo in
prehranjujejo.

Maska je najpomembnejsi Clen pri izvajanju neinvazivne mehanicne ventilacije.
Njena izbira je prava umetnost. Maska mora biti dobro prilagodljiva in se mora
dobro prilegati obrazu ter ne sme dopuscati prevelikega spuscanja. Prevelik
pritiska na obrazu povzroca nelagodje, prispeva k nastanku kozZnih sprememb ter
ogrozi strpnosti in uspeh NIV. V izogib temu je potrebno masko namestiti tako, da
ta dobro tesni, hkrati pa je udobna za pacienta in pus¢a minimalno. Ena izmed
najbolj neprijetnih in bolecih iatrogenimi zapletov, povezanih z masko je obrazna
razjeda, predvsem na nosnem korenu, vendar pa se lahko razvije na katerem koli
kraju, kjer ga maska pokrivala in ima stik s koZo. Na tkivu nastane ishemija,
nekroza in kasneje razjeda

Key words: non-invasive mechanical ventilation, ventilation grille, the wound di
o the pressure

echanical ventilation (NIMV) is a form of ventilatory sup,

ing spontaneously and able to talk, expect




The mask has the most important role in the implementation of non-invasive
mechanical ventilation. Its choice is quite a task. The mask must be well flexible,
needs to fit the face and must operate without excessive leak. Too much pressure
on the face causes discomfort, contributes to the formation of skin lesions and
compromises the patience and success of NIMV. To avoid this it is necessary to
install the mask so that it seals well, but on the other hand still comfortable for
the patient and with minimal leaking. One of the most unpleasant and painful
iatrogenic complications associated with facial mask are the erodes, especially at
the root of the nose or any other place where the mask and headgear are having
contact with the skin. At the tissue occurs ischemia, necrosis and later ulcer.

Uvod

Neinvazivna mehani¢na ventilacija (NIMV) pomeni nudenje dihalne podpore
pacientu pri dihanju brez endotrahealne intubacije (Keenan, 2011). Postala je
sestavni del zdravljenja akutnih in kroni¢nih dihalnih zapletov (Skrgat, 2010;
Oberauner et.al., 2010). NIMV pacientom izboljsa pocutje, zmogljivost in
preZivetje (Skrgat, 2010). Uporaba NIMV na domu je 3iroko sprejet nacin
zdravljenja za stevilne skupine pacientov s kroni¢no hiperkapni¢no respiratorno
odpovedjo, vkljucno z pacienti s kroni¢no obstruktivno boleznijo in deformacijo
prsnega kosa. Pri pacientih s kifoskoliozo uspesno uporabljajo NIMV za izboljsanje
simptomov, kvalitete Zivljenja in prognoze bolezni (Sarc, 2013). Dobre rezultate
zdravljenja pric¢akujemo pri pacientih s hudo hipoksemijo in nihajoco hiperkapnijo
ter pri pacientih s prekomerno telesno tezo (ITM<30 kg/m2), ki imajo elemente
obstruktivne apneje v spanju (OSA) (Rabbat et al., 2010. Simptomi, ki nakazujejo
potrebo po NIV, so utrujenost, dispnea in glavobol. (Gabrijelcic, 2010)

Pacienti so pri NIMV budni, dihajo spontano, imajo proste dihalne poti, lahko
govorijo, se izkasljujejo in prehranjujejo. Obrambni mehanizmi dihal so
neokrnjeni, vdihani zrak se v nosu navlazi in ogreje. Postopek je mozen tudi s
prekinitvami, vmes lahko pacient izkasljuje, inhalira zdravila in izvaja ostalo
respiracijsko fizioterapijo (Oberauner, 2010). NIMV se izvaja preko nosne ali
obrazne maske (Prestor, 2011).

Izbira ventilacijske maske

aska je najpomembnejsi ¢len pri izvajanju neinvazivne mehanic¢ne ventilacij
jena izbira je prava umetnost, saj se nasi obrazi med seboj zelo razlikuj
mora biti dobro prilagodljiva in se mora dobro prilegati obrazu ter
ti prevelikega spuscanja. Biti mora lahka, atravmatska, ne sme
enesti mora velik terapevtski pritisk (Keenan et. al., 2011)




Maske se delijo glede na mesto vpihovanja na nosne maske (nasal mask), maske za
nos in usta (full face) in maske za cel obraz (total face).

Maska mora segati od korena nosu do sredine med nosom in zgornjo ustnico (nosna
maska) (Slika 1) od korena nosu do sredine brade (obrazna maska) (Slika 2) in preko
Cela in brade (celo obrazna maska) (Slika 3).
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Slika 1: Nosna maska Slika 2:Nosno ustna maska Slika 3: Celo obrazna maska
(Prestor, Makuc, 2014)  (Prestor, Makuc, 2014) (Prestor, Makuc, 2014)

Maska se pritrdi s pritrdilnimi trakovi. Pritrditev maske na obraz mora biti tako
¢vrsta, da ne povzroca prevelikega pritiska in prevelikega izhajanja zraka ob maski
(leak). Ze kratkotrajno premocno tesnjenje lahko povzrodi nastanek rane zaradi
pritiska na korenu nosu ali na licnicah. Pri pojavu rdecine, mesta na korenu nosu in
licnicah zascitimo s tanko hidrokoloidno oblogo ali peno (Prestor, Makuc, 2014).
Pravilno namescena maska lahko dopusca manjse puscanje zraka ob maski, saj se le
to lahko regulira z nastavitvijo na ventilatorju. Pozorni moramo biti, da maska ne
pusca ob korenu nosu, ker zaradi izhajanja zraka lahko pride do vnetja ocesne
sluznice. Medicinska sestra stalno kontrolira polozaj maske, pritisk na kozo,
doseganje volumna ter puscanje zraka in po potrebi spreminja fiksacijo maske
(Brill, 2014).

Na trziscu so razlicne velikosti od otroske, majhne, srednje in velike. Maska za
ventilacijo ima modro prosojno koleno, medtem ko ima maska za CPAP prozorno
koleno in ventil ali odprtino za izhod zraka (slika 4).




Slika 4: CPAP in ventilacijska maska (Brill, 2014)

Nosna maska pokriva samo nos. Ima svoje prednosti in slabosti. Prednosti nosne
maske so, da pacient lahko govori, se hrani, lahko kaslja, zmanjsa se moznosti
aspiracije, je manj travmatska, zmanjsa se verjetnost napihovanja zelodca in
manjsa je moznost asfiksije pri nedelovanju ventilatorja. Slabosti se kazejo pri
oviranem dihanju skozi nos, pri odpiranju ust, je neuporabna pri hudi akutni
respiratorni insuficienci in pri pacientih, ki nimajo zobovja ter po operacijah na
mehkem nebu.

Nosno ustna maska je primerna pri dispneji, ker pacienti dihajo preko ust. Maska
ima vecji mrtvi prostor, manj leaka in tako bolj stabilen pritisk in zahteva manjse
sodelovanja pacienta pri dihanju. Njena slabost je zaradi klavstrofobija in pri
bruhanju saj pokrivajo usta.

Celo obrazna maska (total face) je najmanj travmatska, ker ne pritiska na koren
nosu in zaradi tega je manj raza zaradi pritiska in odlicno prenasa visje pritiske
(Fraticelli, 2009, Prestor 2011).

Pritisk maske za NIV in nastanek rane zaradi pritiska (RZP)

Dolocen pritisk maske za NIMV je potreben, da maska ostane na mestu in dobro
tesni. Prevec tesno prileganje je nepotrebno. Prevelik pritiska na obrazu povzroca
nelagodje, prispeva k nastanku koznih sprememb ter ogrozi strpnosti in uspeh NIV.
V izogib temu je potrebno masko namestiti tako, da ta dobro tesni, hkrati pa je
udobna za pacienta in pusc¢a minimalno. Ena izmed najbolj neprijetnih in bolecih
jatrogenimi zapletov, povezanih z masko je obrazna razjeda. Te so vidne n
rocju visokega tlaka, predvsem na nosnem korenu, vendar pa se lahko raz
erem koli kraju, kjer ga maska pokrivala in ima stik s kozo. Na tkivu n
nekroza in kasneje razjeda. Kosceni deli obraza so za tos
ren nosu) (Brill, 2014) (Slika 5).
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Slika 5: Mesto nastanka RZP (thnsen, 2010)

Preventivno pod maske names¢amo razlicne obloge, ki kozo Se dodatno scitijo pred
nastankom RZP-ja (silikonske, hidrokoloidne obloge...). Studije so pokazale (Hsu et
al, 2010), da imajo pacienti, kateri so uporabljali zasc¢ito pod masko, veliko manj
nastalih RZP kot pa pacienti brez nje.

Pri namescanju zascite se lahko pojavi problem zaradi lusc¢enja hidrokoloida, saj je
lepljivo podlogo velikokrat tezko odstraniti, in takrat lahko povzroc¢imo nastanek
RZP. Pacientu svetujemo, da jo ne odstranjuje na silo. Pred, med in po ventilaciji
moramo biti zelo pozorni na stanje koze, saj vemo, da lahko RZP nastane zelo
hitro. Podloge, ki se ne nalepijo, so po stevilnih Studijah (Hsu et al, 2010) bolje
ocenjene. Imajo pa slabo lastnost, da se tezje namestijo in najveckrat povzrocajo
vecje puscanje, ne povzrocajo pa poskodbe koZe pri odstranjevanju ter s tem
povzrocajo manj bolecin. So bolj ugodne za pacienta, saj lahko kozo po ventilaciji
dobro umije, navlazi in namaze s kremo.

Dejavniki tveganja za nastanek RZP:
o starost: starejsi ljudje imajo obi¢ajnoi tanjso koZo in so bolj dovzetni za
poskodbe koze Ze pri manjsem pritisku, kot mlajsi ljudje
» poskodba zaradi trenja in striznih sil,
» slaba prehrana: ne le da vpliva na integriteto koze in krvnih zil, ampak tudi
ovira, celjenje ran,
o sladkorna bolezen,
» dolgotrajna uporaba NIMV,
« nepravilna namestitev in premocna fiksacija maske, lahko do 50% zveca
neucinkovitost same NIMV terapije (Hsu et all 2010; Brill, 2014).

Preprecevanje nastanka RZP:
» ugotavljanje oseb z vec¢jim tveganjem za nastanek RZP,
pravocasna menjava maske drugih oblik in drugacnih materialov
pravilna velikost maske,
uscanje puscanja maske, ki je Se sprejemljiv za ucinkovito venti
koze po ventilaciji in takojsnje ukrepanje pri pojavu rdeci

ih oblog za zascito koze (npr. hidrokoloidne, silikons
lirane...), ocenjevanje koze (videz, rdecina, bol




o kakrsni koli drugi znaki), pred samo nastavitvijo maske, med ventilacijo in
po njej.

Spremljanje nastanka RZP zaradi NIMV na oddelku za ventilaci jo Univerzitetne
klinike za plju¢ne bolezni in alergijo, Golnik (Klinika Golnik)

0Od 1.1.2015 do 29.10.2015 smo analizirali 388 pacientov, ki so se ventilirali akutno,
imeli uvedeno kronicno ventilacijo ali pa so prisli na kontrolo. Zanimala nas je vrsta
ventilacije, izbrana maskaza  NIMV, nastanek RZP, namestitev zascite pred
ventilacijo in ure ventilacije. Med njimi je bilo 254 moskih in 134 Zensk. Povprecn a
starost moskih je bila 64 let, pri cemer je bil najmlajsi star 23 let, najstarejsi pa 87
let. Pri zenskah je bila povprecna starost 66 let , pri cCemer je bila najmlajsa stara
35 let najstarejsa pa 94 let.

90 % procentov pacientov se je ventiliralo z nosno ustno masko, 9 % z nosno masko,
1 % pa z celo obrazno masko.

70 % pacientov je uporabljalo zascito za nos in ¢elo (vec kot 90 % lepljivo podlogo,
ostali nelepljivo podlogo), 30 % pa je zascito odklanjalo, kljub temu, da so bili
pouceni glede nevarnosti nastanka RZP-ja.

Akutno se je ventiliralo 74/388 pacientov, kar je 19%.

Spol Skupno st.  Povprecna  najmlajsi najstarejsi  Procenti
pacientov starost skupaj 19 %

Moski 52 65 39 85 13,00 %

Zenske 22 70 49 90 6,00 %

Kroni¢no ventilacijo smo uvedli pri 64/388 oziroma 16 % pacientov.

Spol Skupno st.  Povprecna  najmlajsi najstarejsi  Procenti

pacientov starost skupaj 16 %

Moski 39 65 40 83 10,00 %

Zenske 25 67 49 77 6,00 %

Na kroni¢no kontrolo je prislo 174/388 oziroma 4 5% pacientov.
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Spol Skupno st.  Povprecna  najmlajsi najstarejsi  Procenti
pacientov starost skupaj 19 %

Moski 47 61 40 80 12,00 %

Zenske 29 63 45 80 7,00 %

RZP je nastala pri 10/388 pacientih, oziroma 3 %

Spol Skupno st.  Povprecna  najmlajsi najstarejsi  Procenti
pacientov starost skupaj 3 %

Moski 8 68 61 81 2,00 %

Zenske 2 75 75 76 1,00 %

Kraj nastanka RZP

Spol Skupno st.  Od doma V nasi V drugi Procenti
pacientov bolnici ustanovi skupaj 3 %

Moski 8 2 5 1 2,00 %

Zenske 2 2 1,00 %

Ure ventilacije

Spol Skupno st. Do 24h Med 24 in 96 Vec kot 96  Procenti
pacientov ur skupaj 100 %

Moski 254 19 (7 %) 52 (21 %) 183 (72 %) 100,00 %

Zenske 134 6 (5%) 20 (15 %) 108 (80 %) 100,00 %

Z analizo smo ugotovili , da je bila pojavnost RZP -ja v 10 mesecih v letu 2015
izredno majhna. Pojavila se je le pri
smo jih obravnavali zaradi razli¢nih oblik ventilacije.

Zakjucek

hiperkapnicno
zdravljenja kot invazivno zdravljenje z
dosezemo dobre rezultate v ventilaciji, moramo poskrbeti tudi za preprecevanj
astanka RZP na obrazu, saj moramo zaradi tega prekiniti ventilacijo
oljsanje koze. S tem lahko tudi ogrozimo pacientovo zdravstveno stanje.
anje RZP je potreben dobro poucen kader, ki zna opazovati in prav;
ke za nastanek RZP. Medicinska sestra mora imeti dovolj z
ientu pravo masko in ga pouci o namestitvi maske in
vanje medicinske sestre in pacienta igra veli
ientih na neinvazivni mehanski ventilaci

respiracijsko

intenzivnih

desetih pacientih od vseh 388 pacient ov, ki

NIMV je ustrezen nadin podpore spontanemu dihanju pri nekaterih pacientih s
insuficienco. Za paciente je prijaznejsi
intubacijo v

nacin
enotah. Da

in poskrb
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NEGA KOZE PRI PACIENTU Z INKONTINENCO
SKIN CARE AND INCONTINENCE
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Kljucne besede: inkontinenca, nega koZe, inkontinencni dermatitis

I1ZVLECEK

Uvod: Zdravstvena nega koze pri pacientu z inkontinenco je pogosto prepuscena
individualni presoji posameznika, ki se najvecCkrat odloCa glede na pretekle
izkusnje in produkte, ki so mu na voljo.

Metode: Pregled literature je bil izveden z deskriptivno metodo. Iskanje del je
potekalo s pomocjo baz podatkov: PubMed, Medline, CINAHL in Google Ucenjak. Za
iskanje literature smo uporabili naslednje kljucne besede: incontinence AND skin
care.

Rezultati: Ugotovljeno je bilo, da je za preprecevanje poskodb koZe in nastanka
inkontinencnega dermatitisa kljuCnega pomena strukturiran reZim nege koze, ki
vsebuje natancna navodila glede nege koZe. Bistveno je, da se koZo neZno ocisti s
pH uravnotezZenim Cistilnim sredstvom. Odsvetuje se uporaba mila, ki unici zascitni
kislinski plasc¢ kozZe in s tem poveca tveganje za poskodbo koze. KoZo je potrebno
nezno obrisati in osusiti in nato zascititi z vlazZilnim sredstvom. Pri inkontinentnem
pacientu pa je zelo pomembno tudi, da na koncu koZo tudi zasCitimo pred vlago in
izlocki.

Diskusija in zakljucek: Zaenkrat se nimamo jasno oblikovanih smernic, ki bi bile
zdravstveno negovalnemu osebju v pomocC pri nacrtovanju zdravstvene nege koZe
inkontinentnega pacienta. Glede na trenutno stanje in ugotovitve iz tujine je
zagotovo to eden izmed izzivov, ki nas Caka v prihodnosti.

ds: Incontinence, Skin care, Incontinence dermatitis

re with patient with incontinence often depend

uals.



Methods: For literature review we used descriptive method. PubMed, Medline,
CINAHL and Google Scholar were searched. To search the literature, we used the
following key words: incontinence AND skin care.

Results: In literature review has been found that the structured skin care regime
is the most important in prevention of skin lesions and incontinence associated
dermatitis. Gently cleansing with a pH balanced cleanser instead of using soap is
also important. The skin should be dried and then moisturized with an emollient.
For patients with incontinence is also important to protect the skin from moisture
and secretions.

Discussion and conclusions: There is a lack of written guidelines of structured
skin care regime for patients with incontinence. Creating of structured skin care
regime is certainly one of the challenges that we will face in the future.

Uvod

Ohranjanje zdrave koze pri pacientih z inkontinenco je vsakodnevni izziv za

zaposlene v zdravstveni negi v bolnisnicah, domovih za ostarele in v patronaznem

varstvu (Voegeli, 2008, Beeckman, et al., 2011). Dolgotrajna izpostavljenost koze

urinu in /ali blatu je lahko vzrok za poskodbo le-te. Ustrezna izbira razli¢nih
pripomockov je poleg strukturiranega rezima nege koze kljucna za ohranitev
integritete koze (Lloyd Jones, 2012). KoZa je najvecji organ v cloveskem telesu, ki
predstavlja 15% celotne telesne teze, njena povrsina je priblizno 2 m?(Tortora and
Anagnostakos, 1990 cited in Lloyd Jones, 2014). Koza je sestavljena iz dveh plasti:
epidermis in dermis. Koza predstavlja prvi s¢it pred skodljivimi vplivi iz okolja
(Glanze et al, 1990 cited in Baadjies et al, 2014). Epidermis predstavlja tanko
zunanjo plast koze.Debelina epidermisa se giblje med 0,05 mm na podrocju vek do
okoli 4 mm na dlaneh in podplatih. Epidermis je ¢vrsto vrascen v dermis v predelu,
ki se imenuje dermoepidermalni stik. Tukaj poteka difuzija kisika in hranil iz
dermisa v epidermis (Butcher and White, 2005 cited in Lloyd Jones, 2014). V
normalnih okoliscinah epidermis predstavlja prvo fizicno bariero med zunanjim
okoljem in telesom. Neposkodovan epidermis preprecuje vdor patogenih
mikroorganizmov v telo ter absorbcijo skodljivih snovi in preprecuje preveliko
izgubo vode iz telesa (Voegeli, 2010). Rozena plast (Stratum Corneum) je zunanja
plast epidermisa, ki preprecuje preveliko izgubo vode in elektrolitov iz telesa in
ohranja vlago v podkoznem tkivu (Smeltzer and Bare, 1996 cited in Baadjies et al,
2014). Zunanja plast koze mora biti neposkodovana, da lahko opravlja zascitno
funkcijo. Mascobe preprecujejo prekomerno vsrkavanje ali izgubo tekocin
Intenzivno umivanje lahko oslabi zascitno funkcijo mascob, koZa postane suha,
oveca tveganje za vstop skodljivih snovi (Gray, 2004 cited in Baadjies e
. Dober nacin za razumevanje zascitne funkcije koze je, da si predstavlj
t zid iz opek. Korneociti so sploscene mrtve celice, ki skupaj predst
j epidermisa, t.i. Stratum corneum. Korneociti predstavljajo o




njimi pa je dvojna plast mascob, voda pa predstavlja malto. Nekatere mascobne
celice imajo obliko kristalov in so nepropustne za vodo, druge pa nimajo taksne
strukture in omogocajo, da voda pronica preko njih. Torej, epidermis je
polprepusten (Bardsley, 2012).

Korneociti vsebujejo snovi, ki privlacijo in zadrzujejo vodo, kar poznamo pod
imenom Naravni vlazilni faktor (NMF= Naural Moisturising Factor) (Bardsley, 2012).
Zato ob povecanju intracelularne vsebnosti vode korneociti ohranijo njihovo
nabreklo obliko, brez tega pa postanejo ohlapne in se sesedejo. Ta proces je
bistvenega pomena za zagotavljanje fleksibilne in ucinkovite zascite, ki omogoca
vsrkavanje vode iz zraka in zagotavlja ucinkovito hidracijo zunanjega sloja koze ne
glede na faktorje iz okolja (Harding, 2004 cited in Holroyd, 2015). Dermis je
debelejsi, globje lezedi sloj koze, ki je sestavljen iz fibroznih proteinov, kolagena
in elastina, ki dajejo kozi Cvrstost in elasticnost (Vuolo, 2009 cited in Lloyd Jones,
2014). Kisel zascitni plasc¢ koze je zelo tanek, rahlo kisel sloj, ki je sestavljen iz
mesanice izlockov (pot in sebum = kompleksna mesanica lipidov, ki jih proizvajajo
in izlocajo zleze lojnice v dermisu) na povrsini koze in nudi zascito pred
bakterijami, virusi in drugimi potencialnimi skodljivimi dejavniki, kot sta urin in
blato (Kirsner and Froelich, 1998 cited in Bardsley, 2012). Normalni pH koze je 4,5
- 6,2 in zaradi tega ucinkovito nevtralizira viruse, bakterije in druge iritante, ki
imajo v osnovi bazicni pH (Bardsley, 2013 cited in Holroyd, 2014). S staranjem se
pojavijo vidne spremembe na kozi, kakor tudi spremembe v sestavi koze. Zunanji
znaki staranja se kazejo kot pojav gub, notranje spremembe pa vkljucujejo 50 %
zmanjsanje zunanjega sloja (roZena plast-stratum corneum) in 20% zmanjsanje
debeline usnjice (dermisa). S tem je koza bolj dovzetna za mehani¢ne poskodbe
kakor tudi poskodbe zaradi vlage in trenja (Best Practice Statement, 2012). Koza
postane manj elasti¢na in odporna. Zmanjsa se delovanje zleze lojnic, ki vplivajo
na vlazenje koze, kar ima za posledico suho, luskasto in srbeco koZzo. Zmanjsa se
stevilo zlez znojnic, kar skupaj z zmanjsanjem podkoZnega tkiva vpliva na tezave
pri vzdrzevanju telesne temperature (Best Practice Statment, 2012).

Namen prispevka je predstaviti smernice za pravilno nego koze pri pacientih z
inkontinenco, ki so jih predstavili tuji strokovnjaki in so objavljene ter dostopne
prek spletnih strani.

Pri tem smo si zastavili naslednje raziskovalno vprasanje:
Kaksna so trenutno najnovejsa z dokazi podprta priporocila za nego koze
pacientih z inkontinenco?

ure je bil izveden z deskriptivno metodo. Iskanje del je p
tkov: PubMed, Medline, CINAHL in Google Ucenjak.
ili naslednje kljucne besede: incontinence AN

stvenih bazah omejenz zahtevami: z



recenzirani clanki, celotno besedilo, angleski jezik ter ¢asovna omejitev (datum
izdaje clanka januar 2005 - julij 2015). V prvem koraku je bilo tako dobljeno 68
znanstvenih del. V drugem koraku smo s pregledom izvleckov c¢lankov izlocili tiste,
ki vsebinsko niso ustrezali tematiki, ki smo jo Zeleli raziskati. Pregledanih je bilo 33
znanstvenih del, ki opisujejo najnovejse strokovne smernice za nego koze pri
pacientih z inkontinenco.

Rezultati - pregled literature

Inkontinenca urina in blata pomeni nezmoznost kontrole nad gibanjem crevesja in
uhajanjem urina. Inkontinenca ima stevilne skodljive vplive na celovitost koze
(Weller, 1997 cited in Ripley, 2007). Incidenca inkontinence urina narasca s
starostjo; prizadene 31% starejsih Zensk in 23% starejsSih moskih. V domovih
starostnikov je 30 - 85% starostnikov inkontinentnih za urin. Inkontinenca blata
prizadene okoli 1% odraslih ljudi,v starosti pa se delez poveca na 12% starostnikov
(Wagg et al., 2005; Pfisterer et al., 2006 cited in Nazarko, 2007).

Inkontinenca ima skodljiv vpliv na celovitost koze in je povezana s povecanim
tveganjem za nastanek razjede zaradi pritiska (National Institute of Clinical
Excellence, 2005; Royal College of Nursing, 2005 cited in Geraghty, 2011).

Dalj cCasa trajajoca izpostavljenost koze vlagi (pogosto pri inkontinenci urina) lahko
vodi do poskodbe povrhnjice koze, povzro¢i maceracijo, izgubo lipidnega sloja in s
tem izgubo funkcije koze, kar vodi v poskodbo povrhnjice (Corcoran and
Woodward, 2013). Inkontinencni dermatitis je vnetje perianalne koze, ki nastane
zaradi dolgotrajnega drazenja blata in/ali urina (Gray et al., 2007 cited in Corcoran
and Woodward, 2013). Urin in blato imata bazicen pH, zaradi Cesar povzrocita
takojsnjo kemijsko reakcijo na kozi po vsaki inkontinentni epizodi (Voegeli, 2010).
Blato vsebuje proteoliticne in liptoliticne encime, ki so udelezeni v prebavi. Ti se
deaktivirajo, ko blato potuje preko prebavnega trakta. Amoniak, ki se sprosti iz
blata povzro¢i spremembo kislega pH koze proti alkalnemu. Alkalni pH koze
reaktivira prebavne encime, ki povzroc¢ijo poskodbo koze (Berg, 1986 cited in
Beldon 2012).

Ko blato pride v stik s kozo, se aktivirajo prebavni encimi in poskodujejo kozo. Ko
se blato in urin pomesata, se zacne sproscati amonijak, ki dodatno poskoduje koZo
(Nazarko, 2007). Inkontinencni dermatitis je klinicna manifestacija poskodbe koze
zaradi vlage, ki pogosto prizadene ljudi z urinsko inkontinenco in z inkontinenco
blata (Gray at al., 2007 cited in Bardsley, 2013 ). Incidenca inkontinencnega
dermatitisa na negovalnih oddelkih je od 6% do 50%; najvisji  odstotek je
pacientih s fekalno inkontinenco (Holroyd, 2015). Inkontinencni dermatitis je la
ovezan tudi z nepravilno uporabo inkontinencnih  pripomockov: prevelik
ajhna vpojnost, neustrezna velikost, zatekanje ali preredko - menj
ka lahko prispeva k poskodbi koze (Payne, 2015 cited in Holroyd,
i dermatitis se obicajno kaze kot vnetje na povrsini koze, k
inska inkontinenca pri zenski obicajno prizadene podro
krotuma ter podrocje zadnjice pri obeh spolih.




velja, da kombinacija urinske inkontinence in inkontinence blata, pomembno
poveca tveganje za nastanek inkontinencnega dermatitisa (Voegeli, 2012).
Najpogostejsi vzroki za nastanek inkontinencnega dermatitisa (Gray at al, 2002
cited in Flynn, 2011) so: vlaga; neprimeren pH koze; kolonizacija z mikroorganizmij;
trenje. Prvi korak vsakega protokola bi moral vsebovati oceno koZe in
dokumentiranje stanja koze (Voegeli, 2008). Pomembna je tudi ocena pacientovega
urnika odvajanja. Ce je moZno, mu omogoc¢imo odvajanje v sede¢em polozaju, kar
zmanjsa stik izlockov s kozo (Earthy, 2007).

Nega koze

Nega koze ostaja temeljni, a v veliki meri zanemarjen vidik kakovosti zdravstvene
nege (Voegeli, 2008).

Pregled literature s podroCja preprecevanja in zdravljenja inkontinencnega
dermatitisa iz leta 2009 (Beeckman at all., 2009) je pokazal, da sta milo in voda
neprimerna za nego koze pri inkontinentnem bolniku in njuna uporaba pa
predstavlja rizicni dejavnik za nadaljnje poskodbe koze. Beeckman (2009) s
sodelavci je pri pregledu literature s podroCja preprecevanja in zdravljenja
inkontinencnega dermatitisa ugotovil, da raziskovalci priporocajo uporabo
strukturiranega rezima nege koze, ki vkljucuje ciscenje s pH uravnotezenim
Cistilnim sredstvom, vlazenje koze ter zascita koze, Se posebej pri pacientih, ki so
ogrozeni za nastanek inkontinencnega dermatitisa.

Preventiva inkontinencnega dermatitisa

V literaturi ne najdemo natancno opisanega rezima nege koze, ki bi ucinkovito
prepreceval in zdravil inkontinencni dermatitis. V splosnem velja, da je v
preprecevanju inkontinencnega dermatitisa bistvenega pomena nezno cis€enje
koze, vlazenje koze in zascCita koze pred vlago (Beeckman et all., 2011).

Cis¢enje koZe
Dokazi kazejo na to, da so za CisCenje koze v perianalnem predelu najbolj ustrezni
proizvodi s pH-jem podobnim kislemu kislinskemu plascu zdrave koze. Visji pH koze
poveca tveganje za kolonizacijo koze s potencialno patogenimi mikroorganizmi, ki
lahko porusijo obrambno funkcijo koze (Korting and Braun-Falco, 1996; Nix and
Ermer - Seltun, 2004 cited in Beeckman et all., 2011).0dsvetuje se uporaba mila in
vode, saj je v vecini primerov milo prevec bazi¢no in lahko dodatno drazi in
poskoduje kozo (Beeckman et all., 2009). Milo je sestavljeno iz mascob, ki

pretvorjene v bazicno mesanico mascobnih  kislin, ta proces je znan
saponifikacija. Milo je naravni surfaktant, ki lahko poskoduje kozo. Milo ~od
itni mascobni sloj s povrsine koze (Kirsner and Froelich, 1998 citedin Ho
2005). PH nevtralna sredstva za ¢iscenje koze predstavijajo alt
i za ¢isCenje perianalnega predela. Cistilna _sredstva
ikroorganizme na povrsini koze in omogocajo lazje od
tva, ki jih ni potrebno spirati, vsebujejo ucinkovi




(detergente in surfaktante =povrsinsko aktivne snovi) za odstranjevanje umazanije;
nekatera vsebujejo tudi sredstva za mehcanje koze, za vlazenje koze ter sredstva
za obnavljanje ali ohranjanje optimalne zascitne funkcije koze (humectanti)
(Voegli, 2008). Cis¢enje koze naj bi sledilo vsaki inkontinenéni epizodi, $e posebej,
Ce je prisotno blato (Beeckman et all., 2009). Inkontinencni pripomocki, ki se
uporabljajo pri inkontinenci,vsebujejo super vpojne materiale, ki vsrkajo urin iz
povrsine koze v notranjost predloge. Nobena predloga nima sposobnosti vsrkavanja
blata. Pri inkontinenci blata se lahko uporablja analne cepe (Whieteley, 2007).

VlaZenje kozZe

Vlazenje koze vkljucCuje obnavljanje zascitne funkcije koze, ohranjanje vlaznosti
koze, zmanjsevanje epidermalno izgubo tekocine ter obnavljanje sposobnosti
mascob v kozi, da zadrzujejo in ohranjajo tekocino (Kraft and Lynde, 2005 cited in
Beeckman et all., 2011). Najpomembnejsa sestavina sredstev za vlazenje koze so
mascobe, voski ali olja. Mascobe so lahko Zzivalskega izvora (lanolin= ovce),
mineralnega izvora (dimetikon) ali v obliki voskov. Nekatera sredstva za vlazenje
koze vsebujejo vlazilce (humectante), kot je npr. glicerin. Vlazilci (humektanti)
povecujejo absorbcijo vode iz dermisa v epidermis, v vlaznih pogojih pa pomagajo
celicam v rozeni plasti, da vsrka vodo iz okolja. Pri macerirani koZzi se priporoca
uporaba vlazilnega sredstva na osnovi mehcala (emolient) z majhno vsebnostjo
vode in ne sredstva na osnovi vlazilca (humectant) (Beeckman et all., 2011).

Zascita koze
Primerna izbira pripomockov za zascito koze je, poleg rezima nege koze, kljucnega
pomena za ohranjanje zdrave koZe pri ogrozenih pacientih (Lloyd Jones, 2012).
Primarna funkcija sredstva za zascito koze je preprecevanje poskodbe koze zaradi
vlage in drugih iritantov v urinu in blatu. Veliko sredstev za vlazenje koze je
narejenih na osnovi okulzivnih substanc, kot npr. vazelin ali dimetikon. Ti imajo
poleg ucinka vlazenja tudi zascitni ucinek. Trenutno se za zascito koze uporabljajo
sredstva na osnovi vazelina, dimetikona, cinkovega oksida ter tekocina, ki tvori film
iz akrilatov (Beeckman et all., 2011). Na voljo je ogromno razlicnih produktov za
nego koze za preprecevanje in zdravljenje inkontinencnega dermatitisa, vendar je
malo znanega glede njihove ucinkovitosti (Beeckman et all., 2009). Tradicionalna
mazila na osnovi vazelina in cinkovega oksida, ki se ze dolgo casa uporabljajo za
zascito izpostavljene koze, imajo Stevilne slabosti:

e lahko motijo absorbcijo inkontinencnih pripomockov,
e tezko se jih odstrani s koze (Benbow, 2012).

ila na osnovi vazelina se lahko prenesejo na inkontinencne pripomocke
jSajo absorbcijo pripomocka (Zehrer et al., 2005 cited in Ripley, 2007)
lem v nanasanju doloc¢enih produktov, ki se jih tezko odstra
. Z napredovanjem znanosti na podrocji polimerov s
duktov, ki na kozi naredijo polprepusten zascitni
i, 2008). Uporaba filmov za zascito koze se j




devetdesetih let prejsnjega stoletja (Guest et al., 2011 cited in Stephen- Hayness &
Stephens, 2013). Produkti za zas¢ito koze so na voljo v obliki krem, filmov in
robckov in v splosnem velja, da so zascCitne kreme namenjene zasciti koze in se
nanasajo na neposkodovano kozo, razen ce je v navodilih proizvajalca napisano
drugace. Za razliko od filmov za zascCito koze, ki pa so primerni tudi za
poskodovano kozo (Voegeli, 2007 cited in Lloyd Jones, 2014). V izjemnih situacijah
se lahko urin in blato preusmeri s pomocjo razlicnih pripomockov (urinski kateter,
pripomocki za preusmeritev blata). Pred uporabo teh pripomockov je treba dobro
pretehtati med tveganji in koristmi njihove uporabe (Nazarko, 2009 cited in
Beeckman et all., 2011).

Diskusija

Koza predstavlja najvecji organ v Cloveskem telesu, a kljub temu se v zdravstveni
negi pogosto zdi, da je nega koze nekaj tako osnovnega in enostavnega, da ji ni
treba posvecati posebne pozornosti. Zdravstvena nega koze je pogosto prepuscena
individualni presoji posameznika, ki se najveckrat odloca glede na pretekle
izkusnje in produkte, ki so mu na voljo. Zaenkrat v slovenskem prostoru se nimamo
jasno oblikovanih smernic, ki bi bile zdravstveno negovalnemu osebju v pomoc pri
nacrtovanju zdravstvene nege koze pacienta.

Prav poseben izziv za zdravstveno negovalno osebje predstavlja nega koze pri
inkontinentnih pacientih. Tudi na tem podrocju je vse prepusceno posamezniku,
njegovemu znanju, izkusnjam in samoiniciativnosti.

Zdravstvena nega koze bolnika kompleksno podrocje, ki lahko pomembno vpliva na
zdravstveno stanje pacienta. Fiziologija in anatomija koZe se s starostjo
spreminja, zato je koza starostnika Se bolj dovzetna za razlicne poskodbe. Ce je
prisotna se inkontinenca blata in/ali urina, pa je to pogosto vzrok za nastanek
inkontinencnega dermatitisa. Beeckman (2009) s sodelavci in Voegeli (2010) so
ugotovili, da je za preprecevanje poskodb koze in nastanka inkontinencnega
dermatitisa klju¢nega pomena strukturiran rezim nege koze, ki vsebuje natancna
navodila glede nege koze. Bistveno je, da se kozo nezno ocisti s pH uravnotezenim
Cistilnim sredstvom. Odsvetuje se uporaba mila, ki unic¢i zascitni kislinski plas¢ koze
in s tem poveca tveganje za poskodbo koze. Kozo je potrebno nezno obrisati in
osusiti in nato zascititi z vlazilnim sredstvom. Pri inkontinentnem pacientu pa je
zelo pomembno tudi, da na koncu koZo tudi zascitimo pred vlago in izlocki. Na
voljo imamo ogromno produktov namenjenih negi koZe, a zZal je koncna izbira §

vedno prepuscena posamezniku.

so predstavljeni kljucni elementi nege koze, ki temeljijo na
iskavah, ki so bile narejene na tem podrocju. Trenutno §
smernic za nego koze pri bolnikih z inkontinenc
je za ohranjanje neposkodovane koze pri




inkontinenco kljucnega pomena izobrazevanje negovalnega osebja. Razviti je
potrebno strukturiran rezim nege koze oziroma protokol nege koze in to
implementirati v prakso. Glede na trenutno stanje in ugotovitve iz tujine je
zagotovo to eden izmed izzivov, ki nas ¢aka v prihodnosti.
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Uvod: Skrb za svoje telo med delovnim Casom nedvomno spada v promocija
zdravja na delovnem mestu, ki postaja pomemben vsakdanjik delovnega okolja.
Zakonska podlaga aktivnosti se nahaja v Zakonu o varstvu in zdravju pri delu. V
pristopu je vse veC vsebin in metod, hkrati pa se posledicno povecuje tudi zavest
zaposlenih in delodajalcev o zdravju in zadovoljstvu na delovnem mestu. To ima
nedvomno doprinos k uspesnosti podjetja in zmanjsevanju stroskov.

Metode: Pregledana je bila literatura s podrocja telesne aktivnost na delovnem
mestu, uporabljeni pa so bili tudi materiali projektov, ki jih je v letih od 2010 do
2014 sofinanciral ZZZS (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije).

Zakljucek: Namen vseh aktivnosti je ohranitev, izboljSanje ali povrnitev zdravja.
Slednje ne vpliva samo na delovno okolje, temvec tudi na kvaliteto Zivljenja na
delu in izven dela. Uspesni se kaZejo preventivni in kurativni programi, ki so
prilagojeni razlicnim delovnim okoljem.

Key words: physical activity, ergonomics, physiotherapy, health promotion

ABSTRACT
Introduction: Caring for our own body during work correlates with a health
promotion in the workplace, which is becoming an important part of everyday’s
working environment. The legal basis of activities can be found in the Law
afety and Health at Work. This approach includes more content and meth
ich can influence the increasing of the awareness of employees and empl
and satisfaction at workplace. This is clearly the contributi
rmance and reducing costs.

ature review has been made in the field of physical
ition, materials from projects that in the yea
th Insurance Institute of Slovenia ha




Conclusions: The purpose of all these activities is to preserve, improve or restore
health. This affects not only the working environment, but also the quality of life
at work and spare time. Preventive and curative programs were found to be
successful, especially those which are adapted to different working environment.

Uvod

Velik del ¢lovekove izpolnitve je tudi njegovo delo. Clovesko telo se je do dolocene
mere sposobno prilagajati pogojem dela in razlicnim okoljem, vendar se telo
prilagaja pocasneje, kot se spreminja okolje, kultura bivanja in delovno okolje.
Raziskave dokazujejo, da ni pomembna panoga, v kateri clovek dela, temvec so si
tezave zelo podobne - obremenjeni so deli telesa, kjer je vpliv okolja prehitel
razvoj in prilagoditev telesa (Ravnik, 2012). Kogi (2012) navaja, da lahko izboljsave
delovnega mesta zmanjsajo z delom povzrocena rizika v razli¢nih situacijah in v
razlicno velikih podjetjih. Najpogostejsi cilj je preprecevanje z delom povezanih
kostno-misi¢nih obolenj (Punnett, et al., 2009), kajti izkazalo se je, da je stevilo
bolniskih odsotnosti zelo povezano z ergonomijo oziroma pogoji delovnega mesta,
celo estetiko (Schell, et al., 2011). Vse spremembe je potrebno izvajati stopenjsko,
korak po koraku in ne po nacelu vse ali ni¢ (Tandhanskul, et al., 1995). Ucenja
pravilnega gibanja, pravilnega dela in varovanja zdravja v razlicnih panogah bi
morali biti delezni vsi zaposleni, predvsem pa bi moral vsak posameznik prevzeti
odgovornost za svoje zdravje doma in na delovnem mestu (Sell, et al., 2014,
Ravnik, 2014) ter k resevanju pristopiti aktivno. Med najbolj uspesne tehnike, ki
obcutno zmanjsujejo vplive stresa na telo, lahko uvrstimo telesno aktivnost, ki je
lahko prilagojena tudi za izvajanje na delovhem mestu (Ravnik, Kocjanci¢, 2015). Iz
raziskav je razvidno, da redna telesna aktivnost ne vpliva samo na pocutje, temvec
je pomembna tudi za dobro zdravje, ima vpliv na telesno tezo in predvsem
kvaliteto ter dolzino zivljenja (Haskell, et al., 2007). Osebe, ki so zadostno fizicno
aktivne, lahko zmanjsajo verjetnost pojava kroni¢nih tezav za polovico, prezgodnjo
smrt pa za 20 do 30% (Engbers, et al., 2005).

Primer dobre prakse vpeljave ergonomske intervencije v delovno okolje (v nasem
primeru Luka Koper Inpo d.o0.0.) je predstavljena v ¢lanku Ravnika ter Kocjanciceve
(Ravnik, Kocjancic, 2015). Podobne strategije v obliki delavnic se vrsto let izvajajo
tudi v socialno-zdravstvenih zavodih po Sloveniji, kjer je pojav tezav v gibalnem
aparatu med vecjimi.

e delavnice v sklopu strokovnega izobrazevanja Sekcije medici
alni terapiji je bila pregledana literatura s podrocja tel
estu iz baz Medline/PubMed, uporabljeni pa so bili




projektov, ki jih je v letih od 2010 do 2014 sofinanciral ZZZS in jih je izvedel avtor
prispevka v sodelovanju z gospodarstvom.

Pregled literature in diskusija

Glede na predhodne raziskave in preventivno-kurativne programe (Ravnik, 2011,
Ravnik, 2012) se za uspesne smatrajo programi, ki se izvajajo neposredno na
delovnem mestu, ki vkljuCuje tradicionalno varovanje zdravja na delovnem mestu
(npr. aplikativna ergonomija, varstvo pri delu, industrijska higiena) ter promocijo
zdravja (npr. pomoC delavcem pri izboljSanju zdravstvenega vedenja) in uvaja
aktivni ter pasivni model za vkljucevanje zaposlenih v program (aktivni = vodena
telesna aktivnost, pasivni = aplikacija kineziotapa, vpeljava metod manualne
terapije ter podporne aktivnosti). Vse skupaj lahko poimenujemo ergonomska
intervencija. Prilagajanje programa glede na pripravljenost posameznika bistveno
poveCa izvajanje in vzdrZevanje telesne vadbe (Ravnik, 2011, Marcus , et al.,
1998). Vendar pa zacetni uspehi v programih promocije zdravja nujno ne
napovedujejo ohranitve zdravstvenih sprememb vedenja (Henning, et al., 2009).
Na vecini delovis¢ je premalo informacij o dolgorocnosti in vzdrzevanju rezultatov
iz programov promocije zdravja. Ugotovljeno je bilo tudi, da so lahko Stevilni
programi prekratki za izvedbo trajnostne spremembe v zdravstvenem vedenju oz.
se pojavijo tezave, ko strokovnjaki zapustijo organizacijo (Chapman, et al., 2005,
Henning, et al., 2009). Ne obstaja enotni nacin za vpeljavo metod promocije
zdravja (ergonomske intervencije) v podjetja, kot najbolj uspesni pa se kazejo
tisti, kjer vsi zaposleni sodelujejo pri identifikaciji tezav in vpeljavi resitev,
intervencije pa morajo biti kontinuirane (Ravnik, 2013). Klju¢na ostaja potreba po
trajnejsi vkljucitvi svetovalca za promocijo zdravja pri delu, ergonoma,
fizioterapevta, medicinske sestre in drugih v samo organizacijo.

Slika 1 predstavlja mozne sestavne dele programov promocije zdravja na delovnem
mestu. Programu je mozno poljubno dodajati vsebine glede na potrebe.
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Slika 1. Predlagane aktivnosti v sklopu promocije zdravja - ergonomske intervencije na
delovhem mestu
(Ravnik, 2011-2014, Ravnik, et al., 2014, Ravnik, Kocjanci¢, 2015)

Priporocila za ohranitev dosezenih rezultatov ter nadaljnje izboljsanje

zdravstvenega stanja zaposlenih s staliS¢a promocije zdravja - ergonomske

intervencije so predvsem (Ravnik, 2011-2012, Martinuc, et al., 2014):

» Obcasne motivacijske delavnice ergonomije in organizirana aktivacija zaposlenih
(vodene in ciljne telesne dejavnosti);

« Uporaba obstojecih (novih) zloZzenk ter eventualna izdelava delovisCem in
tezavam prilagojenih zlozenk;

» Upostevanje ergonomskih nacel ali vkljucevanje ergonoma v klju¢ne modifikacije
delovnih mest, nakupe opreme, s katero bodo rokovali zaposleni;

« Promocija zdravja na delovnem mestu, vkljucujoC ergonomijo in fizioterapijo z
manualno terapijo;

» lIzboljsanje zdravstvenega stanja glede na temeljne elemente zdravja in
zivljenjskega stila: fizicna aktivnost, prehrana, spanje, obvladovanje stresa;

Informiranost glede ergonomskih in drugih terapevtskih svetovalnih moznosti.

rezultate, pridobljene po vpeljavi programa ergonomske interve
je, so bolniske odsotnosti, ki so posledica tezav v gibalnem
ocjancic, 2015), dolgoroc¢no lahko govorimo celo
ljSe od 18 dni. Programi se kaZejo kot strosk
alozbe. Chapman (2005) je pri pregledu



epidemioloskih studij ugotovil, da se je absentizem zaposlenih zmanjsal v
povprecju za 30,0%, kakor so se tudi zmanjsali stroski zdravstvenega varstva za
21,8%. lzracunal je, da se nalozba v promocijo zdravja povrne v povprecju 5,67-
krat (razpon od 3,40 do 7,88).

Redna telesna aktivnost
Vsaka aktivnost, ne glede na to ali je to trening, rekreacija ali pa zgolj aktivni
odmor, naj bi z namenom preprecitve poskodb vsebovala naslednje podaktivnosti
(Ravnik, 2014, Ravnik, Kocjancic, 2015):

* Ogrevanje

* Dihalne vaje

« Premik koze

+ Raztezanje

« Aerobne vaje ali vaje za moc (samostojno ali s pripomocki)

« Zakljucno raztezanje

» Sprostitev in/ali vizualizacijo

« Podporne aktivnosti (v nasem primeru aplikacija kinesiotapa ali uporaba

kompresijskih nogavic)

Pri vseh aktivnostih je potrebno zagotoviti ter se zavedati ¢im bolj pravilne drze. V
namen izvajanja telesne aktivnosti na delovnem mestu (aktivni odmori) je bil
izdana publikacija z naslovom Napotki in vaje za zdravje na delovhem mestu -
prirocnik (Ravnik, 2014). Da bi bili ucinki vadbe Se boljsi ter dlje Casa trajajoci, se
priporocata dve podporni aktivnosti, in sicer nosenja kompresijskih nogavic ter po
potrebi uporabe kineziotape trakov (Ravnik, 2014). Kot opozorilo velja poudariti,
da so vaje okvirne in se izvajajo na lastno odgovornost. Pred uporabo se je dobro
posvetovati z zdravnikom, ergonomom ali fizioterapevtom. Vaje se lahko izvajajo
na delovhem mestu ker so prilagojene tako, da se skoraj vse izvajajo stoje.

ERGONOMSKI NASVETI (Ravnik, 2010)

Nekaj ergonomskih nasvetov za roke

e Veckrat med delom naredimo vaje za prste in zapestje (naredimo pest, odpremo
prste, naredimo kremplje, zakrozimo v zapestju...)..

e Obcasno si zmasirajmo dlan in zapestje.

e Izogibamo se kratkih delovnih povrsin ter ostrim robovom.

V primeru bolecih zapestij ter komolcev si lahko dele nezno obvezemo

cen sprehod v naravi.



Za kolena so ugodni sprehodi po iglastih gozdovih.

Poskusite doseci cilj gibanja 10.000 korakov na dan, in sicer po naslednjem
programu: 1.teden = 7.000 korakov / 2.teden = 8.000 korakov / 3.teden = 9.000
korakov. Koncni cilj: 4. teden = 10.000 korakov na dan.

V primeru bolecih kolen najprej poskusite okrepiti stegensko miSico (koleno
podlozimo z zvitkom in iztegujemo nogo - peta se dvigne od podlage) ali pa si
pod koleno namestimo trak.

Nosite dobro in udobno obutev ter pri sedenju poskusajte imeti noge na tleh,
nog ne krizajte in pazite, da vam sedalo ne pritiska v podkolensko jamico.

Nekaj ergonomskih nasvetov za vrat in hrbet

Po daljsi voznji z avtomobilom ne dvigajte tezjih bremen vsaj 5-10 minut.

V avtomobilu si ustrezno nastavite sedez, uporabljajte varnostni pas ter se po
voznji vedno rahlo raztegnite.

Pri dviganju bremen uporabite kolena in raven hrbet, ter prenasajte tezo iz noge
na nogo (kot pri tai chi-ju).

Priporoca se veliko gibanja - cilj je 10.000 korakov na dan, ki jih lahko postopno
dosezete.

Pri sedenju sedite vzravnano, podlozite si ledveno krivino. Noge imejte na tleh
za oporo, zadnji del sedala naj bo visje od prednjega ter obcasno vstanite ter se
sprehodite.

Glavo imejte vedno v liniji hrbtenice (ne nagnjene naprej ali v stran).

Nekaj ergonomskih nasvetov za o¢i in dihanje

Pogosto mezikajte in se izogibajte delu in branju v slabi svetlobi.

Oc¢i med delom pogosto sprostite tako, da se za nekaj trenutkov zagledate v
daljavo.

Oci umivajte s toplo in hladno vodo.

Pred izvajanjem vaj za oci, sprostite ramena in vrat z ustreznimi vajami.

Ko utegnete, se sprostite, nekajkrat globoko vdihnite in izdihnite, prisluhnite
sproscujoci glasbi in odmislite vse probleme...

Ne zadrzujte diha, vedno se poskusajte dobro predihati.

Kajenje in prekomerno pitje alkohola skodujeta zdravju.

Pijte dovolj tekocin.

Zakljucek

limo zagotoviti kakovostno zivljenje in staranje, moramo vec aktivnosti usme
je zlasti kronicnih bolezni. Aktivnosti je potrebno zaceti Ze v otrost
izboljsanje telesnega in dusevnega zdravja, ¢imbolj normalizirati
njkljivo telesno aktivnost, zmanjsati stres, prav tako
Smiselno je posnemati v tujini uspesno vkljuce

arstvo, in sicer v




promociji zdravja na delovhem mestu (Cremaschini, et al., 2012), torej poleg
zdravnikov in varnostnih inzenirjev tudi predvsem ergonome, fizioterapevte,
delovne terapevte, medicinske sestre, kineziologe in druge.
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I1ZVLECEK

Zdravstveno osebje se zaradi zahtevnosti svojega dela neprestano sooCa s stresom
in njegovimi posledicami. Prakticiranje CujeCnosti se je pokazalo kot zelo
ucinkovito orodje za zmanjsevanje stresa pri zdravstvenih delavcih, saj so CujeCne
tehnike enostavno prenosljive v vsakdanje Zivljenje in delo. V uvodu so opisani
stresni dejavniki in njihov vpliv na psihicno in fizicno zdravje zdravstvenega
osebja. Narava dela v zdravstvenem poklicu pa posredno in neposredno vpliva tudi
na kakovost Zivljenja izven delovnih obveznosti. Metoda CujecCnosti je zato
dobrodosla pomoC za uspesno obvladovanje stresa zdravstvenega osebja v
vsakdanjem Zivljenju. V poglavjih »Cujecnost na delovnem mestu«, »Cujecnost pri
prehranjevanju« in »Cujeénost v medosebnih odnosih« so natanc¢neje predstavljeni
pozitivni ucinki CujeCnosti na prehranjevanje, delo ter medosebne odnose.
Diskusija se osredotoCa na priporoCljivost tehnik cujeCnosti za omenjeno
populacijo in njihovo enostavnost integriranja v vsakdan. V ZakljuCku so povzete
ugotovitve in podani predlogi za nadaljnje delo.

Key words: mindfulness, health workers, meditation, nutrition, stress
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work habits. The introduction focuses on stress factors that health workers face at
work and influence of work stressors on both physical and psychological health.
The nature of work in health care indirectly and directly affects the quality of life
outside of work duties. Method of mindfulness is therefore a welcome help to
cope with the stress of medical staff in their everyday life. In section »Mindfulness
and work<«, >Mindfull eating«, and »Mindfulness and interpersonal relationships«
beneficial effects of vigilance, awareness and meditation on eating, working,
interpersonal relationships and creativity are presented. Discussion focuses on
recommendation on practicing mindfulness techniques among mentioned
population and its simple integration in everyday activities. The Conclusion
summarizes the findings about practicing mindfulness at work and presents
suggestions for further work.

Uvod

Cujecnost je meditacijska metoda, osnovana na temeljih vzhodnjaske budisti¢ne
filozofije. Cujecnost po Kabat-Zinnu (1990) pomeni biti pozoren na dolo¢en nacin:
Z namenom, v sedanjem trenutku in brez presojanja. Gre za neobsojajoce
zavedanje slehernega trenutka in kultiviranje zavestnega, aktivnega vedenja
(Cerneti¢, 2005). Cujecnost posameznika uci opazovati svojo kognicijo, zavest in
obcutke, brez presojanja njihove resnicnosti, pomembnosti ali vrednosti ter brez
poskusov bega, izogibanja ali spreminjanja le-teh (Baer, et al., 2007). Bishop, et
al. (2004) opredeljujejo cujecnost kot samo-regulacijo pozornosti, ki vkljucuje
zadrzevanje pozornosti, preusmerjanje pozornosti in zaviranje sekundarnega
(dodatnega) procesiranja. Gre za preusmerjanje pozornosti na notranje in zunanje
drazljaje v sedanjem trenutku: dihanje, telesna obcutenja, zvoke, dotike, misli,
obcutke itd. Ob cujecnosti je oseba prisotna v sedanjem trenutku, odprto spremlja
vse, kar se dogaja, obenem pa se ne navezuje na misli in dogodke, povezane s
preteklostjo ali prihodnostjo (Martin-Asuero & Garcia-Banda, 2010).

Cujecnost ima Stevilne pozitivne ucinke; zmanjsuje stres, anksiozne in depresivne
simptome, pomaga pri motnjah hranjenja ter kroni¢nih bolecinah (npr. Baer, et al,
2005; Brown, et al., 2007; Evans, et al., 2008; Williams et al., 2007; Kristeller &
Wolever, 2011; Heard, et al., 2013). Programi razvijanja cujecnosti so obicajno
sestavljeni iz razlicnih psihoedukacijskih predavanj in meditacijskih vaj
imenovanih formalna in neformalna praksa. Pod formalno prakso sodi izvajanje
editacije, kot so meditacija dihanja, pregled telesa, sedeca meditacija,
itacija. Neformalna praksa pa predstavlja razvijanje prakse  cujec
jem zivljenju, kot so cujecna hoja, Cujecno prehranjevanje,
nje zob, cujecno poslusanje osebe ipd. (Kabat<Zinn, 1990
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Casovna stiska, pomanjkljivo opredeljene delovne naloge, sodelovanje pri
zdravljenju nalezljivih bolezni, soocanje s tezko bolnimi, pomanjkanje spanja,
konflikti s sodelavci, neustrezno socialno in druzinsko zivljenje. Taksne stresne
situacije predstavljajo tveganje za pojav razlicnih psihicnih in fiziénih zdravstvenih
simptomov, absentizma, nesrec in napak pri zdravljenju (McManus, 2007; Kakunje,
2011; Reed, 2014).

Namen pri¢ujocega prispevka je pokazati medicinskim sestram, da si s pomocjo
cujecnosti lahko pomagajo tako v poklicnem kot v zasebnem Zivljenju, cilj pa
predstaviti pozitivhe ucinke cujecnosti na splosno zdravje ter doprinos k
kakovostnejsemu vsakodnevnemu Zivljenju z wuporabo preprostih cujecnih
meditativnih tehnik, ki so opisane v nadaljevanju.

Cujecnost na delovhem mestu

Redno izvajanje cujecnosti zmanjsuje simptome stresa, ter vpliva na povecanje
pozitivhe percepcije zdravja in zdravih navad (Roberts & Danoff-Burg, 2010).
Greeson (2009) navaja, da je vedno ve¢ dokazov na podrocju komplementarnega
zdravljenja, ki kazejo, da povecevanje posameznikove stopnje cujecnosti ne samo,
da zmanjsuje stres in z njim povezane simptome, ampak lahko tudi poveca
pozitivhe emocije in kakovost zivljenja. Stres na delovnem mestu je specificna
oblika stresa in je odvisna od Stevilnih faktorjev. Augusto Landa et al. (2008)
ugotavljajo, da stres, ki ga dozivljajo zaposleni v zdravstvu, ne vpliva le na pocutje
v delovnem okolju, ampak tudi na njihovo osebno zivljenje. V zadnjem casu
Stevilna podjetja prepoznavajo ucinkovitost cujecnosti in ponujajo pomoc svojim
zaposlenim prek treningov cujecnosti. Hunter & McCormik (2008) navajata, da
imajo osebe, ki prakticirajo cujecnost, veC zunanje zavesti pri delu; bolje
sprejemajo razlicne delovne situacije, imajo bolj realisticne cilje v zvezi z delom,
imajo vec notranjega lokusa vrednotenja, vecja je verjetnost prepoznavanja smisla
zivljenja, kjer ni center le delo, temveC tudi kvalitetno prezivljen cas v okviru
druzine, prijateljev, hkrati pa je spopadanje s stresom na delovhem mestu lazje,
saj dojemajo tezave kot izzive, bolj uzivajo pri svojem delu, so bolj prilagodljivi,
imajo veC medosebnih odnosov. Rezultati raziskav kaZejo, da so zaposleni v
zdravstvu, ki so se udelezili tecaja Cujecnosti, izboljsali svoje mentalno in fizicno
zdravje (Irving, et al. 2010), zmanjsali obCutek stresa, ruminacije in negativnih
custev (Martin-Asuero & Garcia-Banda, 2010) ter pokazali niZjo stopnjo
emocionalne izc¢rpanosti, depersonalizacije, anksioznosti, depresije (Fortney, e
al., 2013).

jeCnost pri prehranjevanju

ravstvena posledica izpostavljenosti stresnim situacijam je
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rizino skupino se uvr$éa tudi zdravstveno osebje. Cujecno prehranjevanje
predstavlja neobsojajoce zavedanje o fizicnih in Custvenih zaznavah, povezanih s
prehranjevanjem (Framson, et al., 2009). Nacin CujeCnega prehranjevanja temelji
na: prepoznavanju hranilne in energijske vrednosti zivil, motivaciji in strategijah za
spremembe prehranskega vedenja, upostevanju osebnih preferenc posameznika in
meditacijah ob procesu prehranjevanja (Timmerman, et al., 2012). Metoda
cujecnosti pomaga ozavestiti in vzpostaviti ravnotezje v procesu prehranjevanja in
posledicno prispeva k kvalitetnejSemu in bolj zdravemu zivljenju (Kristeller, et al.,
2006). Beshara et al. (2013) ugotavljajo, da so bili posamezniki, ki so dosledno
energijsko bogatih zivil. Pozitivni ucinki uporabe tehnik cujecnosti se kazejo tudi
pri problematiki emocionalnega hranjenja, saj lahko posamezniki s pomocjo
cujecnosti izkusijo stres in negativna Custva ne, da bi nanje reagirali impulzivno in
samodestruktivno na nacin uzivanja hrane kot tolazbe (Brown, et al., 2007; Klatt,
et al., 2008; Alberts, et al., 2012; Heard, et al., 2013).

Cujecnost v medosebnih odnosih

Intervencije, temeljece na Cujecnosti, usmerjeni v izboljsanje medosebnih odnosov
zelijo doseci, da posameznik zazna samega sebe v odnosu do druge osebe, torej da
razsiri zavedanje sebe od znotraj navzven. S tem spodbuja in razvija pristnejse in
bolj ljubece medosebne odnose (Duncan, 2009). Posameznik se zaveda lastnih
Custev in jih lazje regulira ter neobsojajoco pozornost podarja drugi osebi.

Barnes et al. (2007) so raziskali ucinke cujecnosti na kvaliteto partnerskega odnosa
in stresne reakcije v partnerskemu odnosu. Rezultati omenjene studije so pokazali,
da ljudje z visjo stopnjo Cujecnosti dozivljajo manj stresnih emocionalnih reakcij
na konflikte v odnosu ter so po njem manj anksiozni, jezni in agresivni. Cujecnost
omogoca kvalitetnejso komunikacijo z bistveno manj verbalnega nasilja, vkljuceni
posamezniki pred konfliktom ne beZijo in so v odnosu drug do drugega bolj
podporni. Jones et al. (2011) ugotavljajo vecje zadovoljstvo v zakonski zvezi pri
cujecnih parih. Zaradi ¢ujecCnosti sta partnerja bolj usklajena, kar posledi¢no vpliva
na zaznave obcutka varnosti in zasCite, soCasno pa spodbuja razvoj pozitivnih
ustev. Cujecno starSevstvo se po Duncanovem (2009) modelu kaze kot neobsojanje
ter sprejemanje otroka in sebe, Custvene zavesti sebe in otroka, soCutja do sebe in
otroka ter samo-regulacije v starSevskem odnosu, ob cemer je pozornost starsa
popolnoma usmerjena na otroka.

Prakticni primeri uporabe tehnik ¢ujec¢nosti na delovhem mestu in doma

itacija postaja vse bolj uveljavljena metoda tudi pri konvencionalnih
ja. Pozitivni ucinki klinicne uporabe meditacije so prepoznani pri
icnih in fizicnih simptomov in obolenj (Bonadonna, 2003; K
itacija ne pomeni zgolj odmika od stvarnosti za 2
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pomemben del prakticiranja cujecnosti izpostavlja proces ustavitve. Ko namrec
dozivljamo sedanji trenutek ter opustimo misli o prihodnosti in preteklosti, se
ustavimo. Doseci ustavitev je pomembno, saj se tako naucimo biti navzoci zase in
svet okoli sebe. Takrat Sele lahko dejansko vidimo in posledicno razumemo.
Umetnost zaustavitve pa je pomembna tudi pri zaposlenih v zdravstvu, saj so le
tako lahko uspesni pri svojem delu in dejansko fizicno in Custveno prisotni za svoje
sodelavce in/ali pacienta. Prav zato je prakticiranje cujecne meditacije ustrezno,
saj so tehnike prilagodljive in enostavno prenosljive v prakso. V nadaljevanju je
opisanih nekaj cujecnih meditativnih vaj. Pri omenjenih meditativnih tehnikah je
najbolj pomembno, da ozavestimo vsak trenutek ter celotni proces (dihanje,
oblacenje, prehranjevanije).

Vaja: “Priprava za v sluzbo”

Zjutraj, ko se zbudite, namenite nekaj trenutkov, samopotrditvi, da se samostojno
in zavestno odlocate oditi na delo. Kratko razmislite, kaksne bodo vase dnevne
naloge. Spomnite se, da se lahko stvari zgodijo tudi drugace. Ozavestite celotni
proces priprave (prhanje, oblacenje, prehranjevanje, odnos do bliznjih) na sluzbo,
pri Cemer proces ozavescanja uskladite z dihanjem ter poskusajte obcutiti
dogajanje v vasem telesu (povzeto po Kabbat-Zinn, 1990).

Vaja: “Cujecno s komunikacijskimi tehnologijami”

Uprite se potrebi po telefoniranju tako na poti v vaso sluzbo kot tudi z nje.
Izklopite mobilni telefon v avtomobilu, ali na avtobusni postaji in si vzemite cas,
da ste sami s sabo, z naravo in svetom, ki vas obdaja. Ko zazvoni telefon, ne hitite
z oglasanjem, ko dobite mail, ne hitite z odgovarjanjem nanj. Najprej trikrat
vdihnite in izdihnite, tako da ste resni¢cno navzoci. Pri tem lahko primete za
slusalko tako da sodelavci razumejo, da se nameravate oglasiti, vendar pocasi, brez
naglice (Hanh, 2013).

Vaja: “Cujeéno prehranjevanje”

Poskusite vsaj en obrok pojesti zavestno in v tisini. Upocasnite gibe, tako da lahko
previdno zaznavate celoten proces hranjenja. Vkljucite vsa cutila, bodite pozorni
na dogajanje okrog sebe, zaznave ob premikanju hrane do ust, obcutenj okusa,
vonja, teksture, ko jed pocasi zvecite in pogoltnete (Kabat-Zinn, 1990, Williams et
al.,2007).

Razprava
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zaradi vseh teh prednosti, ki jih cujecno zivljenje ponuja, je vpeljava preprostih
meditativnih tehnik v vsakodnevno Zzivljenje zdravstvenega osebja priporocljiva.
Narava dela v zdravstvu namrec posredno in neposredno vpliva tudi na kakovost
zivljenja izven delovnih obveznosti. Obicajno je, da programi, ki temeljijo na
cujecnosti  vkljucujejo formalne in neformalne meditativne prakse in
psihoedukacijo. Formalne meditacije pomagajo posamezniku, da se nauci
meditiranja in sprejemanja filozofije cujecnosti. Neformalne pa predstavljajo
generalizacijo naucene cujecnosti na vsakdanje aktivnosti (Tart, 1990). Posamezne
studije ugotavljajo, da osebe, ki meditirajo in prenasajo cujeCne meditacije v
vsakdanje ZzZivljenje, dosegajo visje vrednosti na lestvici pozitivnih custev in
vitalnosti kot osebe, ki prakticirajo cujeCne meditacije samo v dolocenih dnevnih
situacijah (Keune & Perczel Forintos, 2010). Pozitivnemu vplivu prakticiranja
izklju¢no neformalne oziroma formalne prakse cujecnosti bo potrebno v prihodnosti
nameniti veC pozornosti, saj rezultati raziskav si niso skladni (Shapiro, et al., 2003;
Carmody & Baer, 2008).

Avtoriji razlicnih programov cujecnosti priporocajo vkljucevanje obe praks (npr.,
Kabat-Zinn, 1990, Williams, et al., 2007), saj so tehnike preproste in enostavno
prenosljive v vsakdanje zivljenje, poleg tega pa v danasnjem hitrem tempu
posameznikom ne jemljejo veliko dodatnega cCasa, opravi jih lahko mimogrede ob
vsakodnevnih dejavnostih.

Zakljucek

Cujecnost je uspeSna tehnika za soocanje in obvladovanje stresnih situacij,
izboljsanje kakovosti zivljenja ter medsebojnih odnosov, usvajanje zdravih
prehranskih navad tako doma in v prostem casu kot tudi na delovhem mestu.
Prispevek prepoznava metodo ¢ujecnosti kot uspesen in ucinkovit nacin spopadanja
zdravstvenega osebja s preobremenjenostjo in konfliktnimi odnosi, anksioznostjo
ter nepravilnim in nerednim prehranjevanjem tako v poklicnem kot tudi zasebnem
Zivljenju. Stevilne empiri¢ne $tudije namre¢ ugotavljajo, da se pri posamezniku
manifestirajo pozitivni ucinki rednega prakticiranja cujecnosti na razli¢nih
podrocjih v Zivljenju. Eden izmed razlogov uspesnosti prakticiranja cujecnih metod
je gotovo tudi enostavna prenosljivost tehnik v vsakodnevno rutino.
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Izvlecek

Pri pacientu s hranilno stomo lahko nastopijo razlicne teZave, zapleti, ki jih
moramo pravocasno prepoznati in pravilno ukrepati. Nekateri izmed zapletov
zahtevajo takojsne ukrepanje, zato spadajo med urgentna stanja. Medicinska
sestra ima pomembno vlogo pri prepoznavanju in ukrepanju urgentnih stanj pri
pacientu s hranilno stomo. Svoje znanje in izkusnje uporablja tudi pri
zdravstvenovzgojnem delu, ko poucuje svojce in pacienta glede hranjenja in
ravnanja s hranilno stomo. Tudi v domacem okolju morajo biti poucCeni kako
ravnati, ko nastopijo teZave.

Key words: feeding tubes, nasogastric tube, gastrostomy, jejunostomy, nurse

Abstract

The patient with feeding tube may have a lot of problems, so we need to timely
identify them and correct action. Some complications requiring immediate action,
so they are emergency situations. The nurse has an important role to play in
identifying and responding in emergency situations. His/her knowledge and
experiance are also used in medical educational work when teaching his/ her
relatives and the patient about feeding and caring the feeding tube. Even at hom
they must be taught how to act when problems arise.




Uvod

Z razvojem medicine se je razvijal tudi nacin hranjenja pacientov, ki zaradi
razlicnih obolenj ali poskodb ne morejo zauziti hrane in tekoCine po naravni poti.
Enteralno hranjenje je oblika dovajanja hrane v gastrointestinalni trakt preko
razlicnih hranilnih stom. Hranjenje prek naso ali orogastricne sonde poteka v
zelodec, prek gastrostome v Zelodec in prek jejunostome v tanko c¢revo. Medicinska
sestra mora dobro poznati postopek hranjenja pri posamezni vrsti hranilne stome,
konsistenco in vrsto hrane, ki jo lahko uporabi, ter morebitne zaplete, ki lahko
nastanejo pri pacientu s hranilno stomo.

Indikacije za enteralno hranjenje so:
e Nevrolosko degenerativna obolenja,
e Cerebrovaskularni insult

e Poskodba glave.maligna obolenja vratu, poziralnika in Zelodca (Daj¢man,
Pernat, Skalicky 2005).

Enteralno hranjenje spremljajo tudi Stevilni zapleti, ki lahko nastanejo ob sami
nastavitvi ali pa kasneje. Delimo jih na:
e mehanicne,
gastrointestinalne,
metabolne,
posebne.

Mehanicni zapleti:
e zamasitev hranilne stome,
e nehotno odstranitev hranilne stome,
e nepravilna lega hranilne stome,
e fistula skozi sosednje organe.

Gastrointestinalni zapleti:
e diareja in obstipacija,
e napenjanje in krci,
e slabost in refluks,
aspiracija,
interakcija z zdravili.

bolni zapleti:
tnje v elektrolitskem ravnotezju.

v trebusno votlino in posledi¢no peritonitis,




e zatekanje vsebine ob gastrostomi, jejunostomi navzven in okuzba na mestu
vstavitve,

e vrasCanje tkiva ali vgrezanje lijaka gastrostome v trebusno votlino
(Hudoklin, 2009).

Zapleti, ki nastanejo pri enteralnem hranjenju, predstavljajo velik negovalni
problem, hkrati pa zahtevajo veliko znanja in izkusenj medicinske sestre.Pomebno
je zdravstvenovzgojno delo pacienta s hranilno stomo in svojcev, ki morajo poleg
poteka hranjenja, vrste in konsistence hrane poznati tudi morebitne zaplete, ki se
lahko pojavijo. Vedeti morajo, kam in na koga se lahko v tem primeru obrnejo in
kako naj ravnajo.

Med zapleti so nekateri, ki zahtevajo takojSne ukrepanje, in te Stejemo med
urgentna stanja.

Zamasitev hranilne stome

Gre za mehanicen zaplet pri enteralnem hranjenju. Vzrok za zamasitev je lahko
nepravilna gostota hrane, nepravilna aplikacija zdravil, nezadostno spiranje cevke.
Medicinska sestra stomo, ki je zamasena poskusa prebrizgati z nesladkano tekocino.
Ce pa je pri tem neuspesna, lahko prebrizga z 10 ml 1M NaHCO3, o tem obvesti
zdravnika. Prebrizgava z neZnim potiskanjem in aspiracijo. Ce je zapora nad
nivojem koze, cevko nezno masira med prsti in nato nadaljuje z prebrizgavanjem.
Nikoli ne sme izvajati mocnih pritiskov ali uporabiti ostre predmete z namenom, da
cevko odmasi.

Izpad hranilne stome
Naso, orogastricna sonda izpade najpogosteje, Ce si jo pacient sam izvlece, ker je
nemiren ali pa ga zelo moti. Ce sonda izpade, jo medicinska sestra ponovno uvede.
Pri varicah poziralnika, operacijah na vratu, poziralniku pa sondo uvede zdravnik.
Gastrostoma izpade, kadar popusti baloncek, ki je napolnjen z destilirano vodo,
zato je redno preverjanje napolnjenosti baloncka zelo pomembno. Pomembna je
tudi pritrditev prostega dela cevke na kozo. Ce izpad stome medicinska sestra
opazi takoj ali najvec dve uri po izpadu, mora takoj cevko nezno vstaviti nazaj v ze
oblikovan kanal, sicer mesto pokrije s sterilnim zloZencem in o tem obvesti
zdravnika.

Jejunostoma izpade, ¢e popustijo Sivi, s katerimi je stoma pritrjena na kozo, zato
je dodatna pritrditev cevke z oblizem zelo pomembna. Jejunostome ni mogoce
vstaviti nazaj, pa¢ pa je za to potrebna ponovna operacija ali pa zdravnik z
porabo endoskopske metode pod rentgenskim nadzorom ponovno skusa uvesti pr.

tavlja veliko nevarnost za pacienta, ki se enteralno hrani,
0 nastopi aspiracija vsebine v dihalno pot in s tem a




pljucnica. Zato so ukrepi zdravstvene nege za preprecitev aspiracije zelo
pomembni. Pacienta hrani medicinska sestra v sedecem ali polsdecem polozaju in
ga vsaj pol ure po hranjenju ohrani v tem polozaju. Kadar poteka hranjenje v naso,
orogastricno sondo ali po gastrostomi je potrebno vedno preveriti morebiten
zaostanek hrane v Zelodcu. Pri jejunostomi zaostanka ne merimo, ker poteka
hranjenje v tanko ¢revo. Medicinska sestra o tem zapletu obvesti zdravnika.

Zatekanje hrane, Zelod¢ne vsebine ob gastrostomi ali ¢revesne vsebine ob
jejunostomi

Ce zateka ob gastrostomi, mora medicinska sestra takoj preveriti stanje
napolnjenosti baloncka, nato odstrani obvezo, nezno obrne cevko v smeri urnega
kazalca in jo rahlo povece navzven proti steni zelodca. Cevka je lahko slabo
pritjena ali ohlapna. Lahko pa je stomalna odprtina vecja od dimenzije cevke. V
tem primeru obvesti zdravnika, da cevko zamenja. Zelo pomembna je zascita koze,
da kasneje ne pride do poskodb koze zaradi zatekanja ob stomi.

Ce zateka ob jejunostomi, mora medicinska sestra takoj obvestiti zdravnika,
odstraniti obvezo in zascititi kozo. Pogosto je potrebna menjava jejunostome,
v€asih pa je vzrok tudi v nerednem odvajanju blata. V tem primeru mora
medicinska sestra poskrbeti za aktivnost odvajanja.

Zakljucek

Zdravstvena nega pacienta s hranilno stomo zahteva visoko stopnjo strokovnega
znanja medicinske sestre, kajti s pravocasnim prepoznavanjem odstopanj in
strokovnim ukrepanjem lahko olajsa ali celo prepreci nelagodje pacienta, bolecino
ali celo poslabsanje zdravstvenega stanja. Poleg strokovnega znanja je potrebno,
da medicinska sestra celostno opazuje pacienta, njegovo obnasanje in reakcije, da
se z njim veliko pogovarja in da je v okviru svojih kompetenc samostojna, odlocna
in sposobna timskega dela. Vse to so odlike, ki pri pacientu s hranilno stomo
pomagajo prepoznati urgentno stanje in ostale zaplete s hranjenjem, prav tako pa
tudi psihicne tezave intezave s samopodobo. Zato je vkljuCevanje pacieta in
svojcev v proces zdravstvene nege zelo pomembno.
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SAZETAK
Uvod: Pregled u koloproktoloskoj ambulanti je po mnogoCemu specifican i
razlikuje se od vecine pregleda kod drugih lijecnika specijalista. Kod vecine
bolesnika izaziva osjecaj neugode, srama, osjecaj straha od postavljanja dijagnoze
tumora debelog crijeva. Cilj ovog istraZivanja je utvrditi, jesu li bolesnici
zadovoljni radom lijeCnika i medicinske sestre prije, tijekom i poslije pregleda i
pretraga te jesu li ispunjena njihova olekivanja dobivanja informacija i podrske za
vrijeme pregleda i pretraga.

Metode: U istraZivanju je bio upotrebljen anketni upitnik sa zatvorenim
pitanjima. Upitnik je sadrZavao 14 pitanja, ve¢inom zatvorenog tipa.

Rezultati: Analiza podataka je pokazala, da su bolesnici zadovoljni radom
lijecnika i medicinske sestre.

Diskusija i zakljucak: Razlog dolaska kod vecine bolesnika je bio preventivni
pregled, dok je 15 bolesnika imalo objektivne simptome krvarenja i boli. Iz toga
mozZemo zakljuciti, kako se bolesnici odgovorno ponasaju prema svom zdravlju, ne
zanemaruju simptome i vaZnost preventivnih pregleda. Bilo bi takoder vrijedno
prepoznati skupinu pacijenata, koja ima slabu zdravstvenu pismenost te ih
informirati s jasnom porukom o vaznosti screeninga u prevenciji kolorektaln
arcinoma. U buducnosti provesti kvalitativno istraZivanje bolesnika, koji se
ali na poziv za preventivni pregled screeninga u otkrivanju kolorekt
te saznati, koji su razlozi ne odazivanja, a bili su upug
ambulantnu

ent, nursing care, communication



ABSTRACT

Introduction: Examination in proctology clinic is unique in many ways and differs
from other examinations in other specialties of medicine. In most patients it
induces feeling of shame, discomfort and fear of establishing the diagnosis of
cancer. With all these negative emotions mentioned above, the aim of this
investigation is to establish whether patients are satisfied with work of doctors
and nurses before, during, and after the examination and investigations, and to
establish whether their expectations have been met by receiving adequate
informations and support.

Methods: A questionnaire was used in this investigation. The questionnaire
consisted of 14 questions, mostly of closed type.

Results: Data analysis showed that the patients are satisfied with the work of
doctor and nurse.

Discussion and conclusion: The reason for examination in most patients was
preventive, while 15 patients had symptoms of bleeding and pain. Due to that it
can be established that patients don't underestimate the symptoms and behave
responsibly when it comes to their health. It would be valuable to find the group
of patients with low health literacy and inform them with clear message on
importance of screening in prevention of colorectal carcinoma. In future a
qualitative investigation of patients who did not respond to call for preventive
screening for colorectal carcinoma should be made, in order to find out what are
the reasons for not coming to preventive examination in proctology clinic.

Uvod

Uspjesi u prevenciji i lijeCenju zaraznih bolesti pruzili su lazan dojam, da ce biti
lako savladati i ostale bolesti Covjecanstva. Medutim, pojavili su se slozeniji
problemi, to jest bolesti u etiologiji, kojih ne sudjeluju samo jedan, npr.infektivan
uzrocnik, vec su uvjetovane medusobnim djelovanjem  mnogobrojnih  rizicnih
Cinilaca. Nove masovne bolesti, s kojima se danas medicina suocava, a koje su
ujedno i najcesci uzroci smrti, su bolesti krvozilnog sustava irak. U njihovoj
prevenciji i lijeCenju ne postizu se Zeljeni uspjesi kao u infektivnih bolesti.
Problem psihickih bolesti i emocionalnih poremecaja u porastu su, usporedno s
industrijalizacijom drustva. Produzeni zivotni vijek stanovnistva donosi probleme
prilagodbe bolesnika na kronicne bolesti, koje su usprkos napretku medicine,
neizljecive i kod kojih nije moguce primjenom suvremenog medicinskog lijecenja
vratiti bolesnika u stanje prijasnjeg zdravlja. Povecanjem opceg Zivotnog standard
i.zdravstvene prosvjecenosti, raste i osjetljivos populacije na _pojedi
cajne) simptome, zbog kojih se nekada ljudi nisu obradali zdravsty,
as su razlog velike opterecenosti u svakodnevnoj medicinskoj

Ci procjenjuju da je postotak stanovnistva, koji se obraca lij




radi primarno psihickih problema oko 15% (Corser, 1978; Sheperd, 1966: Bain,
1971).

Daljnja razmatranja ovog problema ukazuje na to, da upravo ovakvi bolesnici
oduzimaju zdravstvenom osoblju mnogo vise vremena, nego bolesnici, koji im se
obracaju radi primarno organskih smetnji npr.infekcija, trauma i sl., (Havelka,
1995). W.Henderson (1994) kaze da je osnovna zdravstvena njega jednaka za
tjelesno i mentalno oboljele. Osnove zdravstvene njege, kao i mnogih drugih
disciplina imaju korijene u ljudskim potrebama. Sveobuhvatno poimanje djelovanja
medicinske sestre ne govori koje ljudske potrebe sestra moze zadovoljiti uspjesnije
od bilo kojeg drugog profila zdravstvenih djelatnika. Lijecnik je nadlezan za
dijagnostiku i lijeCenje, to je njegova jedinstvena uloga. Prirodno je da svaki
djelatnik i clan tima zeli imati jasno odredeno podruéje, na kojem moze
samostalno djelovati. To je osnovna ideja jedinstvene uloge sestre - djelovati
samostalno na vlastitu inicijativu na podrucju, za koje je nadlezna. ,,Jedinstvena je
uloga medicinske sestre, pomagati pojedincu, bolesnom ili zdravom u obavljanju
onih aktivnosti, koje pridonose zdravlju ili oporavku (ili mirnoj smrti), a koje bi
pojedinac obavljao samostalno, kada bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje. To
treba ciniti tako, da mu se pomogne postati neovisnim Sto je moguce prije.“
(Henderson, 1994).

Upravo to je onaj aspekt rada i onaj dio djelatnosti, koji medicinska sestra inicira i
kontrolira - onaj dio, za koji je strucnjak i samostalni zdravstveni djelatnik. Svi
¢lanovi tima moraju biti svjesni, da je bolesnik (ili zdrava osoba o kojoj se brinu) u
sredistu zbivanja i da je primarni zadatak svakog cClana tima pomagati bolesniku.
Kada bolesnik postane neovisan, usvoji potrebna znanja ili c¢ak primjenjuje
planirani program lijeCenja ostvaruje se cilj zdravstvene njege. Uloga je
zdravstvenog tima pruziti mu potrebnu pomoc¢ u donosenju razumne odluke.
Pacijentovo razumijevanje situacije i njegova zelja, da prihvati zdrav nacin zvota,
odlucujuci su cinitelji. Tumacenje, da je sestra ,,zamjena“ za ono, Sto bolesniku
nedostaje (snaga, volja ili znanje), a Sto ga c¢ini potpunom i neovisnom osobom,
moze se nekome uciniti kao pojednostavljeno i ograniceno shvacanje zdravstvene
njege. Sto se vise razmiilja, sve sloZenija postaje tako definirana uloga sestre.
Koliko je rijetka, potpuna i cjelovita ravnoteza duha i tijela: jos uvijek je sporno,
do koje mjere je zdravlje uvjetovano nasljedem,a do koje mjere se moze stedi.
Premda postoje neslaganja, opcenito je prihvaceno da inteligencija i edukacija
imaju tendenciju podudarati se sa zdravstvenim stanjem. Postici ,,dobro zdravlje*
ak je cilj za pojedinca, a koliko je tek tesko sestri pomoci mu u ostvarenju t

ki nacin mora svakom pacijentu ,,uci pod kozu“, da bi‘mogla pr
n zeli i koje su njegove potrebe, da bi odrzao zivot i
reba za procjenom bolesnikovih trenutnih i dugoro
ocionalnom podrskom i edukacijom, Cini ses
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djelatnost vrlo zahtjevnom. Socijalnim kontaktima, ucenju, rekreativnim i
produktivnim aktivnostima pomaze bolesniku, da uspostavi ili odrzava zdrav nacin
zivota, Sto bi on cinio samostalno, kad bi bio dovoljno snazan, imao potrebna
znanja i imao Zelju za zivotom (Henderson, 1994).

Komunikacija je bitan segment lijeCenja bolesnika. Prvi kontakt sa bolesnikom je
vazan i Cesto postavlja smjer buducoj interakciji sa lijeCnikom i medicinskom
sestrom, te utjeCe na njegov dozivljaj, kako lijecnika, tako i terapijskog postupka,
a moguce u krajnjoj liniji i na ishod lijeCenja. Sestra se mora znati suoCavati sa
raznim osobnostima bolesnika te najslozenijim medicinskim i socijalnim
situacijama. Pruziti dobru skrb moze, samo ako razumije bolesnika u njegovom
osobnom zivotnom kontekstu (Pordevic; Bras, 2011).

Ako se zeli ,uvuci bolesniku pod kozu“, ona mora znati slusati, biti osjetljiva na
neverbalnu komunikaciju i ohrabrivati bolesnika, da iskaze svoje osjecaje na razne
nacine. lzgovorene rijeci mogu pobuditi razli¢ite emocije, kako pozitivne tako i
negativne. Neverbalna komunikacija sastoji se od mnostva znakova, od kojih svaki
ima svoje znacenje. Ona mora trajno analizirati znacenje njegovih rijeci, tisine,
grimasa i pokreta. Umijece je to Ciniti nenamentljivo, na nacin, koji ne interferira
sa razvojem prirodnog i konstruktivnog odnosa izmedu sestre i bolesnika.
Sposobnost osjecaja bliskosti sa osobom koju zbrinjava, obiljezje je najboljih
sestara (Henderson, 1994).

Poznavanje sebe i razumijevanje vlastitih reakcija (sposobnost prepoznavanja i
rjesavanja vlastitih emocionalnih problema, svijest o vlastitim sklonostima,
sposobnostima i slabostima) utjecu na sposobnost sestre, da udovolji zahtjevima
sestrinske uloge. Starogrcki nalog ,upoznaj sebe“ i Shakespearov savjet kroz
Polonijevu ocinsku opomenu ,,budi iskren prema sebi“, klasi¢ne su izreke ukljucene
i u suvremene pristupe. Istina je danas, kao sto je bila i nekad, a biti ¢e i sutra, da
je poznavati i Stovati sebe preduvjet za poznavanje i stovanje drugih. Promatrana
kao pomoc, proizasla iz analize ljudskih potreba, osnovna zdravstvena njega je
univerzalna. Jednaka je zato, Sto svi ljudi imaju zajednicke potrebe. Istodobno ta
je pomoc¢ raznolika, jer ne postoje dvije jednake osobe. Svaki covjek tumaci svoje
ljudske potrebe, na nacin koji ujedno tvori i jedinstveni obrazac. Komunikacijski
uspjesni lijecnici i medicinske sestre stvaraju smislene i dobre odnose sa razli¢itim
strukturama licnosti bolesnika i u razli¢itim situacijama, uz odnos temeljen na
razumijevanju i postivanju ljudskog zivota i dostojanstva (Pordevié; Bras, 2011).

inski intervju je kompleksniji  proces od uzimanja informacija u
ja dijagnoze te izrazito vazan faktor uspostave _odnosa lij
re i bolesnika. Najbolja je prilika, da bolesnik podijeli sa Li
i.te da lijecnik i medicinska sestra upoznaju bolesnik:
i problem, odnosno dijagnozu. Razumijevajuci



osobu i njegova ocekivanja od lijecnika i medicinske sestre, lijeCnik moze klinicki
prosuditi Sto je najbolje za pojedinca te i sam biti zadovoljan zbog uspostave
zdravog odnosa sa bolesnikom. Briga za bolesnika podrazumijeva shvadanje
bolesnikove bolesti u kontekstu, u kojem Zivi, uzevsi u obzir medudjelovanje
bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika, koji dovode do bolesti. Razumijevanje
navedenog medudjelovanja omogucit ce ne samo bolje dijagnosticiranje i
planiranje terapeutskih postupaka, nego se kod bolesnika razvija osjecaj
povjerenja i zahvalnosti za napore, koje lijecnik i medicinska sestra ulazu.
Izgradnja odnosa zapocinje tako, da se predstavite bolesniku i pitate za
bolesnikovo ime i prezime. Osigurati privatnost, vazno je primjetiti bolesnikovo
specificno stanje - bilo tjelesno ili psihicko. Otkloniti sve moguce prepreke u
komunikaciji (buka, prejako ili preslabo osvjetljenje, cestu zvonjavu telefona,
Cesto ulazenje ili izlazenje iz sobe, bilo da se radi o vama ili o drugim zdravstvenim
djelatnicima s kojima ste u timu). Uciniti sve Sto je moguce, da se bolesnik osjeca
sigurno (npr. smjestite bolesnika u udobnu stolicu). Uzimanje anamneze zapocinje
s pitanjima otvorenog tipa. Vazno je ne prekidati bolesnika. Koristiti se zlatnim
pravilom slusanja - sutnjom, zatim neutralnim frazama poput ,aha, hm* te
neverbalno ohrabriti bolesnika (klimanje glavom, lagano se nagnuti prema naprijed
isl.).

Bolesniku orijentiran intervju upotrebljava se u svim situacijama, bilo da je rijec o
prvom pregledu ili kontroli, hitnim stanjima ili konzultacijama. Vrlo vazno je
obratiti pozornosti na uzimanje psihosocijalne anamneze. Ona ukljucuje
spoznavanje oblika ponasanja i osobnih ¢cimbenika, koji su mogli doprinijeti razvoju
bolesti. Saznavanje bolesnikovih navika (pusenje, alkohol - u kojim situacijama i
kolic¢ina - pitanja moraju biti sto detaljnija) te osobne karakteristike poput
zanimanja, stupnja izlozenosti stresu, raspolozenja, obiteljskih prilika,
seksualnosti, prehrambenih navika, tjelesnih aktivnosti i sl. Postavljanje pitanja iz
psihosocijalne anamneze ne samo, da stvara prikladan odnos izmedu lijeCnika i
bolesnika i ne samo da daje osjecaj vaznosti bolesniku, ve¢ pomaze u otkrivanju
mnogih uzroka bolesti te mgucnosti njihova utjecaja na odrzanje same bolesti.
Bolesnici od lijecnika i medicinske sestre ocekuju znanje, ali isto tako zeleda
njihovi lijecnici i mdicinske sestre budu ti, koji ¢e ih ohrabriti, podrzati i biti
emocionalno osjetljivi za njihove potrebe. Istrazivanja pokazuju, da interes
lijecnika i medicinske sestre za bolesnikovo razumijevanja tretmana, zabrinutost,
ocekivanja i utjecaja bolesti na svakodnevno funkcioniranje smanjuju tjeskobu kod
bolesnika i distres; isto istrazivanje napominje, da kada bolesnici imaju osjecaj, da
se mogu u potpunosti izraziti, vise vode brige o svom zdravlju i bolje procjenjuju
svoj funkcionalni status. 1znimno je vazno tijekom komunikacije s bolesnikom
uspostavljati kontakt oc¢ima, jer je to osnova aktivnog slusanja i omogucava
stvaranje boljeg uvida u emocionalno stanje bolesnika. Uspostava adekvatnog
ocijalnog prostora izmedu lijeCnika, medicinske sestre i bolesnika vazna je
adnji odnosa. Vertikalni prostor treba biti sveden na najmanju mogucu
ije preporucljivo da lijecnik ili sestra stoje dok bolesnik sjedi) te je




biti ni preblizu ni predaleko od bolesnika (horizontalni prostor). S ciljem uspostave
dobrog odnosa s bolesnikom vazno je usvojiti vjestine poput pozornosti i srdacnosti,
empatije, postovanja, podrske i partnerskog odnosa. (Dordevic¢; Bras, 2011).

Bolesnici, koji dolaze na prvi pregled u koloproktolosku ambulantu, moguci su
potencijalni bolesnici sa tumorom crijeva i rektuma. Kolorektalni karcinom nalazi
se na trecem mjestu po ucestalosti medu svim zlocudnim novotvorevinama u
svijetu, ali isto tako to je jedan od rijetkih tumora, Ciju pojavu mozemo na vrijeme
sprijeciti. Da bismo smanjili pobol i smrtnost od ove bolesti, trebaju se razviti i
provesti ucinkovite mjere primarne i sekundarne prevencije. Ciljevi su probira
smanjiti pojavnost bolesti u opéoj populaciji, otkrivanjem bolesti u ranoj latentnoj
fazi, sto omogucuje mnogo uspjesnije lijeCenje. U Hrvatskoj, kao i u svijetu,
posljednjih desetljeca biljezi se porast pojavnosti i smrtnosti od ove bolesti. Uzrok
su jednim dijelom bolja dijagnostika i registriranje, ali postoje i drugi brojni
moguci uzroci, Cije je otkrivanje gotovo nemoguce (Antoljak, 2011).

Unato¢ napretku u kiruskim tehnikama i razvoju onkoloskih terapija stopa
prezivljavanja bolesnika s uznapredovalim stadijem bolesti u posljednjem
desetljecu nije se bitno promijenila te se naglasava vaznost primarne i sekundarne
prevencije kao najvaznijeg ,,oruzja“ u borbi za smanjenje morbiditeta i mortaliteta
ove bolesti (Brki¢, 2003).

Nacionalni program rane dijagnostike raka debelog crijeva u Republici Hrvatskoj
sluzbeno je zapoceo krajem 2007.godine, a prvi testovi odaslani su pocetkom
2008.godine. Zbog malih sredstava, ulozenih u promidzbenu kampanju, prva faza
provodenja Nacionalnog programa bila je opterecena slabim odazivom ispitanika te
nedovoljnim postotkom ispunjenih i vraenih testova na prikriveno krvarenje u
stolici. Odaziv na kolonoskopiju bio je iznad svakog ocekivanja te se na pregled
javilo oko 70% ispitanika s pozitivnom  prikrivenom  krvlju u stolici. U oko 3%
bolesnika dijagnosticiran je karcinom debelog crijeva, dok je postotak premalignih
lezija - polipa bio znacajno veci. Svim ispitanicima ucinjen je zahvat endoskopske
polipektomije (ili drugi potrebni zahvat) te je tako izbjegnut rizik od razvoja
karcinoma. U Svedskoj u Karolinskom Institutu, provedena je Nacionalna studija
SCREESCO, u kojem je sudjelovala medicinska sestra Anna Jervaeus sa suradnicima,
u istrazivanju stavova o pozivu za sudjelovanje u Svedskom Nacionalnom programu
probira za kolorektalni karcinom medu sudionicima i ne-sudionicima. Cilj
istrazivanja je bio otkrivanje razloga neodaziva na testiranje probira za
kolorektalni karcinom. Otkriveno je, da se nisu odazvali na testiranje sudionici, koji
su imali slabu zdravstvenu pismenost te da su im bile potrebne dodatne
informacije, izrazili su negativne emocije uz neshvacanje  odredenih tekstova i




Bolesnici koji dolaze na prvi pregled u koloproktolosku ambulantu, moguéi su
potencijalni bolesnici sa tumorom crijeva i rektuma. Posljedica raka na debelom
crijevu i rektumu moze biti operacija, gdje bude konacno postavljena stoma.
Mogucnost dobivanja stome kod bolesnika izaziva intenzivan osjecaj straha,
emocionalne poremecaje, pojavu slabije ili jaCe izrazenog stanja tjeskobe i
potistenosti. Cilj istrazivanja je bio saznati, da li su lijecnik i medicinska sestra,
koji rade u koloproktoloskoj ambulanti, svojim nacinom rada i informiranja o tijeku
pregleda i pretraga smanjili razinu straha, neugodnosti i boli te jesu li ispunjena
ocekivanja bolesnika prije, tijekom i poslije pregleda. Itrazivanje je pokazalo, da
su bolesnici izrazili zadovoljstvo zdravstvenom uslugom u Klinici za kirurgiju u
proktoloskoj ambulanti.

Metode rada

Opis instrumenta

Za dobivanje podataka je bio upotrebljen strukturirani anketni upitnik. Upitnik je
sadrzavao 14 pitanja, vec¢inom zatvorenog tipa te je bio podijeljen u tri dijela. Prvi
dio odnosio se na informirani pristanak i potpisanu suglasnost za sudjelovanje u
istrazivanju. Drugi dio na demografske podatke anketiranih,a treci dio na procjenu
zadovoljstva ili nezadovoljstva bolesnika radom lijecnika i medicinske sestre.

Opis uzorka

Uzorak ispitanika predstavljali su bolesnici, koji su prvi puta dosli na pregled u
Proktolosku ambulantu. Anketni upitnik su ispunila 32 ispitanika, u dobi od 29 do 77
godina. Bilo je 20 muskaraca te 12 zena. Prosjecna dob ispitanika iznosila je 52
godine.

Opis tijeka istrazivanja i obrade podataka

Anketiranje je trajalo od 21. listopada 2015. do 19. studenog 2015.godine. Nakon
provedenog razgovora o planiranom istrazivanju, svakom ispitaniku, koji dolazi prvi
put na pregled u Koloproktolosku ambulantu, dao bi se obrazac za pristanak na
dobrovoljno sudjelovanje sa strukturiranim anketnim upitnikom. Anonimnost je bila
osigurana. Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo Klinickog Bolnickog Centra
»Sestre milosrdnice®, koje djeluje u skladu s nacelima Internacionalne konferencije
za harmonizaciju (ICH GCP) i Helsinske deklaracije. Statisticka obrada podataka
izvedena je uz upotrebu programa Statistical Package for Social Studies (SPSS
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ispitanika je ozenjen/udan (65,6%), ima zavrsenu srednju strucnu spremu (56,3%)
te zive u gradu (75%).

Kao glavni utjecaj na dolazak na pregled u ovu ambulantu najvise ispitanika (36,4%)
navelo je savjet drugog lijeCnika specijalista i vlastitu zelju (33,3%). O obuhvatu
proktoloskog pregleda informirano je 56,3% ispitanika. NajviSe ispitanika navodi
krvarenje (28,6%) i preventivni pregled (22,9%) kao glavni razlog dolaska
specijalistu proktologu.

Na pitanje o tome, sto ih najvise zabrinjava tijekom njihovog pregleda, 44,1%
ispitanika navelo je dijagnozu tumora, dok 29,4% ispitanika zabrinjava neugodnost
pregleda. Najvise ispitanika smatra, da je pregled bio podnosljiv (50%) i bezbolan
(37,5%), dok nitko ne smatra, da je pregled bio grub. Na pitanje o sveukupnom
zadovoljstvu zdravstvenom uslugom svi ispitanici odgovorili su, da su ili jako
zadovoljni (65,6%), ili dosta zadovoljni (25%), ili su osrednje zadovoljni (9,4%). Udio
ispitanika, koji su odgovorili, da im je medicinska sestra posvetila dovoljno
vremena tijekom narucivanja iznosi 93,8%, a da vrijeme cekanja na pregled u
ambulanti nije predugo, smatra 78,1% ispitanika. 93,8% ispitanika smatra, da su
njihova ocekivanja ponasanjem lijeCnika tijekom pregleda ispunjena, a za
ispunjenje ocekivanja ponasanja medicinske sestre potvrdno je odgovorilo 96,9%
ispitanika. 84,4% ispitanika odgovorilo je, da im je lijecnik dovoljno razumljivo
objasnio postupke, kojima e biti podvrgnuti, dok je za medicinsku sestru potvrdno
odgovorilo 100% ispitanika. 90,9% ispitanika ne smatra, da je ponasanje lijeCnika
previse poslovno i hladno, i njih 93,8% moglo je pitati lijeCnika, sve sto ih zanima u
vezi njihove bolesti. Uzevsi u obzir navedeno, takvih ispitanika je u prosjeku 91,4%
Sto upucuje na zadovoljstvo pacijenata zdravstvenom uslugom na Klinici za
kirurgiju u Proktoloskoj ambulanti.

Demografske karakteristike ispitanika

Slika 1. Ispitanici prema spolu (n = 32, u %)




Anketu su ispunila 32 ispitanika, od toga 37,5% Zena i 62,5% muskaraca.

Slika 2. Ispitanici prema dobnim skupinama (n = 32, u %)
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S obzirom na dobnu strukturu, 31,3% ispitanika pripada dobnoj skupini 60 - 70
godina, 31,3% ispitanika pripada dobnoj skupini 40 - 50 godina, 18,8% ispitanika
pripada dobnoj skupini 50 - 60 godina, 12,5% ispitanika pripada dobnoj skupini 30 -
40 godina, 3,1% ispitanika pripada dobnoj skupini od 20 - 30 godina i 3,1% ispitanika
pripada dobnoj skupini od 70 - 80 godina.

Prosjecna dob ispitanika iznosi 52 godine, uz prosjecno apsolutno odstupanje od 12
godina, odnosno relativno 23,5%.

Slika 3. Ispitanici prema bracnom statusu (n = 32, u %)

M neudana / neozenjen

M udana / ozenjen

W udovica / udovac




65,6% ispitanika je udano/ozenjeno, 21,9% je neudano/neozenjeno, dok 12,5%
ispitanika ima status udovice/udovca.

Slika 4. Ispitanici prema stupnju obrazovanja (n = 32, u %)

M osnovna skola - niza strucna
sprema

M srednja stru¢na sprema

W visa/visoka struéna sprema

Od ukupnog broja anketiranih 56,3% ima srednju strucnu spremu (KV, SSS, VK -
specijalist), 37,5% ima visu / visoku struc¢nu spremu (VI/1, VI/2, VII/1,2, VIIl), a
osnovnu skolu - nizu strué¢nu spremu (NK, PK, NSS) ima 6,3% ispitanika.

Slika 5. Ispitanici prema mjestu stanovanja (n = 32, u %)
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75% ispitanika zivi u gradu, 18,8% ispitanika zivi na selu, dok 6,3% ispitanika Zivi
igradskim naseljima.



Razlozi dolaska, zadovoljstvo pregledom i ponasanjem lije¢nika i medicinske

sestre
Slika 6. Razlog dolaska na pregled
Vaga osobna Zelja Wﬂ 33,3%
preporuke drugih pacijenata | 15,2¢
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36,4% ispitanika odgovorilo je, da je na njihov dolazak na pregled u ovu ambulantu
utjecao savjet drugog lijecCnika specijalista, a 33,3% ispitanika je odgovorilo, da su
zbog vlastite zelje dosli na pregled u ovu ambulantu. 15,2% ispitanika odgovorilo
je, da je na njih utjecala preporuka drugih pacijenata, na 9,1% ispitanih utjecalo je
mjesto stanovanja, a 6,1% ispitanih na pregled je doslo zbog odabira lijecnika
primarne zdravstvene zastite.

Slika7. Informacije o proktoloskom preglednu
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Slika 8. Vrijeme posveceno tijekom narudivanja
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93,8% ispitanika odgovorilo je, da im je sestra posvetila dovoljno vremena tijekom
narucivanja, dok je 3,1% ispitanika odgovorilo, da je posvetila djelomicno dovoljno
vremena, a da nije posvetila dovoljno vremena, odgovorilo je takoder 3,1%
ispitanika.

Slika 9. Vrijeme cekanja pregledna

Eda Hne

78,1% ispitanika smatra, da se ne ceka predugo za pregled u ambulanti, a 21,9%
odgovorilo je, da se vrijeme Cekanja predugo.




Slika10. Razlog dolaska kod specijaliste proktologa
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28,6% ispitanih navelo krvarenje kao razlog dolaska specijalistu proktologu, 22,9%
ispitanih dosli su zbog prevencije, 14,3% kao razlog dolaska navelo je bolove, a
2,9% navelo je gnojni iscjedak iz anusa. Najvise ispitanika, njih 31,4% navelo je
neki drugi razlog, dok nitko nije naveo grceve u trbuhu.

Slika 11. Razlog brige zbog pregleda
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jvise ispitanika, njih 44,1% navelo je dijagnozu tumora kao razlog brige
29,4% ispitanika zabrinjava neugodnost pregleda, 14,7% ispitanika
dok je 11,8% ispitanika navelo neki drugi razlog.




Slika 12. Opis pregleda
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50,0% ispitanika odgovorilo, je da je pregled bio podnosljiv, 37,5% odgovorilo, je da
je bezbolan, 6,3% smatra, da je pregled bio neugodan, 3,1% ispitanika smatra, da
je pregled bio bolan, dok je 3,1% odgovorilo nesto drugo. Nitko nije odgovorio, da
je pregled bio grub.

Slika13. Ponasanje lijecnika
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93,8% ispitanika odgovorilo je, da su ispunjena njihova ocekivanja ponasanjem
lijecnika tijekom pregleda, dok je preostalih 6,3% odgovorilo, da su djelomi¢no
ispunjena.




Slika 14. Ponasanje medicinske sestre
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96,9% ispitanika odgovorilo je, da su ispunjena njihova ocekivanja ponasanjem
medicinske sestre tijekom pregleda, dok je preostalih 3,1% odgovorilo, da su
djelomicno ispunjena.

Slika 15. Objasnjenje postupka od strane lije¢nika
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84,4% ispitanika odgovorilo je, da im je lijeCnik objasnio postupke, kojima ce biti
podvrgnuti, 12,5% odgovorilo je, da im je lijecnik djelomicno objasnio, a 3,1%
ispitanika odgovorilo je, da im lijecnik nije objasnio postupke, kojima ce biti
podvrgnuti



Slika 16. Poslovno i hladno ponasanje lijecnika

30% _6,1%

Bda
Bne

W djelomicno

90,9% ispitanika odgovorilo je, da ne smatra da je ponasanje lijeCnika previse
poslovno i hladno, 6,1% odgovorilo je da, dok je 3,0% njih odgovorilo da djelomicno
smatra.

Slika 17. Mogucnost ispitivanja lijecnika o bolesti
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93,8% ispitanika odgovorilo je, da su mogli pitati lijecnika u vezi njihove bolesti,
3,1% odgovorilo je, da nisu mogli, a 3,1% da su djelomi¢no mogli.




Slika 18. Objasnjenje postupka od strane medicinske sestre
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Svi ispitanici su odgovorili, da im je medicinska sestra dovoljno razumljivo objasnila
postupke, kojima ce biti podvrgnuti.

Slika19. Sveukupno zadovoljstvo zdravstvenom uslugom na Klinici za kirurgiju u
Proktoloskoj ambulanti
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Na pitanje o sveukupnom zadovoljstvu zdravstvenom uslugom na Klinici za kirurgiju
u Proktoloskoj ambulanti 65,6% ispitanika odgovorilo je, da su jako zadovoljni,
25,0% ispitanika je dosta zadovoljno, dok je 9,4% njih odgovorilo, da su osrednj
zadovoljni.
€ u obzir uzmu ispitanici, koji su odgovorili, da im je medicinska se
ila dovoljno vremena tijekom narucivanja, da vrijeme c¢ekanja na pregl
ije predugo, da su njihova ocekivanja ponasanjem lijec
e tijekom pregleda ispunjena, da su im lijecnik i medicin
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sve sto ih zanima u vezi njihove bolesti, njih je u prosjeku 91,4% Sto upucuje na
zadovoljstvo pacijenata zdravstvenom uslugom na Klinici za kirurgiju u
Koloproktoloskoj ambulanti.

Rasprava

Rezultati istrazivanja pokazuju, da je najcesc¢i razlog dolaska na pregled u
koloproktolosku ambulantu bio preventivni pregled, dok je drugi najcesci razlog bio
krvarenje i bol, osobna zelja i veliki dio ih je navelo, da je to bio savjet drugog
lijecnika specijalista. 1z toga lako mozemo zakljuciti, da se bolesnici odgovorno
ponasaju prema svom zdravlju i ne zanemaruju simptome i vaznost preventivnih
pregleda. Na smanjenje neugode i straha sigurno je dijelom utjecalo informiranje o
tijeku pregleda. No medutim ako netko potpuno nepoznat ude u intimnu zonu
osobe, ona ce se osjecati vrlo neugodno pa cak i ugrozeno, sto daje osjecaj gubitka
kontrole nad vlastitim tijelom. Od svih zona ova je najvaznija, jer je Covjek nastoji
oCuvati samo za sebe. Tako intiman fizicki pregled sto ukljucuje svlacenje,
pokazivanje intimnih dijelova tijela uz osjecaj srama, brige, povezane sa Cisto¢om,
neprijatnim mirisom te eventualnim otkrivanjem maligne bolesti ili tumora
uzrokuje kod bolesnika visoki stupanj nelagode i straha, razne emocionalne
osjecaje i anksioznost.

Cinjenica je, da su nasi bolesnici ponekad obeshrabreni i povrijedeni prevelikom
uzurbanos¢u u bolnici, u kojoj osjecaju, da im nije posveceno dovoljno vremena,
da izgovore svoje probleme. Kako kaze jedna bolesnica, pregledana u
koloproktoloskoj ambulanti, da je pregled bio prebrz, a lijecnik joj nije objasnio
postupke, kojima ce biti podvrgnuta: "Prebrzo, kao da to sve ve¢ znam ." Na
pitanje, jeste li mogli pitati lijeCnika sve Sto vas zanima u vezi vase bolesti,
bolesnica je odgovorila: "Djelomicno, najbitnije moje odgovore nije dozivljavao,
premalo posvecenosti, da bih osjetila da sam ja dosla traziti pomoc¢- jednom rjecju
hladno.”

U produzetku je napisala, da je bila u KBC Sestre milosrdnice 1975. godine prvi
puta na porodu i da jos uvijek ima traume od toga.

Mnogo puta je receno, da je prvi kontakt sa bolesnikom vazan i cesto postavlja
smjer buducoj interakciji sa lijeCnikom i medicinskom sestrom te utjece na njegov
dozivljaj, kako lijecnika tako i terapijskog postupka, a moguce i na ishod lijeCenja.
S druge strane, zdravstveni djelatnici Cesto nemaju, s obzirom na opseg dnevnih

obaveza, dovoljno ni vremena ni prostora za pravilnu komunikaciju. Zato nema
vojbe, da je komunikacija  iznimno vazna u medicini. Upravo kvalitetna
unikacija izmedu zdravstvenih djelatnika i bolesnika preduvjet je uspjes
ja. Komunikacija zdravstvenog djelatnika i bolesnika u sredistu je pr
skrbi, a suradnja bolesnika u dijagnostickom i terapijskom
sno lijecenje. Bez adekvatnog uvida bolesnika u njegovo z
ijevanja, smisla i znacaja provodenja dijagnosticki




terapijskih postupaka i osobnoga pozitivnog angazmana bolesnika nije moguce
normalno odvijanje procesa lijecenja.

Zakljucak

Kako je zdravstvo izrazito slozen sustav, posljednjih se desetljeca sve vise paznje
poklanja komunikaciji, i to u razli¢itim odnosima: lijecnik- bolesnik; medicinska
sestra (farmaceut, fizioterapeut, administrator) - bolesnik; lijecnik, medicinska
sestra- Clanovi obitelji bolesnika; komunikacija izmedu clanova tima,
interdisciplinarna komunikacija, komunikacija s civilnim drustvima tipa udruga
bolesnika, komunikacija izmedu zdravstvenih djelatnika, medija, farmaceutske
industrije. Posljednjih se godina u svijetu sve vise paznje pridaje komunikaciji u
medicini. Komunikacija zdravstvenog djelatnika i bolesnika u sredistu je procesa
zdravstvene skrbi.

Pregled u koloproktoloskoj ambulanti je po mnogocemu specifican i razlikuje se od
vecine pregleda kod drugih lijecnika specijalista. Kod vecine bolesnika izaziva
osjecaj neugode, srama, osjecaj straha od postavljanja dijagnoze tumora debelog
crijeva. Posljedica raka na debelom crijevu i rektumu moze biti operacija, gdje
bude konacno postavljena stoma. Mogucnost dobivanja stome kod bolesnika izaziva
intenzivan osjecaj straha, emocionalne poremecaje, pojavu slabije ili jace
izrazenog stanja tjeskobe i potistenosti. Sprjecavanje tih neprijatnih osjedaja i
straha je profesionalna uloga sestre, Cija je uloga nenadomjestiva. Kako je vec
receno, prvi kontakt s bolesnikom je vazan i postavlja smjer buducoj interakciji sa
lijecnikom i medicinskom sestrom. Komunikacija je bitan segment lijecenja
bolesnika.
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SAZETAK
Saznanje da s djetetom nesto nije u redu jedan je od najteZih trenutaka za svakog
roditelja. U takvoj stresnoj situaciji roditelje obuzimaju osjecaji boli, straha,
razocaranja i neizvjesnosti. U ovom istraZivanju bavimo se osjecajima i iskustvima
roditelja djece sa stomom kako bismo odredili kljuCne tocCke potpore koje
medicinske sestre trebaju pruZiti roditelju i djetetu.

Provedeno je kvalitativno istraZivanje. Instrument za dobivanje podataka bili su
razgovori temeljeni na strukturiranom upitniku, provedeni s petero roditelja,
dvoje djece, dvije bake i jednim djedom te s medicinskim sestrama i kirurgom.

Kad roditelj prima vijest da dijete treba dobiti stomu, taj je trenutak povezan s
nelagodom, strahom i zabrinutos¢u na koji ¢e se nacin brinuti za takvo dijete. Sav
taj strah i zbunjenost lijeCe se edukacijom. Roditelji trebaju biti obavezan dio
zdravstvenog tima koji lijeCi dijete jer jedino tako mogu biti u potpunosti
upoznati s bolescu svoga djeteta, a dobro educirani roditelj je pravi partner u
lijeCenju. Adolescenti i djeca na ulasku u pubertet predstavljaju puno veci
problem. Vijest da moraju dobiti stomu uzrokuje prije svega reakcije odbijanja,
depresije i gubitka samopouzdanja. Za djecu sa stomom treba imati vremena,
potrebna im je edukacija i potpora.

Kad je rijeC o djeci sa stomama, u pristupu roditeljima treba se voditi ¢injenicom
da stoma spasava Zivote. Roditelji su vazan dio zdravstvenog tima, svaki je
pojedinac drukciji pa su i rezultati oporavka individualni. Najvazniji _j
ultidisciplinarni pristup.

k je nastao na osnovi provedenog istraZivanja.




Key words: stoma child, family, emotional difficulties, acceptance, health care

ABSTRACT
Finding out that something is wrong with their child is one of the hardest

moments in the life of each parent. In such stressful situations, parents feel pain,
anxiety, disappointment and uncertainty. In this study, we deal with the feelings
and experiences of parents of stoma children in order to determine the key
support points which nurses need to offer to parents and children

A qualitative survey was carried out on the basis of structured interviews with five
parents, two children, two grandmothers, a grandfather, nurses and a surgeon

The moment when parents find out that their child needs a stoma evokes feelings
of discomfort, fear and concern regarding the future care of the child. This fear
and confusion can disappear through education. Parents need to be part of the
medical team treating the child, because this is the only way for them to become
entirely familiar with their child's illness, and a well-educated parent is the right
partner in medical treatment. Adolescents and children entering puberty
represent a much bigger problem. When they find out that they need to receive a
stoma, their first reactions are usually refusal, depression and loss of self-
confidence. Stoma children need time, education and support.

Parents of stoma children need to be reminded that stomas save lives. Parents are
an important part of the medical team. Each individual is different, thus the
results of recovery are individual. A multidisciplinary approach is of crucial
importance

Uvod

U bolesti dijete zahtijeva mnogo njeznosti i paznje! (Klobucar, 2006).

Podaci iz literature, govore kako je prevalencija kronicne bolesti kod djece kako u
svijetu, tako i u Hrvatskoj 10-15 %. Najcesce se radi o dijabetesu ovisnom o
inzulinu, epilepsiji, bronhijalnoj astmi, bolestima koje zahvacaju sustave za
kretanje, kardioloskim bolestima, kroni¢nim upalama crijeva i leukemiji. Saznanje,
da s djetetom nesto nije u redu, jedan je od najtezih trenutaka za svakog
roditelja, odjednom se sruse svi planovi, snovi i zelje. Treba smodi snage,
promijeniti planove i razmisljanja te krenuti dalje. To nije ni lako ni jednostavno.
U takvoj vrlo stresnoj situaciji sasvim je normalno, da roditelje obuzimaju osjecaji
oli, straha, razocaranja i neizvjesnosti. Pomoc¢ i podrska u takvom trenutku od
cjenjive su vaznosti. Za smirenje te bure osjecaja potrebno je vrijeme.
ditelj nije psihicki pripremljen imati bolesno dijete. Roditelji katk
ati u trazenju misljenja veéeg broja strucnjaka, ali zapravo
je mogu lakse prihvatiti.




Kako ce se obitelj, odnosno samo dijete prilagoditi bolesti, ovisi o kronoloskoj dobi
djeteta, tezini bolesti, ali i osobinama samog djeteta, nacinu na koji je dosad
funkcionirala obitelj, te sadasnjim osobinama obitelji i zajednice, odnosno skole.
Stoga dobra komunikacija i edukacija imaju za cilj dobiti i prenijeti informacije,
omoguditi roditeljima, da smanje napetost i zabrinutost te da izraze svoje
osjecaje, kao i pomoci im da razumiju i na najbolji moguci nacin rjesavaju
probleme vezane uz njegu djecje stome.

Cilj zdravstenih radnika, koji rade s roditeljima djece sa stomom, jest umiriti
roditeljsko srce i redi: Ne brinite, uskoro cete se osjecati dobro njegujuci svoje
dijete sa stomom. (Convatec, n. d.).

Stoma je otvor izveden kirurskim putem na trbusnoj stjenci. Izvedeni otvor pomaze
probavnom ili urinarnom sustavu djeteta u slu¢ajevima, kad iz medicinskih razloga
dijete ne moze normalno imati stolicu ili urinirati, pa tako govorimo o kolostomi,
ileostomi ili urostomi.

Stoma moze biti privremena ili trajna (Gray, et al., 2006).

Privremena stoma se nakon nekog vremena zatvara uz minimalan gubitak crijevne
funkcije ili bez gubitka. Kod djece se najcesce izvode upravo privremene stome,
kako bi se premostile malformacije, koje dovode do izvodenja stome. Trajna stoma
je potrebna, kad bolest ili njeno lijecenje onemogucuje crijevnu funkciju.

Namjena i cilj

U ovom istrazivanju proucili smo osjecaje i iskustva roditelja djece sa stomom i
postavili kljucne tocke potpore koje medicinske sestre u takvoj situaciji trebaju
pruziti roditelju i djetetu.

Razlicite bolesti i mogucnosti ozdravljenja javljaju se ne samo u odraslih osoba,
nego i kod djece. Kad govorimo o djetetu sa stomom, moramo naglasiti, da je osim
brige za dijete potrebno uzeti u obzir i brigu o roditeljima te drugim clanovima
obitelji, jer su oni neizbjezan i sastavni dio djetetove rehabilitacije. Buduci, da je
vrlo vazna zadaca enterostomalnog terapeuta edukacija roditelja, kako bi se
omogucio kvalitetan Zivot djeteta, a time i cijele obitelji, odlucili smo provesti
kvalitativnu studiju i ispitati kvalitetu obiteljskog Zivota djeteta sa stomom.
Cilj samog istrazivanja je prije svega bio utvrditi, koji su stvarni problemi unutar
takve obitelji, kroz sto sve obitelj prolazi u danima dugotrajnog lijeCenja svoga
djeteta (mahom su to prvorodena djeca i radi se o mladim roditeljima), koje su
njihove potrebe i zelje, imaju li potporu blize obitelji (baka, djed), kakva je
kvaliteta obiteljskog zivota. Na taj nacin bilo je moguce utvrditi stvarne potrebe
roditelja, Cije dijete ima stomu, kao i ciljano usmjeriti rad zdravstvenih djelatni
bito medicinske sestre (ET) u zdravstvenoj njezi, edukaciji i potpori roditelji
bitelji, a najvise samom djetetu sa stomom.




Metode

Provedeno je kvalitativno istrazivanje. Instrument za prikupljanje podataka bio je
polustrukturirani upitnik, koji je predstavljao tek smjernicu za provodenje
razgovora. Ispitanike smo pitali:

e Kako ste dozivjeli promjenu svog zivota, kad ste saznali da Vam dijete ima
stomu i Sto Vam se Cinilo najveéim problemom?

 Sto je bilo kljuéno da to prihvatite?

o Sto savjetujete zdravstvenim djelatnicima kako biste lakSe prebrodili to
razdoblje?

Intervjui i razgovori s obiteljima obavljeni su u razdoblju od kolovoza do listopada
2015. Obavljeno je sest intervjua i dva razgovora s bakom i djedom iz obitelji te s
jednim djecakom.
Da bi se postigla triangulacija, razgovarali smo s ljudima, koji su nam mogli
pokazati razli¢ite poglede na obitelj s djetetom, koje ima stomu. U istrazivanju
smo obradili dvije obitelji, Cija djeca imaju trajnu stomu i tri obitelji ¢ija djeca
imaju privremenu stomu.
Obavili smo razgovor s djetetom koje ima stomu (uz potpisanu suglasnost
roditelja), jedan intervju s lijeCnikom koji je u kontaktu s roditeljima i djetetom sa
stomom te su nam svoje price ispricale cCetiri majke djece sa stomom. Dobiveni
podaci su prepisani i razvrstani u tri kategorije:

e Emocionalna reakcija roditelja na spoznaju da ¢e dijete dobiti stomu,

e Spremnost na prihvacanje, te

e Savjeti za zdravstvene djelatnike.

Rezultati

Razgovarali smo s petero roditelja, dvoje djece, dvije bake i jednim djedom te s
medicinskim sestrama i lijecnikom kirurgom.

Intervjuirane su sljedeée osobe:
e djecak u dobi od 15 godina, stomu ima od drugog mjeseca Zivota, trajna

stoma
e djecak u dobi od 10 godina, stoma formirana nekoliko dana po rodenju,
trajna stoma
e djevojcica u dobi od 10 mjeseci, privremena stoma
e djevojcica u dobi od 3 godine, privremena stoma
djecak u dobi od 13 godina, privremena stoma.

ne djece prisutna je slozena dijagnostika bolesti-i malform
iranje privremene ili trajne stome.




Provedeni su intervjui s petero roditelja (R1, R2, R3, R4, R5), dvoje djece (D1 i D2)
i jednim zdravstvenim djelatnikom (ZD1).

Dobiveni podaci su razvrstani u kategorije: (1) emocionalna reakcija roditelja na
spoznaju, da ce dijete dobiti stomu, (2) spremnost na prihvac¢anje i (3) savjeti za
zdravstvene djelatnike.

Emocionalna reakcija roditelja na spoznaju, da ce dijete dobiti stomu

Cetvero roditelja nikad do razgovora s dje¢jim kirurgom nije znalo, $to je stoma
niti da nesto takvo uopce postoji. Samo je jedna majka bila senzibilizirana, jer joj
baka ima stomu ve¢ 30 godina. Ostali roditelji navode strah, zaprepastenje, vrlo
traumati¢no razdoblje. Majke uglavnom preuzimaju brigu oko bolesnog djeteta,
Citave dane pa i noci provode u bolnici, dok ocevi rade i brinu za egzistenciju.
Velika su podrska kroz cijelo vrijeme boravka djeteta u bolnici, a i kasnije. Dvoje
intervjuiranih roditelja ima veliku podrsku svojih roditelja (bake i djeda).

Citiramo R3:

U trenutku kad su me kirurzi, koji su lijeCili moju djevojcicu od stenoze anusa,
pozvali na razgovor i objasnili mi, da nas Cekaju tri operacije, a prva od njih je
otvaranje stome - mozete si zamisliti moje zaprepastenje i strah sto nas Ceka.

R5 navodi:

Tesko je bilo sve to prihvatiti, strah od savladavanja svih tih vjestina, puno suza,
dugih noc¢nih razgovora sa suprugom, ali ljubav i Zelja, da dijete Zivi, dali su nam
snagu za sve.

Uglavnom roditelji navode, da nije lako to sve prebroditi, cijeli se Zivot okrenuo u
nekom drugom smjeru - majke/supruge su preuzele brigu o djetetu dok
oCevi/supruzi rade i brinu za egzistenciju obitelji. Bake i djedovi su u uzasnom
strahu, no Zelja da budu od pomodi i velika ljubav prevladavaju sve strahove.

D1 navodi:

Ni ja ni moji roditelji nismo znali, sto je stoma. Nismo razumjeli doktora-kirurga,
dok nam nije nacrtao kako ce to izgledati na mom trbuhu. | ja i moji roditelji bili
smo u panici i bilo nas je jako strah. Za mjesec dana me Cekala operacija. Nakon
sto sam se probudio, vidio sam ,,svoju stomicu“ - bila mi je ruzna i Cekali su me
dani oporavka i uCenja o njezi stome, izmjeni vrecice. Moji su roditelji i braca bili
stalno uz mene, a uz strucnu pomo¢ medicinskih sestara i mog kirurga sve smo
brzo naucili i mogao sam kuci. Nestali su svi problemi i poteskoce, koje sam godina
prije operacije imao i sada sam se osjecao sigurno. Mogao sam normalno
funkcionirati, a i kirug mi je rekao, da cemo za 6 mjeseci, ako nalazi budu u redu,
stomu zatvoriti.

D1 navodi:

itelj mora biti u potpunosti upoznat s bolesc¢u svojega djeteta, imati-otvor
trucnim timom i sva svoja pitanja, svaku sumnju i nedoumice zapis,
e moglo razgovarati. Strucni tim mora imati vremena za
spolaganju roditeljima. Nakon nekoliko dana vjezb
jii mijenjaju stoma pomagala.istom lakocom




stjeCu samopouzdanje i hrabro odlaze kuci... Dijete sa stomom ne smije biti
tretirano kao dijete s problemom, vec treba biti prihvaceno kao punopravni ¢lan
obitelji i zajednice.

Spremnost za prihvaéanje:

Kljucnu ulogu kod svih roditelja i djecaka D1 imao je razgovor sa stru¢nim timom -
kirurgom, pedijatrijskom sestrom - objasnjenje sto ¢e to dugorocno znaciti za
dijete.

Citiramo R1:

Zelja, da moje dijete raste i osjeca se kao sva ostala zdrava djeca... Svi detalji i
upute, koje su mi davale medicinske sestre, redoslijed koraka pri njezi stome i
postavljanju stoma pomagala, odabir djeCjeg stoma pomagala, koje mi se Cinilo
najprikladnije za moje dijete - vise mi to nije bilo nesto, sto me plasi, kako Cu ja
to izvesti, da ne ozlijedim stomicu i njeZnu kozu trbuscica. | da ne zaboravim Vasu
pomoc oko dobivanja sveg potrebnog materijala, sifri pomagala i pojasnjenja,
kakva je procedura. Pedijatri i ljekarnici u malom mjestu, iz kojeg dolazim rijetko
susrecu djecu sa stomom. Od velike pomoci bile su mi brosure, koje ste mi dali, iz
kojih sam saznala da postoje i druge obitelji te udruge osoba sa stomom. Zvala
sam ih, kad mi je bilo potrebno i to mi je puno pomoglo.
Kljucno je razumijevanje stome, edukacija roditelja, tada je moguce zadovoljstvo
obitelji; citiramo R1 Cije dijete ima trajnu stomu:

Danas smo sretna obitelj bez obzira na sve brige i obaveze za takvo dijete. On
raste i napreduje, prekrasan je, zavrsava 8. razred, bio je na maturalcu, odli¢an je
ucenik, uci tri strana jezika, odabrao je srednju skolu, koju misli upisati...
MozZemo li poZeljeti vise!

D1, ¢ija je stoma zatvorena, navodi:

Bojao sam se kad su stomu zatvorili, da c¢e se ponovo vratiti stari problemi i
bolovi. Kad sada gledam unatrag, ne mogu vjerovati, kroz sto sam sve prosao, no -
ja sam zdrav, osjecam se jako dobro, samo jos pazim na prehranu. Treniram
nogomet i prvi put sam bio na ljetovanju bez roditelja.

Savjeti za zdravstvene djelatnike:
Gotovo svi ispitanici navode, da najvise od svega pomazu educiranost o stomi te
dobar pristup doktora i medicinskih sestara, kojima su roditelj i dijete okruzeni u
tim prvim trenucima. Vrlo su sigurni, kad su u bolnici, no prisutan je strah od
odlaska kuci. Puno je informacija i vjestina potrebno savladati. Voljeli bi, da
postoji vise literature i brosura o djecjim stomama te navode i potrebu za udrugo
oditelja djece sa stomom. Uglavnom su izrazene pohvale na rad medicinski sest
iku ljubav prema njihovoj djeci, no navode, da nisu svi isti i da bi'se na
ojedince u smislu neljubaznosti i davanja odredenih informacija.

osoblje na kirurgiji, posebice medicinske sestre, s
magale joj, da izdrZi ta duga Cetiri tjedna



Vecinu vremena morala je mirovati, ali bila je vedra i nasmijana te je razgovarala
sa sestrama s ono malo rijeci koliko je znala. | danas ona spominje bolnicu i imena,
a na licu joj se vidi kao da prica o nekom koga bi voljela vidjeti opet. Danas
nemamo stomu, ali sve kroz sto smo prosli uspomena je, koja ¢e nas podsjecati na
put, koji je moje dijete moralo proci, da moZe Zivjeti punim Zivotom. Mislim, da
je sve to osnaZilo moju obitelj, koliko god je bilo teskih trenutaka i kad sam
mislila, da necemo mo¢i izdrzati.

Gotovo svi roditelji navode problem sa zakonskim propisima i sustavom - dobivanje
potvrde za stoma pomagala te realizacija istih. U Hrvatskoj do prije Cetiri godine
pedijatrijski sustav pomagala nije bio na listi HZZO-a i roditelji su morali dobiti
suglasnost lijecnickog povjerenstva. Danas se i taj sustav pomagala nalazi u
Praviniku HZZO-a pa roditelji lakSe dolaze do stoma pomagala.

Roditelji takoder navode potrebu, da im u prvim danima po dolasku kuéi dolazi
dobro educirana patronazna sestra, koja bi im pomogla u njezi stome i potvrdila
im, da sigurno sve rade dobro, osobito u njezi peristomalne koze.

Gotovo svi navode da im besplatni telefon i Savjetovaliste, koje imamo u sklopu
tvrtke Stoma Medical daje jednu veliku sigurnost i spoznaju, da mogu nazvati, kad
za to imaju potrebu.

Jedna majka navodi, da bi bilo dobro da ih se vise povezZe sa slicnim obiteljima s
djecom sa stomom, smatrajuci, da je Zivotno iskustvo od najvece pomodi jer
shvatite, da niste sami, da se s djetetom sa stomom zivi normalno i da zZivot ne
staje.

Prenosimo i poruku jedne majke djeteta sa stomom medicinskoj sestri:

»Prekrasna je spoznaja, da u nasim Zivotnim teskocama imamo jedni druge i da
nismo sami*“

Diskusija

Trenutak, u kojem roditelj prima vijest, da dijete treba dobiti stomu, povezan je s
nelagodom, strahom i zabrinutos¢u oko skrbi oko takvog djeteta. Roditelje je
potrebno dobro educirati, kako bi bili dio tima koji sudjeluje u lijeCenju djeteta.
Jedino tako mogu biti u potpunosti upoznati s boles¢u svoga djeteta. Puno veci
problem predstavljaju adolescenti i djeca na ulasku u pubertet, kod kojih vijest da
moraju dobiti stomu izaziva odbijanje, depresiju i gubitak samopouzdanja.

Zakljucak

ad govor1mo o djecjim stomama, kao misao vodilju valja uzeti ¢injenicu, da'sto
Sava zwote Kad je rijec o roditeljima, Cije dijete ima potrebu za postavlja
i su vazan dio zdravstvenog tima. Svaki je pojedinac/roditelj dru
oravka individualni. Najvazniji je multidisciplinarni pristup
ih djelatnika na odjelu djecje kirurgije nije ni laka ni
itelj drukdiji i trazi puno pozornosti za seb




A svakog takvog roditelja s emocijama straha i neizvjesnosti moramo motivirati za
sto bolje aktivno sudjelovanje u lijeCenju djeteta. U Hrvatskoj nemamo previse
literature ni brosura o njezi djecjih stoma ni o sudjelovanju roditelja kao aktivnog
Clana u timu za lijeCenje djeteta. U svjetskoj literaturi nailazimo na razlicite
pristupe, no svuda je roditelj aktivan clan medicinskog tima. Prolazi kroz sve
edukacije i vjestine potrebne za njegu djeteta sa stomom, sto ¢inimo i na nasim
odjelima kirurgije te kroz patronaznu sluzbu kad dijete dode kudi.
Po nasem je misljenju svakako nedostatna briga za psihofizicko stanje takvih
mladih obitelji i bilo bi dobro, kad bi se u struc¢ni tim ukljucilo i psihijatra i
psihologa.

Dakle, u takvim situacijama potreban je multidisciplinarni i holisticki pristup.
Medicinske sestre su aktivni sudionici multidisciplinarnog tima u procesu
dijagnostike i lijeCenja, a jedino su one nositeljice zdravstvene njege bolesnika.
Jasno nam je da ce trajna edukacija i mogucnost skolovanja konacno definirati
odnose u zdravstvenom timu.

A od pocetka 2016. godine i Hrvatska ima prve tri enterostomalne sestre!

Literatura
Bastasi¢, Z., 1988. Lutka ima i srce i pamet. Skolska knjiga, Zagreb.

Borkowski, S., 1998. Pediatric Stomas, Tubes, and Appliances. Pediatric Clinic
North America; 45(6), pp. 1419-1435.

Clark, J., DuBois, H., (reviewers), 2004. Ostomy: Adapting to life after
Colostomy, Ileostomy or Urostomy. Available at:
http://www.mayoclinic.com [3. 11. 2007].

Convatec (n. d.) A Guide to Stoma Care. Available at:
www.convatec.co.uk/stoma-care/for carers.aspx.

Convatec (n. d.) Available at:
http://www.convetec.com/ostomy/for-consumers/caring-for-a-child.

Cavlek, T., ReZek, S., Bartoli¢, A., Dosen, D., Jak$i¢, A. Timski pristup u
zbrinjavanju djece oboljele od kronicnih nezaraznih bolesti - model i
ucinkovitost. Available at:

www.hcjz.hr.

trick, G., 1996. The Child with a Stoma. In: Stoma Care Nursing.
tred Approach. Caring for a Child with an Ostomy. SUNY Ups
ity, University Hospital. Available at:
.edu [29. 11. 2007].



Garvin, G., 1994. Caring for children with ostomies. Pediatr.Surg.Nurs, 29(4), pp.
645-654.

Gray, E. H., Blackinton, J, White, G. M., 2006. Stoma Care in the School
Setting. J Sch Nurs, 22(2), pp. 74-80.

Hilton, D., 1998. Pomozimo bolesnoj djeci. Prirucnik za roditelje kronicno
bolesne djece ili djece s teskocama u tjelesnom ili dusevnom razvoju. Slap,
Jastrebarsko.

Information about Specific Surgical Procedures: Ileostomy. The Children's
Hospital of Philadelphia. Available at:
http://www.chop.edu [29. 11. 2007].

Klobucar, A., 2006. dr. med., spec. psihijatrije, Klinika za djecje bolesti
Zagreb, Zdrav Zivot, broj 34/2006.

Nikoli¢, S., 1991. Psihoterapija djecje i adolescentne dobi. Skolska knjiga,
Zagreb.

Pena, A., MD. Available at:
http://www.cincinnatichildrens.org/bio/p/alberto-pena/.

§temberger Kolnik, T., Majcen Dvorsak, S., Gorican, A., 2009. Informiranost kot
kljucno vodilo do kakovosti Zivljenja pacientov s stomo. Obzor zdravstvene
nege. Ljubljana. Zbornica - Zveza, 43:4, pp. 253-60.

Winicott, D. W., 1980. Dijete, obitelj i vanjski svijet. Biblioteka psiha. Zagreb.




	00001.pdf
	0001.pdf
	001.pdf
	01.pdf
	1.pdf
	2.pdf
	3.pdf
	4.pdf
	5.pdf
	6.pdf
	7.pdf
	8.pdf
	9.pdf
	11.pdf
	12.pdf
	13.pdf
	14.pdf
	15.pdf
	16.pdf
	17.pdf
	18.pdf
	19.pdf
	20.pdf
	21.pdf
	22.pdf
	23.pdf
	24.pdf
	25.pdf
	26.pdf
	27.pdf
	28.pdf
	29.pdf
	30.pdf
	31.pdf
	32.pdf
	33.pdf
	34.pdf
	35.pdf
	36.pdf
	37.pdf
	38.pdf
	39.pdf
	40.pdf
	41.pdf
	42.pdf
	43.pdf
	44.pdf
	45.pdf
	46.pdf
	47.pdf
	48.pdf
	49.pdf
	50.pdf
	51.pdf
	52.pdf
	53.pdf
	54.pdf
	55.pdf
	56.pdf
	57.pdf
	58.pdf
	59.pdf
	60.pdf
	61.pdf
	62.pdf
	63.pdf
	64.pdf
	65.pdf
	66.pdf
	67.pdf
	68.pdf
	69.pdf
	70.pdf
	71.pdf
	72.pdf
	73.pdf
	74.pdf
	75.pdf
	76.pdf
	77.pdf
	78.pdf
	79.pdf
	80.pdf
	81.pdf
	82.pdf
	83.pdf
	84.pdf
	85.pdf
	86.pdf
	87.pdf
	88.pdf
	89.pdf
	90.pdf
	91.pdf
	92.pdf
	93.pdf
	94.pdf
	95.pdf
	96.pdf
	97.pdf
	98.pdf
	99.pdf
	100.pdf
	101.pdf
	102.pdf
	103.pdf
	104.pdf
	105.pdf
	106.pdf
	107.pdf
	108.pdf
	109.pdf
	110.pdf
	111.pdf
	112.pdf
	113.pdf
	114.pdf
	115.pdf
	116.pdf
	117.pdf
	118.pdf
	119.pdf
	120.pdf
	121.pdf
	122.pdf
	123.pdf
	124.pdf
	125.pdf
	126.pdf
	127.pdf
	128.pdf
	129.pdf
	130.pdf
	131.pdf
	132.pdf
	133.pdf
	134.pdf
	135.pdf
	136.pdf
	137.pdf
	138.pdf
	139.pdf
	140.pdf
	141.pdf
	142.pdf
	143.pdf
	144.pdf
	145.pdf
	146.pdf
	147.pdf
	148.pdf
	149.pdf
	150.pdf
	151.pdf
	152.pdf
	153.pdf
	154.pdf



