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UvVOD

Tokratni zbornik je nastal na podlagi prispevkov 17. strokovnega sre¢anja Sekcije medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov v nevrologiji, ki je potekalo 18. novembra 2022, v hotelu
Kempinski Palace Portoroz.

Obravnava pacienta je interdisciplinarno delo, katerega zelo pomemben ¢lan so izvajalci
zdravstvene nege. Njihova vloga je zelo pomembna pri ohranjanju zdravja, v procesu
zdravljenja, edukacije, motivacije in so nepogresljivi pacientovi zaupniki.

S tovrstnimi strokovnimi sre¢anji zelimo opolnomociti zaposlene v zdravstveni negi z znanji,
ki jim pomagajo pri vsakodnevnem delu s pacienti, s tem pa izboljSamo tudi zdravstveno
obravnavo pacienta in njihovih oskrbovalcev.

Tokratno strokovno srecanje je zajelo obravnavo nevroloskega pacienta skozi razli¢ne
discipline zdravstvenega in socialnega varstva, saj obravnava nevroloskega pacienta Se zdale¢
ne poteka samo v sklopu nevroloskih oz. internisticnih oddelkov, ambulant. Z izmenjavo
izkuSenj in znanj izvajalcev zdravstvene nege na primarnem, sekundarnem in terciarnem nivoju
zdravstvenega in socialnega varstva bomo pripomogli k izboljSanju zdravstvene obravnave
pacientov, prav tako pa smo se med sabo povezali strokovni sodelavci z razlicnimi
subspecialnimi znanji. K sodelovanju smo povabili strokovne sekcije Zbornice — Zveze s
podrocij kjer, poleg nevroloske, najveckrat poteka obravnava nevroloskega pacienta. Vabilu se
je odzvalo 11 strokovnih sekcij Zbornice — Zveze in trije podporniki s simpozijem.

Nasa strokovna srecanja obi¢ajno dosezejo obisk do 100 udelezencev, z zborniki predavanj, ki
jih prejmejo udeleZenci, pa je doseg Se veliko Sirsi.

Strokovnega srecanja se je udelezilo ve¢ kot 130 udelezencev in 11 podpornikov. Verjamem,
da bodo vsebine prispevkov iz zbornika dosegle Se SirSi krog strokovnjakov s podrocja
zdravstvenih strok, tudi vse tiste, ki se nam zaradi delovnih obveznosti na dan strokovnega
sreCanja niso mogli pridruziti in bodoce sodelavke in sodelavce, ki so §e v unem procesu.
Opremljeni s temi znanji lahko zaposleni v zdravstveni negi pomembno vplivamo h
kvalitetnej$i obravnavi uporabnic in uporabnikov zdravstvenih storitev.

Robert Rajnar



CE IZGLEDA NEVROLOSKO, SE NI NUJNO ZA NEVROLOSKO

IF IT LOOKS NEUROLOGICAL, IT IS NOT NECESSARILY
NEUROLOGICAL

asist. Matej Mazi¢, mag. zdr. n.

Sekcija reSevalcev v zdravstvu
Splosna bolnisnica Celje, Urgentni center

e-naslov: matej.mazic@sb-celje.si

Izvlecek

Najpogostejsi simptomi, zaradi katerih bolniki napoteni v urgentno nevrolosko ambulanto so
motnje zavesti, kr¢i, motnje hoje, tremor, vrtoglavica, demenca, nenadna hemiplegija,
diplopija. Pravilna in pravoc€asna napotitev simptomatskega bolnika v ustrezno specialistiéno
obravnavo izboljSa kvaliteto oskrbe in zviSa prezivetje teh bolnikov. Simptomi in znaki
nevroloskega bolnika se pogosto prepletajo z drugimi stanji v interni medicini, toksikologiji,
onkologiji, zilni kirurgiji ali travmatologiji. Z natan¢no anamnezo oz. heteroanamnezo ter
kliniénim pregledom lahko v precej$nji meri prepre¢imo napacno usmerjanje pacientov ter jim
zagotovimo varno in kakovostno oskrbo.

Kljuéne besede: nujna stanja, nevrologija, urgentna medicina

Abstract

The most common symptoms for which patients are referred to the emergency neurology clinic
are disturbances of consciousness, convulsions, gait disturbances, tremors, vertigo, dementia,
sudden hemiplegia, diplopia. Correct and timely referral of a symptomatic patient to appropriate
specialist treatment improves the quality of care and increases the survival of these patients.
The symptoms and signs of a neurological patient are often intertwined with other conditions
in internal medicine, toxicology, oncology, vascular surgery or traumatology. With a detailed
medical history or heteroanamnesis and clinical examinations can largely prevent misdirection
of patients and provide them with safe and high-quality care.

Key words: emergencies, neurology, emergency medicine

Uvod

Komatozen bolnik lahko predstavlja diferencialno diagnosti¢no trd oreh. Poleg internisticnih
vzrokov (npr. hipoglikemija, hiperkapnija, metabolne motnje, hepati¢na koma, hipotenzija, ...),
kirursSkih vzrokov (npr. krvavitev), toksikoloskih vzrokov (npr. zastrupitve) je lahko vzrok tudi
nevroloski. Navidezno nevroloski bolnik s kr¢i, lahko v trenutku postane nujni internisti¢ni
bolnik. Vzroki za dolocene »nevroloske« znake in simptome, so lahko namrec
vecdimenzionalni: kréi tako lahko nastanejo zaradi nevroloskih simptomov, elektrolitskega



neravnovesja, lahko so hipoksi¢ni ali npr. ob hipoglikemiji. Parastezije v zgornjih okon¢inah z
motnjo zavesti ob hipotenzivnem bolniku so ne le nevroloska simptomatika, pa¢ pa lahko
nakazujejo tudi klini¢no stanje ob disekciji ascendentne aorte. Motnje hoje so poleg Stevilnih
nevroloskih vzrokov lahko prisotne ob akutnem alkoholnem opoju. Vrtoglavica kot opis
simptoma ni dovolj za napotitev bolnika v nevrolosko ambulanto; ob natan¢nem pregledu je to
podrocje lahko vezano tudi na otorinolaringologijo. Zato se bomo v nadaljevanju opredeli na
najpogostejSe simptome in znake, ter poudarili pomen klju¢nih vpraSan;j pri tak§nem bolniku.
Namen prispevka je osvetliti dolocene enake znake in simptome iz razli¢nih strokovnih
podrocij. Cilj je pravilna usmeritev pacienta k ustreznemu specialistu glede na njegove znake
in simptome.

Kréi

Pogostejsi vzroki epilepti¢nega statusa so lahko ishemic¢na ali hemoragi¢na moZzganska kap,
hipoksi¢na moZzganska okvara, poSkodba glave, avtoimuni vzroki, zastrupitve, elektrolitske
motnje, zapleti v nosecnosti (Coppler & Elmer, 2022).

Psihogeni neepilepti¢ni napadi (PNES) so epizode, za katere je zna¢ilno nenormalno motori¢ne,
senzori¢ne in/ali kognitivne spremembe, ki spominjajo na epilepti¢ne napade (ES). Le-ti niso
posledica nenormalne nevronske epileptiformne aktivnosti, temve¢ so povezani z osnovnim
psiholoskim konfliktom ali konflikti in pogosto s komorbidnostmi, kot so anksioznost,
depresija, travmaticni zivljenjski dogodki in osebnostne motnje (Beimer & LaFrance, 2022).

Motnje hoje

Motnje hoje so vzorci hoje, ki nenadzorovano odstopajo od normale in so obi¢ajno posledica
bolezni ali poSkodb mozganov, hrbtenjace, nog, stopal ali notranjega usesa. Te spremembe v
hoji so lahko zacasne ali kroni¢ne. Nekateri bolezenski procesi pogosto povzro¢ajo motnje hoje,
kot sta multipla skleroza in Parkinsonova bolezen. Pregled bolnika z motnjo hoje se zacne z
opazovanjem bolnikove hoje. Dejanje hoje vkljucuje Stevilne sisteme in sprememba katerega
koli od teh sistemov lahko povzroci tezave s hojo. Nevroloski pregled za motnjo hoje mora
vkljucevati teste moci, miSi¢nega tonusa, koordinacije, propriocepcije, vestibularnega sistema
in kortikalne funkcije. MiSi¢na Sibkost, zakr€enost miSic in teZave z ravnoteZjem, so pogosti
vzroki za motnje hoje. MiSi¢na oslabelost lahko povzrocajo tezave, kot je padajoce stopalo
(tibialis anterior, Sibkost), Trendelenburgova hoja ali cirkumdukcija (nihanje noge ven proti
stran). Spasti¢nost (zategnjenost miSic) lahko tudi moti hojo. Tezave z ravnotezjem obicajno
povzrocijo ataksi¢no hojo, za katero je znacilen majavi, pijani videz (Khoujah & Cobb, 2021).

Nezavest

Nezavest je stanje nasproti zavesti. Sestavljena je iz stopnje budnosti in vsebine zaznavanja.
Loc¢imo kvalitativne in kvantitativne motnje zavesti. Kvalitativne motnje zavesti so zmedenost,
zamracenost, delirantno skaljena zavest. Kvantitativne motnje zavesti pa so somnolenca, sopor
in koma. Vzroki motenj zavesti so lahko travma, poviSana telesna temperatura, infekcije,
subarahnoidna krvavitev, alkohol in zdravila, endokrine motnje, elektrolitske motnje, eksokrine
motnje, inzulin, kisik, opiati ali uremija. Pri komatoznem bolniku ni spontanega odpiranja oci,
ni odgovora na bole€inski drazljaj, ni motori¢ne aktivnosti. Pomembni vitalni parametri so
dihanje (frekvenca, vzorec), pulz, arterijski krvi tlak, EKG, zenice, vidne poskodbe glave in



krvni sladkor ter rigidnost tilnika. Pozorni smo Se na polozaj telesa (posebej dekortikacijska,
decerebracijska ali opistotonus) (Lindsay, et al., 2010; Rohkamm, 2014).

Tremor

Tremor je vrsta nehotenega tresenja s podobnim ritmom. Najpogosteje opazimo tresenje rok,
vendar se lahko prizadene kateri koli del telesa, vklju¢no z glavo, glasom, telesom ali spodnjim
delom okoncine.

Na splosno lahko tresenje izvira iz $tirih virov: 1. Mehanska nihanja okonc¢ine, ki nastanejo na
doloCenem sklepu. Tremor nastane zaradi naravnega mehanizma nagnjenost k nihanju delov
telesa pri doloCenih frekvencah. 2. Mehanska refleksna nihanja, ki so posledica inherentne
centralni oscilatorji, ki izhajajo iz dejstva, da je Zivena aktivnost v moZganih — zlasti talamus,
bazalni ganglij in spodnja oliva — po naravi mo¢no ritmic¢na. 4. In konc¢no, patoloSka centralna
nihanja, ki izhajajo iz iste strukture v centralnem Zivénem sistemu kot normalne centralne
oscilacije, namrec talamus, bazalni gangliji, spodnja oliva in mali moZgani.

Klju¢na vpraSanja, ki jih postavimo bolniku med jemanjem anamneze: Kje imate tremor (roke,
glas, glava, noge)? Ali se tremor z gibanjem izbolj$a ali poslabsa? Kdaj ste prvi¢ opazili tremor?
Se je vasa trema s¢asoma poslabsala? Ali ste opazili kak$ne povezane simptome? Je tresenje
stalno ali ob¢asno? Ali obstaja vzorec, povezan s tremorjem (Cas dneva, utrujenost, zdravila)?
Ali obstajajo kaksni povezani simptomi (slabost in bruhanje, zmedenost, spremembe hoje,
tesnoba ali napadi panike)? Kaj izboljSa tremor (pocitek, alkohol)? Kaj poslabSa tremor
(seganje po predmetih, mirno sedenje, ohranjanje dolocenega poloZaja)? Ali obstaja druZinska
anamneza tremorja (Armitage, 2015).

Vrtoglavica

Omotica in vrtoglavica sta pogosta simptoma. Ker obstajajo ucinkovito zdravljenje
vestibularnih motenj, je vedno pomembno postaviti natan¢no diagnozo. Pri akutni vrtoglavici
je strokovna klini¢na ocena klju¢nega pomena za razlikovanje mozganske kapi (Murdin, et al.,
2020).

Vrtoglavica je simptom iluzornega gibanja, obi¢ajno vrtenja, zibanja ali nagibanja. Nekateri
bolniki menijo, da so v gibanju, medtem ko drugi zaznavajo gibanje okolja okoli njih.
Asimetrija v vestibularnem sistemu povzroc¢a simptome vrtoglavice. Ta asimetrija je lahko
posledica poskodbe labirinta, vestibularnega zivca ali centralne vestibularne strukture v
mozganskem deblu ali disfunkcije teh struktur. Lo¢imo obcutek notranji in zunanji vertigo;
odvisno od tega, ali se giblje okolica ali bolnik okoli okolice. Nekateri drugi vzroki, ki
povzrocajo vertigo so: prehodni ishemi¢ni napad ali zastrupitve (CO, ...), cerebralna lezija,
aritmije, plju¢na embolija, okuzbe centralnega zivénega sistema, Wernickejev sindrom in
dolocena zdravila (litij, ...) (Armitage, 2015). Klju¢na vprasanja, ki jih postavimo bolniku med
anamnezo: Ali so vasi simptomi neprekinjeni, sporadi¢ni ali potekajo kot diskretne epizode?
Kako dolgo trajajo simptomi na epizodo v minutah, urah, dneve ali mesece? Ste opazili
sprozilne dejavnike? Je bil dolocen dogodek v epizodi vrtoglavica? So bili simptomi akutni ali
zahajajo? Kaj naredi simptome boljSe? Zakaj so tvoji simptomi Se huj$i? Ali so se vasi simptomi
poslabsali s ¢asom? (Murdin, et al., 2020).



Demenca

Za demenco je znacilna znatna izguba kognitivne funkcije na ve¢ podrocjih, ki ni posledica
oslabljenega vzburjenja. Izraz demenca ne pomeni ireverzibilnega stanja, progresivnega poteka
ali doloCene bolezni. Je sploSen izraz, ki opisuje konstelacija simptomov, povezanih s
kognitivnim upadom, ki je dovolj huda, da ovira vsakodnevno Zivljenje. Demenco povzroci
bodisi poSkodba mozganov, bodisi prekinitev mozganskih normalnih signalnih poti, ki nato
povzrocajo znake in simptome demence. Razli¢ni tipi demence so povezani z znacilnimi
vrstami moZganskih celic, ki so poSkodovane v posameznih predelih mozganov (Armitage,
2015). Klju€na vprasanja, ki jih postavimo bolniku z demenco: Kak$ne kognitivne spremembe
ste opazili? Ali opazate, da ste bolj pozabljivi; na primer pozabite izklopiti Stedilnik? Je Se kdo
opazil kaksSne spremembe? Ali ste doziveli izgubo spomina, ki moti vase vsakdanje Zivljenje?
Ali imate tezave pri opravljanju znanih nalog? Ali imate teZave z upoStevanjem vecstopenjskih
navodil, nacrtovanjem ali reSevanjem problemov? Ste bili zmedeni s ¢asom ali krajem? Ali
imate nove teZave z besedami pri govoru ali pisanju? Se pocutite manj druzabni? Kaksno je
vase razpoloZenje? (Nentwich & Grimmnitz, 2016).

Diplopija

Pri bolniku se lahko pojavi dvojni vid, znan tudi kot diplopija simptom ali pa se pojavi med
o¢esnim pregledom. Paziti je treba, da bolnik opisuje pravi dvojni vid in ne samo zamegljen
vid ali metamorfopsija, v kateri predmeti so videti deformirani. Diplopija je lahko prva
jasen opis simptomov (npr. stalni ali obCasni; spremenljivi ali nespremenljivi; blizu ali dale¢; z
eno oko (monokular) ali z obema ocesoma (binokular); vodoravno, navpi¢no ali poSevno) je
kljuénega pomena za ustrezno diagnozo in zdravljenje (Armitage, 2015).

Zakljugek

Medicinske sestre s svojim znanjem lahko odlocilno vplivamo na potek usmeritve pacienta in
kakovost njegove obravnave. Poznavanje osnovnih patofizioloskih procesov, razpoznava
resnih znakov in simptomov ter prepoznava kriti€no bolnih, naj bo temeljno vodilo vsakega
zdravstvenega delavca, ki deluje v klinicnem okolju.
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Izvlecek

Nevrologija je v sodobni medicini in zdravstveni negi ena kompleksnejsih vej in se ukvarja z
regeneracije. Obravnava pacienta mora delovati kot enotna veriga, v kateri je prav vsak ¢len
obravnave pomemben. Urgentna obravnava kot taka je del same verige, ki za pacienta pomeni
bistveno zgodnjo prepoznavo in diagnostiko, nadaljuje se pa z zafetnim zdravljenjem ter
ustreznim odlo¢anjem o nadaljnjem zdravljenju. Pri oskrbi nevroloskega pacienta je pomembna
komunikacija tako s pacientom samim kot s svojci. Ustrezna komunikacija daje pacientu
obcutek, da je del oskrbe in se pocuti vkljucenega v sam proces. Ustrezno komuniciranje s
svojci pa omogoca obvescenost svojcev glede stanja in procesa zdravljenja pacienta. Namen in
cilj pa je predstaviti problematiko, ki se poraja tekom obravnave nevroloskega pacienta.

Kljuéne besede: triaza, nujna stanja, mozganska kap

Abstract

Neurology is one of the more complex branches in modern medicine and nursing and deals with
diseases that affect the neuromuscular system, which in adults has a poor ability to regenerate.
The treatment of the patient must work as a single chain, in which every link of the treatment
is important. Urgent treatment as such is part of the chain itself, which for the patient means
essential early recognition and diagnosis. It continues with initial treatment and appropriate
decision-making about further treatment. When caring for a neurological patient,
communication with both the patient himself and his relatives is important. Communication
with the patient gives him the feeling that he is part of the care and feels included in the process
itself. Adequate communication with relatives enables relatives to be informed about the
patient's condition and treatment process.

Key words: triage, emergencies, acute ischemic stroke
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Uvod

V sodobni medicini in zdravstveni negi je veliko kompleksnih vej medicine, vklju¢no z
nevrologijo, ki se ukvarja z boleznimi Ziv€nega sistema, zlasti Zivéno-misi¢nega sistema, ki ima
pri odraslih slabo sposobnost regeneracije. Pri obravnavi nujnih nevroloskih obolenj ima
pomembno vlogo tudi ¢as, ki mocno vpliva na ohranitev zivénega tkiva (Megli¢, 2009).
Nevrologija je skozi zadnja desetletja dozivela hiter in obsezen razvoj, ki je sledil napredkom
na podrocjih diagnostike, terapije in zdravljenja. Potreben razvoj pa je s seboj prinasala tudi
slika prebivalstva, ki se tako v Sloveniji kot tudi v svetu stara in s seboj prinaSa pogostejse
tezave, v katere so vkljucene tudi nevroloske motnje, in obolenja. HujSa nevroloska nujna stanja
pogosto povezujemo z mortaliteto in visokimi stroski zdravljenja, ne samo v akutni fazi, ampak
tudi kasneje zaradi velike invalidnosti (Micieli, et al., 2011; Skocir & Karnjus, 2019). Ne glede
na razvoj podrocij, ki se soo¢ajo z nujnim nevroloskim pacientom, se skozi multidisciplinarno
obravnavo tim sooca z dolo¢enimi tezavami in problematiko takSnega pacienta. Na$§ namen je
predstaviti, s kak$no problematiko se soocajo zaposleni v zdravstveni negi na urgentnem
oddelku. Pri tem se bomo osredotocili kakSne teZave s seboj prinasa obravnava nevroloskega
pacienta z najpogostejSimi nujnimi stanji, kot so glavobol, mozganska kap, epilepticni napad in
motnja zavesti, od prihoda v ustanovo do dokon¢ne oskrbe in sprejem ali transport pacienta na
vi§jo raven. Cilji, ki smo si jih zastavili so razumljivo predstaviti potek urgentne obravnave
nevroloskega pacienta in predstaviti problematiko ter pasti s katerimi se sreCujemo pri urgentni
obravnavi nevroloSkega pacienta.

Pogosta nujna nevroloska stanja

V urgentni dejavnosti se pogosto sreCujemo s pacienti, ki izrazajo simptomatiko nevroloSkega
bolezenskega stanja. Nekatere simptome opazimo Ze ob prihodu pacienta na obravnavo, velik
pomen pri obravnavi nevroloskih pacientov pa ima tudi uporaba slikovne diagnostike, ki
pripomore k hitrej§i ugotovitvi. Z ucinkovito prepoznavo in ustrezno diagnostiko lahko
pripomoremo k boljSemu nadaljnjemu zdravljenju (Musuka, et al., 2015).

Pri obravnavi nevroloSkega pacienta se pogosto sre¢amo z glavobolom, ki ga lahko ozna¢imo
kot bolezen samo po sebi, ali pa kot manifestacijo drugih resnih obolenj. Glavobol razdelimo
na primarne in sekundarne (Megli¢, 2009). Med primarne Stejemo migrene, tenzijske in rafalne
glavobole. V sekundarno skupino pa uvr$€amo tiste, kateri vzrok so zunanji dejavniki ali
bolezni. Ti lahko nastanejo zaradi dolocenih infekcijskih obolenj, krvavitev in zastrupitev. Pri
sekundarnih glavobolih je v vecini potrebna obseznejSa diagnostika za ugotavljanje etiologije
ter temu primerno zdravljenje. Glavobol, ki se stopnjuje ali novo nastal glavobol pa je lahko
opozorilo pred grozeco tranzitorno ishemicno atako (TIA) (Whealy, et al., 2021). Tranzitorno
ishemi¢no atako Stejemo kot urgentno stanje in je potrebna nujna nevroloska obravnava z
diagnostiko etiologije. Kaze se kot nov nevroloski izpad, katerega vzrok je cerebralno ali redko
spinalno odstopanje in se kaze s podobnimi simptomi kot moZganska kap vendar ti izzvenijo v
roku 24 ur. TIA je lahko zgodnji znanilec ishemi¢ne moZganske kapi, ki se lahko pojavi v
naslednjih dneh ali tednih (Rehar & Menih, 2017).

Do mozganske kapi (CVI — Cerebrovaskularni insult) pride, kadar je prekinjen dotok krvi v
predel mozganov, posledi¢no se predel tkiva okvari zaradi pomanjkanja kisika in hranilnih
snovi. Lo¢imo jo po vzroku nastanka. Poznamo ishemi¢no in hemoragi¢no, razlikovanje
etiologije je pomembno zaradi nadaljnjega zdravljenja (Megli¢, 2009; Scheer, 2021). Pri
odkrivanju vzroka si pomagamo s racunalniS$ko tomografijo (angl. Computer Tomography, v
nadaljevanju CT). Najpogostejsi simptomi vkljucujejo motnje govora, hemiparezo, senzibilne
motnje, vrtoglavica in motnje vida. Veliko vzrokov za CVI so lahko tudi razlog za epilepti¢ni
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napad zaradi motenega delovanja nevronov v predelu poskodovanega mozganskega tkiva
(Rehar & Menih, 2017).

Epilepti¢ni napad je manifestacija mozZganske disfunkcije zaradi prekomerne elektri¢ne
aktivnosti kortikalnih nevronov. Razdelimo ga v dve skupini. Prva so veliki oz. grand mal
epilepti¢ni napad, ki se kaZe z znacilnimi toni¢no kloni¢nimi kr¢i in je hitro prepoznan. Drugi
pa so manjSi oz. petit mal epilepticni napadi, ki so parcialni in se jih pogosto zamenja z
zmedenostjo in motnjo govora. Resno teZavo pa nam predstavlja epilepticni status (Meglic,
2009; Magdi¢ & Kozeljnik, 2017; Sirven, et al., 2021). Epilepti¢ni status je epilepti¢ni napad,
kateri ne preneha samostojno ali se ponavlja in med napadi pacient ne pridobi zavesti. Grand
mal epilepti¢ni status je nujno Zivljenje ogrozajoCe stanje, ki lahko vodi v invalidnost in ga je
potrebno ¢im prej prekiniti z intravenozno terapijo. V primeru, da to ni mogoce, se uporabi
alternativne oblike aplikacije terapija bodisi rektalno ali bukalno (Megli¢, 2009; Magdi¢ &
KozZeljnik, 2017; Sirven, et al., 2021).

Potek urgentne obravnave pacienta s CVI

Urgentna obravnava je razdeljena v nekaj segmentov, ki si sledijo v nekem smiselnem
zaporedju, vendar pa se doloceni segmenti obravnave lahko tudi prekrivajo. Pri vsaki urgentni
obravnavi se ¢lani urgentnega tima drZijo nacela “ABCDE” pristopa, ki omogoc¢a ucinkovito in
hitro zdravljenje pacienta. Urgentna obravnava se za¢ne z vstopom pacienta v urgentni center,
ki je mozen kot samostojen prihod, prihod v spremstvu reSevalne ekipe ali prihod v spremstvu
svojcev. Prihodi pacientov niso planirani ali pricakovani, zato morajo biti ekipe v urgentnih
centrih konstantno pripravljene (Rajapakse, 2015). Po administrativnem sprejemu ima klju¢no
vlogo triaZza pacienta. Triazna medicinska sestra mora v zelo kratkem Casu pridobiti vse
informacije, ki so bistveni za nadaljnjo urgentno obravnavo pacienta. TriaZza je temeljni
postopek ugotavljanja prednosti pacientov glede na njihovo simptomatiko in tezave. Cilj le-te
je zmanjSati morbidnost in umrljivost. S triaznim sistemom, ki je enostaven in hiter,
ugotavljamo stopnjo nujnosti obravnave pacienta, s ¢imer dolo¢imo ali pacient potrebuje
takoj$njo oskrbo ali morda lahko na oskrbo poc¢aka (Kolander, 2015; Rajapakse, 2015). Vendar
se moramo zavedati, da triaza oz. triaZiranje predstavlja izjemno odgovorno in zahtevno delo,
ker napacna triaza lahko za pacienta pomeni hudo poslabSanje stanja ali celo smrt. Bistvo
triaziranja ni postavljanje diagnoze v samemu procesu triaze, ampak dolo¢anje prioritete
obravnave, ki se kaze z ustrezno triazno kategorijo (Rajapakse, 2015). Pri triaziranju nujnih
nevroloskih pacientov, velikokrat naletimo na problematiko jemanja anamneze zaradi
simptomov bolezni, ki velikokrat vkljucujejo afazijo, agresivnost, zmedenost in motnjo zavesti.
Pri teh primerih je oteZeno pridobivanje podatkov s strani pacienta. Posledi¢no se moramo za
jemanje anamneze posluziti drugih virov informacij, bodisi svojcev ali predajo s strani
reSevalne ekipe (Moll, 2010; Aloyce, 2014). Bistvena informacija, ki jo skuSamo pridobiti od
vseh udelezenih akterjev, je ¢as nastanka prvih simptomov ali znakov, saj je od tega odvisno
celotno nadaljnje zdravljenje in potek urgentne obravnave. Ob zakljucku triaZznega postopka, je
tudi bistveno, da triazna medicinska sestra pridobljene pomembne informacije preda ekipi v
nadaljevanju obravnave (Rajapakse, 2015; Rehar & Menih, 2017).

Predaja pacienta je bistven del kontinuirane oskrbe in ohranjanja varnosti pacienta. S predajo
prenesemo odgovornost za pacienta na druge ¢lane urgentnega tima. Njen namen je sporo¢anje
visoko kakovostnih klini¢nih informacij kadarkoli je to potrebno in je eden bistvenih korakov
pri zagotavljanju pacientove varnosti. Pri predaji pa se pogosto sre€ujemo s tezavami, kar nam
Vv osnovi oteZuje triaZiranje pacienta in delo na splosno.
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Pogoste tezave s katerimi se sreCujemo so (Raeisi, et al., 2019):
e Izguba pomembnih informacij zaradi nepozornosti ali komunikacijskih napak.
e Predane informacije niso dokumentirane.
e Informacije so dokumentirane in niso predane.
e Zaradi narave dela v urgentni dejavnosti, ki je kompleksna in velikokrat pod casovnem
pritiskom lahko vodi v pomanjkljivo predajo.
Nezadostna predaja kriticnih informacij.
e Na predajo vplivajo tudi slabi odnosi na delovnem mestu. Pri slabih odnosih je predaja
slabsa zaradi slabse komunikacije med zaposlenimi.

Predaja pacienta mora biti kratka in jedrnata, vendar mora zajemati vse bistvene informacije,
ki vplivajo na potek diagnostike in zdravljenja pacienta. V dolocenih primerih sta diagnostika
in zdravljenje prepletena in socasna dejanja. Meritve vitalnih funkcij oz. kontinuiran monitoring
vitalno ogroZenih pacientov je izrednega pomena, saj nam omogoca pridobitev nujnih
informacij o trenutnem stanju pacienta (Weenk, et al., 2020). Poleg kontinuiranega monitoringa
pacientov je vzpostavitev intravenske poti ena izmed najbolj pomembnih postopkov, saj so
nepogresljiv del sodobnega zdravljenja in je eden najpogostejsih postopkov izvedenih s strani
zdravstvenega osebja v urgentni dejavnosti. Uporabimo jih lahko za diagnosti¢no terapevtske
namene. Ob nepravilni uporabi pa lahko pacienta tudi ogrozamo (Peternelj, 2017). Sama
vzpostavitev periferne venske poti je lahko zelo oteZena. Nanjo lahko vpliva stanje pacienta, ki
je zaradi nevroloskih motenj agitiran, zmeden in ne sodeluje pri samem procesu obravnave, v
teh primerih pogosteje prihaja do veckratnega poskuSanja vzpostavitve periferne venske poti,
kar ni prijetno za pacienta. TeZavo predstavljajo tudi stresne situacije, ko imamo Zivljenjsko
ogrozenega pacienta, kar vpliva na uspeSnost vzpostavitve intravenozne poti (Beecham &
Tackling, 2022). Posledi¢no prihaja do zakasnitve nadaljnjih diagnosti¢nih in terapevtskih
postopkov, kar podaljsa ¢as oskrbe in ustreznega zdravljenja. Velikokrat pride pri agresivnih in
nemirnih pacientih tudi do izvle€enja intravenoznega kanala, kar pomeni ponavljanje postopka
in s tem podaljSevanje ¢asa diagnostike in aplikacije nujno potrebne terapije (Gilardi, et al.,
2019). Seveda moramo omeniti tudi preiskave, ki jih izvajamo socasno, kot so odvzemi
laboratorijskih vzorcev krvi, snemanje elektrokardiograma (EKG) in morebitna intravenska
terapija za simptomatsko zdravljenje. RadioloSka diagnostika pa ima pri pacientih z mozgansko
kapjo klju¢en pomen pri nadaljnjem in dokon¢nem zdravljenju.

Za diagnosticiranje in ocenjevanje resnosti mozganske kapi poleg ustrezne klini¢ne ocene
zahteva tudi razlicne vrste radioloskega slikanja moZganov in nevrovaskularnega sistema.
NajpogostejSe metode slikanja za diagnostiko mozganske kapi, ki jih uporabljamo v urgentni
oskrbi nevroloSkega pacienta, so razli¢ne oblike CT preiskav, ki so v danasnjem Casu zelo
dostopne in hitro izvedljive. NajpogostejSa preiskava s katero lahko izklju¢imo hemoragi¢no
mozgansko kap je brezkontrastna CT. Z njo odkrijemo tudi veliko ishemi¢no moZgansko kap.
Brezkontrastna CT preiskava je v danasnjem Casu hitra in Siroko dostopna, vendar z njo ne
odkrijemo manjSih moZganskih kapi zaradi ¢esar se posluzujemo Se CT angiografije in CT
perfuzije (Patil, et al., 2022). Te vrste slikanja se rutinsko uporabljata za ugotavljanje zaprte
zile in oceno kolateralnega pretoka. Pomagata nam tudi izbrati paciente za endovaskularno
terapijo. Slabost teh preiskav je ta, da potrebujemo kontrastno sredstvo, ki ga apliciramo po
intravenozni poti. V primerjavi z navadnim CT slikanjem, porabimo dlje ¢asa in pacient dobi
vecjo dozo sevanja, CT perfuzije pa je zelo obcutljiva na premikanje pacienta (Musuka, et al.,
2015). Za diagnosticiranje mozganske kapi se uporablja tudi magnetna resonanca, kar nam za
izvedbo slikanja vzame veliko €asa, se je v urgentni obravnavi zelo redko posluZzujemo. Pri
mozganski kapi je Cas kritiénega pomena, zato je potrebno €im hitrejSe diagnosticiranje
mozganske kapi, saj se lahko Sele ob pravilni diagnozi nadaljuje oskrba pacienta z izbiro
ustreznega zdravljenja (Patil, et al., 2022)
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Do danes sta edina odobrena terapevtska pristopa za zdravljenje ishemi¢ne mozganske kapi
tromboliticno zdravljenje in mehanska odstranitev okluzivnega strdka. Intravensko zdravljenje
je dan danes nepogresljiv del zdravljenja pacientov v bolniSni¢nem okolju in se ga posluzujemo
tudi pri zdravljenju ishemi¢ne mozganske kapi. Preko intravenoznega pristopa se aplicira
tromboliti¢na terapija pri pacientih, kateri imajo diagnosticirano ishemi¢no mozgansko kap in
so se simptomi pojavili v ¢asovnem oknu 4-5 ur (Emberson, et al., 2014). Z hitro uvedbo
takSnega zdravljenja izboljSamo izid in zmanjSamo poskodbo mozganskega tkiva. Seveda kot
vsa terapija tudi ta prinaSa s seboj stranske uc¢inke med katerimi je tudi krvavitev. Da pa bi
verjetnost za krvavitev lahko zmanjsali, je potrebno pred aplikacijo terapije oceniti dejavnike
tveganja. V primeru, ko tromboliti¢no zdravljenje ni ustrezna metoda se posluzujemo mehanske
revaskularizacije s katero mehansko odstranimo strdek in s tem omogo¢imo ponovno
vzpostavitev pretoka krvi v mozganih (Daley, 2015; Musuka, et al., 2015; Patil, et al., 2022).

Diskusija

Urgentna obravnava nevroloskega pacienta predstavlja izziv za urgentni multidisciplinarni tim.
Obravnava mora biti hitra, pravilna in vsekakor vedno v dobrobit pacienta. Pri dolo¢enih nujnih
nevroloskih stanjih Cas ter hitra obravnava igrata zelo pomembno vlogo. Predvsem tukaj je
pomembno pridobivanje natanne anamneze od samega pacienta, reSevalne ekipe ter tudi
svojcev, saj je komunikacija pri obravnavi nevroloSkega pacienta v¢asih zelo otezkocena ali
celo onemogocena. Zato so triaza, predaja ter pridobivanje anamnesti¢nih podatkov izrednega
pomena za hitro ter predvsem uc¢inkovito obravnavo. V raziskavi avtorjev Liang, et al. (2022),
ki so jo izvedli na Kitajskem leta 2019, so ugotavljali ali triazna medicinska sestra v primerjavi
z zdravnikom pospeSi Cas obravnave in zdravljenja, ¢e ze ob postavljenemu sumu na
mozgansko kap skli¢e urgentno evalvacijsko ekipo, ki je vnaprej doloCena. Avtorji so urgentno
evalvacijsko ekipo predstavili kot bolniSni¢no ekipo za celostno obravnavo pacientov z
mozgansko kapjo (angl. »hospital stroke team«). Ugotovili so, da ni odstopanja v natanc¢nosti
kon¢ne diagnoze ko so triazne medicinske sestre primerjali z zdravniki, ki so sklicali prav tako
urgentno evalvacijsko skupino. So pa ugotovili razliko v Casu in sicer v primerih ko triazna
medicinska sestra sklie urgentno evalvacijsko ekipo je bila obravnava od vstopa pacienta v
ustanovo do tromboliticnega zdravljenja (angl. “door-to-needle time”) (Liang, et al., 2022)
krajSa kar pomeni morebitni boljSi kon¢ni izhod zdravljenja in okrevanja. Prav tako so
ugotovili, da bi lahko ob vzpostavitvi protokola za sklic urgentne evalvacijske skupine za
triazne medicinske sestre znatno pripomogli izboljSanju ¢asa zaCetne obravnave celo ¢asa do
mehanske revaskularizacije. Avtorji Lai, et al., (2017) so v raziskavi, ki so je izvedli v Tajvanu
od leta 2008 do leta 2015 ugotavljali kako skrajSati ¢as od nastanka moZganske kapi do
tromboliticnega zdravljenja. Vzpostavili so program pod imenom »Triazna kap koda« (angl.
Triage Stroke Code) z namenom poucevanja triaznih medicinskih sester in zdravnikov ter
uporabe triaznega sklica kapne kode. Ugotovili so, da so z uporabo triazne kode povecali
pozitivno napovedno vrednost mozganskih kapi iz 56,7% v letu 2008, do 77,2% v letu 2015.
Podobno kot v raziskavi avtorjev Liang, et al., (2022) so avtorji Lai, et al., 2017 ugotovili
obcutno izboljSanje v ¢asu od vstopa pacienta v ustanovo do tromboliticnega zdravljenja (angl.
“door-to-needle time”) in sicer leta 2006 iz 98,5 minut do leta 2015 kjer je ta Cas znaSal okrog
60 minut. Tudi avtorji Middleton, et al., 2015 so izpostavili pomen uporabe »kode kap« kot
alarmnega sistema, ki dokazano izboljSa ¢as do postavitve diagnoze in vsekakor ¢as od vstopa
pacienta do tromboliticnega zdravljenja. Avtorji Vanhoucke, et al., (2019) so v Belgiji od leta
2016 do leta 2017 ugotavljali ali uporaba »kode kap« dejansko izboljSa Cas postavljanja
diagnoze in samega tromboliticnega zdravljenja. Ugotovili so, da se je po uporabi »kode kap«
znacajno izboljsal ¢as od prihoda pacienta do triaze in nato pregleda. Pred vzpostavitvijo in
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uporabo »kode kap« so v povprecju porabili za triazo 3 minute (najve¢ 6 minut) ter po
opravljeni triazi do pregleda zdravnika pa 5 minut (najve¢ 14 minut). Ter povprecen ¢as od
vstopa pacienta do tromboliticnega zdravljenja je bil 57 minut. Po vzpostavitvi in uporabi »kode
kap« je ¢as od vstopa do triaZe in zdravnika bil znotraj ene minute (najve¢ 7 minut skupaj za
oboje) ter najbolj bistveno od vstopa pacienta do tromboliticnega zdravljenja pa je v povprecju
preteklo 33 minut. Kot izpostavljeno ¢as pri pacientih z mozgansko kapjo je bistvenega
pomena. Avtorji McTaggart, et al., (2015) so navedli “idealni ¢as” do dolo¢enih preiskav ali
posegov kot so ¢as od prihoda do tromboliti¢nega zdravljenja naj bi bil manj kot 30 minut oz.
¢as od prihoda do mehanske revaskularizacije naj bi bil manj kot 90 minut. Vendar tukaj pa je
vprasanje ali v Sloveniji dosegamo takSne “idealne Case”? Saj za regionalne bolnisSnice, ki
nimajo moznosti mehanske revaskularizacije, zelo hitro presezejo predstavljenih 90 minut, ki
bi bili idealni za pacienta. Ce primerjamo ugotovitve obeh raziskav lahko izpostavimo, da lahko
implementacija protokolov na slovenskem podrocju skrajSa ¢as obravnave pacienta in omogoci
hitrejSo aplikacijo tromboliticnega zdravljenja ali mehanske revaskularizacije.

Zakljugek

Urgentna obravnava nevroloSkega pacienta je sama po sebi specifi¢na, saj se obravnavo in na¢in
dela prilagaja posameznemu pacientu. Pri pacientu s sumom na mozgansko kap je prioriteta, da
se ¢im prej postavi pravilno diagnozo in ustrezno zdravljenje. Zavedati se moramo, da k
vsakemu pacientu pristopamo individualno in da je klju¢nega pomena komunikacija in
pridobivanje podatkov, vezanih na stanje in zacetek simptomov, kar pa nam veckrat povzroca
tezavo zaradi simptomatike nevroloSkih obolenj. Pri urgentni obravnavi se srecujemo z
razli¢nimi tezavami in ovirami, ki bi jih lahko z vzpostavitvijo dolo€enih protokolov in pisnih
navodil izni€ili ali vsaj zmanjSali. Zato kot veckrat izpostavljeno uporaba in sklic »kode kap«
bi bistveno izboljsala k diagnosticiranju in zdravljenju same mozganske kapi. Sklic »kode kap«
7e med triazo oz. s strani triazne medicinske sestre bi vsekakor izboljSala ¢as od vstopa do
zdravljenja. Vendar tukaj se moramo zavedati omejitev, ki jih predstavlja trenutni zdravstveni
sistem zaradi sistemske podhranjenosti kadra in same sistemske organiziranosti dokoncne
oskrbe pacientov z moZgansko kapjo.
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Izvlecek

Pacient z agresivnim vedenjem predstavlja urgentno stanje v zdravstveni obravnavi, e posebej
to velja za podrocje psihiatrije in v vseh urgentnih sluzbah. Nevroloski pacient lahko zaradi
okuzbe centralnega Ziv€evja, tumorja v mozganih, mozganske kapi in drugih nevroloskih
bolezni izkazuje agresivno vedenje. Intervencija prvega izbora pri obravnavi (potencialno)
agresivnega pacienta je uporaba deeskalacijskih tehnik, za katere je znacilna usklajenost
verbalne in neverbalne komunikacije. Pomembna je sposobnost samoregulacije zdravstvenega
delavca, ki je v procesu deeskalacije v celoti osredotocen na pacienta, ki ga neprekinjeno
ocenjuje in deluje v smeri zagotavljanja varnosti. Priporocila za deeskalacijo so usmerjena v
spoStovanje osebnega prostora pacienta, nastop brez provokacij, vzpostavitev verbalnega
kontakta, jedrnato in preprosto komunikacijo, prepoznavanje pacientovih Zelja in obcutkov,
pozorno posluSanje, strinjanje ali strinjanje o nestrinjanju, postavitev jasnih meja in osnovnih
pogojev sodelovanja, ponujeno moznost izbire in optimizem. Vsem zdravstvenim delavcem, Se
posebej tistim, ki se z agresivnim vedenjem pacientov pogosteje srecujejo, bi morali biti
omogoceno sistemati¢no izobrazevanje iz ves¢in deeskalacije. Namen prispevka je poudariti
pomen pravilnega pristopa pri obravnavi nevroloSkega pacienta z agresivnim vedenjem.
Zastavljen cilj je usmerjen v uporabo tehnik deeskalacije kot najbolj priporoceno intervencijo
pri preprecevanju agresivnega vedenja pacientov.

Kljuéne besede: nasilje, deeskalacijske tehnike, urgentno stanje, aktivnost zdravstvene nege

Abstract

A patient with aggressive behavior represents an emergency in health treatment, especially in
the field of psychiatry and all emergency services. A neurological patient may exhibit
aggressive behavior due to central nervous system infection, brain tumor, stroke and other
neurological diseases. The intervention of first choice when dealing with a (potentially)
aggressive patient is the use of de-escalation techniques, which are characterized by the
coordination of verbal and non-verbal communication. The self-regulation ability of the
healthcare professionals is important, as he/she is fully focused on the patient during the de-
escalation process and continuously assesses a patient and works towards ensuring safety.
Recommendations for de-escalation are aimed at respecting the patient's personal space, acting
without provocation, establishing verbal contact, concise and simple communication,
recognizing the patient's wishes and feelings, listening attentively, agreeing or agreeing to
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disagree, setting clear boundaries and basic conditions of cooperation, offering the opportunity
to choose and optimism. All healthcare professionals, especially those who encounter
aggressive patient behavior more often, should be provided with systematic training in de-
escalation skills. The purpose of the paper is to emphasize the importance of the correct
approach in the treatment of a neurological patient with aggressive behavior. The goal is to use
de-escalation techniques as the most recommended intervention in the prevention of aggressive
behavior in patients.

Key words: violence, de-escalation techniques, emergency situation, nursing activity

Uvod

Agresivno vedenje s strani pacienta v zdravstveni obravnavi uvrS§¢amo med urgentna stanja, Se
posebej to velja za tista podrocja zdravstva, kjer je ta pojav pogostejsi (psihiatrija, urgentni
centri, varovani oddelki socialno-varstvenih zavodov idr.) (Riba & Ravindranath, 2010).
Verbalno in fizi€no nasilje pacientov, usmerjenih v zdravstveno osebje, povsod po svetu
nara$¢a. Nasilje na delovnem mestu je vsak dogodek, v katerem so zaposleni ozmerjani,
ogrozeni ali fizicno napadeni, in je povezan z njihovim delom. Med najbolj ogroZene poklice
sodijo izvajalci zdravstvene nege, prav tako pa obstaja visoko tveganje za zdravnike, Se posebej
na urgentnih oddelkih, na psihiatriji in v splosni praksi (Vucko Miklav¢ig, 2018).

Obravnava pacienta z agresivnim vedenjem zahteva visoko strokovno znanje, izkuSnje v
kliniéni praksi in pravocasno ukrepanje v smeri preprecevanja in zmanjSevanja tovrstnega
vedenja. NajmocnejSe orodje, ki ga uporabljajo izvajalci zdravstvene nege za umirjanje agresije
je terapevtska komunikacija, iz katere izhajajo deeskalacijske tehnike (Bole & Lapanja, 2017).
Od vseh podrocji zdravstva je psihiatrija najbolj prepletena prav z nevrologijo, saj nevroloske
bolezni pogosto povzrocijo organske duSevne motnje. Psihiatrija in nevrologija se dopolnjujeta
tudi pri obravnavi motenj spanja in pacientov z epilepsijo. Znano je pogosto socasno pojavljanje
nevroloskih bolezni in duSevnih motenj; pri vecini pacientov s Parkinsonovo boleznijo se
soCasno razvije tudi depresija. Depresija negativno vpliva na potek nevroloskih bolezni, kot so
multipla skleroza, Alzheimerjeva bolezen, Parkinsonova bolezen in epilepsija ter na okrevanje
po mozganski kapi (Svab, et al., 2013).

Zaradi povezanosti strok psihiatrije in nevrologije pri obravnavi pacientov z agresivnim
vedenjem je po mnenju avtorja pomembno medsebojno sodelovanje in prenos znanj in izkusen;.
Namen prispevka je predstaviti pravilen pristop pri obravnavi nevroloskega pacienta z
agresivnim vedenjem. Cilj, ki ga bomo zasledovali je usmerjen uporabo tehnik deeskalacije, ki
so univerzalna metoda prvega izbora na vseh podro¢jih zdravstvenega sistema pri
preprecevanju agresivnega vedenja pacientov.

Agresivno vedenje

Agresija vkljuCuje agresivno verbalno izrazanje (groznje sebi in okolici s poskodovanjem,
fizicnim napadom) oz. se kaze s fizi€no napadalnostjo. Pojavlja se pri Stevilnih telesnih in
duSevnih bolezenskih stanjih. Med urgentno obravnavo pacienta se mora najprej izkljuciti
telesna obolenja, predvsem se ne sme spregledati zivljenjsko ogrozajocih stanj. V sklopu
obravnave nevroloSkega pacienta se agresivno vedenje lahko pojavlja pri okuzbah centralnega
ziv€evja (meningitis, encefalitis, abscesi), tumorjih v mozganih, mozganski kapi, Stevilnih
drugih nevroloskih obolenjih (epilepsija, Huntingtonova, Wilsonova in Parkinsonova bolezen,
multipla skleroza idr.) in poSkodbah glave (hematomi) (Komel & Koprivsek, 2017).
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Stevilni znaki, ki nakazujejo na to, da je vzrok agresivnega vedenja organski, so npr. hitro
razvijajoca se klini¢na slika brez predhodne psihiatri¢ne anamneze (posebno pri starejSih od 40
let), prisotnost vidnih, taktilnih, olfaktornih halucinacij, abnormalni vitalni znaki, kognitivni
deficit, nerazloCen govor, zmedenost, zloraba substanc, dezorientiranost, anamneza poskodbe
oz. znaki poSkodbe med klini¢nim pregledom (Deal, et al., 2015).

Glavne vzroki za agresivno vedenje razdelimo v tri skupine (Perme, 2019):

e Primarni vzroki: bolezenski proces, prizadene dolo¢ene strukture v centralnem Zivéevju
in jih notranje in/ali zunanje draZenje stopnjuje k agresivnosti.

e Sekundarni vzroki: agresivnost je izraz pacientovega odziva na ocitne, lahko tudi bolj
prikrite, objektivno manj pomembne provokativne drazljaje iz okolja, ki pa jih sprejme
kot pomembne, namenjene njemu.

e Terciarni vzroki: agresija je direktni izraz duSevne patologije, imperativnih halucinacij,
blodnjavega doZivljanja ali motnje zavesti, v kateri pacient prepoznava obicajen drazljaj
kot ogroZajoce dejanje.

Perme (2019) navaja, da lahko vzroki za agitiranost in agresivna dejanja izhajajo tudi iz drugih
vzrokov (socialna stiska, ogrozenost ipd.) in ne samo iz povezave z dusevno motnjo. Za
preprecevanje agresije so pomembni profesionalna organiziranost zdravstvenega tima, izdelane
strategije obravnav in pravocasno predvidevanje agresivnega odziva, priporoc¢ena je uporaba
deeskalacijskih tehnik.

Deeskalacijske tehnike

Hallett & Dickens (2017) sta deeskalacijo definirala kot skupni izraz za prepletene komponente,
ki jih sestavljajo komunikacija, samoregulacija, ocenjevanje, ukrepanje in zagotavljanje
varnosti. Njihov cilj je odpraviti ali zmanjSati pacientovo agresijo ne glede na vzrok, ter
izboljSati odnos med osebjem in pacientom brez ali s ¢im manj uporabe prisile in omejevanja.
Lapanja (2015) opisuje proces deeskalacije v 4 stopnjah:

e . stopnja—ocena situacije: Deeskalacijske tehnike se zane uporabljati Ze s prepoznavo
0z. zaznavo spremenjenega vedenja pacienta. Izvajalcem zdravstvene nege poleg
izkuSenj in strokovnega znanja pri oceni tveganja za nasilno vedenje pomagajo tudi
razlicne lestvice (OAS—Overt Aggression Scale; Lestvica povecane agresivnosti,
BVC-Breset Violence Checklist; Broset ocenjevalna lestvica za nasilno vedenje idr.).
Vesline prepoznavanja in zaznavanja spremembe vedenja se je mo¢ nauciti in jo
razvijati. Posebno pozornost je potrebno dajati oceni neverbalne komunikacije (pacient
ima jezen pogled, stiska pesti, nezaupljivo pogleduje okoli idr.).

e 2. stopnja—zmanjSanje jeze: Za uspeSno izvedbo te faze je nujno, da imajo izvajalci
zdravstvene nege svoje vedenje in Custvovanje pod popolnim nadzorom. Pomembno je,
da se na pacienta ne vpije, ga ne Zali in mu ne postavlja direktnih mej in pravil z glasnim
govorjenjem. Ce lastnega vedenja izvajalci zdravstvene nege ne uspejo dobro
obvladovati, potem zmanjSanje jeze pri pacientu ni mozno. Lastna neverbalna
komunikacija ima velik pomen, saj v nasprotnem primeru lahko pride do poslabSanja
situacije ali do incidenta. Do pacienta se pristopa umirjeno, odlo¢no in v nevtralnem
telesnem polozaju. Ce je pacient nemiren, je nujno poskrbeti za svojo varnost in do njega
pristopiti na varnostni razdalji. To je razdalja dolZine telesa ali vsaj dosega roke. Govor
izvajalcev zdravstvene nege mora biti miren, razloCen, nekoliko pocasnej$i od
sogovornika, uporabljati morajo kratke povedi, ki jih lahko veckrat ponovijo. Pacientu
je potrebno pojasniti, da je na varnem, da mu Zelimo pomagati ter da ga razumemo in
mu ne Zelimo ni¢ slabega. Pomembna je refleksija pacientovih Custev, pacient mora
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vedeti, da ga razumemo, da je jezen in v stiski. S tem pridobimo njegovo zaupanje in
pozornost. Pacientu moramo isto¢asno dati moznost, da se z glasnim govorom sprosti
oziroma pove, kar ga tezi, hkrati pa mu moramo pojasniti, da se mora pomiriti, da mu
lahko pomagamo.

e 3. stopnja—razjasnitev tezave: Napacen odziv na situacijo je vprasanje kaj vas moti ali
kaj je narobe. NajpomembnejSe je, da pacienta posluSamo in mu s tem damo obcutek
vrednosti in zaupanja. Ce ugotovimo, da smo objekt problema sami, se moramo oddaljiti
od situacije in naj konflikt prevzame sodelavec v timu, ki mu pacient bolj zaupa. Pri
celotnem procesu je pomembno, da deeskalacijo vodi ena sama oseba, drugi ¢lani tima
pa so v blizini, pripravljeni za primer intervencije. Pogovor naj izhaja iz Ze znanih
informacij o pacientu (razlog sprejema, diagnoza, vedenje pred samim izbruhom jeze
idr.). Ko postavljamo vprasanja uporabljamo nacela terapevtskega pogovora
(povzemanje, parafraziranje, poslusSanje), uporabljamo odprta vpraSanja, da lahko
pacient izrazi svojo stisko in Custva, na koncu ga povprasamo po moznih reSitvah.

e 4. stopnja—reSitev tezave: ReSitev i§¢emo skupaj s pacientom, mu jo ponudimo pa tudi
predlagamo, da jo iS¢e sam. Pri iskanju reSitve pacienta ne smemo zavajati. ReSitev
is¢emo kompromisno glede na dano situacijo. Ce pacient zahteva takojsen odpust mu te
reSitve ne moremo odobriti, mu pa lahko razloZzimo pravice po zakonu in mu takoj
omogo¢imo pogovor z zdravnikom. Na primer, ko je pacient jezen in agresiven, ker ni
dobil pricakovanih obiskov, bi primerno odreagirali, ¢e mu takoj omogoc¢imo telefonski
klic, vendar mora biti pogoj, da se prej umiri, da bo pogovor potekal v normalnem tonu.
Ce je vzrok agresije psihoproduktivno bolezensko stanje, izhajamo iz prvotnega namena
zagotoviti fizi€no in psihicno varnost z izvajanjem deeskalacijskih tehnik in
terapevtskega pogovora. Ce se pacient poduti ogrozenega s strani drugih pacientov mu
omogo¢imo osamitev ali stalno prisotnost zdravstvenega osebja v skupnih prostorih, mu
ponudimo mozZnost medikamentozne terapije idr. NajzahtevnejSa obravnava je v
primeru, ko so pacienti ob sprejemu na oddelek pod vplivom alkohola ali drugih
psihoaktivnih substanc. V takem primeru vodimo deeskalacijo v smeri zagotavljanja
varnosti pacienta, nas samih in ostalih pacientov na oddelku.

SploSna priporocila za deeskalacijo agresivnega pacienta so opisali tudi Richmond, et al.
(2012). Pomembno je, da zdravstveno osebje ohrani samokontrolo, se pocuti varno ter ohrani
umirjenost. Priporoc€ila so razdelili v deset domen: spoStovanje osebnega prostora pacienta,
nastop brez provokacij, vzpostavitev verbalnega kontakta, jedrnata in preprosta komunikacija,
prepoznavanje pacientovih Zelja in obcutkov, pozorno poslusanje, strinjanje ali strinjanje o
nestrinjanju, postavitev jasnih meja in osnovnih pogojev sodelovanja, ponujena moznost izbire
in optimizem. Na koncu priporoc¢ajo Se debrifing pacienta in osebja ob morebitni uporabi
omejevalnih ukrepov (tabela 1).
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Tabela 1: SploSna priporocila deeskalacije (Richmond, et al., 2012)

Priporocilo Opis priporocila

Spostovanje Oddaljenost od pacienta za vsaj dve dolzini roke; pacient mora imeti obcutek,
osebnega prostora | da lahko kadarkoli zapusti prostor.

Pacient mora imeti obcutek, da ne bo poskodovan, da ga bo osebje poslusalo;
roke na vidnem mestu, brez stisnjenih pesti; neizzivalna postavitev; umirjeno

Brez provokacij obnaSanje, izogibanje prekomernemu ocesnemu kontaktu, odprta drza;
usklajenost telesne govorice, pozornost na izzivalnost soudelezenih, brez
poniZevanja.

Ena oseba govori s pacientom; se predstavi, nakaze Zelje in pomiri pacienta; je

Vzpostavitev vljudna, pacientu da vedeti, da Zeli ohraniti njegovo varnost (in varnost

verbalnega kontakta | soudelezenih), pove mu, kaj naj pri¢akuje; vprasa za ime in Zelje po naslavljanju
(s tem dobi pacient obcutek pomembnosti in kontrole nad situacijo).

Kratki stavki in preprost jezik, pacient naj ima ¢as za razmislek; ponavljanje
izreCenega (mogoce pacient ne more slediti toku komunikacije).

Jedrnatost

Poizvedba o pacientovih zahtevah in zeljah; uporaba »prostih informacij« za

Identifikacija zeljain | ’ h tomtd e
identifikacijo le-teh; specifi¢ne Zelje so pomembne za obravnavo.

obCutkov

Aktivno posluSanje, osvetlitev povedanega; uporaba Millerjevega zakona (za
Pozorno poslusanje | razumevanje nekoga je potrebno domnevati, da je to, kar pove, resni¢no, in si
predstavljati, kaj bi bilo resni¢no).

Strinjanje ali | Vedno je treba najti nekaj, s ¢imer se je mozno strinjati; poznamo tri nacine
strinjanje o | strinjanja: strinjanje z resnico, strinjanje z nacelom, strinjanje glede na
nestrinjanju verjetnost.

Postavljanje osnovnih delovnih okolis¢in (poSkodovanje kogarkoli je

Jasne meje in J . , ) .o
nesprejemljivo); razumne omejitve; vodenje pacienta, da ohrani umirjenost.

zakonske omejitve

Osebi, ki ji ostane le Se pretep, je ponujena (realisticna) moznost izbire

Moznost izbire in| .. . . . . . . o .
OZNoS ucinkovito orodje; odprtje teme o medikamentozni podpori; optimizem in

optimizem upanje
Debrifing Pacienta in osebja (Ce so bili uporabljeni kakr$nikoli neprostovoljni ukrepi).
Diskusija

Obravnavanje vedenja agresivnih in agitiranih pacientov ima tri glavne cilje. Ti so varnost
pacienta, osebja in ostalih, pomoc¢ pacientu kontrolirati emocije in ohraniti samokontrolo ter
izogibanje omejevalnim in prisilnim ukrepom (Richmond, et al., 2012).

Najve€ja nevarnost za agresivno vedenje se pojavi, ko je spregledano in ni klini¢no
obravnavano. Preventiva za boj proti negativnim posledicam agresije vkljucuje uporabo
telefona kot klicne naprave za pomoc, trening samozas€itnih prijemov in socialno podporo.
Kljucno je, da aktivnosti v zdravstveni obravnavi pacienta z agresivnim vedenjem vkljucujejo
izobrazevanje, usposabljanje osebja, oceno tveganja in zavzetost vodstev za organizacijo ter
upravljanje prakse in razvoja politike nicelne tolerance do nasilja na delovnem mestu (Bole,
2017).

Edward, et al. (2018) so ugotovili, da bi bile nefarmakoloske intervencije, kot so deeskalacijske
tehnike, okoljski dejavniki in ocenjevalne lestvice mozne opcije za zmanj$anje agresije na
urgentnih oddelkih. Dodajajo $e, da je za izboljSanje obravnave pacienta z agresivnim vedenjem
potrebno sodelovanje urgentnega osebja z osebjem iz psihiatricnih oddelkov, ki so bolj
usposobljeni v nefarmakoloskih deeskalacijskih tehnikah.
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Morken, et al. (2015) so podali §tiri glavne organizacijske dejavnike, ki naj bi vplivali na
zmanjSanje nasilja nad zaposlenimi pri nujni obravnavi pacienta. Ti so: minimiziranje moznosti,
da zaposleni dela sam, da je pripravljen, reSevanje neujemanj med pacientovimi pri¢akovanji
in zmoznostmi osebja ter podpora delovne organizacije.

Zdravstveni delavec v vsak terapevtski odnos daje del sebe. Poznavanje lastnih sposobnosti in
dobrih lastnosti na eni strani ter omejitev, stisk, strahov in dvomov na drugi strani nam
omogoca, da v procesu obravnave pacienta z agresivnim vedenjem doseZemo postavljene cilje.
Proces deeskalacije je aktivnost z visoko mero tveganja, stresa in adrenalina. Prav zavedanje
tega je kljucno za izbor ustreznega pristopa, ki je prilagojen pacientu in situaciji. Pri kriticnem
samoocenjevanju moramo veliko pozornosti nameniti svojemu odzivanju na pacientovo
agresivno vedenje. Se bolj kot izreene besede je pri tem pomembna nebesedna komunikacija
oziroma govorica nasega telesa. Komunikacija v procesu deeskalacije je svojevrstna umetnost,
ki je Se najbolj podobna plesu dveh posameznikov, v naSem primeru pacienta in medicinske
sestre, ki se morata popolnoma sinhronizirati, da bosta na zacetku temperamenten »rock and
roll« zakljucila z uglajenim »dunajskim valckom«. Dosezen cilj deeskalacije je nagrada tako za
pacienta kot medicinsko sestro — pri pacientu zmanj$a stopnjo jeze in frustracije, medicinsko
sestro pa navda s tezko opisljivim ob¢utkom zadovoljstva, da je pomagala posamezniku v stiski
(Lapanja, 2018).

Zakljugek

Tehnike deeskalacije so pri obravnavi pacientov z agresivnim vedenjem tista intervencija, ki bi
jo morali znati uporabljati na vseh podro&jih zdravstvenega sistema. Se posebej to velja za
podrocja zdravstva, kjer se s tem pojavom pogosteje srecujejo. Poleg psihiatricnega podrocja
in urgentnih sluzb je to zagotovo tudi podrocje nevrologije, Se posebej ko govorimo o urgentni
dejavnosti.

V prispevku smo izpostavili deeskalacijo kot metodo prvega izbora pri preprecevanju in
sooCanju z agresivnim vedenjem pacienta. Poudariti velja, da s tehnikami deeskalacije nismo
vedno uspesni, zato morajo zdravstvene organizacije, kjer je tega pojava vec, imeti izdelane
natancne protokole ukrepanja, s katerimi se zagotavlja varnost vseh deleznikov v zdravstveni
obravnavi. Pomembno bi bilo, da se ucenje vesCin deeskalacije sistemati¢no vpelje tako v
proces formalnega kot neformalnega izobraZevanja z namenom opolnomocenja vseh
zdravstvenih delavcev pri obravnavi pacientov z agresivnim vedenjem.
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ZNANJA KI JIH JE POTREBNO OBUDITI PRI OBRAVNAVI
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Izvlecek

Pacient z nevroloskimi tezavami zahteva poostreno zdravstveno nego. Zaradi bolezni same je
lahko njegovo gibanje in razumevanje otezkoceno, tako da potrebuje ve¢ nase pozornosti in
obravnave. S kvalitetno, celostno zdravstveno obravnavo, lahko preprec¢imo poskodbo/razjedo
zaradi pritiska in s tem prepre¢imo $e dodatno poslabSanje njegovega stanja in slabso kvaliteto
zivljenja. Vsa dela, ki jih izvaja zdravstveni delavec so usmerjena v dobrobit pacienta. Dnevne
rutine, pomanjkanje kadra, Zivljenje, ki se nam zgodi z vsakodnevnimi neprilikami in dogodki,
»razbijejo« naso kontinuiteto dela. Klju¢ prispevka in naloga nas enterostomalnih terapevtov,
je v nudenju pomoci osebju, ko je to potrebno, bodisi fizicne oskrbe pacienta ali pomo¢i v obliki
usmeritve zdravstveno negovalnih postopkov. Namen je, s skupnimi mo¢mi priti do rezultatov,
ki doprinesejo nevroloSkemu pacientu kvalitetno zdravstveno nego in kakovostno oskrbo za
njegovo nadaljnjo Zivljenje. Namen prispevka je ozavestiti, opomniti slehernega zdravstvenega
delavca k ranljivosti nevroloskega pacienta s strani zdravstvene nege: naj bo to tveganje za
nastanek razjede/posSkodbe zaradi pritiska ali pa hkrati opomnik na pomembnost
vsakodnevnega izvajanja zdravstvene nege, kot vsakodnevne rutine.

Kljuéne besede: zdravstvena nega, razjeda/poskodba zaradi pritiska, inkontinen¢ni
dermatitis, celostna obravnava pacienta

Abstract

A patient with neurological problems requires intensive care. Because of the disease itself, his
movement and understanding can be difficult, so he needs more of our attention and treatment.
With quality, integrated treatment we can prevent injury/ulcer due to pressure, preventing
further deterioration of his condition and poor quality of life. All the work performed by the
health worker is aimed at the- well being of the patient. Daily routines, lack of staff, life that
happens to us with daila adversities and events »break« our continuity of work. The key to the
contribution and our task of enterostomal therapists is to offer help to the person who needs it,
either it is physical care of the patient or help in the form of guidence of nursing procedures.
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The aim is, with joint efforts, to achieve results that contribute to the neurological patients qality
health care and quality care for his further life. The purpose of the article is to raise awareness,
to remind every healthcare worker about the vulnerability of the neurological patient on the part
of nursing.

Key words: nursing health care, injury/ulcer pressure, incontinence dermatitis, holistic
treatment

Uvod

European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Injury Advisory Panel in Pan
Pacific Pressure Injury Alliance, so skupno izdali leta 2019 posodobljene smernice Prevention
and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries: Clinical Practice Guideline (Preprecevanje in
zdravljenje razjed/poSkodb zaradi pritiska). To so mednarodne smernice, katere pripomorejo k
vsakodnevnim preventivnim ukrepom pri ohranjanju kakovostne zdravstvene nege in kvalitete
zivljenja posameznika.

Razjeda/poskodba tkiva zaradi pritiska (RZP/PZP) je tako socialni, kot ekonomski problem
(EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Najvedji segment ljudi v svetu so starostniki. Zivljenjska doba ljudi se povisuje, poveéuje se
tudi Stevilo kroni¢nih obolenj posameznika, kot so npr.: sladkorna bolezen, kardio- vaskularna
obolenja. Ko k vsem tem dejavnikom priStejemo Se slabSo mobilnost starostnika, imamo veliko
tveganje za nastanek razjede zaradi pritiska, ali kot jo imenujejo v Ameriki in Avstraliji:
Poskodbo zaradi pritiska (Gefen, 2018).

Delovanje mehani¢nih sil (pritisk, trenje, jakost pritiska, ...) in slabSa odpornost tkiva
(prekrvavitev, telesna temperatura, sposobnost regeneracije tkiva), povzrocita lahko poSkodbo
ali celo razjedo zaradi pritiska (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Pacienti, ki imajo bolezen Zivénega sistema, imajo pogosto motnjo v motoriki, moteni
govor, neusklajenost gibov, idr. Ravno zaradi vseh teh simptomov je samooskrba najveckrat
otezena in je nasa skrb za celostno zdravstveno nego Se kako pomembna in klju¢na.

Namen prispevka je seveda ponovno opomniti, kako lahko pomagamo pacientu ohraniti
najvec¢jo samooskrbo pacienta pri aktivnostih, ko mu stanje to dopusca, vendar s poudarkom,
da je vecji del aktivnosti odvisno od posameznih korakov zdravstvenega delavca.

Preventivno delovanje je vsekakor boljSe za nas in za pacienta, kot kurativno delovanje, ki
poslabsa kvaliteto zivljenja.

Cilj prispevka je uporaba teoreti¢nih izhodiS¢ pri vsakodnevnem delu.

V Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana, je izdelan dokument Protokol preprecevanja
razjed/poSkodb zaradi pritiska, ki sluzi zaposlenim kot orodje pri delu in je bil
prenovljen/posodobljen po zadnjih smernicah izdanih s strani Evropskega svetovalnega odbora
za razjede zaradi pritiska, Nacionalnega svetovalnega odbora za poskodbe zaradi pritiska in
Vse pacifiSke zveze za poskodbe zaradi pritiska iz leta 2019 (tretja izdaja) (European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) and Pan
Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA). Prevention and Treatment of Pressure
Ulcers/Injuries: Clinical Practice Guideline. The International Guidelin, 2019).

NajpogostejSa mesta nastanka razjede/poskodbe tkiva zaradi pritiska

Poznavanje biomehanike nastanka razjede zaradi pritiska, poznavanje rizicnih mest nastanka
ob razli¢nih polozajih pacienta, omogocata zgodnjo detekcijo nastanka razjede zaradi pritiska.
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Zdravljenja ze poskodovane koze so dolgotrajna, boleca za cloveka in velik stroSek za
zdravstveni sistem ali posameznika (Gefen, 2018).

V nadaljevanju ogroZena mesta za nastanek razjede/poskodbe tkiva zaradi pritiska, prikazana
tudi slikovno.

zatilje  lopatici komolca trtica peti

Slika 1: NajpogostejSa mesta nastanka RZP/PZP v hrbtni legi (vir: Mehle, et al., 2014)

uhelj rama komolec kolk koleno zunanja peta
in notranja
stran gleZnja

Slika 2: Najpogostejsa mesta nastanka RZP/PZP v bo¢nem polozaju (vir: Mehle, et al., 2014)
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Slika 3: NajpogostejSa mesta nastnaka RZP/PZP v sedecem poloZzaju (vir: Fairview health

services, (Anon., 2022)
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*uhelj (poloZaj plavalca) *pod/okoli med. pripomockov

Slika 4: NajpogostejSa mesta nastanka RZP/PZP v poloZaju na trebuhu (NPIAP, 2020)

Vsako podlaganje pacienta kot zas¢ita izpostavljenih predelov, mora biti individualno, glede na
telesni status pacienta. Tocke pritiska je potrebno natancno opazovati.

V casu epidemije Covid-19, je bil velik poudarek na polozaju pacienta na trebuhu ali strokovno
pronacija. V poloZaju pronacije (na trebuhu), je pacient lahko najvec 16 ur, polozaj glave in rok
pa je potrebno spreminjati na 2-4ure (Bamford, et al., 2022).

V primeru ko se pri podlaganjih moramo izogniti direktnemu pritisku tehni¢nega pripomocka
na kozo, se posluzimo tanke silikonske poliuretanske pene. Vsa izpostavljena mesta je potrebno
zaS¢ititi z vecslojno poliuretansko peno iz silikona (Ramos, et al., 2020).
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Standardni ukrepi za preprecevanje nastanka razjede/poSkodbe tkiva zaradi pritiska

Glavni preventivni ukrep pri zmanjSanju nastanka poSkodb/razjed zaradi pritiska, je uporaba
razlicnih ocenjevalnih lestvic. V Sloveniji (tudi v UKC Ljubljana) med drugimi uporabljamo
Waterlow lestvico za odrasle paciente, ki jo je leta 1985 skreirala Judith Amy Waterlow (Jelen,
2013 cited in Jakic, 2021).

Lestvica je bila posodobljena leta 2005 in leta 2009 prevedena in modificirana s strani
Svetovalne sluzbe zdravstvene nege UKC Ljubljana. Vecje Stevilo tock pomeni vecjo
ogrozenost za pacienta in s tem tudi nalaga ustrezne korektivne ukrepe. Pacientom, ki so
ogrozeni za nastanek RZP/PZP je potrebno v S§tirih urah od sprejema zagotoviti ustrezno
preventivno blazino (Jelen, 2013).

Ukrepi preventivne dejavnosti glede na modificirano Waterlow lestvico in po smernicah
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National Pressure Injury Advisory Panel
(NPIAP) and Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) iz leta 2019 so: vzdrZevanje zdrave
koze, zmanjSevanje pritiska, striznih sil in trenja, pravilna prehrana, izobrazevanje ¢lanov
negovalnega tima, dokumentiranje in zdravstvena vzgoja pacientov in njihovih svojcev.
Pravilna prehranjenost tkiva in vzdrZevanje intaktne, hidrirane koZze, je klju¢nega pomena.
Pomembno je ohranjati kozo Cisto, se izogibati alkalnih mil, zascititi kozo pred izlocki, ter
uporabljati sodobne pripomocke za ¢is¢enje (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019, Quick Reference).
Poleg vzdrzevanja koze, pa je pomembno isto¢asno zmanjSevati pritisk, trenje in strizne sile
(Gefen, 2018).

Najpomembnejse je, da uporabljamo preventivne blazine glede na ogroZenost pacienta. Ko
pacienta premeScamo, uporabljamo pripomocke, ki ne povzrocajo trenja, pri menjavi polozaja
se izogibamo vlecenju pacienta in nameS¢amo preventivne sodobne obloge na tipi¢na mesta
nastanka RZP/PZP (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Menjava poloZaja pacienta je pomemben preventivni ukrep. Ze po definiciji poskodba/razjeda
zaradi pritiska ne moreta nastati, ¢e ni dolgotrajnega pritiska na tkivo. LeZece paciente, ki lezijo
na navadnih Zimnicah, obracamo na dve uri, pri uporabi preventivnih blazin, pa se ¢as lahko
podaljSa na 4 ure. Pacienti, ki sedijo na invalidskih vozickih je pomembno, da zamenjajo svoj
poloZaj (se presedejo) vsakih petnajst minut (v primeru, da se ne more presedati, mu na eno uro
menjamo poloZzaj) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Preventivni pripomocki

Pri preventivnih pripomockih poznamo staticne in dinami¢ne blazine. Namen preventivnih
blazin je prerazporeditev pritiska pri pacientu. Pripomocke uporabljamo skupaj z nacrtovanim
obracanjem pacienta (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Stati¢ne blazine so: penaste blazine, zracne blazine, blazine z gelom in spominsko visoko
elasticne blazine. Le te zmanjSujejo pritisk in strizne sile na osnovi prerazporeditve pritiska
sticne povrsine med pacientom in posteljo. Dinami¢ne blazine pa izmeni¢no menjujejo pritisk
v prekatih. Poznamo blazine s ¢rpalko ali brez. Klinaste blazine se uporabljajo za namescanje
pacienta in stabiliziranje lege pacienta. Pozicijske blazine pa zagotavljajo oporo in
razbremenitev (Jelen, 2013; EPUAP, NPIAP, PPIA, 2019).

PreprecCevanje razjede/poskodbe tkiva zaradi pritiska pri medicinsko tehni¢nih
pripomockih

Dolgotrajna izpostavljenost medicinskega pripomocka direktno na kozo, lahko povzroci
poskodbo zaradi pritiska. Pomembno je, da sti¢ni del med koZo in pripomockom zaS¢itimo.

30



KoZo pod pripomocki je nujno potrebno opazovati, jo zascititi ali celo narediti repozicijo
pripomocka. Izbrani pripomocek mora biti ustrezne velikosti, prilagojene posamezniku,
njegova uporaba mora biti po navodilih proizvajalca. Pregled koZe pod in okoli medicinskega
pripomocka mora postati del rutinskega pregleda koze (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).
Kot navaja Gefen (2018), je potrebno uporabiti kot preventivno zas¢ito pod pripomocki, tanko
poliuretansko peno iz silikona.

Stopnje razjede/poskodbe zaradi pritiska

Razjede/poskodbe zaradi pritiska ocenjujemo s stopenjskim kvalifikacijskim sistemom po
smernicah European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National Pressure Injury
Advisory Panel (NPIAP) and Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) iz leta 2019.
Smernice opozarjajo na pozornost opazovanja koze, globino poSkodovanega dela, lokacijo
razjede/poskodbe, robovi razjede, barva, odmrlo tkivo in posebnosti vezane na zdravstveno
stanje pacienta. Ravno tako opozarjajo na poSkodbe zaradi lepljenja, ki se preveckrat ocenijo
kot razjeda zaradi pritiska II. stopnje.

Kot se lahko zamenja poskodba zaradi lepljenja z razjedo/poSkodbo zaradi pritiska II. stopnje,
pa Beeckman, et al. (2015) opozarjajo na zamenjavo razjede/poSkodbe zaradi pritiska z
izgledom inkontinen¢nega dermatitisa (ID). Kot sam navaja je dolocCitev kontinence pacienta
prvi korak. Kontinenten pacient nima inkontinen¢nega dermatitisa. Inkontinen¢ni dermatitis se
po njegovem navajanju lahko zamenja za poSkodbo/razjedo zaradi pritiska I. stopnje in
I1.stopnje. Vsekakor je prisotnost inkontinencnega dermatitisa tudi nevarnost razjede/poskodbe
zaradi pritiska, saj je koZa ranjena, v vecji meri je pa tudi mobilnost tovrstnih pacientov
okrnjena (Beeckman, et al., 2015).

Razlika med inkontinencnim dermatitisom in razjedo/poskodbo zaradi pritiska je v sami
lokaciji pojava spremembe in izgledu. ID je povrSinski, robovi so razprSeni, pojavi se v
anogenitalnem podro¢ju ob inkontinenci prisotni: fekalna ali urinska, okolna koza je
zmacerirana (Beeckman, et al., 2015).

Ce torej izhajamo iz European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National Pressure
Injury Advisory Panel (NPIAP) and Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) (2019)
smernic, in dodatno njihovih Quick Reference Guide, izdanih Se istega leta, je zelo veliko
faktorjev tveganja, ki so pomembna za nastanek razjede/poskodbe zaradi pritiska in je
pomembna ocena teh tveganj. Tveganja, ki jih izpostavljajo so: vpliv poviSane temperature,
podaljSanje Casa mirovanja pacienta, vpliv duSevnega zdravja, omejena mobilnost
posameznika, vpliv Ze obstojece poskodbe zaradi pritiski, vpliv sladkorne bolezni, vpliv moten;j
v perfuzijskem obtoku, starost pacienta in vpliv oksigenacije koZe in prisotnost medicinskih
pripomockov na tveganje idr. Hkrati priporocajo opraviti telesni pregled pacienta ¢im hitreje
po sprejemu v bolnico in pa redno kasneje, odvisno od ogroZenosti pacienta.

Zgoraj omenjeni stopenjski klasifikacijski sistem, ki je opisan v dokumentu »Prevention and
Treatment of Pressure Ulcers/Injuries: Clinical Practice Guideline. The International Guidelin«
(2019) in katerega uporabljamo seveda tudi pri nas, se za¢ne z opisovanjem neposkodovane
koze z rdecino, ki je obi¢ajno prisotna v predelih kostnih Strlin. To imenujemo I. stopnja
RZP/PZP. Najbolj znacilen pokazatelj te I. stopnje je, ko pritisnemo na rdecino, da ne pobledi.
To Ze nakazuje na okvarjeno mikrocirkulacijo tkiva.

II. stopnja je imenovana Delna poSkodba koZe ali mehur, kjer se razjeda kaze kot plitka
odrgnina. Lahko je prisoten mehur napolnjen s tekocino.

III. stopnja je Poskodba vseh plasti koZe in podkozja, vse do miSi¢nih ovojnic. Lahko so
prisotne tudi vlazne mrtvine, lahko so »Zepaste«. Globina je odvisna od lokacije (nos, uhelj,
zatilje, nimajo podkoznega tkiva, zato je tam rana plitvejsa).

31



IV. stopnja je PoSkodba vseh tkiv, globoka rana. Popolna izguba tkiva zajema vse plasti koZze,
z izpostavljenimi kostmi, kitami, ovojnicami... Lahko so prisotne vlazne ali suhe mrtvine. Rane
so globoko, tunelirane. Enako, kot pri III. stopnji velja, da je globina na predelih brez podkozja
plitvejsa.

Nedolocljiva stopnja, globina neznana: poskodba koze, tkiva, kjer se dno rane ne vidi. Prekrito
z vlazno ali suho mrtvino (na peti sluzi mrtvina kot »zascita telesa« in se ne odstranjuje).

Sum na globoko poSkodbo tkiva, globina neznana: omejeno obmocje nepoSkodovane koze, ki
je lahko vijoli¢ne barve ali kostanjevo rjave barve (hematom). Napolnjen je lahko s krvjo, ki je
kot posledica okvare spodaj lezecega mehkega tkiva.

Zakljugek

Pri svojem vsakodnevnem delu, hitenju, izvajanju diagnosti¢no terapevtskih postopkov,
pogostokrat pozabljamo na drobne stvari, ki pa lahko ogromno olaj$ajo ali oteZijo okrevanje
pacientu.

Poseben poudarek velja nameniti vzdrzevanju zdrave koZe. Pregled koze je pomemben ob
sprejemu pacienta v ustanovo in je del vsakega pregleda ocene stanja pacienta. Potrebno je
opraviti pregled celotnega telesa s posebno pozornostjo izpostavljenih delov.

Povsem obic¢ajna skrb za koZo pacienta, jutranja nega, pravilen polozaj telesa, lahko
pripomoreta k boljSemu okrevanju. StarejSi pacienti, pacienti z dodatnimi obremenitvami in k
temu priStevamo tudi paciente z nevrolosko patologijo, pa so Se toliko bolj dovzetni za razne
razjede/poskodbe zaradi pritiska. VEasih je komunikacija oteZena, Cutenje moteno, gibanje
nejasno in prisiljeno ali ga pa enostavno ni, in takrat je naSa vloga klju¢na.

Ne samo uporaba preventivnih blazin, blazin za razbremenjevanje, sodobnih oblog za oskrbo
ran, ampak je pomembna tudi ustrezna zascita koZe, anogenitalna nega z ustreznimi pripomocki
in predvsem redni pregled koZe zaradi morebitnih sprememb.

Cilj je absolutno ohraniti intaktno koZo, kar pa nam vedno ne uspe, kljub vsem ukrepom, ki jih
navajajo najnovejSe smernice. Faktorjev tveganja ima pacient z nevrolosko patologijo veliko,
kot je napisano v prispevku. V vsakem primeru pa stremimo k ¢im prejsnji detekciji spremembe
in ukrepanju.

S sodelovanjem, opazovanjem in ukrepanjem lahko omogocimo pacientu kakovostnejse
zivljenje in hitrejSe okrevanje.
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Izvlecek

Pojavnost nevroloSkih bolezni v populaciji Se vedno vztraja, vendar se na podro¢ju
spoprijemanja z boleznijo s strani zdravstvenih storitev in farmacevtskih proizvodov, Zivljenje
poskusa ohraniti v ravnovesju ravno zaradi razli¢nih pristopov s strani strokovnjakov razli¢nih
specialnosti. Pacienti z multiplo sklerozo in spinalno miSi¢no atrofijo potrebujejo
multidisciplinarno obravnavo na podrocju diagnosticiranja, odlo€itvah pri za zdravljenju,
spremljanju bolezni, podpori, izobraZevanju njih samih in njihovih bliznjih. Multidisciplinarni
pristop tako postaja nepogresljivo sredstvo za dobro vodenje bolezni, sodelovanje s pacienti in
na koncu dober rezultat zdravljenja.

Kljuéne besede: multidisciplinarni tim, strokovnjaki, zdravstvena nega, zdravljenje, novi
pristopi, nevroloske bolezni, zivéno-misi¢na bolezen, demielizacijska, nevrodegenerativne
bolezni, pacient

Abstract

The prevalence of neurological diseases in the population is still persistent, but in the area of
disease management by health services and pharmaceuticals, life is being kept in balance
precisely because of the different approaches taken by professionals from different specialties.
Patients with multiple sclerosis and spinal muscular atrophy need multidisciplinary treatment
in the areas of diagnosis, treatment decisions, treatment itself, disease monitoring, support, as
well as education for themselves and their loved ones. A multidisciplinary approach thus
becomes an indispensable tool for good disease management, patient cooperation and
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ultimately a good treatment outcome. In this article, we aim to demonstrate the importance of
the cooperation of all disciplines to contribute to better treatment and disease management
outcomes.

Keywords: multidisciplinary team, experts, nursing, treatment, new approaches, neurological
diseases, neuromuscular disease, demyelinating, neurodegenerative diseases, patient

Uvod

Bolezni in poskodbe Zivcevja so velik izziv zdravstvenega varstva v 21. stoletju. Nevroloske
bolezni in motnje lahko povzrocijo strukturne, biokemicne ali elektricne spremembe v
mozganih, hrbtenjaci ali Zivcih, ki vodijo do bolezni. Simptomi nekaterih bolezni so bolec¢ine v
hrbtenici, glavobol, vrtoglavica, motnje pri hoji ali pri motoriki gibanja, upad umskih
sposobnosti, teZzave s spanjem in mnogo drugih (Deuschl, et al., 2020).

Multipla skleroza (MS) in spinalna miSi¢na atrofija (SMA) sta kroni¢ni nevroloski bolezni in
povzrocata trajne motnje na vseh ravneh pacientovega Zivljenja (Kaminska, et al., 2017,
Nicolau, et al., 2021). Zdravljenje je v zadnjih letth mo¢no napredovalo, zaradi Cesar se je
spremenila tudi obravnava pacientov in s tem vloga multidisciplinarnega tima (Banks, et al.,
2020).

Sodobna obravnava pacientov SMA in MS zajema celosten pristop k nacrtovanju zdravljenja s
sodelovanjem ve¢ strokovnjakov iz razli¢nih disciplin, pri ¢emer ima pacient osrednje mesto in
kjer ¢lani tima med seboj redno komunicirajo, se skupaj izobrazujejo in si izmenjujejo
informacije o pacientovem stanju. Multidisciplinarni pristop omogoca individualno in
dinamicno obravnavo. Zdravljenje MS in SMA je dolgotrajno, zato je pomembno sodelovanje
v daljSem obdobju (Camara & Gondim, 2017; Kriznik, 2022). Medicinske sestre se, kot
pomemben ¢lan multidisciplinarnega tima, pri svojem delu srecujejo s Stevilnimi izzivi, ki jih
narekuje sodobna zdravstvena nega (McKay, 2017).

V prispevku Zelimo prikazati pomembnost sodelovanja vseh strok, ki pripomorejo k boljSim
rezultatom zdravljenja in spoprijemanja z boleznijo. Stevilni viri poro¢ajo, da je ravno v tem
pristopu pricakovati dobre izide obravnav in zadovoljstvo pri pacientih. Zdravstvena stroka se
skupaj z znanstvenim napredkom mocno krepi, kar nakazuje nove izzive za prihodnost
sodelovanja med strokovnimi delavci v zdravstvu ter pacientom. Namen prispevka je raziskati
pomen kvalitetnega sodelovanja razlicnih strok pri obravnavi pacientov z MS in SMA.
Prispevek je pomemben zaradi vedno vecje obolevnosti pacientov z MS in SMA in tezkega
soocanja s kroni¢no boleznijo ter teZav/omejitev povezanih z njo. Cilji, ki smo si jih zastavili
so raziskati kako multidisciplinarni pristop vpliva na obravnavo pacientov z MS in SMA,
spoznati pot obravnave pacientov, ki jih je prizadela bolezen MS, spoznati pot obravnave
pacientov, ki jih je prizadela bolezen SMA.

Multidisciplinarni pristop pri obravnavi nevroloskih pacientov z multiplo sklerozo

Multipla skleroza je kroni¢na vnetna demielinizacijska bolezen osrednjega Zivcevja, ki je
domnevno avtoimunskega izvora (Kaminska, et al., 2017). Povezana je z razlicnimi telesnimi
in psihosocialnimi okvarami (Yaseen Hyarat, et al., 2019) in je ena izmed najpogostejSih
bolezni, ki povzroca invalidnosti pri mladih odraslih (Hojs Fabjan, 2015; Duquette, et al.,
2019). Na svetu naj bi bilo obolelih priblizno 2,5 milijona ljudi, v Sloveniji pa med 2.500 in
3.000 ljudi (MS Barometer, 2020). MS vodi v poslabsanje na fizicnem in kognitivnem podrocju
(Fantoni Quinton, et al., 2016).
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Simptomi bolezni so raznoliki. Med najpogostejSe simptome MS sodijo utrudljivost, tezave z
ravnoteZjem, teZzave s spominom, senzorne motnje, motnje vida (dvojni vid, zacasna izguba
vida), oslabelost okoncin, spasti¢nost, motnje mokrenja in zadrZevanja blata, motnje spolnih
funkcij, vrtoglavica in bole€ine (Barin, et al., 2018). Simptomi se pri posameznikih razlikujejo.
Pri vecini obolelih se simptomi pojavljajo ob¢asno, z napredovanjem bolezni pa se lahko
spreminjata njihova intenzivnost in trajanje (Garg & Smith, 2015).

Tudi potek bolezni je lahko pri pacientih z MS razli¢en in od poteka bolezni je odvisna izbira
zdravljenja (Hojs Fabjan, 2015; Yang, et al., 2019). Trenutno Se ni zdravila, ki bi MS
pozdravilo. So pa na voljo zdravila, ki vplivajo na potek bolezni in jo lahko do neke mere
zajezijo in odlozijo poslabSanje. Poudarja se pomen zgodnjega diagnosticiranja in zdravljenja
multiple skleroze, kar pa je v primeru atipi¢nih simptomov otezeno (Banks, et al., 2020).
Poznamo tri oblike MS, recidivnho — remitentna, sekundarno — progresivna in primarno —
progresivna oblika. Potek bolezni je nepredvidljiv in vpliva na vse ravni zivljenja (Alshammari,
et al., 2019).

Ko se pacient s simptomi znacilnimi za MS obrne na svojega osebnega zdravnika, ga mora le-
ta napotiti na pregled k specialistu nevrologu. Ko nato nevrolog po natan¢nem nevroloSkem
pregledu presodi, da gre za sum na MS, bolnika napoti na: nevrofizioloske preiskave (vidni
odzivi (VEP), somatosenzori¢ni izvabljeni odzivi (SEP)), preiskavo mozZganske tekoc¢ine —
likvorja in magnetno resonan¢no tomografijo (MRI) (McGinley, et. al, 2021).

Pacienti po potrditvi diagnoze MS potrebujejo kompleksno multidisciplinarno timsko
obravnavo (Lenz & Harms, 2020).

V Sloveniji imajo pacienti na voljo Centre za multiplo sklerozo, ki delujejo v sklopu bolni$nic,
nevroloskih oddelkov in ambulant. Na nevroloski kliniki v Ljubljani, deluje center za multiplo
sklerozo, ki je organizacijsko razdeljen na dnevno bolniSnico Klinicnega oddelka za bolezni
ziv€evja, bolnisnicno obravnavo na oddelku dr. Ivana Robide in na specialisti¢no ambulanto
obravnavo. V Ljubljanskem centru za multiplo sklerozo se kontinuirano vodi od 1500 do 1800
pacientov. V timu sodelujeta dve medicinski sestri, Stirje specialisti nevrologi, dva
fizioterapevta in delovni terapevt, po potrebi oziroma glede na pacientove potrebe pa tudi
logoped, klini¢ni psiholog, psihiater, dietetik, socialni delavec. Poleg tima, ki je znotraj klinike
je pomembno tudi sodelovanje z zunanjimi strokovnjaki; urolog, okulist, dermatolog, osebni
zdravnik, ZZZS zdravniska komisija, invalidska komisija ter nevladne organizacije in drustva.
ZdruZenje multiple skleroze ima okoli 2100 c¢lanov in za svoje ¢lane v okviru razli¢nih
programov deluje na podrocjih kulture, socialnega varstva, zdravstva, invalidsko
pokojninskega varstva, $porta in izobrazevanja. Razvite ima programe, ki pacientom pomagajo
pri Sportnem ali kulturnem udejstvovanju, rehabilitacijah, izobraZzevanju, prevozih invalidnih
oseb in socialnih stiskah. Nudijo tudi pomoc¢ pri pridobitvi osebne asistence (ZdruZenje multiple
skleroze, n.d.).

Da bi se pacienti ¢im uspeSnejSe zdravili, je potrebno sodelovanje celotnega MS tima.
Medicinska sestra je pomemben ¢lan zdravstvenega tima, ki je najpogosteje v stiku z pacienti
in njihovimi svojci. Medicinska sestra skupaj s specialistom nevrologom spremlja pacienta od
postavitve diagnoze, mu nudi oporo, posreduje strokovne podatke in literaturo pacientom ob
zdravljenju. Sodeluje pri izvajanju zdravstveno vzgojnega dela, zagotavlja izobrazevanje ob
uvedbi zdravljenja, uci ravnanja z zdravili, spremlja in obvladuje morebitne neZelene ucinke,
ocenjuje rezultat zdravljenja in je odgovorna za apliciranje infuzij. Pacienta usmerja in mu
pomaga, da bi ¢im bolje spoznal in sprejel svojo bolezen ter ga spodbuja k zavzetosti pri
zdravljenju (Camara & Gondim, 2017).

Zdravljenje MS je kompleksno in obsega zdravljenje zagonov, prepreevanje napredovanja
bolezni, simptomatsko zdravljenje in nevrorehabilitacijo. Zagon bolezni je opredeljen, kot
pojav ali ponovitev stalnih simptomov, ki trajajo nepretrgoma 24 ur (Alshammari, et al., 2019).
Pacient, ki ima znake zagona bolezni, se zglasi z napotnico v nujni nevroloski ambulanti, kjer
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ga pregleda nevrolog in se odloci, ali je potrebno zdravljenje z infuzijami kortikosteroidov ali
ne.

Za upocasnjevanje MS so na voljo razlicna imunomodulatorna zdravila (IMT). IMT imajo
razlicne mehanizme delovanja in obstajajo v razlicnih oblikah: tablete, intravenske infuzije,
podkoZne injekcije. Zdravila se razlikujejo tudi glede na pogostost odmerjanja, nacin delovanja,
indikacije, kontraindikacije, stranske ucinke, spremljanje zdravljenja, shranjevanje in ravnanje
z zdravili (Liu, et al., 2021).

Izbira zdravljenja poteka individualno, upostevajo se klinicna anamneza, podatki o sploSnem
zdravstvenem stanju pacienta, aktivnost bolezni vidna na MRI (Alshammari, et al., 2019).
Pacient sodeluje pri odloc€itvi za zdravljenje, zdravljenje pa po predlogi izbranega nevrologa
odobri konzilij, ki deluje v UKC Ljubljana in UKC Maribor.

V zadnjih letih je viden velik napredek pri zdravljenju pacientov z MS. Novih zdravil za
upocasnjevanje bolezni je vedno vec€, kar za paciente predstavlja blazji potek napredovanja
bolezni, kot Se pred desetletjem (Banks, et al., 2020). V Sloveniji imajo pacienti z MS na voljo
vsa zdravila, ki so za zdravljenje MS registrirana na svetovni ravni. Tako danes lahko izbiramo
med 16 razliénimi zdravili za multiplo sklerozo, za katero pa Se vedno velja, da je neozdravljiva.
Cilj zdravljenja je, da pacient z MS nima klini¢nih, in radioloskih znakov napredovanja bolezni
ter predvsem, da ohranja dobro kakovost Zivljenja (Alshammari, et al., 2019).

MS je kroni¢na bolezen, ki ¢loveka spremlja vse Zivljenje. Sodelovanje in zdravljenje je
bistveno boljse, ¢e bolniku in njegovi druzini nudimo ustrezno koli¢ino kakovostnih informacij.
Medicinska sestra skupaj z nevrologom postopno podaja informacije o0 moznostih zdravljenja,
nacinu spremljanja, morebitnih neZelenih uc€inkih in zapletih. Poudarja se pomen rednega
jemanja zdravil, ter rednega laboratorijskega in klinicnega spremljanja (Camara & Gondim,
2017). Medicinska sestra mu v razumljivem jeziku in na primeren nacin ob uporabi
informativnega pojasni pomen vseh pridobljenih informacij. Z razumevanjem, podporo,
ucenjem samostojnega dajanja zdravil in z informiranjem ga spodbujamo pri samostojnosti in
obcutku nadzora nad Zivljenja ter izboljSujemo njegovo samopodobo (McKay, 2017).

Multidisciplinarni pristop pri obravnavi nevroloskih pacientov s spinalno misi¢no
atrofijo

Klini¢ni in§titut za klini¢no nevrofiziologijo v UKC Ljubljana, na sekundarni in terciarni ravni,
obravnava paciente z boleznimi perifernega Zivcevja in misic, dednimi nevroloSkimi obolenji,
motnjami budnosti in spanja, epilepsijo ter razli¢éne nevrogene motnje.

Med dedna, redka obolenja spada tudi bolezen spinalna miSi¢na atrofija (SMA). Skupna
prevalenca obolelih je 1 otrok na 11.000 rojstev in je tudi najpogostejSi razlog za smrt
novorojenckov zaradi dedne bolezni (Nicolau, et al., 2021).

V okviru inStituta deluje Center za Zivéno-miSi¢ne bolezni, katerega namen je koordinacija dela

vt w

vt w

podatkov in bil dostopen zdravstvenim delavcem in pacientom, ter omogocal kvalitetnejSo
obravnavo, kjer bi se zbrani genetski podatki lahko uporabljali v klini¢ne raziskave. Na inStitutu
deluje tudi enota za respiratorno fizioterapijo ter socialni delavec za koordiniranje z drustvi,
predvsem z DruStvom distrofikov Slovenije, rehabilitacijskimi centri ter z vsemi centri za
socialno delo v Sloveniji.

Zivéno-misi¢na obolenja so dedna, kroni¢na, degenerativna in progresivna obolenja, ki
neposredno ali pa posredno prizadenejo miSice. Znacilno je postopno propadanje miSicnih
vlaken, kar privede do delne ali pa popolne ohromelosti dolo¢enih miSi¢nih skupin in
posledi¢no tezav pri gibanju, do popolne odvisnosti od tuje pomoci (Nicolau, et al., 2021).
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Spinalna miSi¢na atrofija (SMA), se kaze v Stirih oblikah. Obliko doloc¢a starost ob nastopu
bolezni ter najvisja stopnja doseZene motori¢ne funkcije (Eggerman, et al., 2020).

Slika 1: Klasifikacija SMA (Eggerman, 2022)
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Diagnosticiranje bolezni poteka lahko nastopi kadarkoli za ¢asa Zivljenja posameznika. Za
potrditev bolezni je potrebno medsebojno sodelovanje razli¢nih strokovnjakov, ki ne le
sodelujejo pri obravnavi v smislu postavitve diagnoze, temveC pacienta tekom celotnega
zivljenja tudi spremljajo. V odrasli dobi so sicer obiski ambulant odraslih pacientov s SMA
nekoliko redkejsi, saj je bolezen stabilnejSa in ne napreduje vec tako hitro (Kriznik, 2022). Pa
vendar, ob obravnavi se stroka pribliZza vsem potrebam pacienta in sledi njihovim teznjam in
ciljem.

Pri vsakem novo odkritem obolelem, se odprejo Stevilni vidiki obravnave, zato morajo
zdravniki druZino hitro seznaniti z vsemi moZznostmi zdravljenja in nadaljnjih obravnav.
Pravocasno odkrivanje pomeni tudi najboljsi u€inek zdravljenja. Bolezen se deduje recesivno,
kar pomeni, da obstaja 25-odstotna verjetnost, da jo podeduje tudi otrok, Ce sta starSa prenasalca
bolezni. Vse take primere bi lahko zajeli s presejalnim testiranjem, kar pomeni, da bi bolezen
lahko ustavili, e preden pride do okvar motori¢nih nevronov, ter s tem omogocili otroku
normalen razvoj (Nicolau, et al., 2021).

Z anamnesti¢nimi podatki se zagotovi vpogled v ozadje pacientove bolezni. Predvsem sluzijo
podatki o starosti ob zafetku bolezni, vzorcu miSi¢ne Sibkosti, hitrost slabSanja in druzinsko
drevo-dednost. V diagnostiki imajo pomembno vlogo razlicne preiskave EMG, testi
avtonomnega zivCevja, laboratorijske preiskave seruma in likvorja, slikovne preiskave:
ultrazvok, ra¢unalniSka tomografija (CT) in magnetno resonancno slikanje (MR), testi plju¢nih
funkcij in poziranja (Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, 2011). Predvsem pa pomembno
vlogo predstavlja genetska potrditev bolezni-analiza DNA. Klini¢ni genetik se kot nosilec
obravnave poleg leCeCega nevrologa pogovori z druzino, ki pojasni bolezenski proces,
patogenezo bolezni, napoved izida bolezni (Drustvo distrofikov Slovenije, 2016).

Pri pacientih s SMA se tezave in znaki bolezni najpogosteje pricnejo kazati Ze v dobi dojencka.
Tekom odras¢anja in v odrasli dobi se specialnosti obravnav, ki so jih prejeli ze v vodenju pri
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pediatrih, ne spremenijo bistveno. Spremljanje pacienta je poleg zdravnika nevrologa potrebno
tudi s strani razli¢nih strok. Najpogosteje se obravnave razSirijo in zajamejo obravnave
ortopedov, pulmologov, kardiologov, radiologov in endokrinologov. Zaradi nezadostne
predihanosti, oslabelih dihalnih miSic, je pogosto potrebna poostrena higiena dihalnih poti,
aspiracija, kateri velikokrat sledi neinvazivna ventilacija. Hipoventilacija in neucinkovito
izkaSljevanje pa botrujeta pogostim hospitalizacijam. Kontrola plju¢nih funkcij je v smislu
vodenja SMA pacienta redna in nujna obravnava, prav tako preiskava kvalitete spanja. Zaradi
razliénih deformacij hrbtenice potrebujejo opornice in operativne posege. Zaradi bole¢in in
kontraktur se pogosto vodijo pri fiziatrih in fizioterapevtih ter v ambulanti za zdravljenje
bolecin. Prav tako zaradi motenj poZiranja pogostokrat potrebujejo kontrolo gastroenterologov,
dietetikov in logopedov (Drustvo distrofikov Slovenije, 2016).

Nepogresljivi del na Nevroloski kliniki predstavljajo tudi medicinske sestre, ki neprestano
spremljajo potek bolezni in koordinirajo razli¢ne specialiste zdravstvenih strok s pacientovimi
potrebami, psihologi ter socialni delavci, ki imajo posluh za v¢asih pretezko psiholoSko breme,
uvid v razmere in varstveno socialne napotke.

Zdravljenje SMA

V casu hitrega in ekspanzivnega genskega raziskovanja in dognanj je v prihodnosti pri¢akovati
velike premike v nac¢inih oziroma pristopih zdravljenja. Farmacevtska industrija neprestano iSce
in razvija nova prijemaliS¢a v celicah. Vsako novo zdravljenje pa seveda prinasa tehni¢ne,
prostorske in kadrovske izzive. Apliciranje zdravila doma ali v bolniSni¢nem okolju vsak po
svoje predstavljata svoje prednosti in koristi. V Sloveniji so trenutno na voljo tri zdravila za
zdravljenje bolezni. Za vsa zdravila je potrebno upostevati kriterije za predpis zdravila, ki jih
doloca Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Pred pricetkom zdravljenja je potrebno
pridobiti soglasje ZZZS ter genetsko potrditi SMA (Kriznik, 2022).

Raznovrstnost zdravil je pomembna predvsem zato, da lahko zdravljenje nacrtujemo
individualno - da za posameznega pacienta izberemo tisto obliko, ki bo predvidoma najbol;
ucinkovita. Zaenkrat imamo v Sloveniji §e omejene izkuSnje. Kljub jasnim rezultatom klini¢nih
Studij pa bo potrebno Se nekaj ¢asa, da bomo lahko uporabili personaliziran pristop (Kriznik,
2022).

Vsak pacient s SMA je v procesu drugacen, zato je potrebna individualna obravnava vsakega
pacienta, kar pomeni, da se moznosti na¢ina obravnave in zdravljenja od pacienta do pacienta
razlikujejo. Pomembno je, da se strokovnjaki pogovorijo o vseh moZznostih obravnave od dneva
postavitve diagnoze naprej, ter se o vseh moznih pristopih pogovorijo z obolelim in ponudijo
najprimernejSega, ki bi imel tudi najboljSe rezultate. Prav tako je potrebno paciente pouciti, da
se tehnoloski razvoj spreminja, s ¢imer se spreminja tudi bolezen, saj jo z novimi raziskavami
lahko bolje razumemo, zato se nacine zdravljenja lahko prilagaja tekom celega zivljenja.

Na Nevroloski kliniki tako trenutno potekata dva nacina zdravljenja SMA. Eno od zdravil se
aplicira s pomocjo intratekalne aplikacije v seriji Stirth odmerkov v dveh mesecih, katerim
sledijo vzdrZevalni odmerki vsake Stiri mesece. Za ta nacin zdravljenja je potrebno pacienta
hospitalizirati za en dan. Drugo zdravilo pa se prejema v obliki peroralne raztopine vsak dan,
ki pa ga lahko pacienti prejemajo doma. Obe terapiji delujeta tako, da povecata proizvodnjo
beljakovin SMN. Pri simptomatskih odraslih pacientih tak$no zdravljenje ni kurativno in je
namenjeno upocasnitvi hitrosti napredovanja bolezni, ¢eprav za to Se vedno ni dokoncnih
dokazov (Rad, 2022).

Za zdravljenje se trenutno Se ne odlo¢ajo vsi pacienti. Oba nacina se pacientom predstavi v eni
od nevroloskih obravnav, kontrolnem pregledu, ko se le€eci nevrolog in pacient pogovorita o
najboljSih moznostih za zdravljenje. Pacienti dobijo poleg ustnih navodil tudi pisna navodila
ter priporocila za vpogled dobrih spletnih strani in trenutnih raziskav. V sklopu nevroloSkega
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pregleda se opravijo laboratorijski testi krvi, testiranje pljucnih funkcij ter merjenja misi¢ne
moci. Tekom zdravljenja se takega pacienta redno spremlja, vodi, po potrebi pa tudi napoti k
drugih specialistom. V primeru menjave zdravil se pacienta in datume aplikacij oz. prejemanje
ucinkovin Se natancneje spremlja. Pacienta se pravocasno pouci o nacinu aplikacij, pripravi,
neZelenih ucinkih in navodilih za uporabo. Prav tako se pacienta spremlja po aplikaciji zdravil
ter ponudi razlicne mozne kontakte v primeru nejasnosti, tezav ali vprasanj, ki so vezana na
posamezen nacin zdravljenja.

Dokumentiranje napredovanja bolezni pri pocasi napredujoci bolezni je zahtevno, vendar
pomembno za svetovanje in razlago ucinkovitosti zdravljenja pri odraslih s SMA. Pomembno
je, da se ta zdravila Se naprej proucujejo pri odraslih pacientih s SMA, da bi lahko tem
pacientom zagotovili realna pricakovanja glede vpliva teh zdravil. Ker so spinalni motori¢ni
nevroni primarna tarca Stevilnih sodobnih zdravil, lahko nadaljnje in dodatne Studije razkrijejo
tudi vseprisotno naravo proteina SMN in njegov pomen zunaj motori¢nega nevrona. Nazadnje
je pomembno, da izvajalci zdravstvenega varstva Se naprej sodelujejo z odraslimi pacienti s
SMA, da bi obravnavali stalne zaplete bolezni, ki negativno vplivajo na njihovo vsakdanje
zivljenje, in zagotovili, da so obveSceni o napredku v oskrbi (Rad, 2022).

Nevrologi bodo morali biti pozorni tako na pozitivne kot negativne ucinke zdravljenja. To
pomeni, da morajo drugace zastaviti obravnavo, tako z organizacijo, kot kadri.
Multidisciplinarna obravnava pacientov je sodoben pristop v medicini in ni povezana samo s
temi novimi zdravili, ampak z Zeljo dvigniti raven oskrbe pacientov, ki ve¢ pridobijo od timsko
usklajene obravnave (Kriznik, 2022).

Zakljugek

Za ucinkovito obravnavo nevroloskih pacientov je neizbezno sodelovanje ve¢ strokovnjakov
razli¢nih disciplin, ki se za potrebe zdravljenja povezujejo v multidisciplinarni tim. Zdravljenje
poteka bolniSni¢no, ambulantno in v domacem okolju ter mora biti prilagojeno potrebam
pacienta in stopnji bolezni. Cilj multidisciplinarne obravnave je, da pacient z MS ali SMA,
doseZe in vzdrzuje najvi§jo stopnjo funkcioniranja in interakcij z okoljem.

Svet je v popolnem razmahu pri odkrivanju novih na¢inov zdravljenja, ki ponujajo pomembne
koristne storitve za obolele na podro¢ju nevroloskih bolezni. Vseskozi pa ostaja
najpomembnejse, da nasim pacientom omogocimo najboljSe, kvalitetno Zivljenje s pomocjo
vseh podpornih storitev, ki jih kot druzba premoremo.
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Izvlecek

Dobri medsebojni odnosi na delovhem mestu so pogoj za kakovostno zdravstveno obravnavo
pacienta in za uspes$no delovanje tima. V ¢lanku je predstavljena multidisciplinarna obravnava
pacienta s simptomatsko zozitvijo karotidne arterije, pri kateri sodelujejo tako nevroloski,
kirurSki in anestezioloski tim. Zdravstvena obravnava pacienta s simptomatsko zoZitvijo
karotidne arterije se zacne in konca na oddelku za nevrologijo, vmes pa za pacienta skrbi osebje
iz kirurgije, zato mora komunikacija med zdravstvenimi timi oziroma med razli¢nimi
zdravstvenimi strokovnjaki potekati partnersko in vecsmerno. Veliko pozornost je potrebno
nameniti predaji sluzbe, ki mora biti natan¢na, pravocasna in ob predaji pacienta v drugo okolje,
saj samo s takSnim na¢inom lahko zagotovimo varno oskrbo pacienta. Dobra komunikacija in
predaja sluzbe sta torej pogoj za dobro sodelovanje vseh, ki sodelujejo pri oskrbi pacientov s
stenozo notranje karotidne arterije.

Namen prispevka je prikazati sodelovanje med razlicnimi timi v zdravstvu in predstaviti klini¢no pot
oskrbe simptomatske zozitve NKA s poudarkom na kirurSkem zdravljenju.

Kljuéne besede: pacient, stenoza notranje karotidne arterije, medtimsko sodelovanje,
kakovostna obravnava, kirurgija, zdravljenje

Abstract

Good mutual relations in the workplace are a prerequisite for quality medical treatment of the
patient and successful functioning of the team. This article presents a multidisciplinary
treatment of a patient with symptomatic carotid artery stenosis involving neurological, surgical
and anaesthesiological teams. The medical treatment of a patient with symptomatic carotid
artery stenosis begins and ends in the neurology department, and in between the surgical staff
care for the patient, so the communication between medical teams or between different health
professionals has to be partnered and multidirectional. Great attention has to be paid to the
handover of the service, which must be accurate, timely and at the time of handover of the
patient to another environment, as this is the only way to ensure safe patient care. Good
communication and handover of work are therefore a prerequisite for good cooperation between
all those involved in the care of patients with carotid disease.
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The aim of this paper is to demonstrate the collaboration between different healthcare teams
and to present a clinical pathway for the management of symptomatic NKA stenosis with a
focus on surgical treatment.

Keywords: patient, internal carotid artery stenosis, inter-team cooperation, quality treatment,
surgery, treatment

Uvod

Karotidna bolezen je v zadnjem casu postala skorajda sinonim za napredovalo aterosklerozo
razcepiSca karotidnih arterij z zozitvijo ali zaporo zunajlobanjskega dela notranje karotidne
arterijje (NKA). Drugi vzroki bolezni zunajlobanjskega dela karotidnih arterij so mnogo
redkejsi, mednje pa priStevamo anevrizme, disekcijo, fibromuskularno displazijo in arteritise
(Zvan, et al., 2004).

Karotidna bolezen predstavlja pomemben vzrok tranzitornih ishemi¢nih atak in ishemicne
mozganske kapi (Grad, 2003).

Asimptomatsko, vsaj 50 % zozitev notranje karotidne arterije najdemo pri 2—-8% prebivalstva,
vsaj 80 % zozitev pa pri 1-2% prebivalstva (Zvan, et al., 2004).

V Splosni bolniSnici Novo mesto izvajamo karotidne operacije od leta 1983. Po zadnjih
podatkih smo od januarja 2018 do maja 2019 opravili 69 trombendarktomij notranje karotidne
arterije TEA NKA, 24 bolnikov je bilo simptomatskih, 46 je bilo moskih in 23 Zensk (Makovec,
et al., 2020).

Obravnava pacientov pri asimptomatski stenozi NKA poteka po izdelani klini¢ni poti. Pri
simptomatski zozitvi je obravnava individualno prilagojena pacientu in sloni na odlo¢itvah
konzilija.

Diagnostila in simptomi karotidne bolezni

Prisotnost simptomov in znakov tranzitorne ishemicne atake (TIA) ali ishemi¢ne mozganske
kapi (IMK) ocenjujemo z nevroloskim pregledom. Znacilna oblika TIA, ki nastopi ob
zmanjSanju pretoka krvi skozi oftalmicno arterijo, je amaurosis fugax, ki se kaze kot prehodna
izguba vida na eno oko. Kadar gre za embolizme v povirju arterije cerebri medije, se razli¢no
mocno izrazijo znaki kontralateralne pareze in motene senzibilitete obraza in zgornje okoncine
(bolj kot spodnje okoncine). V primeru prizadetosti dominantne hemisfere se pridruzuje
ekspresivna afazija, v primeru nedominantne hemisfere pa prostorska neorientiranost in
zanemarjanje prizadete polovice telesa. Mozni so tudi manj znacilni znaki TIA, kot npr.
kloni¢no tresenje uda, ki posnema Zari$¢ni epilepti¢ni napad, ali delna hemipareza, pri kateri je
roka Sibkejsa kot ramenski obro¢ (Zvan, et al., 2004).

Poleg nevroloSkega pregleda pa je ultrazvocni pregled (UZ) vratnih arterij najbolj$a, najman;j
invazivna in cenovno dostopna preiskava karotidne bolezni, ki pa zahteva izkuSenega
preiskovalca. IzkuSeni preiskovalci, ki uporabljajo standardiziran protokol UZ preiskave,
porocajo o ve¢ kot 90% senzitivnosti in priblizno 95% specificnosti za odkrivanje ve¢ kot
50% stopnje zozitve NKA (Grad, 2003).

Simptomatske paciente pri katerih sumimo na sveZo ishemi¢no mozgansko kap (IMK), ki je
nastopila pred manj kot dvema urama, obravnavamo urgentno, saj tem pacientom bolj koristi
tromboliticno zdravljenje IMK. Zato je te paciente potrebno takoj napotiti v ustrezno ustanovo
in ne Cakati na UZ diagnostiko, narediti je potrebno racunalnisko tomografijo glave CT, kjer
izklju¢imo mozgansko krvavitev (Zvan, et al., 2004).
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Zdravljenje karotidne bolezni

Za revaskularizacijsko zdravljenje zozitve NKA se odlo¢amo takrat, ko tveganje za ishemicno
mozgansko kap ob  konzervativnem = zdravljenju preseZze tveganje  zapletov
revaskularizacijskega zdravljenja. Ucinkoviti tehniki za odstranitev zoZzitve NKA, ki jo
povzrocijo ateroskleroti¢ne lehe, sta kirurSka metoda, trombendarterektomija (TEA) NKA, in
znotrajzilni kateterski poseg, perkutana transluminalna angioplastika karotidne arterije z
vstavitvijo Zilne opornice (karotidna angioplastika s stentom — KAS). SveZzo tromboti¢no
zaporo karotidne arterije, ki povzro¢i IMK, zdravimo s trombolizo (Zvan, et al., 2004).
Trombendarteriektomija NKA je kirurski poseg, pri katerem operater odstrani mas¢obni plak iz
vratnih arterij. Poseg se praviloma opravlja v splosni ali lokalni anesteziji. Pristop je z incizijo
nad mestom zapore Zile. Med luS¢enjem plaka se proksimalni in distalni konec poveze s cevko,
katero se tik preden se zilo do konca zaSije odstrani. S tem se omogoci zivljenjsko pomemben
pretok krvi v moZgane prakticno tekom celotne operacije. Operacijo je mozno opraviti tudi brez
premostitve, vendar znotraj kratkega ¢asovnega okvirja. TEA je dokazano uc¢inkovita metoda
in ostaja zlati standard pri preprecevanju mozganskih kapi pri pacientih s simptomatsko ali
asimptomatsko stenozo karotidnih arterij (Savli, et al., 2009).

Perkutana transluminalna angioplastika karotidne arterije PTA predstavlja terapevtski poseg, ki
je v osnovi enak karotidni angiografiji, le da tu vodilno Zico operater vodi skozi zozitev. S
pomocjo balonskega katetra nato zoZitev dilatira, lahko pa to mesto tudi Se dodatno ojaca z
zilno opornico (stent). PTA predstavlja prednost kot manj invazivna metoda, s potencialno
minimalnim tveganjem za zaplete kirurS§ke rane in poskodbo moZganskih Zivcev, kar se
teoreticno lahko odrazi v krajsi hospitalizaciji bolnikov, niZjih stroSkih obravnave in manjsih
kadrovskih obremenitvah (Savli, et al., 2009).

Pri zdravljenju simptomatske karotidne bolezni se drzimo dolo¢enih evropskih in ameriskih
priporo€il.

Simptomatske bolnike z > 70% zoZitvijo NKA, ki nimajo hude nevroloske prizadetosti,
zdravimo najkasneje 180 dni po ishemi¢nem mozganskoZzilnem dogodku s TEA ali KAS, ce
znaSa verjetnost zapleta (mozganske kapi ali smrti) ob revaskularizacijskem posegu < 6%
(NASCET, 1999 cited in Zvan, et al., 2004).

Pri zmerni stopnji simptomatske zozitve NKA (50-69%) je prednost TEA pred zdravljenjem z
zdravili znatno manjSa kot pri tistih z visokim odstotkom zozitve, zato moramo torej pred
odlo¢itvijo o revaskularizacijskem zdravljenju upostevati nevrolosko klini¢no sliko, pridruzene
sistemske bolezni, spol in starost, zelo pomembna pa je tudi izkuSenost operaterja (NASCET,
1999 cited in Zvan, et al., 2004).

Pri simptomatskih bolnikih, ki imajo majhno stopnjo zoZitve NKA (< 50% zoZitev) raziskave
niso pokazale, da bi bila TEA ucinkovitej$a od zdravljenja z zdravili, zato se uvede statin ne
glede na raven holesterola v krvi in zdravi dejavnike tveganja (NASCET, 1999 cited in Zvan,
et al., 2004).

KAS in TEA imata statisticno gledano sicer primerljivo u¢inkovitost pri zdravljenju bolnikov s
stenozo karotidnih arterij, vendar pa podatki kazejo na nadrejeno vlogo TEA. Zadnje analize
namre¢ poudarjajo predvsem nizje tveganje za smrt in mozgansko kap v prvih 30 dneh po
posegu. Poudarjamo tudi, da je pri simptomatskih bolnikih in pri bolnikih, starejSih od 75 let,
TEA dokazano bistveno varnej$a in bi se morala pri teh uporabljati kot metoda prvega izbora
(Savli, et al., 2009).
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Sodelovanje med timi pri obravnavi simptomatskega pacienta s karotidno stenozo

Za kakovostno in varno obravnavo pacienta so potrebni dobri medosebni odnosi, timsko
sodelovanje, komunikacija in klini¢na predaja sluzbe.

Timsko sodelovanje se pojavi, ko zdravstveni delavci iz razli¢nih strok pri¢nejo skupaj delati,
reSevati probleme, nacrtovati oskrbo pacienta, se skupaj izobrazevati in sodelovati z zunanjim
okoljem, pri izvajanju kakovostne oskrbe pacientov in njihovih svojcev (McCallin & McCallin,
2009).

Med pripravo pacienta na operativni poseg sodeluje veliko ¢lanov zdravstvenega tima, kot so:
zdravnik, medicinska sestra, fizioterapevti, dietetik, socialni delavec in drugi. Vsak izmed njih
ima nalogo, da pacienta kar se da dobro pripravi na operativni poseg in tako prepreci dodaten
stres in strah (Skela-Savi¢ & Kaucic, 2010).

Strauss, et al. (2018) navajajo, da potrebujemo za dobro sodelovanje med zdravniki in
medicinskimi sestrami ustrezno komunikacijo, medsebojno spoStovanje, upoStevanje in
spostovanje drugih poklicev in sprotno reSevanje problemov. Pomembno je, da se zdravstveni
delavci tega naucijo Ze med samim Solanjem. Tako zdravniki kot medicinske sestre se zavedajo,
da je sodelovanje kljunega pomena in morajo delovati kot celota in tim. S tem se zmanjSajo
neustrezna oskrba pacientov, napake v zdravstvu, povecuje se zadovoljstvo pacientov z
zdravstveno oskrbo in zmanjsa stres med zaposlenimi. Z dobrim in timskim sodelovanjem se
izboljSa izid zdravljenja, zmanjSajo se stroski oskrbe pacientov in posledicno se skrajsa
hospitalizacija.

Obstaja tudi nekaj ovir pri dobrem sodelovanju med zdravnikom in medicinsko sestro. Ker je
na oddelku veliko pacientov in drugih zaposlenih, stalno prihaja do prekinitev med
komuniciranjem, to pa prepreuje zdravnikom in medicinskim sestram, da se ucinkovito
povezejo ter vzpostavijo zaupljiv in kolegialen odnos. Tudi ¢asovno pomanjkanje ter veliko
dela in obveznosti lahko vplivajo na dobro sodelovanje. Zanimivo je dejstvo, da med ovire pri
sodelovanju uvrS¢amo tudi nizji druzbeni status medicinskih sester, manjSe kompetence,
odgovornost na delovnem mestu in spol (Strauss, et al., 2018).

Komunikacija v timu mora potekati ve€smerno; vertikalno: med nadrejenimi in podrejenim,
horizontalno znotraj tima in mednivojsko, kar vkljucuje komunikacijo s sodelavci drugega tima
(Prebil, et al., 2009).

Clani tima morajo drug drugega upostevati, drug drugemu priznavati nenadomestljivost in se
med seboj poslusati, saj tako lahko doseZejo kakovostnejSe medsebojne odnose. Tudi pri
obravnavi pacientov mora biti timski pristop stalnica delovanja ¢lanov tima. Postopki, ki jih
nacrtuje zdravnik, se morajo nadgraditi s postopki zdravstvene nege in s kakovostno
komunikacijo. Zdravnik in medicinska sestra morata v obravnavi nastopati kot partnerja in v
dopolnjujocih se vlogah, saj le tako lahko uporabnikom nudita optimalno zdravstveno oskrbo
(Poredos, 2003).

Za dobro sodelovanje med timi je nujno potrebna tudi natan¢na predaja pacienta, kjer gre za
ciljan, nacrten in sistemati¢en prenos informacij, podatkov, vkljuéno z dokumentacijo,
povezano z zdravstveno obravnavo posameznega pacienta. Pri predaji pacienta je nujno
poznavanje temeljev dobre komunikacije, opredeljevanje in dokumentiranje postopkov ter
poznavanje organiziranosti sodelujocih sluzb. Dokumentiranje informaciji ob predaji pacienta
mora biti: kratko, jedrnato, natancno, resni¢no, ustrezno, pravocasno, kronolosko, €itljivo in
neizbrisljivo (Farka§ LainS$cak, et al., 2022).

Opredelitev, povzeta po Avstralskem svetu za varnost in kakovost v zdravstvu, opisuje, da je
kliniéna predaja ucinkovit prenos informacij od enega izvajalca zdravstvenih storitev do
drugega ob spremembi lokacije pacienta ali ob premescanju pacienta med dvema izvajalcema
zdravstvenih storitev, bodisi med posamezni usluzbenci bodisi med institucijami (Avstralski
svet za varnost in kakovost v zdravstvu, 2005).
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Poleg pisne predaje je zelo pomembna tudi predaja ob postelji pacienta, ki omogoca interaktivni
prenos informacij z neposredno vkljucitvijo pacienta. Pacienti kar v 97% podpirajo prav predajo
ob postelji (Kramar, 2009).

Predaja pacienta poteka na vseh ravneh bolniSni¢ne oskrbe. Pomembne so tudi
interdisciplinarne predaje, ki se najveckrat pojavljajo med medicinskimi sestrami in zdravniki.
Najveckrat je to v obliki pet minutnega posveta po viziti ali pred njo, lahko pa se predaja zgodi
tudi med medicinsko sestro in osebjem v diagnosti¢nih enotah. V doloceni situaciji lahko
kljuéne informacije povemo tudi telefonsko, drugo pa dokumentiramo. Predaja pacienta lahko
poteka tudi ustno, z obiskom medicinske sestre, ki bo po odpustu prevzela pacienta (Kramar,
2009).

Predaja pacienta med oddelki in enotami se izvaja tako, da se diplomirana medicinska sestra
predhodno, po telefonu ali tudi osebno, dogovori za premestitev. Pri tem mora povedati vse
osnovne informacije o pacientu, epidemioloskih stanjih, potrebe po izolaciji, kisiku idr.
Izmenjamo si tudi informacije o Ze opravljanjih merjenjih, na primer vitalne funkcije in o Ze
opravljenih diagnosti¢no terapevtskih preiskavah, aplicirani terapiji in druge posebnosti.
Preverimo vse medicinsko tehni¢ne pripomocke, stanje njegove koze in lastnino. Predaja
poteka s pomocjo premestitvenega lista, zdravstvene in negovalne dokumentacije (Kramar,
2009).

Predoperativna obravnava pacienta v urgentnem centru in na oddelku za nevrologijo

Obravnava pacienta po IMK se zacne ze v urgentnem centru (UC), kjer preverimo identifikacijo
pacienta in pacientu namestimo identifikacijsko zapestnico. Nato pacientu izmerimo vitalne
funkecije (krvni tlak, pulz, dihanje, temperaturo, bolecino, stanje zavesti), nastavimo intravensko
pot in odvzamemo kri za preiskave. NevroloSkemu pregledu sledi racunalni$ka tomografija
glave (CT), ultrazvok vratnega ozilja (UZ) in ra¢unalniSsko tomografsko angiografijo (CTA).
Po odlocitvi konzilija (nevrolog, angiokirurg, nevroradiolog) se pri pacientu, kjer je indicirana
operacija karotidne arterije predoperativna priprava pacienta na poseg zacne Ze na nevroloskem
oddelku, kamor je pacient sprejet zaradi TIA/ IMK. Po evropskih smernicah mora biti pacient
operiran znotraj 14 dni po IMK (Bonati, et al., 2021).

Pred operativnim posegom mora pacient opraviti osnovne laboratorijske preiskave krvi,
pripraviti je potrebno dve enoti koncentriranih eritrocitov in opraviti elektrokardiogram (EKG)
in rentgenolosko slikanje prsnega kosa (RTG). Imeti mora tudi mnenja ostalih specialistov
(izvid anesteziologa, Zilnega kirurga, radiologa,...). Urejena mora biti vsa pacientova
dokumentacija, soglasje za operativni poseg, za anestezijo, za transfuzijo krvnih komponent,
pisna privolitev pacienta za posredovanje podatkov o zdravstvenem stanju in spisek zdravil, ki
jih pacient jemlje.

Posebna pozornost je namenjena koagulacijskem zdravljenju, ki je prilagojeno pacientu, glede
na njegove pridruZene bolezni. Predoperativno je potrebno ukiniti Marevan in nove oralne
antikoagulante (NOAK). Prav tako na dan operacije naj ne jemljejo angiotenzinov in diuretikov.
Aspirin se pred operacijo ne ukinja, prav tako ne Plavix, kadar gre za simptomatsko karotido
ali ¢e je Plavix edina antiagregacijska terapija bolnika. Zvecer pred operativnim posegom mora
prejeti Fragmin 5000 LE. s.c.

Pacient 6 ur pred posegom ne sme zauziti hrane in pijace (teS¢). Na operativni dan pacienta
stuSiramo, obleCemo v sveZo pizamo, izmerimo vitalne funkcije, odstranimo nakit, ortodontske
in ortopedske pripomocke, ter ozna¢imo (operater) operativno mesto.
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Obravnava pacienta v centralnem operacijskem bloku

V nasi bolni$nici poteka operacija v splos$ni anesteziji, zato pacienta namestimo v hrbtni poloZaj
z dvignjenim vzglavjem in glavo zvrnjeno nazaj in v nasprotno smer od operativnega polja.
Glavo fiksiramo s trakom, o¢i namazemo z zas$¢itnim mazilom in zascitimo z o¢esno komoro.
Pred operativnim posegom pacientu nastavimo dve intravenski kanili in arterijo za invazivno
merjenje krvnega tlaka, prav tako je potrebna antibioti¢na profilaksa s Cefamezimom 2 g i.v.,
v primeru alergije dobi pacient Vankomicin 1 g. Intubaciji pacienta sledi razkuZevanje in
pokrivanje operativnega polja. Pacientovo oksigenacijo tkiv spremljamo z neinvazivno metodo
za oceno mozganske lokalne oksigenizacije v realnem ¢asu (NIRS).

Operacija poteka na vratu, kjer v vzdolzni smeri prerezemo koZzo, odmaknemo
sternokleidomastoidno miSico in prekinemo facialno veno. Pri preparaciji moramo biti
previdni, da se ne poskodujejo bliznji Zivci. Nato sledi heparinizacija in stisnjenje skupne
karotidne arterije z Zilno prijemalko. Naredimo arteriotomijo in odstranimo plak. Ce se funkcija
mozganov med tem slabSa, vstavimo zaCasni znotrajzilni obvod (shant). Potem, ko zilo
ocistimo, jo zasSijemo direktno z Sivom ali s pomocjo krpe (Dacron patch). Pacientu vstavijo
dren. Odstranimo zacasne prijemalke in pretok z moZgani se ponovno vzpostavi.

Med samim operativnim posegom se spremlja vse vitalne funkcije in ob odstopanjih ustrezno
ukrepa.

Obravnava pacienta po operativnem posegu v Kirurski enoti za postoperativni nadzor
(EPIN)

Po operativnem posegu je pacient 24 ur nameScen v kirurSki EPIN (enoti za postoperativni
nadzor).

Ob premestitvi v EPIN pacienta namestimo v hrbtni polozaj z dvignjenim vzglavjem (30%), in
priklju¢imo na monitor, saj takSen pacient potrebuje stalen nadzor vitalnih funkcij (krvni tlak,
pulz, dihanje, boleCina, temperatura) in stanja zavesti. Ob odklonih vitalnih znakov se obvesti
operaterja in korigira vrednosti. Pacient dobiva predpisane tekoCine in zdravila, preverjati je
potrebno urno diurezo, opazovati rano in drenaZo iz rane, ki se jo odstrani naslednji dan, ce je
sekrecije manj kot 50 ml. Pacient ima poleg intravenske kanile, namesceno arterijsko linijo za
invazivno merjenje krvnega tlaka, ki se jo odstrani, ko pacient oddide na oddelek.
Antitromboti¢no za$¢ito z nizko molekularnim heparinom (NMH) pacient prejme 6 ur po
operaciji.

Na operativni dan pacient uziva tekoc¢o hrano, prav tako naslednji dan zajtrk, za kosilo pa lahko
uziva lahko hrano. Prvi pooperativni dan, pacientu previjemo rano, odstranimo dren in
arterijsko linijo in pacienta premestimo na nevroloski oddelek.

Obravnava pacienta na oddelku za nevrologijo

Po premestitvi iz EPIN-a se rehabilitacija pacienta nadaljuje na oddelku za nevrologijo.
Zdravstvena nega poteka v skladu z vsemi aktivnostmi zdravstvene nege nevroloskega pacienta.
Potrebno je spremljanje stanja zavesti, dihanja, krvnega tlaka in diurez. Mozno, je da se pojavijo
zapleti kot so otezeno dihanje, krvavitev, vnetje obusesne zZleze, vnetje rane, ki je bolj pogosto
pri sladkornih bolnikih, ter poskodbe oz. nadraZenosti zivcev (jezika, glasilk), ishemi¢na
mozganska kap in pljucnica. Pooperativna rana se previja na 2-3 dni na oddelku, v primeru
odhoda domov pa pri izbranem osebnem zdravniku. Pooperativni §ivi se pacientu odstranijo 14
dan po posegu.
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Na oddelku za nevrologijo se v rehabilitacijo vkljuCujejo tudi fizioterapevti, saj z zgodnjim
vstajanjem, respiratornimi vajami prepreCujemo zgodne pooperativne zaplete in posledice
IMK.

Pacienti imajo 3 mesece po posegu kontrolo v ambulanti za Zilno kirurgijo, s seboj morajo
prinesti tudi izvid nevrologa in kontrolni UZ vratnih zil.

Zakljugek

Mozgansko-Zilne bolezni so pomemben vzrok smrtnosti in obolelosti prebivalstva, zato v prvi
vrsti zmanjSujemo dejavnike tveganja kot so arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen,
hiperholesterolemija, kajenje in debelost.

Pomembno je, da prepoznamo IMK, izklju¢imo svezo krvavitev in izberemo najustreznejSo
revaskularizacijsko zdravljenja pacientov z zaporo NKA.

Pri obravnavi nevroloskega pacienta po operaciji karotidne bolezni sodeluje vec¢ strokovnjakov,
saj je dober multidisciplinaren odnos klju¢en za kakovostno in hitro rehabilitacijo nevroloskih
pacientov.

Vecsmerna, nehierarhi¢na komunikacija in natan¢na predaja sluzbe je klju¢nega pomena za
dobro sodelovanje med oddelki in med razli¢nimi profili zdravstvenih delavcev, ki sodelujejo
pri oskrbi pacientov. Delovanje zdravstvenih delavcev mora biti usmerjeno v dobrobit pacienta,
saj to poveCuje zadovoljstvo pacientov, vodi do hitrejSega okrevanja pacientov in krajSe
hospitalizacije.
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POMEMBNOST PROMOCIJE ZDRAVJA IN ZDRAVSTVENE VZGOJE V
REHABILITACIJI NEVROLOSKEGA PACIENTA — MOTIVACIJA ZA ZDRAV
ZIVLJENJSKI SLOG IMA PREDNOST PRED ZDRAVILI

vis. pred. NataSa Vidnar, dipl. m. s., univ. dipl. org.

Sekcija medicinskih sester v promociji zdravja in zdravstveni vzgoji
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, Center za krepitev zdravja

e-naslov: natasa.vidnar@zd-mb.si

Zdravstveno vzgojni center, ZD Maribor, je bil 9. 2. 2018, na razpisu izbran izmed 25
zdravstvenih domov, ki so postali Center za krepitev zdravja (CKZ).

Kadrovsko smo se okrepili, zaposlili strokovnjake, diplomirane medicinske sestre,
diplomiranega kineziologa, diplomirano klini¢no dieteticarko, diplomirane fizioterapevte in
univerzitetne diplomirane psihologe.

Smo najvecji CKZ v drzavi, postali smo tudi najprepoznavnejsi. [zvajamo zdravstveno vzgojne
in psihoedukativne delavnice, ki so brezplacne in strokovno vodene, povezujemo se z lokalno
skupnostjo in medsektorsko delujemo.

Sodelujemo tudi z Ministrstvom za zdravje Republike Slovenije in Evropskim socialnim
skladom na projektu Nadgradnja in razvoj preventivnih programov ter njihovo izvajanje v
primarnem zdravstvenem varstvu in lokalnih skupnostih — v Zdravstvenem domu Maribor.
Okrepila se je nasa vloga z ostalo zdravstveno vzgojo in preventivo, ki v zavodu zgledno in
uspesno deluje. Smo zavod, ki deluje v smeri promocije zdravja svojih zaposlenih, zato
izvajamo vse delavnice tudi zanje in s tem promoviramo naSo dejavnost in ljudem "dajemo"
moznost sprememb, v odnosu do zdravja.

Delujemo v smeri SKUPNOSTNEGA pristopa, sodelujemo v lokalni skupnosti oz. v vseh 12
obcinah ustanoviteljicah, Zdravstvenega doma Maribor.

Mnenju, da delamo dobro in da sledimo viziji in Zelji, da ostanemo najprepoznavnejsi vsaj v
regiji, ¢e ne na nacionalnem nivoju drzave, je potrdil tudi obisk vodstva NIJZ-a in Ministrstva.
Diplomirane medicinske sestre opravljamo pomembno in samostojno delo v preventivi , pri
izvajanju nemedikamentoznih terapij ve¢ kot 10 let in v tem Casu smo dosegle zavidljive
rezultate, ki so podprte z merljivimi rezultati in kot primeri dobrih praks, za odrasle, otroke in
vse ranljive skupine. Opravile smo plemenito in pomembno delo pri prepreevanju kroni¢no
nenalezljivih bolezni, tudi v Casu epidemije in dokazale Se ve¢, da znamo in zmoremo tudi
drugod, na drugih delovis¢ih, da smo prilagodljive in kompetentne, na podrocjih, ki niso nas
»vsakdan«.

Kroni¢no nenalezljive bolezni so Se vedno v porastu in pri preprecevanju le teh je nasa vloga,
ze iz CINDI programa , zelo velika in pomembna.

Vse Studije dokazujejo, da je izid cepljenja za 45% boljsi, ¢e ljudje stremimo k zdravemu
zivljenjskemu slogu in ga skupaj z nami spreminjajo in tudi, da je najboljSa preventiva (zraven
cepljenja seveda) - spet sprememba Zivljenjskega sloga ljudi, nasih pacientov. Prav tako je
rehablitacija post COVID pacientov, tudi nevroloskih pacientov, boljSa z dozivljenjsko
spremembo Zivljenjskega sloga.

Diplomirane medicinske sestre v promociji zdravja in zdravstveni vzgoji imamo specialna
znanja, kompetence, merljive rezultate podprte s primeri dobrih praks v Sloveniji in tujini in
opravljamo samostojno in zelo pomembno vlogo pri izvajanju preventive in
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nemedikamnetoznih terapij — pri otrocih, odraslih in vseh najbolj ranjivih skupinah, predvsem
starejSih, ki nas sedaj najbolj potrebujejo.

» Motivacija za zdrav Zivijenjski slog ima prednost pred zdravili. SKUPAJ lahko krepimo in
ohranjamo zdravje!«

Vsaka, vsak od nas je kamencek v mozaiku s svojo strokovnostjo, komptencami, znanjem.

Ni ¢udezne tabletke, palice, ampak: "Vsak ima v Zivljenju na voljo ve¢ poti, katero pot izberemo
pa je na nas samih. Mi v CKZ se trudimo, da pomagamo ljudem izbirati prave in zdrave poti -
na dolgi rok!"

Nase skupno poslanstvo je "SKUPAJ ZA ZDRAVJE LJUDI, NASIH PACIENTOV!"
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IMPORTANCE OF ORAL HEALTH OF THE NEUROLOGICAL
PATIENT
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Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v zobozdravstvu
Zdravstveni dom Kr8ko, Vzgoja za ustno zdravje

e-naslov: damjana.grubar@gmail.com

Izvlecek

Zdravje ustne votline je pomemben del sploSnega zdravstvenega stanja in ima zaradi Stevilnih
vzrokov mocan vpliv na dobro pocutje pacienta. Ne le, da so usta kljucnega pomena za
prehranjevanje, pitje, okus, verbalno in neverbalno komuniciranje, so tudi pomemben del
obrambe telesa pred okuzbo. Pomemben je tudi estetski videz, ki pripomore k oblikovanju
samopodobe. Nevroloski pacient je v Casu hospitalizacije izpostavljen Stevilnim rizi¢nim
dejavnikom, ki negativno vplivajo na njegovo ustno zdravje in obratno - slabo ustno zdravje
negativno vpliva na splosno zdravje pacienta. Clani negovalnega tima bi se morali zavedati
pomena dobro nacrtovane in kvalitetno izvajane ustne nege za pacientovo psihofizicno
kondicijo in prepreéitev okuzb. Zal je ta del zdravstvene nege prepogosto zanemarjen oziroma
povsem prezrt. Namen prispevka je prikazati pomen ustne nege za dobro pocutje bolnika in bi
morala biti prednostna naloga zdravstvene nege. Cilj je, da se medicinske sestre zavedajo
dejavnikov tveganja, povezanih s slabim ustnim zdravjem, ter so sposobne oceniti stanje in
pomagati pacientom pri vzdrZevanju ustne higiene.

Kljuéne besede: hospitalizacija, ustna nega, medicinska sestra, zdravstvena nega

Abstract

The health of the oral cavity is a significant part of the general state of health, and for a variety
of reasons, it has a strong impact on the patient's well-being. Not only is the mouth essential for
eating, drinking, sense of taste, and verbal and non-verbal communication, but it is also crucial
for defending the body against infection. The aesthetic appearance is also important, as it
contributes to self-image building. A neurological patient is exposed to many risk factors during
hospitalization that negatively affect his/her oral health and vice versa - poor oral health
negatively affects the general health of the patient. Nursing staff should be aware of the
importance of well-planned and quality oral care for the patient's psychophysical condition and
infection prevention. Unfortunately, this part of nursing care is too often neglected or
completely ignored. The purpose of the article is to show the importance of oral care for the
well-being of the patient which should be a priority of nursing care. The goal is for nurses to be
aware of the risk factors associated with poor oral health and to be able to assess and assist
patients in maintaining oral hygiene.

Key words: hospitalization, oral hygiene, nurse, oral care

53



Uvod

Ustno zdravje je pomembno tako z vidika vsakodnevnega funkcioniranja kot tudi sploSnega
zdravja. Je nelocljiv sestavni del sploSnega zdravja in pomembno vpliva na kakovost Zivljenja
posameznika in druzbe (Artnik, et al., 2020).

Naloga medicinske sestre, kot samostojne strokovne delavke, je prepoznavanje bolezenskih
stanj v ustni votlini, prepoznavanje in ugotavljanje potreb po zdravstveno vzgojnem delu in
njegovem izvajanju. Pacient ima pravico pozabiti na izvajanje redne ustne nege, je pa dolznost
medicinske sestre, da to opazi, ga opozori, mu ponudi pomo¢ in ga z u¢nimi pripomocki
motivira in ponudi nevsiljivo vzpodbudo (Zagar, 2022). Poleg vseh Zivljenjskih aktivnosti, ki
so del obsezne zdravstvene oskrbe pri hospitaliziranih pacientih, je ustna higiena pogosto
zanemarjena. S takSnim zanemarjanjem pacientovo zdravje dodatno ogrozamo. Marsikdaj
imamo pred sabo pacienta, ki je v dobro oskrbo ustne votline vlozil veliko denarja, skrbi,
bolecin in ¢asa (npr. implantacije, porcelanske prevleke, vizilne proteze, parodontoloska
oskrba, ipd.). Zaradi spleta okolis¢in, se lahko takSen pacient nemocen znajde v oskrbi
zdravstvenega osebja. Zaradi zanemarjanja ustne higiene tekom daljSe hospitalizacije, lahko ta
pacient izgubi vse, kar je v preteklosti vlozil v zdravje ustne votline (Ro¢nik, 2012). Namen
tega prispevka je poudariti pomen ustnega zdravja hospitaliziranega pacienta in bolj vestnega
pristopa zdravstvenih delavcev k temeljiti ustni higieni, s ciljem prikazati vlogo medicinske
sestre pri prepoznavanju, ocenjevanju in zmanjSevanju tveganja za nastanek bolezni v ustni
votlini hospitaliziranega pacienta.

NajpogostejSe spremembe v ustni votlini, ki lahko vplivajo na potek zdravljenja
hospitaliziranega pacienta

Zobni karies je ne-klasi¢na infekcijska bolezen, ki izvira iz vzajemnega delovanja ustnih
bakterij in prehranskih ogljikovih hidratov na zobni povrsini. Med dejavniki za preprecevanje
in nadzor kariesa so najpomembnej$i fluoridi, prehrana, ustna higiena in zalivanje fisur.
Stevilna spoznanja o povezavah teh dejavnikov s kariesom izvirajo iz sodobnih sistemati¢nih
pregledov literature. Karies je naceloma preprecljiv z ustreznimi higienskimi in prehranskimi
navadami. Sodobne, na znanstvenih dokazih temeljeCe smernice opredeljujejo Scetkanje z
zobnimi pastami s fluoridi in omejevanje pogostega uzivanja sladkorjev kot osnovna ukrepa za
preprecevanje in nadzor kariesa (Kosem, 2009). Zobna gniloba je lahko vzrok mo¢nih bolecin
in posledi¢no odklanjanje hrane hospitaliziranega pacienta.

Parodontalna bolezen je poleg kariesa ena najpogostejsih okuzb, ki prizadene ljudi. Povzroc¢ajo
jo mikroorganizmi, ki naseljujejo zob nad in pod robom dlesni. Mikroorganizmov je lahko ve¢
kot 500 vrst (Mance Kristan, 2017).

Parodontalno bolezen delimo na dve vecji skupini: gingivitis in parodontitis. Parodontalna
bolezen, ki je omejena na vnetje tkiv dlesni, imenujemo gingivitis in ima za posledico
poskodovano tkivo dlesni, ki je reverzibilno. Parodontalno bolezen, ki vkljucuje vse podporne
strukture obzobnih tkiv vkljucno z dlesnijo, obzobne ligamente, alveolarno kost in koreninski
cement, pa imenujemo parodontitis, ki ima za posledico ireverzibilno uni¢enje obzobnega tkiva
(Nield-Gehring & Willmann, 2011 cited in Zagar, et al., 2022).

Prvi znaki parodontalnega obolenja so vnete, rdece, otekle, krvavece dlesni, kasneje umikanje
dlesni, migracija zob, majavost zob, ustni zadah (Gaspersic, 2009).

Zobne obloge so zdruzba mikroorganizmov, ki se nahajajo na povrsini zoba kot biofilm (Marsh,
2006), so organiziran skupek ¢vrsto pritrjenih bakterijskih kolonij, ki pokrivajo povrsino zob in
naseljujejo prostor med zobom in dlesnijo. En kubi¢ni milimeter bakterijskih zobnih oblog
vsebuje priblizno 100 milijjonov bakterij. Bakterijske zobne obloge zaradi Stevil¢nosti
predstavljajo najpomembnejsi rezervoar potencialno patogenih bakterij, ki ob neugodnih
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razmerah povzrocajo bolezni v ustni votlini in zelo verjetno tudi na drugih delih telesa
(pljucnica, infekeijski endokarditis). Bakterijske zobne obloge, ki pokrivajo zobe, prostore med
zobmi in brazde ter jamice na povrsini zobnih ploskev, so glavni vzrok za nastanek zobnega
kariesa. Obloge, ki se zadrzujejo ob robu dlesni in dlesninem Zlebu, pa so glavni vzrok za
nastanek bolezni obzobnih tkiv, kot sta gingivitis in parodontitis (Gaspersic, 2009).
Kserostomija- suha usta so pogost problem pri hospitaliziranih pacientih, posebno pri starejSih
in predstavlja pove€ano tveganje za razvoj Stevilnih bolezenskih sprememb v ustih). Slina je
kljuénega pomena za zaviranje infekcij ustne votline. Koli¢ina in pretok sline sta pomembna
dejavnika ustnega zdravja. Slina zagotavlja mehansko odstranitev zobnih oblog in
mikroorganizmov. ZmanjSan pretok sline je lahko posledica neustrezne hidracije, slabe ustne
nege, uporabe zdravil, dihanja na usta, umetne ventilacije. ZmanjSana salivacija se kaze kot
suhe, hrapave, razpokane, lepljive ustnice. Dlesni so sijoce in rdece, jezik hrapav in razpokan,
ki se lepi na nebo. Pacient ima suh in peko¢ obcutek v ustih, bolecine pri jedi, poziranju,
govorjenju. Pogost je tudi suh kaselj (Doshi, 2019).

Glivicne okuzbe v ustih lahko nastanejo zaradi suhih ust, razlicnih zdravil, slabe ustne higiene,
starosti, zmanj$ane imunske odpornosti, kajenja. Pacient obcuti neprijetnost pri Zvecenju hrane
in poziranju (Doshi, 2019).

Chelitis angularis je kombinirano bakterijsko-gliviéno vnetje. Ustni koti so razpokani, vneti,
rdeci in povzocajo bolecine pri odpiranju, smejanju (Malkin, 2009).

Halitoza — slab zadah. Vzrok so lahko zobne obloge, razli¢na obolenja in okuZbe v ustni votlini
(Malkin, 2009).

Aftozni stomatitis so ponavljajoce razjede na ustni sluznici in povzro€ajo tezave pri
prehranjevanju, poziranju, govorjenju in izvajanju ustne higiene. Traja 7 do 10 dni, natanc¢en
vzrok ni znan, vendar se domneva, da razjedo povzro¢i eden ali kombinacija zunanjih
sproZzilcev (Aphthous mouth ulcers (Anon., 2022).

Ventilacijska plju¢nica je najpogostejSa Zivljenjsko nevarna bolni$nicna okuzba v enoti
intenzivnega zdravljenja. Njeno pojavnost lahko z ustreznimi metodami in aktivnostmi
zmanjSamo, vendar je ne moremo popolnoma prepre€iti. Ena izmed teh aktivnosti je tudi
ustrezno izvajanje ustne higiene (SimoniSek, 2019). Zagotavljanje higiene ustne votline pri
intubiranih pacientih je kompleksna in vecplastna naloga medicinske sestre (Trgalovi¢, 2017).

Prehrana in ustno zdravje

Ocenjevanje dejavnikov, ki vplivajo na pacientovo prehransko stanje so kljucni za izboljSanje
zdravja (Malkin, 2009). Podhranjenost pacientov je neodvisni dejavnik vecje obolevnosti,
podaljSane hospitalizacije, vecjega Stevila ponovnih sprejemov, daljSega okrevanja, vi§jih
stroskov zdravljenja in slabSe kakovosti zivljenja (Avsenak, 2015). Neustrezna prehrana
zmanjSa izlocanje sline, privede do pomanjkanja vitaminov in mineralov, poveca se nagnjenost
k okuzbam in podhranjenosti (Malkin, 2009).

Ustna higiena hospitaliziranega nevroloSkega pacienta

Raziskave kaZejo, da se navade, kot so vsakodnevno $¢etkanje zob in protetiénih nadomestkov,
¢iS€enje jezika in uporaba zobne nitke, med hospitalizacijo bistveno poslabsajo. Verjetno je to
posledica psihofizi¢nih teZav pacienta, zmanjSane motivacije zaradi bolniSni¢nega okolja in
osredotoCenosti na bolezen, zaradi katere se zdravi. Pacientom ne smemo ocitati, da
zanemarjajo ustno zdravje, saj potrebujejo posebno nego, ne glede na to ali je to povezano z
hranjenjem, dajanjem zdravil ali postopki za zdravo ustno higieno. Pri pacientih je v Casu
hospitalizacije opaziti znatno poslabsanje ustnega zdravja, kopicenje zobnih oblog in nastajanje
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zobnega kamna. Raziskave potrjujejo dejstvo, da zdravstveni delavci v Stevilnih bolniSnicah
pogosto zanemarjajo ustno nego svojih pacientov (Lages, 2017).

Ocena stanja ustne votline je temelj za nadaljnje aktivnosti zdravstvene nege. Po predhodnem
soglasju pacienta medicinska sestra ze ob prvem stiku s pacientom naredi natancen pregled
ustnic, zob, dlesni, jezika, neba, ustne sluznice in preveri prisotnost proteticnih nadomestkov.
Vsa odstopanja je potrebno skrbno zabeleziti. S pacientom se pogovori o njegovih navadah
glede ustne higiene, o pripomockih, ki jih uporablja v domacem okolju. Pomembna je
ugotovitev glede pacientove psihicne in fizi€ne sposobnosti lastne skrbi za zdravje in izvajanje
ustne higiene. Na osnovi ocene in ugotovljenih potreb, medicinska sestra nacrtuje aktivnost
zdravstvene nege in pripomocke, ki so potrebni za njeno izvajanje. Ce je pacient sposoben sam
izvajati ustno higieno ga pri tem spodbuja in mu pri tem pomaga, &e je to potrebno. Ce oceni,
da pacient ni sposoben sam ocistiti zob, aktivnost izvede medicinska sestra. Intervencijo
dokumentira in zabelezi morebitne spremembe v ustni votlini. V ¢asu hospitalizacije je
potrebno veckrat ponoviti oceno stanja ustnega zdravja (Peternelj, 2009).

Diskusija

Ustrezna oskrba ustne votline bi morala biti znacilnost dobre zdravstvene nege in preventivno
zdravstveno vzgojno delo na podrocju ustnega zdravja kot temeljna dejavnost zdravstvene nege.
Pacienti, ki se spoprijemajo z razliénimi boleznimi in so odvisni od zdravstvene nege
medicinskih sester, pogosto ne prepoznajo potrebe in odgovornosti za svoje ustno zdravje
(Zagar, 2022). Da lahko oceni potrebo po vzdrzevanju ustne higiene, mora medicinska sestra
poznati rizi¢ne dejavnike, ki vplivajo na ustno zdravje in prepoznati bolezenske znake v ustih.
Potrebno je strokovno izpopolnjevanje medicinskih sester, ciljano raziskovanje ter oblikovanje
nacionalnih protokolov z natanéno dolo¢enimi koraki izvajanja higiene ustne votline
(Trgalovi¢, 2017).

Zakljugek

Ustna nega je premalo cenjena, ¢eprav ima pomemben vpliv na zdravje, pocutje in prehrano
pacientov. Uc¢inkovita ustna nega zmanjSuje okuzbe, prepreci oziroma ublaZi obolelost ustne
votline in poskrbi za hitrejSo regeneracijo tkiv.

Vecina motenj s katerimi se sreujejo nevroloski pacienti bodisi otezuje njihovo gibanje ali
zmanjSuje njihovo sposobnost za sprejemanje drazljajev iz notranjega in zunanjega okolja
(Kobal, 2008) in pogosto sami ne morejo poskrbeti za ustno higieno in so povsem odvisni od
zdravstvenega osebja. DolZnost medicinske sestre je, da prepozna potrebo po pomoci,
zdravstveno vzgojnem delu in posredovanju potrebnih informacij.
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Izvlecek

Napredovala ali kompleksna faza parkinsonove bolezni je povezana z motori¢nimi in
nemotori¢nimi zapleti; z motori¢nimi fluktuacijami in nehotenimi zgibki ali diskinezijami.
Bolezni ni ve¢ mogoce zadovoljivo obravnavati s peroralnim zdravljenjem, katerega osnova je
zdravljenje z levodopo. Pacient za obvladovanje simptomov potrebuje Ze pet ali ve¢ odmerkov
zdravil v enem dnevu, je kljub zdravilom vsaj dve uri v motoricnem izklopu in ima vsaj eno
uro neprijetnih, navadno iz¢rpavajocih zgibkov. Takrat se pacienta sprejme v bolniSnico in se
uvede ena od treh oblik zdravljenja. V Ljubljani na Nevroloski kliniki imamo na voljo tri
ustaljene nacine zdravljenja: podkozno infuzijo apomorfina, globoko mozgansko stimulacijo in
intrajejunalno  infuzijo levodope/karbidope (Duodopa) ali intrajejunalno infuzijo
levodope/karbidope v kombinaciji z entakaponom (Lecigon) s pomocjo ¢rpalke. Pri izvedbi in
spremljanju tovrstnih zdravljenj ima medicinska sestra aktivno vlogo (pogovor s pacientom
pred izbiro in uvedbo zdravljenja, uvajanje zdravljenja, spremljanje odziva zdravljenja,
edukacija pacienta in skrbnika, telefonska podpora pacientu in skrbniku po odpustu iz
bolnisnice).

Klju¢ne besede: parkinsonova bolezen, levodopa, ¢rpalka Lecigon, medicinska sestra

Abstract

The advanced stage of Parkinson's Disease is associated with motor and non-motor
complications; with motor floctuations in voluntary movement or dyskinesias. Disease is no
longer possible to be satisfactorily treated with oral medication based on levodopa. The patient
already needs five or more doses of medication daily to control the symptoms, and despite
medications, he is in the »off period« for at least two hours at least one hour of uncomfortable,
isually debilitating dyskinesias daily. At that time, the patient is admitted to the hospital, where
one of three formos of treatment isintroduced. At the Neurological Clinic in Ljubljana, we have
three established methods treatment available: subcutaneous infusion of apomorphine, deep
brain stimulation and intrajejunal infusion of levodopa/carbidopa (Duodopa) or the new gel
formulation of fixed combination of levodopa/carbidopa and entacapone for continuous
intestinal gel (Lecigon). In management of patient with advanced Parkinson's disease, the
parkinson's disease nurse specialist plays an active role (conversation with the patient before
the selection and introduction of treatment, introduction of treatment, monitoring of treatment
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response, education of the patient and caregiver, telephone support for the patient and caregiver
after discharge from the hospital).

Key words: parkinson's disease, levodopa, Lecigon pump, parkinson's disease nurse specialist

Uvod

Razvoj medicinskih nevroloskih strok je silovit, tudi na podro¢ju novih nacinov zdravljenja in
obravnave pacienta s parkinsonovo boleznijo (PB). Ti so bolj raznovrstni kot kdajkoli prej,
hkrati pa bolj zapleteni. Od pacienta in svojcev zahtevajo precej$njo stopnjo vpogleda in
razumevanja bolezni, od zdravstvenih delavcev, zlasti medicinskih sester, pa ve¢ znanja in
aktivnejSo stanovsko vlogo. S pacienti, ki imajo PB, se medicinska sestra srecuje v domovih
starejSih obcanov, v ambulantah, na terenu ali v bolni$nici, torej vedno, ko izvaja zdravstveno
nego, ko sodeluje pri terapevtsko-diagnosti¢nih postopkih, v multidisciplinarnih timih, ko
odgovarja na pacientova vprasanja o bolezni, zdravljenju in pri prilagajanju novemu nacinu
zivljenja. Pri pacientu z napredovalo fazo PB je vloga diplomirane medicinske
sestre/zdravstvenika Se posebej aktivna, saj razmeroma samostojno obravnava in vodi pacienta
skozi vsa obdobja bolezni ob vedno bolj sofisticiranih zdravljenjih. Eno od teh je tudi
intrajejunalna infuzija levodope s pomocjo ¢rpalke. V prispevku so predstavljene tri oblike
zdravljenja napredovale Parkinsonove bolezni, ki so na voljo v svetu, prav tako pa je Slovenija
pri vsaki obliki zdravljenja ena prvih drZav na svetu, ki je pricela s tovrstnimi zdravljenji.

Parkinsonova bolezen

Parkinsonova bolezen je za Alzheimerjevo boleznijo druga najpogostej$a nevrodegenerativna
bolezen mozganov. Za PB obolevajo predvsem ljudje okoli 60. leta starosti, Stiri odstotke ljudi
pa zboli pred 50. letom (Trost, 2009). Nekoliko pogostejsa je med moskimi. Pri PB v moZganih
primanjkuje Ziv€énega prenasalca dopamina, ki omogoca normalno gibanje telesa. Najbolj
prepoznaven znak je tresenje v mirovanju, ki izzveni med gibanjem. Najpogosteje se tresejo
roke, noge in spodnja ¢eljust. Drugi znak PB je upoc€asnjeno gibanje. Upo€asnjenost se kaze na
obrazu kot brezizraznost, frekvenca utripanja vek je zmanjSana, govor je tih in monoton, koraki
udih ter vratu, kar se vidi kot skljucena drza. Lahko pa se pojavijo tudi motnje ravnotezja, kar
privede do padcev. Poleg opisanih motori¢nih znakov se pojavijo Se nemotori¢ni simptomi
(Gregori¢ Kramberger, 2014), ki se najpogosteje kazejo kot kognitivne (blaga kognitivna
motnja, demenca), psihiatricne (depresija, anksioznost, prividi), avtonomne motnje (ortostatska
hipotenzija, motnje mokrenja, slinjenje, inkontinenca, zaprtje, motnje spolnih funkcij),
senzori¢ne motnje (motnje voha, vida in bole¢ina) in motnje spanja. Re¢nik in Avbersek (2002)
sta ugotovila, da so z vidika kakovosti zivljenja nemotori¢ni simptomi dosti bolj moteci in
vcéasih tezje obvladljivi od motori¢nih, ki prizadenejo ne le pacienta temve¢ tudi njegove
bliZznje.

Zdravljenje PB je simptomatsko. Zlati standard je Se vedno levodopa, ki pa zal sCasoma
povzroca zelo neprijetne stranske ucinke, ki se tezko zdravijo. To so nehoteni zgibki ali
diskinezije in motori¢na nihanja, v€asih zelo motece za pacienta in okolico. Poleg levodope
lajSajo simptome PB dopaminski agonisti v obliki tablet in obliZzev, zaviralci katehol-O-
metiltransferaze (COMT), amantadin idr. V napredovali fazi PB, ko se prepletajo znaki
napredovale bolezni in stranski u€inki zdravil in ko pacientu ne uspe ve¢ doseci zadovoljive
kakovosti Zivljenja, so pri nas na voljo tri vrste kontinuiranega zdravljenja, in sicer podkoZna
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infuzija apomorfina, intrajejunalna infuzija levodope in globoka moZzganska stimulacija (Trost
2015).

Zdravstvena nega

V bolni$nico se sprejmejo predvsem pacienti z napredovalo fazo PB, ki potrebujejo eno izmed
kontinuiranih oblik zdravljenja, pomo¢ pri osebni higieni, pomo¢ pri hranjenju, oblacenju,
umivanju, skratka pomoc¢ pri vseh Zivljenjskih aktivnostih. pacienti so vc¢asih depresivni,
nerazpolozeni, odklanjajo pomo¢, terapijo, v¢asih so tudi agresivni, ponoci nevodljivi. Izvajalci
zdravstvene nege naj sprejmejo takSna stanja z obilico prijaznosti, topline, naj bodo potrpezljivi
in strokovni. O tezavah naj se v timu pogovorijo in jih sproti resujejo.

Vloga diplomirane medicinske sestre/zdravstvenika, specializirane s podrocja parkinsonizma
(v nadaljevanju medicinska sestra/zdravstvenik) pacienta obravnava ambulantno, hospitalno in
v okviru posvetovalnice (Ocepek, 2000). V zacetni fazi sta najpomembnejSa pomoc¢ pri
sprejemanju diagnoze (razlaga bolezni, zaCetna terapija) in farmakolosko testiranje. Pri tem naj
se vzpostavi prijeten in profesionalen odnos za nadaljnje sodelovanje. Ko bolezen napreduje,
medicinska sestra/zdravstvenik pacientu podrobno predstavi bolezen, zdravljenje in stranske
ucinke zdravil ter zaplete zaradi bolezni. Aktivno sodeluje pri diagnostiki, terapiji in uvajanju
kontinuirane terapije. Koordinira multidisciplinarni tim. Clani tima se vklju¢ujejo v obravnavo
glede na tezave, ki jih ima pacient. Vsi pacienti pred vkljucitvijo v eno izmed kontinuiranih
oblik zdravljenja opravijo preglede in testiranja pri vseh ¢lanih tima. V timu sodelujejo poleg
zdravnika in medicinske sestre/zdravstvenika Se psiholog, logoped, psihiater, fizioterapevt,
delovni terapevt, nevrokirurg, anesteziolog, gastroenterolog in drugi, glede na problematiko
(Ocepek & Rajnar, 2015).

Ko pride pacient v fazo, ko se je treba odlociti o vrsti kontinuiranega zdravljenja, medicinska
sestra/zdravstvenik sodeluje pri pogovorih z zdravnikom, pacientom in skrbnikom. Za dodatna
vprasanja oziroma pogovor povabi pacienta in skrbnika v posvetovalnico.

PodkoZna infuzija dopaminskega agonista Apomorfin

Apomorfin je kratko delujo¢i dopaminski agonist in spada med najstarejSa antiparkinsonska
zdravila in je tudi najstarejSi nacin kontinuiranega zdravljenja z infuzijo v Sloveniji (Pirtosek,
1996). Za tovrstno zdravljenje je pacient sprejet v bolniSnico. Nekaj dni se spremlja dnevnik
motori¢ne odzivnosti, da se vidi dinamika simptomov, se naredi apomorfinski test, s katerim se
ugotovi odzivnost na dopaminergicno terapijo in se postavi zacetna doza. Aplicira se v obliki
podkoZne infuzije s pomocjo infuzijskega sistema, priklopljenega na ¢rpalko, na kateri je
brizgalka z zdravilom. Zelo pomembno je, da sta pacient in druZina seznanjena s stranskimi
ucinki zdravila, ki so vcasih neprijetni (slabost, bruhanje, pretirana zaspanost) ali celo
nesprejemljivi za socialno okolje (hiperseksualnost, psihoza). Seznanjeni so tudi z lokalnimi
reakcijami na kozi na mestu vboda igle, zato je treba vsak dan menjati vbodna mesta in predel
injiciranja masirati z ledom (Ocepek, 2002). Ce nastanejo podkozni noduli, se uporablja tudi
ultrazvok. Aplicirati apomorfin s pomocjo crpalke se nauci skrbnik, zelo redko je namrec¢
sposoben pacient tako zdravljenje samostojno voditi.

Globoka moZganska stimulacija

Pri globoki mozganski stimulaciji (GMS) gre za stereotakti¢no vstavitev elektrod v bazalna
jedra. Elektrode poveZemo z vsajenim podkoZnim stimulatorjem, ki oddaja visokofrekvenéne
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elektricne impulze (Trost, 2015). Pri moZganski stimulaciji je medicinska sestra/zdravstvenik
prisotna med operativnim posegom. Skupaj z nevrologom uvaja nevrostimulacijo, spremlja
uc¢inek in morebitne neZelene ucinke nevrostimulacije ter izvaja edukacijo o uporabi osebnega
programatorja. Na kontrolnih pregledih pregleda kozo nad implantiranimi komponentami,
preveri baterijo in impedanco aktivnih mest nevrostimulatorja (Rajnar & Ocepek, 2018).

Intrajejunalna infuzija gela levodope (levodopa/karbidopa, levodopa/karbidopa/
entakapon)

Ko bolezen napreduje do te faze, da pacient potrebuje pet ali ve¢ doz zdravila, da je ve¢ kot dve
uri v slabem stanju-izklopu in ima ve€ kot eno uro nehotenih zgibkov, je treba levodopo v obliki
tablet nadomestiti s kontinuiranim zdravljenjem intrajejunalne infuzije gela levodope (Zupancic¢
Kriznar, 2015). V Sloveniji sta za dovajanje intrajejunalnega gela v uporabi dve ¢rpalki. Leta
2006 smo wuvedli zdravljenje s ¢rpalko CADD-Legacy (zdravilo Duodopa:
levodopa/karbidopa), leta 2021 pa ¢&rpalko Crono LECIG (zdravilo lecigon:
levodopa/karbidopa/entakapon). Dodatek entakapona okrepi ucinek levodope in je zato
odmerek nizji ob enakem ucinku. Ta ¢rpalka je manj$a in laZja od ¢rpalke za zdravilo Duodopa
ter zato uporabniku prijaznejSa. Pri izbiri ¢rpalke, ¢e je le mogoce glede na motori¢no in
kognitivno stanje pacienta in sodelovanje skrbnika, upoStevamo zeljo pacienta. Gel se s
pomocjo c¢rpalke dovaja prek perkutane endoskopske gastrostome (PEG), skozi katero je
uvedena jejunalna sonda vse do zacetnega dela tankega crevesja. Tako obidemo Zelodec in gel
dovajamo na optimalno mesto absorbcije levodope. Pred uvedbo PEG-a se izvede dvodnevno
testno obdobje z aplikacijo gela levodope prek zacasne nazojejunalne sonde, priklopljene na
rpalko. Ce je testno obdobje uspesno (dober motoriéni odziv, brez neZelenih uginkov),
gastroenterolog pacientu uvede PEG/J. Pacientu tec¢e zdravilo ¢ez dan 14-16 ur. Pacienti, ki
imajo ponoc¢i hude motori¢ne izklope, z visokim krvnim pritiskom in pulzom, so na zdravilo
priklopljeni 24 ur.

Pred uvedbo zdravila je treba izracunati tri razli€ne pogoje in jih sprogramirati na Crpalki:
jutranji odmerek, dnevni pretok in dodatni odmerek.

Jutranji odmerek: namenjen je hitremu doseganju terapevtske ravni zdravila.

Dnevni odmerek — stalni pretok za neprekinjeno vzdrZevanje: namenjen je vzdrZevanju
terapevtske ravni zdravila in se spreminja glede na stanje bolezni.

Dodatni odmerek: uporabi se, e pacientu postane motori¢no slab. Kadar potrebuje vec kot §tiri
dodatne odmerke, je smiselno povisati stalni pretok.

Zaradi ustreznega ravnanja s ¢rpalko je zelo pomembno dobro sodelovanje svojcev oziroma
skrbnikov. V €asu titriranja zdravila do optimalne doze pacienta opazujemo in izpolnjujemo
dnevnik motoricne odzivnosti, da vidimo dinamiko bolezni. Tu je vloga medicinske
sestre/zdravstvenika Se posebej pomembna, da nauci oba, pacienta in skrbnika, ravnati s ¢rpalko
in pravilno dozirati zdravila. Seznani ju z na¢inom dobave zdravila, z zapleti glede sistema in
¢rpalke ter ju nauci pravilno negovati okolico PEG-J. Ob odpustu medicinska sestra stopi v stik
z lokalno patronazno medicinsko sestro, se dogovori za higieno okolice PEG-J, dokler tega
pacient ali skrbnik ne obvladata. Redni kontrolni pregledi potekajo na pol leta. Ce vse poteka
normalno, jih izvajata skupaj zdravnik in medicinska sestra/zdravstvenik, pri ¢emer se preveri
stanje okolice PEG/J, pravilnost doziranja zdravila in ravnanje s ¢rpalko. Pogovorijo se tudi o
spremenjenem Zivljenjskem slogu. Za morebitne tezave je pacientu po telefonu medicinska
sestra vedno dosegljiva, pri vec¢jih tezavah pa ima pacient moZnost takoj$njega dostopa na
kliniko. Cez eno leto pride pacient na nekajurno hospitalizacijo, pri ¢emer mu ¢lani tima
ponovijo vse teste kot pred uvedbo infuzije gela. Na ta nacin spremljamo dinamiko bolezni in
ucinkovitost terapije (Rajnar & Ocepek, 2018).
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Z zdravljenjem z zdravilom Lecigon smo v Sloveniji priceli leta 2022, uvaja pa se v
Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana in v Univerzitetnem kliniénem centru Maribor.
Dosedanji pacienti so zdravljenje dobro sprejeli, pri zdravljenju izstopa majhna in priro¢na
¢rpalka za dovajanje zdravila, ki jo vecina pacientov skupaj s skrbniki dobro obvlada. Tudi pri
zdravljenju z zdravilom Lecigon je kljucna stalna dosegljivost medicinske sestre v primeru
tezav in vpraSanj v povezavi s tehni¢nimi lastnosti ¢rpalke (npr. alarmi, menjava baterij v
¢rpalki...).

Zakljugek

Vsi, ki sodelujemo pri obravnavi pacientov s PB in vsi, ki smo ¢lani multidisciplinarnega tima,
moramo redno spremljati novosti, se izobraZevati, sodelovati, izmenjavati izkuSnje in ohranjati
profesionalen odnos ter prijazno komunikacijo. Le tako smo lahko uspes$nejsi in bolj motivirani
za dosego skupnega cilja, ki je kakovostnejSe Zivljenje pacienta in njegove druzine. Ker
dandanes ne gre ve¢ samo za jemanje zdravil ampak za jemanje zdravil v skladu z navodili je
pri napredovalih zdravljenjih Parkinsonove bolezni vloga medicinske sestre za paciente in za
varno uporabo zdravil klju¢na.
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Izvlecek

Rehabilitacija je neprekinjen proces, ki se zacne tik po poSkodbi. Kljub nadaljnji obravnavi v
rehabilitacijskem centru, obstaja Se vedno velika moznost poslabSanje zdravstvenega stanja.
Pomembno vlogo ima medicinska sestra, ki nacrtuje, izvaja ter vrednoti zdravstveno nego, kar
ima za glavni izid rehabilitacije, neodvisen pacient, seveda, ¢e ima za to potrebno voljo ter mo¢
in znanje. Namen in cilji prispevka so predstaviti delo izvajalcev zdravstvene nege na URI Soca.

Klju¢ne besede: medicinska sestra, rehabilitacija, pacient

Abstract

Rehabilitation is a continuous process, which starts right after the injury. Regardless of
treatment in rehabilitation institution, there still exists a great possibility of deformation of
health. Multidisciplinary approach is important. A nurse play a great role in planning,
performing and valuating of health care, that in rehabilitation creates an independent patient but
only if he has strengh, will and knowledge. The purpose of the article is to present the nursing
work at URI Soca.

Key words: nurse, rehabilitation nursing care, patient

Uvod

V prispevku bomo opisali specificnost rehabilitacijske zdravstvene nege in najpomembnejse
zaplete, s katerimi se sreCuje medicinska sestra na URI Soca in jih mora s svojim znanjem
prepoznati in ali posledi¢no ukrepati. Da program rehabilitacije poteka nemoteno, se
rehabilitacija izvaja timsko. Naloge medicinske sestre izvajajo samostojno, soodvisno in
interdisciplinarno. V vse temeljne Zivljenjske aktivnosti, zlasti ob odpustu, vkljucuje tudi
pacientove svojce, kateri se bodo srecevali s popolnoma novo situacijo.
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Univerzitetni rehabilitacijski inStitut Republike Slovenije So¢a (URI Soca)

Univerzitetni rehabilitacijski inStitut Soc¢a Republike Slovenije (URI Soca) je osrednji
slovenski javni zavod, v katerem na terciarni ravni izvajamo celovito rehabilitacijo odraslih in
otrok z okvarami osrednjega in perifernega Zivcevja, z gibanjem povezanih telesnih zgradb in
Medicinska rehabilitacija v URI Soca se dopolnjuje z dejavnostmi centrov, ki so: Center za
poklicno rehabilitacijo, Center za ortotiko in protetiko, Rehabilitacijski inZeniring, Oddelek za
raziskave in razvoj, Razvojni center za zaposlitveno rehabilitacijo in Lekarna z
demonstracijskim centrom za medicinske pripomocke. Rehabilitacija se izvaja v ambulantno
rehabilitacijski sluzbi in na Sestih bolniSni¢nih oddelkih: Oddelek za rehabilitacijo pacientov po
amputaciji, Oddelek za (re)habilitacijo otrok, Oddelek za rehabilitacijo pacientov po
poskodbah, s perifernimi zivénimi okvarami in z revmatoloSkimi obolenji, Oddelek za
rehabilitacijo pacientov po nezgodni poskodbi mozganov, z multiplo sklerozo in drugimi
nevroloskimi obolenji, Oddelek za rehabilitacijo pacientov po mozganski kapi ter Oddelek za
rehabilitacijo pacientov z okvaro hrbtenjace (Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike
Slovenije Soca (Anon., 2022a).

Dan na URI Soc¢a

Na dan sprejema se terapevtski rehabilitacijski program Se ne za¢ne. Odvisno od zdravstvenega
stanja pacienta, pa se morda Ze opravi funkcionalno testiranje, z enim od ¢lanov
rehabilitacijskega tima. Na dan sprejema vsi pacienti prejmejo razpored z urnikom terapij. Na
otroSkem oddelku biva z otrokom tudi eden od starSev. Na oddelkih se stanje bolnikov
obravnava tudi na t.i. timskih vizitah, na katerih se enkrat tedensko v razgovoru med clani
rehabilitacijskega tima, preveri stanje pacientov in nacrtuje nove cilje rehabilitacije, ravno tako
pa tudi trajanje rehabilitacije in ¢as odpusta v domace okolje (Univerzitetni rehabilitacijski
institut Republike Slovenije Soca (Anon., 2022b).

Pred odpustom v domace okolje, se na ogled rehabilitacijskega programa in pogovor pred
odpustom v domace okolje (praviloma) povabi tudi pacientove svojce.

Vloga (rehabilitacijske) medicinske sestre v (rehabilitacijski) zdravstveni negi

Medicinska sestra preprecuje nastajanje komplikacij z opazovanjem in pravoc¢asnim
odkrivanjem simptomov poslabSanja pacientovega stanja, preprecuje nepravilnosti in
deformacije (Basi¢, 2011).

Pri delu se rutinsko uporablja lestvica funkcijske neodvisnosti (FIM — functional independent
measure), ki je najpogosteje in najsirSe uporabljeno orodje za ocenjevanje izida rehabilitacije.
Oceno se izvede znotraj 72 ur od sprejema. Z lestvico ocenjujemo stopnjo zmanjSanih
zmoznosti, 0z. omejeno aktivnost in ne okvaro pacienta.

Omogoca kvantitativno oceno samostojnosti pacienta pri osnovnih dnevnih dejavnostih, ki so
potrebne za samostojno zZivljenje. Lestvica zajema 18 postavk: 13 za oceno motori¢nih funkcij
(mFIM) in 5 za oceno kognitivnih funkcij (kFIM), katerih izvajanje se ocenjuje od 1 (popolna
odvisnost) do 7 (samostojnost) (Goljar, et al., 2016).
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Mozni zapleti, ki se pojavijo v rehabilitacijski zdravstveni negi

Zaradi dolgotrajnega leZanja in slabSe prekrvavljenosti tkiv lahko pride do razjed zaradi pritiska
kljub preventivnim ukrepom in zracni ali terapevtski blazini. Pomembna je skrb za dobro
higieno, posebno ¢e ima pacient razli¢ne ortopedske pripomocke, ki jih je potrebno odstraniti
in poskrbeti za higieno koze pod njimi (Per, 2011).

S pravocasnimi preventivnimi ukrepi, z uporabo pravilnih pripomockov za razbremenitev
ogrozenih mest in uporabo pravilnih oblog za zdravljenje razjede zaradi pritiska pacientu
zagotavljamo kakovostno in varno zdravstveno nego (Dimnik Vesel, 2014).

Nastanek razjede zaradi pritiska lahko preprecujemo z zgodnjim odkrivanjem ogroZenih
pacientov z Waterlow lestvico in uporabo preventivnih ukrepov. Uporabimo lahko
razbremenilne blazine in zasc¢itne obliZe.

Pacienti so zaradi gibalnih motenj in oslabelosti cutnih drazljajev ali zmedenosti v veliki
nevarnosti, da se poskodujejo. Najbolj pogosti so padci in zdrsi, redkejSe so poskodbe zaradi
opeklin in druge poskodbe. Naloga medicinske sestre je, da na bolniSko posteljo namesti
zaS€itne ograjice. Klicna naprava mora biti pacientu dosegljiva, da lahko poklice, ¢e potrebuje
pomo¢. Zagotovimo ustrezne in varne pripomocke za gibanje in osebno higieno. Pacientu
svetujemo, kako se izogniti nevarnostim v okolju, in ga nadzorujemo pri vseh dnevnih
aktivnostih (Zabukovnik, 2011).

Plegi¢ne ekstremitete pogosto otekajo, zato je pomembno, da skrbimo za njihov pravilen
poloZaj v postelji med hojo ali na invalidskem vozicku. Kadar pacient lezi, mu polozimo
prizadeto roko in nogo na blazino, odvisno od poloZaja, v katerem lezi. Ce pacient sedi na
invalidskem vozi¢ku, mu polozimo prizadeto roko na servirno mizico, z dlanjo obrnjeno
navzdol. Pacientom odsvetujemo nosnjo tesnih nogavic (Zabukovnik, 2011).

Pozorni smo tudi pri izbiri ustreznih obuval.

V tem segmentu zdravstvene nege opazujemo grobo misi¢no moc, fine gibe, mravljincenje,
motnje v senzoriki in motoriki in tezave pri odvajanju vode in blata v smislu inkontinence ali
retence urina.

Najhujsi nevroloski izpadi so pareze ali plegija pod nivojem poskodbe (Per, 2011).

Pacienti s poSkodbami vratnih in zgornjih vretenc prsne hrbtenice ter nevroloskimi izpadi imajo
pogoste tezave z dihanjem. Te se razvijejo zaradi paralize trebuSne prepone in dihanja s
pomozno dihalno muskulaturo (Hoc¢evar Posavec, 2014).

Pri teh poSkodbah pacient potrebuje stalen nadzor in pomo¢ pri izkasljevanju ter aspiracije (Per,
2011). Skrbeti moramo za zadostno hidracijo, usstrezno prehranjenost, dihalne vaje, izvajanje
inhalacij in namestitev v ustrezne drenazne polozaje (Hocevar Posavec, 2014).

Zaradi lezanja in slabega prehranjevanja ali nevroloSke problematike, lahko pride tudi do
obstipacije in paraliticnega ileusa, kar lahko resno ogrozi pacientovo zdravstveno stanje (Per,
2011).

Pri pacientu lahko opazimo tudi Custvene spremembe, ki se kazejo kot sploSno Custveno
nazadovanje, zniZzana sposobnost obvladovanja Custev, zlasti jokavost. Pojavijo se lahko
osebnostne — vedenjske spremembe v obliki nerazpoloZenja, napetosti, nemira ali umika v svoj
svet (Kopitar, 2014).

(Najpogostejse) aktivnosti (rehabilitacijske) zdravstvene nege

Dobra komunikacija je temelj dobrega sodelovanja, zato se mora medicinska sestra, ki je ob
pacientu 24 ur na dan, potruditi, da obvlada tudi nebesedno komunikacijo. Potrebna je velika
mera iznajdljivosti in potrpeZljivosti. Pomembno je, da pacienta ves ¢as vzpodbujamo h govoru,
Ceprav je ta slabo razumljiv. Pacientu moramo pustiti dovolj ¢asa, da pove tisto, kar hoce.
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Postavljamo mu enostavna vprasanja, e nas pacient ne razume, posku$amo isto stvar povedati
ponovno in bolj enostavno. Teme pogovora ne spreminjamo prehitro (Zabukovnik, 2011).
Varna in natancna priprava ter dajanje zdravil sta ena izmed pomembnih aktivnosti medicinske
sestre. Znati mora spremljati odziv pacienta na zdravilo in mu pomagati pri jemanju zdravil.
Naloga medicinske sestre je, da poskrbi, da pacient zdravilo res vzame. Pri pacientih, ki so
zmedeni in je verjetnost, da zdravila ne bodo vzeli, je najbolje, da jim ga damo v usta in
pocakamo, da ga pojejo (Zabukovnik, 2011).

Pomembno je, da medicinska sestra prepozna in oceni motnje pri poZiranju ter ustrezno ukrepa
za preprecitev zapletov. Pacientu pomaga pri hranjenju in ga vzpodbuja k samostojnosti
(Zabukovnik, 2011).

Po principu zdrave prehrane, naj bo hrana dovolj bogata z vitamini in beljakovinami.
Pomembna je tudi priprava le te (zgoS¢evanje tekoCin ter hrana za aplikacijo po gastrostomi
primerna konsistenca hrane, hranjenje s pripomocki in nadzor nad pacientovo zauzito hrano ter
tekocCino, prav tako nadzor pri samostojnem uzivanju hrane — kako poZira, ali se mu zaletava,
itd.).

Pri pacientih s poSkodbami hrbtenice je pomembno biti pozoren tudi na motnje uriniranja in
defekacije. Ce so pacienti sprejeti z urinskim katetrom, je opazovanje moznosti uriniranja
onemogocena, lahko pa po dolo¢enem ¢asu zaénemo z zapiranjem urinskega katetra po narocilu
zdravnika (Per, 2011).

Nevrogeno Crevo je posledica okvare somatskega in avtonomnega Ziv€evja pri razlicnih
boleznih. Glede na to, ali je okvarjen zgornji ali spodnji motori¢ni nevron, se razlikuje tudi
klini¢na slika nevrogenega Crevesa, ki je lahko blaga do huda. TeZave z odvajanjem blata lahko
mocno vplivajo na zmanjSanje kakovosti Zivljenja. Za obravnavo nevrogenega crevesa je
pomembno pridobiti natanéne anamnesti¢ne podatke, opraviti pregled in tudi ciljne preiskave,
¢e so potrebne.

Posledica dolgotrajnega lezanja in spremenjene viskoznosti krvi je lahko globoka venska
tromboza, ki pacienta vitalno ogroza in zmanjSuje uspeh zgodnje rehabilitacije. Pacientu v
akutni fazi redno spreminjamo poloZaje v postelji in ga vzpodbujamo h gibanju v postelji,
kolikor zmore (Zabukovnik, 2011).

Poleg zdravljenja z zdravili je pomembna zgodnja mobilizacija ob pravilnem povijanju z
elasticnimi povoji (Vipavec & Kic, 2014).

Dnevne aktivnosti so vse tiste aktivnosti, ki jih mora pacient obvladati, da lahko zivi
samostojno: hranjenje, oblacenje, umivanje, posedanje in gibanje v prostoru. Ponovno ucenje
aktivnosti je domena delovne terapije. Pri vsakodnevnih aktivnostih pa ima medicinska sestra
pomembno vlogo (Zabukovnik, 2011).

Na rehabilitacijo so sprejeti tudi otroci, ki zaradi tezav s sporazumevanjem potrebujejo
nadomestno komunikacijo. Nadomestno sporazumevanje zahteva veliko priprav, neposrednega
dela, predvsem pa sodelovanje med vsemi udeleZenci. Ce je otrok sposoben sodelovati v
procesu ucenja, se ob ustreznem strokovnem vodenju nauci uporabe primerne oblike
nadomestnega sporazumevanja s slikovnimi simboli ali posebnimi aparaturami (Pibernik,
2014). Racunalniski komunikatorji so primerni zlasti za tiste otroke, ki ne zmorejo pokazati ali
povedati, kaj zelijo. Zato uporabljajo stikala, ki jih lahko upravljajo z rokami, glavo, z nogami
ali pa z omi.

V vse temeljne Zivljenjske aktivnosti vklju¢ujemo tudi svojce, ki bodo doma prvi, kateri se
bodo srecevali s popolnoma novo situacijo. Pred odpustom, se na oddelku organizira sestanek,
kjer sodelujejo tudi medicinske sestre, ki pokazejo in podrobno razloZijo ter z zdravstveno
vzgojnim delom pripravijo pacienta in njegove svojce.

Vidmar (2014) navaja, da medicinska sestra pomaga k boljsemu uvidu v stanje, obvladovanju
in predelovanju Custvenih stisk in pri oblikovanju druzinskih odnosov. Prav tako kot pacient
tudi njegovi svojci potrebujejo spodbudo in tolazbo.
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Zakljugek

Rehabilitacija pacienta, je aktiven in dolgotrajen ter dinamicen proces, s katerim skuSa
rehabilitacijska medicinska sestra s svojim znanjem zmanjSati stopnjo prizadetosti, priuciti
pacienta in njihove svojce novih na€inov izvajanja dnevnih aktivnosti in prilagajanja na okolje
tako, da bo njegovo vklju¢evanje v domace okolje ¢im lazje in popolnejse.

Rehabilitacija ne traja kratek ¢as, ampak lahko traja tudi ve¢ let, saj se je potrebno nenehno
prilagajati in nenazadnje uciti.

Veliko pacientov si postavi visoka merila, ki jih je vcasih teZzko doseci in tako Zeli biti v
prizadevanju, da jih doseze, kar najbolj neodvisen. Posebej starejSi, pa lahko dozZivljajo
vsakodnevna opravila kot nekaj ogrozajocega ali kot breme, zlasti samemu sebi tako da, u¢enje
opustijo in ostanejo odvisni od pomo¢i drugih.

Bistvo vsega je sodelovati s pacientom ter njihovimi svojci, izmenjati poglede ter stalis¢a glede
kasnejSega izvajanja osnovnih potreb, zlasti v domacem okolju, kamor se praviloma vracajo.
Rehabilitacijska zdravstvena nege je torej ugotavljanje in nacrtovanje potrebe, kar ima za
temeljni cilj omogociti neodvisnost pacienta, ¢e ima za to znanje, voljo ter moc.
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StaSa Rojten, dipl. m. s.

Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v patronazni dejavnosti
Zgornjesavinjski zdravstveni dom Nazarje

e- naslov: stasa.rakun@gmail.com

Izvlecek

Namen prispevka je predstaviti vlogo diplomirane medicinske sestre v patronaznem varstvu pri
nevroloskem pacientu v domacem okolju, s ciljem, da se tudi druge poklicne skupine
zdravstvene nege seznanijo z naSim delom. Na kakSen nacin se diplomirane medicinske sestre
v patronaznem varstvu vkljucujemo v obravnave pacientov in kako delujemo. Kaj vse je nasa
vloga, saj ne obravnavamo le pacienta, ampak tudi njegovo druzino.

Kljuéne besede: patronazno varstvo, posameznik, druZina

Abstract

The purpose of the paper to present the role of a community nurse in care for a neurological
patient in the home environment with the aim of making other professional nursing groups
familiar with our work. In what way do the community nurses in outpatient care get involved
in the treatment of patients and how do we work. What is our role, as we treat not only the
patient, but also his family.

Key words: community health care, individual, family

Uvod

Temeljne usmeritve pri obravnavi kompleksnih zdravstvenih in socialnih potreb ter problemov
prebivalstva v drZzavah tezijo k njihovem reSevanju v okolju, kjer posameznik Zivi. Pri tem je
potrebno upostevati, da naj posamezniki ostanejo polnopravni ¢lani druzbe tako dolgo, kolikor
je mogoce, in kolikor dolgo to zelijo ali zmorejo, tudi ob pomoci razli¢nih oblik zdravstvene in
socialne pomodi, ki jo potrebujejo (Sustersi¢, 2006). V patronaznem varstvu se diplomirane
medicinske sestre pri svojem delu pogosto srecujemo z nevroloskimi pacienti. Obravnavamo
jih ob odpustu iz bolniSnice ali ob nastanku zdravstvenega problema. Obravnave so obicajno
po narocilu zdravnika, enkrat do dvakrat letno pa lahko kroni¢nega pacienta ali starostnika
obis¢emo tudi po lastni presoji (NIJZ, 2021). Pri pacientu obravnavamo aktualni zdravstveni
problem, ocenimo psihi¢no in fizi€no stanje pacienta in ugotavljamo socialno ekonomske
razmere druZine. Obravnave so usmerjene k reSevanju obstojecih problemov, preprecevanju
poslabsanja zdravstvenega stanja pacienta in ¢im hitrejSi rehabilitaciji. Cilj naSih obravnav je
doseci dobro pocutje pacienta v domacem okolju, ohranjanje samooskrbe, mobilnosti in
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spretnosti, odkrivanje rizicnih dejavnikov in tudi svetovanje in nadzor nad jemanjem
predpisane terapije (Nesi¢, 2016).

Obravnava pacientov na domu

Patronazna dejavnost je v Sloveniji organizirana polivalentno. To pomeni, da diplomirana
medicinska sestra v patronaznem varstvu (dipl. m. s. v PV) skrbi za posameznika od ¢asa pred
rojstvom in do smrti ter spremlja druzine v procesu zalovanja. Deluje z vsemi oblikami druzin
in z vsakim druZinskim ¢lanom posebej, z namenom promocije zdravja, preprecevanja bolezni
in zagotavljanja zdravljenja, zdravstvene nege, rehabilitacije in paliativne oskrbe. Prednost
dipl.m.s. v PV je v poznavanju terena, kjer zaznavamo zdravstveno in socialno problematiko
ter iS¢emo interdisciplinarne reSitve tudi v povezovanju z lokalno skupnostjo in nevladnimi
organizacijami. Na ta nacin se zagotavljajo pogoji, da posameznik lahko ostane v domacem
okolju ¢im dlje, kljub starosti, bolezni ali onemoglosti. So koordinatorice vseh oblik pomoci na
pacientovem domu in vez med posameznikom in njegovim osebnim zdravnikom (Horvat,
2016). Zaradi krajSanja lezalnih dob v bolnis$nicah se intenzivnost in zahtevnost obravnav
pacientov v domacem okolju povecujeta.

Vloga dipl. m. s. v PV je tako kurativna kot preventivna. Kurativne obravnave izvajamo po
narocilu zdravnika, ki je odgovoren za izdajo delovnega naloga, na katerem natan¢no opredeli,
katere medicinsko-tehni¢ne postopke in posege in intervencije zdravstvene nege, je potrebno
opraviti pri pacientu in kako pogosto. Vendar pa je stroga delitev na preventivne in kurativne
obravnave nemogoc¢a, saj znotraj kurativnih obravnav vedno delujemo tudi preventivno
(Krajnc, 2016). Skupaj s pacientom ugotavljamo njegove potrebe in jih reSujemo.

Preventivne obravnave skladno z Navodili za izvajanje, beleZenje in obracunavanje storitev v
patronaznem varstvu od 1. 1. 2021 dalje pri kroni¢nih pacientih izvajamo enkrat letno, potem
pa glede na odkrite dejavnike tveganja znotraj preventivnega obiska na¢rtujemo do tri dodatne
preventivne obravnave. S preventivnim obiskom zelimo izboljSati kakovost Zivljenja pacienta
s kroni¢no boleznijo na domu z ugotavljanjem Se ohranjenih vitalnih funkcij, povezanih z
dnevnimi aktivnostmi in stopnjo samostojnosti. Prav tako zelimo prepreciti Ze morebitne
zaplete kroni¢nega obolenja. Posameznika in druzino Zelimo usposobiti za ¢im bolj polno in
bogato zivljenje, kljub njegovemu obolenju (Nesic, 2016).

Nevroloski pacient v domacem okolju

Dipl. m. s. v PV obi¢ajno za nevroloskega pacienta izve, ko ji izbrani zdravnik izda delovni
nalog za obravnavo pacienta. V¢asih o odpustu obvestijo Ze iz bolniSnice, vendar je to prej
izjema kot pravilo. Zaradi zagotavljanja kontinuirane zdravstvene nege bi moralo biti
obves€anje iz strani bolni$nic ustaljena praksa.

Nevroloskemu pacientu se obicajno svet spremeni zelo na hitro. Rehabilitacija pa je dolga in v
vecini primerov nikoli popolna.

Ob prvem obisku pacienta na njegovem domu ocenimo pacientovo psihofizi¢no stanje, stopnjo
samooskrbe in socialno ekonomski polozaj druzine. Pozorni smo na pacientovo sprejetost
bolezni. Ali je Se v fazi zanikanja, jeze ali pa bolezen Ze sprejema. V kolikor so pri pacientu
potrebni medicinsko tehni¢ni postopki in posegi, jih izvajamo skladno z navodilom osebnega
zdravnika. V skrb za pacienta poskuSamo ¢imbolj vkljucit tudi druZinske ¢lane. Ker v ¢asu
bolezni pride do izpada dohodka in povecanih stroskov, paciente seznanimo z moznimi
oblikami pomo¢i. Glede na pacientov status (zaposlen, upokojen), ga seznanimo z vlogami, ki
jih lahko odda (vloga za pomoc¢ in postreZzbo, za invalidnino, enkratna denarna pomoc,...).
Nevroloskim pacientom glede na njihovo zdravstveno stanje pripadajo razlicni medicinsko

72



tehni¢ni pripomocki. Pomembno je, da so dipl. m. s. v PV seznanjene s pripomocki, ki jih
pacient lahko dobi na narocilnico (hojica, vozicek, opornice, plenice, negovalna postelja,
blazine proti preleZaninam, toaletni stol, dvigalo, aspirator, idr.).

Pristop do pacienta je individualen, saj moramo upostevati katere funkcije in v kolik$ni meri so
prizadete. Obravnavamo ga po temeljnih Zivljenjskih aktivnostih in skladno s primanjkljajem
nacrtujemo zdravstveno nego. Po potrebi naredimo oceno tveganja za padce in glede na rezultat
ustrezno reagiramo in svetujemo. Spodbujamo ga pri telesnih aktivnostih in ohranjanju
druzabnega Zivljenja, v kolikor mu zdravstveno stanje to dopusSca. Znotraj preventivhe
obravnave pacienta presejamo tudi na depresijo in ostale dejavnike tveganja.

V kolikor pa razmere ne dopuscajo, da pacient Se naprej biva v domacem okolju, pomagamo
njemu in svojcem pri oddaji vloge za sprejem v dom starejSih obCanov. V tem primeru se
obi¢ajno povezemo tudi s centrom za socialno delo.

Zakljugek

Obravnava nevroloskega pacienta v domacem okolju od dipl. m. s. v PV zahteva vseZivljenjsko
izobrazevanje in spremljanje novosti na tem podro¢ju. Tako lahko zagotovimo strokovno in za
pacienta optimalno obravnavo. Pri svojem delu se vseskozi povezujemo tudi z drugimi
strokovnjaki. Pomembno je poznavanje vseh moznosti, ki jih ima pacient na razpolago za ¢im
uspesnejso rehabilitacijo. Pri tem pa poleg pacienta v sodelovanje vklju¢imo tudi ostale ¢lane
druZine. Za uspesno zdravljenje na domu je nujen v pacienta in druZino usmerjen timski pristop.
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Izvlecek

Nevroloske motnje se pri osebah z motnjami v razvoju in pri starejsih pojavljajo pogosteje kot
pri ostali populaciji. Pri spremljanju in zdravstveni negi oseb z motnjo v duSevnem razvoju ali
pri starejSih z nevroloSkim obolenjem je najpomembnejSe opazovanje, ocenjevanje,
individualen pristop ter strokovno ter pravocasno ukrepanje. Medicinske sestre sprotno
prilagajajo nacrtovane aktivnosti in uporabljajo celostni pristop. Kot orodje jim sluzi strokovno
znanje, delovne izkuSnje in jasen prenos informacij. Klju¢nega pomena je kakovostna
komunikacija. Namen prispevka je predstaviti izzive, s katerimi se sooamo V
socialnovarstvenem zavodu pri delu z uporabnikom z nevroloskim obolenjem. Cilj prispevka
je predstavitev holisticne obravnave uporabnikov v socialnovarstvenem zavodu.

Kljuéne besede: dusevna manjrazvitost, starejsi, zdravstvena nega, socialno varstvo

Abstract

Neurological disorders are more common in people with developmental disabilities and in older
people than in the general population. Observation, assessment, an individualised approach and
professional and timely intervention are essential in the monitoring and care of people with
intellectual disabilities or older people with neurological conditions. Nurses adapt their planned
activities in real time and take an integrated approach. They serve as a tool with expertise, work
experience and clear transmission of information. Quality communication is key. The aim of
this paper is to present the challenges faced in a social care institution when working with a
user with a neurological condition. The aim of this paper is to present the holistic treatment of
users in a social care institution.

Key words: intellectual disabilities; older people; nursing; social care
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Uvod

Vsaka bolezen ima tako psihi¢no, kot tudi fizicno razseznost. Bolezni s katerimi se v
zdravstveni negi vsakodnevno soo¢amo niso samo skupek bolezenskih simptomov, temvec je
v ospredju uporabnik (oseba), kjer se simptomi kaZejo na razlicne nacine. S tega staliSca ga
moramo obravnavati individualno in celostno. Prisluhniti moramo tezavam s katerimi se sooca
ter prepoznati odziv nanje. Ce sprejmemo bio — psiho — socialni pristop k bolezni, je manj
verjetno, da bomo spregledali znake, ki kazejo potrebe posameznika (Butler & Zeman, 2005;
Watkins, et al., 2022).

Nevroloske motnje prevladujejo v starosti, vendar se lahko pojavijo tudi v otroStvu,
adolescenci, mlajsi odrasli dobi ali v srednjih letih. Pojavljajo se kot so multipla skleroza,
cerebralne in spinalne neoplazme, Huntingtonova bolezen, travmatska poskodba moZzganov ter
zivéno-mi$i¢ne in kroni¢ne bolecine. Parkinsoni¢ni sindromi, mozganska kap in demenca se
obi¢ajno pojavijo v poznem zivljenju (Defrancesco, et al., 2020). Pri osebah z motnjo v
dusevnem razvoju (MDR) se pojavnost simptomov teZje prepoznava. Ze sama MDR je
nevrolosko pogojena razvojna motnja, ki nastopi pred dopolnjenim osemnajstim letom starosti
in se kaze v pomembno niZjih intelektualnih sposobnostih ter v odstopanjih prilagoditvenih
spretnosti. Primanjkljaji v prilagoditvenih spretnostih se odraZajo na podro¢jih govora in
komunikacije, skrbi zase, samostojnosti, socialnih spretnostih, u¢nih in delovnih zmoznostih,
funkcionalnih uénih sposobnostih, sposobnostih prakti¢nih znanj, skrbi za lastno varnost.
Stopnjo motnje ne definiramo le na osnovi skupnega IQ rezultata, temve¢ na osnovi
ugotovljenih prilagoditvenih funkcij. Glede na stopnjo motnje v dusevnem razvoju lo¢imo
lazjo, zmerno, tezjo in tezko motnjo v duSevnem razvoju (Marinc, et al., 2015). MDR je odraz
difuzne prizadetosti osrednjega ziv€evja. Epilepticni paroksizmi razli€nih vrst, centralna
motori¢na prizadetost, motnje govora in senzori¢ne disfunkcije ter sekundarne duSevne motnje
so pogosti spremljajo¢i simptomi (Brecelj-Kobe & Hitejc, 1987). Nevrologija je Se posebej
tesno povezana s psihologijo in psihiatrijo, vse tri discipline se osredotoc¢ajo na funkcije in
motnje enega samega organa - mozganov. NevroloSki pregled je lahko pregled osnovnih
motori¢nih in senzornih procesov, vendar mora vsaka ustrezna ocena delovanja moZzganov
upostevati kognicijo in vedenje (Butler & Zeman, 2005). Napac¢na diagnoza je lahko posledica
napacnega pripisovanja ali napacne interpretacije drugih fiziénih zdravstvenih stanj,
psihiatri¢nih/psihologkih simptomov in vedenjskih motenj. Ce pride do napa¢ne diagnoze, bo
to povzroc€ilo tveganje za nezdravljenje epilepsije (Watkins, et al., 2022). MDR in starost sta
dejavnika, ki vplivata na obravnavo posameznika, ki zivi v socialnovarstvenem zavodu (SVZ).
Namen prispevka je predstaviti izzive, s katerimi se soo¢amo v socialnovarstvenem zavodu pri
delu z uporabnikom z nevroloSkim obolenjem. Cilj prispevka je predstavitev holisticne
obravnave uporabnikov v socialnovarstvenem zavodu.

Obravnava oseb v socialnovarstvenem zavodu

Obravnava oseb z MDR in starejSih z nevroloSkim obolenjem je zahtevna ter zahteva temeljito
opazovanje in strukturiran pristop. Izvedena mora biti individualna diagnostika z nacrtovanimi
obravnavami, ki so individualno prilagojene (Timby & Smith, 2005; Watkins, et al., 2022).
Celosten pristop in interdisciplinarna obravnava je temelj za kakovostno obravnavo. Obravnava
posameznika je vodena s strani interdisciplinarnega tima. V varstveno delovnih centrih (VDC)
in centrih za usposabljanje, delo in varstvo (CUDV) se vkljucuje tudi habilitacijski tim oz.
strokovna skupina. Pri individualni obravnavi se upoSteva, da se posamezniki zaradi svojega
stanja vCasih ne zmorejo ali ne znajo sami identificirati. Intelektualne sposobnosti dojemanja
oseb z MDR so lahko omejene, da ne razumejo izvajanja aktivnosti, zadovoljevanje dnevnih
potreb pa lahko razumejo kot grobo poseganje v njihov osebni prostor. Nekateri reagirajo z
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nemirom zaradi strahu, ki ga povzroc¢ajo negativni obcutki zaradi nezmoznosti razumevanja,
drugi ne zmorejo izraziti svojega pocutja. Zaradi naStetega je opazovanje in ocenjevanje
uspesnosti obravnave proces, ki zahteva od izvajalca veliko strokovnega znanja in dobro
poznavanje posameznika. Kakovostna zdravstvena nega oseb z MDR zahteva celosten pristop
strokovnjakov s posebnimi znanji in izkuSnjami ter sodelovanje s svojci ali skrbniki (LimonSek,
2008). Ljudje z motnjami v duSevnem razvoju so slabSega zdravstvenega stanja kot splosna
populacija in imajo tezave pri dostopu do zdravstvene oskrbe. Poleg tega lahko odnos in
stigmatizacija zdravstvenih delavcev vodita do slabsih zdravstvenih rezultatov za ljudi z
motnjami v duSevnem razvoju. To je pogosto posledica dejstva, da Stevilnim zdravstvenim
delavcem primanjkuje znanja, spretnosti ali izkuSenj pri podpori osebam z motnjami v
dusevnem razvoju (Doody, et al., 2022).
Primer moZnega pristopa interdisciplinarnega tima v VDC in CUDV temelji na integrativni
diagnozi, ki je sestavljena iz:

e osnovnih diagnoz,

e morebitne psihiatricne diagnoze,
psihopatoloskega mehanizma (izvor vedenja - zgodnji razvoj, vzrok pojavljanja,
casovna opredelitev pojavljanja),
dolocitev bioloskih faktorjev,
nevrofizioloskih faktorjev,
rezultatov uporabljenih psihodiagnosti¢nih sredstev,
nevropsiholoskih faktorjev,
opisa osebnostnih lastnosti,
izrazanja osnovnih potreb,
interakcijskih vzorcev,
dolocitve eksisten¢nih problemov (zmoznosti zagotavljanja potreb v okolju),
ocene okolja,
priporoc¢ene obravnave (Braconnier & Siper, 2021; Watkins, et al., 2022).

Pristopi in obravnave so kompleksni, raznoliki in ve¢plastni. Medicinska sestra ima pomembno
vlogo pri podpori, ki jo nudi posamezniku in druZini, odgovorna je za prepoznavanje znakov
ter to¢no in objektivno predajanje informacij, ki so pri opazovanju in obravnavi zelo pomembne
(Solomon & McHale, 2012; Doody, et al., 2022). Usposobljena mora biti za interdisciplinarno
delo z razli¢nimi strokovnjaki, nenehno mora razvijati svoje kompetence ter dopolnjevati svoje
znanje (Higgins, 2008; Krysta, 2022). Z znanjem zdravstvene nege, poznavanjem patologije in
obvladovanjem diagnosti¢no-terapevtskih postopkov sodeluje v interdisciplinarnem timu pri
ocenjevanju stanja, pri prepoznavanju simptomov, prizadevanju k stabiliziranju psihi¢nega
stanja ter pri obravnavah (Tominsek & Poljansek, 2012). Se posebej pomembno je, da svoje
znanje prenasa na vse ¢lane socialno negovalnega tima.
Pri osebah v SVZ, ki imajo nevrolosko obolenje, se kot metode dela uporabljajo nasledn;ji
pristopi:

e bazalna stimulacija,
osnove kinestetike,
razvojno nevroloski pristopi,
nefarmakoloski nacini lajSanja bolecine,
dotik,
asertivna komunikacija,
deeskalacijske tehnike,
nadomestna, podporna komunikacija,
bobath koncept.
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Pojavnost nevroloskih obolenj v socialnovarstvenih zavodih
Epilepsija

Epilepsija je najpogostejSa nevroloska bolezen, katere incidenca je 50 novih primerov na
100.000 prebivalcev na leto (Usmanullah, et al., 2022). Epilepsija se pri MDR pojavlja kot
sekundarna motnja in nara$ca s stopnjo duSevne motnje. Priblizno 50 % oseb z tezko MDR in
priblizno 10-20 % oseb z laZjo obliko MDR ima epilepti¢ni napad vsaj enkrat v Zivljenju
(Corbett, 2000). Pri osebah z zmerno in tezko duSevno motnjo se povecuje stopnja pojavnosti,
epilepti¢ni napadi so pogostejSi, kognitivni upad sposobnosti pa hitrejSi ter zajema tudi
vedenjsko poslabSanje. Kompleksni parcialni napadi so nenadni, kazejo se kot spremenjeno
vedenje, sledi stereotipija, ki traja priblizno 60 sekund. Po napadu se poveca stopnja
agresivnega vedenja. Pred epilepti¢nimi napadi se lahko pri posamezniku pojavljajo motnje, ki
trajajo v obsegu ve¢ dni pred napadom, kazejo pa se lahko kot povefana razdraZljivost,
anksioznost, intenzivna dysphoria, slaba koncentracija in motnje spanja. Po napadu so lahko
zmedeni, dezorientirani, psihoti¢ni, razburjeni, ¢ustveno nestabilni (Braconnier & Siper, 2021;
Watkins, et al., 2022).

Demenca

Literatura kaze na dosledno povezavo med epilepsijo s poznim nastopom in demenco, ki sta
bolezni, ki Se posebej ogrozata zdravje starejSih. V primerjavi s splosno populacijo imajo
bolniki z demenco 2—-10-krat ve¢je tveganje za epilepsijo, bolniki z epilepsijo pa porocajo o
vecji incidenci demence. Obe motnji imata skupno strukturno osnovo, ki vkljucuje hipokampus
in cCelni reZenj, mehanizem komorbidnosti pa je lahko povezan s poskodbami ali
degenerativnimi boleznimi v teh skupnih strukturah (Tang, et al., 2022). Demenca je med
najpogostejSimi boleznimi v starosti. RazSirjenost demence eksponentno naras¢a od okoli
Sestdesetega leta do visoke starosti. 30 % do 50 % zelo starih posameznikov trpi za
pomembnimi nevro-kognitivnimi motnjami, vkljuéno z demenco, ki jo povzroc¢ajo nevro-
degeneracija, mozganska kap, kroni¢ne vaskularne in presnovne motnje v moZganih,
nevrovnetje, (ponavljajoce se) travmatske poskodbe mozganov, strupene snovi, zdravila ali
kombinacija le-the (Winblad, et al., 2013). Velika nevarnost je, da se demence ne prepozna pri
osebah z MDR, saj se obravnava, kot »del motenj v duSevnem razvoju« in se ji ne posveca
posebne pozornosti, ko se pojavijo spremembe v vedenju, osebnosti ali sposobnostih, kar pa
zahtevaje popolnoma drugacen pristop, kot ¢e gre za splo$no populacijo starejsih (Gerber &
Galli Carminati, 2013).

Parkinsonova bolezen

Za Parkinsonovo bolezen in atipi¢ne parkinsonske sindrome so znacilne motnje v gibljivosti,
kognitivno poslabsanje, nevropsihiatri¢éni in vedenjski simptomi, odvisno od diagnoze
(Parkinsonova bolezen, multipla sistemska atrofija, demenca z Lewyjevimi telesci) pa tudi
pomembne okvare funkcij avtonomnega ziv€evja (ortostatska hipotenzija, kolaps, s
poskodbami in brez njih, inkontinenca) (Schrag, et al., 2006). Poznavanje in uporaba
uc¢inkovitih komunikacijskih strategij za podporo ljudem s Parkinsonovo boleznijo je klju¢nega
pomena za vse zdravstvene delavce (Pitts, et al., 2022).
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Razprava

Posameznikove potrebe morajo biti na prvem mestu, izvajalci naj bodo sposobni empatije,
obvladajo naj razli¢ne oblike komunikacije, poznavanje biografije posameznika, opazovanje
pocutja in stanja, sposobnost dajanja obcutka varnosti in vzpostavljanja pristnega ¢loveskega
stika z dotikom (NDSS, 2017).

Primarna vloga medicinske sestre je zagovarjati in skrbeti za posameznike ter jih podpirati v
zdravju in bolezni. Pomembna pa je tudi vloga in odgovornost medicinske sestre, ki se nanasa
na zdravje in dobro pocutje posameznikov, spremljanje njihovega zdravja, izvajanje
zdravstvene vzgoje, motiviranje, izobraZevanje o obvladovanju bolezni ter podpori in
svetovanju (Anon., 2021). Medicinske sestre s svojim znanjem, klini¢no prakso, vodenjem in
raziskovanjem vplivajo na zdravje starejsih in na osebe z MDR ter njihovo dostojanstvo. Vloga
medicinske sestre je prepoznati potrebo po nujnih intervencijah ter nuditi podporo pri povrnitvi
in ohranjanju telesnega zdravja ter prepreCevanju poslabSanja zdravja. Poznavanje in
upostevanje potreb posameznika je osnova za varno in kakovostno delo z osebami z MDR in
pridruZenimi motnjami. Tudi pri izvajanju zdravstvene nege in oskrbe pri starejSih ter osebah z
MDR je izrednega pomena individualen pristop, sprotno prilagajanje, ocenjevanje in
vrednotenje potreb posameznika. Za takSen pristop je treba imeti veliko strokovnega znanja,
izkuSenj in empatije (McCullers, 2009).

Za ucinkovito prepoznavanje potreb posameznika je nujna ucinkovita komunikacija, ki mora
biti prilagojena posamezniku. V SVZ je velika teZava pomanjkanje kadra, kar izvajalcem
zdravstvene nege predstavlja najvecjo komunikacijsko oviro, ki izhaja iz pomanjkanja ¢asa. Lip
Chew, et al. (2009) navajajo, da je individualni pristop v komunikaciji z vsako osebo izredno
pomemben, saj vpliva na zdravstvene izide in pacientovo zadovoljstvo. Komunikacija torej
predstavlja pomemben del poklicnega delovanja medicinske sestre, saj je pogosto tudi
terapevtsko sredstvo. Izrednega pomena je neverbalna komunikacija, predvsem mimika obraza,
kretnje, drze, dotik, molk, saj lahko z nebesedno komunikacijo posredujemo zanimanje,
spoStovanje, skrb in odgovornost, lahko pa tudi ravnodusnost, vzviSenost, pomanjkanje
spostovanja in neoseben odnos, ki ga osebe z MDR dobro zaznajo (McCullers, 2009). Motnje
v komunikaciji lahko predstavljajo napake pri delu, ki se odrazajo v slabsi kakovosti dela in
lahko privedejo do nepopravljivih posledic. Za uspesno in kakovostno komunikacijo je treba
skrbeti za elemente komunikacijskega udobja in svobode, predvsem na vsebinskem, ¢asovnem,
delovnem in Custvenem podrocju (Dobnik, 2007).

Zakljugek

Za izvedbo kakovostne obravnave je potrebno dobro sodelovanje vseh ¢lanov tima. Pri
posameznikih je potrebno pridobiti zaupanje, aktivnosti pa morajo biti zastavljene tako, da
izhajajo iz njegovih lastnih potreb. Za prepoznavanje potreb je potrebno strokovno znanje,
izkuSnje ter primerna oblika komunikacije. Pri vsakem posamezniku je potrebno sprejeti
drugacnost. Strokovno znanje, izkusnje in timsko delo so podlaga za izvedbo nacrtovanih
aktivnosti. Osnovni princip dela je prepoznavanje vedenja, ki je lastno ter znakov, ki kazejo, da
mogoce niso prepoznane potrebe. Nacelo celostnega in individualnega pristopa je, da ne iS¢emo
nacinov kako odpraviti simptome temvec¢ se osredoto¢imo na prepoznavanje simptomov.
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PRIPRAVA PACIENTA Z MULTIPLO SKLEROZO NA TERAPLJO S
S1P MODULATORJI
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Izvlecek

Multipla skleroza je dolgotrajna avtoimunska bolezen, ki prizadene ziv€evje v moZzganih in
hrbtenjaci. V bolezenskem procesu imunski sistem pomotoma napada zas€itno mielinsko
ovojnico, kar povzroca vnetje in jo poSkoduje. Glede na potek bolezni nevrolog svetuje pacientu
obliko zdravila, ki je zanj najprimernej$a. V Sloveniji imamo $iroko paleto zdravil, ki pacientu
preprecujejo poslabsanja bolezni ter napredovanje invalidnosti. S1P modulatorji spadajo v
skupino zdravil, ki jih uporabljamo za zdravljenje odraslih z recidivno obliko multiple skleroze,
pri katerih je bolezen aktivna. Z rednim jemanjem zdravila pri pacientu doseZemo zmanjSanje
Stevila limfocitov v krvnem obtoku, kar pomeni, da je za napad na mielinsko ovojnico na
razpolago manj limfocitov, kar zmanjSuje Stevilo zagonov in upoc€asni napredovanje bolezni. V
¢lanku predstavimo dejstva o multipli sklerozi in nacinih zdravljenja. Podrobneje predstavimo
delovanje S1P modulatorje ter prikazemo vlogo medicinske sestre pri pripravi in vodenju
pacienta na terapiji s S1P modulatorji.

Kljuéne besede: demielinizacija, diagnoza, zdravljenje, sodelovanje, medicinska sestra

Abstract

Multiple sclerosis is a long-term autoimmune disease that affects the nerves in the brain and
spinal cord. In the disease process, the immune system mistakenly attacks the protective myelin
sheath, causing inflammation and damage. Depending on the course of the disease, the
neurologist advises the patient on the form of medication that is most suitable for him. In
Slovenia, we have a wide range of medicines that prevent the patient from worsening the disease
and the progression of disability. S1P modulators belong to a group of drugs used to treat adults
with relapsing multiple sclerosis, in whom the disease is active. By regularly taking the drug in
the patient, we achieve a reduction in the number of lymphocytes in the bloodstream, which
means that fewer lymphocytes are available to attack the myelin sheath, which reduces the
number of starts and slows down the progression of the disease. In this article, we present the
facts about multiple sclerosis and its treatment methods. We present the operation of S1P
modulators in more detail and show the role of the nurse in the preparation and management of
the patient for therapy with S1P modulators.

Key words: demyelination, diagnosis, treatment, collaboration, nurse
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Uvod

Multipla skleroza (MS) je kroni¢na vnetna avtoimunska bolezen centralnega Zivénega sistema
(Kumar & Clark, 2007). Zanjo je znacilno propadanje ovojnic Zivénih vlaken (aksonov) zaradi
demielinizacije, poSkodbe in izgube mielina (Kumar & Clark, 2007). Demielinizacija je lahko
reverzibilna in jo enaCimo z aktivnostjo vnetja ter zagoni bolezni, medtem, ko je
nevrodegeneracija, ki jo spremlja, nepovratna in s ¢asom povzro¢a napredovanje invalidnosti
(Magdic, 2014 cited in Lucev, 2017). Prizadeta so razli¢na mesta centralnega zivénega sistema
in ob razli¢nih casih. Pacienti ves ¢as dozivljajo zagone (prehodna poslabsanja) in izboljSanja
funkcij centralnega Zivénega sistema, pri ¢emer je izguba funkcije odvisna od mesta, ki je
prizadeto. Remisija bolezni je povezana z zmanjSanjem vnetnega edema in delno z
remielinizacijo. Bolezen se pogosteje pojavlja pri Zenskah, obi¢ajno med 20. in 50. letom
starosti (Kumar & Clark, 2007). Zdravljenje MS je usmerjeno na preprecevanje skode, ki jo
povzro¢i vnetje na mielinskih ovojnicah. (Murphy, 2013). Vzroka za nastanek MS zaenkrat Se
ne poznamo. Gre za vnetni proces proti lastnim molekulam v beli materiji moZganov in
hrbtenjace. Verjetno so v razvoj bolezni vpleteni genetski, okoljski in infekcijski dejavniki ter
avtoimuni mehanizmi (Kumar & Clark, 2007). V ¢lanku bomo opisali klju¢na dejstva o MS ter
nacinih zdravljenja. Natancneje bomo opredelili delovanje Sfingozin 1-fosfat (S1P)
modulatorjev ter vlogo medicinske sestre pri pripravi in vodenju pacientov na terapiji s SI1P
modulatorji.

Zdravljenje multiple skleroze

MS je heterogena bolezen, ki ima tri glavne oblike. In sicer recidivno remitentno obliko
(RRMS), sekundarno remitentno obliko (SRMS) in primarno progresivno obliko (PPMS).
Oblike MS razlikujejo predvsem na c¢as oz. napovedovanje nezmoznosti razlicnih
funkcionalnosti. Najpogosteje diagnosticirana oblika je RRMS (Lubin, et al., 2014).
Zdravljenje obsega blaZenje vnetne reakcije med zagoni, preprecevanje napredovanja bolezni
in simptomatsko zdravljenje (Ferjanci¢, 2014), vendar zdravila Se niso odkrili in pacienti, ki
zbolijo, imajo Se vedno verjetnost v napredovanje kroni¢ne invalidnosti (Harlow, et al., 2015;
Hojs, 2015).

Dandanes imamo na trzi$¢u Stevilna zdravila za zdravljenje MS. Ta zmanj$ajo pogostnost in
jakost zagonov ter nastajanje in kopicenje lezij v osrednjem ZivCevju, s tem pa pri velikem
delezu pacientov upocasnijo potek bolezni in zmanjSajo verjetnost za napredovanje
invalidnosti. Za kakovostno celostno obravnavo pacienta je nujna multidisciplinarna obravnava
s pomembno vlogo medicinske sestre. [zjemen napredek pri zdravljenju vseh oblik MS, zlasti
pri recidivih bolezni, je ugodno spremenil dolgoro¢na pricakovanja za mnoge paciente (Hauser
& Cree, 2020).

Nacin jemanja zdravil, ki spreminjajo potek bolezni, je razli¢en. Nekatera zdravila se dajejo v
obliki injekcij v domacem okolju, druga v obliki tablet, nekatera pa je potrebno aplicirati v
obliki intravenskih zdravil v bolniSnici. Zaradi razlicnih na¢inov delovanja zdravil imajo vsa ta
zdravila tudi razli¢ne ucinke na imunski sistem, s tem pa so povezani tudi morebitni neZeleni
ucinki zdravljenja (Hauser & Cree, 2020).

Priprava pacienta z multiplo sklerozo na terapijo s S1P modulatorji

Sfingozin 1-fosfat (S1P) in 5 specifi¢nih podtipov receptorjev S1P z visoko afiniteto (S1PR),
S1P, imajo pomembne regulativne funkcije v normalni fiziologiji in boleznih, zlasti v
imunskem, centralnem Zivénem in kardiovaskularnem sistemu. Znotraj imunskega sistema
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zmanjSana modulacija SI1P prepre€uje izstop celic B in T iz bezgavk (LN) v limfni obtok. To
je Se posebej pomembno pri nekaterih avtoimunskih boleznih, vkljuéno z MS, pri kateri pride
do demielinizacije in atrofije mozganov zaradi prisotnosti avtoreaktivnih limfocitov v
osrednjem ziv¢evju (Hla & Brinkamnn, 2011).

Zdravljenje s ponesimodom zavira sposobnost limfocitov, da izstopijo iz bezgavk, kar zniza
Stevilo limfocitov v krvi. Aktivirane celice T regulirajo CD69 kar spodbuja internalizacijo in
razgradnjo S1P1 nato s pomocjo celi¢ne delitve nove efektorske celice T izgubijo CCR7 in
regulirajo S1P1, ob tem efektorske celice T prehajajo endotelijsko bariero in vstopajo v krvni
obtok (Brossard, et al., 2014).

Aplikacija zdravila poteka per os, ima krajsi ¢as eliminacije kot fingolimod in manj nezelenih
ucinkov, zlasti na srce. Najpogostejsi nezeleni ucinki so utrujenost, bradikardija, dispneja,
vrtoglavica in glavobol (Brossard, et al., 2013).

Da bo pacient lahko varno jemal zdravila, je potrebno opraviti presejalne preiskave krvi s
celotno in diferencialno krvno sliko, jetrnimi testi, serologijo na prisotnost Varicella Zoster
virusa ter test nosecnosti pri Zenskah v rodni dobi. Prav tako pacient opravi pregled oCesnega
ozadja in makule ter posnetek elektrokardiograma, da se ugotovi, ali je potrebno spremljanje
po prejemu prvega odmerka ter pregled zdravil, ki jih pacient ze prejema. 4-urno spremljanje v
okolju, ki omogoca postopke za ustrezno obravnavo simptomatske bradikardije po prejemu
prvega odmerka je priporoc¢eno pri pacientih, ki imajo dolocene Ze prej prisotne bolezni srca,
kot so sinusna bradikardija s sr€no frekvenco manj kot 55 utripov na minuto, atrioventrikularni
blok prve ali druge stopnje (tipa Mobitz I) ter pacienti z anamnezo miokardnega infarkta ali
srénega popuscanja v Casu ve¢ kot 6 mesecev pred zacetkom zdravljenja. Pacienti jemljejo
tabletke v domacem okolju, zaCetek zdravljenja poteka z 14-dnevnim zacetnim pakiranjem, ki
s titracijo postopno vec¢a odmerek. Po koncani titraciji je priporo¢ena dnevna doza 20 mg tableta
enkrat na dan. Pacienti vzamejo tabletko s hrano ali brez nje. V procesu zdravljenja je prav tako
pomembno spremljanje pacienta s krvnimi testi, pozornost pri poro¢anju bolnika o spremembah
vida, tezave z dihanjem ali krvnim tlakom ter upoStevanje tveganja za pojav malignih obolen;.
Ponesimod je kontraindiciran med nose¢nostjo in pri Zenskah v rodni dobi, ki ne uporabljajo
ucinkovite kontracepcije (EMA, 2022).

Zakljugek

V sodobnem casu razli¢nih tehnik zdravljenja je za uspeSnost zdravljenja pomemben
individualni multidisciplinarni pristop vseh ¢lanov MS tima. S sodobnimi zdravili lahko
pacientom omogoc¢imo vecjo kakovost Zivljenja, vkljucevanje medicinske sestre v procesu
zdravljenja je tako temeljnega pomena Ze v ¢asu od postavitve diagnoze, pripravi pacienta na
zdravljenje ter spremljanju na terapiji. S tehni¢nim znanjem, upoStevanjem psiholoskih vsebin
in strokovnosti zdravstvene nege, dobrim medsebojnim sodelovanjem vseh ¢lanov tima za MS
ter uspesno koordinacijo lahko skupaj zagotovimo dobro celostno obravnavo bolnika z MS.
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