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ZNANJE ZA BOLJSE ZDRAVJE-NATANCNA, VARNA IN
ODGOVORNA ZDRAVSTVENA NEGA

vi§. pred. Irena Sumak, mag. zdr. nege, predsednica Sekcije
irena.sumak@gmail.com

Znanje je vrednota. Znanje je mo€. Znanje je nekaj zelo velikega in pomembnega. Znanje je
napredek. Znanje je zdravje. Znanje te lahko resi pred mnogimi nevSe¢nostmi. Beseda znanje
ima veliko pomenov. Ze kot otroci smo poslusali v $oli in doma, naj se pridno u¢imo, da nam
bo lazje in lepSe na svetu. Pri nas doma je znanje imelo pomembno vrednost. V druzini je bil
Cas namenjen branju, novim knjigam, tedenskemu cCasopisu. Otroci smo se radi ucili in
spoznavali veliko novega. To smo ponesli s seboj v Sole, pozneje na fakultete. Ve¢ smo znali,
bolj smo spoznavali, da je Se veliko nepojasnjenega in neznanega. Spominjam se prve
zaposlitve, kot takrat visje medicinske sestre v urgentnem bloku Ljubljana, kjer sem vsak dan
vztrajno spraSevala in prosila starejSe kolegice, da so mi pojasnjevale, kako se poimenuje
posamezni kirurSki inStrument, kakSne Sive potrebujemo pri posamezni operaciji, kako in kateri
urinski kateter je potrebno vstaviti in mnogo drugega. Pocasi sem se ucila, premagovala prvi
strah pred odgovornostjo ob spoznanju, da mi gre dobro, da sem pri delu vsak dan bolj sigurna
in da mi je to kar po¢nem v veselje. Po mesecu dni zaposlitve so sledile prve no¢ne sluzbe. Bilo
me je strah, kaj, ¢e ne bom zmogla, Se bolj me je bilo strah posameznih kirurgov in njihove
komunikacije. Tudi slednjemu sem se hitro privadila in ve¢inoma odhajala po napornih dnevih
in noceh domov pocivat prav zadovoljna in srena, da sem pomagala mnogim pacientom in da
S0 me mnogi obdarovali s hvaleZznim pogledom in prijazno besedo zahvale. Ucenja pa se je
nadaljevalo. Sledila je zamenjava sluZzbe in Se ve¢ ucenja. O znanju sploh nisem razmisljala,
samo vedno znova se je bilo potrebno uciti in uéiti, osvajati nove tehnike dela kot pravilnega
ravnanja ob izvajanju postopkov in posegov. Ob vsem naStetem se je menjal oz. nadgradil Se
1zobrazevalni sistem in spet je bilo potrebno sesti v Solske klopi. Tokrat z drugacnimi pogledi
in spoznanji u¢enja in pridobivanju novega znanja. Ob ucenju in pridobivanju znanja mi je
priSlo naproti veliko medicinskih sester, iz vse Slovenije, iz razlicnih klini€nih okoljih in
izobrazevalnih institucij, vsem nam je bilo skupno ucenje, znanje, zdravstvena nega in zdravje
pacientov ter druzbe. Ob znanju smo se druzili, spoznavali, veselili naSega poklica in dela, ki
ga opravljamo. Z leti smo spoznavali, da nam ucenje in znanje zelo pomaga. Pomaga pri nasem
vsakdanjem delu s pacienti in tudi nam samim in nasim svojcem, znancem, prijateljem. Znanje
in dobro opazovanje ter ukrepanje v posamezni situaciji je pozdravilo posameznika, preprecilo
poslabSanje bolezni in posledice. Ucenje, tako teoreticno kot prakti€no, je pravzaprav
prispevalo k zdravju. Torej niso bili zaman nasveti in nauki tako nasih starSev kot marsikaterega
ucitelja in sodelavca, da je znanje zelo pomembno, da nas lahko resi hudega in da je znanje tudi
zdravje. Za zdravje si moramo prizadevati od malega naprej, najprej so zanj odgovorni nasi
star$i, pozneje sami in tudi vsi zdravstveni delavci in sodelavci. Za znanje in zdravje smo
odgovorni prav vsi, lahko reCemo celotna druzba. Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi
Slovenije (2014) narekuje, da izvajalci zdravstvene nege in oskrbe moramo ravnati v skladu z
usmeritvami, ki zagotavljajo boljse zdravje in razvoj zdravstva. Skrbeti moramo za zdrav
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zivljenjski slog posameznikov, skupin in lokalnih skupnosti, za varno in zdravo okolje ter v
okviru svojih kompetenc delovati zdravstveno-vzgojno. Prav tako nam kodeks narekuje, da
lastno strokovno znanje nesebi¢no delimo s svojimi sodelavci v dobro pacientov, ob
upostevanju strokovnih in zivljenjskih izkuSenj ter usposobljenosti vseh, posebej starejSih
sodelavcev. Ceniti moramo sveze teoreticno znanje ter predloge vseh, tudi mlajsih sodelavcev
ter v spostljivem dialogu iskati najboljse poti profesionalnega delovanja. Vsi skupaj se moramo
truditi za dobre medsebojne odnose v delovnem okolju in pri tem upostevati nacela asertivne
komunikacije. Ob upostevanju nastetega in vsakodnevnem ucenju in osebni rasti bo naSe delo
imelo smisel, cutili se bomo koristne in potrebne in vnovic in vnovic si bomo priznavali, da
smo izbrali in Zivimo poklic, ki prinaSa sicer skrb za druge, za nas pa veliko osebnega
zadovoljstva, to je poklic medicinske sestre. Hvalezni smo za sveze znanje in bogate zivljenjske
delovne izkus$nje, tako teoreticne kot prakti¢ne, ki so skrbno zapisane in zbrane na naslednjih
straneh zbornika. Prebirajmo jih, zapisano znanje ponudimo sodelavcem, Studentom, dijakom.
Tako bomo prispevali k opravljanju natanéne, varne in kakovostne zdravstvene nege in oskrbe.
Ponovilo se bo Ze znano: znanje je vrednota, znanje je zdravje, znanje je mnogo vsega.

Literatura;

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



SEPSA - KAKO JO PREPOZNATI IN UKREPATI

mag. Sergeja Gregorcic, dr.med,
asist. Milica Luki¢, dr. med.
Klinika za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
sergeja.gregorcic@kclj.si

Izvlecek

Sepsa je pogosta infekcijska bolezen za katero lahko zbolimo tako v domacem kot bolni$ni¢nem
okolju. Kaze se z motnjo delovanja posameznih organov in pacienta neposredno Zzivljenjsko
ogroza. Zgodnje prepoznavanje na osnovi klini¢ne slike je pogosto tezavno, zato za oceno
pacientove ogrozenosti lahko uporabljamo tockovnike. Ti nas opozarjajo ter spodbujajo nase
nadaljnje aktivnosti (spremljanje, ukrepanje), vendar qSofa > 2 ni enako sepsa. S pravocasnim
prepoznavanjem sepse in ustreznim ukrepanjem bistveno pripomoremo k boljsemu izidu
zdravljenja.

Kljuéne besede: sepsa, SOFA, qSOFA, hemokultura, antibiotiki
Uvod

Sepsa je odgovor organizma na okuzbo, ki jo najpogosteje povzro€ajo bakterije, lahko pa tudi
glive, virusi in paraziti. Ve€inoma se kaZe s poviSano telesno temperature, pospeSenim srénim
utripom, pospeSenim dihanjem, zmedenostjo in pridruZeni simptomi in znaki primarnega mesta
okuzbe. Pri dojenckih, starostnikih in osebah z oslabelo imunostjo so lokalizirane teZave
pogosteje odsotne, telesna temperature pa normalna ali celo zniZana.

Sepsa

Definicija sepse se je v zadnjih desteletjih spreminjala, z Zeljo, da bi ¢imbolj upoStevala
patofizioloSke procese, sluZila k primerljivosti raziskav, ob tem pa bila tudi klini¢no povedna.
Zadnja definicija iz leta 2016 sepso opredeljuje kot Zivljenje ogrozajoco odpoved organov, ki
nastane zaradi neuravnanega odziva gostitelja na okuzbo. Klini¢no to pomeni prisotnost okuzbe
z akutno spremembo toCkovnika SOFA (ang. Sequential (Sepsis-related) Organ Failure
Assessment) za > 2 tocki. Pri pacientu brez znanih predhodnih okvar organov je izhodis¢no
Stevilo tock ni¢. Vi§je Stevilo tock, na podlagi ocene disfunkcije Sestih organskih sistemov,
pomeni vecjo pacientovo ogrozenost in napoveduje vi§jo smrtnost. Spremenljivke vkljucene v
SOFA tockovnik po organskih sistemih zajemajo oceno delovanja dihal, jeter, sréno-Zilnega
sistema, strjevanja krvi in osrednjega Zzivéevja. Poleg klinicnega pregleda potrebujemo
laboratorijske vrednosti analize arterijske krvi, kreatinina, bilirubina in trombocitov ter podatke
0 eventualni potrebi po vazoaktivni in/ali inotropni terapiji, kar je prikazano v Tabeli 1 (Singer,
et al., 2016). Uporaba toCkovnika je zapletena, saj za oceno potrebujemo laboratorijske
vrednosti, ki jih ob prvem stiku s pacientom nimamo na voljo. Pri pacientu s sumom na okuzbo
izven oddelkov za intenzivno zdravljenje je za hitro obposteljno klinicno oceno sepse
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primernejSa qSOFA (ang. quick SOFA). Z eno tocko tockuje spremenjeno stanje zavesti,
sistolni krvni tlak < 100 mm Hg in frekvenco dihanja > 22/min. Vrednosti gSOFA > 2 so dober
opomnik za nadaljnje ukrepanje in diagnostiko (Singer, et al., 2016). Septi¢ni Sok je nadalje
opredeljen kot sepsa z vztrajajoco hipotenzijo, kljub ustrezni teko€inski terapiji in potrebi po
vazoaktivni podpori za vzdrZevanje srednjega arterijskega tlaka - MAP (ang. Mean Arterial
Pressure) > 65 mmHg in vrednostmi laktata > 2 mmol/L.

Tabela 1: To¢kovnik SOFA (angl. Sequentional organ failure assessment)

OrganskKi Tocke
sistem 0 1 2 3 4
DIHALA umetno umetno
paO2/Fi >53,3 <533 predih prediha
o), (4 (4 <40 avanje vanje <
mmHg 00 00 (400) <26,7 13,3
(kPa) ) ) (200) (100)
SR('ENO- dopamin dopamin>1
ZILNI MAP MAP 51-15 5
SISTE dopamin ali i
M = B <5 adrena ali
70 70 . . adrenal
m m ali lin in>0,1
dobut <0,1 o
m m amin ali ali
H H . noradre
g g nora_dr nalin >
enalin 0.1%
<0,1* ’
KOAGUL
ACIJA
'i[::mboc >150 <150 <100 <50 <20
x10%/uL
OSREDNJ
E
ZIVCE
VIE 15 13-14 10-12 6-9 <6
GCS
JETRA
bifirubin-| 5 2032 | 33-101 102-204 > 204
mmol/L
LEDVICA
kreafi:ni 110- 300-440 > 440 ali
<110 17 171-299 ali
n, <200
0 <500
mmol/L
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urne
diureze,
ml/h
paO- - arterijski parcialni tlak kisik; FiO - delez kisika v vdihanem zraku; MAP - srednji
arterijski tlak; GCS - Glasgow koma lestvica; *- pg/kg/min

Epidemiologija

Kljub temu, da je sepsa velik zdravstveni problem imamo zanesljivih epidemioloskih podatkov
malo. Ve¢inoma so to ocene ali izsledki raziskav. Tako so z raziskavo na Svedskem skladno z
novo definicijo sepse incidenco ocenili na 780/100 0000 prebivalcev. Pojavnost je bila bistveno
vi§ja pri starostnikih (starost nad 65 let) in pacientih s pridruzenimi koni¢nimi ali malignimi
obolenji (Mellhammar, et al., 2016). Pojavnost sepse se povecuje. Razlogi so v pogostejsi
prepoznavi, staranju prebivalstva, dosezkih medicine, ki omogocajo ohranjanje Zivljenja
pacientov, ki so za sepso dovzetnejsi. Sepsa je pogostejsi razlog za obisk urgentnih ambulant
in boniSni¢nih poslabsanj kot akutni koronarni dogodek, ozavescenost o njej pa bistveno slabsa.
Smrtost se zaradi napredka v obravnavi pacientov s sepso in septiénim Sokom zmanjsuje, a je
Se vedno visoka; pri sepsi ocenjena na 10%, septi¢nem Soku pa 50%. Na umrljivost poleg
pravocasnega in pravilnega ukrepanja vplivajo demografski podatki (spol, starost, rasa),
spremljajoca bolezenska stanja, vrsta povzrocitelja in prisotnost odpovedi organov (Elfeky, et
al., 2017; Mayr, et al., 2014).

Etiologija

EtioloSko opredelimo povzocitelja v priblizno 2/3 primerov. NajpogostejSa primarna mesta
okuzb, ob katerih pride do sepse so pljuca, secila, prebavila, koza in mehka tkiva. Med
opredeljenimi povzrocitelji sepse so najpogostejSe po Gramu negativne bakterije
(enterobakterije - Escherichiae coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa), sledijo
po Gramu pozitivne bakterije (Staphylococcus aureus, koagulaza negativni stafilokoki).
Povzrocitelji seps povezanih z zdravstveno oskrbo, so pogosteje bakterije odporne proti
antibiotikom in glive (Mayr, et al., 2014).

Dejavniki tveganja

Dejavniki tveganja za pojav in slabsi izhod sepse so starost (obdobje novorojencka in starost
nad 65 let), prirojene ali pridobljene motnje imunosti, predhodne operacije ali poSkodbe,
opekline, kroni¢ne bolezni, prisotnost umetnih materialov in/ali vsadkov, presaditev organa ali
kostnega mozga, predhodna hospitalizacija in predhodno protimikrobno zdravljenje (Elfeky, et
al., 2017; Mayr, et al., 2014) .

Klini¢na slika

Klini¢no sliko in potek sepse dolo¢ata povzrocitelj in odziv organizma na okuzbo. Kaze se S
skupkom simptomov in znakov primarnega mesta okuzbe ter pridruzene disfunkcije organov.
Pri priblizno 20% pacientov s sepso primarnega mesta in izvora okuzbe klini¢no ne
prepoznamo. Kadar je klini¢na slika primarne okuzbe jasna, sta sum na sepso in zgodnja
prepoznava, tako ob nastopu okuzbe ali kot kasnjesi zaplet, lazja. Najpogostejsi znak sepse je
vrocina. Pred porastom telesne temperature se obicajno pojavi mrzlica (Jereb, et al., 2017). Med
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pogostimi sploSnimi znaki in simptomi so Se pospeSena sréna frekvenca, hitro dihanje, nizji
krvni tlak, potenje, boleCine in motnja zavesti. Na mesto primarne okuzbe pa opazarjajo npr.
kaselj, izmecek, plevrititi¢na bole¢ina pri pljucnici; lokalna bolecina, rde¢ina in oteklina koze
pri celulitisu; bole¢ ledven poklep, pekoce in pogostejse uriniranje pri vnetju ledvic, itd. Pri
starostnikih ob nastopu okuzb pogosto opazamo motnjo zavesti, padce, novonastalo
inkontinenco (Jereb, et al., 2017)

Zaradi vsega omenjenega je zelo pomembna Ze ambulantna triaza akutno bolnih z oceno
ogrozenosti. Ce Ze ob prvem stiku s pacientom prepoznamo vedjo ogozenost (qQSOFA > 2),
bomo takega pacienta uvrstili v prednostno vrsto, pogosteje nadzirali vitalne znake in ga ob
dodatnem poslabsanju takoj predstavili zdravniku. Enako velja za oddel¢ne paciente, kjer je ob
prepoznani vecji ogrozenosti (QSOFA > 2) potrebna seznanitev zdravnika.

Ukrepanje
Ob prepoznani sepse/septicnega Soka se pri¢ne tekma s asom s sveznjem ukrepov »prve ure«
(Levy, etal., 2018):
Izmeriti vrednost laktata. Ponoviti meritev, ¢e je vrednost laktata > 2 mmol/L.
Odvzeti hemokulture pred uvedbo protimikrobnega zdravljenja.
Priceti z izkustvenim antibioti¢nim zdravljenjem SirSega spektra delovanja.
Uvesti tekocinsko zdravljenje s kristaloidi 30ml/kg, ¢e je pacient hipotenziven/laktat > 4
mmol/L.
Uvesti vazopresor za vzdrzevanje MAP > 65mmHg, ¢e je pacient hipotenziven med ali
po tekocinski reanimaciji.

V diagnostiki sepse je kljucen odvzem hemokultur pred uvedbo antibioti¢nega zdravljenja.
hemokultura se sestoji iz para stekleniCk: ena z anaerobim in druga z aerobnim gojis€em. Pri
odraslem v vsako steklenicko odvzamemo 8-10mL krvi. Z ve¢jim volumnom odvzete krvi si
povec¢amo verjetnost izolacije povzrocitelja, priblizno za 3% na mL. ZaZelen je odvzem 2-3
hemokultur znotraj 30 min, ¢e je le moZzno v Casu porasta telesne temperature. Hemokulture
odvzamemo iz razlicnih mest na periferiji. Iz vzpostavljenih Zilnih dostopov odvzememo
hemokulture le ob sumu na katetrsko okuzbo, takrat obvezno so¢asno odvzamemo hemokulturo
tudi iz periferije. Z odvzemom krvi v ve¢ steklenic¢kah, ob izolaciji dolo¢enih bakterij, predvsem
kozne flore, iz le ene steklenicke, lazje loCimo kontaminanta od povzrocitelja sepse. V prid
temu, da so omenjene bakterije kontaminanti in ne povzrocitelji, je tudi ¢as daljsi od 48 ur do
pojava pozitivnosti. Moznost kontaminacije je zmanjSana ob pravilnem asepti¢nim odvzemu
krvi s strani izurjenega osebja, s ¢imprejs$njim transportom in ob uporabi avtomatskega sistema
kultivacije. V kolikor hemokultur ne moremo takoj dostaviti v laboratorij, jih lahko pri sobni
temperaturi hranimo do 12 ur (Patel, 2016).Vsaki hemokulturni prilozimo izpolnjen spremni
list s podatki o pacientu, znacilnostmi vzorca (lokacija in ¢as odvzema), morebitnem
antibioticnem zdravljenju pacientovih osnovnih boleznih, diagnozi in ob sumu na okuzbo z
doloCenimi povzrocitelji, navedbo potencialnega povzrocditelja, da se prilagodijo postopki
kultivacije ali pove¢a varnostne ukrepe ob delu s kulturo (Murray & Masur, 2012). Ce je jasno
primarno mesto okuzbe, je potrebno za mikrobiolosko diagnostiko pridobiti tudi druge kuznine

13



(urin, likvor, izmecek/aspirat dihal, itd.). Na ta nacin zveCamo verjetnost za etiolosko
opredelitev povzrocitelja in nadalje ciljano prilagoditev antibioti¢ne terapije. Antibioticno
zdravljenje, ki ga uvedemo takoj po odvzemu kuZznin, je namre¢ na zacetku izkustveno,
usmerjeno proti pricakovanim povzrociteljem glede na nastanek okuzbe v domacem ali
bolnisni¢nem okolju, anatomsko mesto okuzbe, pacientovo dosedanje antibioti¢no zdravljenje
in pridruzene bolezni. Ob antibioti¢cnem zdravljenju je potrebno zagotoviti tudi nadzor nad
virom okuzbe, npr. operativno zdravljenje nekrozantnega fascitisa, drenaze abscesov ... (Jereb,
etal., 2017).

Zakljucek

Sepsa je glavni vzrok smrti zaradi okuzb, sploh, ¢e je ne prepoznamo. Zato je ob vsaki okuzbi
potrebno razmisljati o0 moznosti sepse, jo pravoc¢asno prepoznati in ukrepati. Po drugi plati pa
je predvsem pri novorojenckih, starostnikih in imunsko oslabelih, ob spremenjenih osnovnih
zivljenjskih funkcijah, potrebno pomisliti, da so novonastali momenti odraz okuzbe, lahko ze
sepse, in v tej smeri ukrepati. Za hitro prepoznavo ogozenosti akutno zbolelih, tako v
ambulantah kot na bolni$ni¢nih oddelkih, je primeren klini¢ni to¢kovnik gSOFA. Vsi pacienti,
s prepoznano vecjo ogrozenostjo, potrebujejo nase dodatne aktivnosti.
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OKUZBE SECIL —-BIOLOSKI VZOREC ZA DIAGNOSTIKO

Barbara Greguric¢ Sili¢, univ. dipl. mikrob.
barbara.silic@dr-gorkic.si

Izvlecek

Urin je kot ultrafiltrat plazme odli¢en pokazatelj presnovnih procesov in homeostaze organizma
v celoti. Spremembe v sestavi urina ne pomenijo vedno bolezni ledvic, lahko gre tudi za
spremembe v plazmi, povezane z bolezenskimi stanji v drugih organih. Pravilna priprava in
kvalitetna analiza urina lahko bistveno prispevata k pravilni izbiri zdravljenja. Laboratorijska
analiza urina je v zadnjih 30 letih dozZivela velik napredek, s standardizacijo in avtomatizacijo
se je pogostost analitskih napak zmanjSala za kar desetkrat. Velik izziv pa so Se vedno
predanalitski postopki. Ti pomenijo kar 70% vseh napak v analitiki. Od preiskovanca do
laboratorija je veliko stopenj, katerim posveCamo premalo pozornosti, lahko pa veliko
doprinesejo k zanesljivemu laboratorijskemu rezultatu, ki zagotavlja podlago za pravilno in
ucinkovito oskrbo preiskovanca.

Klju¢ne besede: urin, predanalitske napake, vzorCenje, shranjevanje, transport vzorcev,
urinska analiza, kvantitativna analiza, mikrobioloska analiza

Uvod

Urin je kot bioloski vzorec neusahljiv vir informacij. Motnje obicajnih presnovnih procesov,
bolezni urogenitalnega sistema, jeter, endokrinoloske motnje, motnje obtocil, onkoloske
bolezni, zastrupitev in druga bolezenska stanja lahko spremenijo fizikalne lastnosti in sestavo
urina. Zato je zelo pomembno testiranje urina ne le za hitro postavitev diagnoze, temve¢ tudi
za spremljanje poteka bolezni in nadzora nad uspe$nostjo zdravljenja. V prispevku se bom
osredotocila na priporocene postopke za odvzem, zbiranje, hranjenje, stabiliziranje in transport
urina ter na pomen klju¢nih dejavnikov, ki vplivajo na lastnosti in sestavo urina Ze pred analizo
urinskega vzorca.

Urin

Urin je ultrafiltrat plazme. Nastaja v ledvicah in je dober pokazatelj presnovnih procesov,
vodnega, elektrolitskega in kislinsko-bazi¢nega ravnovesja v organizmu. Sestavljen je iz 96%
vode in 4 % raztopljenih snovi, ki izhajajo iz zauzite hrane ali pa so odpadni produkt organizma.
Dnevna sestava je odvisna od zauzite hrane, metabolizma in delovanja ledvic. Urin je raztopina
soli (NaCl, KCI) in se¢nine, ki je primarni produkt metabolizma proteinov in aminokislin.
Pomembni sestavini sta Se kreatinin in se¢na kislina. Koncentracija kreatinina je odvisna od
misi¢ne mase, njegovo vsakodnevno izlo€anje pa je pri posamezniku konstantno. V urinu so
prav tako anorganski ioni (kloridni, magnezijevi, kalijevi, kalcijevi in fosfatni) in druge
neraztopljene sestavine: manjse Stevilo levkocitov, eritrocitov, hialinih cilindrov, nekaterih
kristalov in bakterij. Ze najmanj$e motnje in patoloska stanja pri delovanju ledvic in se¢nih poti
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se kaZzejo v spremenjenem videzu, koli¢ini, kemicni sestavi in mikrobioloski sestavi urina
(Plazar, et al., 2004). Laboratorijska analiza urina pa omogoca posredno tudi podatke o
patofizioloskih spremembah v drugih organih in organskih sistemih ¢loveSkega telesa (jetra,
prebavni in endokrini sistem) (Celeffi, et al., 2010). Prav zaradi tega in ker je vzorec lahko
dosegljiv v velikih koli¢inah, je urin najprimernejSa bioloska snov za zgodnje odkrivanje
motenj v delovanju ledvic in secnih poti ter za kasnejSe spremljanje uspesnosti terapije (Plazar,
et al., 2004). Za zanesljiv laboratorijski rezultat potrebujemo ustrezen vzorec urina. Idealen
urinski vzorec je svez in zadostno koncentriran, da lahko v njem zaznamo diagnosti¢no
pomembne spremembe in formirane elemente (Plazar, et al., 2004).

Analiza urina
Analiza urina je za serumskimi in hematoloSkimi analizami tretja najpogostejSa skupina
naro¢enih testov v laboratorijih (Delanghe & Speeckaert, 2014). Analizo urina delimo na
(Skitek, 2003):

- prvi nivo—osnovna urinska analiza: organolepti¢ni (makroskopski) in fizikalni pregled,
kemijska in mikroskopska analiza (rutinski sediment) in osnovna bakterioloska analiza;

- drugi nivo—osnovna kvantitativna analiza: kvantitativna doloc¢itev osnovnih sestavin
urina (glukoze, beljakovin, kreatinina, secnine, secne kisline, anorganskih fosfatov,
kalcija, elektrolitov itd.), dolocanje Steviléne koncentracije (Stetje) celic in osmolarnosti
urina;

— tretji nivo—analiza: nadgradnja rutinskega sedimenta in osnovne bakterioloske analize,
funkcijski testi, analitika ledvi¢nih kamnov in analitika aminokislin, proteinov encimov,
sladkorjev, hormonov in raznih metabolitov v urinu;

- Cetrti nivo—primarne referenc¢ne (definitivne) metode za dolo€itev pravilnih vrednosti
analitov urina in Stevil¢ne koncentracije celic (redko dostopne v klini¢nih laboratorijih).

V diagnosticnem laboratoriju se najveckrat izvaja osnovna urinska analiza, ki sledi
priporo¢enemu sistemu postopkov za osnovno analizo urina. Najprej se vzorec urina analizira
z multitestnim trakom (npr. deset parametrov). Ce je rezultat vseh parametrov negativen ali v
orientacijskem obmocju (vklju¢no proteinov s sulfosalicilno kislino), nadaljnja mikroskopska
analiza ni nujno potrebna. Pri enem (kateremkoli) zviSanem rezultatu (parametru) je
priporocljiva analiza sedimenta. Pri zvisanih vrednostih za levkocite, nitrite ali eritrocite pa je
priporo¢ena mikrobioloSka analiza. Mikroskopsko in/ali mikrobiolosko analizo naredimo tudi
vedno pri sumu (simptomu) na akutno obolenje secil (Plazar, et al., 2004).

Predanalitske napake

Odgovornost za pravilnost in pravocasnost posredovanja rezultatov laboratorijskih preiskav je
na sploSno domena laboratorija, vendar se Stevilne napake lahko pojavijo v predanalitski ali
poanalitski fazi. S hitrim razvojem novih analitskih metod, tehnik in laboratorijske opreme
omogocajo postopki v laboratorijski medicini vse vecjo natan¢nost in pravilnost merjenja. V
zadnjih 30 letih se je tako stopnja analitskih napak v laboratorijih znizala za ve¢ kot desetkrat.
Kakovost laboratorijskega rezultata namre¢ ni odvisna samo od analize bioloskega vzorca,
temvec tudi od vseh drugih korakov v procesu testiranja: od predpriprave preiskovanca pred
odvzemom bioloskega materiala do kakovostne interpretacije rezultatov. Na laboratorijske
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preiskave lahko vplivajo Stevilni faktorji, ki se ne nanasajo na bolezen, lahko pa vplivajo na
fizioloske funkcije posameznih organov ali pa lahko interferirajo z analiticnimi metodami
doloc¢anja. Kar 70% napak izhaja iz predanalitske faze. Poznavanje in uposStevanje virov napak
v predanalitski fazi ter vlaganje napora za njihovo zmanjSanje so klju¢ do kakovostnega in
pravilnega laboratorijskega izvida, ki nam pomaga pri celostni obravnavi pacienta (Delanghe
& Speeckaert, 2014; Furlan, 2016; Trampuz Bakija, 2017).

Najpomembnejsi elementi predanalitske faze so odvzem, zbiranje, hranjenje in transport urina
(Bracek, 2011), zato bodo v nadaljevanju opisani standardni postopki in klju¢ni dejavniki, na
katere moramo biti pozorni pred laboratorijsko analizo. Ta stopnja je odvisna od preiskovanca
ter zdravstvenega in laboratorijskega osebja, zato sta nujni izobrazevanje in sodelovanje vseh
vpletenih v proces.

Pred odvzemom, priprava preiskovanca
Ze pred odvzemom urina vplivajo na rezultate laboratorijskih analiz: bioloski dejavniki,
kontaminacije urina in drugi dejavniki.

Bioloski (in vive) dejavniki, kot na primer prehranjevanje in stradanje, izlocanje urina, telesni
napor in pocitek, inkubacijski ¢as v mehurju, itd. vplivajo na koncentracijo analitov v urinu.
Koncentracija analitov se lahko zelo spreminja in je odvisna od (Skitek & Trampuz; 2001;
Lindi¢ & Skobrne, 2014):

- Casa zadrzevanja urina v mehurju: vzorec urina mora biti sveZ in zadostno koncentriran, da
lahko ugotovimo pomembne patoloSke spremembe. Za kemijsko analizo urina ni potrebna
inkubacija, za pregled sedimenta urina in morfoloski pregled je potrebna eno- do dveurna
inkubacija, za klasi¢no mikrobioloSko analizo pa §tiri do osem ur;

- nacina prehrane (post zniZa diurezo, stradanje znizuje vsebnost soli in fosfatov, zviSuje pa
izlo¢anje ketonov in amonijaka, lazno negativni nitriti, kadar v hrani ni dovolj nitratov,
itd.);

- telesnega napora/pocitka (npr. z imobilizacijo se dvakratno poveca izlo¢anje kalcija v urin,
pri ve¢jem naporu, Sportu in pri uZivanju mesa se poveca koli¢ina kreatinina v krvi in s tem
njegovo izloCanje v urin);

- vnosa snovi z diureti¢nim u¢inkom,;

- bolezni z zmanjSano sposobnostjo ledvic za koncentracijo urina.

Zagotovo pa so med sabo primerljivi samo vzorci, odvzeti ob podobnih urah, ob podobni
prehrani in podobni telesni aktivnosti. Zaradi cirkadianega izloCanja beljakovin in relativno
konstantnega izlo¢anja kreatinina z urinom namre¢ lahko ¢as odvzema urina bistveno spremeni
rezultat (Lindi¢ & Skobrne, 2014). Zato je pomembno spremljati relativno gostoto,
osmolarnost, kreatinin, kar omogoca klini¢no ovrednotenje rezultatov analize (Skitek &
Trampuz, 2001; Lindi¢ & Skobrne, 2014).
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Kontaminacija urina lahko moti katerokoli stopnjo analize urina. Je eden izmed glavnih
vzrokov zavrnjenih vzorcev za mikrobioloSko analizo urina. Lahko gre za notranjo ali zunanjo
kontaminacijo (Skitek & Trampuz 2001; Lindi¢ & Skobrne, 2014; Trampuz Bakija, 2017):

Pri zenskah je glavni vzrok kontaminacija vzorca urina z vaginalno floro (temu se
izognemo z natancnimi navodili pred odvzemom, treba je poskrbeti za ustrezno higieno
spolovila z vlaznimi zlozenci, uporaba razkuzil in detergentov pa ni dovoljena) ali z
menstrualno krvjo (¢emur se lahko v nujnih primerih delno izognemo s tamponiranjem
vagine, naceloma pa se preiskave ne izvajajo med menstruacijo ter tudi ne tri dni pred njo
in tri dni po njej).

Kandidurija je vecinoma znak kontaminacije; pogosta je pri Zenskah z gliviénim vnetjem
noznice in pri diabetikih.

Pri nosec¢nicah se veckrat pojavi fiziolosko povisana koncentracija levkocitov v urinu.
LazZno poviSana koli¢ina beljakovin in celic v urinu se lahko pojavi zaradi spolnih odnosov,
zato je priporo¢ljiva vzdrznost en dan pred odvzemom.

Pri moskih lahko prav tako urin vsebuje seminalno teko¢ino po normalni ejakulaciji ali pri
boleznih povezanih z retrogradno ejakulacijo v ledvi¢ni mehur, v laboratorijskem izvidu
pa najdemo lazno proteinurijo.

V urinskem sedimentu lahko najdemo tudi razli¢ne delce, ki jih prenese v urin preiskovanec
(dlake, blato, vlakna oblacil), zdravstveno osebje (Skrob rokavic, okruski stekla) ali pridejo
v vzorec iz zraka (spore gliv, pelodna zrna, prah). Ti niso kliniéno pomembni, vendar jih
mora laboratorijsko osebje prepoznati, da ne pride do napa¢nega razumevanja rezultatov.

Drugi dejavniki:

Nekatera zdravila lahko vplivajo na rezultate analize urina. Pomembno je, da preiskovanec
pove, katera zdravila uziva. Podatki so navedeni tudi v prilozenem navodilu za uporabo
zdravila.

Zaradi zdravil lahko nastanejo kristali. Na to moZnost pomislimo, kadar so kristali
neobiajnega videza. Opisali so Ze kristale pri jemanju aciklovirja, indinavirja,
sulfadiazina, vitamina C, amoksicilina, ciprofloksacina in drugih zdravil. Vzrok nastanka
takih kristalov so obi¢ajno ¢ezmerno odmerjanje zdravila, dehidracija preiskovanca ali
neugodna sprememba pH urina.

Hrana (rdeca pesa, rabarbara, karoteni) lahko povzro¢i nenormalno obarvanost urina, prav
tako nekatera zdravila.

Odvzem vzorca urina

Urinski vzorec najpogosteje zbira preiskovanec sam, lahko pa ga odvzame zdravstveno osebje.
Ce urin zbira preiskovanec sam, je zelo pomembno, da dobi pisno in ustno informacijo o
priporocenem postopku odvzema in oddaje urina. Preiskovanec z upoStevanjem teh navodil

zelo pripomore k pravilni interpretaciji rezultatov. NajpogostejSa napaka pri analizi urina je
namre¢ nepravilen odvzem urina, posebno pri Zenskah in starostnikih. Na to smo pozorni pri
najdbi ploscatih epitelnih celic v sedimentu urina, ki izvirajo iz noznice, vulve ali distalnega
dela secnice, in pri prisotnosti obilne koli¢ine sluzi in glivic v sedimentu urina (Lindi¢ &
Skobrne, 2014).
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Urinske vzorce lo¢imo glede na ¢as in nacin odvzema ali zbiranja. Metoda zbiranja je odvisna
od: vrste testa, starosti preiskovanca, njegovega zdravstvenega stanja in zmoznosti spontanega
uriniranja. Cas in postopek morata biti natanéno doloGena in napisana na napotnici in izvidu
laboratorijskih preiskav.

Glede na ¢as odvzema lo¢imo (Skitek & Trampuz, 2001):

Prvi jutranji vzorec urina

To je najpogosteje uporabljen vzorec za testiranje pri preiskovancih v bolnisnici, odvzet zgodaj
na tesce, po prespani noci in pred telesno aktivnostjo. Pri ambulantnih preiskovancih morata
biti zagotovljena predvsem njihovo sodelovanje in hitra dostava vzorca v laboratorij. Urin je
bil v mehurju priblizno osem ur, zato je tak vzorec primeren za analizo snovi, ki zahtevajo
koncentracijo ali inkubacijo (nitriti, proteini ...). Formirani elementi, npr. levkociti, eritrociti in
cilindri, so v takih koncentriranih vzorcih bolj obstojni. Vzorec pa ni primeren za citoloske
preiskave zaradi sprememb epitelnih celic (vpliv kristalizacije soli na celice pri ohladitvi na
sobno temperaturo).

Drugi jutranji urin

Odvzet je dve do stiri ure po prvem jutranjem urinu. Najveckrat se uporablja pri ambulantnih
preiskovancih in je primeren za doloCitev osnovne urinske analize s testnim listiCem in
mikroskopsko analizo sedimenta. Preiskovanec lahko po 22 uri zvecer popije samo dva decilitra
tekocine, zjutraj odvaja v straniS¢no Skoljko, naslednji urin pa odda v laboratoriju dve do $tiri
ure po prvem odvajanju. Na vsebnost takega vzorca lahko vplivata predhodno uZivanje hrane
in telesni napor.

Naklju¢ni vzorec urina

Odvzet je ob kateremkoli ¢asu, obi¢ajno ¢ez dan, in brez predhodne priprave preiskovanca.
Najpogosteje se uporablja za rutinske, presejalne teste. Zaradi preve¢ zauzite tekocine ali
prevelikega telesnega napora tako pridobljeni vzorec ne odraza dejanskega stanja organizma.
Ob predhodni hidraciji preiskovanca je nakljucni vzorec pri Cistem zajemu srednjega curka
idealen za citolosko analizo.

Urin, zbran v dolo¢enem casu

Zaradi vpliva bioloskih ritmov, telesnega napora, hidratacije in presnove na hitrost izloanja
substanc se vzorci urina zbirajo v doloCenem ¢asovnem intervalu. Po navadi so to 12- in 24-
urna obdobja in zbirni vzorci, ki zagotavljajo primerjavo izloCanja dan na dan. Obicajno se
uporablja za primerjavo koncentracije analita v urinu in krvi. Primer je obremenilni glukozni
toleran¢ni test (OGTT). Uporablja se tudi za test ledvi¢ne funkcije, izloCenih elektrolitov,
beljakovin, kreatinina, hormonov. Postopek je tak: preiskovanec zjutraj vstane in urinira v
strani§¢no Skoljko, uro si zapise. Nato ves urin zbira v laboratorijsko posodo do drugega dne,
ko zadnji€¢ urinira v posodo ob enakem casu, kot si ga je zapisal predhodni dan. Zbrani urin
lahko hrani v hladnem prostoru (ne hladilniku) do dva dni. V¢asih je potreben dodatek
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konzervansov v zbirno posodico (ugotavljanje hormonov, dusika). Bistvena sta dobra
dokumentacija in dosledno ravnanje po navodilih.

Najpogostejse napake pri zbiranju 24 urnega vzorca urina so: pozabljeno uriniranje v zbiralnik
za urin, politje Ze zbranega urina, zbiranje urina manj ali ve¢ kot 24 ur, nepravilno od¢itan
volumen zbranega urina ali neod¢itan volumen zbranega urina. Ob navedenih napakah je treba
zbiranje 24-urnega urina ponoviti.

V to kategorijo se uvrscajo tudi vzorci, odvzeti ob doloc¢eni uri, npr. od 14 do 16 ure, za
doloc¢anje urobilinogena, ki se ga v tem Casu najvec¢ izloc¢a, ali dveurni postprandialni vzorec za
doloc¢anje glukoze oz. glukozurije po kateremkoli obroku.

Vzorcenje glede na nacin odvzema (Skitek & Trampuz, 2001; IMI, 2019):

Srednji curek urina je odvzet po metodi Cistega zajema urina. Zacetni curek odstrani bakterije
iz ustja secne poti. Vzorec urina se prestreze med uriniranjem (brez prekinitve uriniranja) po
predhodnem ocis€enju spolovila z vlaznimi zloZenci in brez uporabe razkuzil. Je vzorec izbora
za osnovne in tudi mikrobioloske preiskave.

Prvi curek urina se uporablja za detekcijo in dolocitev bakterije Chlamydia trachomatis s
tehnologijo PCR. Uporabljamo ga tudi za preiskave pri sumu na vnetje secnice.

Tri curke urina (prvega, srednjega in tretjega po masazi prostate) preiskujemo pri moskih pri
sumu na kroni¢ni prostatitis.

Vzorec s kateterizacijo: gre za invazivni odvzem (opravi ga usposobljeno zdravstveno osebje)
s sterilnim katetrom skozi secnico, seCevod ali neposredno v ledvice. Primeren je za
urinokulturo, zato se urin zbere v sterilno posodico. Taksni vzorci so lahko kontaminirani zaradi
nastanka biofilma na katetru, kar se kaze kot meSana bakteriurija. Kontaminirani so lahko tudi
z normalno floro zaradi nepravilnega odvzema. S Kkateterizacijo lahko povzro¢imo tudi
eritrogeno citourijo.

Vzorec s suprapubicno aspiracijo je vzorec urina, ki je obi¢ajno odvzet s sterilno igelno
punkcijo skozi abdominalno steno. Urin se prenese v sterilno posodico ali se pusti v brizgalki
(za dolocitev anaerobov). Postopek se najveckrat uporablja pri otrocih za urinokulturo.

Pediatri¢ni vzorci so vzorci urina, pridobljeni s sterilno plasti¢no vrecko, ki vsebuje
hipoalergeno adhezivno sredstvo. To metodo zbiranja urina uporabljamo pri otrocih, ki ne
morejo spontano urinirati. Ce potrebujemo vzorec urina za urinokulturo, je lahko urinska vrecka
namesc¢ena najvec eno uro.

Vzorec urina iz stome (cistostoma, uretrostoma, nefrostoma, urostoma) se vecinoma

uporablja za urinokulturo, zato se urin, ki drenira iz stome, zbere v sterilno posodico, deset
mililitrov ali vec.
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Vzorec urina iz stalnega katetra se uporablja za urinokulturo. Odvzemno mesto se razkuzi,
odvzem se opravi asepti¢no s punkcijo urina iz lumna katetra in se prenese v sterilno posodico.
Urin se nikoli ne odvzame iz urinske vrecke. Konica urinskega katetra ni primerna za
kultivacijo. Po podatkih analize mikrobioloskega laboratorija so ti vzorci najpogosteje
kontaminirani izmed vseh prejetih v laboratorij (Dermota & Grmek Kos$nik, 2015).

Preiskovanec za rutinski odvzem urina potrebuje jasna pisna in ustna navodila. Za preostale
zbiralne postopke pa je mogoce potrebna pomo¢ zdravstvenega osebja — glede na starost in
telesno stanje preiskovanca ter izbrani postopek zbiranja.

Ob prisotnosti akutne simptomatike za diagnozo obicajno zadoS¢a ze analiza enega vzorca
urina. Ce i$¢emo kroniéno ledviéno bolezen, je treba bolezensko najdbo potrditi v dveh urinskih
vzorcih od treh (Lindi¢ & Skobrne, 2014).

Hranjenje in transport vzorcev urina

Vzorci urina se zbirajo v primarne (zbirne), sekundarne (epruvete) ali sterilne posodice za
urinokulturo. Za analizo urina mora biti posodica kemic¢no ¢ista, za odvzem urinokulture pa
sterilna. Posodica naj ima premer vsaj 5 cm, prostornino od 50 do 10 ml in ustrezen pokrovéek.
Ko preiskovanec postopek opravi, dobro zaprto posodico od zunaj ocistimo in nanjo nalepimo
nalepko z ustreznimi podatki za identifikacijo preiskovanca, oznako vzorca z datumom in
c¢asom odvzema, metodo odvzema ali zbiranja ter identifikacijo poSiljatelja. Oznacba lahko
vsebuje tudi ¢rtno kodo in kodo za zahtevane analize.

Vzorci urina morajo biti dostavljeni v laboratorij takoj po zbiranju. SveZ vzorec urina mora biti
analiziran v dveh urah, ¢e potrebujemo mikroskopsko analizo sedimenta urina, in v §tirih urah
po odvzemu za osnovno urinsko analizo s testnim listi¢em. Ce analiza ni mogo¢a takoj, je treba
urin hraniti v hladilniku in ga analizirati najpozneje v osmih urah. Stabilizatorjev ne dodajamo,
ker vplivajo predvsem na encimske reakcije testnega traku (Plazar, et al., 2004). Vzorec urina
za mikrobiolosko analizo mora biti hranjen v hladilniku. Za analizo je uporaben do 24 ur po
odvzemu. Ce je odvzem urina za mikrobiolosko analizo opravljen v &asu, ko prenos v
laboratorij ni mogo¢, je mogoce vzorec shraniti v zbiralniku z borno kislino ali drugimi
stabilizatorji, ki za dva dni pri sobni temperaturi stabilizirajo Stevilo bakterij in levkocitov v
urinu, kar pa ne velja za okuzbo s Pseudomonas spp. TakSen postopek v praksi redko
uporabljamo (Lindi¢ & Skobrne, 2014).

Alternativno lahko za transport uporabimo tudi semikvantitativna gojiS¢a (npr. Uricult, Uritest).
Gojisca takoj polijemo s svezim urinom. Po 24- do 48-urni inkubaciji pri 37°C s prostim o¢esom
ocenimo koncentracijo bakterij glede na gostoto kolonij in primerjamo s prilozeno skalo. Ce je
vzorec patoloski z vsebnostjo >10° bakterij/ml urina in so kolonije istovrstne, ga po potrebi oz.
naroCilu zdravnika poSljemo v mikrobioloSki laboratorij za opredelitev vrste bakterij in
antibiograma (Bracek, 2011).
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Napake zaradi nepravilno hranjenih in/transportiranih vzorcev:

- Med uriniranjem je urin obi¢ajno bister. Po dolo¢enem ¢asu po odvzemu postane alkalen
urin moten zaradi precipitacije kristalov fosfatov, kisel urin pa postane moten zaradi
precipitacije uratov. To otezi nadaljnjo mikroskopsko analizo.

- Pri nepravilnem shranjevanju vzorca urina postane zaradi pomnoZevanja bakterij pH urina
alkalen, zato celice in cilindri v urinu hitro razpadejo.

- Tudi razras¢anje bakterij lahko povzroc¢i motnost urina.

—  Ce urin dlje ¢asa stoji na sobni temperaturi, nastaja amonijak zaradi bakterijske pretvorbe
iz seCnine, zato ima znacilen vonj »po urinu.« TakSen urin zaradi napacnega shranjevanja
ni uporaben za nadaljnje preiskave.

~ Ce v sedimentu urina ni eritrocitov, je najpogostejsi razlog za pozitivno reakcijo na testnem
traku hemoliza eritrocitov zaradi nepravilno zbranega, shranjenega ali transportiranega
urina ali urina z majhno relativno gostoto, v katerem eritrociti popokajo (Lindi¢ & Skobrne,
2014).

~  Urin je hranljivo goji¢e, idealno za razmnoZevanje bakterij. Ce vzorec ni pravilno hranjen,

se bakterije razrastejo. Pri sobni temperaturi se Stevilo bakterij vrste E. coli (ki je odgovorna
za 60 do 90% ambulantnih okuzb in 50% bolni$ni¢nih) podvoji vsakih 30 minut.
Koncentracija bakterij se ob neprimernem hranjenju vzorca ze v dveh urah tako poveca, da

rezultati niso ve¢ pravilni ali so lahko zavajajoci.

Zakljucek

Za zagotovitev visoke kakovosti in pravilnosti rezultatov urinskih analiz je nujno sodelovanje
vseh vpletenih v proces: preiskovancev, zdravstvenega osebja, laboratorijskih delavcev in
zdravnikov. S standardizacijo postopkov in nenehnim izobraZevanjem lahko vsi pripomoremo
k zmanj$anju predanalitskih napak, ki so zdaj najveckrat vzrok za napake pri analizi urina. Tako
bo konéni rezultat kakovosten, pravilen in zaupanja vreden laboratorijski izvid, ki bo
zdravnikom v pomoc¢ pri celostni obravnavi pacienta.
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Izvlecek

Priprava in aplikacija zdravil je ena izmed pogostejSih aktivnosti medicinskih sester in pomeni
oskrbo pacientov s predpisanimi u¢inkovinami v diagnosti¢ne namene, za zdravljenje in/ali za
preprecevanje bolezni oziroma bolezenskih stanj. Ravnanje z zdravili je kompleksno podrocje,
zahteva veliko znanja in spretnosti ter multidisciplinaren pristop. Napake pri pripravi in
aplikaciji zdravil lahko povzrocijo hude nezelene uéinke. Kompetentna, izobrazena medicinska
sestra, ki razume svojo pomembno vlogo pri ravnanju z zdravili, lahko prepre¢i marsikatero
napako v fazi distribucije, predpisovanja, priprave in aplikacije zdravila. Za zmanjSevanje
incidence napak pri ravnanju z zdravili se za njihovo aplikacijo uporablja pravilo 10P.

Klju¢ne besede: zdravila, nezeleni u¢inki, pravilo 10P, varnost pacienta, aktivnosti medicinske
sestre

Uvod

Natancna priprava ter varna in odgovorna aplikacija zdravil sta eni izmed najpogostejsih ter
najpomembnejSih aktivnosti medicinske sestre. Medicinske sestre se z zdravili in njihovo
aplikacijo sreCujejo vsak dan, zato je zelo pomembno, da so na tem podrocju dobro izobrazene
in razumejo svojo pomembno vlogo pri ravnanju z zdravili, saj zdravila narocajo, hranijo,
pripravljajo in razdeljujejo (Mavsar-Najdenov, 2011). Tako kot zdravniki, morajo tudi
medicinske sestre poznati strokovne smernice, priporo¢ene doze zdravil, farmacevtska
navodila, neZelene ucinke in ukrepanje ob nezZelenih ucinkih, poznati strokovne smernice za
pripravo zdravila, pot, naCin in Cas aplikacije in spremljati odziv pacienta na zdravila (Edwards
& Axe, 2015). Vedno je treba preveriti, ¢e je pacient zdravilo res prejel in mu pri tem, e je
potrebno, tudi pomagati. Priprava in aplikacija zdravil zahtevata od medicinske sestre
natan¢nost in zbranost. Zaradi neznanja, prekomernih delovnih obremenitev, pomanjkanja
osebja, utrujenosti, necitljivih predpisov zdravil, nenehnega menjavanja imen zdravil, itd. lahko
hitro pride do napak in nezelenih dogodkov pri ravnanju z zdravili (Armstrong, et al., 2017).
Posebno mesto zasedajo zdravila z visokim tveganjem in zdravila s hitrim ué¢inkom. Posebno
pri slednjih je potrebna Se dodatna pozornost in pravilno ukrepanje ob morebitnem incidentu.

Varna uporaba zdravil in neZeleni dogodki

Ravnanje z zdravili je obseZzno in kompleksno podrocje, ki zajema ve¢ faz in zahteva
multidisciplinaren pristop, kjer sodelujejo zdravnik, farmacevt in izvajalci zdravstvene nege
(Ahacic, 2012). Ocenjujejo, da priblizno 1-2 %, nekje do 13 % vseh hospitaliziranih pacientov
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utrpi nezelene ucinke tovrstnih napak (Braci¢, 2011; Ghenadenik, et al., 2012) na katerikoli
stopnji ravnanja z zdravili in sicer:
- prinaro¢anju in predpisovanju (necitljiva pisava, neprimeren odmerek zdravil,
neupostevanje kontraindikacij, nerazumljivo ustno izrocilo ...);
- pri prepisovanju in preverjanju (napa¢no predpisana zdravila, nesodelovanje s
farmacevti, napacno zdravilo);
- priizdaji in dostavi zdravil (napacna, nepreverjena izdaja);
- priupravljanju z zdravili (nezeleni dogodki od priprave zdravila do aplikacije, motnje
pri delu v fazi priprave in delitve);
- pri spremljanju in ocenjevanju stanja pacienta po aplikaciji terapije; spremljanje
vitalnih znakov in laboratorijskih vrednosti pred/po aplikaciji (Kapetanovic¢, 2015).

Te napake lahko povzrocijo dodatne zdravstvene tezave ali celo smrt, podaljSajo lezalno dobo
in povecajo stroske zdravljenja (Ghenadenik, et al., 2012). Po ocenah je 1-2% hospitaliziranih
pacientov oskodovanih zaradi napak pri prejemanju zdravljenju, kar ima za posledico povecano
dolzino bivanja od 4 do 10 dni (Durham, 2015). Nacionalna agencija za varnost pacientov
(NPSA) iz Velike Britanije je leta 2009 (Edwards & Axe, 2015) porocala, da je kar 71% smrti
ali resnih nezelenih dogodkov zaradi napak pri upravljanju z zdravili posledica:

- prekinitev medicinske sestre pri razdeljevanju zdravil;

- neupostevanje predpisov 6P (pravo zdravilo, pravemu pacientu, pravo dozo, na pravi

nacin, ob pravem c¢asu, pravilno dokumentiranje);

- pomanjkljivega znanja medicinskih sester;

- necitljivo napisanega zdravila;

- napacnega odmerka zdravila;

- zamenjave zdravila zaradi podobnih imen ali ovojnine.

Posebej ranljive skupine so otroci (najpogostejsa napaka je napac¢no preraCunana doza zdravila),
alergiki ter starejSe osebe, ki ne razumejo popolnoma nasih navodil in vprasanj (Durham, 2015).

Raziskave kazejo, da medicinske sestre prestrezejo 50-86% napak pri aplikaciji zdravil.
Aplikacija zdravil je v bolniSnicah tristopenjski proces: zdravnik predpiSe zdravilo, farmacevt
ga dobavi in v nekaterih primerih tudi pripravi za uporabo, medicinska sestra ga pripravi ter
uporabi za aplikacijo. Ce zdravnik naredi napako pri predpisovanju zdravila, ima medicinska
sestra priloznost, da prepredi nepravilno aplikacijo zdravila in s tem $kodo pacientu. Ce
farmacevt naredi napako pri dobavi, je medicinska sestra tista, ki prepreci, da se pacientu
aplicira napa¢no zdravilo. Vendar pa medicinske sestre vseh napak ne moremo prepreciti
(Anderson & Townsend, 2015).

Najpogostejsi vzroki nezelenih dogodkov so prekinitev medicinske sestre med pripravo ali
aplikacijo zdravil, in sicer se ob vsaki prekinitvi pove¢a moznost za napako za 12,1%, tveganje
se podvoji, ¢e je medicinska sestra pri delu prekinjena Stiri- ali veckrat (Braci¢, 2011).
Najpogostejsi vzroki za prekinitev medicinskih sester med razdeljevanjem zdravil so: motenje
s strani osebja (10,5%), procesne nepravilnosti (26,5%), necitljiv predpis generike oz. doze —
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iskanje dodatnih informacij (31,5%), potrebe po neposredni zdravstveni negi pacientov (17,5%)
ter telefonski klici (14%) (Kramar & Marinsek, 2010).

Zanimivi so tudi rezultati raziskave (Braci¢, 2009) narejene na enem izmed oddelkov
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana (UKCL), ki prikazujejo odklone pri aplikaciji zdravil.
Poleg aplikacije zdravil narocenih po telefonu, poudarja tudi problem aplikacije »medsebojno
zamenljivih zdravil«. V raziskavi je ugotovljeno, da kar 90% anketirank ni bilo seznanjenih z
dejstvom, da se na podlagi seznama medsebojno zamenljivih zdravil le-to ne sme zamenjati.
Splosna praksa je bila sledeca: ko je zdravnik predpisal zdravilo, ki ga ni bilo na voljo, je
medicinska sestra dala drugo zdravilo s seznama medsebojno zamenljivih zdravil. Slednje je v
neskladju z Zakonom o zdravstveni dejavnosti (2005) in z Zakonom o zdravilih (2006), ki
doloca, da zdravila lahko zamenja le zdravnik ali farmacevt. V praksi je to pogosto prepusceno
medicinski sestri, katera pacientu da zdravila iz seznama zamenljivih zdravil, ki ga je poslala
bolnisni¢na lekarna, kot pomo¢ pa uporablja Register zdravil. Vendar o tem ne obvesti
zdravnika, ki bi popravil predpis zdravila.

Hramba zdravil

Zdravila, ki jih ne shranjujemo pravilno, so lahko manj udinkovita ali celo Skodljiva.
Priporocljivo je, da se shranjujejo na enem mestu. Najbolj primerno mesto je omara, saj je tam
vpliv temperature, vlage in svetlobe najmanjsi. Zdravila vedno hranimo v originalni embalazi
z vidnim datumom roka uporabe in skupaj z navodili. Da bi zagotovili varno, u¢inkovito in
kakovostno oskrbo pacientov, moramo zagotoviti ustrezne pogoje shranjevanja glede na
bolni$ni¢ni standard, zahteve proizvajalca in navodila za posebne skupine zdravil (narkotiki,
zdravila z visokim tveganjem) (Mitrovi¢, 2012). Zdravila, ki jih hranimo v hladilniku (kar je
razvidno z embalaze), so hranjena na temperaturi med 2° in 8°C, na sobni temperaturi pa med
15° in 25°C. Zalogo zdravil ter datum uporabe je treba v skladu s standardi ustanove redno
preverjati, preteCena zdravila pa pravo€asno in na pravilen nacin odstraniti iz uporabe (Mavsar-
Najdenov, 2011). Zdravila, ki jih ne potrebujemo na oddelku, vrnemo v lekarno. Vsa zdravila
morajo biti shranjena pod klju¢em, saj z njimi lahko ravnajo le pooblascene osebe
(Kapetanovi¢, 2015).

Prostor za pripravo zdravil

Prostor za pripravo zdravil naj bo miren, primerne velikosti, z vsaj dvema delovnima
povrSinama in dobro osvetlitvijo. Delovna povrSina naj bo gladka, primerna za ¢iS€enje in
razkuzevanje. V prostoru se naj nahaja le oprema in pripomocki potrebni za delo, zagotovljena
mora biti predpisana temperatura in vlaga. Prostor naj bo lo¢en od ostalih in zaprt, da je osebju
zagotovljena zbranost pri delu (Kapetanovi¢, 2015).

Aplikacija zdravil
Priprava in aplikacija zdravil ni le negovalna intervencija, ki od medicinske sestre zahteva
prakticno usposobljenost, ro¢ne spretnosti, temve¢ zahteva tudi znanje s podrocja
farmakologije, sposobnost kritiénega razmisljanja in hitrega ukrepanja (Kodila, 2008). Pri
pripravi in aplikaciji zdravil mora medicinska sestra:

- upostevati strokovne standarde;
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- upostevati zdravnikova pisna in ustna terapevtska navodila;

- upostevati pravilo 10P;

- upostevati higienska in asepti¢na pravila;

- upostevati lastno varnost;

- upostevati individualnost pacienta—identifikacija pacienta, informiranje pacienta,
soglasje pacienta;

- pridobiti in upoStevati znane podatke 0 znanih pacientovih alergijah;

- poznati terapevtski ucinek danega zdravila ter mozne stranske ucinke;

- upostevati moznost nastanka zapletov med aplikacijo zdravila in kasneje;

- izvajati nadzor pacientovih vitalnih funkcij;

- ustrezno ukrepati ob pojavu nezelenih u¢inkov in alergi¢nih reakcij;

- dokumentirati in obvescati zdravnika o vseh nepredvidenih odzivih pacienta na
aplicirano zdravilo;

- porocati o napakah in obvescati zdravnika ter ukrepati po navodilih;

- upoSstevati farmacevtska navodila (ravnanje z zdravili) in

- zagotavljati varne delovne razmere (Adhikari, et al., 2014).

Aplikacijo zdravil mora izvajati zdravstveno osebje izklju¢no na podlagi pisnega narocila
leCeCega zdravnika v skladu s sprejetimi standardi in postopki. Po slovenski zakonodaji je za
predpisovanje zdravil zadolzen zdravnik (Pravilnik o razvr§¢anju, predpisovanju in izdajanju
zdravil v humani medicini, 2008). Zdravstvena organizacija mora imeti sprejete standarde, ki
zagotavljajo varnost pacientov in kakovost zdravljenja z zdravili (National Advisory Group on
Theory of Patients in England, 2013). Zdravilo se lahko aplicira samo v primeru, da predpis
vsebuje vse zahtevane predpostavke: je povsem jasen (Citljiv) in neizbrisljiv, vsebuje podatke
o imenu zdravila, odmerek, nacin aplikacije, datum in ¢asovno opredeljenost aplikacije ter
podpis ali parafo zdravnika (Pravilnik o razvrSc¢anju, predpisovanju in izdajanju zdravil v
humani medicini, 2008). Pri pripravi zdravil medicinska sestra uposteva navodila proizvajalca
kot tudi strokovne standarde o pripravi in aplikaciji zdravil. Medicinske sestre pri upravljanju
z zdravili tradicionalno uporabljamo pravilo 6P. Da bi se izognili nezelenim dogodkom in
poskrbeli za kakovostno in varno obravnavo pacientov, mora medicinska sestra pri ravnanju z
zdravili upostevati pravilo 10P (Berman, et al., 2008).

Deset pravil (>10P«) pri dajanju zdravil:
1. pravi pacient

pravo zdravilo

pravi nacin

pravi Cas

pravi odmerek

pravilo dokumentiranja

pravilo informiranja pacienta

pravilo odklonitve

. pravilo opazovanja

10. pravilo vrednotenja (Berman, et al., 2008)
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Po Kodili (2008) je pomembno tudi, da medicinska sestra pozna terapevtske kot tudi nezelene
ucinke zdravila ter zna pravilno ukrepati v primeru nezelenih ucinkov.

1. Pravi pacient
Je prva in ena izmed pomembnej$ih toc¢k pri aplikaciji zdravil. V bolni$nici imajo pacienti
namescene identifikacijske zapestnice, kar je v veliko pomoc¢ predvsem pri dementnih ali slabo
odzivnih pacientih. Vedno izvajamo dvojno identifikacijo - identiteto pacienta preverimo tako,
da vpraSamo po imenu in priimku, istoasno pa preverimo identifikacijsko zapestnico oz.
zdravstveno izkaznico ali dokumentacijo (Hughes & Blegen, 2008).

2. Pravo zdravilo

Vsako zdravilo mora biti ustrezno predpisano na predpisanem obrazcu za teko¢i dan. Pred
aplikacijo zdravila moramo preveriti, ¢e imamo pravo zdravilo (3-kratna kontrola: ko zdravilo
vzamemo iz omare, ko ga pripravljamo in preden ga apliciramo pacientu). Ime zdravila
primerjamo s predpisom na temperaturnem ali terapevtskem listu, v primeru nejasnosti se
posvetujemo z zdravnikom ali farmacevtom. Zdravilo naj pacientu da oseba, ki je zdravilo tudi
pripravila (Berman, et al., 2008). Praviloma naj zdravnik predpiSe zdravilo, ki je na razpolago;
v primeru, da nimamo predpisanega zdravila, lahko apliciramo generi¢no zdravilo, razen, kadar
zdravnik izrecno prepove generi¢no zamenjavo, kar mora oznaciti ob prvem predpisu zdravila
tako, da napiSe oznako »Ne zamenjuj!« (UKCL, 2017). Nikoli ne dajemo zdravil, ki niso
natancno oznacena, kjer ime ni jasno razvidno, so rezana ali niso v originalni embalazi.
Zdravnik svoj predpis vedno potrdi s parafo, ¢e le-te ni, zdravila ne smemo aplicirati.

3. Pravi nacin

Zdravilo vedno apliciramo na predpisan nacin, v skladu z navodili proizvajalca. Kadar to zaradi
pacientovega stanja ni mozno (npr. ob bruhanju ali kjer bo tezko pogoltnil zdravilo per os)
vedno o tem opozorimo zdravnika. Veliko zdravil je na voljo v ve¢ oblikah, pomembno je, da
apliciramo zdravilo v pravi obliki. To je Se posebej pomembno, kadar je potrebno zdravilo
drobiti ali raztopiti. Najpogosteje tu predstavljajo problem zdravila za aplikacijo po
nazogastricni sondi. NajprimernejSe farmacevtske oblike za tako aplikacijo so raztopine ali
tablete, ki se hitro topijo, niso pa primerna zdravila z gastrorezistentnimi oblogami in s
prirejenim sprod¢anjem. Ce je na voljo kakr$nakoli druga moznost, tablet ne topimo, oz. kapsul
ne odpiramo (Elliott & Liu, 2010; Mitrovi¢, 2012).

4. Pravi Cas

Nekatera zdravila je potrebno aplicirati v doloCenem ¢asovnem razmaku (antibiotiki), druga
morajo pacienti vzeti na prazen Zelodec (1 ura pred jedjo oz. 2 uri po jedi), druga s hrano (pred,
med ali takoj po jedi), nekatera na tei¢e, druga zveder ... Casovni razmik mora biti dolo¢en
(npr. antibiotik damo na 6ur, analgetik pa npr. 3x dnevno). Medicinska sestra mora poznati
standardne ure apliciranja zdravil. Zdravila aplicirana 30 minut pred predpisanim ¢asom in 30
minut po njem se smatrajo, da so dana v pravem casovnem obdobju (Berman, et al., 2008). Ob
zdravilu, ki je predpisano po potrebi (p. p), mora biti tudi predpis kdaj (npr. ob telesni
temperaturi nad 38,5°C) ter tudi najvecje stevilo odmerkov (do 3x) na dan.
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5. Pravi odmerek

Predpis zdravila mora vsebovati natan¢en odmerek zdravila, predvsem je to pomembno, kadar
je na trzis¢u vec jakosti zdravila z enakim imenom. Za zdravilo moramo poznati standardne
odmerke: kadar so predpisane doze manjSe od enote zdravila, ki jo imamo na razpolago,
moramo koncentracijo vsaj dvakrat izraCunati ter jo tudi ustrezno oznaiti in zapisati (npr.
mg/ml). IzraCun je potrebno narediti z metodo dvojne kontrole, izracunano vrednost pa zapisati
v terapevtski list (Kapetanovi¢, 2015). Kadar je predpisan neobiajen odmerek, moramo
preveriti pravilnost odmerka pri leCe¢em zdravniku.

6. Pravilo dokumentiranja

Neposredno po aplikaciji samo intervencijo zabelezimo na predpisan obrazec ter aplikacijo
potrdimo s parafo. Ce zdravilo ni bilo dano, bilo pa je predpisano, moramo zapisati vzrok, zakaj
zdravila pacient ni prejel oz. ga je prejel izven ustreznega ¢asa (Berman, et al., 2008).
Telefonsko narocanje je dopustno le v nujnih primerih. Medicinska sestra ga v celoti ponovi,
da potrdi natan¢nost narocila in zabeleZi v za to predpisan obrazec z vsemi potrebnimi podatki,
zdravnik pa to narocilo ¢im hitreje pisno zabelezi (Hughes & Blegen, 2008; Choo, et al., 2010;
UKCL, 2017).

7. Pravilo informiranja pacienta
Kot pred vsako intervencijo pri pacientu, tudi za aplikacijo zdravil velja, da pacientu razlozimo,
kaj bomo delali. Zakaj bo zdravilo prejemal, mu naceloma pove Ze zdravnik. Mi mu povemo,
katero zdravilo bomo dali, ¢e je potrebno pa tudi, zakaj to zdravilo prejema. Seznanimo ga, kaj
lahko pri¢akuje, mozZne stranske ucinke in $e enkrat preverimo morebitne alergije. Tudi kadar
pacienta zdravstveno stanje ogroza, mu je potrebno povedati, zakaj potrebuje zdravilo in kaj
lahko pricakuje. Pacient ima zaradi tveganja, ki je povezano z aplikacijo zdravil, pravico
(College Association of Registered Nurses of Alberta, 2018):
- daje seznanjen z imenom, namenom, delovanjem ter morebitnimi stranskimi u¢inki
zdravil, da odkloni zdravilo ne glede na posledice;
- daje aplikacija zdravila varna in v skladu s pravili 10P;
- da je zadostno informiran o eksperimentalni naravi katerega koli zdravila in je zanj
podpisal privolitev;
- da ne prejema nepotrebnih zdravil.

V procesu zdravljenja in sodelovanja pacienta pri zdravljenju je pomembna tudi zdravstvena
vzgoja, s katero pacient dobi primerno znanje za varno in ustrezno jemanje zdravil
(Kapetanovi¢, 2015). Pred aplikacijo zdravila preverimo, ¢e pacient razume, zakaj prejema
zdravilo ter Ce razume navodila, da nas pokli¢e takoj v primeru nezelenih u¢inkov.
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8. Pravilo odklonitve
Pacient, ki je sposoben odlo¢anja 0 sebi, ima pravico zavrniti predlagani medicinski poseg
oziroma zdravstveno oskrbo, razen, kadar bi to ogrozilo zivljenje ali huje ogrozilo zdravje
drugih (Zakon o pacientovih pravicah, 2008). Pacient lahko na podlagi Zakona o pacientovih
pravicah torej odkloni predpisano zdravilo. Naloga tistega, ki aplicira zdravilo je, da pacienta
seznani z moznimi posledicami, ki jih lahko prinese tak$na odlocitev. Seznaniti je potrebno tudi
zdravnika, ki je zdravilo odredil.

9. Pravilo opazovanja

Nekatera zdravila so specifi¢na in potrebujejo pred ali med samo aplikacijo bolj natan¢no
spremljanje pacienta, merjenje vitalnih funkcij, laboratorijske izvide pred aplikacijo zdravila,
nadzorovanje koncentracije zdravila v krvi. Opazovanje je e posebej pomembno pri aplikaciji
zdravil z visokim tveganjem. Predvsem nekateri antibiotiki so nefrotoksicni in lahko povzrocijo
akutno ledvi¢no odpoved. Pri aplikaciji teh zdravil je potrebno redno spremljanje serumskih
koncentracij zdravila. Pozorni smo tudi na koli¢ino urina ter vrednosti secnine in kreatinina,
skratka, na karkoli, kar nam kaze na zmanjSano funkcijo ledvic. Druga zdravila lahko okvarijo
jetra (predvsem analgetiki), tu smo bolj pozorni na vrednosti jetrnih testov in barvo koze ter
belo¢nic pacienta. Nekatera vplivajo na sréni ritem, krvni pritisk, nivo glukoze v krvi,...
Medicinska sestra mora poznati zdravstveno anamnezo pacienta, zakaj zdravila prejema, kako
zdravilo deluje in kak$ni so mozni stranski ucinki ter pacienta kontinuirano dobro opazuje
(Hughes & Blegen, 2008; Armstrong, et al., 2017).

10. Pravilo vrednotenja
Ali je zdravilo doseglo pricakovan ucinek? Ali so se pri pacientu pojavili kakSni neZeleni
ucinki? Je bilo opaziti kakSne interakcije med zdravili, alergicne reakcije? Preverimo, ali
pacient sploh Se potrebuje predpisano zdravilo in koliko Casa ga bo Se potreboval, je doza
primerna zanj ali jo je potrebno prilagoditi? Bo zdravilo znal doma jemati sam (npr. vpihi
aerosolov,...)? Pri pacientu spremljamo vitalne znake, vkljucno z oceno bolec¢ine. Nadziramo
njegovo sploSno stanje, opazujemo tekocinsko ravnovesje, oksigenacijo, vzorce spanja,...
Pozorni smo na morebitne alergije ali preobcutljivostne reakcije ter ostale nezelene ucinke
(Hughes & Blegen, 2008).

Zakljugek

V procesu priprave in aplikacije zdravil sodelujejo razli¢ni zdravstveni profili, ki so
soodgovorni za varno in ucinkovito zdravljenje z zdravili. Prvi korak k varnosti je zavedanje,
da je proces upravljanja z zdravili odgovorna in zahtevna naloga zdravstvenih delavcev, za kar
potrebujemo nenehno izobraZevanje ter zavedanje odgovornosti za zagotovitev varnosti
pacientov in izvedbo kakovostne zdravstvene nege ter oskrbe. Nehote se pogosto zgodijo
nezeleni dogodki, ki so lahko za pacienta usodni ali mu pustijo trajnejSe poledice tudi zaradi
napak pri dajanju zdravil. Vsakodnevno prihajajo na trg nova zdravila, novi nacini apliciranja,
nove smernice, itd. Soo¢amo se s pomanjkanjem kadra in pove¢anim obsegom dela, posledi¢no
pa ogromno dejavnikov, ki botrujejo napakam. Medicinske sestre pri vsakodnevnem delu
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tradicionalno uporabljajo pravilo 6P. Da bi se izognili nezelenim dogodkom in poskrbeli za
kakovostno in varno obravnavo pacientov, moramo priceti z dosledno uporabo 10P.
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E-PREDPISOVANJE IN VARNO DOVAJANJE ZDRAVIL V ENOTI
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Izvlecek

Enota intenzivne terapije Klinicnega oddelka za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo
Kirurske klinike Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana predstavlja osrednjo pediatricno
intenzivno enoto v Sloveniji, kjer je na voljo 14 posteljnih enot za sprejem kriti¢no bolnih in
zivljenjsko ogrozenih otrok. Dokumentiranje zdravljenja in zdravstvene nege otrok najvisje
stopnje zahtevnosti poteka s pomocjo naprednega klini¢nega informacijskega sistema. Imenuje
se Think!Med Clinical. Del tega je tudi modul terapije, ki z e-predpisovanjem in varnim
na¢inom dovajanja zdravil dokazano vpliva na zmanjSanje napak. Slednji predstavlja
pomembno strokovno in tehnolosko inovacijo.

Kljuéne besede: e-predpisovanje, zdravila, diplomirana medicinska sestra, intenzivna terapija

Uvod

Napake je moZno prepreciti in tega se je toliko bolj potrebno zavedati v zdravstvu. Glede na
Studije v ZDA (Institute of Medicine of the National Academies—IOM, 2006) napake
povzroc¢ene med zdravljenjem spadajo na tretje mesto kot vzrok umrljivosti in to takoj za sré€no-
zilnimi boleznimi ter rakom. Zaradi napak pri dovajanju zdravil letno v ZDA umre ve¢ kot
7.000 hospitaliziranih pacientov. V Sloveniji ni to¢nih podatkov, kar je odraz varnostne kulture
in sistema porocanja o odklonih, ki se Sele vzpostavlja. Na Klinicnem oddelku za otroSko
kirurgijo in intenzivno terapijo (KOOKIT) Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana
(UKCL) redno porocajo o nezelenih dogodkih v zvezi z zdravili. Ti se v zadnjih dveh letih
zmanjSujejo med drugim tudi zaradi brezpapirnega dokumentiranja, kar jim omogoca klini¢ni
informacijski sistem (KIS). Razvit je bil za potrebe Pediatri¢ne klinike in KOOKIT. Imenuje
se Think!Med Clinical. Razvoj in implementacijo je prevzelo podjetje Marand inzeniring iz
Ljubljane. Del KIS je tudi modul e-predpisovanja zdravil, ki vkljucuje razlicne baze (Centralna
baza zdravil RS, Bazo podatkov o zdravilih RS, Bazo zdravil magistralnih pripravkov lekarne
UKCL) s katerimi ponuja v realnem ¢asu podporo klinicnemu odloc¢anju, odmerjanju zdravil,
podajanju alternativnih predlog, opozori na podvojeno terapijo, interakcije med zdravili,
preverja zgodovino alergij in drugo (Klini¢ni oddelek za otroSko kirurgijo in intenzivno
terapijo, 2018. Pomembnejsi del dejavnosti KOOKIT predstavlja enota intenzivne terapije
(EIT), ki je osrednja pediatri¢na intenzivna enota v Sloveniji in s 500 sprejemi letno. 75 %
sprejetih otrok je kirurskih pacientov. Nekirurski otroci predstavljajo priblizno 25% sprejetih
otrok. 84% otrok v EIT diha s pomoc¢jo respiratorja, imajo motnje v delovanja srca in obto¢il in
sodijo v III. tezavnostno stopnjo intenzivne terapije. V EIT se opravljajo najbolj zahtevni nac¢ini
intenzivnega zdravljenja sodobne medicine, vklju¢no s sodobnim na¢inom ventilacije, umetno
ledvico, uporabo vseh sodobnih naéinov nadzora delovanja srca, kot tudi dolgotrajno
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zunajtelesno membransko oksigenacijo (angl. Extracorporeal membranous oxygenation -
ECMO) (Kalan, et al., 2010). Najpomembne;jsi del zdravstvene oskrbe v EIT predstavlja
terapija oziroma zdravila. Ta pa morajo biti varno in u¢inkovito predpisana, kakovostno in hitro
pripravljena ter varno dovajana otrokom.

Predpisovanje zdravil

Zdravila predpisujejo zdravniki s pomo¢jo pripravljenega e-obrazca. Za enostavni predpis je
primeren splosni obrazec, na primer zdravila, ki se dajejo »per os« ter zdravila v enkratnih ali
veckratnih odmerkih, ki niso sestavljena. Za sestavljena zdravila v trajni infuziji je primerne;jsi
raz§irjeni obrazec. Dolociti je potrebno nosilno raztopino oziroma prvo zdravilo in nato dodatek
ali drugo zdravilo. Mozno je prilagoditi skupno koli¢ino. Doloc¢i se zacetek in trajanje infuzije
ter odmerni interval. Zdravniki imajo pripravljene predloge sestavljenih zdravil, ki so lahko
vezane tudi na otrokovo diagnozo. Zbirajo se najpogosteje predpisana zdravila, ki jih je mozno
kadarkoli ponovno predpisati. VneSene so organizacijske predloge zdravil na nivoju klini¢nega
oddelka, hkrati pa ima lahko vsak zdravnik tudi svojo predlogo. Vsaka infuzija ali zdravilo ima
lahko omejeno ali neomejeno trajanje. Tako se lahko na primer predpiSe antibiotik v odmerku
3 x/dan za obdobje 14 dni. Ko se to obdobje iztece, sistem sam ukine terapijo. Predpisana
zdravila se zvrstijo v preglednici. Tu je pomembna razpoznavnost posameznih ikon, Ki
opozarjajo na razli¢ne scenarije: predpisano zdravilo je poteklo, zacasno prekinjena terapija,
terapija s spremenjenim odmerkom, terapija predpisana za daljsi €as in drugo. V tej preglednici
ima zdravnik moznost terapijo kadarkoli podaljSati, spremeniti ali ukiniti. Sistem zabelezi
tistega zdravnika, ki je prijavljen s svojim uporabniskim imenom in geslom. V primeru, da
dologeno zdravilo ni imelo predpisanega trajanja, ga je potrebno podaljsati oziroma mu
spremeniti status najkasneje naslednji dan do 15.00 ure. V nasprotnem primeru se takega
zdravila ne sme ve¢ dovajati in ga sistem ukine. Za medicinske sestre je pomemben prikaz
predpisanih zdravil v ¢asovni krivulji, kjer je hitro razvidno, ¢e zamuja z dovajanjem ali ¢e
pacient zdravila ni dobil.

Priprava zdravil

Priprava zdravil in infuzijskih teko¢in na KOOKIT poteka v sobi za pripravo zdravil, ki je
opremljena s komoro z laminarnim pretokom zraka in tako nudi vse pogoje za asepti¢no
pripravo. Zdravila in infuzijske tekocine pripravljata diplomirana medicinska sestra in magistra
farmacije skupaj za 24 ur v naprej. Predpisana zdravila pregleda medicinska sestra—vodja tima
skupaj z zdravnikom in potrdi pripravo. Po potrditvi se posamezno zdravilo prikaze na seznamu
za pripravo, ki ga spremlja zato zadolzena diplomirana medicinska sestra (slika 1). Prikazana
je testna verzija z izmiSljenimi osebami. Sledi tiskanje nalepke predpisanega zdravila in
potrditev priprave. V pregledu zdravil za posameznega bolnika je prikazan status posameznega
koraka priprave.
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Slika 1: Prikaz zdravil za pripravo (KOOKIT, 2018)

Dovajanje zdravil

V vsakodnevni klini¢ni praksi obstaja vedno bojazen, da bo nekdo vbrizgal napa¢no zdravilo,
ker brizga ni bila pravilno oznacena ali ni bila namenjena pravemu pacientu. Najveckrat ne gre
za malomarnost, temve¢ za odvrnitev pozornosti in nepazljivosti v stresnih okoli§¢inah.
Popolne varnosti ni, a je kljub temu treba narediti vse, da bodo procesi varni in znane vse Sibke
tocke (Sasse & Jack, 2009). Identifikacija pacienta je kljub uporabi novih tehnoloskih resitev
in razvojem ob posteljnih brezzi¢nih naprav in z njim povezanih aktivnosti na prvem mestu
(McAlpine, 2011). Pravi pacient je ob upostevanju demografskih podatkov in prvega pravila
10P pri dajanju zdravil klju¢na informacija. Vkljucuje pacientovo ime, starost, rojstni datum,
telesno tezo, alergije, diagnozo, zadnje laboratorijske podatke, vitalne funkcije in drugo
(Anderson & Townsend, 2010). Od¢itana ¢rtna koda na zapestnici zmanj$a napake v zvezi z
identifikacijo pacienta. V EIT KOOKIT je v letu 2017 bila uvedena ¢rtna koda za identifikacijo
pripravljenih zdravil. Identifikacija predpisanega in pripravljenega zdravila s ¢rtno kodo poteka
v ve¢ korakih. Najprej se vstavi ustrezna brizgalka s prebrizganim infuzijskim sistemom v
perfuzor (slika 2). Nato s ¢italcem ¢rtne kode, ki je priklopljen v organizator infuzomatov in
perfuzorjev diplomirana medicinska sestra od¢ita ¢rtno kodo pacienta na zapestnici, potem pa
svojo ¢rtno kodo na identifikacijski priponki. V naslednjem koraku se odCita ¢rtna koda
zdravila, ki je nalepljena na vstavljeni brizgalki. Diplomirana medicinska sestra kljub temu
predhodno preveri ali gre za pravo zdravilo, s pravim odmerkom in za pravega pacienta. Na
perfuzorju se izpisejo predpisane vrednosti koncentracije zdravila, odmerek in hitrost pretoka.
V primeru, da se vse ujema s predpisanim, se lahko zdravilo priklopi na osrednji venski kateter
ali periferni venski kanal. S pritiskom na »start« se pri¢ne dovajanje zdravila v trajni infuziji.
Podobni koraki so pri dovajanju infuzijske tekocine. Namesto brizgalke se namesti steklenica
ali vrecka s pripravljeno raztopino in nalepljeno ¢rtno kodo.
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Slika 2: Vstavitev brizgalke z zdravilom v perfuzor - 1. Korak (KOOKIT, 2018)

Zdravila deli diplomirana medicinska sestra, ki je zadolzena za pripravo in oskrbo osrednjih
venskih katetrov. Da bi se oseba, ki deli zdravila lazje osredotocila na svoje delo, ji je lahko v
pomo¢ brezrokavnik na sliki 3. Pogosto se namre¢ zgodi, da jo ogovorijo ravno, ko preverja
pomembne podatke. S tem se lahko izognemo Se enemu ¢loveskemu dejavniku, ki je lahko
vzrok za nastalo napako.

Slika 3: Primer brezrokavnika za delitev zdravil (KOOKIT, 2018)

Dokumentiranje

Dokumentiranje dovajanih zdravil poteka prav tako elektronsko. Diplomirana medicinska
sestra s klikom na ¢asovni krivulji izbere okvircek, ki se prikaze ob uri, ko mora pacient prejeti
zdravilo. Odpre se nov obrazec v katerem potrdi zacetek dovajanega zdravila, menjavo
brizgalke ali tudi menjavo infuzijskega sistema. V primeru, da diplomirana medicinska sestra
zamudi z odmerkom, pri katerem je bila predpisana ura za ve¢ kot 15 min, se ta obarva z rdeco.
Pri zdravilih v trajni infuziji so z razli¢no barvo prikazani razli¢ni statusi (zdravilo tece, zdravilo
ustavljeno, zdravilo ukinjeno, zdravilo na pavzi, zdravilo zamenjano, povecan ali znizan
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volumen zdravila). To je prvi korak pri dokumentiranju dovajanih zdravil. S ¢asovnim
prikazom, ki je v pripravi se bo lahko natan¢no spremljalo, kaj se dogaja s posameznim
zdravilom ali infuzijsko tekoc¢ino. Ta korak bo z avtomatskim prenosom podatkov o zdravilih
v trajni infuziji in avtomatsko povezavo s tekocCinsko bilanco dodatno prispeval k varnosti
pacienta. Zato je potrebna povezava infuzomatov in perfuzorjev. Ti so vstavljeni v
organizatorje, ki hkrati sluzijo, kot polnilna enota. Organizatorji iz vsake posteljne enote so
povezani s streznikom in z ze konfiguriranim identifikacijskim modulom. Zapomnijo si vrstni
red posamezne naprave in zberejo podatke tudi po ponovnem priklopu naprav, ki so na primer
bile skupaj s pacientom v operacijski dvorani ali na diagnosticnem pregledu. Komunikacija z
organizatorjem je zaradi varnosti enostranska. Vse naro¢ene spremembe je potrebno opraviti
neposredno na infuzomatu ali perfuzorju. PrenaSajo se vsi podatki, ki so od¢itani s ¢rtno kodo.
V nujnem primeru pa tudi tisti, ki jih rocno izberemo iz imenika zdravil. Slednje predpise
zdravnik naknadno.

Pri tekocinski bilanci je pomemben sprotni avtomatski izracun, ki ga vidimo na krivulji
(negativna, ni¢elna ali pozitivna bilanca). Ta ponazarja pacientovo tekoc¢insko uravnovesenost
in s tem pripomore k boljSemu nadzoru nad zdravstvenim stanjem. Zdravnik dolo¢i tudi skupni
dnevni vnos tekocin, kateremu se je potrebno ¢im bolj priblizati. Sistem hkrati, ko seSteva
vnesene tekocine, predvideva skupni volumen in opozori diplomirano medicinsko sestro, da
zniza ali zvi$a osnovno tekocino v okviru predpisanega. Bilanca se zakljuci ob 6 uri zjutraj. VSsi
vpisani ali avtomatsko vneseni podatki po tej uri se pristejejo k bilanci za naslednji dan. Za
ro¢no vpisane podatke imajo diplomirane medicinske sestre moznost vpisa za najve¢ 7 ur nazaj.
Omogocen je tudi vnos sestevka enake tekocine za vec ur skupaj, saj negovalni proces ¢asovno
ne dopusc€a urnega vnosa. Tako dodelana bilanca tekocin znatno pripomore k hitrej$im in bolj
ucinkovitim klini¢nim odlo¢itvam.

Zakljucek

E-predpisovanje in varno dovajanje zdravil s ¢rtno kodo ter vodenje pacienta s pomocjo
elektronske bilance tekocin, ucinkovito spreminja nacin in organizacijo dela v smislu
izbolj$anja procesov, dvigu kakovosti zdravstvene obravnave ter varnosti pri delu s pacientom.
S tem se zdravstveno osebje izogne Stevilnim c¢loveskim dejavnikom, ki lahko povzrocijo
usodno napako. Uvedene reSitve vplivajo na zmanjSanje napak, ki so bile posledica ro¢no
napisanih zdravnikovih naro€il in prepisovanja diplomiranih medicinskih sester. Ob tem se je
pojavila velika Zelja in zagnanost zaposlenih, da bi preprecili Se ve€ napak pri delu, hkrati pa je
pri njih prisotna motivacija za porocanje o neZelenih dogodkih in ustvarjanje Se boljSe
dokumentacije pacienta.
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Izvlecek

V bolnisnicah se zdravila pacientom pogosto dajejo parenteralno, najpogosteje intravenozno.
Priprava in aplikacija parenteralnih zdravil je kompleksen postopek, ki zahteva ve¢ korakov.
To predstavlja ve¢jo moznost pojava napak tako pri sami pripravi raztopine zdravila kot pri
aplikaciji, kar lahko prispeva k pojavu zapletov pri pacientu. Zdravila za parenteralno aplikacijo
se v vecini bolniSnic pripravljajo na bolnisni¢nih oddelkih. Priprava in aplikacija zdravil
paranteralno je zahtevna in odgovorna negovalna intervencija, ki zahteva od medicinske sestre
veliko znanja iz razliénih podroéij. Zdravilo je potrebno pripraviti skladno z zahtevami
predpisovalca, pri cemer je treba upostevati tehni¢na navodila proizvajalcev zdravil in navodila
za varno rokovanje z zdravili.

Kljuéne besede: varnost, priprava zdravil, aplikacija zdravil, periferna venska pot

Uvod

Zakon o zdravilih (2006) pravi, da je zdravilo vsaka snov ali kombinacija snovi, hamenjena
zdravljenju ali preprecevanju bolezni, ponovni vzpostavitvi, izboljSanju ali spremembi
fiziologkih funkcij s farmakoloskim, imunoloskim ali presnovnim delovanjem ali
diagnosticiranju bolezni. Najbolj razsirjena oblika zdravil so tista, ki so namenjene zauzitju per
os. Obstajajo pa dolocene okolis¢ine, ko je tak nacin jemanja zdravil neizvedljiv, nezanesljiv
ali pa premalo ucinkovit. V teh primerih zdravila vnasamo v telo tudi na druge nacine, od
katerih je ena najpogostejSih intravenozna aplikacija. Ta nacin uporabimo kadar (Waitt, et al.,
2004):

- pacient zaradi narave svoje bolezni ni sposoben poZiranja ali ima prizadeto funkcijo
prebavnega sistema in se zdravila aplicirana skozi usta ne bi absorbirala ali se ne bi
absorbirala v zadostni meri;

- je potrebno doseci terapevtski ucinek zdravila takoj, oziroma v ¢im krajSem ¢asu, npr.
v urgentnih situacijah;

- je potrebno zelo natan¢no odmerjanje in spremljanje plazemskih koncentracij zdravila;

- je potrebna aplikacija drazecih ucinkovin, ki bi v primeru podkozne ali intramuskularne
injekcije povzrocile poskodbe tkiva (citostatiki, veliko antibiotikov, kontrastna
sredstva).
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Injekcija v veno ali intravenska infuzija se daje v veno in tako doseze neposredno krvni obtok.
Po Evropski farmakopeji so injekcije sterilne raztopine, emulzije ali suspenzije. Shranjena so v
ampulah ali steklenic¢kah (Ficko, 2010). Infuzije so sterilne, vodne raztopine ali emulzije, ki jih
dajemo v Zilo ali telesne votline. Volumen je veéji kot pri injekcijah (250ml do vec litrov).

V primeru, ko pacient potrebuje infuzije veckrat ali dlje Casa, se v zilo obi¢ajno vstavi periferni
intravenski kanal (PIVK) ali osrednji venski kateter (OVK), preko katerega apliciramo infuzijo
veckrat ali kontinuirano, za kar vse pogosteje uporabljamo infuzijske ¢rpalke, ki s predpisano
hitrostjo dovajajo zdravilo v Zilo (Centre for Disease Control, 2011). Zavedati se moramo, da
je ta nacin aplikacije zdravil povezan z mnogo vecjim tveganjem kot v primeru peroralno
apliciranih zdravil. Tveganje je lahko povezano z napa¢nim odmerjanjem, zaradi invazivnega
posega v telo pa je vecje tudi tveganje za okuzbe (Infusion Nursing Society, 2011).

Postopki priprave zdravila za intravensko aplikacijo

Zdravila za intravensko aplikacijo so sterilni pripravki zdravil v ampulah ali steklenickah, v
tekoci obliki ali v obliki praska, ki ga moramo predhodno razredciti (Ficko, 2010) ali v obliki
infuzij. Priprava in aplikacija intravenozne terapije mora potekati po asepti¢ni metodi. Pri
pripravi ne sme priti do okuZzbe nobenega dela, ki bi omogocil, da pacient prejme okuzeno
zdravilo. Prepreciti moramo okuzbo same raztopine kot vseh pripomockov, ki jih uporabljamo
pri pripravi zdravila (injekcijske igle, brizgalke, razni vmesniki, s katerimi si pomagamo pri
razred¢evanju zdravil, infuzijski sistemi, zamaski za zascito brizgalke, itd.) ter poskrbeti, da je
koza pred samim vbodom razkuZena po veljavnem standardu ustanove ter po potrebi tudi umita
z vodo in milom. Kadar mesto vboda predhodno umijemo, moramo koZo pred razkuZevanjem
res dobro osusiti, saj sicer razkuzilo razred¢imo in ne dosezemo predvidenega ucinka (Infusion
Nursing Society, 2011). Za preprecitev okuzbe zagotavljamo pacientovo varnost tako, da:

- pripravljamo zdravilo v varnem okolju in pri tem uporabljamo osebno zas¢itno opremo
(kapa, maska, rokavice, pp. zasCitni plas¢ ali predpasnik ter zas¢itna ocala), s katero
prepre¢imo okuzbo pripravljenega zdravila ter zascitimo sebe pred vdihovanjem
aerosolov (Mole, et al., 2015);

- je prostor za pripravo zdravil miren in brez motenj iz okolja, primerne velikosti za vsaj
dve delovni mesti in dobro osvetljen. Delovne povrsine morajo biti gladke, primerne za
¢iS¢enje in razkuZevanje in primerne viSine za stojece delo. V prostoru se sme nahajati
le oprema in pribor, ki ga potrebujemo pri delu. V prostorih moramo zagotavljati
predpisano temperaturo in vlago (Kapetanovi¢, 2016);

- Zdravilo pripravimo neposredno pred aplikacijo. Raztopljena zdravila uporabljamo
najveé 24 ur od priprave oz. po navodilih proizvajalca. Ce zdravilo izjemoma shranimo,
moramo poskrbeti, da je le-to pravilno oznac¢eno (datum in ura priprave, koli¢ina topila,
koncentracija zdravila) ter ga shranimo po navodilih proizvajalca (vecino zdravil v
hladilnik, nekatera hranimo na sobni temperaturi) (Mole, et al., 2015);

- Steklenicke in zamaske (sledimo navodilu proizvajalca) pred prebadanjem razkuzimo
in pocakamo, da se razkuzilo posusi (Infusion Nursing Society, 2011);

- ovojnino odpremo skladno s tehniko »brez dotikanja« ter se tudi pri aspiraciji zdravila
z brizgalko ne dotikamo dela bata, ki sega v notranjost brizgalke (UKCL, 2015);
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- Zdravilo v brizgalki zascitimo z zamaskom luer lock (LL) brez igle. Kadar bomo
zdravilo injicirali direktno v zilo, namestimo iglo tik ob pacientu pred samo aplikacijo
(Mole, et al., 2015);

- Ko uporabljamo stekleni¢ko za ve¢ odmerkov (npr. Heparin) mora biti le-ta po odprtju
opremljena z datumom in ¢asom prve uporabe in podpisom izvajalca, ki jo je prvi
uporabil (Mole, et al., 2015).

Moznost kontaminacije lahko zmanjSamo z uporabo:

- pretocnih igel (Transition Needle), ki so namenjene transferju tekoc¢in med vecjimi
vreckami ali plastenkami ter steklenimi vialami;

- vbodnih igel z brezigelnim konektom za aspiracijo tekoCin iz vreck ali plastenk, kadar
uporabljamo zdravilo za ve¢ odmerkov;

- topih igel ali cevk (»slamic«) za aspiracijo tekoCin iz steklenih ampul s filtrom, ki
preprecuje aspiracijo steklenih delcev;

- vmesnikov z dvema brezigelnima nastavkoma za prenos raztopin iz ene brizge v drugo.

Postopki priprave zdravil za parenteralno aplikacijo

1. Predpriprava na delo, priprava delovne povrsine

Pred pric¢etkom priprave zdravila preverimo narocilo na terapevtskem in ali temperaturnem
listu. Prepricamo se, da predpis zdravila vsebuje vse zahtevane podatke, je nedvoumen in ¢itljiv
ter da v celoti omogoca pravilno interpretacijo nacrtovane terapije. Pred pripravo moramo
poznati generi¢no ter lastniSko ime zdravila. Z metodo trojne kontrole preverimo, ¢e imamo
pravo zdravilo ter preverimo rok uporabe. Poznati moramo jakost oz. koncentracijo zdravila,
nacin, odmerek, ¢as in dolZino aplikacije ter topilo in/ali nosilno raztopino, koli¢ino nosilne
raztopine ter koncentracijo in hitrost dajanja. Narocilo mora biti parafirano s strani zdravnika
(Elliott & Liu, 2010; Ficko, 2010).

Ce je za odmerjanje zdravila potrebno kakr$nokoli izra¢unavanje, moramo narediti izradun z
metodo dvojne kontrole. Izracun kontrolira druga oseba, izraCunano vrednost oz. pot izracuna
zapiSemo na terapevtski in ali temperaturni (Waitt, et al., 2004, UKCL, 2015). Parenteralna
zdravila morajo biti jasno prepoznavna v vseh korakih od priprave do aplikacije. V ta namen
zdravila oznac¢imo s posebno signaturo, ki vsebuje podatke o zdravilu ter pacientu in sicer ime
in priimek pacienta, ime in jakost zdravila, datum in uro priprave, parafa izdelovalca. V¢asih je
potrebno oznaditi Se ime nosilne raztopine, rok uporabe pripravljenega zdravila ter posebne
pogoje shranjevanja. Signaturo pripravimo za vsako zdravilo posebej. Ce bomo pripravljali ve¢
zdravil zaporedoma, moramo zdravilo pripraviti v celoti, ga signirati in Sele nato lahko
nadaljujemo s pripravo naslednjega zdravila (UKCL, 2015).
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Umijemo in razkuzimo roke v skladu s pravili higienskega razkuzevanja ter si nadenemo
osebno zasc¢itno opremo ter pripravimo delovno povrsino. Z alkoholnimi razkuzilnimi robcki
za povrsine dezinficiramo povr$ino, na kateri bomo pripravili zdravilo. PovrSino prebrisujemo
samo Vv eni smeri, kar pomeni od zgoraj navzdol ali od leve proti desni, nikoli s kroznimi gibi
(UKCL, 2015).

Nato pripravimo material, ki ga potrebujemo za pripravo zdravila za aplikacijo kot tudi taso za
odpadno ovojnino. Preverimo, da je ime in jakost izbranega zdravila enaka predpisanemu
zdravilu na terapevtskem in ali temperaturnem listu, da je izbrani material neposkodovan ter z
veljavnim rokom uporabe. Druga oseba preveri zdravilo, topilo oziroma nosilno raztopino ter
signaturo (UKCL, 2015).

2. Priprava zdravila
Roke razkuzimo, Se bolje, ¢e jih prebriSemo z alkoholnimi robcki preden oblecemo rokavice.
Z alkoholnim razkuZilnim robckom (posamezno pakiranje) prebriSemo vbodna mesta
prebodnih vial, steklenic, plastenk oz. vrat ampule. BriSemo z enkratno potezo (ne krozno). Z
istim delom oz. povr$ino robcka potegnemo po povrsini samo enkrat. Skladno s tehniko »brez
dotikanja« odpremo sti¢no ovojnino v kateri so brizge in igle. Odpadno ovojnino odlagamo na
pladenj na delovnem pultu (ledvicko). Zdravilo za parenteralno aplikacijo pripravimo skladno
z zahtevami predpisovalca in navodili proizvajalca zdravil. Poznamo ve¢ nacinov priprave
zdravil glede na obliko tovarnisko pripravljenega zdravila (UKCL, 2015):

— prenos zdravila iz ampule v brizgo (steklene ali plasti¢ne);

— prenos zdravila iz viale v brizgo (raztopina, suspenzija);

— rekonstitucija praska v viali in prenos zdravila v brizgo (raztopina, suspenzija);

— direktna rekonstitucija praSka v viali z nosilno raztopin;

— priprava zdravila v brizgi za aplikacijo preko ¢rpalke;

— dodajanje zdravila v nosilno raztopino za infundiranje.

Zdravilo oznacimo s signaturo. Po kon¢anem delu prebriSemo delovno povrsino (Waitt, et al.,
2004; Ficko 2010; UKCL, 2015).

3. Aplikacija zdravila

Glede na to, kako je zdravnik dolocil €asovni interval, pacient prejme zdravilo v prvem
naslednjem standardnem casu za aplikacijo zdravila. Kadar zdravnik Zeli, da se predpisano
zdravilo aplicira takoj, to posebej naro¢i (UKCL, 2015). Seveda se vedno takoj aplicirajo
zdravila v urgentnih situacijah, analgetiki, antipiretiki itd. Tudi antibiotike apliciramo takoj oz.
¢imprej odvisno od pacientovega stanja. Pomembno pa je, da pred aplikacijo prvega odmerka
antibiotika odvzamemo kuZnine (hemokulture, likvor, urinokultura, aspirat traheje, bris rane,
itd.). Seveda v tem ne vztrajamo pri Zivljenjsko ogrozajocih stanjih, kot so septicni ok, gnojni
meningitis, itd. Tu je ¢imprejS$nja aplikacija antibiotika zivljenjskega pomena.
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Pred samo aplikacijo izvedemo dvojno identifikacijo pacienta ter ga seznanimo, katero zdravilo
bo prejel in s kak$nim namenom, kdaj in koliko ¢asa ga bo prejemal ter kaksni so mozni
nezeleni ucinki. Pridobiti si je potrebno soglasje pacienta. Pacient ima pravico, da zdravilo
odkloni. Se enkrat preverimo morebitne alergije pacienta, po aplikaciji pa pacienta opazujemo,
vrednotimo pozitivne in morebitne nezelene uéinke (Kapetanovi¢, 2016). Nikoli ne smemo
aplicirati zdravil, ki imajo spremenjeno barvo, viskoznost ali sestavo. To je obicajno posledica
nepravilnega shranjevanja, priprave ali meSanja dveh ali ve¢ nezdruzljivih zdravil (Ficko,
2010). Upostevati moramo kompatibilnost infuzij z zdravili. Znane u¢inkovine in zdravila, ki
po meSanju z drugimi zdravili ali raztopinami pogosto ustvarjajo oborine so: raztopine kalija,
kalcij, natrijev bikarbonat, manitol, dobutamin, antibiotiki, apaurin, masc¢obne emulzije,
parenteralna prehrana. Reakcije med nekompatibilnimi zdravili lahko nastopijo kadar razli¢ne
raztopine zdravil dodajamo v isti vsebnik, kadar se razli¢ne raztopine zdravil mesajo v istem
lumnu infuzijskega sistema, ko jih dodajamo skozi Y- nastavek ali jih dajemo eno za drugo v
isti lumen infuzijskega sistema. Kadar imamo moznost, uporabimo ve¢ lumenskih katetrov, ki
omogocajo loceno aplikacijo ve¢ zdravil hkrati, sicer pa spiramo infuzijski sistem med
posameznimi zdravili (obi¢ajno z 0,9% NaCl, redkeje s 5% glukozo) (Infusion Nursing Society,
2011). Vedno pa lo¢eno, na dva razlicna intravenska dostopa, apliciramo zdravila in
parenteralno prehrano (Ficko, 2010).

V intenzivni enoti Klinike za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja v Ljubljani, za zmanjSanje
moznosti napak z uporabo brezigelnih konektov razli¢nih barv, s tem, da velja enotni dogovor,
kak8no vrsto zdravil pomeni dolo¢en konekt (npr. rdeca barva za podporno terapijo, rumena za
tekocCine, zelena za antibiotike, itd.). Inotropna in vazoaktivna zdravila Se dodatno oznac¢imo z
rdeco nalepko, da ne bi na ta krak ne dali kakSnega bolusnega zdravila.

Intravenozna injekcija

Ko vbrizgamo zdravilo neposredno v veno v enkratnem odmerku, govorimo o intravenozni
injekciji. Koncentracija zdravila je neposredno po direktni aplikaciji zdravila zelo visoka in po
nekaj minutah pade na pri¢akovano terapevtsko raven. Zaradi takojSnjega ucinka je potrebna
pozornost in previdnost, saj je nezazelen odziv na zdravilo lahko tudi usoden. Intravenozna
injekcija nerazred¢enega zdravila naj bi trajala 2-3 minute, pri nekaterih zdravilih tudi 10 minut.
Seveda obstajajo tudi zdravila (predvsem pri reanimaciji in motnjah srénega ritma), ki jih
moramo dati hitro in nato kanilo $e prebrizgati z 10 do 20ml 0,9% NacCl, da zdravilo hitro pride
v krvni obtok, §e predno razpade (npr. Adenozin) (Smit & Kirst, 2008).

Intravenozna infuzija

Iztekanje tekoCine po principu prostega pada ali vbrizgavanje teko¢ine s pomocjo namenske
¢rpalke v veno pomeni intravenozna infuzija. Zaradi prej naStetega se rajSi posluzujemo
infuzijskega vnosa zdravil pri katerem zdravilo v telo prihaja razredceno, v kontinuiranih
odmerkih in v daljS§em Casu. Ob pojavu nezelenih uc¢inkov pa lahko takoj prenehamo z
dovajanjem zdravila (Smit & Kirst, 2008). Casovno poteka neprekinjeno, ob&asno ali v
enkratnem odmerku.
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Zdravilo ali samo infuzijo pripravimo neposredno pred prikljucitvijo infuzijske steklenice na
venski kateter. Ce to ni moZno, zai¢itimo vbodno mesto s sterilnim zloZencem. Po dodajanju
zdravil steklenico/plastenko infuzije pretresemo. Ce uporabljamo steklenico z dvema
zaS¢itenima vbodnima mestoma, dodamo zdravilo v eno, infuzijski sistem pa nabodemo v
drugo. Osnovne zahteve za parenteralno raztopine so sterilnost, apirogenost, izotoni¢nost in
bistrost raztopine (Infusion Nursing Society, 2011).

Pri pacientu s kontinuirano infuzijo izvajamo kontrolo na 2 uri in ob menjavi infuzijske
steklenice. Opazujemo koli¢ino izteCene infuzijske raztopine, pretok infuzijske tekocine,
polozaj in pritrditev kanile, vbodno mesto in pocutje pacienta. Infuzijske sisteme pri
intermitentnih infuzijah menjamo na 24 ur (npr. aplikacija antibiotika na ure), s tem, da je po
vsaki aplikaciji zdravila potrebno izpiranje sistema z 0,9% NaCl. Infuzijske sisteme, zas¢itene
z brezigelnimi prikljucki pri kontinuirani infuziji menjamo na 7 dni (skupaj z brezigelnimi
prikljucki in podaljski/razdelilci). Izjema je Propofol, kjer menjamo sistem na 12 ur ter
parenteralna prehrana in lipidne raztopine, kjer ga zamenjamo na 24 ur. Seveda ga v primeru
vidnih ostankov strjene krvi, neizpranih zdravil, itd. zamenjamo takoj (Center for Disease
Control, 2011; Infusion Nursing Society, 2014).

Na krakih OVK, ki jih uporabljamo za bolusne terapije ali so zaprti, se danes priporo¢a uporaba
razkuzilnih kapic, ki so lahko namescene 7 dni.

Obstojnost zdravil:

— parenteralna zdravila pripravljena v nekontroliranem okolju, je treba uporabiti takoj ali
v 1 uri po koncani pripravi (The United States Pharmacopoeia 34, 2011). Tako
prepredimo razvoj mikroorganizmov in uporabo kontaminiranih zdravil pri pacientu. Ce
zdravilo ni uporabljeno takoj, je za trajanje in pogoje shranjevanja odgovoren uporabnik
(Infusion Nursing Society, 2011);

— zdravilo za parenteralno aplikacijo pripravljeno v prostoru, v katerem se nahaja
brezpra$na komora in ob pogojih, da so ¢as in temperatura shranjevanja zdravila skladna
z navodili proizvajalca se lahko uporabi najkasneje v 24 urah (Infusion Nursing Society,
2011);.

— kontinuirane infuzije: upostevati navodila proizvajalca. Cas od priprave in do konca
infuzije ne sme biti dalj$i kot je stabilnost zdravila (UKCL, 2015), nikakor pa daljsi od
24 ur.

Ostanke v viali ali raztopine koncentratov lahko uporabljamo Se skladno z navodili
proizvajalca, oziroma najve¢ 24 ur oz. ob upoStevanju, da sta ¢as in temperatura shranjevanja
osnovne raztopine skladna z navodili proizvajalca in ukrepov za preprecitev mikrobioloske
kontaminacije. Le-ta mora biti po odprtju opremljena z datumom in ¢asom prve uporabe in
podpisom izvajalca, ki jo je prvi uporabil (Ficko, 2010; UKCL, 2015). Ostanka v ampuli ne
shranjujemo ampak ga takoj zavrzemo.
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Preracunavanje zdravil

Odmerki zdravil, raztopljeni v infuzijski tekocini, pogosto zahtevajo preracunavanje, da s
pravilno koli¢ino (npr. mg/ml) in pretokom (npr. ml/h ali mg/min) zagotovimo pravi ucinek
zdravila in ohranimo pacientovo varnost (Ficko, 2010). Predvsem pri otrocih, kjer so predpisane
doze zdravila praviloma nizZje od vsebnosti zdravila v pripravljenih farmacevtskih oblikah, je
pomembno, da znamo preracunati pravo dozo zdravil.

Primer 1: Pacientu moramo dati 150mg antibiotika, ki je na voljo v 600mg ampuli. Koli¢ina
topila je 10ml. Koliko ml razred¢enega zdravila potrebujemo?

odmerekki ga moramo dati x volumen zdravila (vml) _ 150mgx 10 (ml) _ 1500 mg (ml) _ 25 mi

koli¢ina (jakost) ki je na razpolago 600 mg 600 mg

Pri otrocih, ter osebah s srénim popuscanjem ali ledviéno okvaro je zelo pomembno, da s
pravim pretokom preprec¢imo nenadno preobremenitev krvnega obtoka s tekocino ter hkrati
zagotovimo terapevtski ucinek zdravil. Pri prera¢unavanju moramo upostevati dva podatka
(Ficko, 2010):

— predpisano koli¢ino tekocine, ki naj jo prejme v dolocenem ¢asovnem obdobju;

— Cas prejemanja infuzije.

Urni pretok izraCunamo tako, da predpisano koli¢ino raztopine v mililitrih delimo z
predvidenim ¢asom trajanja infuzije.

Primer 2: Pacient ima predpisanih 1000ml za ¢asovno obdobje 24 ur. Koliko tekocine naj stece
v eni uri, da bo pretok enakomeren?

koli¢ina _ 1000 ml
predviden Cas iztekanja 24h

=41,6 ml/h

Za zagotovitev enakomernega dovajanja infuzije zagotovimo pretok 41, 6ml/h.

Primer 3: Zdravilo, raztopljeno v 100ml infuzijske raztopine, naj te¢e 30 min.

koli¢ina _ 100ml

predviden cas iztekanja B 0,5h

=200ml/h

Zdravilo mora te¢i 200 ml/h.
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Primer 4: Pacient mora prejeti 3000ml infuzije, na voljo imamo le vrecke s 1000 ml infuzijske
raztopine, ki tecejo s hitrostjo 125 ml/h. Na koliko ¢asa bo potrebna menjava vrecke?
IzraCunamo predviden iztek infuzijske tekocine ob dolo¢enem pretoku:

koli¢ina vvrecki _ 1000 ml

= = r
pretok vml/h 2a125ml/h 8u

Danes se za zagotavljanje pravilnega pretoka infuzijskih raztopin veliko uporabljajo infuzijske
&rpalke, ki zagotavljajo natanénost in varnost. Ce le teh nimamo, si pomagamo z infuzijskimi
sistemi z regulatorjem pretoka ali pa s »$tetjem kapljic.«

Primer 5: Pacient ima predpisano 1000ml tekoc¢ine za ¢asovno obdobje 24 ur. Preto¢nost
infuzijskega sistema je 20 gtts/ml. Koliko tekocine naj stece v eni uri, da bo pretok enakomeren?

skupna koli¢ina:¢asom pretoka v urah) x preto¢nost sistema v . ..
(skup P )XP = Stevilo kapljic/ml

60 min

ml
(1000 ml:24)x 20 gtts/ml _ 4277 20 gtts—ml
60 min 60 min

=14 ml/h

Primer 6: 100 ml infuzijske raztopine z zdravilom naj tece 30 min. KakSen pretok kapljic je
potreben? Sistem ima preto¢nost 15 gtts/ml.

koli¢ina x preto¢nost sistema 100 ml x 15 gtts/ml 1500 gtts .
: = gtts/ml _ — 82 = 50 gtts/min

predviden cas iztekanja - 30 min 30h

Venski dostop za aplikacijo zdravil

Zdravilo apliciramo direktno v Zilo, ob tem pacienta enkratno zbodemo in iglo nato izvlecemo.
Pri veckratnem apliciranju terapije pa imajo pacienti vstavljene PIVK ali celo OVK. Ce je
predvideno trajanje terapije vec€ kot 6 dni, se priporoca uporaba »midline« katetra ali periferno
vstavljenega OVK (Center for Disease Control, 2011; Infusion Nursing Society, 2011).
Nekatera zdravila niso primerna za aplikacijo na PIVK. To so citostatiki, parenteralna prehrana,
infuzije s pH manj kot 5 in vec¢ kot 9 ter osmolarnostjo visjo kot 600 mOsm/l; za infundiranje
teh u¢inkovin je potrebno uvesti OVK (Infusion Nursing Society, 2011).

Oskrba intravenske kanile

PIVK vzdrzujemo v najvecji meri kot zaprt sistem. Na vstavljeno PIVK namestimo zaprti
brezigelni sistem/konekt (Center for Disease Control, 2011), ki omogoc¢a samotesnilno
zapiranje, zmanjSa nevarnost za kolonizacijo z mikroorganizmi, tvorbo krvnih strdkov na konici
PIVK in poskodbe z ostrimi pripomocki (Kaler & Chin, 2007). Za ¢im dalj$o obstojnost PIVK
in zmanjs$anja zapletov, je potrebno prebrizgati PIVK pred aplikacijo, da preverimo prehodnost.
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,
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2011). Za prebrizgavanje se uporabi 0,9% NaCl ali 5% glukoza (v primeru, ¢e je dano zdravilo
nekompatibilno z 0,9% NaCl). Za vzdrzevanje prehodnosti ob le ob¢asni uporabi PIVK je
potrebno redno prebrizgavanje na 8-12 ur (Kaler & Chin, 2007).

Za vzdrZevanje prehodnosti se priporo¢a uporaba namenske predhodno tovarnisko napolnjene
brizgalke oz. uporaba 10ml brizge, ne glede na velikost PIVK, saj le-te zagotavljajo optimalni
tlak za prebrizgavanje. Pri prebrizgavanju se posluzujemo uporabe pulzne tehnike (potisni —
pocakaj—potisni) ter z vzdrzevanjem pozitivnega pritiska ob zakljucku prebrizgavanja (Kaler
&Chin, 2007; Center for Disease Control, 2011). 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. Ve¢je koli¢ine se priporo¢ajo po
aplikaciji krvnih derivatov (10ml) (Kaler & Chin, 2007). OVK prebrizgamo minimalno z 10ml.
Periferno intravensko kanilo je potrebno odstraniti takoj, ko ni ve¢ potrebna. Prav tako jo je
treba odstraniti, ko pacient tozi za bole€ino med aplikacijo infuzij ali prebrizgavanjem, ko se
pojavijo kateri koli simptom flebitisa (toplota, boleCina, rde¢ina, zatrdlina v poteku vene),
infiltracije ali infekcije (Center for Disease Control, 2011; Infusion Nursing Society, 2011).

Zakljucek

Priprava in aplikacija zdravil intravenozno je odgovoren poseg, ki zahteva poleg tehni¢nih
spretnosti in veliko znanja tudi zbranost in natan¢nost. Poznati moramo standarde za pripravo
razli¢nih zdravil v razliénih oblikah za veliko razli¢nih poti dajanja in hitrosti infundiranja.
Diplomirana medicinska sestra mora poznati tehnike preraCunavanja zdravil, da dobi pravilen
odmerek ali koli¢ino zdravila oziroma, da ga pacient dobi v predpisanem ¢asu. Ob tem mora
vedeti, kakSen nacin apliciranja je pravi, ali zdravilo lahko aplicira na periferni venski kanal ali
potrebuje centralni venski pristop. Znati mora rokovati tako s perifernimi kot centralnimi
venskimi katetri, poznati ¢asovnice za menjavo raznih pripomockov, kot so infuzijski sistemi
ter brezigelni konekti. Vsak dan na trg prihajajo nova zdravila in novi pripomocki, ki povecujejo
tako kakovost kot varnost za pacienta kot za izvajalce, vendar je potrebno novostim nenehno
slediti in se izobraZevati.
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Izvlecek

Odvzem krvi za hemokulture, je pogost postopek. Kljub enostavnosti postopka in veliko
podobnosti z odvzemom krvi, je potrebno pri postopku upostevati pomembne podrobnosti.
Medicinske sestre morajo imeti znanja iz prepreCevanja bolni$ni¢nih okuzb in ta znanja
upostevati tudi v vsakdanji praksi. Pri odvzemu hemokultur, so ta znanja najbolj pomembna.

Uvod

Hemokultura (HK) je mikrobioloski postopek izolacije bakterij iz krvi. Pri tem se uporabljajo
posebna gojis¢a (kromogena) v posebnih stekleni¢kah. Gojis¢a za HK ogrejemo na sobni
temperaturi vsaj 24 ur pred uporabo. V kolikor po odvzemu HK transport v mikrobioloski
laboratorij ni zagotovljen, shranimo HK na sobni temperaturi. Za postavitev pravilne diagnoze
je zelo pomembno, da opravimo HK takrat, ko je verjetnost, da bomo povzrocitelja bolezni
lahko tudi izolirali (da izoliramo resni¢no povzroditelja in ne kontaminanta) (Kirn & Weinstein,
2013).

Odvzem krvi za hemokulturo

Kri za HK jemljemo praviloma iz periferne vene takrat, ko pacientu telesna temperatura narasca
ali Se bolje ob mrzlici, ko bakterije vdirajo v krvni obtok. Odvzem HK iz zilnih katetrov
izvedemo samo v primeru, kadar zelimo dokazati okuzbo katetra. V primeru dokazovanja
katetrske okuzbe odvzamemo parno HK iz periferne vene in iz katetra. Steklenicke za HK za
odrasle so sestavljene iz dveh steklenick, za aerobne in anaerobne bakterije. Obstajajo tudi
steklenicke za otroSko HK, kjer je potreben manjsi volumen krvi in steklenic¢ke za dokazovanje
gliv. Postopek odvzema HK mora potekati pod asepti¢nimi pogoji. Vzorce krvi inokuliramo v
dve steklenicki (prva je steklenicka za aerobne in druga po vrsti je stekleni¢ka za anaerobne
bakterije). Pri odraslih in pri ve¢jih otrocih inokuliramo 5-10ml krvi v eno steklenic¢ko, pri
otrocih do enega leta 0,5-1ml krvi na steklenicko. Pri otrocih starih med enim in $estim letom
dodamo 1ml krvi na leto starosti, razdeljeno na dve stekleni¢ki (Kamel, et al., 2017) Stevilo
odvzemov HK je odvisno od pacientovega zdravstvenega stanja in pri odvzemih upoStevamo
navodila zdravnika. Optimalno je odvzeti dva para HK v razmaku do 1 ure. Pri sumu na
endokarditis odvzamemo ve¢ HK, vsaj tri v razmaku 24 h. Razlicen ¢as odvzema HK je
pomemben, ker bakterije v krvi niso vedno prisotne in jih Zelimo z veckratnim ponavljanjem
HK identificirati (MF, 2017). HK se vedno odvzame pred antibioti¢no terapijo, oziroma pred
menjavo antibioti¢ne terapije in vedno pred drugimi vzorci.
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Odvzem krvi za hemokulturo

Za negovalno intervencijo si pripravimo ves potreben material (adapter za odvzem, prevezo za
podvezo zile, zloZence, alkohol za razkuzevanje koze, igla primerne velikosti). Pomembno je,
da se odvzame ustrezno koli¢ino krvi. Pri preveliki koli¢ini odvzete krvi lahko pride do
prehitrega razmnozevanja bakterij, bakterije lahko zaradi manjSega volumna gojis¢a napadajo
druga drugo. Pri premajhnem volumnu krvi pa je izolacija bakterij tezja. Na steklenickah si
ozna¢imo potrebno koli¢ino krvi. Pri odvzemu krvi iz periferne vene je tak postopek
oznacevanja izvedljiv, pri odvzemu krvi iz zilnih katetrov pa je vCasih nemogoc¢, zato si
pomagamo z izkusnjami, ki smo se jih nabrali med delom. Ker so steklenicke velike, jih je
vcasih tezko obdrzati v pokonénem polozaju ves ¢as odvzema. Veliko lazje bi bilo dolociti
ustrezno koli¢ino krvi, ¢e bi bile steklenicke za HK napolnjene z vakumom in bi bilo v
stekleniCkah toliko vakuma kot je potrebne krvi, tako kot v epruvetah. Ko ozna¢imo potrebno
koli¢ino krvi, je potrebno gumijaste zamaske razkuziti in pocakati vsaj 15 sekund, da se
razkuzilo posusi, zamaskov ne pokrivamo (MF, 2018).

Za razkuzevanje odvzemnega mesta uporabljamo alkoholno razkuzilo za razkuzevanje koze.
Za odrasle uporabljamo 2% klorheksidin v 70% etanolu. Pri nedonosenckih in otrocih do enega
meseca se uporablja 0,1% oktenidin dihidroklorid v 2% fenoksietanolu. Alkoholni rob¢ki (PDI)
so dovolj, ¢e so dovolj veliki in niso posuseni. Bolj primerni od alkoholnih robckov so zlozenci
preliti z alkoholom (Story-Roller & Weinstein, 2016).

Postopek razkuzevanja odvzemnega mesta je tisti del, ki je pri odvzemu HK najpomembnejsi.
RazkuZzujemo 3 x v razmaku 30 sekund. Razkuzujemo v kroZnem potegu od sredine navzven.
Najve¢ napak naredimo, ker ne poakamo, da se razkuZilo posusi. Zelo pomembno je tudi, da
se razkuzenega mesta se ne dotikamo ve¢ (Al-Hamad, et al., 2016).

Ko odvzamemo ustrezno koli¢ino krvi, po inokulaciji, stekleni¢ko trikrat obrnemo, da
prepre¢imo koagulacijo in da se kri dobro vmeSa v medij. Shranjujemo na sobni temperaturi,
zas¢iteno pred svetlobo do 12h. Ce odvzamemo kri v asu, ko je mikrobioloski institut zaprt,
se ta ¢as izjemoma lahko tudi podalj$a, pomemben pa je ¢im hitre;jsi transport v laboratorij. -Po
odvzemu ustrezno izpolnimo spremni list, kjer napiSemo podatke o pacientu, predhodno in
sedanjo antibioti¢no terapijo, diagnozo in telefonsko Stevilko, kamor se lahko sporocijo
rezultati testiranja. V UKC Ljubljana Se vedno telefonsko sporocajo vse pozitivne HK takoj, ko
aparat zazna, da so HK pozitivne (MF, 2018; SPOBO, 2016).

Pri odvzemu krvi iz osrednjih venskih katetrov (OVK) je pomembno, da zaradi moznosti
predhodne kontaminacije brezigelnih priklju¢kov, ki je lahko posledica nezadostnega
razkuzevanja brezigelnih prikljuckov le-te pred odvzemom HK odstranimo (Kamboj, et al.,
2015). Za prebrizgavanje uporabljamo pred-napolnjene 10 ml brizgalke s fiziolosko raztopino.
V primeru, da pred-napolnjenih brizgalk nimamo na razpolago uporabljamo 10 ml
brizgalke, zaradi ustreznega pritiska v brizgalki. Manjsa brizgalka povzroca prevelik pritisk in
lahko poskoduje kateter. Volumen krvi, ki jo zavrzemo pred pravim odvzemom, je odvisen od
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volumna katetra, priporoc¢a se vsaj 5ml, pri otrocih pa glede na starost otroka in OVK,
minimalno 2 x volumen OVK (Giavarina & Lippi, 2017).

Iz sistema za invazivno merjenje tlaka vzorec krvi odvzamemo izjemoma, kadar sumimo na
okuzbo arterijskega katetra. Odvzemno mesto razkuzujemo 30 sekund, po principu oZemanja
pomarance. Po razkuZzevanju je potrebno pocakati, da se razkuzilo posusi. V primeru odvzema
iz sistema za invazivno merjenje tlaka imamo lahko kontaminiran sam sistem, zato bi bilo
verjetno bolj primerno, da bi odvzeli HK direktno iz arterije (Giavarina & Lippi, 2017).

Odvzema krvi z brizgalko se izogibamo, izvajamo ga izjemoma pri odvzemu iz OVK. Posebno
moramo biti previdni pri prenos krvi iz brizgalke v steklenicke za HK. Uporaba posebnega
nastavka za prenos krvi iz brizgalke v stekleni¢ke za HK.

V prizadevanje za dvig kakovosti odvzema vzorcev krvi je treba vkljuciti vse izvajalce v
procesu zdravstvene obravnave pacientov (Self, et al., 2014). Celoten sistem moramo razumeti
kot zaporedje dolo¢enih postopkov in dogodkov, kjer vsak od njih lahko predstavlja potencialen
vir napak (Al-Hamad, et al., 2016). Zdravstveni delavci se morajo v zdravstveno obravnavo
pacienta pod okriljem interdisciplinarnih timov vkljuciti z enakopravnim delovanjem,
usklajevanjem in dogovori (Giavarina & Lippi, 2017).

Zakljucek

Pri vsakem odvzemu vzorcev krvi za HK moramo dosledno upostevati nacela in standarde
odvzema. Vloga medicinske sestre pri pravilnem odvzemu je zelo pomembna, saj se lahko s
¢im manj kontaminiranimi vzorci paciente pravilno zdravi in zmanjSa njihova leZalna doba v
bolnisnici. Prav tako pa mora svoje znanje deliti in prenasati na mlajSe kolege in kolegice. Samo
s skupnimi mo¢mi in dobrim sodelovanjem lahko naredimo veliko.
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Izvlecek

Odvzem urina za razli¢ne preiskave je ena izmed najstarejSih preiskav v zdravstvu. Odvzem
vzorca urina za osnovne in mikrobioloske preiskave urin odvzame medicinka sestra po narocilu
zdravnika. Za izvedbo negovalne intervencije potrebuje strokovno znanje in ve$€ine. Na
negovalno intervencijo mora otroka in starSe psihi¢no in fizino pripraviti ter kontinuirano
skrbeti za varnost in zasebnost otroka.

Kljuéne besede: negovalna intervencija, otrok, starsi, znanje, izkusnje, zasebnost
Uvod

Ledvice imajo ve¢ pomembnih funkeij: (1) iz telesa izlo¢ajo odpadne snovi, ki nastajajo med
presnovo, (2) vzdrzujejo ravnovesje vode in elektrolitov (kalij, natrij, kalcij, magnezij idr.), (3)
kislinsko-bazno ravnovesje in (4) delujejo tudi kot Zleza (nastajanje hormonov) (Buturovié-
Ponikvar, et al., 2010). Klju¢na funkcija ledvic je tudi zagotavljanje ustreznega vodnega,
elektrolitskega in acidobaznega ravnovesja v telesu (Lindi¢, 2014). Ledvice so metabolno zelo
aktiven organ, saj v ledviénih tubulih poteka resorpcija vode in elektrolitov ter druge presnovne
funkcije (Ponikvar, 2014). Razli¢ne motnje in patoloSka stanja pri delovanju ledvic in se¢nih
poti se kaZejo v spremenjenem videzu, koli¢ini, sestavi in mikrobioloski sestavi urina.
Preiskava urina je klju¢na za zgodnje odkrivanje motenj v delovanju ledvic in se¢nih poti,
drugih organov in organskih sistemov ter za kasnejSe spremljanje uspesSnosti zdravljenja
ledvi¢ne bolezni (Lindi¢ & Skoberne, 2014).

Odvzem vzorca urina pri otroku, ki Se uporablja higienske plenicke je tezko. Pri teh otrocih se
svetuje odvzem vzorca urina v vrecko za enkratno uporabo po asepti¢ni metodi dela (Whiting
et al., 2006), ki ga v tujini opredeljujejo tudi kot zlati standard (Rogers & Saunders, 2008).
Analiza urina je pomembne del ocene stanja otroka. Ustrezno odvzeti vzorci urina so potrebno
za natan¢no diagnosticiranje razli¢nih bolezni pri otroku, Se posebej pri okuzbah uropoetskega
trakta (Padmaja, 2014). Za oceno prisotnosti mikroorganizmov v urinu nujno potrebujemo
odvzeti urin po asepti¢ni metodi (Bindler & Ball, 2008). Poznamo neinvazivne in invazivne
metode za odvzem vzorca urina pri otroku (Padmaja, 2014). V raziskavi, ki so jo izvedli leta
2009 pri 1067 otrokih so urin odvzeli na 4 moZzne nacine: (1) sterilna vrecka za enkratno
uporabo, kateterizacija secnice, suprapubicna aspiracija ali €isti ulov. Stopnja kontaminacije pri
kateterizaciji in Cistem ulovu je bila 14,3%, medtem ko pri sterilni urinski vrecki za enkratno
uporabo kar 43,9%. Pri ¢emer je treba opozoriti, da sta kateterizacija seCnice in suprapubi¢na
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aspiracija najbolj zanesljivi metodi z najmanj lazno pozitivnih rezultatov, vendar sta bolj
invazivne in boleci kot druge (Karacan, et al., 2009). Namen prispevka je opisati nacine
odvzema urina in pravilen odvzem urina s sterilno urinsko vrecko za enkratno uporabo.

Odvzem vzorca urina

Zbiranje urina je namenjeno za dolocanje relativne gostote urina, glukoza v urinu, beljakovin v
urinu, ketoni v urinu, bilirubin v urinu in pH urina (alkalen se¢, kisel se¢) (Bindler & Ball,
2008). Lahko se dolo¢i prisotnost krvi, levkocitov, proteinov, glukoze, ketonov, acetonov,
bilirubina, hormonov, kovin, elektrolitov, specifi¢no tezo, pH, kristale, itd. (Lindi¢ & Skoberne,
2014). Loc¢imo vec¢ vrst vzorcev urina (Padmaja, 2014):

- jutranji (posebej dragocen, saj je izredno koncentriran, v njem je lazje odkriti
nepravilnosti, ni odvisen od prehranskih vplivov in telesne aktivnosti),

- drugi jutranji urin (zbran 2-4 ure po jutranjem vzorcu),

- priloznostni (kadarkoli ¢ez dan ali noc),

- casovni (zbiranje urina od 2 ur naprej),

- 12/24 urni (vzorec urina pri 24 urnem zbiranju je izredno pomemben v diagnostiki, saj
razkriva kako se ledvica prilagaja spreminjajo¢im se fizioloSkim potrebam v daljSem
obdobju, pomembna dobra zdravstvena vzgoja kako zbirati urin),

- odvzem z katetrizacijo (uporablja ob urgentnih stanjih ali drugace ni mogoce zagotoviti
ustreznega vzorca),

- odvzem s suprapubicno aspiracijo,

- pediatri¢ni vzorci,

- srednji curek urina.

Zavedati se je potrebno, da vse metode, ki se uporabljajo za odvzem vzorcev urina lahko
privedejo do okuzb z bakterijami tudi izven mehurja. Posledi¢no lahko tako pride do neto¢ne
diagnoze, ki vkljuCujejo nepotrebno zdravljenje. Nepotrebno zdravljenje in ponovni odvzem
vzorca urina povzroca tezave pri otroku in visje stroske zdravljenja (Lewis, 1998). Ker je otrok
ob odvzemu vzorca urina razgaljen, je potrebno upostevati tudi vsa eticna nacela (Hostnik,
2011). Tekom negovalne intervencije je treba skrbeti za zasebnost ter varnost otroka. Zazelena
je prisotnost starSev, ki nam hkrati lahko tudi asistirajo. Pred negovalno intervencijo je potrebno
preveriti identiteto otroka, zdravnikova narocila in otroku ter starSem pojasniti negovalno
intervencijo, namen in cilje ter jih prositi za soglasje. Otroka je na izvedbo potrebno psihi¢no
in fizi€no pripraviti.

Odvzem vzorca urina v vrecko za enkratno uporabo po asepti¢ni metodi dela je preprosta,
stroskovno ugodna in neinvazivna metoda (Lewis, 1998; Rao, et al., 2004). Kljub temu pa ima
ta metoda veliko slabosti kot metoda odvzema srednjega curka urina (Rogers, & Saunders,
2008; Karacan, et al., 2009). Ima veliko lazno pozitivnih rezultatov urinokultur, ker je med
odvzemom velika mozZnost kontaminacije s floro pri tesnema stiku koze v anogenitalnem
predelu (Karacan, et al., 2009). Vendar pa je kontaminacija urina tezava pri vseh metodah
odvzema urina pri otroku zato je zelo pomembno, da medicinka sestra ve na kakSen nacin bo
pri otroku odvzela vzorec urina, kako bo kozo v anogenitalnem predelu pravilno umila in kako
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bo pravilno nalepila urinsko vrecko. Urinska vrecka za enkratno uporabo je posebna vrecka za
zbiranje urina, ki se uporablja za odvzem vzorca urina za osnovne in mikrobioloske preiskave
urina. Je plasticna z lepilnim trakom na robovih odprtine, ki je namenjena prilagajanju
genitalijam otroka (Kaneshiro, 2016; Bowden & Greenberg, 2012). V okviru priprave odvzema
vzorca urina je potrebno narediti anogenitalno nego z milom in toplo vodo. Po tem se opravi
CiS¢enje anogenitalnega predela po asepti¢ni metodi dela (sterilne rokavice, gobice in 0,9%
NaCl), kjer se je potrebno drzati pravila ena gobica en poteg (Bowden & Greenberg, 2012).
Urinsko vrecko za enkratno uporabo se po temeljitem umivanju in susenju anogenitalnega
predela nalepi okrog spolovila otroka od spodaj navzgor ter urediti otroka. Nato je treba
pocakati, da otrok urinira. Med ¢akanjem, da otrok urinira, mu je potrebno ponujati tekocino.
Ker otroci ne morejo urinirati na ukaz, jim je potrebno na vsakih 15 minut preverjati, ¢e je ze
uriniral (Bowden & Greenberg, 2012). V kolikor otrok v 4-60 minutah ne urinira, se mora
celotni postopek ¢iscenja anogenitalnega dela ter nalepiti novo urinsko vrecko. S pravilno
anogenitalno nego se zmanjs$a tveganje za lazno pozitiven vzorec urina, izognemo se
nepotrebnemu antibiotiénemu zdravljenju, dodatnim preiskavam (Rogers & Saunders, 2008).
Prav tako je potrebno isto ponoviti, ¢e otrok odvaja blato med tem, ko ima nastavljeno urinsko
vrecko za enkratno uporabo. Tako se prepre¢i kontaminacijo urina z blatom. Ugotovljeno je
bilo tudi, da uporaba tamponov/gaz/balzinic v urinskih vreckah za enkratno uporabo povzroc¢a
razpad levkocitov in s tem nepravilnih rezultatov vzorca urina (Rao, et al., 2004). V kolikor se
vzorec urina odvzema za mikrobioloske preiskave, moramo uporabiti MOB urinsko vrecko
(slika 1). MOB vrecka ali urinski zbiralnik za majhne otroke do treh let se uporablja za zbiranje
srednjega oziroma zadnjega dela urinskega curka. Z izdelkom se izogibamo potencialno laznim
pozitivnim izvidom, ki jih lahko dobimo pri uporabi standardne otroske urinske vrecke za
odvzem urina ter se izognemo nepotrebnim zdravljenjem z antibiotiki (TIK, 2009). V kolikor

urina.

Za odvzem vzorca urina se lahko uporabljajo Se drugi nacini: (1) srednji curek urina ob
stimulaciji mehurja in doloenih manevrih lumbalne masaZze, (2) urin odvzeti preko urinskega
katetra ali (3) s suprapubi¢no aspiracijo urina (KidsHealth, 2018).

V raziskavi leta 2013 so avtorji uporabili tehniko, ki temelji na stimulaciji mehurja in manevrih
lumbalne masaZe pri odvzemu vzorca srednjega curka urina pri novorojenckih in dojenckih.
Petindvajset minut po hranjenju so prejeli nefarmakolosko analgezijo (2% saharozo) in vsem
so asepti¢no ocistili anogenitalni predel 127 novorojenckom in dojen¢kom. Ob odvzemu urina
je ena oseba otroka drzala pod pazduhami, z nogami na preiskovalni mizi. Druga oseba pa
nezno masirala suprapubicni predel za 30 sekund in prav tako za 30 sekund ledveno podrocje
hrbta. Drazenje mehurja in manevrski postopki za ledveno masazo so bili uporabljeni le pri
dojenckih v poskusni skupini. Vzorci urina so bili uspesno odvzeti v 300 sekundah pri 78% v
poskusni skupini, v kontrolni pa le v 33%. Avtorji predlagajo, da je stimulacija mehurja in
ledvena masaza varen, hiter in ucinkovit nacin za odvzem srednjega curka urina pri
novorojenckih in dojenckih (Altuntas, et al., 2015). Kapoor & Mekle (2017) sta v raziskavi
proucevali ucinkovitost tehnike zunanje stimulacije mehurja in odvzema urina s pomocjo
sterilne urinske vrecke. 120 novorojenckov so razdelili v dve skupini. Ugotovili sta, da je bil
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urin odvzet pri 86-88% novorojenckov vendar je bil pri stimulaciji mehurja povprecen Cas
odvzema okrog 1 minute medtem ko pri sterilni urinski vrecki 70 minut.

V Splosnih navodilih za odvzem in transport vzorcev za mikrobioloske preiskave (2016) je
zapisano, da moramo za mikrobiolosko preiskavo odvzeti kuznino (vzorec), znalilno za
posamezno bolezen. Odvzeti jo mora usposobljena oseba na predpisan naéin. Pri odvzemu je
potrebno poskrbeti za varnost otroka, lastno varnost in varnost okolice (uporabimo rokavice,
zaS¢itno haljo, po potrebi masko in ocala). Vzorec moramo odvzeti:

- na pravilen nadin (izbrati je potrebno ustrezno anatomsko mesto odvzema, ustrezno
tehniko in ustrezen pribor);

- ob pravem ¢asu (Cimprej po zacetku bolezni, pred zdravljenjem z antibiotiki oz.
antimikotiki; ¢e ze dobiva protimikrobna sredstva, ne smemo odvzeti kuznine takoj
aplikaciji odmerka);

- kuZnine moramo odvzeti dovolj, saj je to pomembno za prezivetje mikrobov;

- vzorci morajo biti shranjeni v ustrezni sterilni, neposkodovani embalazi, ki mora
dobro tesniti ali v ustreznih sterilnih transportnih gojis¢ih. Ce posiljamo kuznino
na ve€ preiskav hkrati, je potrebno za vsako preiskavo poslati svoj vzorec;

- vsak vzorec mora biti pravilno oznacen: ime in priimek preiskovanca, vrsta kuznine,
mesto odvzema (ko je to potrebno zaradi identifikacije vzorca) ter datum in ura
odvzema. Podatki na vzorcu morajo biti istovetni s podatki na Spremnem listu.

Strokovno pravilen odvzem vzorca urina pri otroku zagotavlja pravoCasno in ustrezno
zdravljenje ter obvarovanje otroka pred nepotrebnimi dodatnimi preiskavami in tezavami
(Hostnik, 2011).

Zakljugek

Na voljo imamo ve¢ nacinov za odvzet vzorec urina pri otroku. Najmanj kontaminiranih
vzorcev urina je pri invazivnih metodah odvzema vzorca urina. Morda bi v bodo¢e morali
premisliti, kako zmanj$ati kontaminacijo vzorca urina odvzetega s sterilno urinsko vrecko, saj
to predstavlja za otroka dodaten strah in nepotrebno diagnostiko ter zdravljenje.
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Izvlecek

Izlocanje urina ali mikcija je fizioloSka potreba, s katero se izlocajo odpadni produkti iz telesa.
Gre za hoteno izlo¢anje brez bole€in, pri urinu opazujemo koli¢ino, barvo, videz, vonj,
pogostost pri izlo¢anju ter motnje, ki se lahko pojavijo ob tem.

Pri odvajanju blata ali defekaciji opazujemo pogostost odvajanja, koli¢ino, barvo, vonj,
konsistenco in primesi ter tezave, ki se lahko pojavijo ob tem.

Kljuéne besede: urin, mikcija, analiza urina, blato, pregled blata, defekacija

Uvod

Da bi pri pacientih potrdili, ugotovili ali tudi spremljali potek bolezni poleg klinicnega pregleda,
ki ga izvede zdravnik, je potrebno izvesti tudi razli¢ne laboratorijske preiskave po narocilu
zdravnika (Grosel, et al., 2016). Mednje sodi tudi analiza urina. Z analizo urina zdravnik
ugotavlja in spremlja razlicne bolezni secil, jeter, Zol¢a in sladkorno bolezen (Fink, et al., 2013).

Osnovne preiskave urina

IzloCanje je ena od osnovnih fizioloskih potreb, s katerimi izlo¢imo odpadne produkte in
Skodljive snovi iz telesa. Na izloCanje vpliva veliko razlicnih dejavnikov kot so: tekocina in
prehrana, ki ju zauzijemo, gibanje, zdravila, obolenja ter Custvena stanja in psiholoski dejavniki
(Grosel, et al., 2016).

Izlo¢anje urina ali mikcija je spontano izloCanje brez bolecin v normalnem curku. Zdravi ljudje
dnevno izloc¢ijo 1-2 litra urina. Pri urinu opazujemo koli¢ino izlocenega urina, pretok, videz,
vonj, primesi, pogostost, barvo in motnje, ki se pojavijo v izlo¢anju urina. Vzorce urina
pregledujemo organolepti¢no, mikroskopsko, fizikalno in kemijsko. Organolepti¢ni pregled je
pregled s cutili, pri katerem ocenimo barvo, bistrost in vonj urina. Pri tej preiskavi se
najpogosteje analizira vzorec srednjega curka, ki je lahko prvi jutranji ali naklju¢ni tekom
dneva. Mikroskopski pregled urina se izvaja pod mikroskopom po centrifugiranju. Fizikalni in
kemijski pregled se opravi s testnimi trakovi, ki v stiku z urinom spremenijo barvo (Fink, et al.,
2013).
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Opazovanje urina

Pri urinu opazujemo koli¢ino urina, ki je v 24 urah od 1000 do 2000 ml in je odvisna od zauzite
tekoCine. Videz in barva urina sta odvisna od zauzite tekocine, hrane in zdravil. Urin zdravega
Cloveka je bister in rumene barve. Moten lahko postane zaradi prisotnosti sluzi in bakterij ter
vecjega Stevila celic. Vonj urina se spreminja, ¢e ta dlje Casa stoji, zaradi doloCene hrane in
zdravil, ki jih zauzijemo. Lahko tudi zaradi prekomernega uzivanja alkohola ter ob dolo¢enih
bolezenskih stanjih. Primesi v urinu, ki se lahko pojavijo, so kri, gnoj, bakterije, beljakovine.
Te kazejo na patoloske spremembe. Normalne primesi pa so sluz, epitelne celice, soli, barvila,
hormoni in zdravila (Grosel, et al., 2016).

Da bo analiza zanesljiva, je pomembno, da je vzorec urina oddan na pravilen nacin ob pravem
casu. Pomembno je, da so pacienti obveséeni o preiskavi, o na¢inu odvzema in oddaji vzorca
ter privolitvi v preiskavo.

Odvzem urina za osnovno laboratorijsko preiskavo je lahko:

e prvi jutranji vzorec urina - po prespani no¢i, ko je bil urin v se¢nem mehurju 4 do 8 ur,
zato je bolj koncentriran, celi¢ne sestavine (levkociti, eritrociti) se ohranjene. Zato je
tak vzorec najbolj primeren za mikrobioloske preiskave;

« drugi dnevni vzorec urina, zbran 2 do 4 ure po prvem jutranjem uriniranju;

o nakljuéni vzorec urina, to je vzorec, zbran v katerem koli ¢asu dneva. Na rezultat pa
lahko vplivajo zauzita hrana, pijaca in telesna aktivnost;

e 24-urni zbirni vzorec urina, ki ga pacient zbira v doloeno posodo 24 ur. Ko pri¢ne z
zbiranjem §e urinira v straniS¢no Skoljko, nato ves dan zbira urin v zbiralno posodo,

zadnji¢ urinira vanjo naslednji dan ob isti uri, kot je zacel z zbiranjem (Grosel, et al.,
2016).

Analiza in odvzem nakljuénega vzorca urina

Najpogosteje se odvzema nakljuéni vzorec urina. To je vzorec, ki ga lahko pacient odda v
kateremkoli Casu dneva in se uporablja za osnovne preiskave urina. Osnovna urinska analiza se
uporablja kot presajalni test za dolo¢anje snovi ali celic. V urinu se pojavijo v primeru razli¢nih
bolezenskih stanj ledvic in urinarnih poti. Osnovna urinska analiza vklju¢uje osnovno analizo
in analizo strukturnih elementov. Osnovna analiza vkljucuje naslednje preiskave: glukozo,
bilirubin, ketone, relativno gostoto, hemoglobin, pH, proteine, urobilinogen, nitrite in levkocite.
Analiza strukturnih elementov pa prisotnost bakterij, cilindrov in celic — levkocitov, eritrocitov
in epitelnih celic (Grosel, et al., 2016).

Z osnovno urinsko analizo se torej ugotavlja prisotnost spojin, Ki jih v urinu zdravih oseb ni ali
pa se nahajajo le v sledovih. V primeru pozitivnega rezultata osnovne analize urina se lahko
izvede tudi analiza urinskega sedimenta, ki se ga pogleda pod mikroskopom.

Postopek odvzema naklju¢nega vzorca urina
Pred oddajo urinskega vzorca najprej poskrbimo za ustrezno anogenitalno nego. Ce nego
izvedemo doma je pomembno, da si tik pred oddajo urina umijemo in osusimo roke. Nato prvi
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curek urina spustimo v strani$¢no $koljko. Srednji curek nato zajamemo v urinski lonéek,
preostanek spustimo v stranis¢no $koljko. V urinski lon¢ek zajamemo 30-50 ml urina. Loncek
nato dobro zapremo in ga odloZimo na ozna¢eno mesto. Ce pa prinaamo vzorec urina v
laboratorij, ta ne sme biti starej$i od dveh ur. Ce analiza ni mogoga, se lahko vzorec hrani kratek
Cas (do 4 ure oziroma za mikrobioloske preiskave do 24 ur) v hladilniku pri 4 C bvc (Grosel,
etal., 2016).

Pregled vzorca urina se ne priporoca pri Zenskah v casu menstruacije (Grosel, et al., 2016).

Analiza in odvzem 24-urnega vzorca urina

Z zbiranjem 24-urnega vzorca urina se doloCa dnevna izlo¢ena koli¢ina urina. ZviSana
koncentracija proteinov v urinu je lahko pokazatelj poskodbe ledvic zaradi sladkorne bolezni
ali povisanega krvnega tlaka. ZviSana pa je tudi lahko pri pacientih, ki prejemajo kemoterapijo,
kot posledica nefrotoksi¢nih uc¢inkov (Grosel, et al., 2016). Z 24—urnim zbirnim vzorcem urina
se doloca tudi druge analite—kreatinin, se¢nina, kalij, kalcij, fosfat, natrij, urat itd.

Postopek odvzema 24-urnega vzorca urina

24-urni zbirni vzorec urina pacient zbira v doloceno posodo 24 ur. Ko pricne z zbiranjem, Se
urinira v strani§¢no Skoljko. Nato ves dan zbira urin v zbiralno posodo. Ob veliki potrebi najprej
urinira v zbirno posodo, Sele nato odvaja v stranis¢e. Med uriniranjem zbirna posoda stoji na
hladnem in temnem mestu ali v hladilniku. Zadnji¢ urinira vanjo naslednji dan ob isti uri, kot
je zacel z zbiranjem. Takoj po konCanem zbiranju lahko tudi pacient po navodilih od¢ita
volumen zbranega urina. Ves zbrani urin se dobro premesa. Odliti del urina (30 do 50 ml iz
zbirne posode) v urinskem lon¢ku preda osebju. Preostali urin se zavrze (Grosel, et al., 2016).

Zbiranje vzorca urina se ne priporoc¢a pri Zenskah v ¢asu menstruacije (Grosel, et al., 2016).

Najpogostejse napake, ki se lahko pojavijo pri tej preiskavi so, da pride do politja Ze zbranega
urina, da urin zbira manj kot 24 ur, da urin zbira ve¢ kot 24 ur, da nepravilno odcita koli¢ino
zbranega urina ali pa jo sploh ne odgita. Ce se napake pripetijo, je potrebno ponovno zbiranje
24-urnega vzorca urina (Grosel, et al., 2016).

Analiza in odvzem urina za mikrobiolosko preiskavo

Postopek odvzema urina za mikrobiolosko preiskavo

Pred oddajo urinskega vzorca najprej poskrbimo za ustrezno anogenitalno nego. Po umivanju
spolovila z intimnim milom in vodo se Se spolovilo umije po asepti¢ni metodi. Nato prvi curek
urina spustimo v strani$¢no Skoljko. Srednji curek nato zajamemo v urinski lon¢ek, ki mora biti
odvzet v sterilno posodo, preostanek spustimo v strani§¢no Skoljko. V urinski lon¢ek zajamemo
30-50ml urina. Lon&ek nato dobro zapremo in ga odlozimo na oznaéeno mesto. Ce pa se prinasa
vzorec urina v laboratorij, le-ta ne sme biti starejsi od dveh ur. Ce analiza ni mogoda, se lahko
vzorec hrani kratek ¢as (do 4 ure oziroma za mikrobioloske preiskave do 24 ur) v hladilniku pri
4°C (Grosel, et al., 2016).
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Preiskave blata

Blato je kon¢ni produkt presnove organizma. Z blatom se iz telesa izlo¢ajo odvecne snovi in
prebavljeni produkti (Grosel, et al., 2016). Z analizo blata zdravnik preiskuje in spremlja
delovanje celotnega prebavnega sistema. Vzorec blata prav tako pregledujemo organolepticno,
mikroskopsko, makroskopsko in kemijsko. Organolepticni pregled je pregled s cutili, pri
katerem ocenimo barvo, vonj in konsistenco. Mikroskopski pregled blata zajema ugotavljanje
prisotnosti bakterij, virusov, levkocitov, jajéec in ciste parazitov. Makroskopski pregled blata
zajema preiskavo s prostim ocesom, kjer opazujemo ostanke neprebavljene hrane, prisotnost
krvi, sluzi in parazite (Grosel, et al., 2016). To lahko zdravstveno osebje opravlja Ze na oddelku.
Spremljajo tudi koli¢ino, barvo, obliko, vonj, konsistenco blata in Stevilo odvajanj na dan.
Kemijski pregled zajema pregled, kjer se najveckrat ugotavlja okultna krvavitev.

Opazovanje blata

Pri blatu opazujemo pogostost odvajanja. Ta je odvisna od posameznika. Normalno odvajamo
blato od enkrat do dvakrat na dan ali enkrat na tri dni. Koli¢ina blata, ki ga dnevno izlo¢imo,
je odvisna od koli¢ine in kakovosti zauzite hrane. Oblika in konsistenca blata - normalno blato
je mehko in ¢vrsto. Ima cilindriéno obliko. Barva in vonj blata sta odvisna od hrane, zdravil in
zol¢nih barvil. Normalno blato je temno rjave barve in ima znacilen fekulenten von;.

Odvzem in analiza vzorcev blata

Ob sumu na krvavitev v prebavnem sistemu, torej prisotnost skrite krvi v blatu, ali prisotnost
crevesnih zajedavcev (parazitov), se opravijo analize blata po narocilu zdravnika. Za
laboratorijsko analizo je primeren sveZ vzorec blata, konzerviran vzorec pa le za nekatere
preiskave. Mikrobioloski preiskavi blata, s katero ugotavljamo povzrocitelja nalezljivih bolezni
v ¢revesju, imenujemo koprokultura.

Z 7li€ko, ki je v posodici za blato zberemo blato (iz razli¢nih sumljivih mest). Koli¢ina zbranega
blata naj bo v velikosti graha ali 1 do 2 ml tekocega blata. Posodico dobro zapremo in odnesemo
v laboratorij na analizo. Vzorec blata lahko hranimo v hladilniku na 2-8°C do 12 ur. Blata se ne
jemlje iz strani$¢ne Skoljke, ker je pomeSan0 z vodo, med menstruacijo ali krvavecimi
hemeroidi, ko ugotavljamo prikrito krvavitev.

Zakljugek

Izlo€anje in odvajanje sta eni od osnovnih fizioloskih potreb, s katerim izlo¢imo odpadne
produkte in Skodljive snovi iz telesa. Na izloCanje in odvajanje vpliva veliko stvari (gibanje,
prehrana, stres, zdravila, bolezni). Ce se pojavijo odstopanja od normale, je potreben obisk
zdravnika, ki nas napoti na doloCene preiskave. Da bi zagotovili ustreznost rezultata je
pomembno upostevati priporocila in navodila, ki jih dobimo od strokovnega osebja.
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Izvlecek

Nenadomestljivo mesto v etiki v zdravstveni in babiSki negi zavzema etika skrbi. Le-ta ne
postavlja na prvo mesto nacel, ampak ¢loveka - pacienta kot enkratno, ranljivo ¢lovesko bitje
in njegove resni¢ne potrebe v dani situaciji, v kateri se je znasel. Ko medicinske sestre in babice
skrbijo za posameznika in druzine, lahko ob tem pozabijo na skrb do samih zase. Skrb za druge
in skrb zase naj se medsebojno ne bi izkljucevali, ampak naj bi vsaj na dolgi rok bili
uravnotezeni.

Klju¢ne besede: medicinske sestre, babice, ljubezen.
Uvod

Clovek se je Ze od nekdaj spraseval, kdo je, kaksno je njegovo mesto in vloga v svetu. Na ta
vprasanja ze vseskozi skuSa odgovarjati filozofija, znotraj nje pa tudi etika, ki se zlasti
osredoto¢a na vprasanje: »Kaj je v doloceni situaciji pravo ravnanje?.« To vprasanje je seveda
kljuéno tudi v zdravstveni in babiski negi. Medicinske sestre in babice ne smejo nikoli postati
le avtomati, ki delajo po navodilih ter predpisanih smernicah in protokolih. Napram temu vedno
bolj prihaja v ospredje pomembnost spoznanja, da naj bi medicinske sestre in babice v
sodobnem c¢asu z eti¢nega vidika bile in delovale kot avtonomni moralni subjekti, kar je po eni
strani njthova pravica, po drugi strani pa zelo zahtevna dolznost.

Begley (2010) poudarja, da je Ze Florence Nightingale, utemeljiteljica sodobne zdravstvene
nege, dejala, da mora biti dobra medicinska sestra najprej dobra oseba ter opozarja, da je bilo v
preteklosti v formiranju medicinskih sester prvenstveno pravo obnaSanje in etiketa, medtem ko
razmiSljanje s svojo glavo ter Cutenje s pacienti ni bilo toliko vzpodbujano, niti prevec¢ zazeleno.
Danes tudi prek zdaj veljavnih kodeksov etike v svetu vidimo premik od te miselnosti. Od dobre
medicinske sestre in babice se v sodobnem c¢asu pri¢akuje aktivna drza, ki jo avtor izrazi s
Stirimi naceli in sicer: zagovorni$tvo, pristojnosti, asertivnost in avtonomija.

To so velike zahteve, ki jim je v vsakodnevni praksi zdravstvene in babiske nege pogosto tezko
zadostiti, $e posebej v bolj tradicionalnih okoljih ter v situacijah pomanjkanja kadra. Se posebej
obcutki nenadzora nad svojim delom (nemoc¢ vplivanja) ter dolgotrajnejSe pretirane delovne
obremenitve lahko vodijo do utrujenosti, zmanjSanje delovnega elana, pa tudi do izgorevanja
zaposlenih. Zato se bomo v prispevku v kontekstu etike skrbi lotili pomembne teme vprasanja
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ravnotezja med skrbjo za paciente ter osebno skrbjo zase (za svoje lastno zdravje in pocutje)
zaposlenih v zdravstveni in babiski negi.

Etika skrbi

Skrb je vsekakor osrednji koncept sodobne zdravstvene nege. Ule (2003) meni, da medicinske
sestre, osrediSCene okrog »etike skrbi,« predstavljajo alternativo tehnicnemu odnosu do
pacientov. Tudi Tschudin (2004) soglasa, da »etika skrbi« svari pred avtomatiziranim
opravljanjem zdravstvenih storitev ter poudarja, da zdravstvena nega temelji na medsebojnem
odnosu medicinske sestre s pacientom ter na sposobnosti medicinske sestre, da se na potrebe
pacienta odzove. Se posebej izpostavlja, da etika skrbi na svoje prvo mesto ne postavlja nacel
(npr. delati dobro, narediti pravo stvar), ampak prednost daje potrebi pacienta, da se ga poslusa
in sprejme ter da se z njim ustrezno ravna.

Na medsebojni odnos s Drugim, ki v nas prebuja eticno odgovornost in nas motivira za moralno
delovanje v praksi je opozoril tudi eden vodilnih etikov preteklega stoletja Emmanuel Levinas,
ki je v eti¢ni diskurz uvedel pojem »obli¢je.« Levinas (Chalier, 1998) ugotavlja, da je v
zahodnih civilizacijah prav obraz od vsega telesa najbolj izpostavljen, najbolj gol, najbolj
razkriti del ¢loveka in zaradi tega tudi najbolj ranljiv. Ce si dopustimo, da nas vznemiri, lanko
odkrijemo njegovo krhkost, goloto in ranljivost. In prav to obli¢je (obraz, pogled so¢loveka), je
tisto, ki nas kli¢e celo k neskon¢ni eti¢ni odgovornosti - to je k odgovornosti, ki se nikoli ne
konc¢a. Kovac¢ (2000) izpostavlja Levinasovo misel, da se nasa odgovornost do drugega ne
ukinja celo z njegovo neodgovornostjo. Odnos do drugega ni recipro€en, naSa odgovornost je
vedno vecja od odgovornosti drugega.

Ce skusamo tudi v zdravstvu sprejeti Levinasovo etiko in se zazreti v obraze pacientov, je to
zagotovo pomemben korak k empatiji do njih. Do tega, da jih ne gledamo zviska, da jih ne
obsojamo, ampak skusamo biti ob njih na njihovi poti. Ce sprejmemo Levinasovo misel, da
smo odgovorni celo za odgovornost so¢loveka, jo lahko postavimo v kontekst vprasanj, ki jih
odpira avtonomija pacientov. Ceprav je avtonomija pacientov eno temeljnih nacel sodobne
bioetike, nas v eticnem smislu vendarle ne odveZe odgovornosti za pacienta, zlasti v primeru
njegovih odlocitev, ki so za njegovo zdravje po nasem strokovnem mnenju neustrezne. Kaj pa,
¢e omenjeno Levinasovo etiko nadgradimo in se medicinske sestre in babice zazremo tudi v
svoj lastni obraz in se zavemo neskoncne eticne odgovornosti, ki jo imamo tudi do samih sebe?

Med egoizmom in altruizmom

Tradicionalno je bilo v zdravstveni in babiski negi malo govora o skrbi zase, osebje naj bi se ne
glede na svoje potrebe (na primer po pocitku) brezmejno razdajalo za paciente. Danes vemo,
da je utrujeno osebje pacientom nevarno, saj utrujenost zvisuje Stevilo napak. Pa ne le to, kot
utrujeni zagotovo nismo dober vzgled pacientom, kako poskrbeti zase, za svoje zdravje, za
svoje psihofizi¢ne potrebe, hormonsko stanje (kortizol, adrenalin) nenazadnje pa tudi za lastno
zivljenjsko radost kot tako. Kako bomo skrbeli za druge vsi tisti, ki niti zase ne znamo dovolj
dobro skrbeti? Ali je torej skrb zase oziroma ljubezen do samega sebe sebi¢nost? Kaj naj v
zivljenju medicinskih sester in babic prevlada - egoizem ali altruizem?
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Fromm (1985, p. 55) izpostavlja nekdaj razsirjeno miselnost, s katero se ne strinja, da se
ljubezen do sebe in ljubezen do drugih medsebojno izkljucujeta, v smislu, da vec, kot je ene,
manj je druge. Navaja avtorje s skrajnimi stalis¢i, ki so o ljubezni do sebe govorili celo kot o
»kugi« ali pa jo opisovali kar s psihiatri¢nimi termini. Fromm (1985, p. 55-56) nato zelo jasno
izpostavi svoje mnenje o tem vprasanju: »Ce je vrlina ljubiti bliznjega kot ¢lovesko bitje, mora
biti vrlina (in ne obratno) tudi ljubiti samega sebe, saj sem tudi jaz sam ¢lovesko bitje. Ideja,
izrazena ze v svetem pismu: »Ljubi svojega bliznjega, kakor samega sebe« implicira
spostovanje lastne integritete in edinstvenosti. Razumevanje lastne osebnosti ter ljubezen do
nje ne more biti lo¢ena od razumevanja drugih, ter spostovanja in ljubezni do njih. /../ .Ljubezen
do drugih in ljubezen do sebe nista alternativi. Nasprotno, ljubezen do sebe bomo nasli pri vseh
tistih, ki so zares sposobni ljubiti druge!«

Fromm (1985, p. 57) se posveti tudi vprasanju kaj je z vidika ljubezni do sebe sebi¢nost in
pravi: »Ce so ljubezen do sebe in ljubezen do drugih v principu povezane, kaj torej pomeni
sebi¢nost? Sebi¢na oseba je zainteresirana le zase, z vsem Zeli obdariti le sebe, ne obcuti
nobenega uzitka v dajanju, ampak le v jemanju. Svet okrog sebe presoja le s staliS¢a koliko se
lahko z njim okoristi. Manjka ji interes za potrebe drugih ljudi, kot tudi spoStovanja njihove
integritete in dostojanstva. Ona ni sposobna videti nikogar razen sebe. Vse osebe in vse stvari
ocenjuje le z vidika koristi za sebe. Ona je v osnovi nesposobna ljubiti. /../. Sebi¢nost in ljubezen
do sebe niso identi¢ne, ampak je to nasprotje. Sebi¢na oseba se ne ljubi preve¢, ampak premalo.
Pravzaprav sama sebe sovrazi. To pomanjkanje ljubezni in skrbi do sebe jo pusca prazno in
prikrajSano.«

Zelo neposredno se tega vpraSanja lotevata tudi Hafner & Than (2014, p. 60), ki navajata:
»Zivljenje je mnogo lazje, e je naa popotnica in prijateljica ljubezen do samega sebe, ki jo
seveda obc¢utimo, ko sledimo svojim potrebam. »Ljubi bliznjega kakor samega sebe,« je citat
1z Svetega pisma. Kako naj ljubimo drugega, ¢e ne znamo ljubiti sebe? Svojega telesa in psihe.
Drugemu dejansko nimamo kaj ponuditi, razen religioznega koncepta trpljenja, ki ga pogosto
nezavedno povelicujemo, namesto, da bi slavili vstajenje. Vstajenje v spoznanje! /../. Odnos do
sebe je torej nas najpomembne;jsi odnos! Nasa telesa so pogosto odraz odnosa, ki ga imamo do
sebe.«

Ce se vrnemo na same zaletke evropske civilizacije je Ze pred nasim $tetjem slavni Aristotel
(Gantar, 2002, p. 20) skozi termin »prijateljstvo« podobno opisoval pomembnost prijateljstva
do samega sebe. Prijateljstvo s samim seboj ni opredeljeval v banalnem smislu kot egoizem,
temvec ga je vzpodbujal in menil, da je prav, da plemenit clovek ljubi najzlahtnejSo substanco
svojega jaza. Le na videz kontradiktorno je nadalje razvil svojo misel, da prav iz ljubezni do
najglobljih delov samega sebe se lahko ¢lovek odloca za plemenite podvige, s katerimi se celo
tako ali drugace zrtvuje za druge. Izhajal je namrecC iz prepri¢anja, da srecnost posameznika ne
obstoji v uzivaskem Zivljenju, temvec¢ v Zivljenju, ki je usklajeno z vrlino ali krepostjo (arete).
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Dajanje skrbi

Ko medicinske sestre in babice skrbijo za ljudi, lahko reCemo, da jim dajejo skrb. To dajanje
skrbi bi lahko videli v lu¢i samozrtvovanja, lahko pa tudi v povsem drugi perspektivi, ki nam
jo lepo ubesedi Fromm (1985, p. 27): »Dajanje kot tako je izraz najvisje moci cloveka. V samem
aktu dajanja obcuti ¢lovek svojo lastno moc¢, svoje bogastvo. To dozivljanje povecane vitalnosti
in moc¢i ga napolnjuje z radostjo. Sebe dozivlja kot bogatega.« To, da lahko v svojem poklicu
dajemo skrb, lahko vidimo torej tudi kot enkratni privilegij, $e posebej, ¢e se zavemo, da ko
dajemo, tudi dobivamo. Fromm (1985, p. 29 ) pise: »Ko dajemo, isto¢asno torej tudi dobivamo.
Dajanje ne pomeni prejemati samo v ljubezni. Ucitelja ucijo njegovi ucenci, igralca stimulira
publika, psihoanalitika zdravi njegov pacient.«

Podobno priznana teoreticarka s podrocja etike v zdravstveni negi, Tschudin (2004, p. 12),
razkriva, da zdravstveno nego dela enkratno ravno tisto, kar medicinske sestre pri svojem delu
prejemajo oz. kar jim dajejo pacienti in to je velika hvaleznost svojcev, nasmeh bolnega otroka,
obcutek, da smo bili prisotni, ko so nas potrebovali.

Medsebojna povezanost

Medicinske sestre in babice skrbijo za ljudi, njihovo zdravje ter njihove potrebe. Ob tem med
njimi in pacienti prihaja do medsebojne povezanosti. Lep opis medsebojne povezanosti, sicer s
podro¢ja komunikacije med ljudmi (tudi komunikacija je v zdravstveni in babiski negi zelo
pomembna) podaja Fabris (2016, pp. 50-51), ko trdi, da komunicirati presega golo izmenjavo
informacij, da v resnici pomeni, da se dogaja nekaj ve¢, da prihaja do prave vpletenosti, da se
udejanja nova, posebna vez med ljudmi, oziroma, da se med sogovorci na nek na¢in odpre nov
skupni prostor-novo skupno polje. Kot zanimivost dodajmo, da v slovenskem jeziku beseda
»beseda« izvira iz »sedeti skupaj«, kar prav tako sugerira na skupni prostor, kjer se izmenjujejo
besede, kar danes imenujemo komunikacija. Tudi Tschudin (2004, pp. 12-13) identificira
skupni prostor skrbi, ko pravi, da je skrb lahko skrb samo, &e je vzajemna. »Ce oseba, ki skrb
prejema, ne sprejema osebe, ki zanjo skrbi, kot ¢loveka, je takrat ¢lovek prizadet v svoji biti.
Da bi bila skrb pristna se morata obe osebi, ki sta v tem odnosu vzajemno sprejemati.«

Kot pogoj za to polje resnicne medsebojne povezanosti vidi Fromm (1985, p. 29) to, da drug
drugega ne jemljemo kot objekt, ampak smo v odnosu resni¢no pristni. Zanimivo, da danes
nova veda — psihonevroimunologija odkriva (Halldorsdottir, 2008), kako dober medsebojni
odnos sprozi celo ugoden imunski odziv, kar lahko vidimo kot fizioloSki dokaz za to, kako
dobri medsebojni odnosi obogatijo vse vpletene.

Sprejemanje skrbi

Tschudin (2004. p. 13) gre Se korak dalje in poudari, da dajemo lahko le, ¢e znamo tudi
sprejemati ter da je potrebno poskrbeti in sliSati tudi osebo, ki skrb daje, Se vec, da resni¢no
skrbi lahko samo clovek, ki je tudi sam sliSan.
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Stopiti na drugo stran in biti sposoben skrbi, ne le dajati ampak tudi sprejemati, je lahko ne le
za zaposlene v zdravstveni in babiski negi, ampak v zdravstvenih ter pomoc¢niskih poklicih
nasploh, zelo tezko. Priznati samim sebi, da smo tudi mi sami lahko kdaj potrebni pomo¢i, da
smo tudi mi lahko krhki in ranljivi in celo ranjeni, tako v profesionalnem kot privatnem
zivljenju, od posameznika zahteva pogum. Na primer ob pretiranem poklicnem delu nas zlasti
nadpovprecno visoki lastni moralni ter profesionalni standardi lahko pripeljejo do kroni¢ne
preobremenitve in posledicno celo do hujSe izCrpanosti ter izgorelosti, ki vkljucuje lastno
nemoc¢, marsikdaj tudi depresivna stanja. Zlasti na podrocju lastnega duSevnega stanja je
poiskati ustrezno zdravstveno pomo¢ za profesionalce, ki delujejo na podrocju zdravstva
marsikdaj zahteven korak in tudi v tem smislu zal nismo vedno dober vzgled. Slisimo pa zgodbe
o »samoterapijah« v zdravstvenih zavodih v smislu izginulih pomirjeval, Zalostijo nas primeri
samomorov med zdravstvenimi delavci ter podatki o obolevnosti zdravstvenih delavcev
nasploh. Kot zdravstveni delavci, je prav, da smo vzgled, da se ne bojimo po potrebi poiskati
tudi pomoc pristojnih strokovnjakov vkljuéno strokovnjakov za dusevno zdravje od psihologov,
psihoterapevtov do psihiatrov.

Tudi Fromm (1985, p. 47) pravi: »V ljubezni do samega sebe clovek ljubi tudi bitje, ki je
potrebno pomoci, ljubi krhko, nesigurno ¢lovesko bitje.« Menimo, da bo v bodoc¢e potrebno
nadgraditi tudi strokovne eti¢ne kodekse, ki se podrocja skrbi zase zaenkrat zal Se ne dotikajo.

Diskusija

Fromm (1985, pp. 20-21) namenoma karikira, ko opisuje stanje ¢loveka v sodobni druzbi:
»Kapitalizem: enakost ljudi-avtomatov, ki so izgubili svojo individualnost. Na isti nacin se
zabavajo, berejo iste Casopise, imajo enake obcutke in iste ideje. Enakost kot standardizacija
¢loveka? Od rojstva do smrti, od ponedeljka do ponedeljka, od jutra do vecera, vse aktivnosti
SO rutinizirane in vnaprej predvidene. Ali lahko ¢lovek ujet v to mreZo rutine pozabi, da je
clovek, edinstveni individuum, bitje, ki mu je dana samo ta ena Zivljenjska priloZnost, z upanji
in z razocCaranji, z Zalostjo in strahom, s koprnenjem po ljubezni in z grozo pred unicenjem in
izlo€enostjo od drugih?«

Ker pa v zdravstvu delamo z ljudmi, in ker lahko re¢emo, da smo v tem sodobnem, marsikdaj
celo krutem svetu, eno najpomembnejsih toriS¢ humanosti, nikoli ne smemo pristati na to, da
bi le »hodili v sluzbo« in rutinsko opravljali predpisane delovne naloge.

Tschudin (2004) opominja, da skrb naj ne bi bila le sprejemanje in dajanje necCesa, ampak
sobivanje dveh ljudi. To pomeni, da sta oba sliSana, kar ju oba dvigne kot ¢loveka.« Zato lahko
pritrdimo Pessina-i (2013, p. 30), ko pravi: Ne smemo se ve¢ sprasevati preprosto le »Kaj naj
naredimo (etika dolZnosti), temve¢ kakSne osebe naj postanemo (etika znacaja in kreposti)?«
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Kako zelo pomembne so ne le kompetence, ampak tudi osebnostno formiranje zaposlenih, smo
lahko spoznali letalski nesre¢i v francoskih Alpah, ko se je pilot z letalom polnem potnikov
namerno zaletel direktno v goro, domnevno zaradi tezav v lastnem dusevnem zdravju.

Skrb za paciente in skrb zase torej nista alternativi. Skrb zase je osnova, temelj skrbi za paciente.
»Kako naj bi ljubili drugega, Ce se ne zavedamo niti lastnih potreb?« nas spraSujeta Hafner &
Ihan (2014) in nadaljujeta: »Ko zacnemo sprejemati in ceniti sebe, lahko ustvarjamo odnose, ki
so nam enakovredni in si delimo izkustva, medtem ko smo odgovorni zase. Ne Zivimo ve¢ v
suznjelastnistvu. Ceprav si nismo enaki, smo enakovredni, ne ¢utimo se zavistne in odrinjene
ter se ne igramo zrtev in bozanstev. /../ Ker cenimo sebe, cenimo tudi druge.

Skrb implicira nadrejenost osebe, ki skrbi in podrejenost osebe, ki skrb prejema. Pri tem pa se
zelo hitro lahko zgodi, da prestopimo, ¢eprav dobronamerno, meje avtonomije posameznikov,
oziroma, da skrb preraste v dominacijo nad pacienti ter/ali v pretiran nadzor nad njimi. Hkrati
se osebam, ki poklicno skrbijo lahko zgodi, da v svojem poklicu pri¢no delovati s pozicije zrtve,
pretiranega samozrtvovanja. TrpeCe, da ne reCemo muceniske vloge, so bile v slovenski
tradiciji, Se posebno za Zenske, zelo spostovane. Ko sprejmemo resni¢no pristno ljubezen do
sebe in skrb zase za izhodi$¢e svojega, tudi poklicnega delovanja ter kot temelj pristne skrbi za
paciente se tem subtilnim poklicnim pastem lazje izognemo. Da pa bomo v polnosti sposobni
biti ljudje ob pacientih ter kot taki zmozni identificirati in odgovoriti na njihove resni¢ne
potrebe, je potrebno soCasno skrbeti tudi zase, za svoje potrebe ter za svoj samorazvoj, se v
okviru lastnih mozZnosti vsestransko izobrazevati, pa tudi skusati bolj resnicno spoznati same
sebe, vklju¢no s svojimi ranljivostmi ter morebitnimi ranami, ki jih je potrebno zaceliti, odnosi,
ki jih je morebiti potrebno zgladiti, komunikacijskimi stili, ki jih je potrebno nadgraditi in Se bi
lahko nasStevali.

Zakljucek

V prispevku smo obravnavali podrocje odnosa medicinskih sester in babic do samih sebe iz
priznane etike skrbi. Ugotavljamo, da mnogi misleci, pa tudi sodobni strokovnjaki s podrocja
psihoimunologije ter stresa vidijo ljubezen do sebe in skrb zase, ki jo udejanjamo, ko skrbimo
za svoje potrebe, kot pomembno in potrebno, da lahko stojimo ¢vrsto na svojih nogah ter smo
tako zmozni dajati skrb ter se razdajati tudi v svojem poklicnem zivljenju.

Zaklju¢imo prispevek vendarle z osrednjo mislijo Aristotela, ki vidi vrlino v zlati sredini med
dvema skrajnostnima. Nobeno pretiravanje, nobena skrajnost, vsaj na dolgi rok, obi¢ajno ni
dobra. Vprasanje torej tudi v zdravstveni in babiSki negi torej ni altruizem (skrb za druge) ali
egoizem (skrb le zase), ampak neskoncno iskanje poti med tema dvema skrajnostnima.

74



Literatura

Begley, A.M., 2010. On being a goodnurse: reflections on the past and preparing fort he
future. International Journal of Nursing Practice, 16(6), pp. 525-532.

Chalier, C., 1998. Obli¢je in ime. In: Kovaci¢ PerSin, P. ed. Temeljna vprasanja
personalisticne filozofije. Ljubljana: Drustvo 2000, pp. 352—-359.

Fabris, A., 2016. Etika komunikacije. Dobra komunikacija je nasa cloveska odgovornost.
Ljubljana: Druzina, pp. 50-51.

Fromm, E., 1985. Umijece ljubavi. Zagreb: Naprijed, pp. 27-55.
Gantar, K., 2002. Aristoteles in njegova etika. Ljubljana: Slovenska matica, p. 20.

Hafner, M. & lhan, A., 2014. Prebujanje psiha v iskanju izgubljenega Erosa —
psihonevroimunologija. Ljubljana: Alpha center, Institut za preventivno medicino, p. 60.

Halldorsdottir, S., 2008. The dynamics of the nurse-patient relationship: introduction of a
synthesized theory from the patient's perspective. Journal of Caring Sciences, 22(4), pp. 643—
652.

Kovag, E., 2000. Oddaljena blizina. Ljubljana: Mladinska knjiga, p. 88.

Pessina, A., 2013. Bioetika Kriticna vest sodobne civilizacije. Ljubljana: Druzina, p. 30.
Tschudin, V., 2004. Etika v zdravstveni negi. Razmerja skrbi. Ljubljana: Educy, pp. 12-13.
Ule, M., 2003. Eti¢ne posledice novih ideologij zdravja in bolezni za zdravstveno nego. In:

Klemenc, D., Kvas, A., Pahor, M. & Smitek, J. eds. Zdravstvena nega v luci etike. Ljubljana:
Drustvo medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov, pp. 131-138.

75



SPAL SEM IN SANJAL,

DA JE ZIVLJENJE RADOST.
PREBUDIL SEM SE IN VIDEL,
DA JE ZIVLJENJE DOLZNOST.
DELAL SEM, IN GLEJ:

DOLZNOST JE BILA RADOST.

(Tagore, 1861 —1941)




