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SKRB ZA ZDRAVJE - OD TEORIJE K PRAKSI

vis. pred. Irena Sumak, mag. zdr. nege, predsednica Sekcije

irena.sumak@amail.com

Ucenje je proces kvalitativnega spreminjanja znanih pojmov in pogledov, proces postopnega
ustvarjanja in globljega razumevanja ter stalno iskanje novega in boljSega. Z ucenjem znamo
vec€, imamo Sirsi pogled na dogajanja in spremembe ter stalno pridobivamo na kvaliteti zivljenja

posameznika in s tem druzbe.

Danes redkeje uporabljamo besedi ucenje in poucevanje, pogosto ju nadomesca beseda
izobrazevanje. Ucitelji in predavatelji zdravstvene nege in oskrbe, tako v srednjem strokovnem
kot visokoSolskem izobrazevanju, u¢imo in izobrazujemo za poklice v zdravstveni negi in
oskrbi. Za poucevanje je potrebno imeti ustrezno izobrazbo in izpolnjevati vrsto predpisanih
pogojev. Cvetek (2015) navaja, da je dobro poucevanje povezano z dobrimi ucitelji. Kot primer
navaja, ko so v francoski gostilni sprasevali gospo, ki je stregla (kuhal je njen moz), po receptu
za okusno hrano, je sledil odgovor, da ne gre za kaj, ampak kdo je kuhal. Prav tako je v
poucevanju bistveno, kdo poucuje in od tega je najpogosteje odvisna kakovost Sol in
poucevanja. Ucitelja in predavatelja prepoznamo po dveh kvalitetah: prvo je dobro strokovno
znanje in drugo dobre ¢loveske lastnosti 0z. moralne vrednote in eticna drza. SpraSujem se, kaj
je na prvem in kaj na drugem mestu. Ne moremo izpostaviti ne ene in ne druge lastnosti. Znanje
in osebne lastnosti ucitelja in predavatelja v enaki meri vplivajo na u€enje in poucevanje dijakov
in Studentov v zdravstveni negi in oskrbi. Ne moremo si predstavljati ucitelja in predavatelja
brez znanja in ne brez dobrih ¢loveskih lastnosti. Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi
Slovenije (2014) navaja, da je pomembna eti¢na drza prav vsakega posameznika ter kontinuiran
razvoj njegovih moralnih vrednot. Posameznik je misljen izvajalec zdravstvene nege in oskrbe,
v nasem primeru ucitelj in predavatelj, ki uci, poucuje, izobrazuje za poklice v zdravstveni negi
in oskrbi. Moralne vrednote so: samodisciplina, socutje, odgovornost, poStenost, zvestoba,
vztrajnost, delo, pogum, prijateljstvo. Moralne vrednote si pridobivamo tekom zivljenja,
izhajajoC iz vrednot in vzgoje, ki smo jo prejeli v nasih druzinah. Pogosto se sreCujemo z
vprasanji, zakaj in ¢emu vrednote in morala. Odgovor je zelo preprost, pridejo nam prav,
uporabne so v pomembnih trenutkih nasega zivljenja, ko se niti ne zavedamo, pa jih pravzaprav

stalno uporabljamo. Resujejo nas na vseh podrocjih zivljenja. Nenehno se moramo odlocati,
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kako bomo ravnali v dani situaciji, ugotoviti moramo, kaj je prav in kaj narobe, odlo¢itve lahko
sprejemamo le, ¢e imamo izoblikovane lastne vrednote. Vrednot in moralnih lastnosti ne
moremo pridobiti naenkrat, delati in graditi je potrebno stalno. Posameznik lahko z branjem
kakovostne literature in razlicnimi oblikami ucenja in izobrazevanja svoje vrednote dopolnjuje,
izoblikuje, nadgrajuje. Tudi razli¢ne oblike prostovoljnega in humanitarnega dela prispevajo k
rasti nase osebnosti in razvoju moralnih vrednot. Zelo pomembno v ucenju in poucevanju v
zdravstveni negi in oskrbi je tudi medsebojno sodelovanje uciteljev in predavateljev.
Sodelovanje mora biti tudi med uéitelji in predavatelji srednjih in visokih $ol, prav tako njihovih
institucij. Povezava vseh omenjenih s klini¢nim okoljem je bistvena v izobrazevanju v

zdravstveni negi in oskrbi.

Lahko bi rekli, da je zbrano gradivo v zborniku rezultat bogatega znanja posameznikov,
izhajajoc iz prebiranja razli¢nih strokovnih ¢lankov in raziskav. Zapisano gotovo drzi, poudariti
pa moramo, da so nasi strokovnjaki svoje znanje prav tako pridobivali postopoma, skozi
formalna izobrazevanja in klini¢ne vaje, predvsem pa z delom z bolniki. Teoreti¢no znanje je
vodilo k praksi in samo nenchno zdruZevanje obojega, je vodilo h kakovostni in varni oskrbi
bolnikov. Naj nam zbornik sluzi kot pomo¢ pri nasem vsakdanjem delu z bolniki in hvaleznost
slednjih, bo zadovoljstvo in dobro pocutje tudi nas, medicinskih sester, izvajalcev zdravstvene

nege.
Literatura:

Cvetek S., 2015. Ucenje in poucevanje v visokoSolskem izobrazevanju. Teorija in praksa.

Ljubljana: Buca.

Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije, 2014. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in
babiske nege Slovenije - Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih

tehnikov Slovenije.
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KRONICNA OBSTRUKTIVNA PLJUCNA BOLEZEN IN NACIN

ZIVLJENJA — OD TEORIJE K PRAKSI

asist. dr. Polona Mlakar, dr. med.

Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergije, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana;

polona.mlakar@kclj.si

Izvlecek

Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen je Zivljenje ogrozajoca bolezen, ki povzroca visoko
stopnjo smrtnosti in obolevnosti. Karakterizira jo poveéan upor v malih dihalnih poteh, vnetje
in destrukcija plju¢nega tkiva. Najpogostejsi razlog zanjo je dolgoletno kajenje. Bolezen z leti
napreduje, v poteku bolezni se pojavljajo bolj ali manj pogosta akutna poslabsanja, Katerih
najpogostejsi vzrok so okuzbe dihal. Napredovanje bolezni lahko zaustavimo oz. upo€asnimo
le s prenehanjem kajenja, z inhalacijskimi bronhodilatatorji pa zmanjSujemo simptome. V hudo
napredovalih oblikah je potrebno trajno zdravljenje s kisikom na domu, ob¢asno tudi podpora
dihanja z neinvazivno ventilacijo. Mlajsi pacienti z napredovalo obliko bolezni so kandidati za
transplantacijo plju¢. Ker je prevladujo¢ razlog bolezni kajenje, je zelo pomembna tako
primarna kot sekundarna preventiva bolezni, da bi po eni strani znizali pojavnost bolezni, po

drugi pa umrljivost pacientov, ki za boleznijo Ze trpijo.

Kljuéne besede: kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB), kajenje, emfizem.

Uvod

Kroni¢na obstruktivna pljucna bolezen (v nadaljevanju KOPB) predstavlja Cetrti najpogoste;jsi
vzrok smrti na svetu (Vestbo, et al., 2013). Je zivljenje ogrozajoca bolezen za katero je znacilen
trajno povecan upor (v nadaljevanju obstrukcija) v dihalnih poteh, ki po aplikaciji doloenih
inhalacijskih zdravil ni popolnoma reverzibilen (Kumar & Clark, 2009; Vestbo, et al., 2013).
Obstrukcija v dihalnih poteh je progresivna in povezana z abnormalnim vnetnim odgovorom

na vdihane Skodljive delce in pline (Kumar & Clark, 2009). V sledecem prispevku se bomo
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dotaknili epidemiologije, dejavnikov tveganja za to bolezen, patofiziologije, opisali bomo
znacilno klini¢no sliko ter farmakoloske in nefarmakoloske pristope k zdravljenju.
Epidemiologija

KOPB je Cetrti najpogostejsi vzrok smrti na svetu in je velik izziv za javno zdravje, saj je
preprecljiva bolezen obenem pa obstaja zanjo ve¢ nacinov zdravljenja. Po dolo¢enih Studijah
naj bi KOPB do leta 2020 postala celo tretji najpogostejsi vzrok smrti. Je pomemben vzrok
kroni¢ne morbiditete in mortalitete, veliko ljudi zaradi te bolezni ali njenih zapletov, umre
prezgodaj (Vestbo, et al., 2013). Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (v
nadaljevanju WHO) ima 65 milijonov ljudi zmerno do hudo stopnjo KOPB. Vec¢ kot 3 milijone
ljudi je v letu 2005 umrlo zaradi KOPB, kar pomeni 5 % vseh smrti na svetu. Skoraj 90 % smrti
zaradi KOPB izvira iz drzav z nizkimi in srednje visokimi dohodki. V¢asih je bila KOPB
pogostejSa pri moskih, vendar je trenutno zaradi porasta kajenja med zenskami v razvitih
drzavah in vegje izpostavljenosti poluciji (uporaba goriv na biomaso za kurjavo in kuho) znotraj
doma sedaj izenacena (World Health Organisation [WHO], 2017). KOPB povzro¢a hudo
ekonomsko breme, v Evropski uniji naj bi stroski bolezni dihal predstavljali 6 % celotnega
proracuna za zdravstvo, pri ¢emer povzroca 56 % teh stroskov, to je 38.6 bilijjonov evrov, prav
KOPB. Jasno je, da s stopnjo bolezni premosorazmerno rastejo tudi stroski oskrbe in

zdravljenja, ko bolezen napreduje (Vestbo, et al., 2013).

Dejavniki tveganja

Kajenje cigaret je dale¢ najpogostejsi in z najveé $tudijami potrjen faktor tveganja za KOPB,
pa vendar lahko KOPB razvijejo tudi ljudje, ki v Zivljenju niso nikoli kadili. Dejstvo je, da je
KOPB bolezen na razvoj katere vplivajo ¢lovekovi geni in okolje v katerem ¢lovek zivi. Najbolj
znan genetski faktor je dedno pomanjkanje alfa antitripsina, encima, ki $¢iti pljuca pred encimi,
kot je nevtrofilna elastaza, ki razgrajujejo vezivno tkivo. Zaradi tega pride do razvoja KOPB in
emfizema v mlajSih letih, tudi pri nekadilcih (Stoller & Aboussouan, 2005; Needham &
Stockley, 2004). Starost je pomemben faktor tveganja za razvoj KOPB, verjetno gre za sestevek
kumulativne izpostavljenosti v ¢asu zivljenja. Poleg tega nekatere Studije opisujejo tudi vecjo
dovzetnost zensk za razvoj KOPB. Poleg kajenja cigaret so tudi druge oblike tobaka (pipe,
cigare itd.), pasivno kajenje ter izpostavljenosti organskim in inorganskim prahom kot so plini
in delci ob gorjenju biomas, lesa, premoga, ostankov pridelkov, emisij prometa in Stevilnih
drugih. Navsezadnje so Stevilne Studije pokazale tudi jasno obratno sorazmernost med

socioekonomskim statusom in pojavnostjo KOPB (Vestbo, et al., 2013).
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Patofiziologija

Vdihan cigaretni dim in drugi Skodljivi delci povzroc€ajo vnetje v pljucih, kar je normalen odziv
telesa, pa vendar se zdi, da je pri pacientih, ki trpijo za KOPB nekoliko modificiran. To kroni¢no
vnetje povzroci propad oz. razgradnjo parenhima pljuc, onemogoci normalne procese celjenja
in ohromi obrambne mehanizme, kar se kaze kot emfizem, brazgotinjenje (t.j. fibroza) malih
dihalnih poti in vecja dovzetnost za okuzbe. Vse to vodi v ujetje zraka v pljucih in progresivno
obstrukcijo pretoka zraka (Vestbo, et al., 2013). Histolosko opazamo pomnozitev in povecanje
casSicastih celic, ki producirajo sluz, prezetje sten bronhov z vnetnicami, zadebelitev in zozitev
sten malih dihalnih poti. Nadalje sledi progresivna skvamoznocelicna metaplazija in fibroza
bronhialnih sten, kar je osnova za obstruktivno motnjo ventilacije. Propad pljucnega tkiva na
periferiji plju¢ (distalno od terminalnega brohiola) ali emfizem, povzroci izgubo elasti¢nosti
pljug, kar povzro¢i kolaps malih dihalnih poti med dihanjem in dodatno obstrukcijo. Ce
povzamemo, k povecanemu uporu oz. obstrukciji v malih dihalnih poteh, kar je osnovna
patofizioloska znacilnost KOPB, prispeva: (1) emfizem (s propadom alveolarnih sept in
zmanj$anjem elasti¢nosti), (2) vnetje in brazgotinjenje ter (3) impakcija dihalnih poti s sluzom

(Kumar & Clark, 2009; Calverley & Koulouris, 2005; Currie, 2005).

Kliniéna slika

Glavna simptoma KOPB sta obcutek tezke sape (t.j. dispneja) in kaSelj s produktivnim
izmeckom (Vestbo, et al., 2013). Simptomi se hitro poslabsajo ob okuzbah in izpostavitvi
onesnazenem zraku. Skozi ¢as se simptomi stopnjujejo, vendar nastopijo Sele po mnogih letih
kajenja (Kumar & Clark, 2009; Vestbo, et al., 2013). Pri blagih oblikah bolezni lahko nad pljuci
sliSimo le ekspiratorne piske, pri napredovali pa je pacient tahipnoi¢en, ima podaljSan ekspirij
(t.j. izdih), za dihanje uporablja pomozno dihalno muskulaturo (ugrezanje interkostalnih
prostorov, juguluma in nadklju¢ni¢nih kotanj ob vdihu), pacient pogosto izdihuje skozi priprta
usta (Kumar & Clark, 2009). KOPB je kroni¢na progresivna bolezen, pri kateri bolj ali manj
pogosto prihaja do akutnih poslabsanj stanja, kar se kaze kot poslabsanje dispneje, povecane
produkcije izmecka, spremembe barve in kakovosti izmecka ali poslabsanje kaSlja (Gruber,
2008). Najpogostejsi vzrok poslabSanja so okuzbe (virusne ali bakterijske), polucija in opustitev

terapije (Vestbo, et al., 2013).

Zapleti KOPB
Pri napredovalih oblikah KOPB se lahko razvije respiratorna odpoved. To definiramo kot

zniZanje delnega tlaka kisika v arterijski krvi pod 8kPa ali delnega tlaka ogljikovega dioksid
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nad 7 kPa. Pri KOPB gre za nezadostno alveolarno ventilacijo, le ta ne omogoca normalne
ekstrakcije ogljikovega dioksida, ki se proizvaja ob tkivnem metabolizmu. Nezadostna
alveolarna ventilacija je posledica povecanega upora v dihalnih poteh, oslabelosti dihalnih
misic, poveCanega mrtvega prostora, zmanjSane povrsine za izmenjavo plinov, itd. Sprva lahko
do respiratorne odpovedi prihaja le ob akutnih poslabsanjih, vendar z napredovanjem bolezni
respiratorna odpoved postane kroni¢na, kar pomeni, da pacient dozivljenjsko potrebuje dodatek
kisika v vdihanemu zraku, v dolo¢enih primerih tudi podporo dihanja v obliki neinvazivne
ventilacije (Kumar & Clark, 2009). Pacienti z napredovalo KOPB razvijejo pljuc¢no srce, kar je
bolezen srca, ki je posledica kroni¢ne bolezni plju¢. Kroni¢na alveolarna hipoksija in
hiperkapnija povzrocata patoloske spremembe na pljucnih arterijah, posledi¢no se razvije
pljucna hipertenzija, ki vodi v desnostransko sréno popuscanje. To se kaze kot otekanje
spodnjih okon¢in, prekomerno polne vratne vene, povecana jetra in vranica, ascites, itd. (Kumar
& Clark, 2009; George, 2005). KOPB je pogosto pridruzena Stevilnim drugim boleznim zaradi
skupnih dejavnikov tveganja. To so ishemicna bolezen srca, arterijska hipertenzija, sladkorna
bolezen, osteoporoza, izguba misi¢ne mase, spolne disfunkcije, depresija in ne nazadnje pljucni
rak (Decramer, et al., 2012; Levack, et al., 2012). 85 % primerov plju¢nega raka je posledica
dolgoletnega kajenja (Alberg, et al., 2016). Prognoza je odvisna od razSirjenosti raka, na Zalost
vecino primerov pljucnega raka ni ozdravljivih. Po nekaterih podatkih je petletno prezivetje s

postavljeno diagnozo pljucni rak le 17,3 %, kar je zaskrbljujoc¢e (NIH, n.d.).

Diagnostika

NajosnovnejSa preiskava, s katero potrdimo, da gre za obstruktivno motnjo ventilacije, je
spirometrija. lzmerimo vitalno kapaciteto in forsiran ekspiratorni volumen v prvi sekundi
izdiha, razmerje teh dveh nam da informacijo ali gre v resnici za obstruktivno motnjo
ventilacije. Z aplikacijo kratkodelujocih bronhodilatatorjev (beta agonistov) ocenjujemo
stopnjo reverzibilnosti obstrukcije, ki pri KOPB (v nasprotju z astmo) ponavadi ni reverzibilna.
V kolikor je prisoten emfizem in gre za ujetje zraka v pljucih, so pljuéni volumni (totalna
pljucna kapaciteta) pove€ani na ratun povecanega rezidualnega volumna, kar lahko potrdimo s
pletizmografijo. Ob prisotnosti emfizema je zaradi destrukcije alveolarnih sept in zmanjSane
povrsine za izmenjavo plinov ponavadi tudi znizana difuzijska kapaciteta plju¢ (Qaseem, et al.,
2011; Kumar & Clark, 2009). Rentgenska slika plju¢ je pogosto normalna, lahko pa pokaze
prisotnost emfizematskih bul, hiperinflacijo, sploS¢ene diafragme, razred¢enost Zil na obrobju
plju¢. Pomembno je tudi, da v kolikor odkrijemo sumljive zgostitve, pri kadilci posumimo tudi

na vecje tveganje za razvoj plju¢nega raka (Torres & Moayedi, 2007; Kumar & Clark, 2009).
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Z racunalnisko tomografijo (CT) prsnega kosSa lahko podrobneje opredelimo prizadetost pljuc
v smislu emfizema, zadebelitve bronhov, bronhiektazij, hiperinflacije in za nadaljnjo
diagnostiko vseh za tumor sumljivih sprememb (Reilly, et al., 2011). Krvnih preiskav klasi¢no
ne opravljamo, razen plinske analize krvi, pri kroni¢ni hipoksemiji lahko ugotavljamo tudi
sekundarno policitemijo (poviSana vrednost hemoglobina oz. hematokrita), ob sumu na
pomanjkanje alfa 1 antitripsina, lahko preverjamo nivoje v krvi (Vestbo, et al., 2013). Ce
sumimo na plju¢no srce, pacienta za potrditev posljemo Se na ultrazvok srca, dolocene
spremembe, ki namigujejo, da gre za pljucno srce, pa bodo vidne Ze iz elektrokardiograma

(Kumar & Clark, 2009).

Zdravljenje
Zdravila, s katero bomo ozdravili KOPB ne poznamo, poznamo pa zdravila, s katerimi dobro

nadzorujemo in zmanjs$ujemo simptome in upocasnimo napredovanje bolezni (Vestbo, et al.,

2013).

Zdravila

Osnova zdravljena KOPB so inhalacijski bronhodilatatorji. Dve glavni podskupini, ki na
razlicne mehanizme povzrocata dilatacijo oz. razSirjenje bronhov sta beta agonisti in
antiholinergiki. Poznamo kratkodelujo¢e in dolgodelujo¢e oblike bronhodilatatorjev.
Zmanjsajo obcutek tezke sape, piskanje v pljucih, izboljSajo telesno zmogljivost, zmanjsujejo
hiperinflacijo, izboljSajo kakovost Zivljenja ter znizajo frekvenco akutnih poslabSanj
(Decramer, et al., 2012; Liesker, et al., 2002). Dolgodelujoce beta agoniste v kombinaciji z
inhalacijskimi kortikosteroidi se je dolgo Casa uporabljalo kot terapija prvega izbora za
napredovalo KOPB, vendar se je izkazalo, da inhalacijski kortikosteroidi zviSajo tveganje za
pojav pljucnice, zato se stremi k odmerjanju najniZjega Se u¢inkovitega odmerka inhalacijskega
kortikosteroida v kombinaciji z dolgodelujofim beta agonistom (Decramer, et al., 2012; Cave
& Hurst, 2011). Ob akutnem poslabSanju KOPB poleg viSanja frekvence odmerjanja
bronhodilatatorjev pacienta zdravimo tudi s peroralnimi kortikosteroidi in ob okuzbi tudi z

antibiotiki (Kumar & Clark, 2009).

Kisik in neinvazivna ventilacija
Ob akutnem poslabsanju lahko pride do akutne respiracijske insuficience, kar zdravimo z

dodatkom kisika, ponavadi, ¢e je pacient hiperkapni¢en po Venturi maski. Pri hiperkapni¢nem
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katerim dosezemo zadovoljiv delni tlak kisika v arterijski krvi, obenem pa se v akutnem
obdobju izogibamo dodajanju kisika preko binazalnega katetra, saj je tako koncentracija kisika
premalo natan¢no nadzorovana. Nekateri pacienti ob napredovanju bolezni postanejo kronicno
hipoksemi¢ni, kar pomeni, da potrebujejo stalen dodatek kisika v vdihanemu zraku. Tem za
domov predpiSemo trajno zdravljenje s kisikom na domu, bodisi preko oksigenatorja ali pa
tekoci kisik (bolje pokretnim). Doloenim pacientom z napredovalo KOPB, ki so kroni¢no
hiperkapni¢ni, lahko dolgoro¢no predpiSemo tudi neinvazivno ventilacijo, to je dihalna

podpora, pri kateri preko maske s pomocjo pozitivnega tlaka izboljSamo ventilacijo pljuc

(Kumar & Clark, 2009).

Operacija in transplantacija srca

Pri pacientih, ki imajo plju¢a hudo prizadeta zaradi emfizema, lahko emfizematske bule
operiramo (t.i. operacija z redukcijo volumna plju¢) in preostalim delom pljué, ki so
funkcionalni omogocimo, da se razpnejo in delujejo. Pri predvsem mlajsih pacientih s hudo

napredovalo KOPB in slabo prognozo, se lahko odlo¢imo tudi za transplantacijo pljuc (Vestbo,
etal., 2013).

Telesni trening in rehabilitacija
Redna telesna aktivnost in vkljucitev v programe rehabilitacije izboljSa telesno zmogljivost,

zmanjSa simptome, ohranja pacientovo samostojnost in s tem tudi kakovost Zivljenja

(Zainuldin, etal., 2011).

Nacin Zivljenja

KOPB je bolezen, ki je tesno povezana z na¢inom Zivljenja in razvadami. Pacienti morajo ¢im
prej in popolnoma opustiti kajenje, saj to pomembno zmanjsa smrtnost (Drummond, et al.,
2008). Svetujemo jim, da se redno cepijo proti gripi in pnevmokoku, se izogibajo situacijam, Ki
predstavljajo tveganje za prenos respiratorne okuzbe in se ne izpostavljajo onesnazenemu zraku
(Decramer et al., 2012). Redno naj se gibajo, ohranjajo telesno zmogljivost in vzdrzujejo ¢im
bolj idealno telesno tezo (Rabe, et al., 2007; Zainludin, et al., 2011).
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Zakljucek

KOPB je kroni¢na bolezen plju¢, ki se pojavi pri kadilcih. Je huda progresivna bolezen, ki je v
samem vrhu med povzroéitelji smrti in se jo da popolnoma prepreéiti. Zivljenjski stil je zelo
pomembna komponenta tako za razvoj te bolezni, kot za nadaljnji potek in prognozo. Pacienti
z napredovalo boleznijo so slabo pokretni, odvisni od tuje pomoci, kisika ali celo neinvazivne
ventilacije. Bolj so dovzetni za respiratorne okuzbe, ki so lahko tudi zivljenje ogrozajoce. Ker
je kajenje vzrok tudi Stevilnim drugim kroni¢nim internisti¢nim obolenjem in jasni povzrocitel;
raka pljuc, je nujno potrebna skrbna primarna preventiva, da bi znizali incidenco in prevalenco
KOPB ter ostalih s kajenjem povezanih obolenj, ki so povezane z visoko smrtnostjo. Da je

primarna preventiva ¢im bolj u¢inkovita, mora potekati od zgodnjih let.
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Izvlecek

Sladkorna bolezen je danes ena najpogostejSih kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Ob pandemji
debelosti kot posledici nezdravega nacina zivljenja, se je prevalenca sladkorne bolezni v zadnjih
desetletjih podvojila. Kljub Stevilnim ukrepom na nivoju preventive in zdravljenja Se dolgo ni
pricakovati spremembe trenda. Uc¢inki kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni so unicujoci in
povzrocajo veliko stopnjo invalidnosti ter so eden vodilnih vzrokov za smrt v razvitem svetu.
Kljub temu je spodbudno dejstvo, da lahko pacient, zgolj s spremembo nacina Zivljenja sam
vpliva na zdravljenje in prognozo bolezni. Poznavanje sladkorne bolezni in pravilnega nac¢ina
zdravljenja je zato klju¢nega pomena. Na Zalost slaba ozaveSc¢enost vodi v stigmatizacijo,
neprimerno ukrepanje in v nekaterih primerih tudi v $kodljivo vedenje pacienta s sladkorno

boleznijo.

Klju¢ne besede: sladkorna bolezen, zdrava prehrana, telesna aktivnost.

Uvod

Sladkorna bolezen je ena najpogostejSih kroni¢nih nenalezljivih bolezni sodobnega casa.
Predvsem zaradi nezdravega nacina zivljenja — pomanjkanja redne telesne aktivnosti ob
pretezno sedeCem delu in prekomernem vnosu kaloricno bogate hrane, se je prevalenca v
zadnjih desetletjih podvojila (World Health Organization [WHO], 2016). Spremembe trenda Se
kmalu ne pricakujemo, v naslednjih letih je predviden nadaljnji porast sladkorne bolezni tipa 2,
ki Ze zdaj dosega pandemske razseZnosti (International Diabetes Federation, 2012). Zastrasujo¢
je tudi vpliv sladkorne bolezni na obolevnost in umrljivost. V razvitem svetu je sladkorna
bolezen vodilni vzrok za nastanek slepote in kroni¢ne ledvi¢ne okvare ter pomemben dejavnik

za pojav srénega infarkta in mozganske kapi. Vse to seveda predstavlja veliko finan¢no in
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socialno breme (American Diabetes Association, 2013). Zdravljenje sladkorne bolezni je
zahtevno in se ga je potrebno lotiti na vecnih nivojih, saj gre za kompleksen zdravstven
problem, ki ni omejen zgolj na hiperglikemijo, ki je sicer osnovni cilj zdravljenja. Ti pacienti
obolevajo in umirajo predvsem zaradi sréno-zilnih zapletov ter imajo socCasno Stevilne
pridruzene bolezni. Kljub temu je spodbudno dejstvo, da je s spremembo Zivljenjskega sloga
pri sladkorni bolezni tipa 2, ki predstavlja veliko ve¢ino vseh primerov, mozno ucinkovito
vplivati na potek bolezni ali jo celo prepreciti (Knowler, 2002). Ukrepi, kot so uzivanje zdrave
prehrane, redna telesna aktivnost, izogibanje kajenju in uzivanju alkohola, ne vplivajo le na
ugodne;jsi potek bolezni, temve¢ izboljSajo tudi kakovost zivljenja. Poznavanje svoje bolezni
ter pravilnega nacina zdravljenja je za pacienta klju¢nega pomena (Mulcahy, 2003). Zelo
pomembno je ozavescanje tako pacientov kot tudi javnosti, saj se lahko z ustreznim znanjem
lazje pomaga pri samem zdravljenju in zmanjSevanju stigmatizacije, ki jo lahko bolezen
prinese. Po drugi strani pa nerazumevanje in napac¢na interpretacija dejstev predstavlja dodatno
psiholosko breme in vodi v neustrezno ukrepanje ali Skodljivo vedenje pacienta s sladkorno

boleznijo.

Mit: Sladkorno bolezen se da pozdraviti

Dejstva: Na zalost Se nimamo zdravila, ki bi sladkorno bolezen pozdravilo. Trenutno
zdravljenje je usmerjeno zgolj v urejanje glikemije in simptomov ter preprecevanje kroni¢nih
zapletov. Ozdravitev je moZna le v redkih primerih sladkorne bolezni tipa 1 ob presaditvi
trebusne slinavke (v kombinaciji z ledvico), kljub temu se zaradi u¢inkov imunomodulatornega
zdravljenja relativno pogosto lahko razvije »sladkorna bolezen po presaditvi organa,« kar
ponovno zahteva zdravljenje. Vse ve€ je dokazov, da t.i. metabolna kirurgija ponuja moznost
ozdravitve sladkorne bolezni tipa 2 pri debelih (Schauer, 2016). Ce je sladkorna bolezen
posledica druge ozdravljive bolezni ali zdravljenja le-te, potem lahko pri¢akujemo tudi

ozdravitev oziroma bistveno izboljSanje sladkorne bolezni po kon¢anem zdravljenju.

Mit: PoviSan krvni sladkor ne boli, zato sladkorna bolezen ni resna bolezen

Dejstva: Ceprav zmerna hiperglikemija praviloma ne povzro¢a nobenih simptomov, so uginki
njeni kroni¢ne izpostavljenosti neizpodbitno unicujo¢i za celoten organizem. Ta nevaren
paradoks predstavlja poseben izziv pri motiviranju glede zdravljenja, saj ob odsotnosti motece
simptomatike (npr. bole¢ine ali tezkega dihanja) pacient pogosto bolezni ne jemlje resno ali

celo zanika njen obstoj.
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Mit: Mejno povisan Kkrvni sladkor ni razlog za skrb, saj to Se ne pomeni, da imam
sladkorno bolezen

Dejstva: Vrednost krvnega sladkorja je v premem sorazmerju z verjetnostjo sladkorne bolezni
(Bowen, 2015). Gre za kroni¢no potekajoci napredujoci proces motnje presnove glukoze, ki se
zaCne ze vec let preden se pojavijo simptomi bolezni. Pojem »prediabetes« opredeljuje stanje,
ko Ze opazamo motnje presnove glukoze, vendar kriteriji za diagnozo sladkorne bolezni $e niso
zados$c¢eni. Pri ljudeh z mejno povecanimi vrednosti krvnega sladkorja na tesce ali po obroku je
pri¢akovati, da se bo v prihodnosti z veliko verjetnostjo pojavila sladkorna bolezen. Zato je
potrebno tudi mejno povecane vrednosti glukoze jemati nadvse resno, saj je v tej fazi nastajanja
sladkorne bolezni s spremembo Zivljenjskega sloga bolezen mogoce odloziti ali celo prepreciti.
Podobno velja tudi za tovrstne ukrepe po postavitvi diagnoze. Takrat sicer bolezni ne bomo

pozdravili, vplivamo pa lahko na njen potek in upocasnimo napredovanje.

Mit: Nedavno odkrita sladkorna bolezen ni nevarna, saj traja Sele kratek cas

Dejstva: Zaradi nespecificne simptomatike in pocasnega ter prikritega razvoja sladkorno
bolezen tipa 2 obic¢ajno diagnosticiramo Sele 4—7 let po dejanskem nastanku. To so dokazali s
prisotnostjo diabeticne retinopatije, ki sicer potrebuje vsaj nekaj let za nastanek, ze pri
novoodkritih pacientih (Harris, 1992). Ne glede na trajanje se akutni Zivljenje ogrozajoci
hiperglikemicni zapleti (diabeti¢na ketoacidoza in diabeti¢ni aketoti¢ni hiperosmolarni

sindrom) lahko pojavijo kadarkoli v poteku bolezni, Se posebej kot prva manifestacija bolezni.

Mit: Za sladkorno boleznijo obolevajo le debeli

Dejstva: Sladkorna bolezen je posledica genetskih in okoljskih dejavnikov. Zato je zmotno
misljenje, da za sladkorno boleznijo zbolijo zgolj debeli in tisti z nezdravim na¢inom Zivljenja.
Ceprav je dokazana povezava med povedanim obsegom pasu ali indeksom telesne mase in
nastankom sladkorne bolezni tipa 2, je le-ta mo¢no dedno in rasno pogojena, zato lahko zanjo
zbolijjo tudi tisti z normalnim obsegom pasu oziroma indeksom telesne teze (Vazquez, et al.,
2007). Z nastankom sladkorne bolezni tipa 2 povezujejo tudi kajenje (Willi, et al., 2007) in
nacin prehranjevanja v zgodnjem otroStvu (Nolan, et al., 2011). Sladkorna bolezen tipa 1 je

avtoimune narave in ni povezana z debelostjo.
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Mit: Sladkorna bolezen nastane predvsem zaradi uzivanja sladkorja oziroma sladke
hrane

Dejstva: Ogljikovi hidrati, kamor spada tudi sladkor, so najpomembnejsi vir energije za
cloveski organizem. To velja tako za zdrave osebe kot tudi za paciente s sladkorno boleznijo.
Toda vsakrSen prekomeren kalori¢ni vnos hranil (tako ogljikovih hidratov pa tudi mascob in
beljakovin) bo na dolgi rok vodil do nastanka debelosti in sladkorne bolezni tipa 2 (Wang, et
al., 2008). V tem primeru gre obi¢ajno za prekomeren vnos vseh vrst hranil (S¢ posebej
ogljikovih hidratov in mascob) predvsem v oblikah, ki omogocajo velik kalori¢ni vnos

(sladkane pijaCe, procesirana hrana s preprostimi ogljikovimi hidrati, nasi¢ene mascobe,

alkohol).

Mit: Prehrana pacienta s sladkorno boleznijo ne sme vkljucevati sladkorja oziroma
ogljikovih hidratov

Dejstva: Za pacienta s sladkorno boleznijo veljajo enaka priporocila glede zdrave prehrane kot
za sploSno populacijo, kar pomeni uravnotezeno zastopanost vseh makronutrientov, tudi
ogljikovih hidratov, katerih deleZ bi moral biti od 45 do 60 % celotnega dnevnega kalori¢nega
vnosa. To pomeni, da se pretirana izlo¢evalna dieta odsvetuje. Pomembno je, da hrana vsebuje
predvsem sestavljene ogljikove hidrate in vlaknine, kar upocasni prebavo in omogoc¢i manj
izrazit porast glukoze v krvi. Preprosti ogljikovi hidrati (npr. saharoza) sicer niso prepovedani,
vendar je njihov vnos potrebno omejiti na 10 % celotnega dnevnega kalori¢nega vnosa oziroma
do najve¢ 50 g (Klini¢ni oddelek za endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, et al.,
2016). Pri pacientu, ki prilagaja odmerke inzulina glede na vnos ogljikovih hidratov, je

pomembno, da zna oceniti njihovo vsebnost v hrani, ki jo namerava zauziti.

Mit: Telesna vadba pri pacientu s sladkorno boleznijo lahko povzro¢i izrazito nihanje
krvnega sladkorja, zato je bolje, da se ji izogiba

Dejstva: Ucinek telesne aktivnosti lahko pri pacientu s sladkorno boleznijo povzroc¢i tako
hiperglikemijo kot hipoglikemijo, odvisno od intenzitete in trajanja. Kljub temu telesne
aktivnosti nikakor ne odsvetujemo. Koristi redne telesne aktivnosti so daljnosezne in nimajo
zgolj ugodnega vpliva na urejenost krvnega sladkorja, temvec tudi na zmanjSevanje telesne teze
in prepreevanje kroni¢nih zapletov in izboljSanje telesne kondicije (Klini¢ni oddelek za
endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, et al., 2016). Najve¢jo nevarnost predstavlja
hipoglikemija, zato je klju¢nega pomena usposobljenost pacienta glede preprecevanja in

ukrepanja v primeru tega zapleta.
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Mit: Zdravljenje z inzulinom pomeni terminalni stadij sladkorne bolezni tipa 2 in bliZanje
smrti

Dejstva: Neizpodbitno je, da je za preprecevanje kroni¢nih zapletov klju¢nega pomena dobro
urejen krvni sladkor (UK Prospective Diabetes Study Group, 1998). Visja je vrednost
glikiranega hemoglobina (HbA1c) v krvi, vecja je verjetnost za nastanek kroni¢nih zapletov,
predvsem retinopatije, nefropatije in nevropatije (The Diabetes Control and Complications
Trial Research Group, 1993). Urejenost krvnega sladkorja je odvisna od ukrepov na nivoju
spremembe zivljenjskega sloga in farmakoloskega zdravljenja. Zaradi napredujoCe narave
sladkorne bolezni tipa 2 je potrebno sprejeti dejstvo, da bo kljub upostevanju principov
zdravega zivljenjskega sloga sCasoma potrebno povecati koli¢ino antihiperglikemi¢nih zdravil
ali preiti na uc¢inkovitejSa zdravila, kar obi¢ajno pomeni zdravljenje z inzulinom. To nikakor ne
pomeni dokonéni poraz pri zdravljenju bolezni temvec¢ zgolj okrepljen terapevtski pristop za

neprekinjeno zagotavljanje dobre urejenosti glukoze.

Mit: Inzulinsko zdravljenje je povezano le s $tevilnimi tegobami

Dejstva: Iznajdba inzulina $e vedno velja za eno najvecjih znanstvenih dosezkov na podrocju
medicine, saj je omogocila ucinkovito zdravljenje sladkorne bolezni, ki je do tedaj veljala za
smrtno obsodbo. Inzulin je Se danes edini nacin zdravljenja sladkorne bolezni tipa 1 in eno od
kljuénih zdravil pri zdravljenju sladkorne bolezni tipa 2. Z napredkom tehnologije imamo na
voljo Sirok spekter humanih in sinteti¢nih inzulinov z razlicnimi lastnostmi delovanja, s
katerimi lahko prilagodimo zdravljenje glede na individualne potrebe pacientov. Namen
individualiziranega zdravljenja omogoca boljSo urejenost krvnega sladkorja ob manjsi
pojavnosti hipoglikemij (Inzucchi, et al., 2012). Kljub vsem izboljsavam hipoglikemije $e
vedno predstavljajo zelo resen, z zdravljenjem, povezan zaplet. Prav negativni udinki
zdravljenja z inzulinom (strah pred hipoglikemijami, pridobivanje telesne teZe, stigmatizacija
itd.) so pomemben vzrok za zavracanje tovrstnega zdravljenja (Cryer, 2002). Kljub temu Koristi
zdravljenja z inzulinom odtehtajo slabosti, ki so pogosto neustrezno interpretirane, zato je

klju¢no ustrezno informiranje pacientov.

Mit: Sladkorno bolezen je mogoce zdraviti s prehranskimi dodatki in zelisci
Dejstva: Danes vse bolj pogosto sreCamo prehranske dodatke ali zeliS¢ne pripravke, ki
promovirajo svoj zdravilni u¢inek na sladkorno bolezen. Ceprav so nekatere raziskave uspele

dokazati ugodne ucinke na glikemije, so bile le-te izvedene na majhnih populacijah ali so imele
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klju¢ne metodolosSke napake tako, da je njihov pomen vprasljiv. Poleg vprasljivega ucinka
obstaja tudi nevarnost zlorabe in nezelenih u¢inkov, predvsem nekaterih zelis¢nih pripravkov,
zZato se uporabo tovrstnih dodatkov naceloma zaenkrat ne priporoc¢a (Shojaii, et al., 2011). Do
tezav pride predvsem takrat, ko se uradna farmakoloska terapija popolnoma zamenja za zgoraj

omenjeno.

Mit: Pri sladkorni bolezni se ukvarjamo le s poviSanim krvnim sladkorjem

Dejstva: Zdravljenje sladkorne bolezni je multimodalno in se ne sme omejiti zgolj na urejanje
krvnega sladkorja. Zavedati se moramo, da so pacienti s sladkorno boleznijo zelo ogrozeni
glede sr¢no-zilnih zapletov, ki so tudi glavni vzrok za njihovo umrljivost. Zato je zdravljenje
vseh dejavnikov, ki vplivajo na nastanek sréno-zilnih obolenj prav tako pomembno, kot urejanje
krvnega sladkorja. To vkljuuje zdravljenje arterijske hipertenzije in dislipidemije ter
promoviranje zdravega zivljenjskega sloga (zdrava prehrana, telesna aktivnost, opustitev

kajenja) (American Diabetes Association, 2015).

Mit: Sladkorna bolezen ni povezana z drugimi obolenji

Dejstva: Se posebej pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 2 je pri¢akovati, da je prisotno e
katero drugo obolenje, saj gre v ve€ini primerov za starejSo populacijo z manj zdravim nacinom
zivljenja in metabolnim sindromom, zato sta pri njih Ze ob sami diagnozi pogosto prisotni
arterijska hipertenzija in dislipidemija (Aguilar, et al., 2015). Depresija je do 3-krat pogostejsa
pri sladkornih bolnikih (Roy & Lloyd, 2012). Pacienti s sladkorno boleznijo tudi pogosteje
obolevajo zaradi nekaterih malignih obolenj, katerih nastanek povezujejo prav s sladkorno
boleznijo (Giovannucci, et al., 2010). Sladkorna bolezen je lahko tudi sekundarna, torej
posledica nekega drugega obolenja (npr. Cushingova bolezen) ali zdravljenja (npr.

glukokortikoidi, kalcinevrinski inhibitorji).
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Zakljucek

Sladkorna bolezen je globalni zdravstveni problem, ki predstavlja veliko socialno in
ckonomsko breme. Njeno preprecevanje in zdravljenje predstavljata velik izziv tako na nivoju
zdravstvenih institucij kot tudi vsakega posameznika, saj so vplivi na potek sladkorne bolezni
mozni na ve€ih nivojih (prehrambena industrija, nacin zivljenja, zaupanje v zdravstvo in osebne
vrednote). Prav zato je Se toliko bolj pomembno ozavescanje o bolezni in pravilnem nacinu
zdravljenja. Nepoznavanje ali napa¢no razumevanje bolezni lahko vodita v stigmatizacijo,
neprimerno ukrepanje in v nekaterih primerih tudi Skodljivo vedenje bolnika s sladkorno

boleznijo.
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Izvlecek

Vecino urgentnih stanj, s katerimi se sreCujemo v vsakdanji internisticni praksi, je kardioloskih
in pulmoloskih etiologij. V prispevku obravnavamo Stiri najpogostejsa kardioloska in Stiri

najpogostej$a pulmoloska urgentna stanja, njihovo prepoznavo, diagnostiko in ukrepanje.

Uvod

Urgentna stanja v kardiologiji in pulmologiji zasedajo vecino stanj, s katerimi se sreCujemo na
internisti¢ni in sploSni nujni medicinski pomoc¢i. Gre za stanja, ki od nas zahtevajo hitro
diagnostiko in ukrepanje, saj so v nekaj minutah lahko za pacienta usodna. Ne samo zdravniki,
tudi drugo zdravstveno osebje mora biti ustrezno izobrazeno, da je pomo¢, ki jo nudimo ¢im
bolj ucinkovita, prepoznavava pa ¢im bolj hitra, saj le tako lahko izboljSamo prezivetje naSih

pacientov.

Akutni koronarni sindrom (AKS)

Akutni koronarni sindrom je skupek simptomov in znakov, ki nastane zaradi prekinjenega
pretoka ali pomembno zniZanega pretoka skozi eno ali ve¢ koronarnih arterij in s tem povzroci
odmrtje ali poskodbo (ishemijo) vecjega ali manjSega dela sréne miSice (Amsterdam, et al.,
2014). Ce je svetlina koronarne arterije popolnoma zaprta, pride do akutnega infarkta sréne
miSice, ob nepopolni zapori pa do nestabilne angine pektoris (Grmec, 2008). Dale¢
najpogostej$i vzrok je ateroskleroza. Do samega urgentnega stanja pride, ko na plaku
ateroskleroticno sprememenjene zilne stene nastane strdek ali se plak zatrga in vanj
zakrvavimo. Posledica je hudo zoZen ali popolnoma zaprt lumen koronarne arterije. Manj

pogosti vzroki so spazem Zzilne stene, vnetje zilne stene ali embolija (Grmec, 2008).
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Klini¢na slika in diagnostika

Tipi¢no gre za nenaden pojav mocne, tis€oce boleine za prsnico, ki se Siri v vrat in najpogosteje
v levo ramo in zgornjo okoncino, lahko tudi v hrbet in epigastrij. Bole¢ina je neodvisna od
polozaja telesa ali dihanja. Pogosto jo spremlja slabost, bruhanje, potenje in obCutek tezke sape.
Ponavadi traja bolecina vec kot 15-20 minut in tipi¢no ne popusti po aplikaciji nitroglicerina
pod jezik (Andoljsek, 2011; Grmec, 2008). Najpomembnejsa in zelo enostavna preiskava v
diagnostiki srénega infarkta je elektrokardiogram (EKG). Opazujemo predvsem ST spojnico,
polega nje tudi inverzne T valove, Q zobce in morebitne motnje ritma. V kolikor zgoraj
omenjene simptome sré¢nega infarkta spremlja dvig ST spojnice, govorimo o STEMI (ST
elevation myocardial infarction), do katerega pride, ko je svetlina koronarne arterije popolnoma
zaprta in mrtvina zavzame celotno debelino sréne miSice (govorimo o t.i. transmuralnem
infarktu). Pri NSTEMI (non ST elevation myocardial infarction), elevacij ST spojnice v EKG
ne opazamo, ponavadi pa opazamo denivelacije ST spojnice in inverzije T valov. Pri NSTEMI
svetlina koronarne arterije ni popolnoma zaprta, je pa hudo zozena in posledi¢no mrtvina ne
sega Cez celotno debelino sréne misice (govorimo o t.i. subendokardialnem infarktu). Poleg
omenjene simptomatike in razli¢nih EKG sprememb je za dokaz srénega infarkta potrebna tudi
meritev troponina iz krvi, ki je oznafevalec odmiranja celic sréne miSice. Ta je pri STEMI in
NSTEMI povisan, obvezno pa normalen pri nestabilni angini pektoris (Andoljsek, 2011; Roffi,
et al., 2015; Grech & Ramsdale, 2003). Obcasno si pomagamo tudi z ultrazvokom srca, kjer

vidimo regionalne motnje kré¢enja sréne misice (Grmec, 2008).

Ukrepi

Pacienta je potrebno namestiti v polsedec ali leZe¢ polozaj. Vsak pacient z AKS nemudoma
potrebuje venski kanal in EKG monitoring, saj lahko nenadno pride do moten;j srénega ritma.
Pod jezik je potrebno pacientu aplicirati dva vpiha nitroglicerina, kar lahko ponavljamo na pet
minut (Ce je sistolicni tlak pod 90 mmHg, nitroglicerina se ne aplicira, ¢e je pulz pod 50
utripov/min). Pacient aplicirati kisik preko maske (najmanj 61/min) ter tableto acetilsacililne
kisline (Aspirin 250 mg) bodisi per os ali intravenozno. Glavni analgetik pri AKS je morfij, saj
poleg analgezije deluje tudi pomirjujoce in zniza volumsko obremenitev srca. Odmerek morfija
titriramo, pricnemo s 3 mg intravenozno. Pred morfijem vedno aplicirati zdravilo proti slabosti.
Pacienta je potrebno pripraviti na koronarografijo, saj mora biti ta izvedena Cimprej. Pri
koronarografiji interventni kardiolog poskusi preko Zilnega pristopa s katetrom razsiriti zoZitev

0z. Zaporo in na mesto zozitve postaviti Zilno opornico (Grmec, 2008; Andoljsek, 2011).
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Plju¢ni edem in akutno sréno popuscéanje

Do akutnega srénega popuscanja pride, ko ¢rpalna zmoznost sréne misice (predvsem levega
prekata) popusti v tolik§ni meri, da ne more zagotoviti pretoka krvi, ki bi omogocal zadostno
prekrvavitev organov. Ker se levi prekat ne polni normalno, kri zastaja v plju¢nem venskem
sistemu in pride do plju¢nega edema. To pomeni, da tekoCina zastaja v plju¢nem intersticiju,
kasneje tudi v alveolih in onemogoca normalno izmenjavo plinov. Ob srénem popuscaju se
kompenzatorno za izboljSanje prekrvavitve tkiv, povisa sistemski Zzilni upor (pride do
vazokonstrikcije), obenem pa se v telesu zadrzuje voda, ki Se dodatno obremeni sr¢no misico
(Grmec, 2008; Ware & Matthay, 2005). Vzroki za akutno sréno popuscanje so akutni miokardni
infarkt, miokarditis, razlicne kardiomiopatije, okvara zaklopk, motnje srénega ritma,
perikardialni izliv, hipertenzivna kriza, itd. Vsi nasteti vzroki povzroc¢ajo t.i. kardiogeni plju¢ni
edem, poznamo pa tudi nekardiogeni plju¢ni edem, ki se pojavi kot posledica drugih (ne srénih)

vzrokov, vendar obravnava le tega presega to poglavje (Grmec, 2008).

Klini¢na slika in diagnostika

Najznacilnejsi simptom plju¢nega edema je tezko dihanje leze, potenje, anksioznost, bleda
koza, kasljanje penastega, krvavkastega sputuma. Poleg tega opazimo tudi otekline spodnjih
okoncin, polne vratne vene, povecana jetra, inspiratorne poke nad pljuci in sliSen tretji sréni ton
ob avskultaciji srca (Ware & Matthay, 2005). Diagnoza pljucnega edema in akutnega srénega
popuscanja je ponavadi klini¢na (glede na anamnezo in klini¢ni status pacienta). Z ultrazvok
srca ocenimo krcljivost sréne miSice in stanje zaklopk. V EKG so vidne repolarizacijske in
prevodne motnje. Glavna preiskava, ki potrdi, da gre za pljucni edem, je rentgenska slika
prsnega koSa, ki pokaZe zastoj nad pljuci in razSirjeno sréno senco. Od laboratorijskih kazalcev
naj omenimo le biomarker proBNP, ki je pri akutnem srénem popuscanju in pljuénem edemu
mocno poviSan (Grmec, 2008).

Ukrepi

Pacienta z akutnim srénim popus¢anjem namestiti v leze¢ polozaj z dvignenim zgornjim delom
telesa. Vsak pacient potrebuje venski kanal in aplikacijo 100 % Kkisik preko maske.
Intravenozno je potrebno aplicirati diuretike (najpogosteje furosemid), ob ¢emer moramo biti
previdni, da ne poslabsamo polnitve srca. Pri zelo nizkem krvnem tlaku tudi vazopresorje.
PoviSan krvni tlak pri pljuénem edemu se zniZujemo z nitroglicerinom in Ze omenjenim
diuretikom, obenem pa tudi z morfijem, ki ugodno deluje tudi na obcutek tezke sape in

razbremeni srce. Ce vsi ti konzervativni ukrepi niso zadostni, je pacienta potrebno intubirati in
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mehansko predihavati, obcasno tudi z neinvazivnimi oblikami ventilacije (Cleland, et al., 2010;

Grmec, 2008).

Primarni srcni zastoj

Sréni zastoj je nenadna izguba zavesti z odsotnostjo utripa nad velikimi arterijami in zastojem
dihanja zaradi nenadnega prenehanja u¢inkovitega kréenja sréne misice. Najpogostejsi vzrok je
ishemicna bolezen srca (akutni sréni infarkt, nestabilna angina pektoris). Drugi vzroki so Se
hipertroficna kardiomiopatija, dilatativna kardiomiopatija bolezni srénih zaklopk,
elektrofizioloSke motnje in prekatne aritmije. Reverzibilne vzroke, katere preverjamo med
ozivljanjem, oznac¢imo s 4H in 4T. Ti so: hipoksija (predihavati s 100 % kisikom, preveriti
gibanje prsnega koSa, obojestransko je potrebno slisati dihanje); hipovolemija (nujno
nadomescati tekocino in v kolikor je moZzno ustavljati krvavitev); hiper/hipokaliemija,
hipokalciemija in acidoza (korekcija elektrolitskih motenj), hipotermija (ogrevati pacienta);
tenzijski pnevmotoraks (zahteva takojsnjo dekompresijo plevralnega prostora s torakocentezo
in torakalno drenazo), tanponada srca (zahteva perikardiocentezo), toksini (apicirati antidote)

in trombembolija (tromboliza, razreSevati koronarnih trombembolij) (Grmec, 2008).

Klini¢na slika in diagnostika

Pacienti imajo pogosto tezko sapo, bolecino za prsnico in slabost preden izgubijo zavest in
prenehajo dihati, lahko pa izguba zavesti nastopi popolnoma nenadno brez drugih opozorilnih
znakov (NHLBI, 2016). Pacienti so nezavestni in popolnoma neodzivni, pulzi nad velikimi
arterijami niso tipni. Takoj$nji temeljni postopki ozivljanja in zgodnja defibrilacija so ugodni
napovedni dejavniki za preZivetje pacienta (Grmec, 2008). Klini¢na slika je jasna in nam govori
v prid primarnega srénega zastoja. Pacientom posnamemo EKG, odvzeti kri za laboratorijske
preiskave, izmeriti temperaturo telesnega jedra, opraviti orientacijski ultrazvok, monitoring

(EKG; merjenje krvnega tlaka in pulzne oksimetrije) (Grmec, 2008).

Ukrepi

Ukrepati v skladu s temeljnimi in dodatnimi postopki ozivljanja. Sprva moramo po Ze opisanih
znakih ugotoviti, da gre za sréni zastoj. Preveriti odzivnost pacienta in poklicati pomoc.
Sprostiti dihalno pot z zvrnjeno glavo in prisloniti uho k ustom. Poslusati ali diha, obenem
gledati, ¢e se prsni ko§ dviga in ¢utiti sapo na licu. Preveriti pulz nad karotidno arterijo in ob
odsotnosti takoj pri€eti z oZivljanjem. MasaZo srca in umetno predihavanje izvajati v razmerju

30:2. Masirati s frekvenco 100/min (globina vsaj 5 cm in manj kot 6cm), predihavati s
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frekvenco 10 vpihov/min, po uspesni endotrahealni intubaciji izvajati ozivljanje sinhrono (ne
prekinjati masaze za umetne vdihe). Obenem takoj po monitoringu analizirati sréni ritem in v
kolikor je prisotna ventrikularna fibrilacija ali ventrikularna tahikardija, pacienta defibrilirati
(150-300 J, bifazni defibrilator). Cimprej nastaviti vensko pot za aplikacijo zdravil. Osebo, ki
izvaja zunanjo masazo srca, zamenjati po dveh minutah (5 ciklusov 30:2). Adrenalin 1 mg
aplicirati na 3-5 minut. Ce ventrikularna tahikardija ali fibrilacija vztraja tudi po tretjem $oku,
intravenozno aplicirati amiodaron v odmerku 300 mg, neposredno pred cCetrtim Sokom.
Predihavati z volumnom 6-7 ml/kg telesne teze in 100 % dodatkom kisika (Monsieurs, et al.,
2015; Grmec, 2008).

Disekcija aorte

Disekcija aorte je natrganje zilne stene aorte (najpogosteje v prsnem predelu), zaradi ¢esar si
kri utre pot med plastmi Zzile in tvori t.i. lazno svetlino (Criado, 2011). Nevarna je, ker lahko
povzroci rupturo aorte in ker lahko lazni lumen zapre pomembne veje aorte in tako med drugim
povzro¢i tudi ishemijo miokarda (White, et al., 2013). Najpogosteje pride do disekcije pri
starejSih ljudeh z dolgoletno arterijsko hipertenzijo, kadilcih in pri pacientih po vecjih
poskodbah. Predispozicijo za disekcijo aorte imajo tudi pacienti z motnjo v tvorbi vezivnega
tkiva (pacienti z Marfanovim sindromom), pacient z bikuspidno aortno zaklopko in pacienti po
srénih operacijah (Grmec, 2008; White, et al., 2013).

Klini¢na slika in diagnostika

Tipicen je nenaden pojav hude, ostre, trgajoce bolecine v prsnem kosu oz. v hrbtu, ki se Siri v
vrat, ramena ali hrbet. Lahko pride do odsotnosti pulzov, razli¢nih krvnih tlakov na zgornjih
okoc¢ninah, tipi¢ne bolecine kot ob infarktu, nevroloSkih simptomov ter simptomov in znakov
tamponade srca. Ob akutni aortni insuficienci lahko sli§imo diastoli¢ni Sum (Grmec, 2008). Pri
disekciji torakalne aorte na rentgenski sliki belezimo razSirjen mediastinum ali SirSo aorto.
Glede na lokacijo je lahko laZni lumen aorte viden na ultrazvoku srca, s katerim lahko tudi
ugotovimo na novo nastalno pomembno insuficienco aortne zaklopke. Glavna presikava, ki

nam potrdi, da gre res za disekcijo, je CT angiografija aorte (Grmec, 2008).

Ukrepi
Pacienta namestiti v leze€ polozaj z rahno dvignjenim zgornjim delom telesa, nemudoma
potrebuje monitoring vitalnih funkcij, venski kanal, EKG izvid. Osnovni cilj do prihoda v

bolnisnico je nizanje krvnega tlaka, ciljne vrednosti so okoli 100/60 mmHg in analgezija, za
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katero se uporablja predvsem morfij, katerega dozo titriramo. Z namenom nizanja srcne
frekvence (cilj je 60-70 utripov/min) aplicirati beta blokatorje (npr. labetalol, propranolol,
atenonol, esmolol) ponavadi intravenozno (White, et al., 2013; Grmec, 2008).

Akutna respiratorna odpoved

Respiratorna odpoved je posledica nezadostne izmenjave plinov v dihalih, kar posledi¢no
pomeni, da v arterijski krvi ni mozno vzdrzevati normalnih vrednosti kisika in ogljikovega
dioksida. Padec delnega tlaka kisika v arterijski krvi imenujemo hipoksemija, porast
ogljikovega dioksida pa hiperkapnija. Respiratorno odpoved delimo na tip | in tip 11, glede na
nivoje ogljikovega dioksida: pri tipu | gre samo za hipoksemijo (ob normalnih nivojih
ogljikovega dioksida), pri tipu Il pa za hipoksemijo in hiperkapnijo (Tulatimat, et al., 2016).
Vzroki za tip I so nizek atmosferski pritisk (npr. visoka nadmorska viSina), ventilacijsko
perfuzijsko neujemanje (npr. plju¢na embolija), alveolarna hipoventilacija (npr. nizek dihalni
volumen), motnje difuzije v pljucih (npr. pljucnica) in Sant. Vzrok za tip II respiratorne
odpovedi pa je nezadostna alveolarna ventilacija in nabiranje ogljikovega dioksida, katerega
telo ne zmore izlociti. Do tega pride pri povecanem uporu v dihalnih poteh (npr. KOPB, astma),
znizani stimulaciji/impulzih za dihanje (npr. u€inki zdravil, lezije v mozganskem deblu,
ekstremna debelost), nevromuskularnih boleznih (npr. Guillain-Barrejev sindrom), zmanjSani
povrSini za izmenjavo plinov (npr. kroni¢ni bronhitis) in boleznih prsnega koSa (npr.

kifoskolioza) (Burt & Arrowsmith, 2009).

Klini¢na slika in diagnostika

PoviSana je frekvenca dihanja in povecano je dihalno delo, opazujemo lahko uporabo pomozne
dihalne muskulature (ugrezanje interkostalnih prostorov, juguluma). Pacientu, ki ima nizko
saturacijo, v plinski analizi krvi zabelezimo zniZan delni tlak kisika, in pri tipu Il respiratorne

odpovedi tudi povisan delni tlak ogljikovega dioksida (Tulatimat, et al., 2016).

Ukrepi

Ukrepanje je usmerjeno v zdravljenje oz. odstranjevanje vzroka, ki je povzro¢il respiratorno
odpoved. Pacientom je potrebno aplicirati kisik bodisi po binazalnem katetru ali po Venturi
maski z razli¢nimi odstotki kisika (24-60 %), oziroma po OHIO maski (100 % kisik). Nosna
kanila omogoca zelo spremenljivo koncentracijo kisika (do najve¢ 30-40 %), zato ni primerna

za odmerjanje pri tipu Il respiratorne odpovedi (npr. KOPB), saj je pri teh pacientih glavni
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impulz za dihanje hipoksemija in lahko ob dodatku previsokega odstotka kisika v vdihanem
zraku zavremo dihanje. V najhujSih primerih je potrebna pacienta endotrahealno intubirati in
mehansko ventilirati, ob&asno tudi z neinvazivnimi oblikami ventilacije. Ce je respiratorna
odpoved posledica predoziranja opioidov ali benzodiazepinov, je potrebno aplicirati primeren
antidot (nalokson oz. flumazenil) (Bakke, et al., 2014; Grmec, 2008).

Akutno poslabsanje KOPB in astme

KOPB in astma sta bolezni dihal, za katere je znacCilen povecan upor v malih dihalnih poteh,
kar privede do zadrzevanja zraka ob izdihu in prenapihnjenosti pljuc. Pri astmi je obstrukcija
dihal reverzibilna (razen v hudih napredujocih oblikah astme), pri KOPB je ponavadi
obstrukcija slabo reverzibilna oz. je ireverzibilna. Bolezni sta kroni¢ni in potekata z bolj ali
manj pogostimi akutnimi poslabSanji stanja. Akutno poslabsanje lahko vodi v utrujenost
dihalnih miSic, dihalno odpoved in v najhujsih primerih v zastoj dihanja, zato je ¢imprejSnja
prepoznava stanja in ukrepanje izrednega pomena (Grmec, 2008). Najpogostejsi vzroki
poslabsanja KOPB in astme so okuzbe dihal, opustitev redne terapije, izpostavitev
onesnazenem zraku ali drugim vdihanim Skodljivcem in poslabsanje drugih pridruZenih bolezni

(Baxi & Phipatanakul, 2010; Rabe, et al., 2007).

Klini¢na slika in diagnostika

Pacienti navajajo teZko dihanje, nezmoZnost popolnega izdiha, ob izdihu se sliSijo piski, izdih
je podaljSan, kasljajo. Pri astmi je kaSelj pogosteje suh (razen, ¢e gre za okuzbo) in se pojavlja
pogosteje ponoci in proti jutru, pri KOPB je kaselj bolj produktiven, se okrepi in ga spremlja
okrepljena dispneja. Pogosto pacienti niso zmozZni povedati stavka v eni sapi. Nenadno
poslabSanje hipoksemije se kaZze kot tahipneja, tahikardija, hipertenzija, cianoza in motnje
zavesti, pacient je poten in dispnoi¢en (Grmec, 2008; Jindal, 2011; Vestbo, et al., 2013).
Vecinoma lahko ze iz klinicnega pregleda postavimo diagnozo. Redno se meri krvni tlak,
saturacijo krvi in ¢e je mozno tudi PEF (peak inspiratory flow), ki je pri akutnem napadu astme
pomembno zniZan. Za oceno resnosti stanja in koli¢ine dodatka kisika vdihanemu zraku je
pomembna plinska analiza arterijske krvi. Vedno se opravi tudi rentgensko slikanje prsnega
kosa (Grmec, 2008).

Ukrepi
Pacientu aplicirati kisik vedno preko Venturi maske. Pri KOPB so tar¢ne vrednosti saturacije

krvi vedno nizje (npr. 89-91 %) kot pri astmi (nad 91 %). Aplicirati inhalacije kratkodelujocega
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bronhodilatatorja (lahko v kombinaciji s kratkodelujo¢im parasimpatikolitikom), ob hujsih
poslabsanjih se lahko to ponavlja na 15 minut. Ob hujSem poslabsanju stanja peroralno aplicirati
glukokortikoide (najpogosteje metilprednisolon 0,5 mg/kg telesne teze), Ce je pacient prizadet,
jih aplicirati parenteralno. Ob tem se lahko aplicirati tudi intravenozno infuzijo aminofilina (5
mg/kg telesne teze v 30 minutni infuziji), pri hudih poslabSanjih astme tudi infuzijo
magnezijevega sulfata (2g i.v. po¢asi). Ce vsa omenjena terapija ni dovolj, je potrebna pacienta
endotrahealno intubirati in ga mehansko ventilirati, pogosto z vi§jimi pretoki, nizjo frekvenco
in vi$jimi inspiratornimi tlaki. Pri KOPB je mozno predihovati tudi z neinvazivno mehansko

ventilacijo (Grmec, 2008; Lindenauer, et al., 2010).

Plju¢na embolija

Plju¢na embolija nastane kadar se ena ali ve¢ pljucnih arterij zamasi s krvnimi strdki, redkeje z
mas¢obnimi kapljicami, drugimi teko&inami ali zra¢nimi mehurcki. Ce je plju¢na embolija
obsezna (veliko Stevilo zamasenih arterij in/ali zamasene velike, glavne pljucne arterije), lahko
pride do obstruktivnega $oka, ki je urgentno stanje, saj lahko vodi do srénega zastoja (Grmec,
2008). V 90 % krvni strdki, ki embolizirajo v pljuéne arterije, izvirajo iz proksimalnih globokih
ven spodnjih okon¢in ali medeni¢nih ven (Ferri, 2012). Faktorji tveganja za nastanek tromboze
in posledi¢no trombembolijo so: dolgotrajna imobilizacija, poSkodbe, nosecnost, debelost,
aktivno rakasto obolenje, hormonska kontracepcija oz. hormonska nadomestna terapija,
genetske trombofilije (pomanjkanje vitamina C ali S, faktor V Leiden, pomanjkanje
antitrombina, itd.), pridobljene trombofilije (antifosfolipidni sindrom, nefrotski sindrom, idr.)

ter poskodbe zilne stene (npr. po kateterizaciji) (NHS, 2015).

Klini¢na slika in diagnostika

Ponavadi gre za nenaden pojav dispneje, tahipneje, plevritiénih bolecin (ostre bolecine, ki se
ob globokem vdihu okrepijo), kaslja in hemoptiz (Lewis, et al., 2014). V hujsih primerih lahko
pride do cianoze, izgube zavesti in kardiocirkulatorne nestabilnosti ob obstruktivnem Soku pri
kateremu opazamo napete jugularne vene in hipotenzijo (Goldhaber, 2005). Potrebno je redno
meriti krvni tlak in saturacijo ter pacienta monitorirati. V EKG lahko zaznamo sinusno
tahikardijo, znake obremenitve desnega prekata in sliko desnokra¢nega bloka ter znacilen znak
S1,Q3,T3 (globok S zobec v prvem odvodu, Q zobec in negativen T val v v tretjem odvodu).
Plinska analiza krvi pokaze hipoksemijo in hipokapnijo, v krvi je pomembno povisan d dimer
(sicer pa negativna vrednosti d dimera prakti¢no izklju¢i plju¢no embolijo). Ultrazvok srca

lahko pri ve¢ji pljucni emboliji pokaZe obremenitev desnega prekata. Perfuzijska ventilacijska

37



scintigrafija plju¢ pokaze izpad perfuzije ob ohranjeni ventilaciji prizadetega dela pljuc,
predvsem pa, se ob normalnem izvidu scintigrafije izkljuci plju¢no embolijo. Zlati standard za
potrditev plju¢ne embolije je CT angiografija plju¢, ki nam jasno prikaze strdek oz. izpad

kontrasta v pljucnih arterijah (Grmec, 2008).

Ukrepi

Vsem pacientom nastaviti venski kanal in aplicirati 100 % kisik. Za preprecevanje Sirjenja
strdka aplicirati kontinuirano infuzijo nefrakcioniranega heparina (sprva 801E/kg bolusa, nato
nadaljujemo z 18IE/kg/h). Ce gre za pljuéno embolijo z nizkim tveganjem, aplicirati
nizkomolekularni heparin. V kolikor gre za masivno plju¢no embolijo, je potrebna tromboliza,
to je intravenska aplikacija tromboliti¢nih agentov (npr. alteplaza 15 mg v bolusu nato 100 mg
v dvourni infuziji). Nujno je potrebno poskrbeti za dobro analgezijo (npr. s tramadolom,
piritramidom) (Grmec, 2008).

Pnevmotoraks

Pnevmotoraks je nenormalno zbiranje oz. kolekcija zraka med steno prsnega kosa in pljuci
(Bintcliffe & Maskell, 2014). Posebno nevarna oblika je tenzijski pnevmotoraks, kjer zrak lahko
vstopa v plevralni prostor. Zaradi nepovratne valvlue (katero tvori tkivo) pa plevralnega prostora
ne more zapustiti in zato pricne pritiskati na mediastinum ter srce, ob tem onemogoc¢a normalen
vtok krvi v desno srce ter tako povzro¢i obstruktivni ok (Leigh-Smith & Harris, 2005). Primarni
spontani pnevmotoraks nastane najpogosteje pri mladih, visokih in suhih ljudjeh, pogosteje
moskih, brez pridruzene bolezni plju¢. Sekundarni spontani pnevmotoraks nastane pri pacientih
s KOPB, cisti¢no fibrozo, tuberkulozo in drugimi plju¢nimi boleznimi (Bintcliffe & Maskell,
2014). Travmatski pnevmotoraks nastane po poskodbah prsnega koSa kot so npr. strelne,
vbodne rane, zlomi reber, itd. latrogeni pnevmotoraks se lahko pojavi po plevralni punkciji,
bronhoskopiji z odvzemom biopsij, CT vodeni punkciji lezij v pljucih, itd. (Noppen & De
Keukeleire, 2008).

Klini¢na slika in diagnostika

Ponavadi se nenadno pojavi enostranska, ostra bole¢ina v prsnem kosSu in dispneja (NHLBI,
2011). V primeru tenzijskega pnevmotoraksa pride do obstruktivnega Soka s hipoksemijo,
hipotenzijo in v skrajnem primeru, ¢e ne ukrepamo dovolj hitro, do srénega zastoja (Leigh-

Smith & Harris, 2005; Bintcliffe & Maskell, 2014). Najosnovnejsa preiskava je rentgensko
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slikanje prsnega ko$a, ki nam pokaze zrak v plevralnem prostoru. Lahko nam pomaga tudi

ultrazvocni pregled prsnega kosa, redkeje CT preiskava prsnega kosa (Chen & Zhang, 2015).

Ukrepi

Majhni spontani pnevmotoraksi se ponavadi resorbirajo sami, pacientu svetovati le pocitek in
analgeti¢no terapijo. Pri vecjih pnevmotoraksih je potrebna vstavitev torakalnega drena, s
katerim sprva aktivno (s podtlakom) in kasneje pasivno odstranimo zrak iz plevralnega
prostora. Obc¢asno je ob ponavljajocih pnevmotoraksih potrebna tudi plevrodeza, to je postopek
s katerim sprozimo, da se plevri (parietalna in visceralna) med seboj zlepita in preprecita
ponoven nastanek pnevmotoraksa (Bintcliffe & Maskell, 2014). Pri tenzijskem pnevmotoraksu
je nujna ¢imprejSnja igelna torakocenteza (zapi¢imo iglo v prsni ko§) v drugem medrebrnem
prostoru v srednji klju¢ni¢ni liniji na prizadeti strani, da se spusti iz prsnega kosa zrak, ki se je

nabiral in potiskal mediastinum in srce v nasprotno stran (Grmec, 2008).

Zakljucek

V prispevku smo obravnavali nekaj najpogostejSih stanj iz podroc¢ja kardilogije in pulmologije.
Gre za stanja, ki od nas zahtevajo hitro diagnostiko in ukrepanje sicer je lahko za pacienta
usodno. Vsi, ki sodelujejo v zdravstveni osbravnavi pacienta, morajo imeti ustrezno strokovno
znanje in vescine, da bo pomo¢, ki jo pacientu nudimo, ¢im bolj ucinkovita, prepoznavna in

hitra, saj lahko le tako izboljsamo prezivetje pacinetov.
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Izvlecek

Sladkorna bolezen je napredujoca bolezen z unicujo¢imi zapleti, ki vodijo v trajno invalidnost
in SO0 povezani z visoko smrtnostjo. Kljub kroni¢énemu poteku in vse bolj dostopnemu ter
ucinkovitemu zdravljenju so akutni zapleti sladkorne bolezni Se vedno relativno pogosti. S
hiperglikemijo povezana zapleta, diabeticna ketoacidoza in diabeti¢ni aketoti¢ni
hiperosmolarni sindrom, sta stanji hude presnovne neurejenosti in nezdravljena vodita v ved
organsko odpoved in smrt. Po drugi strani je hipoglikemija prav tako zelo resen in pogost, z
zdravljenjem povezan zaplet, ki poleg povecane smrtnosti Skodljivo u¢inkuje tako na telesnem
kot tudi na psihosocialnem nivoju. Zapleti obeh skrajnih koncev spektra glikemije so urgentna
stanja, ki zahtevajo takojSne ukrepanje, zato je zgodnje prepoznavanje in zdravljenje klju¢nega

pomena. Ob poznavanju osnovnih patofizioloSkih principov je zdravljenje relativno preprosto.

Kljuc¢ne besede: sladkorna bolezen, urgentna stanja, diabeti¢na ketoacidoza, diabeti¢ni

aketoti¢ni hiperosmolarni sindrom, hipoglikemija

Uvod

Sladkorna bolezen je ena najbolj uni¢ujoc¢ih bolezni moderne dobe. Njeni ucinki so daljnosezni
in niso omejeni zgolj na telesno prizadetost, temve¢ povzroc¢ajo tudi veliko psihosocialno
breme. Osnovni princip zdravljenja mora biti ve¢ nivojski, ne sme se omejiti zgolj na
normalizacijo krvnega sladkorja. Vkljucevati mora tudi modifikacijo drugih dejavnikov
tveganja za srénozilna obolenja, kar pomeni spremembo Zivljenjskega sloga, zdravo prehrano
in zdravljenje drugih kroni¢nih bolezni, kot sta arterijska hipertenzija in dislipidemija (World
Health Organization [WHO], 2016). Kljub dobro dostopnemu ter u¢inkovitemu zdravljenju

hiperglikemije so akutni zapleti Se vedno relativno pogosti. Vzroki so obicajno posledica
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opustitve zdravljenja ali poslabsanja sladkorne bolezni zaradi akutne bolezni (npr. okuzba,
mozganska kap), poskodbe ali kombinacije razli¢nih dejavnikov. Rezultat je hiperglikemija, ki
pri sladkorni bolezni tipa 1 praviloma vodi v nastanek diabeti¢ne ketoacidoze, pri sladkorni
bolezni tipa 2 pa v diabeti¢ni aketoticni hiperosmolarni sindrom. V obeh primerih gre za
pomanjkanje uc¢inka inzulina, kar povzro¢i hude motnje presnove, ki imajo Skodljive sistemske
ucinke in zahtevajo hitro ukrepanje, saj v primeru ne zdravljenja vodijo v ve¢ organsko odpoved

in smrt.

Zelo pogost zaplet zdravljenja sladkorne bolezni je hipoglikemija. Obic¢ajni vzroki za nastanek
so prevelik odmerek antihiperglikemicne terapije, ucinek telesne aktivnosti, premajhen vnos
ogljikovih hidratov ali kombinacija teh vzrokov. Veéina hipoglikemij je blagih, kar pomeni, da
pacienti sami brez tezav ustrezno ukrepajo in preprecijo hujse posledice, kot so motnja zavesti,
epilepti¢ni krci ali celo smrt. Hudo hipoglikemijo opredelimo kot tisto, pri kateri pacient sam
ni sposoben ukrepati in je potrebna pomo¢ druge osebe.

Diabeti¢na ketoacidoza

Diabeti¢na ketoacidoza je stanje absolutnega pomanjkanja inzulina ob hkratnem prekomernem
ucinku hormonov z inzulinu nasprotujo¢im delovanjem. V vecini primerov gre za akutna
obolenja (okuZba, poSkodba, operacija), kjer je potreba po inzulinu Se dodatno povecana,
nadomescanje le-tega pa nezadostno. V odsotnosti akutnega obolenja zadostuje tudi zgolj
prehodna opustitev zdravljenja z inzulinom. Zaradi izrazitega pomanjkanja inzulina celice ne
morejo Kkoristiti glukoze, ki je sicer glavni vir energije za osnovne presnovne procese, zato
preklopijo na koris¢enje drugih virov, kot so beljakovine in mas¢obne kisline. Prav koriS¢enje
slednjih vodi v prekomerno kopigenje ketonskih teles in nastanek metabolne acidoze. Ce je
stanje dalj Casa nezdravljeno, pride do hude acidoze in elektrolitskega neravnovesja, kar
onemogoca osnovne presnovne procese ter povzro¢i odpoved delovanja vitalnih organov in

smrt (Kasper, et al., 2015).

Diabeti¢na ketoacidoza je znacilen zaplet sladkorne bolezni tipa 1. Zaradi absolutnega
pomanjkanja inzulina lahko Ze vsakr$na opustitev zdravljenja povzroci njen nastanek. Smrtnost
se je v zadnjih dveh desetletjih mo¢no zmanjsala in je relativno nizka, 0,2-2 % (Hamdy, 2017),
saj gre v vecini primerov za mlade paciente brez spremljajocih bolezni in je zdravljenje zelo
ucinkovito. Nastanek je hiter, simptomi se lahko razvijejo Ze v teku enega dneva ali dveh. Za
ketoacidozo je znacilno globoko, pospeseno dihanje, slabost, bruhanje, bole€ina v trebuhu,

povecana zeja in obilno odvajanje vode. Ko stanje napreduje, postaja pacient od napornega
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dihahanja, bruhanja in hipovolemije vse bolj izCrpan. Kasneje se pri¢ne ozati zavest, ki
napreduje do kome. Pogosto so prisotni tudi znaki in simptomi okuzbe, saj je ta pogost sprozilni
dejavnik. Temeljno zdravljenje je nadomescanje inzulina. Tako zaustavimo proces nastajanja
ketonov in acidoze kot tudi zmanjSamo koncentracijo glukoze v krvi. Pomembno se je zavedati,
da intenzivnega nadomes$¢anja inzulina ne smemo prekiniti, dokler ne popravimo acidobaznega
ravnovesja. Ce se tekom zdravljenja krvni sladkor povsem normalizira ali se celo pojavi
hipoglikemija, dodamo infuzijo glukoze in nadaljujemo zdravljenje z inzulinom. Zdravimo
vedno intravenozno s kratkodelujo¢im inzulinom (humanim ali analognim) v koncentrirani
raztopini (npr. 50 enot v 50 mL 0,9 % NaCl, torej 1 enota/mL) preko perfuzijske ¢rpalke, saj
tako najbolje nadziramo in po potrebi hitro spreminjamo odmerek inzulina. Obi¢ajno zaénemo
z odmerkom 0,1 enote na kg telesne teze na uro (Joint British Diabetes Societies Inpatient Care
Group, 2013). Ker hiperglikemija povzroca osmotsko diurezo, so praviloma prisotne tudi vecje
izgube vode in elektrolitov, zato je njthovo nadomescanje zelo pomembno. Specifi¢en problem
predstavlja kalij, katerega serumska koncentracija se tekom zdravljenja zelo spreminja. Pred
pricetkom je kljub absolutnemu pomanjkanju koncentracija kalija lahko povecana, ob
zdravljenju se takoj mo¢no zmanjSa, saj se kalij hitro premakne v celice. Intravenozno
nadomescanje kalija je omejeno zaradi nevarnosti flebitisa in motenj srénega ritma, vendar
peroralno nadomesc¢aje ni zadostno in zaradi simptomatike bruhanja ni priporocljivo. Huda
hipokalimemija je resen iatrogen zaplet in je glavni omejujo¢ dejavnik zdravljenja diabeti¢ne
ketoacidoze. Prav zaradi tega moramo pogosto omejiti nadomeScanje inzulina, s ¢imer se
zdravljenje podaljsa. Pri obravnavi pacienta z diabeti¢no ketoacidozo ne smemo pozabiti na
opredelitev in zdravljenje vzroka, ki je pripeljal do ketoacidoze (npr. okuzba) (Kasper, et al.,
2015).

Diabeti¢ni aketoti¢ni hiperosmolarni sindrom

Podobno kot pri diabeti¢ni ketoacidozi, gre tudi pri hiperosmolarnem sindromu za kombinacijo
pomanjkanja ucinka inzulina in presezka inzulinu nasprotujo¢ih hormonov. Vendar je za razliko
od diabeti¢ne ketoacidoze pomanjkanje inzulina relativno, kar pomeni, da je inzulina dovolj za
preprecitev izrazitih motenj presnove in razvoja ketoacidoze, vendar premalo za omejitev
ucinkov inzulinu nasprotujo¢ih hormonov, ki spodbujajo razgradnjo glikogena na glukozo in
tvorbo nove glukoze. Neto ucinek je hiperosmolarno stanje z izrazito hiperglikemijo, ki
povzro¢i osmotsko diurezo in izgubo velikih koli¢in vode ter elektrolitov, kar posledi¢no vodi
do hude hipovolemije in motnje prekrvavitve vitalnih organov. Ce tega ne zdravimo, stanje

vodi v ve¢ organsko odpoved in smrt (Kitabchi, et al., 2006).
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Diabeti¢ni aketoti¢ni hiperosmolarni sindrom je bolj znacilen za paciente s sladkorno boleznijo
tipa 2, saj imajo ti Se delno ohranjeno izlocanje lastnega inzulina in to je dovolj za preprecitev
ketoacidoze. Kljub temu je smrtnost zelo velika, 10-20% (Emphill, 2016), saj obolevajo
predvsem starostniki s Stevilnimi spremljajoimi boleznimi. Zelo pomemben dejavnik, ki
vpliva na prezivetje, je bolezen, ki je sprozila zaplet. Najpogosteje je to okuzba (pljucnica,
sepsa, itd.), mozni vzroki so tudi sréna in mozganska kap ali zgolj poskodba. Se posebej so
ogrozeni dementni ali slabo pokretni pacienti, saj tezje dostopajo do tekocine. Nastanek je
pocasne;jsi kot pri diabeticni ketoacidozi, sindrom se popolnoma razvije Sele v nekaj dneh ali v
enem tednu. V ospredju klini¢ne slike je izrazita zeja in sprva odvajanje velikih koli€in urina,
kasneje ob ledvi¢ni okvari se koli¢ina urina bistveno zmanjsa. NevroloSka simptomatika je
precej nespecifi¢na in se zac¢ne kot splosna oslabelost ali delirij, v kasnejSem poteku sindroma
se pojavi hemipareza, motnja govora in vida, epilepti¢ni napadi in motnje zavesti. Zdravljenje
je v osnovi sicer zelo podobno kot pri diabeti¢ni ketoacidozi, vendar ponavadi bolezen, ki je
privedla do hiperosmolarnega sindroma, prav tako predstavlja urgentno stanje in zahteva
prednostno ukrepanje. Ne glede na osnovno bolezen je najprej potrebno nadomestiti izgubljene
tekocine in tako izboljSati prekrvavitev vitalnih organov ter prepreciti oziroma obvladati Sok.
Ocenjuje se, da pride do pomanjkanje teko¢ine 100200 mL na kg telesne teze, kar znese v
povprecju 8-10 | (American Diabetes Association, 2001). Na podlagi koncentracije natrija v
serumu se odlo¢imo za vrsto tekoCine, S katero bomo nadomestili primanjkljaj. Hitrost
nadomescanja je odvisna od samega klininega stanja, hemodinamskih parametrov in
zmoznosti obremenitve srénozilnega sistema. Poleg tekoCine je potrebno nadomescanje
elektrolitov, predvsem natrija in kalija. Normalizacija glikemije je sicer pomemben del
zdravljenja saj tako omejimo nadaljnjo izgubo tekocin in izboljSamo presnovo celic, vendar
nadomesScanje inzulina ni tako intenzivno kot pri ketoacidozi. Prehitro zmanjSanje
koncentracije glukoze lahko v redkih primerih povzro¢i mozganski edem (Kitabchi, et al.,
2006). Cilj zdravljenja je torej zdravljenje osnovne bolezni, nadomescanje tekocine in

elektrolitov in postopna normalizacija glikemije.

Hipoglikemija

Hipoglikemija je zelo pogost zaplet zdravljenja sladkorne bolezni in je opredeljena kot stanje,
ko je vrednost krvnega sladkorja manj kot 3,5 mmol/L. Praviloma jo spremljajo simptomi in
znaki, ki jih lahko razdelimo v dve skupini: adrenergic¢ni in nevroglikopeni¢ni. Sprva se pojavi
obcutek lakote, bledica, potenje, tresavica, pospeseno bitje srca, lahko tudi slabost, to je odraz

aktivacije adrenergi¢nega avtonomnega ziv€evja in pacienta opozarjajo naj ukrepa Se pred
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nastankom nevroloSke simptomatike, ki jo opredeljujejo zmedenost, motnje vida in govora,
motnje zavesti in epilepti¢ni napadi. Potrebno se je zavedati, da pacienti zelo razli¢no obcutijo

simptome hipoglikemije, ki so lahko tudi zelo razli¢no izrazeni (Kasper, et al., 2015).

Verjetnost za hipoglikemijo se veca s trajanjem sladkorne bolezni in koli¢ino
antihiperglikemikov (UK Hypoglycemia Study Group, 2007). Bolj intenzivno bomo zdravili
sladkorno bolezen, bolj verjetno se bo pojavila hipoglikemija (McCoy, et al., 2016). Se posebej
so hipoglikemijam izpostavljeni pacienti s sladkorno boleznijo tipa 1, Kjer je uravnavanje
glikemije na sploSno bolj zahtevno kot pri tipu 2. Pravo incidenco je tezko oceniti, saj je
poroCanje hipoglikemij zelo razlicno. V ve€ini primerov pacienti hipoglikemijo sami
prepoznajo in ukrepajo. Ko pacient sam ni sposoben ustrezno ukrepati in je potrebna pomo¢
druge osebe, govorimo o hudi hipoglikemiji. V literaturi opisujejo, da kar 35-42 % pacientov s
sladkorno boleznijo tipa 1 utrpi hudo hipoglikemijo (Frier, 2009). Pogosta pojavnost
hipoglikemij lahko vodijo v nezavedanje hipoglikemij, kar predstavlja dodaten problem.
Simptomi so sCasoma vse manj izrazeni, dokler ne izginejo popolnoma. Motnje zavesti so takrat
lahko nenadne in brez opozorilnih, zato je Cas za ukrepanje zelo kratek in je verjetnost za hudo
hipoglikemijo 6 do 9-krat ve¢ja (McAulay, et al., 2001, Henderson, et al., 2003). Motnje zavesti
lahko povzrocijo hude poskodbe v primeru padcev ali prometnih nesre¢. Dalj ¢asa trajajoce
hipoglikemije lahko povzroéijo nepopravljivo okvaro osrednjega zivéevja ali celo smrt. Ceprav
je trajna okvara zivéevja ali mozganska smrt redkost, je smrtnost zaradi hude hipoglikemije
relativno visoka. Porocajo, da je v populaciji pacientov s sladkorno boleznijo tipa 1 kar 4-10 %
smrti povzroc¢ene zaradi hude hipoglikemije (Cryer, 2012). Hude hipoglikemije so oznacevalec
pacientove krhkosti, saj je pri tistih, ki so jo preziveli hudo hipoglikemijo, verjetnost za smrt v
naslednjih 5-tih letih 3,4-krat vecja. Povezava med hipoglikemijo in smrtnostjo ni povsem
neposredna, saj je hipoglikemija lahko zgolj pokazatelj hude bolezni (npr. ledvi¢ne ali jetrne
okvare, sepse), ki nato povzro¢i smrt, ali sama povzro¢i maligno motnjo ritma (Cryer, 2012).
Skodljivi u¢inki hipoglikemij ne pus¢ajo zgolj telesnih, temve¢ tudi psihosocialne posledice.
Strah pred hipoglikemijami je eden glavnih dejavnikov, ki omejujejo uspe$no urejanje
sladkorne bolezni. Nekateri pacienti zato nacértno vzdrzujejo krvni sladkor v obmocju
hiperglikemije. V ta namen se izogibajo aktivnostim, ki lahko privedejo do hipoglikemije kot
npr. telesna aktivnost, ter si pomagajo s prekomernim vnosom hrane. Hipoglikemije tudi mo¢no
vplivajo na sposobnost opravljanja nekaterih poklicev (npr. poklicni voznik, pilot, gasilec).
Zaradi strahu pred izgubo sluzbe in poslabSanja socialnega statusa nekateri pacienti ne poroc¢ajo

oziroma celo zanikajo hipoglikemijo.
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Zdravljenje je relativno preprosto, potrebno je vnesti glukozo. Ce je pacient pri zavesti in
sposoben pozirati, je najbolje, da zauzije 15 do 20 g glukoze (glukozne ali saharozne tablete)
raztopljene v tekocini, saj tako glukoza najhitreje vstopi v krvni obtok. Dobro u¢inkuje tudi
sladek ¢aj ali sadni sok. Umiritev simptomov pri¢akujemo v 15-tih minutah, izboljSanje
kognitivnih sposobnosti po 30-ih minutah. Cokolada in sladice se ne priporo¢ajo, saj se ob
prisotnosti mas¢ob prebava upocasni. Ucinek terapije je kratkotrajen, zato je potrebno po 15-ih
minutah ponovno izmeriti krvni sladkor in v primeru vrednosti pod 4,0 mmol/L ponoviti ukrep.
Ce pacient ni zmoZen uéinkovito pozirati ali je nezavesten, je potrebno glukozno raztopino
vnesti intravenozno. Uporabljamo koncentrirane (npr. 100 mL 20 % ali 50 mL 50 %) glukozne
raztopine. Obicajno tako prejme 20-25 g glukoze v bolusu. Ko nimamo Zilnega pristopa,
uporabimo glukagon intramuskularno 1 mg in po potrebi ponovimo ¢ez 15 minut. Ko se pacient
po hudi hipoglikemiji povrne zavest, naj zauZzije obrok hrane, ki vsebuje priblizno do 40 g
ogljikovih hidratov in beljakovine. Kadar gre za hudo hipoglikemijo po peroralnih
antihiperglikemikih, je pricakovati zakasnelo ponovitev hipoglikemije, zato pacienta praviloma
hospitaliziramo (Deakin, et al., 2005; Amiel, et al., 2008; Cryer, et al., 2009; Klini¢ni oddelek
za endkorinologijo, diabetes in presnovne bolezni, et al., 2016). V primeru namerne zastrupitve
z ve¢jimi koli¢inami inzulina ali sekretagogov inzulina, je lahko hipoglikemija zelo trdovratna

in zahteva dolgotrajno zdravljenje z infuzijo glukoze.
Zakljucek
Urgenta stanja v diabetologiji so Zivljenjsko ogrozajoci zapleti obeh skrajnih koncev glikemije.

Zgodnje prepoznavanje in hitro ukrepanje sta kljuénega pomena, ker je tako prognoza bistveno

boljsa. Zdravljenje je preprosto in uc¢inkovito.
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PRAKTICNI VIDIKI INZULINSKEGA ZDRAVLJENJA

Bernarda Zagar, vi§. med. ses., prof. zdr. vzg.
Splosna bolnisnica Celje Diabetoloska ambulanta

bernarda.zagar@gmail.com

Izvlecek

Sladkorna bolezen je stanje kroni¢no zvefanega krvnega sladkorja, ki nastane zaradi
pomanjkanja inzulina, ki ga lahko spremlja tudi zmanjSana obcutljivost nanj. Neurejena
sladkorna bolezen sCasoma privede do resnih okvar na srcu, ozilju, o¢eh, ledvicah in zivcih.

Ustrezno zdravljenje sladkorne bolezni v veliki meri prepreci ali omili kroni¢ne zaplete.

Kljucne besede: inzulin, vrsta inzulina, mesta in tehnika injiciranja, igle, shranjevanje

inzulina

Uvod

Inzulinska terapija je za vec€ino sladkornih pacientov ob napredovanju sladkorne bolezni najbolj
kakovosten nacin zdravljenja. Pri sladkorni bolezni tipa 1 je zdravljenje z inzulinom nujno. Pri
sladkorni bolezni tipa 2 se zdravljenje z inzulinom uvede, ko nefarmakoloski ukrepi (zdrava
prehrana, pove€ana fizi¢na aktivnost, vzdrZevanje normalne telesne teze) in ucinek peroralne

terapije ne zadosCajo za vzdrZevanje ciljnih vrednosti glikemije (Mrevlje, 2011).

V delavnicah bodo predstavljene naslednje vsebine:
vrste in ¢as delovanja insulina,
shranjevanje insulina,
namestitev, odlaganje uporabljenih igel in vbodna mesta,
_ postopek aplikacije insulina v domacem okolju,

samokontrola in samovodenje sladkorne bolezni.
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Vrste inzulinskega zdravljenja in delovanje inzulina

Inzulin lahko nadomes$¢amo s pomocjo inzulinske ¢rpalke ali s pomocjo inzulinskih injektorjev
(peresnikov). Zdravljenje z inzulinsko ¢rpalko omogoca neprekinjeno podkozno dovajanje ultra
kratko delujoCega inzulina, ki je najboljsi priblizek fizioloskem izlo¢anju inzulina. S to obliko
zdravljenja dosezemo dobro presnovno urejenost sladkorne bolezni ob manjSem Stevilu
hipoglikemij (Battelino & Janez, 2007). Zdravljenje z inzulinom najveckrat poteka s pomocjo
inzulinskih injektorjev, ki omogocajo dolocitev inzulina na 1 enoto do pol enote natancno.
Odmerek inzulina izrazamo v mednarodnih enotah (I.E.). V praksi se uporabljajo najveckrat
koncentracije 100 L.E./ml., na voljo pa so tudi koncentracije 200 L.E./ml in 300 LE./ml.
Pripravki inzulina so raztopine ali suspenzije, ki so namenjeni subkutanemu ali intravenskemu
injiciranju (v zdravstvenih ustanovah). Na voljo so v vialah in karpulah (vlozkih) in
prenapolnjenih peresnikih. Pacient lahko uporablja injektorje (peresnike) za enkratno ali
veckratno uporabo. Pacient, ki se zdravi z insulinom, prejme toliko injektorjev, kolikor vrst
insulina uporablja. Ce se uporablja dva hkrati, je potrebno vnaprej preveriti, kateri insulin
vsebuje. Pri vseh injektorjih se odmerjanje enot slisi ali cuti na otip. Najvecji odmerek na
injektorju je 60 ali 80 LE., odvisno od injektorja. Po vbrizganju insulina se odmerni gumb vrne
na prvotni polozaj (0 LE.). Ce vsebina insulina v injektorju ne zados¢a, je potrebno razliko

nadomestiti z insulinom iz novega injektorja (Poljanec Bohnec, 2013).

European medicines agency (2015) lo¢i inzuline po njihovi sestavi in trajanju delovanja in sicer:

_ ultrakratko delujoci inzulini (Humalog, NovoRapid, Apidra), kjer uc¢inek nastopi po 15-
ih minutah in traja do 5 ur;

_ kratko delujoci inzulini (Actrapid, Humulin R), kjer u¢inek nastopi po 30- ith minutah
in traja 6-8 ur;

_ srednje dolgo delujoci inzulini (Inzulatard, Humulin N), kjer u¢inek nastopi uro in pol
po injekciji in traja do 20 ur;

_ meSanice ultra kratko (25 %, 30 %, 50 %) in dolgo delujoCega inzulina (t.i. bifazni
inzulini), kjer u€inek nastopi po 15-ih minutah in traja do 24 ur ( NovoMix 30, NovoMix
50, HumalogMix 25, HumalogMix 50);

_ dolgo delujoci inzulini, kjer uc¢inek nastopi po 4 urah in traja do 28 ur (Lantus, Levimir,
Toujeo, Abasaglar);

_ ultra dolgo delujoci inzulin katerega ucinek traja do 42 ur (Tresiba).
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Hitrost delovanja inzulina je poleg vrste inzulina odvisna tudi od: odmerka, telesne temperature,

prekrvljenosti vbodnega mesta, mesta dajanja in od intenzivnost telesne vadbe.

Igle za injiciranje inzulina

Inzulin se injicira s pomocjo igel razli¢nih dolzin (4, 5, 6, 8 mm). Igle so krajSe, tanjse,
elektronsko brusene, premazane s posebnim silikonom. Vsi ti dejavniki omogocajo manj bolec¢
vbod, zmanjSa se nevarnost vbrizganja inzulina v misico in iztekanja le tega iz vbodnega mesta.
Z menjavanjem igel in mesta vboda zmanjSamo nevarnost poskodb koze in podkozja
(lipodistrofija). Priporoc€a se, da se igle po prvi uporabi zavrze. Uporabljene igle so kuzni
material in se shranjujejo v posebnem zbiralniku za ostre predmete ali v trdi plasti¢ni embalaZzi
z ozkim vratom in zamaskom. Izpraznjen injektor ali insulinski vloZzek se po uporabi shrani v
trdo embalazo iz plastike za unicenje. Odpadni kuzni material se v ustrezni posodi odloZi na
mestih, kjer se zbirajo nevarni odpadki za nadaljnje nadzorovano unicenje. (Poljanec, Bohnec,

2013).

Vbodna mesta

Inzulin je mogoce injicirati v prednjo stran stegen, kjer je vsrkavanje le tega v krvni obtok
pocasno. Pri zunanji strani nadlahti je vsrkavanje srednje hitro. Najhitreje se inzulin vsrka iz
predela trebuha (pod popkom, ozek pas od popka levo in desno). Inzulin je mogoce injicirati
tudi v zunanji zgornji kvadrant zadnjice (Bratina, et al., 2012). Vbodna mesta izbiramo v skladu
s kinetiko insulina. Ker se absorbira iz vsakega predela drugace, je treba njihove odmerke
vbrizgavati ob istem Casu dneva vedno v isti predel, saj le tako lahko zanesljivo predvidimo
njihov u€inek. Odmerek, ki ga pacient dobi vsak dan ob doloCeni uri (npr. pred zajtrkom), je

treba vedno vbrizgati v isti predel (npr. v podkozno mascevje na trebuhu) (Bohnec, 2006).

Shranjevanje inzulina

Inzulinski pripravki se shranjujejo v originalni embalaZi pri temperaturi 2-8° C. Po prvi uporabi
jih shranjujemo pri sobni temperaturi, najve¢ 1 mesec, zas€itene pred svetlobo in toploto.
Peresnik z inzulinom je namenjen za individualno uporabo (moZnost kontaminacije) (Bohnec,

2006).
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Izvedba negovalne intervencije aplikacije insulina vdomacem okolju:

1.

10.

Pred vsakim vbrizgavanjem je potrebno umiti roke pod toplo tekoco vodo in z milom,
prav tako predel, kamor se bo insulin injiciral. Na voljo naj bo miren prostor.

Pacient si pripravi pripomoc¢ke za vbrizgavanje insulina, preveri ime insulina in rok
veljavnosti.

Peresnik z insulinom je potrebno med dlanmi, da se usedlina enakomerno premesa, v
primeru, da je insulin moten. Odstraniti pokrovcek na peresniku.

Iz ovojnine vzeti sterilno iglo. Odstraniti plasti¢no zas¢ito na igli, ne da bi se nje in bata
na peresniku dotaknili. Z iglo je potrebno prebosti gumijasti zamasek in iglo priviti.
Nastaviti 2 enoti insulina in ga iztisniti v zrak, da se iztisne zrak iz nove igle.

Nastaviti zeleno koli¢ino insulina.

Insulin vbrizgati pod kotom 45 ali 90 ° tako, da najprej napravimo s prsti ene roke kozno
gubo, nato prijeti injektor kot svin¢nik in potisniti iglo v podkozje. Potem vbrizgati vso
koli¢ino odmerjenega insulina, pocakati Se 10 do 15 sekund in odstraniti iglo iz
podkozja pod enakim kotom vboda. Vbodnega mesta ne masirati.

Uporabljeno injekcijsko iglo odstraniti in jo odvre¢i v poseben zbiralnik za ostre
predmete. Na injektor namestiti pokrovcéek. S tem zagotoviti sterilnost, prepreciti
uhajanje insulina ali ponovni vstop zraka in zamasitev igle.

Vbrizgani odmerek insulina zapisati v dnevnik samokontrole.

Pacient, ki se zdravi z insulinom, ga mora vbrizgavati vsak dan, ne smejo opustiti
zdravljenja, lahko si le spreminja koli¢ino enot glede na vrednosti glukoze v krvi
(Poljanec Bohnec, 2013).

Samokontrola in samovodenje

Osnovni pogoj za uspes$no zdravljenje sladkorne bolezni je samokontrola ravni glukoze v krvi.

Pomeni meritev glukoze v krvi ali v urinu in merjenje ketonov v krvi ali urinu. Samokontrola

omogoc¢a opolnomocenost pacienta za samooskrbo in aktivno vlogo pri zdravljenju bolezni

(Purdevi¢ Despot, 2013). Pacient in njegov zdravnik skupaj dolo¢ita ciljne vrednosti krvnega

sladkorja, najpogostejsSe ciljne vrednosti pred obrokom so od 4 do 7 mmol/l, 1 do 2 uri po

obroku pa bi naj bil krvni sladkor do 10 mmol/l. Ciljne vrednosti se dolocijo individualno, glede

na starost pacienta, sposobnost samokontrole, drugih socasnih bolezni, intelektualnih in

motori¢nih sposobnostih (Bratina, 2012). Pacientovo ukrepanje na podlagi samokontrole
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imenujemo samovodenje, izmerjene vrednosti glukoze v krvi pacient uporabi za ukrepe z
namenom doseganja ciljne glikemije. Uspesnost je odvisna od kakovosti edukacije, pacientove

motiviranosti in dojemljivosti ter natan¢nosti navodil za ukrepanje (Purdevi¢ Despot, 2013).

Zakljucek

Zdravljenje sladkorne bolezni z inzulinom zahteva od pacienta in zdravstvenih delavcev
dolo¢eno znanje in vescCine, ki S0 bile predstavljene v u¢ni delavnici. S pridobljenim znanjem
se lahko izognemo akutnim in kroni¢nim zapletom sladkorne bolezni, saj je slabo vodena

omenjena bolezen resen zdravstveni problem.
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Izvlecek

Namen ucne delavnice je predstavitev standardnih negovalnih intervencij, ki jih izvajamo pri
pacientu s traheostomo na oddelku za otorinolarongologijo in maksilofacialno kirurgijo Splosne
bolnisnice Celje. Pouciti Zelimo ¢imvecje Stevilo zaposlenih, ki prihajajo v stik s pacienti s

traheostomo, o pomebnosti nege traheostome ter redne menjave kanile.

Kljuéne besede: Splosna bolniSnica Celje, traheostoma, kanila.

Uvod

Traheostoma je operativno narejena odprtina (zacasna ali trajna) skozi kozo in tkivo vratu v
traheo, v katero vstavimo cev (kanilo) za dihanje. Traheostoma mocno vpliva na pacientovo
psihofizi¢no stanje. Osnovna Zivljenska funkcija — dihanje poteka po »novi« dihalni poti.
Pacient doZivlja kanilo kot tujek, govor je oteZen ali nemogoc€, vonj in posledi¢no tudi okus se
poslabsata. Spremenjena samopodoba in otezena komunikacija z okolico bistveno vplivata za
kakovost zivljenja pacienta s kanilo (Fendre, 2008). Pacienti s traheostomo se obravnavajo po
vseh zdravstvenih ustanovah po Sloveniji. Pomembno je, da zanj poskrbi izkuseno zdravstveno
osebje, ki v proces zdravljenja in rehabilitacije vkljucuje tudi edukacijo pacienta in svojcev

oziroma osebja, ki bo skrbelo za pacienta po odpustu iz bolnisnice.

Traheostoma moc¢no vpliva na pacientovo psihofizi¢no stanje. Soociti se mora z novo oziroma

spremenjeno telesno podobo, ki ji mora prilagoditi svoj zivljenjski stil, da bi lahko zazivel ¢im
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bolj kakovostno Zivljenje po operaciji. Pri tem mu je lahko druzina v veliko oporo, vendar tudi
druzina in ostali ¢lani potrebujejo svoj Cas in izobrazevanje, da se na te okolis¢ine privadijo

(Batas, 2006).

Indikacije za menjavo trahealne kanile

Indikacije za menjavo trahealne kanile delimo na nujne in izbirne. Nujne indikacije, ki jih

navaja Russell (2004) so:

- izpad trahealne kanile;

- zamaSena trahealna kanila;

- neprimerna trahealna kanila;

- pocena tesnilka (cuff), ki ima pomembno vlogo pri hranjenju in morebitnem zatekanju sline
v sapnik;

- Ce je prisotna ena od teh indikacij je lahko resno ogrozeno pacientovo zivljenje, zato je

potrebno, da medicinska sestra ter zdravnik takoj ukrepata.

K izbirnim indikacijam Russell (2004) priSteva:
- CiSCenje trahealne kanile in prevezo traheostomske rane ter

- zagotavljanje udobja pacientu.

Kos (2008) pravi, da moramo biti pri vsaki zamenjavi pozorni na:
- krvavitev iz traheostome ali kirur§kega reza;
- videz tkiva okoli stome (npr. maceracija, celulitis);
- infekcijo koze okoli traheostome;
- znacilnost in koli¢ino izlo¢ka iz traheostome;
- modcan Vonj;
- povecanje traheostome;
- videz robov traheostome;
- bolecine med menjavo obveze ter

- alergijsko reakcijo na obveze (npr. eritem).
Na oddelku za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo SB Celje izvajamo nacrtovane

in urgentne traheotomije. Pacient se prvi¢ sreca s traheostomo na nasem oddelku. Prva menjava

in vse nadaljnje se najprej izvajajo na oddelku, nato pa od doma — vsako sredo med 7. in 12.
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uro v namenskem prostoru. Prvo menjavo kanile opravi zdravnik, ostale menjave opravlja za

to usposobljena medicinska sestra (ORL inStrumentarka) (SB Celje, 2010).

V nadaljevanju bo predstavljen sprejet negovalni standard v SB Celje - menjava kanile pri
pacientu s traheostomo. Izvajalec negovalne intervencije je diplomirana medicinska sestra (ena,
izjemoma dve), ki izvaja negovalno intervencijo po asepti¢ni metodi dela. Namen negovalne
intervencije je:

- ocistiti dihalne poti;

- pacientu olajsati dihanje;

- prepreciti infekcijo koze okoli stome;

- zagotoviti psihofizi¢no ugodje pacienta (SB Celje, 2010).

Priprava na menjavo trahealne kanile

Menjava trahealne kanile pri zac¢asno traheotomiranem pacientu je zahtevena negovalna
intervencija. Traheostoma se lahko po odstranitvi hitro zozi, zato morata biti medicinska sestra
ter zdravnik za menjavo dobro usposobljena in pripravljena, prepoznati morata vse zaplete, Ki
bi se lahko pojavili ob tem. Zaradi Stevilnih moznih zapletov, trahealno kanilo pri
traheotomiranem pacientu menja zdravnik in mu medicinska sestra asistira. Priporo¢ljivo je, da
pri menjavi sodeluje tretja oseba (zdravstveni tehnik). Menjava trahealne kanile pri
laringektomiranem pacientu (trajna traheostoma) je laZja, saj je stoma oblikovana in vecja
(menjavo lahko opravi medicinska sestra), vendar so tudi tukaj moZni Stevilni zapleti. Menjava
trahealne kanile obicajno poteka v oddeléni ambulanti, odvisno od individualnih potreb
pacienta pa lahko tudi v bolniski sobi. Ne glede na to, ali menjava poteka v bolniSnici, ambulanti
ali v domacem okolju, mora medicinska sestra poznati in skrbeti za delovanje aparatur ter vseh
pripomockov, ki jih potrebuje. Zdravnik oceni kdaj, lahko medicinska sestra menja trahealno

kanilo (Smogavec & Rezun, 2013).

Priprava materialov in pripomockov (na terapevtski vozicek):

- kompreso, sterilne rokavice, sterilno kanilo (oznac¢eno z imenom in priimkom pacienta),
seta za menjavo kanile, sterilni pean oz. pinceta, Skarje, fiziolosko raztopino, teko¢ino
za CiS¢enje okolice traheostome, zas¢itno mazilo za kozo, mazilo za lazje uvajanje
kanile, dilatatorje za trahejo, stani¢evino oziroma celulozne robce, plasti¢no ledvicko,

aspiracijsko cevko in zas¢itno opremo (predpasnik, kapa, maska) (SB Celje, 2010).
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Priprava prostora:

menjavo Kkanile izvajamo v namenskem prostoru, v katerem imamo aspirator in

prenosno jeklenko s kisikom (SB Celje, 2010).

Priprava pacienta:

pacienta seznaniti z namenom in potekom izvajanja intervencij, ga pomiriti, stimulirati
in mu omogociti aktivno sodelovanje, ¢e mu zdravstveno stanje to dopusca;

odstraniti vse moteCe predmete na telesu, ki bi lahko onemogocili normalno izvajanje
intervencije, sprostiti obleko okoli vratu;

lahko se ga namesti v sedeC polozaj, ¢e sodeluje ali v leze¢ polozaj brez vzglavnika;

po potrebi aspirirati sekret iz traheje;

miselno osveziti potek izvedbe intervencije, preveriti pripravljen material in

pripomocke, ter razkuziti roke (SB Celje, 2010).

Med pacientom, zdravnikom in medicinsko sestro je potrebna ustrezna komunikacija. Pacientu

je potrebno pojasniti potek in namen negovalne intervencije ter morebitne stranske ucinke, da

ublazimo pacientovo tesnobo med samim izvajanjem (psihofizi¢na priprava). NajobicajnejSa

stranska uc¢inka pri menjavi trahealne kanile sta kaselj in nelagodnost, ki pri vecini izgineta

spontano. Dobro informiran pacient bo sodeloval in ne bo imel strahu pred prihodnjimi

menjavami. Menjavo trahealne kanile je potrebno nacrtovati v tistem delu dneva, ki odgovarja

vsem. Priporocljivo je, da pacient 3 do 4 ure pred posegom ne zauZije hrane (moznost

aspiracije). Idealen polozaj med menjavo kanile je sedeéi, saj pacient tako lazje izkaslja. Ce

pacient ne more ali ne sme sedeti, trahealno kanilo menjamo leze (glava naj bo rahlo vznak, ¢e

za to ni kontraindikacij) (Edgtton — Winn & Wright, 2005).

Izvedba negovalne intervencije:

namestiti si zas¢itni predpasnik, kapo in obrazno masko ter razkuziti roke;

na sterilni kompresi odpreti sterilno kanilo, sterilni set za menjavo kanile ter sterilni
pean 0z. pinceto;

obleci sterilne rokavice, razstaviti kanilo, namazati vloZek in zunanji del ter jo primerno
sestaviti;

skozi odprtino uses na eni strani kanile napeljati trak;

okrog kanile namestiti za$¢itno podlogo, odvezati oz. prerezati trak kanile ob vratu;
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- previdno v loku kanilo izvle¢i, mehani¢no ocistiti okolico dihalne odprtine s pinceto ali
z vlaznim tamponom, brisati rob odprtine navzven, okrog stome kozo ¢istiti z 0,05 %
sol. hibisept, ter kozo osusiti in namazati z za$¢itno kremo;

- previdno in v loku vstaviti ustrezno pripravljeno kanilo z zas¢itno podlogo ter jo s
trakom fiksirati okoli pacientovega vratu (pod trakom je za en prst prostora);

- po potrebi ponovno aspirirati (SB Celje, 2010).

Fendre (2008) navaja, da mora ob vstavitvi kanile pacient pocasi in globoko vdihniti ter
izdihniti. S tem se zmanjsa ali prepreci kasljanje, ki ga povzro¢i draZenje sluznice s kanilo. Ce
ima kanila tesnilko, jo je potrebno napihniti. Dolgotrajen kaselj po menjavi kanile pomeni, da
le ta prevec drazi sluznico, ker je trak okrog vratu premoc¢no zategnjen ali velikost 0ziroma
oblika kanile ni dobro izbrana. Trak kanile zaveZemo na tisti strani vratu, kjer ga pacient
najlazje odveze. Prav tako se namesti posebne nastavke na kanilo (¢e so potrebni) in zas¢itno
rutico.

Dihalna cevka mora biti vedno ¢ista (zunanji del, vlozek), saj le-to omogoca nemoteno dihanje.
Pred c¢iScenjem se kanila razstavi. Oba dela je potrebno najprej mehani¢no ocistiti z zi¢nato ali
plasti¢no spiralno metlico in sprati pod tekoco toplo vodo. Nato se kanila spravi v posodico z
razkuZilom (Munda & Varzi¢, 1999). Na otorinolaringoloSkem oddelku SB Celje kanile
sterilizirajo (plazma sterilizacija). Vsak pacient ima dve kanili. Sterilno pakirana kanila mora
biti oznaCena z imenom in priimkom pacienta (Fendre, 2008). Po opravljeni negovalni
intervenciji je potrebno oskrbeti in urediti pacienta, oskrbeti pripomocke, odpadke, urediti

prostor in izvajalca (SB Celje, 2010).

Namen uc¢ne delavnice je predstavitev standardnih negovalnih intervencij v zvezi s traheostomo
in menjavo kanile, ki jih opravljamo v Splosni bolni$nici Celje. UdeleZenci delavnice se bodo
teoreti¢no in prakti¢no poucili o:

- negi traheostome, pravilni pripravi in uporabi materialov za nego;

- aspiraciji skozi kanilo (zakaj, kdaj, kolikokrat);

- menjavi in ¢iSCenju vlozka kanile (zakaj, kdaj, kolikokrat);

- menjavi kanile in moZnih zapletih med menjavo kanile;

- ukrepih v primeru urgentnih stanj povezanih s traheostomo in kanilo.
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Medicinska sestra je prva v stiku s pacientom, po vstavitvi kanile. Primerno strokovno
usposobljena medicinska sestra lahko olaj$a pacientu prve dni, ki so zanj najtezji. Z znanjem in
edukacijo vpliva na njegovo dojemanje novonastale situacije ter je sposobna prepreciti

neZelene zaplete pri pacientu.

Zakljucek

Medicinska sestra ima zelo pomembno vlogo v procesu psihi¢ne in fizicne rehabilitacije
pacienta po opravljeni traheotomiji. Z nacrtovano zdravstveno nego poskuSa pacientu kar
najhitreje povrniti samostojnost in neodvisnost. Imeti mora tudi sposobnost empatije. Z
empaticnim vzivljanjem vstopamo v kozo bolnika, gledamo z njegovimi o¢mi, cutimo z
njegovimi ¢utili. Empatija je temeljna vescina za delo z ljudmi, Se posebej za delo s tistimi, Ki
so v stiski, saj ti ljudje pogosto ne morejo ali pa le s tezavo spregovorijo o svojih problemih

(Artnak, 2015).

Cilj u¢ne delavnice je, da bodo udelezenci:
- seznanjeni z negovalno intervencijo nege traheostome in uporabi ustreznih materialov;
- pouceni o pomembnosti aspiracij skozi kanilo ter menjavi in ¢iS¢enju vlozka;
- pridobili prakti¢ne izku$nje pri rokovanju s kanilo in menjavi le—te;
- prepoznali znake neZelenih stanj v zvezi s traheostomo in kanilo;

- znali pravilno odreagirati v primeru urgentnega stanja v zvezi s traheostomo in kanilo.

Nemoteno delovanje nasih dihal je nujno potrebno za dobro pocutje vsakega Cloveka.
Medicinska sestra je tista, ki bo s svojim znanjem pravocasno spoznala odstopanja pri delovanju
dihal, prepoznala spremembe, ki bi lahko ogrozale Zivljenje posameznika oz. pacienta. S
pravo¢asnim prepoznavanjem negovalnih problemov bo znala pravilno ukrepati in izvesti
negovalne intervencije, ki bodo v nekem trenutku pri pacientu, kjer je nastopila motnja dihanja,
potrebne (Artnak, 2015).
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KONTINUIRANE ZDRAVSTVENE NEGE PACIENTA Z INFUZIJSKO

TERAPIJO

Veronika Jagodic Basi¢, dipl. m. s
UKC Ljubljana, Klinika za infekcijske bolezni in vroc¢inska stanja

veronika.jagodic@gmail.com

Izvlecek

Vzpostavitev periferne venske poti je eden najpogostejsih posegov, ki jih izvajajo medicinske
sestre in diplomirani zdravstveniki v bolnis$nicah, ambulantah kot tudi na terenu, obicajno z
namenom dajanja neprekinjenega ali ponavljajoega dajanja intravenske ali infuzijske terapije.
Vzpostavitev periferne poti je poseg z nizkim tveganjem, pa vendar je lahko povezan z zapleti.
Zdravstveni delavci morajo poznati standarde za varno vzpostavitev periferne venske poti in

njeno vzdrzevanje, ter prepoznati dejavnike, ki vplivajo na odstranitev periferne venske poti.

Klju¢ne besede: periferna venska pot, zdravstvena nega, nadzor

Uvod

Z izrazom periferna venska pot poimenujemo vstavljanje razli¢nih plasti¢nih igel ali katetrov v
vene, obi¢ajno na roke (Smitek & Krist, 2008) z namenom hitrega, laZjega in udinkovitejsega
pristopa do pacientovega krvnega obtoka. Uporabljamo jih za intravenozno aplikacijo
infuzijskih tekocin, elektrolitov in/ali hranil, aplikacijo zdravil, krvi in krvnih pripravkov ter za
vbrizgavanje kontrasta za doloCene diagnosti¢ne preiskave (CT, MRI, scintigrafija,...). Vensko
pot vzpostavimo tudi pred zahtevnejSimi diagnosti¢no terapevtskimi posegi, kjer pri¢akujemo
moznost nujnega medikamentoznega ukrepanja. Predstavljajo nam urgentni pristop pri vitalno
ogrozenih pacientih, saj je prezivetje v€asih odvisno prav od moznosti, da hitro nadomestimo

izgubo krvi in/ali apliciramo nujno potrebno zdravilo (Gregor¢ic, et al., 2013; Milanovié, 2015).
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Dandanes imajo prakticno vsi hospitalizirani pacienti vstavljeno periferno intravensko kanilo
(v nadaljevanju PIVK), ne glede na diagnozo ali starost pacienta. Pred samo izvedbo posega se
moramo samo odlociti za kakSen namen pacient potrebuje PIVK ter mesto vstavitve. Name n
prispevka je namenjen za izvedbo u¢ne delavnice na temo vzpostavitve periferne venske poti

in je teoreti¢no izhodis$¢e za delo na uéni delavnici.

Izbira periferne intravenske kanile
Venske kanile so razli¢nih dolzin in debelin. Mednarodne oznake upoStevajo barvno loCevanje
- dolocena barva pomeni pri vseh proizvajalcih isto velikost (Tabela 1). Izbira velikosti kanile
je odvisna od:

— starosti pacienta,

— zdravstvenega stanja pacienta (dehidracija, Sokovna stanja, kroni¢ne bolezni,),

— vizualne ocene vene in pretoka krvi v venah, ki so primerne za punkcije,

— namena (kri, antibiotina terapija, analgeticna in druga terapija, dnevna koliCina

tekocin),

— pricakovanega poteka nadaljnjega zdravljenja (op. poseg - mozni zapleti),

— vrste oz. sestavo predpisane terapije (drazeCe raztopine),

— pri¢akovanega trajanja infuzijske terapije (manjSa kanila bo manj draZila Zilno steno)

(Smitek & Krist, 2008; Infusion Nursing Society, 2011).

Tabela 1: Barvne oznake, velikost in preto¢nost venskih kanil (gmitek & Kirist, 2008)

Barva kanile Velikost v G (gauge) Premer in dolzina (mm)  Pretok (ml/min)
Rumena 24 0.7x19-25 22
Moda 2 e %]

Roza 20 1.1x25-33 65

Zelena 18 1.3x33-45 96

Bela 17 1.5x 45 128

Siva 16 1.7 x 45 -50 198

Oranzna 14 2.2x45-50 343

Intravenska kanila mora biti dovolj velika za doseganje Zelenega pretoka izbrane infuzijske
tekoCine, vendar ne sme popolnima zatesniti svetline vene, saj bi s tem preprecili pretok krvi v

veni. Notranja zilna stena je tako tudi manj izpostavljena mehani¢nim, kemicnim in termi¢nim
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vplivom - draZenju (Smitek & Krist, 2008). Priporo&eno je izbrati ¢im krajsi kateter, z ve&jim
G oz. manj$im premerom in je prilagojen starosti pacienta, njegovemu zdravstvenemu stanju in

predpisani terapiji (Gregor¢ié, et al., 2013). V tabeli 2 so prikazane velikosti in uporaba PIVK.

Tabela 2: Izbira venske kanile po namembnosti (gmitek & Krist, 2008; Gregorcic, et al.,

2013)

Barva Velikost Uporaba

Rumena 24 Otroci, novorojencki, starejsi bolniki z izredno krhkimi in tankimi
venami.

_ Otroci, odrasli s tankimi venami, bolniki z ve¢dnevno terapijo.

Roza 20 Zivljenjsko neogrozeni bolniki, bolniki z ve¢dnevno vensko terapijo.

Zelena 18 Bolniki, ki potrebujejo vecje koli¢ine infuzijskih tekocin ali krvnih
pripravkov.

Bela 17 Hitra infuzija vecjih koli¢in infuzijskih teko¢in.

Siva 16 Zivljenjsko ogrozeni bolniki, ki potrebujejo transfuzijo krvi ali krvnih
pripravkov ali hitre infuzije kristaloidov (200-1000 ml/h)

Oranzna 14 Multiple poskodbe, Zivljenjsko ogrozeni bolniki, oZivljanje in transfuzija
v vecjih koli¢inah.

Terapija, ki ni primerna za PIVK, so kontinuirane drazeCe ucinkovine (kemoterapija),
parenteralna prehrana, infuzije s pH manj kot 5 in ve¢ kot 9 ter osmolarnostjo visjo kot 600
mOsm/l. Za infundiranje teh uéinkovin je potrebno uvesti centralni venski kateter (Infusion
Nursing Society, 2011). Ce je predvideno trajanje terapije ve¢ kot 6 dni, se priporo¢a uporaba
»midline« katetra ali periferno vstavljenega osrednjega venskega katetra (CDC, 2011; Infusion
Nursing Society, 2011).

Izbira periferne vene za nastavitev intravenske poti pri odraslih in otrocih

PIVK obi¢ajno namestimo na roko. V bolni$nici/ambulanti jo namestimo na hrbtis¢e roke,
veno cephalico ali basilico, na terenu pa pogosto v kubitalno veno, ker je najlaze dostopna in jo
praviloma najdemo tudi pri Sokiranih pacientih, ki potrebujejo PIVK vecjega premera. Na
sploSno so vene izbora: vena bazilika, cefalika in srednja kubitalna vena v komol¢ni kotanji,
venski pletez na hrbtiScu roke, vena cefalika nad distalnim delom kozeljnice, zunanja jugularna

vena, vene na hrbtis¢u stopala, vena saphena magna (slika 1), peta interdigitalna vena na
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hrbtiS¢u roke med 4. in 5. metakarpalno kostjo pri dojenckih in majhnih otrocih, frontalne vene,
povrhnja temporalna okcipitalna in zadnja avrikularna vena pri novorojenckih in dojenckih in

popkovna vena (slika 2) (Gregorc¢ic, et al., 2013).

Slika 1: Vene na rokah in nogah (35 IV Therapy Tips & Tricks for Nurses, 2014)

4— Scalp veins

4— External jugular veins

<4— Antecubital veins

Veins on dorsum
of hand

4— Femoral veins

4— Ankle veins

Slika 2: Vene pri dojen¢ku in malem otroku (Hospital Care for Children, 2016)
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Izogibamo se uvajanju PIVK v roko, ki je poSkodovana, paralizirana ali inficirana, v blizini
hematoma ali v vnete vene. Ne uvajamo ga v okoncino z arteriovensko fistulo (hemodializni
pacienti), limfedemom, v blizino operativne rane oz. pacientom pred operativnim posegom
vstavimo PIVK na nasprotno stran operativnega posega. Zenskam po mastektomiji ne uvajamo
na operirano stran telesa. Ce je moZno izberemo mesto za vstavitev na ne vodilni okonéini
(Smitek & Krist, 2008; Infusion Nursing Society, 2011). Uporaba ven na podro&ju narta je
utemeljena samo v izjemnih primerih, ko ni mozno vzpostaviti venskega pristopa na zgornjih
okoncinah in le za krajsi ¢as pri nepokretnih pacientih. Mesto vboda na nartu moramo izjemno
dobro opazovati zaradi moznosti globoke venske tromboze. Tak venski pristop veckrat
izberemo pri otrocih, ker so zile na rokah slabo vidne in tipne. Prav tako ne smemo vstavljati v
vene na nogah, ¢e pacient to odkloni, pri edemih, vnetju ven, cianozi prstov na nogi, pri
obolenjih perifernega ozilja, pri diabetikih in pri pacientih, ki ¢akajo na operacijo srca (Smitek

& Kirst, 2008).

V nadaljevanju bo predstavljena vzpostavitev periferne venske poti:

- Psihi¢na priprava pacienta
Najprej moramo seveda, razen v izjemnih primerih, pridobiti soglasje pacienta in ga informirati
o negovalni intervenciji, vzrokih zanj in moznih zapletih. Ker je izvedba invazivna, je povezana
tudi z bolecino. Izjemoma lahko po dogovoru z zdravnikom uporabimo lokalni anestetik v
kremi. Presodimo tudi svoje izkusnje in ¢e PIVK ne uspemo vstaviti v treh poskusih, lahko Se
dvakrat poskusi druga oseba preden se obvesti zdravnika (Pokorn & Smon, 2014). Pri pacientih
pri katerih je vstavitev PIVK zahtevna, je vedno potrebna natan¢na ocena, sodelovanje v
zdravstvenem timu ter razprava o dejanski potrebi po venskem pristopu (Infusion Nursing
Society, 2011).

- Priprava koze
Ce je pacient vidno umazan, je treba izbrano okoné&ino najprej umiti z vodo in milom ter jo
dobro osusiti. Ce je koza mo¢no poraséena, dlake postrizemo, saj se ne priporoca britje dlak,
da ne povzro¢imo poskodbe in vnetja povrhnjice (Infusion Nursing Society, 2011).

- Priprava vene
Zazeleno je, da je izbrana vena vidna ali vsaj dobro tipna. Stanje in polnjenost vene ocenimo s
palpacijo. Zdrava vena je proZna in mehka, ne pulzira in se izprazni, ko pritisnemo nanjo.
PrikaZemo jo tako, da priblizno 10 -12 cm nad mestom vboda prevezemo z elasti¢nim trakom
in tako zmanjSamo pretok skozi veno, ki se posledicno pod mestom preveze razsiri (Milanovic,

2015). Ce so vene slabo vidne ali polnjene, si lahko pomagamo tako, da rahlo tapkamo po
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izbrani veni in tako spodbudimo pretok ter dilatacijo vene. Pacienta prosimo, da pocasi odpre
in zapre pest ali pustimo roko pod nivojem srca, da se vena napolni. Ce ne uspemo, prevezo
sprostimo in na roko polozimo topel obkladek, saj toplota vene razsiri in pospesi pretok (Smitek
& Krist, 2008). Pri vstavljanju in upravljanju s PIVK je potrebno vzdrzevati asepti¢no tehniko
(CDC, 2011).

- Vstavitev periferne intravenske kanile
Kanilo vstavimo v veno tako, da z vodilno kovinsko injekcijsko iglo prebodemo koZo in steno
izbrane vene. Plasti¢no kanilo potisnemo v veno, vodilno iglo izvleCemo in zavrzemo. Plasti¢na
kanila je izdelana iz polimerov kot sta tetrafluoretilen (Teflon ®) ali poliuretan. Materiala se
prilagajata zili, sta mehka in upogljiva. Mednarodne smernice priporo¢ajo uporabo varnih kanil,
ki preprecujejo tveganje za vbod z iglo, med uporabo in po njej (Milanovi¢, 2015).

- Tehnika uvajanja intravenske kanile
Postopek izvajamo v mirnem in dobro osvetljenem prostoru po strogem asepti¢nem postopku:

1. nataso ali vozicek si pripraviti pripomocke ter jih odpreti;

2. razkuziti si roke;

3. preveriti pacientovo identiteto;

4. pacientu razloziti izvedbo negovalne intervencije ter si pridobiti soglasje;

5. pacienta namestiti v primeren poloZaj ter roko namestiti na trdo podlago, oceniti stanje
koze in ven;

6. izbrati primerno veno na eni izmed okonc¢in. NajprimernejSe mesto iskati najprej na
perifernih delih okonéin. Ce so te vene neprimerne, pretanke ali nevidne, se pomikati
proti proksimalnim delom. NajprimernejSe mesto je obicajno tam, kjer se dve veni
zdruzita v eno, ki je zato bolje u¢vrS€ena in se manj premika;

7. pod izbrano okoncino podloZiti podlogo;

8. izbrano okoncino zaZeti, da se preveri primernost vene;

9. zazemek popustiti in razkuziti vbodno mesto z alkoholnim zlozencem, pocakati 30
sekund in razkuziti Se enkrat. Dolzina trajanja zazemka naj traja najve¢ eno minuto
(World Health Organisation [WHOY], 2010), da ni zastoja cirkulacije in motenj v pretoku
krvi. Podvezo je potrebno previdno namescati pacientom s tanko kozo in krhkimi
venami, da ne pride do poskodb;

10. razkuziti si roke in obleci zas¢itne rokavice;

11. okon¢ino zaZeti, iz venske kanile odstraniti zas¢ito in preveriti, Ce je nepoSkodovana in
funkcionalna. Kanilo praviloma drzati s kazalcem ali sredincem za krilce kanile in s

palcem pritiskati na nastavek kovinskega vodila oz. igle.
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13.

14.

15.

16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.

znevodilno roko vrsiti blag nateg vene, ki jo zbadamo ter veno uévrstiti, da se ne izmika.

kanilo uvajati pod kotom 30° do 45° in rahlo potiskati vodoravno naprej. Poznamo 2

nacina zbadanja:

- direktna vstavitev: z vodilno iglo prebosti kozo in veno pod njo. Ne priporoca se pri
tankih venah, ker lahko veno hitro prebodemo.

- indirektna vstavitev: najprej prebosti kozo, potem z iglo potovati proti veni in
vstaviti kanilo;

ko je konica kanile v zili (v rezervoarcek vodila pritece kri), kot uvajanja zmanjsati in

napredovati po zili 3 do 5 mm. Kovinsko vodilo nekoliko izvleci iz plasticnega dela

kanile in v veno preko vodila do konca potisniti plasticno kanilo. Zazemek popustiti.

IzvleCenega vodila nikoli ne uvajati nazaj v plasti¢ni del kanile;

pod nastavek kanile poloziti sterilen zloZenec in z nevodilno roko pritisniti na kozo nad

konico kanile, da ne izteka kri. Izvleci kovinsko vodilo iz kanile in ga zavreci v posodo

za ostre infektivne predmete;

z brizgalko, v kateri je 0,9 % NaCl prebrizgati PIVK in tako preveriti prehodnost zile

ter pojav zapletov. Kanilo zapreti z zamaskom, Se bolje je, da se predhodno namesti

odzraceni brezigelni zaprti sistem/konekt. V bolniSnicah se priporoca uporaba

podaljskov, ki zmanj$ajo premikanje PIVK v zili;

kanilo pricvrstiti s sterilnimi trakovi ter samolepilnim obliZzem;

sle¢i rokavice in si razkuziti roke;

na obliz vpisati datum in uro namestitve;

urediti pacienta in pospraviti uporabljene pripomocke;

razkuziti si roke;

dokumentirati (povzeto po internih standardih KIBVS, 2014).

Vzdrzevanje prehodnosti periferne intravenske kanile

Na vstavljeno PIVK namestimo zaprti brez igelni sistem/konekt (CDC, 2011), ki omogoca

samotesnilno zapiranje, zmanjSa nevarnost za kolonizacijo z mikroorganizmi, tvorbo krvnih

strdkov na konici PIVK in poskodbe z ostrimi pripomocki (Kaler & Chin, 2007). Ob pristopanju

k PIVK je potrebno poznati tudi pravilno uporabo brez igelnega sistema/konekta, da se prepreci

okuzba krvi. Pred vsako naslednjo uporabo PIVK je zaradi ugotavljanja funkcionalnosti kanilo

potrebno prebrizgati. Prebrizga se tudi po aplikaciji zdravila ali infuzije, da se ocistijo ostanki

aplicirane terapije iz notranjega lumna in prepre¢i meSanje inkompatibilnih zdravil (Infusion

Nursing Society, 2011). Za prebrizgavanje se uporabi 0,9 % NaCl ali 5 % glukoza (¢e je dano

zdravilo nekompatibilno z 0,9 % NaCl). Za vzdrzevanje prehodnosti ob le obCasni uporabi
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PIVK je potrebno redno prebrizgavanje na 8-12 ur (Kaler & Chin, 2007). Prav tako se za
vzdrzevanje prehodnosti priporo¢a uporaba namenske predhodno tovarnisko napolnjene
brizgalke oz. uporaba 10 ml brizge, ne glede na velikost PIVK, saj le-te zagotavljajo optimalni
tlak za prebrizgavanje. Primerna minimalna koli¢ina raztopine za prebrizgavanje je odvisna od
velikosti kanile ter vrste aplicirane terapije in sicer dvakratna koli¢ina volumna venske kanile
oz. min 2 ml 0,9 % NaCl. Vecje koli¢ine se priporocajo po aplikaciji krvnih derivatov (10 ml)
(Kaler & Chin, 2007). Pri prebrizgavanju se posluzujemo uporabe pulzne tehnike (potisni —
pocakaj — potisni) ter z vzdrzevanjem pozitivnega pritiska ob zakljucku prebrizgavanja (Kaler
&Chin, 2007; CDC, 2011).
- Zapleti v zvezi z venskimi kanilami
Poznamo ve¢ razli¢nih zapletov: flebitis, podkozni infiltrat, bole¢ina v podrocju punktirane
vene, zamasitev venske kanile, zatekanje teko¢ine ob mestu vboda, ob¢asna prekinitev pretoka
infuzijske raztopine ali poCasen pretok v zvezi s polozajem roke, zapleti v zvezi z lepilnimi
materiali, celulitis, sepsa ter nevarnost embolije zaradi odlomljenega dela venske kanile (CDC,
2011).
- Dnevna ocena in preveza vbodnega mesta periferne intravenske kanile

Dnevno oceno vbodnega mesta moramo opraviti v vsaki izmeni, enkrat na 8 ur, ob spremembi
klini¢nega stanja pacienta in pred vsako aplikacijo terapije. Oceno vbodnega mesta opravimo z
ogledom, tipanjem po intaktni obvezi ter pogovorom s pacientom (Centers for Disease Control
and Prevention [CDC], 2011). Vedno upostevamo obc¢utja pacienta, ¢eprav ni vidnih in tipnih
znakov vnetja. Preveze ne izvajamo rutinsko (CDC, 2011; Infusion Nursing Society, 2011)
ampak le, kadar opazimo prisotnost izlockov ob vbodnem mestu, ¢e popusti obliz, ali je le ta
vidno umazan in ¢e Zelimo videti vstopno mesto zaradi suma infekcije. Postopek preveze je
potrebno izvajati z asepticno tehniko (CDC, 2011). Za razkuzevanje vbodnega mesta se
priporo¢a uporaba 70 % alkohola in alkoholna raztopina 2-3 % klorheksihdina (Infusion
Nursing Society, 2011). Obliz za pritrjevanje PIVK mora biti enostaven za namescanje in
odstranjevanje. Hkrati je potrebno varno drZati kanilo na mestu, preprecevati njene premike v
veni ter omogocati nadzor vbodnega mesta (CDC, 2011). NepoSkodovan, neodlepljen obliz
lahko ostane na vbodnem mestu 5-7 dni, obliz z vpojnim zloZencem pa je potrebno zamenjati

na 2 dni (Infusion Nursing Society, 2011).

Odstranitev periferne intravenske kanile
Periferno intravensko kanilo je potrebno odstraniti takoj, ko ni ve¢ potrebna. Prav tako jo je

treba odstraniti, ko pacient tozi za bolecino med aplikacijo infuzij ali prebrizgavanjem, ko se
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pojavijo, kateri koli simptom flebitisa (toplota, bole¢ina, rde¢ina, zatrdlina v poteku vene)
infiltracije ali infekcije (CDC, 2011; Infusion Nursing Society, 2011). PIVK je potrebno zaradi
vecjega tveganja za okuzbo odstraniti najkasneje v roku 48 ur, ¢e je bila vstavljena na nacin, da
ni bilo mozno zagotoviti asepticne tehnike uvajanja (urgentno, na terenu, reSevanje nujnih stanj)
(CDC, 2011; Infusion Nursing Society, 2011). Odlocitev za menjavo PIVK mora torej temeljiti
na oceni zdravstvenega stanja pacienta, vbodnega mesta, integritete koze in ven, vrsti in trajanju

predpisane terapije ter stanja vstavljene PIVK (Infusion Nursing Society, 2011).

Zakljucek

Prva vzpostavitev periferne venske poti z namenom aplikacije zdravil je bila najbrz pomemben
mejnik v medicini. Danes je to negovalna intervencija, s katero se medicinske sestre srecujejo
vsakodnevno in brez katere si sodobne medicine pravzaprav ne predstavljamo ve¢. Odvzem
vzorcev krvi, aplikacija tekoCine, zdravil, paranteralne prehrane, krvnih derivatov kot tudi
aplikacija kontrastnih sredstev za diagnosti¢ne preiskave preko periferne venske poti so le ene
izmed mnogih negovalnih intervencij, ki jih medicinske sestre izvajajo vsaki dan. Vendar s
tem vstopamo Vv pacientovo telo in ga moramo zato opraviti z vso vestnostjo in strokovnostjo.
Zelo pomembna je sama priprava na izvedbo negovalne intervencije, izbira primernih
pripomockov in kasneje opazovanje vbodnega mesta ter pravilno ukrepanje. Enako pomembna
je tudi priprava pacienta, saj je intervencija neprijetna in bolea. Za vse to potrebujejo
medicinske sestre znanje in izkusnje ter seveda primerno opremo in okolje.
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Izvlecek

Ena od oshov v delovanju uropoetskega sistema je normalno odtekanje urina iz telesa. Pri
pacientih z zaporo seCevoda ali se¢nice in posledi€no motnjo odtekanja urina zaradi razlicnih
bolezenskih znakov je pogosta prva resitev vstavitev ene izmed urinskih drenaz, odvisno od
mesta zapore in patologije. V prispevku je predstavljena celostna zdravstvena nega, ki jo
izvajamo pri pacientih z trajnim urinskim katetrom ter pravilnim ravnanjem z urinsko vrecko.
Opisani so najpogostejse negovalne intervencije, povzete iz negovalnih standardov, ki jih izvaja
strokovno usposobljen negovalni tim. Predstavljene so tudi najpogostejSe komplikacije, ki se
pojavijo pri pacientih, z omenjeno drenazo, prepoznavanje le teh in pravilni postopki pri
reSevanju problemov. Posebni poudarek je na zdravstveni negi pacientov s trajnim urinskim
katetrom, katetrizacijo mehurja, pravilni izbiri urinskega katetra in urinske vrecke. Urinski
kateter je najpogostejsa resitev izpeljave seca. Pacienti so z le tem pogosto odpusceni v domaco
oskrbo, bodisi, da ¢akajo na operacijo ali je tovrstna urinska drenaza stalna, dozivljenjska.
Izvajalci zdravstvene nege, ki sodelujemo pri oskrbi tak$nih pacientov, smo jim dolzni
zagotoviti kontinuirano zdravstveno nego. Pacienti morajo dobiti pri odpustu iz bolniSnice
natancna ustna in pisna navodila glede nege in rokovanja z medicinskimi pripomocki, ki so
potrebni za nemoteno delovanje. Pomembno je zdravstveno-vzgojno delo s pacienti in
njihovimi svojci ter povezava s patronazno medicinsko sestro. Le na ta na¢in bomo zagotovili
kontinuirano zdravstveno nego in kakovostno obravnavo pacientov, ki imajo vstavljen urinski

kateter.

Kljuéne besede: trajni urinski kateter, urinska vrecka, okuzbe, zdravstvena nega
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Uvod

Urinarni sistem sestavljajo ledvici, seCevoda, se¢ni mehur in senica. Anatomska zgradba in
delovanje uropoetskega trakta sta v celoti prilagojena osnovnim funkcijam secil, in sicer tvorbi,
transportu in izloanju seca. Motnje v tvorbi seca, ki so posledica internisticnih vzrokov na
nivoju ledvicnega parenhima ali pred ledvi¢nih vzrokov, obravnava nefrologija, medtem ko
urologija diagnosticira in zdravi motnje v tvorbi seCa zaradi motenj transporta in izlocanja.
Posebej je vredno poudariti, da bolezenski proces, ki povzro¢i motnjo transporta in izlo¢anja,
lahko v dolo¢enem Casovnem obdobju povzroci tudi zacCasno ali trajno motnjo tvorbe seca.
Pravocasno zagotavljanje nemotenega transporta in izloCanja sefa je zaradi tega izjemno

pomembno in je ena glavnih prednostnih nalog uroloske obravnave pacienta (Smrkolj, 2015).

Pri pacientih z zaporo se¢evoda ali se¢nice in posledi¢no motnjo odtekanja urina iz ledvice v
mehur ali iz mehurja zaradi razli¢nih bolezenskih znakov je pogosto prva resitev vstavitev ene
izmed urinskih drenaZz, odvisno od mesta zapore in patologije. Ta je lahko zacasna ali stalna
(dozZivljenjska). 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 uni¢ujoce
spremembe v uropoetskem sistemu. Lahko pride tudi do odpovedi ledvic. Z zdravstveno nego
pacientov, ki imajo vstavljen urinski kateter, se sreujejo 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 urinskim katetrom, je na prvem mestu
temeljita, celostna in kontinuirana zdravstvena nega. Z doslednim izpolnjevanjem navodil in
negovalnih intervencij, ki so dolo¢eni v standardih zdravstvene nege, lahko prepre¢imo mnoge

zaplete (Topler & Sumer, 2012).

Trajni urinski kateter

Trajni urinski kateter (v nadaljevanju TUK) je najpogostejSa oblika zunanje izpeljave seca.
Tega se vstavi z asepti¢no metodo v se€ni mehur za odvod urina pri zastoju, za odvzem vzorcev
ali za aplikacijo intravezikalne terapije. Katetrizacija je lahko enkratna ali intermitentna, ali pa
se kateter vstavi za daljSe obdobje, nemalokrat tudi za stalno. Glede na namen in medicinsko

indikacijo se izbere ustrezen kateter. Katetri so votle cevi iz gume, plastike, iz raznih
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izpopolnjenih umetnih materialov, so razli¢nih oblik in vrst, kar omogoca pravilno izbiro glede
na pacientove potrebe. Skrbna ocenitev najprimernejSega materiala, velikosti in prostornine
balona bo zagotovila, da bo izbrani kateter ¢im bolj u¢inkovit in ne bo povzrocal posebnih
tezav. V praksi se kot trajni urinski kateter najveckrat uporablja prav balonski kateter po Foleyu.
Ta ima na koncu katetra balon, ki se ga po vstavitvi, napolni z destilirano vodo, da zadrzi kateter
v mehurju in ne izpade. Katetrizacija je asepti¢en poseg, pri katerem je potrebno upostevati vse
postopke sterilnosti. Izvajalci zdravstvene nege morajo pacientu priskrbeti ustrezna pisna in
ustna navodila glede nege in uporabe pripomockov. Ko kateter ni ve¢ potreben, ga je potrebno
¢im prej odstraniti. Kadar je TUK vstavljen kot neizogibna resitev medicinskega problema, je
potrebno zagotoviti kakovostno, strokovno kontinuirano zdravstveno nego ter individualno
pristopati k tezavam. Pacienti morajo biti oskrbljeni z naslednjimi medicinskimi pripomocki:

sterilnimi urinskimi vreckami, zamaski za kateter, robcki za dezinfekcijo (Topler & Sumer

2012).

Vrste katetrov glede na namen (Geng, et al., 2012):

- Enopotni urinski kateter je namenjen za enkraten odvzem urina ali aplikacijo zdravila v
mehur.

— Dvopotni urinski kateter je leta 1853 Jean Francois Reybard razvil prvi kateter z
balonom. En kanal se uporablja za urin, drugi za balon. Leta 1932 je Dr. Frederick Foley
preoblikovali ta kateter, ki je Se danes znan kot Foley kateter in se uporablja za
dolgotrajne katetrizacije.

- Tropotni urinski kateter ima $e tretji lumen, ki je namenjen za permanentno izpiranje

mehurja. Uporablja se po uroloskih operacijah in masovnih hematurijah.

Vrste katetrov glede na dolzino vstavitve (razlicni materiali) (Geng, et al., 2012):
- PVC nelaton kateter za enkratno katetrizacijo;
- lateks kateter, ki je lahko vstavljen od 7-10 dni;
- silikoniziran lateks je lahko vstavljen od 7-14 dni;
- 100 % silikon kateter, ki je lahko vstavljen od 6-8 tednov;
- PTFE (politetrafluoretilena) kateter s prevleko;
- lateks, znotraj in zunaj prevlecen s silikon-elastomerom, ki je lahko vstavljen do 12
tednov;

- bio/lateks, prevlecen s hidrogelom — biokateter, ki je lahko vstavljen do 12 tednov in
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katetri prevleceni s protimikrobno snovjo - antibioti¢ne impregnirani katetri, Ki so iz

lateksa ali silikona in so lahko vstavljeni do 12 tednov.

Poznamo razli¢ne velikost katetrov - premer (Charriere — ok. Ch) 1 Ch = 1/3 mm (Pfajfar &
Topler, 2016):

14-18 Ch za moske;

12 Ch za zenske;

6—10 Ch za otroke, uporabimo ¢im krajsi kateter, ki Se omogoca dobro drenazo in
18-24 Ch, ki se uporablja po uroloskih operacijah, kjer se pri¢akuje krvavitev

(hematurija).

Indikacije za katetrizacijo (Plank, 2012) so:

Izpraznitev vsebine secnega mehurja zaradi akutne ali kroni¢ne retence urina (zozitev
secnice, obstrukcija vratu mehurja, karcinom, adenom prostate, hematurija);

Drenaza mehurja (pred ali po operativnih posegih v/na mehurju, medenici, rektumu,
tudi pred ali po porodu, ¢e je to potrebno itn.);

Diagnosti¢ni postopki (merjenje zaostanka urina v mehurju, sterilno jemanje vzorcev
urina za mikrobioloske preiskave, urodinamske meritve, kontrastne rentgenske
preiskave);

Izpiranje mehurja (hematurija, piurija);

Vnos terapevtskih substanc, ki delujejo lokalno v mehurju (antibiotiki, antimikotiki,
citostatiki);

Natan¢ne meritve koli¢ine izloCenega urina (Sokovno stanje, renalna insuficienca,
paraliza);

Pomoc pri inkontinenci, kadar ni mogoce uporabiti drugih pripomockov.

Plank (2012) opise razli¢ne nacini katetrizacije in tveganje za okuzbo seCil. Izbira vrste

katetrizacije je odvisna od medicinske indikacije in predvidenega trajanja katetrizacije:

Enkratna katetrizacija je primerna za odvzem urina pri prizadetem pacientu in za
odpravljanje zacasnih tezav z odvajanjem urina. Pri tej katetrizaciji se bakteriurija
pojavi po posegu v 1 do 5 %, okuzba pa pri 1 % pacientov.

Intermitentna katetrizacija je obc¢asna katetrizacija, veCinoma pri mladih z okvaro

hrbtenjace, ki jo lahko pacient izvaja sam (t.i. »Cista samokatetrizacija«). Tveganje
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okuzbe seCil je dokazano manjSe pri pacientih, ki izvajajo intermitentno Ccisto
katetrizacijo, kot pri tistih s stalnim urinskim katetrom.

- Kiratkotrajna stalna katetrizacija, kjer je urinski kateter vstavljen manj kot 72 ur,
verjetnost nastanka bakteriurije je 10 do 20 %.

- Dolgotrajna stalna katetrizacija pri kateri je urinski kateter vstavljen ve¢ kot 72 ur.
Tveganje za bakteriurijo je 5 do 10 % na katetrski dan. Kateter odstranimo takoj, ko
zanj ni ve¢ medicinske indikacije.

- Kondomski kateter se uporablja le za kratkotrajno katetrizacijo pri sodelujocih pacientih

ali kot nac¢in odvajanja urina pri pacientih s poSkodbo hrbtenjace (para in tetraplegiki).

Zdravstvena nega pacienta s trajnim urinskim katetrom

Pri izvajanju zdravstvene nege pacienta z urinskim katetrom je potrebno anogenitalno podro¢je
temeljito umiti z vodo in blagim milom vsaj trikrat na dan ter po vsaki defekaciji. Cistimo s
potegom od spredaj nazaj, posebno skrb je potrebno posvetiti vhodnemu mestu katetra v uretro.
Ocistiti je potrebno tudi celo dolzino katetra. Priporocljivo je tusiranje namesto kopanja v banji.
Pacientom svetujemo pitje zadosti koli¢ine teko€ine, ¢e ni drugih kontraindikacij. Dnevno naj
bi pacient izlo¢il vsaj 1,5 — 2 litra urina. Opazovati je potrebno vonj, barvo in bistrost urina.
Urinska vrecka mora biti namescena nizje od mehurja, posebno pozornost moramo posvetiti,
da kateter oz. drenazna cev ni prepognjena (Sutcliffe & Coote, 2010; Plank, 2012). Ce ni
medicinske kontraindikacije, si lahko pacienti s trajnim urinskim katetrom, ¢ez dan zamasijo

kateter z zamaSkom, ¢ez no€ pa ga priklopijo na no¢no urinsko vrecko (Pfajfar & Topler, 2016).

Pacienti z urinskim katetrom so v veliki nevarnosti za okuzbo secil. Urinski kateter kemi¢no in
mehani¢no drazi sluznico secnice, povzro€a vnetja ter s tem omogoca razrast bakterij v svetlini
katetra (Pfajfar & Topler, 2016). NajpogostejSa komplikacija pri pacientih s trajnim urinskim
katetrom je pogosta okuzba secil z vsaj eno vrsto mikroorganizma, vecina teh pacientov pa je
v 95 % okuZenih z dvema ali ve¢ mikroorganizmi. Na urinski kateter vezana okuZba je
najpogostejSa (40 %) pridobljena infekcija v bolniSnicah in domovih starej$ih. Obcasno
kateteriziramo med 10-12 % vseh pacientov sprejetih v bolnisnico, na intenzivnih oddelkih pa
tudi preko 50 %. Najpomembnejsi dejavnik tveganja za bakteriurijo je trajanje kateterizacije.
Tveganje za nastanek okuzbe secil znaSa od 4 do 7,5 % dnevno, torej ima po 10 dneh
kateterizacije 40 do 75 % pacientov okuzbo se¢nih poti. Uropoetski trakt je sterilen, z izjemo
spodnje tretjine secnice pri Zenski. Patogeni mikroorganizmi navadno prehajajo iz se€nice v

secni mehur in navzgor. Okuzba lahko nastane ob vstavitvi TUK-a, skozi svetlino katetra in
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vzdolz zunanje povrSine katetra, ¢e se ne upostevajo strokovni standardi izvajanja postopkov
(Topler, 2009). Pacienti, ki imajo vstavljen TUK deset ali ve¢ let so v rizi¢ni skupini, saj
dolgotrajna prisotnost katetra predstavlja tveganje za pojav malignoma na mehurju. Te paciente
je potrebno rutinsko pregledati in tako izkljuciti maligno obolenje se¢nega mehurja (Tenke, et

al., 2008).

Najpomembnejsa dejavnika nastanka okuzbe, na katere lahko aktivno vplivamo, sta pravilna
vstavitev urinskega katetra in vzdrzevanje zaprtega sistema za drenazo. Veéina raziskav je
potrdila, da je bakteriurija v povezavi s katetrom neposredno vezana na prekinitev zaprtega

drenaznega sistema (Plank, 2012).

Uporaba zamaska za kateter

Zamasek za kateter zagotavlja, da secni mehur ohranja svojo funkcijo, se §iri in polni z urinom
ter ohranja neposkodovano steno mehurja. S tem tudi ohranja ob¢utek uriniranja. Odpira se ga
na 2-3 ure, potrebno ga je zamenjati na 5-7 dni. Zamasek se uporablja le v domacem okolju.
Pri tem je potrebno Se posebej paziti pri rokovanju s katetrom in zamaskom, na asepti¢éno
ravnanje, da se lahko preprecijo okuzbe. Ko se odklopi kateter od urinske vrecke, je potrebno

stik urinske vrecke s katetrom sterilno zascititi (Addison, 1999, 2001; Sutcliffe & Coote, 2010).

Pravilna uporaba urinske vrecke
Tako kot pravilna izbira urinskega katetra je pomembna tudi pravilna izbira urinske vrecke.
Urinska vrecka (v nadaljevanju UV) in cevka morata biti vedno pod nivojem mehurja. Potrebno
je vzdrZevanje zaprtega drenaznega sistema — uporabljajo se vrecke z izpustom in nepovratno
valvulo ter odvzemnim mestom za odvzem vzorca urina. Drenazni sistem mora biti
neprekinjeno spojen s katetrom, vsaka prekinitev pomeni moznost infekcije. Uporabljajo se
samo sterilne urinske vrecke. Cev vreCke mora biti iz takSnega materiala, da se ne more
prepogibati. UV ne sme biti nikoli polna, napolnjena je lahko do najve¢ 2/3 volumna (Plank,
2012). Vrecka naj bo primerne velikosti do 2 litra volumna, zaobljene oblike, obicajno se vrecka
zamenja enkrat na teden, oziroma po navodilu proizvajalca. Menjava urinske vrecke je
potrebna, Ce je ta umazana in polna vsebin, ¢e je poskodovana ter ko se vstavi nov kateter
(Plank, 2012; Wilson, 1997). Pri praznjenje urinske vrecke upostevamo:

- uporabljajo se zascitne ne sterilne rokavice;

- za vsakega pacienta se uporabi Cist vr¢ ali vr¢ za enkratno uporabo;

- izpustni ventil se vedno obrise s 70 % etilnim alkoholom pred praznjenjem in po njem;
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morebitno razlitje urina se mora ocistiti takoj.

Pri izvajanju zdravstvene nege pacienta z urinskim katetrom so Se posebej pomembni naslednji

negovalni standardi (Topler, 2009):

a.
b.
C.

standard: asepti¢na vstavitev katetra;
standard: prebrizgavanje urinskega katetra;

standard: menjava in izpraznjevanje urinske vrecke.

Iz nastetih standardov so po Topler (2009) povzete najpomembnejSe negovalne intervencije:

Vse urinske drenaze se morajo vstavljati po asepti¢nih postopkih. TUK uvajamo v
uroloski ambulanti, operacijski dvorani in oddelku po standardih, ki jih pripravi vsaka
ustanova zase. V pripravi so tudi nacionalni protokoli omenjenih posegov.

Redno moramo vzdrzevati prehodnost katetra. Ce je urin gost, krvav, gnojen ali zelo
koncentriran je prebrizgavanje potrebno pogosteje. Ce je urin bister, diureze
zadovoljive, prebrizgavanje ni potrebno. Pri prebrizgavanju je potrebno upostevati
asepticne postopke. Uporabljamo sterilno 0,9 % fiziolosko raztopino. Kateter mora biti
dobro podloZen in pritrjen na koZo, da se ne pripogiba. Posebno pozorni moramo biti na
stiScek, ki regulira pretok urina. Ne smemo pozabiti na redne menjave katetra, glede na
navodila proizvajalcev, ob zapletih in slabem delovanju tudi prej. TUK se menja glede
na material iz katerega je kateter. Natancno beleZimo bilanco tekocin. Pacient mora
zauziti zadostno koli¢ino tekocCine.

Urinska vrecka mora zagotoviti zaprti drenazni sistem, ki ga prekinjamo samo ob
menjavi vrecke ali prebrizgavanju katetra. Urinska vrecka mora biti sterilna. Imeti mora
suho nepovratno komoro ali nepovratno zaklopko, mesto za sterilen odvzem urina,
poseben stiScek za izpust urina. Vre€ka naj bi bila zaobljene oblike. Vrecko menjamo
po navodilih proizvajalca oz. kadar je poSkodovana, ne tesni ali je vidno umazana. Pri
menjavi upoStevamo asepti¢éno metodo. Vzdrzujemo neoviran pretok urina. Urinska
vrecka naj bo vedno pod nivojem ledvic. Vrecko redno izpraznjujemo, nikoli ne
¢akamo, da je polna.

Vse izvedene negovalne intervencije natan¢no dokumentiramo. Obvezno mora biti
zabeleZeno: datum vstavitve, Stevilka katetra, material iz katerega je kateter, priporoen

datum naslednje menjave.
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Pacientu zagotovimo kakovostno, kontinuirano zdravstveno nego, tudi po odpustu iz bolnisnice
in ga obvarujemo vseh zapletov, ki so povezani z nego urinskega katetra. Zagotovimo mu

varnost, dobro psihi¢no in fizi¢no pocutje.

Zakljucek

Oskrba pacienta z urinskimi drenazami zahteva kakovostno in kontinuirano zdravstveno nego.
Zdravstveno nego zacnemo izvajati Ze pred operacijo, s poudarkom na psihi¢ni pripravi,
nadaljujemo med in po operaciji ter vse do odpusta. Ob odpustu poskrbimo, da dobijo pacienti
in njihovi svojci vsa potrebna navodila o delovanju drenaznega katetra in rokovanju urinske
vreCke. Napisemo tudi poroc€ilo zdravstvene nege za patronazno sluzbo. Skrb za nego prevzame
pacient sam, njegovi svojci in patronazna medicinska sestra. Vsi izvajalci zdravstvene nege
moramo biti strokovno usposobljeni ter pri svojem delu upoStevati dogovorjene negovalne
standarde. Le tako bomo opravili kakovostno zdravstveno nego, pri pacientu pa preprecili
marsikateri zaplet. Pacientu, ki ima vstavljen urinski kateter moramo zagotoviti varno
obravnavo, prepreciti nastanek okuZzbe, zagotoviti nemoteno izlo€anje urina in prepreciti izpad

drenazne cevi.
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SKRB ZA ZDRAVJE ZOB IN USTNE VOTLINE OD OTROSTVA DO
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Izvlecek

Skrb za zdrave zobe in zdravo ustno votlino se za¢ne Ze v ¢asu nose€nosti, nadaljuje v prvih
letih zivljenja in vse do pozne starosti oz. smrti. Oralna higiena ne zajema le ¢iS¢enje zobovja,
temve¢ tudi obzobna tkiva in jezik. Na razpolago imamo veliko ustreznih pripomockov: zobne
krtacke, interdentalne krtacke, zobne nitke in zobne paste. Temelj preventive ustnih bolezni in
bolezni obzobnih tkiv predstavljata pravilna osebna ustna higiena in profesionalno
odstranjevanje mehkih in trdih zobnih oblog. Zobne obloge predstavljajo velik dejavnik
tveganja za zobno gnilobo, vnetje dlesni in obzobnih tkiv. Za izvajanje optimalne higiene

potrebujemo motiviranega in poucenega pacienta.

Klju¢ne besede: oralno zdravje, ustna higiena, parodontalna bolezen, gingivitis,

parodontitis, zobne obloge.

Uvod

Oralno zdravje (zdravje ustne votline in njenih organov) je del splosnega zdravja prebivalcev
(Kosem, 2009). Ustno zdravje je sestavni del sistemskega zdravja, je odlocilni dejavnik
kakovosti zivljenja in je povezano s sploSnim zdravjem (Drevensek, 2015). Zdrava in skrbno
negovana usta so simbol zdravja, blagostanja in samozaupanja, kar olajSuje komunikacijo in
¢loveske odnose. Zobje z Zvecno, fonacijsko in estetsko funkcijo pomembno prispevajo k boljsi
kakovosti zivljenja in k socialnim stikom, njihova funkcijska oslabljenost pa vpliva na splosno
zdravije (Ranfl, et al., 2015). Na svetu ve¢ kot 3,9 milijarde ljudi boleha za eno od ustnih bolezni,
zato je pomembno ozavescanje o skrbi za zdrava usta in zobe, saj je to eden glavnih pogojev za

dobro telesno in psihi¢no pocutje je objavila ZdravnisSka zbornica (2017) ob svetovnem dnevu
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ustnega zdravja. Iskren, blesceC nasmeh nam lahko polepsa dan. Na sogovorniku hitro opazimo
Ciste in skrbno negovane zobe. Stanje naSih zob veliko pove tudi o nasi osebnosti. Toda ni
lepega nasmeha brez veliko vlozenega truda in ¢asa, zato morajo bodo¢e mamice skrbeti za
otrokovo oralno zdravje Ze v Casu nosecnosti. Otrok ob rojstvu ni star en dan, temvec devet
mesecev, zato se skrb za njegovo zdravje zacne ze v zgodnji nosecnosti. Znanje starSev s

podrocja zobozdravstvene preventive vpliva na ustno zdravje otrok (Kosem & Kosir, 2004).

Nosecnost in skrb za zdravje zob in ustne votline
Med nosecnostjo se v Zenskem organizmu dogajajo velike spremembe. To so normalna
anatomska, histoloska, biokemi¢na in hormonska dogajanja, ki imajo nalogo pripraviti

organizem za nosecnost in porod (Delahaye, 2005).

Nosecnostne tezave v ustni votlini

Obstaja mnenje, da »stane« vsaka nose¢nost mater en zob, oz., da zobje v nose¢nosti pogosteje
bolijo. Najbrz gre za res vecjo obcutljivost zob, predvsem v zacetku pri tistih nose¢nicah, ki
pogosto bruhajo, saj to povzroca vecjo kislost v ustih in to $koduje zobni sklenini. Zaradi
hormonskih sprememb je dlesen bolj obcutljiva, prihaja do otekanja in pordelosti, pogosto

nastanejo obzobni Zepi in zato je vCasih oteZena primerna ustna higiena.

Zobozdravstvene tezave so v ¢asu nose¢nosti precej obi¢ajne. Epidemioloske raziskave so
pokazale, da med nosec¢nostjo naraste vnetje dlesni in da se poslabsa vnetje obzobnih tkiv
(Skaleri¢ & Skaleri¢, 2012). Najpogostejsi se nosecnostni gingivitis obi¢ajno pojavi v 2. mesecu
nosecnosti in se tekom nosecnosti stopnjuje. Vrh doseze nekje v 8. mesecu in nato pada.
Dokazano najboljsi sistem, ki pomaga se izogniti in omiliti omenjene tezave, je odlicna ustna
higiena, ki jo dosezemo z veckratnim umivanjem oz. skrbnim $¢etkanjem zob ter nitkanjem
obzobnih prostorov. Nezdravljen gingivitis lahko poveca tveganje za prezgodnji porod. Veéje
zobozdravstvene posege pri nosecnicah je treba nacrtovati v drugem trimesecju, ko je verjetnost

morebitnih zapletov najmanjsa (Janc, 2014).

Zdravi mle¢ni in stalni zobje pri otrocih

Med starsi je Se vedno prisotno staliS¢e, da otroci slabe zobe podedujejo. Res je, da zdravje
otrokovih zob v druzini pogosto podobno zdravju zob starSev. Zdravje zob in ustne votline
nasih najmlajSih je pomembno za razvoj in zdravje zob, zvekalnega aparata in sploSnega zdravja

(Ranfl, et al., 2015). Razvoj zobovja se zacne ze v 6 tednu nosecnosti, po 4. mesecu se v
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zametke vgrajujejo ze minerali. To traja do 3. desetletja zivljenja, ko postane dejaven modrostni
zob. Vrstni red izras¢anja mlecnih zob je obicajno tak, da za prvimi spodnjimi sekalci, izras¢ajo
prvi in drugi zgornji sekalci in nato spodnji drugi sekalci. Mle¢na denticija zacne priblizno pri
6 mesecih otrokove starosti. Lahko se pojavi tudi neonatalni zob v prvih 30 dneh zivljenja. Po
dopolnjenem prvem letu izras¢ajo prvi ko¢niki in v drugem letu podo¢niki. Do konca tretjega
leta naj bi imel otrok praviloma izraslih ze vseh 20 mle¢nih zob. Pravilno razvito mle¢no
zobovje omogoca razvoj stalne denticije (Skaleri¢, 2006). Stalno zobovje je sestavljeno iz 32
zob, ki se razlikujejo po obliki, velikosti in Stevilu korenin in so prilagojeni zahtevam hranjenja.
Pri dentalni starosti 6 so izrasli prvi stalni zgornji in spodnji ko¢niki ter stalni spodnji centralni
sekalci. Razvoj stalnih zob je dolgotrajnejsi, deklice v dentalnem razvoju prehitevajo decke
(Skaleri¢, 2006). Zobje uporabljamo pri predelavi hrane (grizenje, zvecenje), pri govoru

(oblikovanje glasov, dihanje) in pri estetskem videzu.

Dojenje je najnaravnej$i naCin prehranjevanja otoka v prvih letih Zivljenja, je vecplastno in
povezano z dejavniki, ki vplivajo na zdravje in pravilen razvoj ustne votline. Pomen dojenja ni
samo v preskrbi dojencka z materinim mlekom. Otrokova miSi¢na aktivnost med dojenjem se
pomembno razlikuje od miSi¢ne aktivnosti med hranjenjam po steklenicki s cucljem (Ranfl, et
al., 2015). Pri hranjenju po steklenicki je aktivnost ustnic in lic namenjena sesanju, jezik je kot
bat pritiska cucelj proti nebu. Med dojenjem otrok s pomocjo gibanja spodnje Celjusti, ustnic in
jezika mleko bolj iztiska kot izsesava. V primerjavi s hranjenjem po steklenicki naj bi otrok pri
dojenju porabil kar Sestdesetkrat ve¢ energije. Ta bistveno vecji napor koristi pravilni rasti in

razvoju ustno obraznega predela (Bigec, 2008).

Vse v nadaljevanju predstavljene otroske razvade vplivajo na razvoj ustne votline in so

pogostejsSe pri tistih otrocih, ki niso bili dojent ali so bili dojeni zelo kratek ¢as.

Sesanje prstov, dude, cuclja

Mati nudi otroku z dojenjem poleg hranjenja tudi obcutek varnosti, zadovoljstva in ljubezni.
Otroci, ki so zadosti dojeni, se pocutijo varni in jim sesanje dude ali prsta ni potrebno. Tudi
cucelj naj bo pripravljen le, ¢e je otrok zelo nemiren ali e iS¢e prst. Pritisk prsta ali dude na
otrokovo celjust pogosto povzro€a nagnjenost zgornje Celjusti in sprednjih zob navzgor ter
naprej in pomik spodnje ¢eljusti nazaj. Ti otroci drZijo stalno usta odprta, miSice ustnic in lic

so ohlapnejSe. Sesanje dude je vsekakor manjse zlo od sesanja prsta, pritisk na celjusti je manjsi
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in otrok se je hitreje odvadi. Odvajati je potrebno pocasi, s potrpljenjem, s svojo prisotnostjo in
pozornostjo bo mama postopoma dosegla, da otrok ne bo potreboval vec sesanje tujka. Nekje

do 18 mesecev bi naj otrok prenehal s to razvado.

Dihanje skozi usta

Naravno je, da zdrav otrok diha skozi nos in da ima ustnici zaprti. VVdihan zrak skozi nos se
oCisti in segreje ter navlazi. Star$i naj skrbijo, da bo imel otrok nosnici vedno ¢isti in prehodni.
Moteno dihanje skozi nos in dihanje skozi usta vecji del dneva in no¢i povzrocata spremenjeno
aktivacijo miSic v predelu nosne in ustne votline, kar vpliva na rast kraniofacialnega kompleksa
pri otroku, spremembo poloZzaja jezika v ustni votlini in prostornini ustnega zrela ter povecata

moznost za razvoj pomembne motnje griza (Carli & HocCevar Boltezar, 2015).

Koristni nasveti za starSe:
- dojiti otroka ter mu omogociti varnost in zadovoljstvo brez sesanja dude ali prsta;
- nuditi otroku nesladkan ¢aj ali neoporecno vodo;
- Ce ne gre dojiti, uporabiti zlicko ali cucelj na stekleni¢ki z manj Skodljivo obliko;
- otroka nauciti dihati skozi nos z zaprtimi ustnicami;
- otroku ponuditi hrano, ki naj bo pestra in sveza, da otrok kmalu uporablja svoje zobe;
- redno in pravilno Eistiti otroku zobe, s ¢is¢enjem zaceti takoj po izrastju prvega zobka;
- pravilna uporaba fluoride;

— redni obiski pri zobozdravniku.

Zobne obloge in odstranjevanje mehkih zobnih oblog

Zobni plak je mehka, lepljiva umazanija, Ki se prilepi na stene zob. Ustvarjajo ga skupine
naseljenih bakterij, ki se prilepijo na povrsino zoba. Hranijo se s sladkorji in ogljikovimi hidrati
iz naSe hrane. Med metabolizmom bakterij nastajajo kisline in toksini, ki unicujejo zobno
sklenino in povzrocajo karies. Bakterijski metabolni procesi prav tako proizvajajo toksine, ki
povzrocajo vnetje dlesni (Seli¢ & Vukobrat, 2009). Kljub vsakodnevnemu ¢is¢enju lahko plak
zastaja na tezje dostopnih mestih v ustni votlini. Taka mesta so med drugimi predel ob zobnem
vratu in dlesnijo, medzobni prostori, fisurami na griznih povrsinah ter v parodontalnih Zepih,
zato tem predelom posvecamo najvecjo pozornost. Plak se lahko naseli tudi na telesu tujih
snoveh (npr. zalivke, prevleke, zobne proteze, mosti¢ki). Posebno pozornost je potrebno

wev W

drzati navodil, ki jih dobimo s strani specialista ortodonta.
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Nastanek zobnega plaka je kompleksen in dinami¢en proces. Na podlagi odnosa do dlesni, se
lahko zobni plak nahaja nad nivojem dlesne, supragingivalno ali tudi pod nivojem dlesni,
subgingivalno, v podrocju obzobnega zleba in globlje v obzobnem Zepu. Vsak neociscen plak
povzroca na zobu nepovratne poskodbe, saj ga kisli produkti bakterij postopoma raztapljajo. V
zobu se naredi luknjica, ki se s€asoma povecuje tako v Sirino kot v globino. V tem primeru
govorimo o zobnem kariesu. Vsako nalaganje in zadrzevanje plaka ob robu dlesne povzroca
vnetje dlesni zaradi draZilnih dejavnikov. Prisotnost vnetja vpliva na povec¢ano rast $kodljivih
bakterij, saj zaradi razpolozljive krvi v vnetju dobijo moznost lazje naselitve tudi globlje ob
zobni korenini. S tem se obzobni zep sCasoma povecuje in v tem primeru govorimo 0 pojavu
parodontalne bolezni. Nekaj dni neocis¢en plak na zobnih povrsinah se strukturno spremeni.
Zobni plak se mineralizira v zobni kamen. Nastane na vseh mestih, Kkjer je bil predhodno plak
—tudi na zalivkah, prevlekah in zobnih protezah. Kljub intenzivnemu $¢etkanju zobnega kamna
ne moremo odstraniti. Njegova porozna sestava omogoca, da se zobni kamen tudi zabarva —

posebej intenzivno pri kadilcih in uzivalcih hrane in pijace z mo¢nimi barvili.

Vsak ¢lovek se mora zavedati, da je glavni namen osebne ustne higiene odstranitev mehkih in

trdih zobnih oblog.

Dale¢ najpomembnejsi nacin odstranjevanja plaka je mehanski nacin (Ranfl, et al., 2015).
Ucenje tehnike Scetkanja in nitkanja je kratkotrajno in zanesljivo, vgraditev obojih v
posameznikovo vsakodnevno rutino pa je tezaven in dolgotrajen proces. Za mehansko
odstranjevanje mehkih in trdih oblog ter vzdrZevanje ustne higiene potrebujemo razli¢ne
pripomocke. Osnovni so zobna $¢etka, zobna nitka in medzobne krtacke, kot dopolnilo lahko
tudi elektri¢na krtacka, medicinski zobotrebec, vodna prha in strgalo za jezik. Zobna pasta je
tako mehanski kot kemicni pripomocek (Perry & Beemsterboer, 2007; Panagakos, 2010).

Omenjene bomo predstavili v nadaljevanju.

Séetkanje je v razvitih deZelah najpogosteji nalin vzdrzevanja ustne higiene. Rezultat
S¢etkanja je odvisen od spretnosti in motiviranosti uporabnika, trajanja Scetkanja, tehnike
SCetkanja, pogostnosti SCetkanja in zobne SCetke. Od tega sta spretnost in motiviranost dale¢

najpomembnejsa (Ranfl, et al., 2015).
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Ljudje vedinoma mislimo, da smo $¢etkali dlje kot dejansko smo. Studije so pokazale, da traja
S¢etkanje v povprecju od 30 do 60 sekund, pri tem na zobeh ostane vec kot 50 % mehkih zobnih
oblog. Evidentno je bilo tudi, da koli¢ina odstranjenega plaka narasca s trajanjem Sc¢etkanja,
optimalno znasa 2 minuti (Ranfl, et al., 2015). Vedno velja pravilo, da je dovolj dolgo SCetkanje
Sele takrat, ko so z vseh zob odstranjene vse zobne obloge. Pri ¢loveku, ki ima 32 zob, bo
trajanje Scetkanja daljSe kot pri nekomu, ki ima v ustih samo $e 2 zoba. Priporocljivo je, da si
dnevno najmanj 2-krat $§¢etkamo zobe, saj s tem ne odstranimo samo zobnih oblog, ampak si z
nanosom zobne paste na zobe nanesemo tudi ucinkovine kot je fluor, ki ohranja mehansko

trdnost sklenine zoba in preprecuje nastanek zobnega kariesa (Ranfl, et al., 2015).

Zobne krtacke ne smejo biti pretrde, da ne poskodujejo dlesni in da ne pride do povrsinskih
poskodb, erozij. Pomembno je, da je tehnika ¢i$€enja ustrezna, da $¢etka prehaja z dlesni proti
zobu z majhnimi kroznimi gibi in da so $€etine nagnjene pod kotom 45° glede na os zoba, tako
da pri prehodu z dlesni na zob zaidejo tudi v obzobni Zleb (Ranfl, et al., 2015). Profesionalna
priporocila za izbiro zobne $¢etke govorijo o dolgem rocaju, majhni glavi in krizno postavljenih
S¢etinah iz mehke umetne snovi z zaobljenimi konicami. Izbira zobne $¢etke je odvisna od
zdravstvenega stanja v ustni votlini, priporocene tehnike ¢iS¢enja, konfiguracije trdih in mehkih
zobnih tkiv, pacientove starosti in njegovih motori¢nih sposobnosti, pacientove motivacije ter
od specifi¢nih stanj, ki zmanjSujejo motoricne sposobnosti osebe (Devore & Dean, 2002).
Zobne krtacke se menja na 2 do 3 mesece uporabe ali prej, Ce je lastnik §cetke prebolel prehlad.
Zobno $cetko zamenjamo takrat, ko SCetine niso ve¢ ravne oz., kot radi reCemo, ko Scetka

"cveti" (Skaleri¢, 2006).

Osnovna pripomocka za ¢iScenje zob sta poleg zobne S¢etke tudi zobna nitka in medzobne
krtacke (Drglin, et al., 2014). Zobna $¢etka ne more dosec¢i medzobnih prostorov v celoti, zato
je za C¢iSCenje teh prostorov in kontaktnih tock potrebno uporabiti zobno nitko. Pri njeni uporabi
moramo paziti, da ne prodremo pregloboko v obzobni Zleb, da ne posSkodujemo prirastisca
dlesni na zob. Prav tako moramo paziti pri uporabi medzobne krtace, saj bi prevelika glava
krtacke povzrocila poskodbo medzobne papile, sklenine oz. dentina. Medzobne S$cetke so
enostavne za uporabo vendar za ¢iS€enje razli€nih medzobnih prostorov potrebujemo razli¢ne
velikosti §¢etk, ki se prilegajo ustreznim prostorom (Seli¢ & Vukobrat, 2009; Ranfl, et al., 2015)

Kadar je uporaba nepravilna, lahko povzrocijo tudi dentinsko preobcutljivost zobnega vratu.

Na splosno velja, da se je pri izbiri najustreznejsih pripomockov za zagotavljanje in ohranjanje
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ustne higiene priporocljivo posvetovati s svojim zobozdravnikom ali ustnim higienikom, ki

znajo svetovati, kaj je primerno za vsakega posameznika.

Hrbtisce jezika je potencialni rezervoar mikroorganizmov, ki pripomorejo k nastanku plaka. Ti
mikroorganizmi se lahko prenesejo na ostala mesta v ustni votlini, zato je CiSCenje jezika
sestavni del ustne higiene poleg ¢iS¢enje z zobno krtacko ter zobno nitko (Seli¢ & Vukobrat,
2009). Zvepleni plini, ki jih povzro¢ijo mikroorganizmi na hrbtis¢u jezika, so lahko vzrok za

ustni zadah.

Odstranjevanje trdnih zobnih oblog

Porozna povrsina trdih zobnih oblog 0z. zobnega kamna onemogoca vzdrzevanje optimalne
ustne higiene, zato jih je potrebno po nastanku ¢imprej odstraniti. S tem tudi preprecimo
nastanek vnetja dlesni in napredovale parodontalne bolezni. Za odstranitev zobnega kamna je
potrebno obiskati zobozdravnika ali ustnega higienika, ki na ustrezen nacin odstranita vse zobne

obloge.

Zobna pasta zniza povrSinsko napetost in s tem omogoca boljse ¢isenje zob. Le te vsebujejo
abrazive, ki pospesujejo odstranjevanje plaka in zunanjega zabarvanja zob vendar ne smejo
povzrocati recesije dlesni in abrazije zob. Vecina zobnih past, ki so v prodaji, vsebujejo
fluoride. Fluor vpliva na mehansko trdnost in zmanjSuje moznost nastanka zobnega kariesa, ne
vpliva pa na zmanjSanje vnetja dlesni. Obstajajo tudi zobne paste, ki zmanjSujejo nastajanje
zobnega kamna. Te paste vsebujejo pirofosfate. Na ta nacin je mineralizacija plaka upo€asnjena
in postane bolj odziven na mehani¢no odstranjevanje. Te zobne paste nimajo u¢inka na
subgingivalni zobni kamen, saj te snovi ne prodirajo subgingivalno. Uporaba fluoridne zobne
paste je primarni ukrep za preprecevanje kariesa. Evropske smernice priporo¢ajo uporabo
fluoridne zobne paste za preprecevanje kariesa pri otrocih starejSih od dveh let in mladostnikih
v koncentraciji 1000 ppm fluorida, pri odraslih pa vsaj 1500 ppm (Walsh, et al., 2010; Splieth,
2011).

Bolezni obzobnih tkiv
Prisotnost zobnih oblog ob wvneti in krvaveci dlesni je lahko tudi vzrok za prehodno
bakteriemijo, ko Ze z obicajnim S€etkanjem in Zvecenjem lahko sprozimo vdor bakterij v krvni

obtok. To stanje lahko sodeluje pri razvoju nekaterih sistemskih boleznih in stanjih kot so:
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prezgodnji porod ali nizka porodna teza, sladkorna bolezen, osteoporoza, ateroskleroza in

kardiovaskularne bolezni in bolezni respinatornega trakta (Skaleri¢, 2006).

Gingivitis, parodontititis

Krvavenje dlesni je eden prvih znakov gingivitisa ali vnetja dlesni. Gingivitis je ena od oblik
parodontalne bolezni. Parodontalna bolezen je vnetje obzobnih tkiv, ki vkljucuje dlesen,
koreninski cement, pozobnico in obzobno kost. Gre torej za okuzbo, kjer so prisotni
mikroorganizmi, najpogosteje bakterije (Savage, et al., 2009). Parodontalna bolezen je najbolj
razSirjena kroni¢na bolezen, po raziskavah naj bi imel vsak Slovenec med 15 in 65 letom starosti
eno od oblik parodontalne bolezni. Vecina odraslih ima vnetje obzobnih tkiv. Vnetje se za¢ne
lahko ze v mladosti kot vnetje dlesni (gingivitis), nezdravljeno vodi v parodontitis, ki se kaze z
nastankom obzobnih zepov, umikom dlesni (Drglin, et al., 2014), majavostjo in izgubo zob.
Parodontalna bolezen je znak pomanjkljive ali nepravilne ustne higiene zaradi ¢esar se zacno
kopic¢iti mehke bakterijske zobne obloge, ki neodstranjene poapnijo, mineralizirajo in se
spremenijo v trde zobne obloge — zobni kamen. Ob prisotnosti zobnih oblog, ki neprestano
drazijo dlesen, pride do vnetja, kar se kaZze z rdec€ino, oteklino (nabrekla dlesen) in krvavitvijo.
Savage, et al., (2009) predstavijo dejavnike, ki povecajo moznost za nastanek parodontalne
bolezni. Poleg omenjene neustrezne higiene Se kajenje, hormonske sprememeb, kroni¢ne

bolezni, oslabljen imunski sistem, stres, genetska dispozicija, neustrezne plombe in previeke.

Pri kadilcih se rdecina dlesni in krvavitev dlesni pojavljata manj pogosto kot pri nekadilcih
(Zee, 2009). Vzrok za to naj bi bila vazokonstrikcija v obobnih tkivih, ki jo povzroc¢ajo skodljive
snovi cigaretnega dima, zlasti nikotin. Dolgoro¢no vazokonstrikcija povzro€a okvaro ozija v

obzobnih tkivih, kar vodi do Ze prej omenjenih hujsih sprememb obzobnih tkiv.

Pri diabetikih je pogostejSa parodontalna bolezen in napreduje hitreje kot pri ljudeh z uravnanim
krvnim sladkorjem. Visoke vrednosti sladkorja v krvi vplivajo na normalno preskrbo tkiv s
hranilnimi snovmi in posledica tega je tudi poskodba obzobnih tkiv. Diabetes pripomore k ve¢ji
pojavnosti bakterijskih, virusnih, gliviénih okuzb, ob¢utka suhih ust, slabSega celjenja, kar vse

poslabsa parodontalno bolezen (Rajkumar, et al., 2012).
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Zakljucek

V casu v katerem zivimo modne smernice narekujejo zdrav in kakovosten slog zivljenja ter
hkrati tudi prijeten in privlacen videz. Lep zob je zdrav zob, zdravi zobje so lep nasmeh, lep
nasmeh naredi obraz sijo¢. In trud, ki je zato potreben, je vestna in skrbna redna nega zob in
ustne votline, ki se zane Ze v ¢asu nosecnosti. Zobje so bogastvo, ki ga moramo varovati vse
zivljenje. Ce so nam zobje pravilno zrasli in so zdravi, kar nam je bilo poloZeno v zibelko z
geni, Ce je zanje poskrbela mati med nosec¢nostjo ter v prvih letih Zivljenja, smo nato njeno delo
nadaljevali sami s skrbnim in premisljenim vzdrzevanjem, bomo lahko ohranili zdrave in lepe

zobe skozi vsa starostna obdobja. Z majhnimi koraki do velikih, zdravih nasmehov.
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Izvlecek

Glas je osnovno sredstvo za komunikacijo. Napacne glasovne in govorne navade lahko vplivajo
na kakovost glasu in posledicno na poSkodbe glasilk, zato je skrb za glas ali higiena glasu
klju¢na pri ohranjanju zdravih glasilk in zdravega glasu. Higiena glasu je nacin obnasanja, ki

je ugoden za glas, hkrati pa pozitivno vpliva na celo telo.

Kljuéne besede: glas, glasovne motnje, skrb za glas

Uvod

Glas je sredstvo, s katerim komuniciramo, izrazamo misli in obCutke. Za dober glas je potreben
zdrav vokalni aparat in ravnoteZje med glasovnimi zmogljivostmi in glasovnimi obremenitvami
(Hocevar Boltezar, 2010). Napacna glasovna tehnika, govorne navade ali celo zloraba glasu
lahko privedejo do glasovne motnje. S tem, kako pravilno uporabljati glas, se ukvarja glasovna
higiena ali skrb za glas. Odpravlja negativne dejavnike in spodbuja optimalno okolje, da je glas
lahkoten in kvaliteten (Schneider & Sataloff, 2007).

Anatomija vokalnega trakta

K vokalnemu traktu Stejemo dihala z misi¢no-kostnimi strukturami, ki sodelujejo pri dihanju,
grlo, odzvoéno cev (zrelno, ustno votlino, nosno in obnosne votline) ter artikulatorje (ustnici,
jezik, Celjustni greben, zobe, trdo, mehko nebo in zrelo). Grlo je generator zvoka, odzvocno

cev, ki jo oblikujejo artikulatorji, pa imenujemo resonator (Ho¢evar Boltezar, 2010).
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Slika 1: Vokalni trakt (Hocevar Boltezar, 2010)
Nastanek glasu
Fonacija pomeni nastanek glasu v grlu. Glas nastane v grlu z nihanjem glasilk. Za dober glas je
potreben dovolj velik vdih in mocan kontroliran tok zraka iz plju¢ med izdihom. Bolezni
(akutne ali kroni¢ne), ki zmanjSujejo kapaciteto plju¢, spreminjajo kvaliteto sluznice v
vokalnem traktu ali povecujejo obremenitev fonacijskega aparata, vplivajo na kakovost glasu

(Hocevar Boltezar, 2013).

Glasovne motnje
Vsaka neugodna sprememba v glasu, ki jo zaznamo s sluhom, predstavlja glasovno motnjo.
Lahko prizadene posameznika in vodi k nezmoZnosti opravljanja vsakodnevnega dela.
Obicajno glasovne motnje delimo na organske in funkcionalne (Hocevar Boltezar, 2010). Le te
so dokaj pogoste. Organske glasovne motnje so tiste pri katerih pri otorinolaringoloskem
pregledu lahko odkrijemo strukturno okvaro, ki je vzrok hripavosti. Do organskih glasovnih
motenj pride zaradi okuzbe, poskodbe, drazenja sluznice grla s snovmi iz okolice, imunskih
mehanizmov, mehanskih obremenitev glasilk pri fonaciji, ob preveliki ali napac¢ni rabi glasu.
Mednje stejemo:

- prirojene spremembe v grlu (jadrasta apna, zleb na glasilki),

- organske spremembe, ki so posledica funkcionalne glasovne motnje (vozlici,

polip,cista, reinkejev edem, ulkus),
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- organske spremembe, ki so posledica poskodbe grla(krvavitev glasilko), papilomi
grla, infektivna in neinfektivna vnetja grla (akutni laringitis, granulom grla,

kroni¢ni laringitis) (Mathieson, 2001).

O funkcionalni glasovni motnji govorimo kadar pri pregledu hripavega pacienta ne najdemo
organskega vzroka za hripav glas. Funkcionalna motnja je lahko primarna, ¢e so napacni
motoricni vzorci fonacije prirojeni ali podedovana oz. sekundarna, ¢e se razvijejo posledicno
zaradi neke druge okvare, bolezni ali prevelike glasovne obremenitve. Sekundarno glasovno
motnjo, ki je precej pogostejSa od primarne, lahko torej povzrocijo dejavniki iz okolja (npr.
neprimerni akusti¢ni pogoji), minimalne spremembe v grlu (npr. vnetje) ali psihogeni dejavniki

(Hocevar Boltezar, 2010).

Simptomi oseb z glasovnimi teZavami

Simptomi obremenjenega glasu so hitra utrudljivost pri govoru, izguba glasu, kaselj, suho grlo,
odkasljevanje, hripavost, obcutek tujka v grlu, glas se pri govoru zlomi, bole¢ine v grlu pri
govorjenju (Tesche, 2012). Hocevar Boltezar (2010) dodaja pod simptome Se afonijo, kjer je
oseba brez glasu in je sposobna le Sepetati, tremor (tresenje glasu) ter bolecine v vratu, predelu

grla ali drugje pri govorjenju.

Glasovne motnje pri posameznih poklicih

Glasovni profesionalci glas potrebujejo vsakodnevno pri svojem poklicu. Nacin uporabe glasu
pri njih je zahteven, zato se pri opravljanju poklica pogosto sreCujejo z glasovno
obremenjenostjo. Glasovne motnje lahko predstavljajo poklicno bolezen le takrat, Ce je
kakovosten glas bistven za opravljanje poklica in ¢e oseba vecino svojega delovnega Casa
govori (Hocevar Boltezar, 2010). Koufman & Blalock (1991, cited in Ho¢evar Boltezar, 2010)
glede na stopnjo glasovne rabe razlikujeta med Stirimi skupinami glasovih uporabnikov (Tabela

1).
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Tabela 1: Delitev poklicev gleda na pomen glasu za opravljanje poklica po Kaufmanu in
Blalocku (1991, cited in Hocevar Boltezar, 2010)

Stopnja Poimenovanje skupine Poklici
1. Elitni glasovni Profesionalni pevci,
izvajalci igralci ...
2. Profesionalni Ucitelji, predavatelji,
glasovni uporabniki vzgojitelji.
3. Neglasovni Zdravniki,
profesionalci komercialisti,
odvetniKki ...
4. Neglasovni Fizi¢ni delavci,
neprofesionalci administratorji ...

Elitni glasovni izvajalci (profesionalni pevci, igralci, zboristi, radijski in televizijski govorniki)
so tisti pri katerih Ze najmanjs$a glasovna motnja pomeni nezmoznost opravljanja poklica, ki
temelji na uporabi glasu. Profesionalni glasovni uporabniki (ucitelji, predavatelji, vzgojitelji,
telefonisti duhovniki, itd.) ob glasovni motnji s tezavo opravljajo svoj poklic. Dolgotrajna
glasovna motnja pomeni nezmoznost za nadaljevanje poklica. Neglasovni profesionalci
(zdravniki, komercialisti, odvetniki, prodajalci, itd.) lahko opravljajo poklic kljub glasovni
motnji, vendar jih motnja pri delu bistveno ovira. Neglasovni neprofesionalci (finan¢ni delavei,
administratorji, itd.), pri delu niso glasovno obremenjeni oziroma opravljanje njihovega poklica

ni odvisno od glasu in govora (Kaufman & Blalock, 1991, cited in Ho¢evar Boltezar, 2010).

Skrb za glas

Pojem higiena se navezuje na okoliS¢ine in prakso, ki pomagajo ohranjati zdravje in
preprecujejo Siritev bolezni (World Health Organization [WHO], 2016). Glasovna higiena je
dnevna skrb za doseganje in vzdrzevanje zdravega glasu. Z drugim izrazom jo imenujemo tudi
skrb za glas ali glasovna nega. Pomeni nacin obnaSanja, ki je ugoden za glas, saj zmanjSuje
obremenitev in pozitivno vpliva tudi na celo. Ne le, da ozavesca o pozitivnih dejavnikih (zdrava
prehrana, redna psihi¢na in telesna kondicija, zadostno in kakovostno spanje) in negativnih

(kajenje, uzivanje alkohola, prehrana, govor in petje v hrupnem okolju) temve¢ predstavlja tudi
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proces oblikovanja in osvajanja znanja ter vescin, ki se vsakodnevno izvajajo in postajajo na¢in
zivljenja (Hocevar Boltezar, 2010). Nadalje Hocever Boltezar (2010) navaja kako pravilno
skrbeti za svoj glas:

- uzivajte dovolj tekocin!
Ce vnos tekocin ni zadosten, pride do dehidracije. Posledica dehidracije je, da Zleze v dihalnem
traktu izlocajo manj sluzi. Tako ni dovolj ali sploh ni sluzi na glasilkah, ki bi kot tanka obloga
obdajala glasilke, zato obstaja ve¢ja moznost, da pride do okvare glasilk.

- Izogibajte se snovem, ki drazijo sluznico dihal!
Snovi, ki drazijo sluznico dihal povzrocajo njeno zadebelitev in s tem vecjo maso glasilk.
Glasilke tako nihajo pocasneje. Z nadrazenima glasilkama je tezke peti v visino in tiho, pacient
govori in poje z naporom ter se pri tem hitreje utrudi. Sluznico dihal drazi kajenje, draze¢i plini,
laki, lepila, razkuzila, Cistila, dim, kemikalije, hi$ni prah, lesni, papirni prah, tekstilna vlakna,
itd.

- Izboljsajte mikroklimatske pogoje v prostoru!
Za normalno funkcioniranje potrebujemo dovolj svezega zraka. Zato je nujno redno zracenje
prostorov. Skrbeti je treba za primerno temperaturo in vlaznost zraka.

- Izboljsajte akusti¢ne pogoje v prostoru!
Zelo neugodno za glas je hrupno okolje. Hrup v okolici sili govorca h glasnejSemu govorjenju.
Zelo moteC za razumevanje govora je socasni govor v ozadju (npr. vkljucen radio, televizija,
itd.).

- Prilagodite glasovne obremenitve zmogljivostim!
Glasovne zmogljivosti se spreminjajo od ene do druge osebe. Dobro je, ¢e sami spoznamo
kolik§ne glasovne obremenitve lahko zmoremo brez utrudljivosti, neugodnih obcutkov v
predelu grla, vratu in brez poslabSanja glasu. Med glasovne obremenitve ne spadata samo govor
in petje, pa¢ pa tudi smeh, kasljanje,odkasljevanje. Sami moramo znati razporediti svoje
glasovne zmogljivosti preko dneva, da ne bomo glasovno preutrujeni.

- Ne zlorabljajte svojega glasu!
Pri glasovni zlorabi so izrazito prekomerno napete miSice, ki sodelujejo pri tvorbi in
oblikovanju glasu, zato se hitro pojavi glasovna utrudljivost, pogosto tudi bolecine v fonatornih
miSicah. Med primere glasovne zlorabe sodijo: preglasen govor, Sepet, oponasanje Zivali,
motorjev, kri¢anje, pretirano petje in petje izven svojega obsega. Glasovna zloraba neredko
povzroca poskodbe na glasilkah (npr. vozlici, itd.).

- Pri govoru, petju bodite obrnjeni k poslusalstvu!

Ce smo obrnjeni k poslusalstvu, bo potrebna manjsa glasnost, da nas bodo razumeli.

103



- Pri govoru, petju stojte ali sedite zravnano!
Pri vzravnani drzi je prostornina prsnega kosa najvecja, najlazje se tudi $iri pri vdihu in ob tem
je kontrola izdiha tudi boljsa.

- Ne govorite prehitro, natancno oblikujte glasove!
Povprec€en poslusalec ne bo povsem razumel hitrega govora, saj je tudi artikulacija nekoliko
zabrisana. Pri osebah, ki hitro govorijo, je obremenjenost glasilk vec¢ja kot pri osebah z
normalnim ali po¢asnim tempom govora.

- Pri govoru upostevajte locila! Ne govorite predolgo!
Osebe, ki poskusajo vse hkrati povedati, govorijo nepretrgoma, dokler jim ne zmanjka zraka in
Sele nato spet vdihnejo. Da bi lahko vzdrzevali enakomeren tok zraka, ki niha glasilki,
posku$ajo dosedi enako kakovost glasu z izrazitim napenjanjem glasilk. Ce pri govoru
upoStevamo locila, ter napravimo premor ob njih, imamo hkrati ¢as vdihniti in manj
obremenjujemo grlo in grlne miSice.

- Spremenite monolog v dialog!
Ce spremenimo monolog v dialog, npr. z vprasanjem sogovorniku, bo na$ vokalni trakt med
njegovim govorom pocival.

- Glasovna obremenitev naj bo enakomerno porazdeljena preko dneva in preko tednal
To velja predvsem za pedagoske delavce ob nacrtovanju njihove neposredne govorne
obremenitve v razredu.

- Za dober dih je potrebna telesna aktivnost!
Za kakovosten glas je potrebna dovolj dobra plju¢na funkcija in dobro uravnan izdih. S telesno
aktivnostjo bomo povecali svoje plju¢ne zmogljivosti.

- Hripavost zahteva glasovni pocitek!
Vsaka na novo nastala hripavost je znak, da je nekaj narobe z vokalnim aparatom. Ob tem si
najbolj pomagamo z glasovnim pocitkom in molkom.

- Upostevajte navodila za prepreCevanje gastroezofagealnega in laringofaringealnega

refluksa!

Ne pretiravajte s sladkimi, mastnimi, za¢injenimi jedmi, kavo, alkoholom, ¢okolado, cajem,
orehi, paradiznikom, €ebulo, gaziranimi pijac¢ami, ¢ebulo in ¢esnom. Jejte veCkrat dnevno
manjse obroke hrane, da bo hrana hitreje prebavljena. Zadnje 2-3 ure pred spanjem pijte le
vodo.

- Prisluhnite svojemu telesu, uporabljajte zdravo pamet!

Vsako pretiravanje skodi.
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Zakljucek

Brez glasu bi ziveli v ve¢ni tiSini. Glas je najstarejsi instrument in ne recemo zaman, da je »glas
ogledalo duse«. Ne glede na to, ali gre za sluzbo ali hobi, vedno smo odvisni od svojega glasu.
Glas je posledica Stevilnih mehanizmov, ki delujejo skupaj. Ko govorimo o higieni glasu,
govorimo o povecanju ali zmanjSanju nekaterih navad in/ali o izpostavljenosti dolo¢enemu
okolju, ki spodbuja dober glas in olajsa verbalno komunikacijo. Zdrav glas je kombinacija

zdravih govornih navad in zdravega okolja.
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Izvlecek

Prispevek obsega kratko predstavitev kljuénih teorij etike v zdravstveni negi. Nadalje so iz
Kodeksa etike zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije, ki v celoti zavezuje tako
zaposlene v zdravstvenih in drugih delovnih okoljih kot tudi vse v izobrazevalnih procesih v
zdravstveni negi, osvetljena podocja, ki se neposredno dotikajo izobrazevanja za poklic
medicinske sestre ali tehnika zdravstvene nege. V diskusiji so predstavljeni nekateri pogledi na
poucevanje etike, ki bi lahko predstavljali koristne usmeritve za izboljSevanje poucevanja

poklicne etike medicinskih sester v prihodnosti v nasi drzavi.

Kljucne besede: zdravstvena nega, poklicna etika, izobrazevanje, Slovenija

Uvod

Zdravstvena nega je v sistemu zdravstvenega varstva ena temeljnih dejavnosti in je neposredno
povezana z eticnim delovanjem, s skrbjo za pacienta, bolnega ali zdravega, socloveka nasploh.
Poleg strokovne, kakovostne, varne zdravstvene obravnave izvajalci zdravstvene nege in
oskrbe pri svojem delu vkljucujejo tudi skrb za zadovoljevanje psihosocialnih in duhovnih
pacientovih potreb. V okviru izvajanja aktivnosti zdravstvene nege, ki je v veliki meri tudi
etiCna disciplina, izvajalci zdravstvene nege in oskrbe, dijaki in Studenti, pri svojem delu,
ucenju oz. Studiju vsakodnevno presojajo o pravilnem, varnem, humanem, strokovnem delu

in/ali odnosu do pacienta, njegovih bliznjih, sodelavcev in drugih. Etika medicinskih sester se
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v zadnjih desetletjih Se posebej osredotoca na odnos med medicinsko sestro in pacientom,;
govorimo 0 odnosni etiki ali etiki skrbi. Ob tem se do neke mere vkljuCujejo tudi nacela
biomedicinske/deontoloske/Kantove etike, etike vrlin, teleoloske etike — utilitarizma in drugih.
Zato je na vseh stopnjah izobrazevanja pomembno, katere teorije, vsebine, kdo in na kakSen

nacin poklicno etiko v zdravstveni negi poucuje.

Etiko lahko preucujemo iz osebne ali javne perspektive, prav tako je izrazanje eti¢nega vidika
lahko izrazito osebne narave (osebna etika) ali bolj javne oziroma skupinske narave
(profesionalna etika). V obeh primerih gre za doloc¢ene standarde vedenja, ki so bistveni.
Osebna etika je lahko skladna s profesionalno etiko. Dober primer osebne etike je nasa vest.
Profesionalna etika pomeni dogovorjene standarde vedenja neke skupine in je opisana v
kodeksu etike profesionalne skupine. Etika vpliva na moralno vedenje in prepri¢anja neke
skupine ter na nacin presoje moralnih principov. Eti¢na presoja pomaga razumeti moralno
dimenzijo clovekovega vedenja in formuliranja odgovorov na pomembna vpraSanja

clovekovega blagostanja (Jug, 2015).

Razvoj zdravstvene nege, nova znanja, ki vstopajo v na$§ prostor, zavedanje svoje moralne
vloge, odgovornosti medicinskih sester do »drugega« in zahteva po kakovosti prakse
postavljajo pred nas strokovno zahtevo, da ocenimo ustreznost obstojecih znanj in pristopov,
tudi na podro¢ju etike. Zdravstvena nega je po mnenju Bowden (1997, cited in Smitek, 2004)
edinstvena eti¢na praksa, ker predstavlja poseben nacin vstopanja v svet drugih ljudi. Vstopanje
v svet drugih mora biti dobro, pravilno in koristno, da doseZzemo pri¢akovani cilj: pomo¢
posamezniku pri zadovoljevanju potreb v zvezi z zdravjem in v dolo€enih okolis§¢inah tudi z
zivljenjem ali smrtjo. Strokovna pomo¢ zahteva strokovno znanje in strokovni odnos. Bishop
& Scudder (1990, cited in Smitek, 2004) enagita strokovnost in etiko zaradi njune nelo¢ljive
povezanosti — kar je strokovno, je tudi eti¢no (za pacienta dobro, pravilno, koristno) in eti¢no
je v abstraktnem pogledu tudi strokovno. Zaradi zagotavljanja dobrega v medsebojnem odnosu
med medicinsko sestro in pacientom, ki je osnova zdravstvene nege in potrebe po skrbi, ki je
osnovna aktivnost v medsebojnem odnosu, je znanje o etiki tisto temeljno znanje, ki ga mora
medicinska sestra pridobiti v izobraZzevalnem procesu. Medicinska sestra mora razumeti svojo
moralno vlogo v medsebojnem odnosu kot tudi strokovne vsebine »dobrega«. Pri tem so ji v
pomo¢ teorije o etiki, ki razlagajo razlicne pristope v razmisljanju, odlocanju, delovanju in

odnosu do drugega (Smitek, 2004).
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Teorije poklicne etike

Teorije so izhodis¢ne smernice, ki vodijo nase razmisljanje ali delovanje v praksi. Walsh (1998,
cited in Smitek, 2004) pravi, da teorije omogo¢ajo ustvarjalnost, ker po uvajanju v prakso
omogocajo razvoj in izboljSanje teoreticnih idej v okviru izkuSenj pridobljenih v klini¢nem
okolju. Katerakoli teorija v zdravstveni negi (vnesena iz drugega znanstvenega podrocja ali
oblikovana znotraj stroke) je po njegovem mnenju temelj za profesionalno izvajanje
zdravstvene nege. Tudi profesionalno eti¢no razmisljanje in ravnanje temeljita na teoreti¢nih
osnovah. V zdravstveni negi smo se dolga leta naslanjali na biomedicinsko etiko. V zadnjih
dveh desetletjih se v svetu in pri nas izpostavljajo zakljucki, da ima zdravstvena nega kot
samostojna stroka potrebo po oblikovanju ali preoblikovanju svoje profesionalne etike. Zacetki
takega razmisljanja segajo v leto 1994, ko je bil sestavljen prvi samostojni Kodeks medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (Ovijac, et al., 2014). V svetu vedno bolj prevladuje
prepri¢anje, da se etika v zdravstveni negi razlikuje od biomedicinske etike predvsem v
teoreticnih izhodis¢ih. Medtem ko medicina prevzema deontologijo kot prvenstveno eti¢no
teorijo, ki usmerja pripadnike stroke, je za zdravstveno nego bolj pomembna etika skrbi in etika
vrlin (Smitek, 2004), $e posebej, ¢e etiko povezemo z delovnimi vlogami, ki jih imajo izvajalci
z obeh podrocij v zdravstvu. Medicinska sestra in pacient sta neprekinjeno povezana v okviru
medsebojnega odnosa, ki se vzpostavi ob njunem sreanju v dolo¢enem okolju in traja dokler
pacient strokovno pomo¢ medicinske sestre potrebuje. Zato je tudi deleZ uporabljenih teorij
etike v zdravstveni negi porazdeljen drugace: etika vrlin in etika skrbi sta za zadovoljstvo
pacienta bistveno bolj pomembni kot nacelna etika, ki ne usmerja ravnanja v medsebojnem
odnosu. Pomembno vlogo pri eticnem presojanju in odlocanju imajo moralna prepricanja in
vrednote, ki so osebne, druzbene, strokovne ali druge. Strokovne vrednote, ki jih poudarjamo v
zdravstveni negi izhajajo iz filozofije poklica v posameznih delovnih okoljih. Filozofija
zdravstvene nege oddelka ali enote je »podrocni« kodeks, ki izraza skupno videnje
profesionalne vloge in medsebojnega odnosa, ki naj bi ga prevzel vsak posameznik v
zdravstveni negi. Teorije o etiki, vrednote in filozofija zdravstvene nege skupaj sooblikujejo
etiéna razmisljanja in presojanja v zdravstveni negi (Smitek, 2004). Klju¢ne teorije etike
medicinskih sester so: etika skrbi, etika vrlin, delno tudi deontoloska/Kantova etika (ki je sicer
kljuéna v medicini), teleologija oz. utilitarizem in druge (npr. feministicna, pripovedna,

kazuisti¢na, etike, vezane na veroizpovedi, sluzbena, poslovna, etika, etika javnih sluzb, itd.).
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Etika skrbi v kateri je skrb definirana kot odnosna dejavnost, gre za potrebo po odnosnem jeziku
in eticnem okviru. Skrb kot druzbena in moralna praksa pomeni na najsplosnejsi ravni skrb za
dejavnost CloveStva. Vkljucuje vse tisto, kar delamo, da ohranjamo, nadaljujemo in
popravljamo nas »svet«, da lahko v njem kar najbolje Zivimo. Ta svet vkljuCuje nasa telesa, nas
in naSe okolje, kar poskuSamo preplesti v kompleksno mrezo, ki vzdrzuje nase zivljenje
(Tronto, 1994; Sevenhuisen, 2002, cited in Klemenc, 2003). Vselej je treba razlikovati pogled
tistih, ki posvecajo skrb, od pogleda tistih, ki jo prejemajo (povzeto po Sevenhuisen, 2002, cited
in Klemenc, 2003). Zdravstvena nega lahko s pomocjo univerze (sistemati¢nega raziskovanja,
kriticne, odprte razprave) prinese v javno sfero skrb kot temeljni odnos med ljudmi in dokaze,
da je mozno zdruziti zasebno in javno. Kajti skrbna presoja javnih zadev je v demokrati¢ni
druzbi drzavljanska pravica. In skrbna presoja je presoja s skrbjo, je prepoznavanje ranljivosti
sebe, drugih, okolja ter vkljucuje naklonjeno ravnanje. Etika skrbi je humanizem postmoderne
druzbe (Sevenhuijsen, 1998, Pahor, 2000, cited in Klemenc, 2003). Skrb v zdravstveni negi
pomeni biti navzo¢ ob socloveku, zaznati, da potrebuje pomo¢, ga negovati, tolaziti,
zagovarjati, skrbeti zanj v naj$irSem pomenu besede: skusati zadovoljevati njegove telesne,
duhovne, psihi¢ne in socialne potrebe, kjer so izpostavljeni medosebni odnosi, vklju¢no z
odgovornostjo in izborom najboljSega delovanja v danem trenutku. Opisati vse obraze skrbi je
nemogoce. Gre za pojme in predstave, ki so v kvantitativni znanstveni paradigmi tezko merljivi.
Prejemanje in nudenje pomoci je potreba obeh, torej prejemnika in dajalca in je hkrati dokaz,

da smo ljudje (Klemenc, 2003).

Etika vrlin je v zadnjih letih pridobila na pomenu zaradi nezadovoljstva z nekaterimi vidiki
eticnih teorij (Oakley, 1998, cited in Tschudin, 2004). Avtor nasteva Sest klju¢nih zahtev, ki so
bistvene za etiko vrlin: dejanje je pravo, ¢e je to tisto, kar bi posameznik s krepostnim znac¢ajem
naredil v danih razmerah; dobrota je pred pravilnostjo; vrline so nespremenljiva mnozina
dobrega; vrline so objektivno dobre; nekatere notranje dobre vrline so osebno neodvisne;
delovati pravilno od nas zahteva povelicevanje dobrega. Vrline so tukaj jedro, zato Oakley
(1998; cited in Tschudin, 2004) izpostavlja, da morajo zdravniki (in medicinske sestre) govoriti
resnico, ker je to vklju¢eno v njihovo vrlino resnicoljubnosti. Po tej teoriji in tudi v etiki skrbi
je glavna sestavina integriteta. Ce pretehtamo pogoste sporne ugotovitve o osebnih, poklicnih
in druzbenih zahtevah, je Zivljenjskega pomena samozavedanje, ker je integriteta tista, ki

ohranja ¢loveka zdravega, kadar je razpet na vec koncev.
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Deontologija ali na dolznostih osnovana etika razvija norme in pravila, nacela na temeljih
dolZznosti, ki jih imajo posamezniki drug do drugega. Smisel dolznosti sestoji iz zavestnega
spoStovanja in izvrSevanja obveznosti posameznika do drugega ¢loveka (Curtin & Flaherty,
1982, cited in Smitek, 2004). Obveznosti izhajajo iz vnaprej dolo¢enih obvez in sprejetih viog
ter iz spostovanja osnovnih ¢lovekovih pravic. Vsako delovanje, ki je usklajeno z dolznostmi,
je pravilno. Najpomembnejsi deontolog je bil Immanuel Kant (1724 — 1804, cited in Smitek,
2004). Kant je menil, da obstajajo eticne utemeljitve, ki veljajo za pravilne in jih ¢lovek lahko
uporablja kot izhodisCa za svoje razmisljanje ali ravnanje. Kantova eti¢na pravila so sploSna in
poudarjajo vedno enako delovanje vseh ljudi v podobnih okolis¢inah. Svojo izvirno misel o
dolznosti delovanja (v korist drugega) je Kant izrazil v kategori¢nem imperativu (brezpogojni
zapovedi): »deluj glede na tisto maksimo (pravilo), za katero istocasno zelis, da postane splosni

zakon« (Burkhardt & Nathaniel, 1998, cited in Smitek, 2004).

Teleologija — utilitarizem je osnova moralnega odnosa v utilitaristi¢ni eti¢ni teoriji, vrhovni
princip in cilj (namen) vsakega zavestnega in namenskega delovanja bi moralo biti to, kar je
koristno. Moralno vedenje je potrebno vrednotiti po posledicah, ki jih povzro¢a. Temeljna
vrednota utilitaristov je zapisana v osnovnem cilju njihovega moralnega obnaSanja »najvecja
mogoca sre€a za najvecje mogoce Stevilo ljudi.« Utilitarizem posledice delovanja meri po tem
koliko obnasanje posameznika doprinese k sploSnemu dobremu, ne glede na to ali bo le ta

osebno obcutil $kodo, bolecino ali trpljenje (Kalauz, 2011).

V zdravstveni negi je prvenstveno uporabna teorija etike skrbi, ker se neposredno povezuje z
osnovno vlogo zdravstvene nege pri pacientu — s profesionalno skrbjo. Profesionalna skrb je
vse kar vsebuje medsebojni odnos med medicinsko sestro in pacientom. Medicinska sestra se
ne more izogniti eti¢ni odgovornosti, ki izhaja iz deontologije. Nacela o dobronamernosti,
neSkodovanju, spoStovanju avtonomije in pravi¢nosti ter spoStovanje dostojanstva so temeljna
eti¢na nacela biomedicinske etike, ki je dolga desetletja vodila medicinske sestre pri eticnem
odlo¢anju. Ceprav se v dolo¢enem obsegu povezujejo bolj z odvisno in soodvisno vlogo v
zdravstveni negi, so Se vedno pomembna za zagotavljanje eti¢nega odnosa do pacienta. Vendar
medicinske sestre ne zaznavajo dobro svoje eticne vloge skozi teorijo, ki »jim ni pisana na
kozo,« zato je nujno v izobrazevanje vkljuciti teorijo o etiki skrbi, ker bodo le v njej medicinske
sestre najlazje nasle svojo eti¢no identiteto. Zaradi razhajanja, ki ga sprozajo razli¢na teoreti¢na

izhodisc¢a eticnega ravnanja in zaradi potreb pacientov po humani, individualni in res eti¢ni
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praksi, bi bilo dobro, da bi etiko skrbi kot teoreti¢no vsebino vkljucili v izobrazevalne programe

vseh zdravstvenih delavcev (povzeto po Smitek, 2004).

Kodeks etike zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi

V predgovoru h Kodeksu etike zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (v
nadaljevanju kodeks) je zapisano, da »zdravstvena nega in oskrba moc¢no vplivata na zdravje in
zivljenje ljudi. S tem izvajalci zdravstvene nege in oskrbe prevzemajo veliko odgovornost, ki
je ni mogoce opredeliti samo z zakoni in predpisi, pomembna je eticna drza prav vsakega
posameznika ter kontinuiran razvoj njegovih moralnih vrednot. Predstavljajo vodilo pri
oblikovanju profesionalnih eti¢nih in moralnih stalis¢ ter vrednot, podlago za eti¢no odlocanje,
pomoc¢ pri argumentiranju teh odlocitev ter omogocajo eti¢no refleksijo profesionalnega dela.
Krsitve dolocb tega kodeksa v skladu s svojimi pristojnostmi obravnava Castno razsodiice
Zbornice — Zveze. Kodeks v celoti zavezuje tako zaposlene v zdravstvenih, socialnovarstvenih,
izobrazevalnih (Se posebej pri izvajanju klini¢nih vaj/prakse tako mentorje kot Studente in
dijake), drugih zavodih in v vseh drugih delovnih okoljih« (Kodeks etike v zdravstveni negi in
oskrbi Slovenije, 2014). Medicinske sestre, uciteljice zdravstvene nege in oskrbe, imajo tako
dvojno odgovornost: uciti in nauciti bodoce izvajalce zdravstvene nege in oskrbe aktivnosti

zdravstvene nege ter jim biti pomemben vzgled na njihovi profesionalni poti (Sumak, 2016).

Kodeks opredeljuje Sest podrocij odgovornosti, ki so zapisana v desetih nacelih. V nadaljevanju
je navedenih vseh deset nacel kodeksa z nekaj kljuénimi standardi ravnanja, ki se najbolj
dotikajo podro¢ja izobrazevanja za zdravstveno nego:

- Nacelo I: Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe skrbijo za ohranitev Zivljenja in zdravja ljudi.
Svoje delo so dolzni opravljati humano, strokovno, kakovostno, varno, so¢utno, odgovorno,
vestno ter v odnosu do pacienta spoStovati njegove potrebe, vrednote in prepri¢anja. Nacelo
II: Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe spostujejo pravico pacienta do izbire in odlocanja.
Nacelo III: Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe spoStujejo dostojanstvo in zasebnost
pacienta v vseh stanjih zdravja, bolezni, ob umiranju ter po smrti. Nacelo IV: Izvajalci
zdravstvene nege in oskrbe v okviru svojih pristojnosti nudijo pacientu kompetentno
zdravstveno nego in oskrbo (standardi ravnanja: ne izvajajo negovalnih intervencij za katere
nimajo ustreznih poklicnih kompetenc, znanj, usposobljenosti ali opreme; upostevajo nacela
kulture varnosti in odklonijo vse kar bi bil po njthovem strokovnem prepricanju lahko za
pacienta Skodljiv ali ni v skladu z naceli poklicne etike). Nacelo V: Delovanje izvajalcev

zdravstvene nege in oskrbe temelji na odlocitvah v korist pacienta (standardi ravnanja:
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pacienta $¢itijo pred nestrokovnim, neeticnim ali samovoljnim ravnanjem svojih sodelavcev;
prepoznavajo, preprecujejo in zmanjsujejo vse vrste nasilja nad pacienti v kakrsnikoli obliki.
Sodelovanje pri taks$nih ravnanjih, njihovo podpiranje ali toleriranje je nedopustno; v skladu
z zakonodajo informirajo ter psihosocialno podpirajo paciente, ki so Zrtve nasilja v druzini
ali drugih odnosih, prijavljajo nasilje pristojnim ustanovam in po potrebi sodelujejo pri
nadaljnji obravnavi). Nacelo VI: Izvajalce zdravstvene nege in oskrbe zavezuje poklicna
molcéecnost. Nacelo VII: Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe pri opravljanju raziskovalnega
dela spostujejo pravice raziskovalcev in etiéne smernice v raziskovalnem delu (standardi
ravnanja: pri pisanju in objavi strokovnih in znanstvenih prispevkov so dolzni upostevati
eticne smernice objavljanja rezultatov raziskav, spoStovati avtorske pravice in dosledno
navajati vire; avtorji dolocenega dela so lahko le osebe, ki so sodelovale pri njegovem
nastajanju; plagiatorstvo je nesprejemljivo). Nacelo VIII: Zdravstvena obravnava pacienta
predstavlja skupno prizadevanje strokovnjakov razli¢nih zdravstvenih poklicev: (standardi
ravnanja: v negovalnem in zdravstvenem timu izvajalci zdravstvene nege in oskrbe aktivno
sodelujejo pri identifikaciji in reSevanju konkretnih eti¢nih dilem in sprejemanju eti¢nih
odlocitev; o morebitnem nestrokovnem in/ali neeticnem ravnanju svojih sodelavcev
porocajo predpostavljenim, pristojnim institucijam in/ali organom Zbornice — Zveze; pri
opravljanju pedagoskega dela v klinicnem okolju zagotavljajo, da je prakti¢no delo ob
pacientu strokovno, varno in eti¢no; mentorji dijake in Studente spodbujajo in nadzorujejo,
da le-ti ravnajo v skladu s tem kodeksom; tudi ¢e niso v formalni vlogi mentorja, posebno
skrb in pozornost namenjajo Studentom in dijakom zdravstvenih in drugih Sol ter
pripravnikom, z njimi delijo svoje znanje in profesionalne izkus$nje, jih spodbujajo, so jim
pomemben vzgled na njihovi prihodnji profesionalni poti ter z njimi vzpostavljajo strpen
strokovni dialog; skrbijo, da s svojim javnim nastopanjem, pojavljanjem v medijih in/ali
socialnih omreZzjih ali na kakrSen koli drug na¢in ne zmanjSujejo ugleda lastnega poklica ter
ugleda svojih poklicnih kolegov ter ostalih sodelavcev; stanovska pripadnost jih zavezuje,
da ne odrecejo pomoci stanovskemu kolegu, ¢e ta zanjo zaprosi, ter da kolegialno skrbijo za
obolelega kolega. Nacelo IX: Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe ravnajo v skladu z
usmeritvami, ki zagotavljajo boljSe zdravje in razvoj zdravstva. Nacelo X: stanovske
organizacije izvajalcev zdravstvene nege in oskrbe sprejemajo odgovornost za upostevanje
in razvijanje eti¢nih nacel v zdravstveni negi in oskrbi (Kodeks etike v zdravstveni negi in

oskrbi Slovenije, 2014).
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Diskusija

Pri izvajanju zdravstvene nege si izvajalci zdravstvene nege in oskrbe, dijaki in Studenti pri
svojem delu, ucenju oz. Studiju prizadevajo delati strokovno, varno in eti¢no. Tako v
vsakodnevni »rutini« kot v prvih srecanjih s pacientom v klini¢nem okolju so v njihova dejanja
in razmiSljanja pogosto vpletene eticne dileme. Zato je poznavanje kodeksa etike, drugih
dokumentov in predpisov tako v stroki kot organizaciji, neobhodno potrebno za vse. Marsikdaj
se mladi ljudje, ki se odlocajo za poklic medicinske sestre, babice ali zdravstvenega tehnika, ne
zavedajo, da je to odlocitev, ki pomeni tudi izbiro doloenega Zivljenjskega sloga in sprejetje
Stevilnih eti¢nih nacel in vrednot. Delo v zdravstveni negi zahteva tudi doloene osebnostne
lastnosti, ki se kazejo s ponotranjenjem nacel in vrednot poklica, ki tako moc¢no vpliva na
misljenje, osebnost in zivljenjski slog posameznika. Z drugimi besedami, za zagotavljanje
zdravstvene nege na visoki in strokovni ravni ne zadostujejo samo teoreti¢na znanja in Stevilne
izkusnje, ampak je potrebno nenehno razmisljanje o svojem delu in ravnanju ter oblikovanje
moralnih vrednot, kar omogoca razvoj doloc¢ene prakticne modrosti in zrelosti (Naka & Kvas,
2004). Ko is¢emo skupne toCke teorij zdravstvene nege, nacel iz etiCnega kodeksa in
poudevanja za zdravstveno nego, najdemo veliko povezav. Sumak (2016) navaja, da bosta le
pravilen pristop in dobro strokovno znanje dota dijaku in Studentu na njegovi poklicni poti.
Mnogi se bodo prav zaradi uciteljev, Sole, mentorjev v zdravstvenih ali socialnih ustanovah
odlocali za svoje bodoce delovno mesto in podro¢je dela. Dobra Sola skrbi za dijake in Studente
in prav tako za ucitelje in predavatelje. Tako prvim kot drugim mora omogocati rast in razvoj
v znanju, v stroki in morali. Vse to bo zagotovilo dobre rezultate uc¢enja in poucevanja, to je
ucenje in poucevanje za ¢loveka in strokovnjaka. Zaskrbljujoce je dejstvo, da ponekod poklicno
etiko, ki je esenca nasega dela, Se vedno predavajo strokovnjaki iz drugih poklicev. Cernoga &
Bohinc (2009) sta v svoji raziskavi  proucevali odgovornost medicinske sestre in
(ne)upostevanje eticnih nacel ter najpogostejSe eticne probleme, s katerimi se srecujejo redni
Studentje zdravstvene nege. Ugotovljeno je bilo, da se nacela kodeksa v praksi po mnenju
Studentov le malo upostevajo; krsijo jih medicinske sestre, saj ne upoStevajo pacientovih navad,
ne spostujejo pravice pacienta do izbire in odlo¢anja (npr. ko pacient prosi za hranjenje v
postelji zaradi bolecin, ne spostujejo izbire mesta intravenozne kanile, ne spostujejo pacientove
pros$nje po drugi medicinski sestri za pomo¢€ pri osnovnih Zivljenjskih aktivnosti, ne vprasajo
pacienta kako se je odlocil). Prav tako se medicinske sestre ne drzijo poklicne molcec¢nosti, ne
spoStujejo in ne upoStevajo zasebnosti, intimnosti pri izvajanju osebne higiene pacienta.

Opravljajo dela za katera niso pristojna. Pam, Yarbrough & Alfred (2003, cited in Bohinc,
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2003) so raziskali kakS$ne vrednote morajo imeti Studentje in kako jih vgrajujejo v sistem
odnosov do pacientov v procesu zdravstvene nege. Profesionalne vrednote, ki jih Studentje
zdravstvene nege internalizirajo, so pomembne pri reSevanju eti¢nih konfliktov in odlo¢anju in
pri postavljanju prioritetnih nalog. Rezultati longitudinalne $tudije (s pomoc¢jo Gordonovega
vprasalnika) so pokazali, da se je po koncanem modulu etike spremenila samopodoba, postali
so bolj previdni, preudarni, povecalo se je samospostovanje in Studentje so priceli delovati bolj
ustvarjalno, izvirno razmisljati ter obcutili so vecjo individualno odgovornost za svojo delo
(Bent & Kerstin, 1997, cited in Bohinc, 2003). Raziskava o odnosu Studentov do vsebine etike,
metod poucevanja in na¢ina ocenjevanja, ki je bila opravljena na Univerzi Ankara, je pokazala,
da imajo Studentje pozitiven odnos do omenjenega. Vecina je izjavila, da je diskusija na osnovi
analize Studija primera z uporabo eti¢nih nacel, pravic, zakonskih predpisov in uporabe kodeksa
ICN, zelo uporabna pri razvijanju sposobnosti eti¢nega presojanja in odlocanja (Dinc &
Gorgulu, 2002, cited in Bohinc, 2003). Zgodbe oseb so lahko temeljni elementi za
izobrazevanje etike in preko tega lahko nau¢imo Studente, da znajo vrednostno presojati, biti

eti¢ni in delovati eti¢no (Tschudin, 1999, cited in Bohinc, 2003).

Po pregledu literature (namenoma pretezno v slovenskem jeziku) je razbrati, da se podrocje
poklicne etike za medicinske sestre pocasi, a vztrajno razvija tudi v Sloveniji. Ucitelji oz.
predavatelji se v izobraZevalnih procesih vedno bolj zavedajo pomembnosti podajanja eticnih
vsebin. Enako je v klini¢nih okoljih. Poklicna etika se v zadnjih letih pospeSeno razvija in bi v
razvijanje bilo smiselno spodbujati tudi zaposlene v neposrednih klini¢nih okoljih - pri nasem
vsakodnevnem delu s pacienti. Kako je v resnici z eticnimi vsebinami v izobraZevalnih
ustanovah za zdravstveno nego, je tezko posploSevati. Smiselno bi bilo na vseh nivojih
izobrazevanja poenotiti ¢im ve¢ vsebin in razmisljati o smiselnosti odprtih kurikulumov. Znano
je, da v nasem izobrazevalnem sistemu mnoge strokovne (in tudi eti¢ne) vsebine niso
poenotene. Ni preverjeno ali predmet poklicna etika predavajo dovolj usposobljeni in s tem
specificnim z znanjem opremljeni ucitelji. Potrebno bo kon¢no upostevati tudi Direktivo 55 EU
(2013), ki opredeljuje stevilo Studentov na enega mentorja (eden do najvec dva Studenta), saj je
s prevelikim Stevilom dijakov in Studentov otezeno varovanje zasebnosti pacientov kot ena od
pacientovih pravic. Na to namre¢ tako pacienti kot zaposleni v zdravstvu vedno opozarjajo.
Tudi vsi pacienti niso ve¢ pripravljeni sodelovati v izobrazevalnih procesih. Razkorak med
teorijo in prakso tudi na podrocju izobrazevanja za etiko v zdravstveni negi nedvomno obstaja,

zato bi bilo to podrocje zanimivo v prihodnosti poglobljeno raziskati.
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Obdobje, v katerem zivimo in ustvarjamo, je podvrzeno vse vecjim zahtevam, uporabi sodobnih
tehnologij in medijev. Odli¢nost in sistem kakovosti so pojmi, ki so dnevno prisotni v
neposredni povezavi z varnostjo zdravstvene obravnave. Napredna znanja, odgovornost in
ekonomska vzdrznost dodatno oblikujejo sodoben pristop k obravnavi pacienta. Toda pacienti
Se vedno pricakujejo, da bodo pomembne informacije pridobili v neposredni komunikaciji in
empati¢nim odnosom z zdravnikom, medicinsko sestro in ostalim osebjem v zdravstvenem
timu. Od zaposlenih v zdravstvu $e vedno pricakujejo, da jim bomo kot pomemben vir psihi¢ne
podpore v procesu spoprijemanja z boleznijo in v procesu zdravljenja. Lasten kodeks etike
zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi pri¢a o skrbi stanovske organizacije tako za paciente
kot lastne kolegice in kolege, saj ob medsebojnem spostovanju in sodelovanju raste tudi eticna

zavest za sposStovanje uporabnikov (Azman, 2016).

Zakljucek

Podrocje poklicne etike je bogato in zahtevno in vsaki generaciji predstavlja izziv. Tako v
izobrazevalnih procesih kot pri nasem neposrednem delu s pacienti je poleg strokovnosti
neobhodno potrebno poznavanje poklicne etike, eticnih kodeksov, se ukvarjati z vrednotami,
eticnimi dilemami, ob tem pa imeti v uvidu, da se svet nenehno in hitro spreminja, da smo vsi
samo ljudje, ki delamo z ljudmi - za ljudi. Danes skrb nudimo, jutri jo bomo potrebovali sami.

Nudenje in prejemanje je nasa realnost, je naSa strokovnost, dolznost in nas privilegij.
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KAKO PREMAGOVATI CUSTVENE IN SOCIALNE STISKE

STAREGA CLOVEKA V DANASNJI DRUZBI TVEGANJ?
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Srednja zdravstvena Sola Slovenj Gradec

kolar.jasna@gmail.com

Izvlecek

V prispevku Zelimo prikazati dozivljanje starih ljudi v danasnjem ¢asu. Posledica zmanjSane
umrljivosti in s tem daljSanje Zivljenjske dobe je naglo narasc¢anje deleza starejSih prebivalcev,
kar je privedlo do kopico nepredvidljivih ovir in problemov, ki jih je potrebno reSevati. Da
lahko bolje razumemo dozivljanje starega Cloveka v tej spreminjajoci se druzbi, ki jo nekateri
imenujejo tudi »druzba tveganja«, moramo poznati njegove sposobnosti, zmoznosti
prilagajanja in tudi znacilnosti staranja. Ko se spreminja druzba, se spreminjajo tudi potrebe
starih ljudi. Povecuje se potreba po kakovosti zivljenja, K ¢emur najve¢ pripomoreta dobra
osvescenost o zdravem nacinu Zivljenja in biomedicinska znanost. Stare ljudi priStevamo k
ranljivejsi populaciji. Izpostavljeni so razli¢nim tveganjem, Ki se s starostjo povecujejo. Z
upadanjem funkcionalne zmoznosti lahko stari ljudje postanejo tudi odvisni od pomo¢i drugih.
Pri lajSanju njihovih stisk imata pomembno vlogo njihovo ozje in SirSe socialno omrezje v
katerem je klju¢na oZzja druzina. Ce ima dovolj opore v socialnem omreZju, je obi¢ajno bolj
zadovoljen s svojim zivljenjem in izraza veC pozitivnih Custev. V skrbi za zmanjSanje stisk
starih ljudi se oblikujejo nove, bolj razgibane in fleksibilne oblike dolgotrajne oskrbe tako v
domacem okolju kot v institucionalnem varstvu. Te oblike jim zagotavljajo avtonomnost,
samostojnost in domacnost, kar je potrebno za dobro klimo, dobro pocutje, prijetno vzdusje in

boljSo kakovost Zivljenja starih ljudi.

Kljuéne besede: starost, emocije, stiske, opora, socialna omrezja
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Uvod

Zivimo v obdobju velikih in hitrih globalnih sprememb, ki se najbolj odraZajo na na¢inu
zivljenja ljudi. Ker se spreminja celotna druzba, se oblikujejo drugacne vrednote, teznje in
potrebe prebivalstva. Opazne so velike demografske spremembe, saj se je delez starega
prebivalstva v vseh razvitih drzavah moc¢no povecal, zivljenjska doba vidno podaljsala in
umrljivost obCutno zmanjsala. Staranje je sprozilo plaz velikih sprememb in kopico problemov,
Ki so postali izziv svetovni znanosti in politiki (Ramovs, 2003). Zdi se, da je velik deleZ stare
populacije naenkrat postal problem in zacelo se je dojemati kot neproduktivno breme, vendar

je naloga vsake druzbe, da jih enakovredno umesti v zivahno druzbeno dogajanje.

Mocno se je spremenila vloga starega cloveka v druzbi in druzini. Da lahko bolje razumemo,
kako star ¢lovek dojema svojo starost v tej nasi »tekoci druzbi« kot jo imenuje Bauman (2001)
ali »druzbi tveganja« kot jo imenuje Beck (2001), moramo poznati vse znacilnosti staranja in
sposobnosti 0z. zmoznosti starega ¢loveka. Star ¢lovek dozivlja velike emocionalne pretrese,
saj je izpostavljen tveganjem, ki se s starostjo povecujejo in lahko pripeljejo do velikih socialnih
stisk (Mather & Carstensen, 2005). Zato pristevamo starega ¢loveka k ranljivejsi populaciji, ki
je potrebna vse naSe pozornosti in zasCite. Dozivlja zivljenjske prelomnice, s katerimi se sooc¢a
na razlicne nacine in velikokrat ga privedejo do Custvenih ter socialnih stisk, katerih sam
dostikrat ni sposoben reSevati. Pri tem se poraja vprasanje, kako omiliti njegove stiske Velik
pomen ima opora njihovega oZjega in SirSega socialnega omreZja, kjer je mocan poudarek na
medgeneracijski solidarnosti, predvsem na druzini (Kolar, 2016). Svojo odgovornost nosi tudi
druzba, ki nudi razli¢ne vrste formalne in neformalne pomoci. Izdelane so mednarodne
smernice, ki zagotavljajo zdravstvene in socialne blaginje staremu prebivalstvu ter s tem
kakovost njihovega Zivljenja. Cedalje pogosteje se druzba zaveda, da se veta potreba po
dolgotrajni oskrbi, kjer so v ospredju predvsem avtonomnost, samostojnost, zasebnost,
domacnost in varnost. S kakovostno dolgotrajno oskrbo jim bo zagotovljeno dostojanstveno in
zadovoljno, kljub funkcionalnemu pesanju, optimalno Zivljenje in posledicno manjSemu pojavu

dozivljanja emocionalnih in socialnih stisk starejsih ljudi.

Staranje prebivalstva kot pojav in problem
Staranje in doseganje visoke starosti sta velika izziva za vse CloveStvo. Vsi si zelimo dolgo,
sreno in zdravo zivljenje. Po svetu potekajo Stevilni raziskovalni projekti, ki se ukvarjajo z

upodasnitvijo staranja in podalj$anjem Zivljenja (Creagan, 2001). Stevilo starega prebivalstva

119



strmo narasca, hkrati so ljudje vedno bolj ozavesceni, kako lahko sami s svojim stilom Zivljenja
in z aktivnim staranjem poskrbijo za svoje zdravje, kakovost zZivljenja in s tem moznost daljSega
zivljenja. Po statisticnih podatkih (Statisti¢ni urad RS, 2014) je v Sloveniji bilo leta 2014 nekaj
vsaj 65 let. Vecji delez so predstavljale zenske. Starejsi od 64 let predstavljajo Sestino vsega
prebivalstva Slovenije, predvideva se, da se bo ta delez v prihodnjih petih desetletjih povecal
na tretjino. Pri¢akovano trajanje zivljenja ob rojstvu v zadnjih 50. letih se bo podaljsalo za ve¢
kot 10 let. Podatki med drugim kazejo, da se bo delez starejsih (80 in vec let) v obdobju od leta
2004 do 2050 skoraj potrojil (Statisti¢ni urad RS, 2014). Tudi v Evropi je ¢edalje daljsa
zivljenjska doba. Leta 2050 se bo na svetu Stevilo osemdesetletnikov povecalo kar 5,3-krat,
Stevilo devetdesetletnikov pa osemkratno (OECD, 2015). Skupina nad 85 let je najhitreje
rastoa demografska skupina v drzavah razvitega sveta, tako tudi v Sloveniji, velik vzpon
dozivlja tudi skupina stoletnikov (Pe¢jak & Pecjak, 2007). Do leta 2025 se bo stevilo
prebivalcev drzav Evropske unije povecalo za ve¢ kot 13 milijonov. Medtem ko bo delez
delovno sposobnega prebivalstva (15-64 let) v tem obdobju mo¢no upadel, se bo deleZ starejsih
(65 let in ve€) v tem obdobju skoraj podvojil (OECD, 2015). Imperl (2012) ugotavlja, da so
pred nami veliki izzivi zaradi zmanjSevanja razmerja med delujo¢imi. Ker se zmanjsuje priliv
nove mlade delovne sile, se zmanjSuje tudi dohodek. Pri¢akuje se, da bo narascanje starih
prebivalcev Se bolj porusilo neravnotezje med spoloma: ker moski umirajo prej, bodo med
starejSimi prevladovale Zenske. Ker se starejSe Zenske redko ponovno porocijo, so zaradi niZjih
dohodkov bolj izpostavljene revs¢ini, boleznim in odvisnosti od institucij (Pec¢jak & Pecjak,
2007). Staranje populacije je pogosto pogojeno tudi z naras¢anjem Stevila slabotnih in odvisnih
starih ljudi, ki postanejo breme druzbe in druzin. Predvideva se, da bo ve¢ starostnikov Zivelo
v domovih za starostnike, da se bodo povecali izdatki za zdravstvene storitve in za domaco
oskrbo. Vidne so tudi spremembe v strukturi in oblikah druzin. Filipovi¢ Hrast & Hlebec (2015)
in nekateri drugi avtorji (Creagan, 2001; Ramovs, 2003; Sadl & Hlebec, 2009) opozarjajo
predvsem na pluralizacijo druzinskih oblik do katere prihaja v sodobni druzbi. Avtorici menita,
da prehajamo v t. i. dolgozivo druzbo, v kateri so razmerja med starostnimi skupinami drugac¢na
kot doslej. To pa vpliva na odnose med posameznimi skupinami ter na vpraSanje
medgeneracijske solidarnosti. Druzine postajajo vedno manjSe in v gospodinjstvih Zivi vse ve¢

starih. Predvsem se povecuje Stevilo vecgeneracijskih druzin (Filipovi¢ Hrast & Hlebec, 2015).

120



Vpliv starostnih sprememb na doZivljanje starosti

Staranje je naraven, dinamicen proces, ki se za¢ne od spocetja in je znacilen za vsa Ziva bitja.
Poteka z najrazli¢nejSimi spremembami v strukturi in delovanju organizma ter se konc¢a s smrtjo
organizma. Z izrazom »staranje prebivalstva« ali »demografsko staranje« poimenujemo proces
v katerem se spreminja starostna sestava prebivalstva, in sicer tako, da se povecuje delez starih
(Filipovi¢ Hrast & Hlebec, 2015). Lo¢imo kronolosko, biolosko (funkcionalno), dozivljajsko
(psiholosko) in sociolosko starost (Ramovs, 2003). Nadalje Ramovs (2003) poudarja, da
moramo vso pozornost posvetiti pozitivnemu dozivljanju starosti in skrbi za krepitev zdravja,
da ¢im dlje ohranimo funkcionalno samostojnost. Ce zaobjamemo vse vrste starosti, lahko
reCemo, da sta kronoloska in funkcionalna starost objektivni dejstvi, ki pa ju posamezna oseba
dozivlja na razlicne nacine. Staranje povzroc¢a napredujoce spremembe, ki so bioloske ali
fizi¢ne, psihi¢ne in socialne. Staramo se lahko fiziolosko (naravno) ali patolosko (bolezensko),
kar pomeni, da staranje spremljajo razli¢na obolenja, ki so ve¢inoma kroni¢na in imajo velik
vpliv na kakovost Zivljenja. Kdaj se za¢nemo starati, je odvisno od mnogoterih dejavnikov,
upadanje bioloskih funkcij organizma lahko posameznika pripelje do razli¢nih stisk, e posebej

Custvenih.

Potrebe v starosti

Potrebe so temeljni mehanizem Zivih bitij, da se ohranjajo in napredujejo. So glavna
motivacijska energija. Clovek naj bi imel zadovoljene vse Zivljenjske potrebe, da je zadovoljen
s svojim Zivljenjem in se ¢uti izpolnjenega. Temeljne zivljenjske aktivnosti so osnovne potrebe
vsakega posameznika in vplivajo na kakovost zivljenja. Delimo jih v fizi¢ne, psihi¢ne, socialne
in duhovne (Fink, et al., 2012). Ramovs (2013) raz¢leni potrebe na Sest razseznosti, in sicer na
telesne, duhovne, duSevne, socialno—sozitne, razvojne in bivanjske—eksistencialne. Maslowa
hierarhija potreb poudarja fizioloSke potrebe, potrebe po varnosti, socialne potrebe, potrebe po
spoStovanju in potrebe po samouresni¢evanju (Gawande, 2015). Kot omenja Ramovs (2003) so
pri starih ljudeh v ospredju naslednje socialne potrebe: po materialni preskrbljenosti, po
ohranjanju telesne, duSevne in delovne sveZine, po osebnem medc¢loveskem odnosu, po
predajanju zivljenjskih izkusen;j in spoznanj mladi in srednji generaciji, po dozivljanju smisla
starosti, po negi v starostni onemoglosti in po nesmrtnosti. Vse potrebe so pomembne za
usklajeno delovanje celotnega organizma. Kadar potrebe niso v celoti zadovoljene, lahko pride
do razli¢nih stisk. V zdravstveni negi je pri zagotavljanju potreb pomembno in glavno vodilo

negovalnega osebja prav stirinajst zivljenjskih aktivnosti po Virginiji Henderson.
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Emocionalno dozivljanje starosti

Custvo je dusevni proces ali stanje s katerim subjektivno izrazamo na§ vrednostni odnos do
okolja, pogosto tudi do sebe (Sadl, 2012). Uspesna regulacija ustev je kljuénega pomena za
delovanje v medosebnih odnosih, za obvladovanje zivljenjskih stisk in optimizacijo dusevnega
zdravja. Custveno delovanje je v srednjih letih relativno stabilno in postaja nenadzorovano v
starosti (Carstensen, et al., 2000), kajti s starostjo se spreminjajo tudi emocije, motivacija in
celotna osebnost (Pedjak & Pegjak, 2007). Sadl (2012) pravi, da postanejo z leti ¢ustva bolj
toga, vendar so v neki meri gnetljiva, mogoce jih je preoblikovati, ublaziti, odpraviti ali na novo
vzbuditi. V posameznika je potrebno vloziti neko emocionalno delo, ki je usmerjeno v
izboljSevanje psiholoskega dobrega pocutja drugih ljudi. Z izrazom emocionalno delo, pravi
Sadl (2005) opisujemo napore, ki so vkljuéeni v razumevanje drugih, v empatijo, v doZivljanje
obcutkov drugih ljudi kot svojih lastnih in zajemajo vse tiste nacine pomoci, ki v prejemniku
vzbujajo obcutek njegove lastne vrednosti, obcutek, da je sliSan, razumljen, upostevan, ljubljen
in spoStovan. Vsak starostnik dozivlja svojo starost po svoje in to vpliva na oceno lastnega
stanja, na odnos do okolja in na izbor strategije za svoje zivljenje. Imperl (2012) je mnenja, da
imata na Custveno dozivljanje starosti vpliv pozitiven in negativen vidik staranja. Pozitiven je
obcutek zadovoljstva, Ce so se izpolnila zivljenjska pri¢akovanja, negativen pa Stevilne izgube
(izguba zdravja — somatske bolezni, upad kognitivnih funkcij, zmanjSanje podpornih vezi tako
v socialnem kot psiholoskem smislu, znizanje prihodkov, izguba partnerja, druzinskih ¢lanov
in prijateljev). Stare ljudi je najbolj strah, da bi postali odvisni od drugih, da bodo morali v
starosti zapustiti svoj dom in se preseliti v institucionalno varstvo (Imperl, 2012). Na svoje
zdravstveno stanje navadno ne gledajo tako kriti¢no, kot bi ga ocenila mlajSa oseba z enako
stopnjo oviranosti, saj svoje tezave pripisujejo posledici svojega Zivljenjskega obdobja v
katerem se nahajajo. Na Custva starih ljudi vpliva, tudi kako jih sprejema druzba. Veckrat se
obnasajo tako, kot od njih pri¢akujejo drugi. To je obnasanje, s katerimi druzbe svojim ¢lanom
predpisujejo primernost ¢ustvenega odzivanja in izrazanja (Mali, 2002). Gre za upravljanje
Custev. Zato so Custva starejSih veckrat prikrita ali se kazejo v pretirani obliki. Svoje vedenje
prilagodijo zato, da bi bili druzbeno sprejemljivi. Marsikdaj tudi ne znajo izraziti svojih Custev,
ker so zmedeni ob spoznanju, da doZivljajo Custva na drugacen nacin, kot so jih v mlajsem
obdobju svojega zivljenja. V starosti dozivljajo starejsi ve¢ negativnih kot pozitivnih Custev
(Sadl & Hlebec, 2009; Sadl, 2012). Pozitivne emocije so predvsem povezane z zdravjem,
aktivnostjo, socialno oporo in tudi prej$njimi izkuSnjami. Obcutek, da ima Zivljenje v starosti

Se vedno smisel in pomen, vzbuja zadovoljstvo nad lastnim Zivljenjem.
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Socialne in ¢ustvene stiske v starosti

Dojemanje stresa se s starostjo spremeni, saj so starejsi ljudje navajeni, da uc¢inkovito odbijajo
strese. NajpogostejSa reakcija na strese, Se posebej na smrt ljubljenih oseb, sta zalost in
depresija. Najhujsa posledica depresije je samomor. Nekateri dejavniki tveganja so tako moc¢ni,
da lahko sprozijo motnje v vedenju. Starostniki se teze spoprijemajo z vecjimi Zivljenjskimi
spremembami, vendar se ravno v obdobju starosti morajo pogosto soociti z njimi, jih v sebi
Custveno predelati in sprejeti. Vecina starostnikov gre skozi velike zivljenjske spremembe,
najbolj jih prizadene izguba samostojnosti pri skrbi zase. S tem vsak izgubi svojo avtonomnost,
samostojnost in dostojanstvo. Vse te spremembe Kavéi¢ (2011) imenuje tveganja, ki jih
razvrs¢a na zdravstveni, finan¢ni, socialni in strukturni ravni. Gotovo so veéina od teh
sprememb sprozilni elementi negativnih ¢ustev, kako se bo z njimi soocal, je odvisno od veliko
faktorjev in tudi od njegovega trenutnega telesnega in duSevnega stanja (Rakovec-Felser,
2009). Pred stiskami se ¢lovek lahko zatec¢e v osamo, se izolira, reagira agresivno, razdrazljivo,
zaljivo, postane konflikten, lahko se tudi samoposkoduje. Take spremembe lahko nacnejo
njegovo osebnost, samopodobo, samozaupanje in lahko privedejo tudi do spremenjenih

odnosov z njegovim socialnim omreZjem (Rakovec-Felser, 2009).

Socialno omreZje kot nosilec emocionalne in socialne opore starejSim

Socialna mreza omogoc€a posamezniku predvsem materialno in socialno prezivetje ter
pomemben vir emocionalne opore. Emocionalna opora deluje kot §¢it, ki stare ljudi varuje pred
negativnimi fizi¢nimi in psihi¢nimi teZavami, saj je klju¢na pri doseganju in ohranjanju dobrega
podutja ter se nelo¢ljivo povezuje z uspesnim staranjem (Sadl, 2005). Za kakovost Zivljenja in
dobro pocutje je torej] pomembna mocna socialna mreZa, v katero so vkljuene tako formalne
kot neformalne institucije. Ko se ljudje starajo, se poveca potreba po neformalni pomoci in
socialnem skrbstvu njihovih druzin in prijateljev (Ngan, 2011). Pomembno pri tem je, da
neformalna pomoc¢ ni placljiva in se izvaja izklju¢no v solidarnostni namen. Stari ljudje, ki
imajo moc¢na omreZzja socialne opore, se bolj u¢inkovito spopadajo s Skodljivimi uc¢inki stresnih

situacij (Sadl & Hlebec, 2009).

Vloga drZzavne blaginje pri nudenju opore

DrZavna blaginje bi naj s svojimi storitvami in servisi poskrbela za sploSno socialno varnost
ljudi, razbremenila druzino in posameznike v njej (zlasti zensko), omogocila ve¢jo enakost med
spoloma in razli¢énimi socialnimi skupinami ter izboljsala kakovost zivljenja (Dremelj, 2003).

Staranje prebivalstva postavlja pod vprasaj Ze ustaljene oblike medgeneracijske blaginje, kajti
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spreminjata se pokojninski in zdravstveni sistem, pojavlja se vprasanje, kako varovati starejse
in vlagati v mlade ter pri tem ohranjati ravnotezje med finan¢no vzdrzljivostjo in socialno
pravi¢nostjo vzpostavljenih sistemov (Mandi¢, et al., 2009). Drzavna politika lahko z dobro
organizacijo drzavne blaginje pripomore k vecji materialni stabilnosti druzine ob nudenju opore

staremu ¢loveku.

Spremembe na oblikah dolgotrajne oskrbe

Dolgotrajna oskrba je odziv na povecane potrebe po oskrbi, ki sovpadajo z demografskimi
spremembami. Po mednarodni definiciji o dolgotrajni oskrbi zajema le ta niz storitev, Ki jih
potrebujejo ljudje z zmanjsano stopnjo funkcionalne zmoznosti in so posledi¢no v daljSem
casovnem obdobju odvisni od pomo¢i pri izvajanju temeljnih in/ali podpornih dnevnih opravil
(OECD, 2015). Namen take oskrbe je zagotavljanje ¢im vedje kakovosti zivljenja oseb, ki
potrebujejo pomo¢ druge osebe, z upostevanjem njihovih omejenih psihofiziénih sposobnosti
(Nagode, 2014). Raziskava, ki je v Sloveniji potekala med letom 2004 in 2007 v okviru projekta
Socialna integracija starostnikov (Hlebec, et al., 2009) je pokazala, da prebivalci Slovenije
podpirajo ohranjanje vloge drzave pri vzdrzevanju oblik socialnega varstva in ohranjanje
pokojnin, hkrati so pa izrazili mnenje, da je njihova dolznost skrbeti za svoje stare druzinske
Clane. Vse te tranzicijske spremembe so spodbudile razvoj novih oblik skrbi za stare. Temeljna
znacilnost slovenske ureditve je, da se veCina organizirane dolgotrajne oskrbe odvija v
institucijah. Ceprav vsi nacionalni programi in iz njih izhajajoée nacionalne strategije
poudarjajo pomen izvajanja dolgotrajne oskrbe na domu, Se vedno nimamo razvitih razli¢nih
oblik oskrbe v skupnosti in na domu, zaostajamo tudi na podro¢ju uvajanja sodobnih
informacijsko-komunikacijskih tehnologij, ki bi uporabnikom omogocale bivanje doma (AHA,
2014). V Sloveniji in tudi drugod se oblikujejo nove, dodatne oblike bivanja in varstva, ki niso
ve€ le tradicionalni domovi za stare. Danes so domovi v Sloveniji ustanove, kjer imajo stari
ljudje eno od moznosti izbire zivljenjskega prostora v starosti in kjer jim je zagotovljena tudi
kakovost bivanja (Mali, 2008). Poudarja se pomen domacnosti, ki naj bi starim ljudem v domu
za starostnike omogocal lazje prilagajanje na dejstvo, da potrebujejo tujo pomoc in da so zaradi
tega morali zapustiti svoj dom. Ob tem pa je pomembna tudi skupnostna oblika oskrbe, kjer se
med skupnostno socialno mrezo in domovi z medsebojnimi razliénimi dejavnostmi vzpostavi

bolj povezana socialna mreza, ki utrjuje socialno oporo.
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Kakovost Zivljenja v starosti

Starost je treba sprejeti kot novo kakovost zivljenja. Za dojemanje starosti je pomembna
sposobnost ocenjevanja svojega zivljenja v danih zivljenjskih razmerah (Veenhoven, 2006).
Splosno zadovoljstvo z zivljenjem v glavnem izhaja iz Custvenih izkuSenj. Dokazano je, da so
visoke ravni fizinega, mentalnega in splosnega zdravja povezane s splosnim dobrim pocutjem
in visoko kakovostjo zivljenja. Program lepega staranja so izdelali v Veliki Britaniji. Z njim
zelijo vzpodbujati ljudi k pozitivnemu misljenju, jih nauciti, da imajo nadzor nad svojim
vsakdanjim zivljenjem ter se ob tem tudi dobro pocutijo (Bowling, 2004). Program bi naj krepil
tudi funkcionalno neodvisnost starejsih ljudi in podaljsal njihovo kakovost zivljenja. Ustanovili
so tudi projekt EQUAL, ki se uveljavlja tudi v Sloveniji (E-QALIN) in katerega namen je
prouciti in upostevati dejavnike, ki vplivajo na kakovost zivljenja v starosti (Bowling, 2004),

saj so stara leta lahko Cas za nov zacetek, iskanje novih moznosti in naértov.

Diskusija

Ce hoce starejsa oseba doseci kakovostno Zivljenje, mora predvsem poskrbeti za svoje zdravije,
emocionalno ravnotezje ter dovolj socialnih stikov, ki ji omogocajo zadovoljstvo in varnost.
Dejstvo je, da se s staranjem spreminja nacin zivljenja in pogoji lastnega prezivljanja. Vecini
se spremeni zivljenjski standard, fizicno in psihi¢no pocutje, Zzivljenjske potrebe ter
zadovoljstvo. StarejSi se vedno teze prilagajajo Zivljenjskim spremembam, Se posebej, ¢e
morajo spremeniti kraj bivanja in s tem tudi svoje navade. Zato je tudi cilj socialne zaSCite
predvsem omogociti starim ljudem ¢im daljSe samostojno zZivljenje na njihovem domu, ko pa
to ve¢ ni mogoce, pa jim je treba nuditi ¢im kakovostnej$e bivanje v domskem varstvu, kjer se

bodo pocutili varne, svobodne, domace in bo ohranjeno njihovo dostojanstvo.

Zakljuéek

Stare ljudi priStevamo k ranljivejSi populaciji prebivalstva, saj so izpostavljeni mnogim
tveganjem, Ki jih je s seboj prinesla moderna globalizacija. Vse manj je aktivnega prebivalstva,
ki zagotavlja varnost starejSih v smislu vzajemne solidarnosti. Staremu ¢loveku se je spremenila
vloga v druzbi in druzini, ki se pocasi odmika od tradicionalne vloge. Prav tako se star ¢lovek
soo¢a z mnogimi Zivljenjskimi stiskami. Kjer je druZinska klima dobra, je verjetna, poleg

ostalih, tudi obojestranska emocionalna pomo¢. Govorimo o opori navzgor (od odraslega otroka

125



k starSu) in opori navzdol (od starSa k otroku). Da bi stari ljudje ohranjali svojo vitalnost in
delovno svezino, so trendi sodobne znanosti in politike usmerjeni v spodbujanje in ohranjanje
aktivnega zivljenja posameznika ter tudi celotne druzbe. Vedno bolj se izpopolnjuje
zagotavljanje kakovostne dolgotrajne oskrbe, usmerjeno v kakovostno neformalno in formalno
pomo¢ na domu. Oblikujejo se tudi novi koncepti in oblike institucionalnega varstva. Predvsem
je vsa pozornost usmerjena na oporo ozjega in SirSega socialnega omrezja, saj je Z njegovo

aktivno vlogo zagotovljeno tudi vecje zadovoljstvo starih ljudi.
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Izvlecek

Uvod: Dejavnik tveganja je $kodljivost iz naravnega ali druzbenega okolja, ki poveca verjetnost
nastanka kroni¢no nenalezljivih bolezni. Ker pa zdravje predstavlja najvecjo vrednoto
posameznika, je potrebno ljudi opolnomoditi o elementih zdravega nacina zivljenja, da bodo
lahko sami skrbeli za lastno zdravje. Namen raziskave je bil ugotoviti prisotnost dejavnikov
tveganja in zadovoljstvo z zivljenjem pacientov s kroni¢no boleznijo. Metode: Uporabljena je
bila kvantitativna metodologija raziskovanja, kot raziskovalni instrument je bil uporabljen
vprasalnik. V raziskavi je sodelovalo 111 odraslih ljudi z enim ali ve¢ kroni¢nimi boleznimi,
kar pomeni, da smo uporabili namenski vzorec. Raziskava je bila izvedena med bolniki na SV
delu Slovenije. Podatki so bili analizirani s pomo¢jo racunalniskega programa SPSS 20,0.
Rezultati: Ugotovljeno je bilo, da je ve¢ kot polovica anketiranih prekomerno prehranjenih,
kljub temu, da ima ve¢ kot tri etrtine anketiranih, 3-5 obrokov na dan ter redno uzivajo zajtrk.
Malo vec kot tretjina jih uziva sadje in zelenjavo enkrat na dan. Nihce ne uziva rib vsaj enkrat
na teden. Desetina anketiranih se ukvarja z zmerno telesno dejavnostjo 150 minut tedensko in
desetina anketiranih intenzivno vadbo najmanj 75 minut tedensko. 43,4 % anketiranih jih ne
kadi, 4 % pa jih je v zadnjih 12 mesecih popilo tvegano koli¢ino alkohola. Dve tretjini
anketiranih svoje zdravje ocenjuje kot dobro. Diskusija: Ugotovitve kazejo, da so pri odraslih,
ki imajo kroni¢no nenalezljivo bolezen prisotni Stevilni dejavniki tveganja. Potrebna je
pravocasna prepoznava dejavnikov tveganja, ki poveCujejo razvoj kroni¢no nenalezljivih
bolezni preko kakovostnejSe izvedbe promocije zdravega nacina zivljenja. Zakljuéek: Preko
promocije zdravja je potrebno opolnomociti posameznike in druzbo v skrbi za lastno zdravje

ter jim tako nuditi priloZznost za osebno rast in zadovoljstvo v zivljenju.

Kljuéne besede: dejavniki tveganja, kroni¢ne nenalezljive bolezni, promocija zdravja
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Uvod

Obicajno velja zdravje za najvisjo vrednoto (Zaletel-Kragelj, et al., 2011, p. 1). V Zakonu o
pacientovih pravicah je zapisano, da je vsak ¢lovek dolzan skrbeti za svoje zdravje tako, da
aktivno sodeluje pri varovanju, krepitvi in povrnitev lastnega zdravja (ZPacP, 2008).
Osvescanje ljudi o skrbi za lastno zdravje temelji na vzgojni funkeciji, ki je v domeni medicinske
sestre in hkrati postavlja medicinsko sestro v edinstven polozaj v promociji zdravja (Carlson &
Warne, 2007). Namen zdravstvene vzgoje je spodbuditi posameznika, da bo skrbel za
ohranjanje lastnega zdravja, razvil vedenjske vzorce za zdrav nacin zivljenja in spremenil
zdravju Skodljiv zivljenjski slog (Zurc, et al., 2010). Z zdravstveno vzgojo se v zdravstveni negi
ustvarjajo spremembe od usmerjenosti modela bolezni k modelu zdravja (Piper, 2009). Rice &
Newsome Wicks (2007) opisujeta promocijo zdravja kot pomembno izhodis¢e za prakso

zdravstvene nege in znanstvenega raziskovanja.

Na zivljenjski slog posameznika vplivajo razli¢ni dejavniki, ki se zacno razvijati ze od otrostva
naprej (Pivac, et al.,, 2012). Zaradi prisotnih dejavnikov tveganja in posledi¢no razvoja
kroni¢nih nenalezljivih bolezni (v nadaljevanju KNB), je izredno pomembno izvajati
kompetentno promocijo zdravja in zdravega zivljenjskega sloga. KNB so bolezni, ki so
neozdravljive, okrnijo posameznikovo delazmoZnost in razlicno hitro napredujejo do smrti
(World Health Organisation [WHQ], 2014). V Evropski uniji 40 % prebivalstva, starejSega od
15 let, oboleva za eno izmed oblik KNB. Le-te so vzrok za 86 % vseh smrti v Evropski uniji
(Zdruzenje delodajalcev Slovenije [ZDS], 2014). Od 38 milijonov smrti zaradi KNB v letu
2012, jih je vec kot 40 % umrlo pred dopolnjenim 70 letom (WHO, 2014). Skupaj predstavljajo
najvecje zdravstveno breme tako v Sloveniji kot v tujini, krnijo druZbeni in ekonomski razvoj
drzav, povecujejo socialne neenakosti v druzbi ter zmanjsujejo kakovost zivljenja ljudi (ZDS,
2014). Vecina smrti zaradi KNB bi bilo mozno prepreciti, zato se je zastavil globalni cilj, ki
pravi, da se do leta 2025 Zeli doseci 25 % zmanjSanje smrtnosti zaradi bolezni srca in ozilja,
raka, sladkorne bolezni ali kroni¢nih bolezni dihal (WHO, 2014). Namen raziskave je bil
ugotoviti prisotnost dejavnikov tveganja in zadovoljstvo z zivljenjem pacientov s kroni¢nim
obolenjem. Ob tem smo si zastavili raziskovalni vprasanji: Kaksen je nacin Zivljenja pacientov

s kroni¢no boleznijo? ter Kaksno je zadovoljstvo z zivljenjem pacientov s kroni¢no boleznijo?
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Metode

Raziskava je temeljila na kvantitativni metodologiji raziskovanja. Uporabljena je bila opisna
raziskovalna metoda. V raziskavi smo uporabili anketni vpraSalnik. Prvi del vprasalnika se je
nanasal na demografske podatke (spol, izobrazba, zakonski stan, status, okolje, ITM ter vrsta
kroni¢ne bolezni), naslednji sklop vprasalnika se je nanasal na prehranjevalne navade, telesno
dejavnost, kajenje, uzivanje alkohola ter prisotnost in obvladovanje stresnih dejavnikov, tretji
sklop vpraSalnika se je nanasal na samooceno lastnega zdravja (uporabljena 5-stopenjska
Likertova lestvica) ter Dienerjev vprasalnik za oceno zadovoljstva z zivljenjem (uporabljena 7-
stopenjska Likertova lestvica). Stopnja zanesljivosti (Crobach Alpha) uporabljenega

vprasalnika je znasala 0,770.

V raziskavo so bili vklju€eni odrasli ljudje z enim ali ve¢ KNB, ki so zdravljeni v enem izmed
zdravstvenih domov SV dela Slovenije, kar pomeni, da smo uporabili namenski vzorec.
Razdelili smo 200 anketnih vprasalnikov, vrnjenih je bilo 111 pravilno izpolnjenih, kar
predstavlja 55 % odziv. Pred izvedbo raziskave smo si pridobili pisno soglasje sodelujoc¢ega
zdravstvenega doma. VprasSalnike smo razdelili l[judem s KNB, ki so v predvidenem casu
raziskave obiskali izbranega zdravnika. Vsakemu vprasalniku je bilo priloZzeno spremno pismo
z namenom raziskave ter kuverta z naslovom raziskovalca ter znamka z namenom vrnitve
izpolnjenih anketnih vprasalnikov po posti, s ¢emer smo zagotovili anonimnost. Za obdelavo

podatkov smo uporabili racunalniski program SPSS 20,0.

Rezultati

V raziskavi je sodelovalo 111 odraslih ljudi. 25,9 % je bilo zensk in 74,1 % je bilo moskih.
Povprecna starost anketiranih odraslih je bila 60, 49 let (najnizja starost 21 let, najvi§ja starost
91 let). 72,6 % jih je bilo porocenih, 14,2 % ovdovelih in 13,2 % samskih. 63,7 % je bilo

upokojenih in 10,6 % brezposelnih. 94,7 % jih mesecno prejema redne dohodke.

Le 31 % anketiranih je normalno prehranjenih, 51,3 % jih ima poviSan ITM in so prekomerno
prehranjeni ter 17,7 % je predebelih. 83,2 % ima 3-5 obrokov na dan. 73,5 % jih redno uziva
zajtrk. Le 39,6 % jih uZiva sadje enkrat na dan in 36 % uZiva zelenjavo enkrat na dan. Vsi
anketirani uzivajo ribe manj kot enkrat na teden. 82,3 % si hrane ne dosoljuje. Pri pripravi hrane

jih 60,2 % anketiranih uporablja olje. 13,5 % se z zmerno telesno dejavnostjo ukvarja najmanj
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150 minut tedensko. 10 % se ukvarja z intenzivno vadbo najmanj 75 minut tedensko. 20,4 %
jih redno kadi . 4 % anketiranih je v zadnjih dvanajstih mesecih skoraj vsak dan popilo tvegano
koli¢ino alkohola, 8 % jih je tvegano koli¢ino alkohola popilo 1-3 krat tedensko. 44,2 % jih
opravlja sedece/stojece delo povezano z ob¢asno hojo ali prenasanjem lazjih bremen. 21,2 %
jih opravlja vec¢inoma sedece delo (delo za pisalno mizo, Studij ...). 61, 1 % je svoje zdravje
ocenilo kot dobro. 23 % kot slabo, 8 % kot zelo dobro, 5,2 % kot odli¢no in 2,7 % kot zelo
slabo. 10,6 % anketiranih se vsak dan pocuti napeto in pod stresom. 14,2 % se jih pocuti napeto
velikokrat, 47,8 % se jih pocuti napeto ali pod stresom obcasno in le 8,8 % se jih nikoli ne
pocuti napeto. 15 % anketiranih zlahka obvladuje napetost in stres, 29,2 % z nekaj tezavami
obvladuje stres, medtem ko 3,5 % anketiranih ne obvladuje napetosti in stresa. Le 6,2 %
anketiranih je mnenja, da je njihovo Zivljenje blizu ideala in le 10,6 % ocenjuje zivljenjske
pogoje kot odli¢ne. Nih¢e izmed anketiranih ni popolnoma zadovoljen z Zivljenjem. Vseeno je
iz rezultatov razbrati, da je za vsako postavko dosezena pozitivna raven ocene (>3,5). Prav tako
je skupna ocena zadovoljstva 4,4, kar nakazuje pozitivno oceno zadovoljstva z zivljenjem

pacientov s KNB.

Diskusija

V raziskavi smo ugotovili, da 10 % anketiranih pacientov s KNB zauzije dva ali manj obroka
in 26,5 % jih Se vedno ne uZziva zajtrka, kljub priporocilom Svetovne zdravstvene organizacije,
da bi morali zauziti od tri do pet obrokov na dan. Znano je, da manj kot trije obroki dnevno
vodijo v neredno prehranjevanje, v prekomerno prehranjenost in debelost (Mahan & Escott-
Stump, 2007). Dokazano je, da se ljudje, ki zajtrkujejo, redno in bolj zdravo prehranjujejo ez
dan (Lewis, et al., 2012). V vseslovenski raziskavi, so ugotovili, da je 15,5 % anketirancev
dnevno zauzilo dva obroka ali manj in 18,4 % ni uzivalo zajtrka (Hlastan Ribi¢, et al., 2012a).
Za preventivo ter obvladovanje KNB se priporofa vnos najmanj 400 g zelenjave in sadja
dnevno, od tega vsaj 250 g zelenjave in 150 g sadja (WHO, 2002). Rezultati vseslovenske
raziskave kazejo skrb vzbujajoce stanje pri uzivanju zelenjave, saj se odstotek teh, ki zelenjavo
uzivajo manj kot enkrat dnevno povecal od leta 2001 do leta 2008 iz 32,5 % na 43,8 % (Hlastan
Ribi¢, et al., 2012a), tudi mi ugotavljamo, da je skoraj tretjina takSnih. Ugotovili smo, da je kar
51,3 % pacientov s KNB prekomerno prehranjenih in 17,7 % predebelih. Veer & Kampman
(2007) navajata, da sta prekomerna prehranjenost in debelost velik javnozdravstveni problem
ter povecujeta obolevnost za KNB. Hlastan Ribi¢, et al., (2012b) ugotavljajo trend naras€anja

debelosti med odraslimi med leti 2001 in 2008. Tudi WHO (2014) navaja, da je v svetu 39 %
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odraslih prekomerno prehranjenih. 15,9 % ljudi si v na$i raziskavi redno dosoljuje hrano, kljub
temu, da je prekomeren vnos soli dokazano neposredni prehranski dejavnik tveganja za povisan
krvni tlak (Veer & Kampman, 2007). Ugotovili smo, da 20,4 % pacientov s KNB redno kadi.
Tudi v vseslovenski raziskavi (2008) je kadilo nekaj manj kot 20,7 % vseh prebivalcev
Slovenije (Koprivnikar, 2012). WHO (2014) navaja, da je bilo v letu 2012 ve¢ kot 1,1 milijarde
kadilcev po vsem svetu. Kajenje predstavlja v Stevilnih drzavah najverjetneje velik dejavnik
socialno-ekonomskih neenakosti v obolevnosti in prezgodnji umrljivosti (Mackenbach, et al.,
2008). 13 % pacientov s KNB je 2 do 3- krat tedensko popilo tvegano koli¢ino alkohola in 4 %
jih je skoraj vsak dan popilo tvegano koli¢ino alkohola v zadnjih dvanajstih mesecih. Lovrencic,
et al. (2012) ugotavljajo, da je med prebivalci Slovenije prevalenca cezmernega pitja alkohola
okoli 10 %, medtem ko je prevalenca visoko tveganega opijanja ve¢ kot 40 %. Slovenijo je
uvrScena v sam svetovni vrh po posledicah tveganega in Skodljivega uZivanja alkohola (WHO,
2010), prav tako WHO (2014) ocenjuje, da je vec kot polovica smrti zaradi alkohola povezanih
s KNB.

V raziskavi smo ugotovili, da manj kot Cetrtina pacientov s KNB zadosti priporo¢enim
smernicam glede telesne dejavnosti za ohranjanje zdravja (WHO, 2014). Prav tako Djomba
(2012) ugotavlja, da le 21,7 % ljudi zadosti tem smernicam v prostem casu. WHO (2014)
poroca, da je v letu 2010, 20 % odraslih moskih in 27 % odraslih Zensk ni izpolnilo priporo¢il
glede telesne aktivnosti, kljub temu da je redna telesna dejavnost je eden klju¢nih dejavnikov
zivljenjskega sloga za ohranjanje in izboljSanje zdravja (Warburton, et al., 2006). Tomsi¢ &
OroZen (2012) navajata, da je samoocena zdravja uveljavljena mera sploSnega zdravstvenega
stanja populacije, ki dobro napoveduje manjzmoznost, funkcionalno sposobnost, obolevnost in
umrljivost prebivalstva. Ugotovili smo, da dve tretjini anketiranih ocenjuje svoje zdravje kot
dobro, kar se sklada z rezultati v vseslovenski raziskavi, kjer jih je dobra polovica vpraSanih v
letih 2001, 2004 in 2008 ocenila svoje zdravstveno stanje kot dobro (TomSi¢ & OroZen, 2012).
Prav tako smo ugotovili, da je povpre¢na ocena zadovoljstva z Zivljenjem pozitivno naravnana
(ocena 4,4 od 7). Kot navajata Bajt & Jeri¢ek Klans¢ek (2012) se negativni stres v zadnjih letih
omenja kot eden klju¢nih dejavnikov, ki je vzrok za slabsanje zdravstvenega stanja sodobnega
prebivalstva. Tvegano stresno vedenje, ki so ga opredelili kot pogosto ali vsakodnevno
dozivljanje stresa in tezave pri njegovem obvladovanju, se je pri odraslih med letoma 2001 in
2008 gibalo med 24 in 30 % (Tomsi¢ & Orazen, 2012). V nasi raziskavi smo ugotovili, da jih
22 % anketiranih pogosto ali vsakodnevno dozivlja stres ter da jih dobra polovica stres, napetost
in pritiske v Zivljenju obvladuje z ve¢jim naporom. Za uspeSnost promocije kot navajata Rice

& Newsome Wicks (2007) morajo medicinske sestre prevzeti vlogo aktivnega vodenja in
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zagovarjati vse ukrepe za ohranjanje in krepitev zdravja, saj lahko le tako izboljsamo zdravje

celotne druzbe.

Zakljucek

Aktivno vkljucevanje vseh prebivalcev v skrbi za zdravje je nujno v doseganju zdravja celotne
druzbe. Glede na izvedeno raziskavo med odraslimi pacienti s kroni¢no boleznijo na SV delu
Slovenije o zdravem nacinu zivljenja in zmanjSevanju dejavnikov tveganja, ugotavljamo
izredno pomembno vlogo medicinske sestre na primarnem nivoju, ki mora ucinkovito
spodbujati ukrepe za vzdrzevanje zdravja (prehranjevalne navade, telesno dejavnost, ne kajenje,
ne uzivanje alkohola, obvladovanje stresnih dejavnikov), kar posledi¢no pripomore k boljsi

samooceno lastnega zdravja posameznika ter vecjim zadovoljstvom z zivljenjem.
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Pomembno je dejanje, ne sad tega dejanja.
Narediti moras tisto, kar je prav.
Morda ne bo v tvoji moti,
movda ne bo v tvojem ¢asu,
da bo dejanje obrodilo sad.
Toda to ne pomeni, da prenehaj
delati tisto, kRar je prav.
Morda nikoli ne bos izvedel,
kaj je bil rezultata tvojega dejanja.
TJoda ¢te ne storis nicesar,
ne bo nobenega rezultata.

(Mahatma Gandi, 1869 - 1948)
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