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UVODNIK

Ob prevzemu nove naloge, ko se za nas za¢ne novo obdobje, se vedno spraSujemo, ali bomo zares
uspesni, ali je to tisto, kar smo si Zeleli, in kako bomo nadaljevali. Vsak zacetek je tezak, moj ni bil
drugacen, pa kljub temu lahko re¢em, da sem v vodenje strokovne sekcije vlozil celotnega sebe in Se
vec. Zastavljene cilje smo uresnicili in to nam ne bi uspelo brez izvrstnega sodelovanja ¢lanov izvrs-
nega odbora in vas v klini¢nih okoljih.

Za zaposlene v zdravstveni negi je pacient vedno na prvem mestu, zato so izobrazba in znanje ter
dobra mera empatije za zaposlene v zdravstveni negi zelo pomembni.

Pred nami je tako ze 53. strokovni seminar, ki ponuja veliko novih znanj, strokovno in osebno rast,
krepitev stroke zdravstvene nege v korist pacientov.

Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v anesteziologiji, intenzivni terapiji in trans-
fuziologiji letos obelezuje 50. obletnico delovanja. Hvala vsem preteklim predsednikom in ¢lanom
izvr$nega odbora, da so se zavzemali za pridobivanje znanja pri zaposlenih v zdravstveni negi, razvo-
ju in priznanju stroke na podroc¢jih anesteziologije, intenzivne terapije in transfuziologije ter poseben
status vseh nas, ki se vsakodnevno sreCujemo s tistimi najbolj ogroZzenimi pacienti.

Zagotovo ne Zelim nikogar izpustiti, ne tistih, ki so in ki Se delajo za dobro pacientov in vseh nas, zato
vsem in vsakemu posebej — brez vas obravnava pacientov in razvoj stroke ne bi bila taksna, kot sta.

Vsako nase delo in vsak na$§ napor se vedno odsevata pri obravnavi pacientov, in ko vidi§ rezultat
svojega dela, je to tisto, kar zagotovo Steje. Zavedati se moramo odgovornosti do svojega poklica,
predvsem pa do strokovne in kakovostne zdravstvene nege, ki postaja z razvojem znanosti vedno bolj
zahtevna Se posebej pri obravnavani kriti¢no bolnih. Naj nas neprijetne situacije ne hromijo, ampak
naj nam bodo motivacija.

Znanje, strokovnost, izobrazba, kakovost, natan¢nost in profesionalnost so tisto, kar imamo in naj nas
vodi do zmag in pravih ciljev. Bodimo samozavestni, postavimo si vi§je cilje in hkrati meje, razvijaj-
mo sebe, sodelavce in stroko.

Zdaj je Cas, da strokovno Sekcijo medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v anesteziologiji, inten-
zivni terapiji in transfuziologiji predamo naslednikom in jim zaZelimo veliko novih izzivov in idej, da
se sekcija Se bolj opolnomoci in postane Se bolj prepoznana tako doma kot v tujini.

Hvala za podporo, SRECNO.

Anton Justin

Sk
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KRIZNI MANAGEMENT V POGOJIH RAZGLASENE EPIDEMIJE:
PRIMER UKC LJUBLJANA

Crisis management in the conditions of a declared epidemic:
the case of UMC Ljubljana

Pajo Bucié, dipl. zn.
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok
pajo.bucic@kelj.si

1ZVLECEK

Namen teoreticnega prispevka je prikazati Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana kot bolni§ni¢no
ustanovo na terciarni ravni, ki Zeli ohraniti vodilno vlogo bolni$nice na strokovnem, pedagoskem
in znanstvenem podrocju slovenskega zdravstva, ki se zna prilagoditi razmeram na globalni rav-
ni, zlasti v pogojih pandemije covida-19 2021. Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana kot najvecja
zdravstvena ustanova v Sloveniji je moral drasticno spremeniti dinamiko dela, kar pa je vplivalo na
komunikacijo, organizacijo dela ter naCin vodenja. Posledice niso samo negativne, temvec je videti
tudi pozitiven odraz krize, ki je prinesla moznosti za druga¢no organizacijo dela, kot je bila popre;.
Podroc¢ja, na katera se je v rizicnih pogojih moral prilagoditi management na vseh treh ravneh, je
opisan z deskriptivno opisno metodo in metodo Studije primera z zbiranjem podatkov. Raziskovalno
podrocje temelji na: vodenju in upravljanju v kriznih razmerah, etiki in izmikanju odgovornosti v
kriznih razmerah ter odnosih in delu v kriznem managementu. Ugotovitve opisujejo pripravljenost
in pomanjkljivosti delovanja velikih organizacij v kriznih razmerah, sodelovanje na drzavni ravni in
sooc¢anje z drugimi delezniki.

Kljuéne besede: zdravstvo, bolnisnica, krizni management

ABSTRACT

The aim of this theoretical article is to present the University Clinical Centre Ljubljana as a tertiary
level hospital which strives to maintain its leading role in the professional, educational and scientific
field of Slovenian healthcare and which has been able to adapt to the global situation, especially in the
conditions of the SARS-CoV-2 pandemic in 2021. As the largest healthcare institution in Slovenia,
the University Medical Centre Ljubljana had to drastically change work dynamics, which in turn has
had an impact on communication, work organisation and the management. The consequences are not
only negative, but there is also a positive reflection of the crisis, which has brought opportunities for
a different organisation of work than it was before. The areas in which management at all three levels
had to adapt under the risk conditions are described using the descriptive and case study methods of
data collection. The research area is based on leadership and management in crisis situations, ethics
and responsibility evasion in crisis situations and, relationships and work in crisis management. The
findings describe the preparedness and shortcomings of large organisations in crisis situations, coop-
eration at national level and dealing with other stakeholders.

Keywords: healthcare, hospital, crisis management
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UvVOD

Uradno je bila epidemija (covid-19) v Sloveniji razglasena v ¢asu od 12. 3. 2020 do 14. 5. 2020. V
tem obdobju je Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana (UKCL) kot bolni$nica na terciarni ravni, kjer
se 1zvajajo najzahtevnejSe oblike zdravljenja in posreduje znanje drugim zdravstvenim ustanovam in
posameznikom primorana tudi za prebivalce svoje regije zagotavljati sekundarne bolniSni¢ne storitve
z enako dostopnostjo, kot so jih bili delezni prebivalci drugih regij. Zaradi sprememb dejavnikov iz
okolja je moral management aktivno iskati moznosti, premisljeno tvegati pri uvajanju sprememb ter
pri tem ohraniti pripravljenost zaposlenih, da niso le kot subjekti, ampak kot del kolektiva optimalno
obvladovali dane okolis¢ine (Odredba o razglasitvi epidemije nalezljive bolezni, 2020).

Globalne krize, krize v okolju (vojne) ter kot kriza epidemije covida-19 postajajo nelocljive poveza-
ne z nami. Preprecevanje krize ali njeno reSevanje pa zahtevajo radikalne spremembe za vzdrznost
organizacije ali celotnega sistema.

Kriza se uporablja kot oznaka (Dubrovski, 2011) za negotovo, tezavno, nevarno in za prihodnost
odlocilen polozaj, ki se nanasa na naravne, druzbene, ekonomske in dusevne procese (npr. politicna
kriza, finan¢na kriza, gospodarska, naftna, ekoloska, moralna kriza, kriza umetnosti, zdravstvena
kriza itd.).

Omejitev prispevka se kaze predvsem v smeri pomanjkljivih podatkov s strani UKCL.

UKCL je vzpostavil instrumente, v katerem so bili zaposleni pripravljeni sprejeti tveganje. Zaradi
procesa obvladovanja epidemije in kriti€no bolnih pacientov je bilo treba pridobiti ¢im S§irsi krog
zaposlenih, ki so razumeli cilje in naértovane spremembe managementa. Z zaposlenimi so poskusali
sodelovati v nameri minimalnega oviranja nacrtovanih in delegirano vodenih sprememb, ki so v kri-
znem managementu nujne (Podbregar 2023).

Bolnisnice, ki so se kot prve srecale z zdravljenjem bolnikov s covidom-19, so ustanavljale multi-
disciplinarne ekipe za krizno upravljanje in identificirali tveganja.

Glavni namen je bil zagotavljanje novih intenzivnih postelj (v rde¢ih conah), zaS¢itne opreme, na-
mestitev kriti¢ne infrastrukture (omrezja, IT, plinskega napajanja, aparatur ...) ter vzpostavitev sivih
con. Ti elementi so imeli vpliv na nastajanje stroSkov in uc¢inek na skladnost s predpisi v primerjavi s
predpisi v normalnih okoliS¢inah (kadri, oprema, izvajanje intervencij in klini¢nih poti ...).

Z vkljucitvijo kriznega komuniciranja z ministrstvom za zdravje (z dodatnimi nacrti bolniSni¢nih ob-
ravnav, poroanjem, realizacijo in financiranjem) je sistem zacel delovati optimalno v kriznih razme-
rah. Pridobivali so se podatki, ki so narekovali nadaljnje takti¢ne procese izvajanja ter ocene tveganja
za optimalno delovanje zdravstvenega sistema. Poudarimo naj, da je zdravstvo eden izmed najkom-
pleksnejsih sistemov, na katerega prihaja tudi do neupravicenih ocitkov.

KRIZA IN MANAGEMENT

Dubrovski (2000) navaja, da je kriza za podjetje neugodno stanje, nezaZeleno in kriticno obdobje
zaradi notranjih ali zunanjih vzrokov, ki lahko vplivajo na njihovo delovanje in prihodnost.

Krizo lahko obravnavamo kot okolis¢ino, v kateri so ogrozena Zivljenja, varnost ali celo obstoj posa-
meznikov ali podjetij. Casovni pritisk je zna¢ilen za krizno obdobje in samo hitro prilagajanje in spre-
jemanje odlocitev lahko upravljavcem pomaga obvladovati stres udelezencev v kriznem dogodku.
Najverjetne;jsi izid kriznega dogodka je obi€ajno negativen, saj lahko negativno vpliva in poskoduje
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podjetje kot tudi njene zaposlene, storitve, ki jih nudijo, finan¢ne pogoje ter ugled samega podjetja
ter njihovih izdelkov.

Management je produkt zdruzevanja ljudi v skupine, organizacije, ustanove in podjetja, saj je po-
vezovanje ljudi po Zelji uresniCevanja zadanih ciljev pripeljala do potrebe po organizaciji ljudi in
zdruzevanju njihovega dela v celoto. Organizacije so sestavljene iz velikega Stevila ljudi, zato je
delovanje posameznikov potrebno za delovanje celotne organizacije. Zato da ti procesi potekajo kar
se da nemoteno, potrebujejo organizacije vodje, ki delovanje in naloge posameznikov usmerjajo in
povezujejo v celoto, katere rezultat je doseganje zastavljenih ciljev organizacije. Hkrati morajo biti
pozorni na dejavnike, ki vplivajo na delovanje organizacije tako znotraj kot tudi zunaj podjetja in se
primerno odzvati na situacije in prilagoditi na¢in dela za uspes$no prebroditev sprememb.

Pomemben del vodenja mora za vodje predstavljati tudi doseganje ciljev posameznika, ne samo iz-
polnjevanje ciljev in potreb organizacij. Za uspeSen management v organizaciji morajo vodje uposte-
vati ve¢ dejavnikov, od katerih je doseganje ciljev odvisno, ti dejavniki vsebujejo odnos in obnaSanje
zaposlenih, kulturo ljudi v podjetju, politiko drzave in vi§jih instanc, pod katerimi posluje organiza-
cija, razvoj tehnologij in znanja in ogromno drugih podroc¢ij. Organizacija mora biti za svoj obstoj
vedno usmerjena v prihodnost in nadaljnji razvoj. Management podjetja mora biti usmerjen tako, da
delo ljudi v podjetju uspesno in ucinkovito dosegajo cilje, ki jim jih zada organizacija. Management
mora poskrbeti, da se poleg zadanih nalog in ciljev organizacije uposteva in uresniuje potrebe in
zelje zaposlenih. Potrebe in Zelje zaposlenih so pomembne, saj le zadovoljni zaposleni delujejo ucin-
kovito in efektivno (Gorup, 2006).

KRIZNO VODENJE

Dubrovski (2004) je zapisal, da obstaja model, kjer so zapisane osnovne lastnosti pri vedenju ma-
nagementa. Prva faza pri »procesu propadanja« je faza, v kateri je organizacija prepozno zaznala
znamenja, da je treba uvesti spremembe. Druga faza je faza pasivnosti, kjer kljub temu da je vodilni
kader opozorjen, da je treba uvesti spremembe in nove ukrepe, to spregleda v upanju, da se bodo teza-
ve same reSile. O fazi napacnih odlocitev govorimo takrat, ko vodstvo prehitro ukrepa zaradi Zelje po
¢im hitrejsi reSitvi teZave. Ukrepi, s katerimi Zelijo reSiti organizacijo, stanje le poslab$ajo. Naslednja
faza je faza krize, kjer se vkljuci tudi okolje podjetja. V tej fazi so potrebne korenite spremembe.
Zadnja faza je faza propada, kjer ni ve¢ mogoce razresiti razliko med dejanskim stanjem in stanjem,
v katerem bi morala biti organizacija.

Krizno stanje v podjetju ni enakovredno z motnjami, ki so za podjetje naceloma premagljive. Prav
tako moramo znati prepoznati simptome krize, ki bodo v podjetju opozorili oz. napovedali prihod
krize.

Glede na to, da je zelo tezko napovedati nacin delovanja organizacije v ¢asu krize in je Casa za obli-
kovanje strategije izjemno malo, je Bukovec (2006) zapisal, da je priporocljivo upoStevati naslednje
oblike managementa. Prva smernica je, da je za dobro komunikacijo, sodelovanje in organizacijo dela
pomemben osebni pristop vodje do zaposlenih. Druga smernica veleva, da spremembe niso tako slabe
in odbijajoce, Ce gre za spremembe, ki zaposlenim olaj$ajo delo in jih spodbudi k ve¢ji motiviranosti
in predanosti.
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VODENJE ZAPOSLENIH

Mozina (1994) navaja, da motiviranje, usmerjanje in vplivanje na ljudi pomeni, da se vodijo na nacin, da
bodo dokoncali in opravili vse naloge, ki so jim bile dodeljene. Hkrati je treba uresniciti zastavljene cil-
je, tako da se pri tem vlozi ¢im manj energije zaposlenih in da so zaposleni pri tem ¢im bolj zadovoljni.

Z dobrim vodenjem organizacija ne pridobi le zadovoljnih zaposlenih, ampak so cilji lazje dosegljivi.

Vodenje ni za vsakogar. Vodja se mora biti sposoben odlo¢no spoprijeti z razlicnimi izzivi in aktivirati
znanje in izkusnje zaposlenih, ki bodo prispevali k doseganju Zelenih ciljev. Za tak nacin vodenja
mora biti ¢lovek dobro usposobljen in pridobiti kompetence, ki jih bo uporabil za lazje krmiljenje
med morebitnimi zapleti (Krause, 1999).

MozZina, et al. (2002) menijo, da z dobro opredeljeno analizo SWOT in z dobrim poznavanjem svojih
zmoznosti in zmoznosti svojih zaposlenih, vodja lahko uspesno obvladuje polozaj v organizaciji in
ima hkrati zasnovano strategijo za uspesno delovanje organizacije. Navedeno je kot argument, da je
treba pri vodenju organizacije upostevati delovno okolje, naCine vodenja, celotno skupino in seveda
vsakega posameznika.

Prvi izmed dejavnikov je delovno okolje, ki mora biti konkuren¢no drugim organizacijam. Ceprav
je slog vodenja zelo pomemben, je v prvi vrsti med zaposlenimi in vodjo treba vzpostaviti dolo¢eno
mero samostojnosti zaposlenih pri opravljanju svojega dela. S tem vodja pokaze, da zaposlenim zau-
pa in jih spodbuja k aktivnemu razmisljanju in optimizaciji procesov. Sloge vodenja je treba prilago-
diti glede na delovanje posameznikov oziroma skupine ter delovnega okolja. Skupine se lahko razvi-
jajo v smeri motiviranosti, harmoni¢nosti in medsebojnega povezovanja, lahko pa delujejo izredno
nehomogeno, kjer pa prevladujejo konflikti in slabo vzdu§je. Od Zelja in pricakovanj posameznika je
odvisno, kako se prilagodijo na delovnem mestu oziroma koliko so pripravljeni prispevati k dobremu
sodelovanju, komuniciranju in reSevanju morebitnih ovir.

MANAGEMENT V ZDRAVSTVU

Management v javnih zdravstvenih zavodih, kjer se morajo poleg opravljanja zdravstvene dejavnosti
aktivno ukvarjati z managementom. Vodenje organizacij je specializirana vrsta znanj in kompetenc
in dober management in ustrezno izurjen vodja poskrbi za dobro koordinacijo zaposlenih in racio-
nalno porabo sredstev, ki jih zagotovi ustanovitelj. Vodenje javnega zdravstvenega zavoda je zaradi
usklajevanja denarnih in ¢loveskih virov tako zelo zahtevna in odgovorna naloga, saj mora zavod
zagotavljati ustrezno zdravstveno oskrbo ob prejemu zagotovljenih sredstev. Stroski, ki nastajajo ob
upravljanju in vodenju takih zavodov, so zaradi vedno vecjega Stevila storitev, novih tehnologij in
metod zdravljenja vedno vecji in tako predstavljajo velik finan¢ni zalogaj. Poleg vse vecjega povpra-
Sevanja in Stevila zdravstvenih storitev je vedno vecje zviSevanje pla¢ zaposlenih v javnih zdrav-
stvenih zavodih, kar dodatno bremeni Ze tako omejeno blagajno javnih zavodov. Z uravnavanjem
sredstev zdravstvenih zavodov se ukvarjata Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije in drzava, ki
morata ustrezno uskladiti placevanje opravljenih storitev, kar se mora urediti na ravni drzave. Zaradi
vse vecjih stroskov in premalo zagotovljenih sredstev mora management javnih zdravstvenih zavo-
dov poiskati notranje rezerve, da pokrijejo razlike in poiskati dodatne finan¢ne vire za zagotavljanje
finan¢ne stabilnosti zavoda. Managerji skusajo delo in naloge razporejati tako, da so delovna mesta
usklajena, kjer je zagotovljena najniZja potrebna izobrazba za Se dovolj kakovostno in strokovno
izvedene naloge. DeZurstva morajo biti razporejena, tako da je Stevilo nadur zaposlenih ¢im manjse.
S tem zagotavljajo racionalno porabo sredstev na podro¢ju osebnih dohodkov zaposlenih.
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Naloge, ki jih opravlja management v javnih zdravstvenih zavodih, sestavljajo iz nalog urejanja de-
lovnih razmerij in zadovoljstva zaposlenih. S tem tudi usklajujejo zelje in cilje posameznikov, ki so
del zavoda. Zaposleni morajo biti seznanjeni s strategijo in cilji zavoda, da bi lahko vsi stremeli k
uresnicitvi zadanih ciljev zavoda.

Med osnovne naloge spadajo tudi jasno zastavljeni cilji, ki morajo biti zastavljeni tako, da zavod de-
luje kar se da rentabilno in v skladu z veljavno zakonodajo.

Cilji morajo biti postavljeni na vseh podro¢jih dela, zastavljeni morajo biti razumljivo za vse, ki se
jih zastavljeni cilji ticejo. Zdruziti je treba zaposlene, ki sestavljajo celoto pri zagotavljanju doseganja
ciljev. Poleg notranjih procesov, nalog in zastavljenih ciljev mora management javnih zdravstvenih
zavodov poznati tudi zunanje okolje, v katerem deluje. Niso vsi cilji zavoda usmerjeni v delovanje
in zaposlene, potrebna je tudi skrb za stranke — paciente, zagotovljeni morajo biti ustrezni prostori,
v katerih se bodo pocutili dobro. Storitve morajo biti kakovostne in dobro razporejene, ne glede na
njihovo placilo in koli¢ino (Gorup, 2006).

Dejavniki sprememb v zdravstvu

Glede na pestrost in hitrost sprememb, s katerimi se sreujejo organizacije v zdravstvu, je zanje vedno
vedji izziv, kako uspesno obvladovati le-te. Dejavniki, ki so pomembni za organizacijo, da so zmozne
obvladovati razlicne spremembe, so ustvarjanje obCutka nujnosti za vpeljavo sprememb in obliko-
vanje kolektiva, kjer vlada zaupanje. Prav tako je pomembno, da se formira ustrezna vizija in strate-
gija organizacije, s katero so seznanjeni tudi drugi zaposleni. S tem je organizacija blizje doseganju
ciljev. Eden izmed dejavnikov je tudi vztrajnost vodilnega kadra za doseganje sprememb in krepitev
le-teh (Kotter in Cohen, 2012).

KRIZNO KOMUNICIRANJE

V Casu krize je komunikacija kljunega pomena, saj procesi potekajo bolj tekoce, hkrati pa dobra ko-
munikacija v kolektivu pripomore k vegji prizadevnosti za dobro opravljanje dela. Ceprav je komu-
nikacija med zaposlenimi zelo pomembna, pa je bistvenega pomena tudi nacin, kako vodstvo preda
informacije. Pomembno je, da so smernice za delo to¢no dolocene, jasno zapisane in vsakomur do-
stopne. S tem se izognemo nepotrebnim negotovostim in mozni paniki. Vodje ne smejo stopiti korak
vstran, temve¢ morajo kljub krizi iskati na¢ine, kako ostati v tesni komunikaciji z zaposlenimi, hkrati
pa jim omogociti svobodo pri delu, jim zaupati ter poskrbeti za nemoteno opravljanje dela. V kriznih
razmerah se pogostokrat zaradi preobremenjenosti, narave dela in spoprijemanja s hudimi situacijami
zaposleni znajdejo v konfliktu ali stiski. Pri tem je pomembno, da vodstvo pokaZe podporo in ne do-
voli, da se stvari nakopicijo, saj to lahko vodi do izgorelosti, nezadovoljstva, pomanjkanja motivacije
ali celo do konfliktov znotraj kolektiva (LeskoSek in Mesl, 2021).

Eticna ravnanja v casu kriznega managementa

Eti¢na nacela delimo na vsebinska in procesna. Pri prvem opisujemo, zakaj je dolocen nacin delovan-
ja eti¢no upravicen, pri drugem govorimo o nacinu delovanja in da bo delovanje eti¢no upraviceno.
Oba tipa — tako vsebinskega kot procesnega — moramo upostevati pri delovanju v izrednih razmerah.
Poznamo vec bistvenih vsebinskih eti¢nih nacel, ki jih bomo v tem odstavku tudi predstavili. Prvo je
svoboda in zasebnost posameznika, ki jo lahko omejimo zgolj v izrednih razmerah, pri tem moramo
vedno paziti, da je omejitev upravicena, ¢im manj restriktivna in postena do vseh udelezencev. Varo-
vanje druzbe pred skodo, ki mora biti upravi¢ena in se uporabi v primeru varovanja javnega zdravija,
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ob tem, da jasno definiramo, zakaj tako omejitev uvajamo. Sorazmernost kot nacelo je tisto, ki skrbi,
da so druzbene potrebe zadovoljene in jih nove omejitve ne presegajo. Med nacela spada tudi dolz-
nost do nudenja nege in lajSanje trpljenja, ki je v izrednih situacijah lahko klju¢nega pomena, saj se
profesionalne odgovornosti tu prekrizajo in pridejo v postev druge dolznosti (na primer lastno zdrav-
je). Reciprocnost, pri kateri poskrbimo, da kot druzba podpremo tiste, ki nesorazmerno nosijo breme
in tako poskrbimo za javno dobro. Enakopravnost, s katero poskrbimo, da imajo vsi pacienti enako
moznost obravnave in tako v dolocenih stopnjah pandemije odlo¢imo, katere storitve zmanjSamo,
omejimo ali za¢asno ukinemo. Zaupanje je pomembno med zdravstvenim osebjem in pacienti, saj
lahko le z vzdrzevanjem zaupanja vseh deleznikov sprejemamo ustrezne odlocitve.

Solidarnost je kot na¢elo pomembno med izrednimi dogodki, potrebna so sodelovanja med ve¢ in-
stitucijami in potrebni so skupinski napori in dogovarjanja, ki presegajo mrezenje posameznikov, pa
vendar morajo med seboj sodelovati tudi skupine in organizacije. Nacelo, ki govori o zaupanju vod-
stvene vloge doloCeni osebi, je skrbniStvo, pod katerim morajo biti vse odlocitve, ki razpolagajo z viri
tako ¢loveskimi kot materialnimi, usmerjene tako, da se dosegajo najboljsi izidi zdravljen;.

Klju¢nih pet procesnih vrednot, ki jih mora vsaj upostevati javni zdravstveni zavod, je: razumnost
(pri kateri morajo biti odlocCitve sprejete razumno in preudarno. Odlocitve morajo sprejemati odgo-
vorni in kredibilni ljudje), odprtost in transparentnost (postopki odlo¢anja in vodenja morajo biti jav-
no dostopni), vkljucenost (vkljuc¢eni morajo biti vsi delezniki, ki imajo teZo podajanja mnenj in potreb
v danih situacijah), odzivnost (v situacijah mora biti omogoceno ponovno odlocanje glede resevanja
izrednih razmer, obstajati morajo nacini za razreSevanje sporov in pritozb) in odgovornost, pri kateri
je pomembno, da se odgovorni zavedajo svoje teze pri odlo¢anju in sodelovanju v izrednih razmerah
(Komisija za strokovno-eti¢na vprasanja UKC Ljubljana, 2020).

ORGANIZACIJSKE SPREMEMBE V UKC V CASU EPIDEMIJE

V UKC Ljubljana se je pripravil Nacrt pripravljenosti in delovanja zdravstva, kjer je bil zapisan na-
men in cilj nacrtovanja (UKCL, 2020). Zapisane so bile faze in scenariji epidemije ter za vsako od
faz tudi aktivnosti. Ocenili so tveganja in resnosti epidemije. S sistemom zagotavljanja nemotenega
poteka dela so naredili nacrt, ustanovili multidisciplinarne ekipe za krizno upravljanje in glede na
to uvedli organizacijske spremembe, Kjer so identificirali tveganja.

Zakon o delovnih razmerjih, natanéneje 169. ¢len je delodajalcu omogocil, da ima v primeru narav-
nih ali drugih nesre¢ moznost brez soglasja zaposlenega spremeniti njegovo vrsto in kraj opravljanja
dela, ki je zapisano v pogodbi o zaposlitvi.

Na podlagi 66. ¢lena ZIUZEOP in 55. ¢lena ZZUOOP se je odprla moznost premescanja zaposlenih
na drugo ali isto delovno mesto k drugemu delodajalcu.

UKCL je zagotavljal nove intenzivne postelje (v rdecih conah), za$¢itno opremo, namestitev kriticne
infrastrukture (omrezja, IT, plinsko napajanje, aparature ...) ter vzpostavitev sivih con. Ti elementi
so imeli vpliv na nastajanje stroskov in u€inek na skladnost s predpisi v primerjavi s predpisi v nor-
malnih okoliS¢inah (kadri, oprema, izvajanje intervencij in klini¢nih poti ...). Zdravstveno osebje se
je moralo skozi razne scenarije nauciti izvajati diagnosti¢no-terapevtske aktivnosti v zas¢itni opremi.

Z vsakodnevnim nara$canjem pacientov so morali pridobiti tudi dodaten kader. S kriznim upravljan-
jem so kader z urnimi zamiki prerazporejali, vendar so se izogibali in tolerirali tveganja, s katerim bi
obremenili kader in intenzivne postelje v belih conah.
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UKCL je vkljucil krizno komuniciranje z ministrstvom za zdravje (z dodatnimi nacrti bolni$ni¢nih
obravnav, poro¢anjem, realizacijo in financiranjem) je potem sistem zacel delovati optimalno v kri-
znih razmerah. S pridobivanjem podatkov so narekovali nadaljnje takti¢ne procese izvajanja ter oce-
ne tveganja za optimalno delovanje zdravstvenega sistema.

ZAKLJUCEK

Nobena kriza, s katero se srecajo organizacije, ni napovedana vnaprej, da bi se podjetja lahko kako-
vostno in u¢inkovito pripravila na reSevanje nanjo. Tudi epidemija covida-19 je prisla prehitro, da bi
vodstvo organizacijo dela prilagodilo in spremenilo glede na razmere, ki so vladale med epidemijo.
Z epidemijo so prisli novi izzivi in hkrati tudi nove tezave, ki so prinesle negativne posledice, hkrati
pa ne moremo zanemariti pozitivnih posledic, ki so morda Se danes vidne pri u¢inkoviti organizaciji
dela. Take razmere ne prinaSajo samo izzivov pri organizaciji dela, temve¢ tudi nov na¢in komuni-
ciranja, vodenja, kontroliranja in nacrtovanja. Vsaka kriza, pred katero je postavljena organizacija,
zahteva tezke razmere, v katerih delajo zaposleni v organizaciji, zato je Se toliko bolj pomembno, da
je komunikacija z zaposlenimi kljuénega pomena, saj je njihovo zadovoljstvo ter fizi€no in psihi¢no
stanje odlocilno pri premagovanju krize.
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SPREJEM PACIENTA Z OBSEZNO OPEKLINSKO POSKODBO

Admission of a patient with an extensive burn injury

Sladana Cimiroti¢, mag. vzg. in menedz. v zdr., dipl. m. s.
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
Klini¢ni oddelek za plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline
sladjana.cimirotic@kclj.si

1ZVLECEK

V prispevku so predstavljene vrste opeklin in potek sprejema pacienta z obsezno opeklinsko poskod-
bo preko urgentnega kirurskega bloka v enoto intenzivne terapije. Namen prispevka je opisati diag-
nosti¢no-terapevtske postopke in posege, ki se izvedejo ob sprejemu pacienta z obsezno opeklino.
Poudarjeno je sodelovanje multidisciplinarnega zdravstvenega tima in koordinacija razli¢nih ekip in
nekatere posebnosti pri obravnavi opecenega otroka.

Kljuéne besede: opekline, sprejem pacienta, intenzivna terapija

ABSTRACT

The article presents the types of burns and the course of admission of a patient with an extensive
burn injury through the Surgical Emergency Unit to the Intensive Care Unit. The aim of the article
is to describe the diagnostic and therapeutic procedures and interventions that are performed when a
patient with an extensive burn is admitted. The cooperation of a multidisciplinary medical team and

the coordination of different teams are emphasized, as well as some special features in the treatment
of a burned child.

Key words: burns, patient admission, intensive care therapy

UVOD

Opeklina je poskodba tkiva, ki jo povzro¢i neposredno delovanje toplotne, kemicne in elektri¢ne
energije ali sevanje. Najpogostejse vrste opeklin so toplotne opekline, nato sledijo e kemic¢ne in elek-
tricne. Polovica vseh opeklinskih poSkodb pri odraslih se zgodi zaradi stika s plamenom, opeklinske
rane so navadno globoke, obi¢ajno je pridruzena Se inhalacijska posSkodba (Gradisek, et al., 2019).

Ze ob prvem stiku s pacientom je treba opredeliti mehanizem nastanka poskodbe in dokumentirati
(Ahcan, et al., 2016):

+ tip opeklinske poSkodbe,
 zaprti/odprti prostor,
 pridruzene poskodbe,

 stanje zavesti in

* moznost kombinirane poskodbe.
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Ce je mozno, je o pacientu treba pridobiti tudi naslednje podatke (Ah&an, et al., 2016):

* znane alergije,

» zdravila, ki jih prejema,

* pridruzene bolezni,

* nosecnost,

* zadnji obrok hrane in

* status antitetanusne zascite.

OPEKLINSKA POSKODBA

Opeklinska poskodba je lahko blazja, zmerno huda in kriti¢na. Gradisek, et al. (2019) opredelijo kot
kriti¢no opeklinsko poskodbo vsako opeklino, ki zajema > 60 % celotne telesne povrSine (CTP) —ne
glede na globino; vsako subdermalno opeklino >10 %; vsako opeklino pri pacientu s pridruzenimi
boleznimi in/ali poskodbami in inhalacijsko poskodbo.

V Enoti intenzivne terapije opeklinskega centra se zdravijo kriti¢no opeceni poskodovanci s poskod-
bo, ki zajema > 25 % CTP (oz. > 20 % v skrajnji starosti) ali > 10 % pri subdermalni opeklini. Med
kriticne opekline sodijo tudi opekline obraza, vratu in funkcionalnih delov telesa, inhalacijske po-
Skodbe in vsi opeceni pacienti s pridruzenimi kroni¢nimi boleznimi (Gradisek, et al., 2019).

Hudo opeklino zaznamujejo tudi mocno izrazeno vnetno dogajanje, motena izraba hranil, prizadeta
imunska funkcija in velike ter dolgotrajne potrebe po analgeziji in sedaciji. Ne smemo zanemariti znacil-
nosti opeklinske rane, ki je na Siroko odprta in zato mo¢no podvrzena okuzbi. Lokalna okuZba opeklinske
rane lahko vodi v invazivno okuzbo s sepso. Poleg tekocinskega nadomescanja in zdravljenja presnovnih
motenj ter lajSanje boleCin se zato v enoti intenzivne terapije, kamor so poskodovanci sprejeti po zakl-
jucCenem sprejemnem postopku, nadaljuje tudi preprecevanje in zdravljenje okuzbe. Ta je pri opeklinski
poskodbi Se vedno najpogostejsi vzrok smrti (Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, 2020).

Sprejem pacienta z obsezno opeklinsko poskodbo poteka preko urgentnega kirurSkega bloka. Pri
sprejemu je pomembno multidisciplinarno sodelovanje anesteziologa, travmatologa in plasticnega
kirurga, medicinskih sester razlicnih specialnosti ter vseh drugih profilov.

O sprejemu pacienta je treba obvestiti:

* plasti¢nega kirurga,

* diplomirano medicinsko sestro,

» zdravnika intenzivista na Klini¢nem oddelku za anesteziologijo in intenzivno terapijo
operativnih strok pri odraslem pacientu,

* pediatra intenzivista na Kliniénem oddelku intenzivne terapije otrok, kadar je pacient otrok,

* medicinsko sestro instrumentarko in

* po potrebi otorinolaringologa.

Za sprejem je treba pripraviti sobo za intenzivno terapijo in sobo za prvo oskrbo opeklin. V ogreti
sobi za prvo oskrbo opeklin se med toaleto opeklinskih ran (v primeru premestitve) odvzamejo na-
dzorni brisi, odvzamejo se brisi ran, pacient se stehta. Ce niso bile predhodno odvzete laboratorijske
preiskave, jih odvzamemo. Odvzame se vzorec za dolocitev virusnih markerjev in za dolocitev krvne
skupine. Po toaleti se oceni povrsina in globina opeklinske poskodbe, izpolni se opeklinska shema in
opravi fotografiranje pacienta za potrebe zdravljenja. Stopnjo opekline opredelimo glede na povrSino
in globino rane, prisotnost inhalacijske poSkodbe, prizadetost funkcionalnih delov telesa ter spreml-
jajoce bolezni in poSkodbe.
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DIAGNOSTICNO-TERAPEVTSKI POSTOPKI PRI PACIENTU Z OPEKLINSKO PO-
SKODBO

Esharotomija (ekscizija opeklinske nekroze) je indicirana v naslednjih primerih:

+ pri globoki opeklini uda, ki zajema celotni obseg in vodi v povisan tlak;

 pri opeklini prsnega kosa ter trebuha je treba oceniti potrebo po esharotomiji, ki je lahko
potrebna tudi pri necirkumferentnih opeklinah. Posebno so ogroZeni otroci, mlajsi od 12
mesecev, pri katerih je dihanje pretezno diafragmatsko. Ce je mogoce, se izvaja merjenje
intraabdominalnega tlaka (Ahcan, et al., 2016).

Esharotomija mora biti zadostna do podkoZnega mascevja, po potrebi tudi fasciotomija. Po esha-
rotomiji se namesti absorbtivni obkladek, ki ga sestavlja: vazelinska mreZica, zloZenci, prepojeni z
0,9-% NaCl, suhi zlozenci in opeklinski vatiranec. Po esharotomiji je treba imobilizirati okoncine, jih
elevirati in opazovati.

Ce je bil poskodovanec izpostavljen ognju ali eksploziji v zaprtem prostoru, ¢e je prisotna opeklina
obraza, sajast izpljunek ali hripavost, zdravnik opravi laringoskopijo in fiberopti¢no bronhoskopijo, s
katerima potrdi ali ovrZe inhalacijsko poskodbo.

Pri taksni poskodbi obraza in vratu ali pri obsezni dermalni in subdermalni opeklini, pri kateri se na-
¢rtuje dolgotrajno zdravljenje, se opravi takojSnja traheostomija. Po toaleti in oskrbi v prevezovalni
sobi otorinolaringolog opravi traheostomijo v operacijski sobi na oddelku za opekline. Po opravljeni
traheostomiji pacienta v spremstvu anesteziologa pospremimo v pripravljeno in ogreto sobo za in-
tenzivno terapijo. Anesteziolog preda pacienta zdravniku intenzivistu in medicinskim sestram v enoti
intenzivne terapije.

Po smernicah za obravnavo opeklinskega pacienta sprejem otroka z obsezno opeklinsko poSkodbo
poteka enako. Med toaleto ran se pri otrocih, mlajsih od 5 let, odvzame bris ran za izlo¢anje TSST-
1 (angl. toxic shock syndrome toxin). Prva oskrba opeklinske rane pri otroku poteka na oddelku
za opekline, zdravljenje se nadaljuje na Kliniénem oddelku intenzivne terapije otrok na Pediatricni
kliniki Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana. Tam zdravljenje vodi pediater intenzivist v sode-
lovanju s plasti¢nim kirurgom.

ZAKLJUCEK

Zdravstvena obravnava pacienta z obsezno opeklino je kompleksna, pacienti se zdravijo v enoti in-
tenzivne terapije. Pomembno je tesno sodelovanje in povezovanje razli¢nih strokovnjakov v multi-
disciplinarnem zdravstvenem timu.

LITERATURA

Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, 2020. PT 0233 Sprejem opecenca. Ljubljana: Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana (interno
gradivo).

Gradiiek, P., Hribar, P. & Ah&an, U., 2019. Intenzivno zdravljenje opedenca. In: Kremzar, B., Voga, G. & Grosek, S. Intenzivna me-
dicina. Ljubljana: Slovensko zdruZenje za intenzivno medicino, pp. 883-95.

Ahcan, U., Stritar, A. & Laposa, A., 2016. Smernice za obravnavo opeklinskih pacientov. Interno gradivo. Ljubljana: Univerzitetni
klini¢ni center.

17




50 LET UCINKOVITEGA SODELOVANJA: POMEMBNA PRELOMNICA ALI IZJEMNA PRILOZNOST?

INTENZIVNOST DELA IN IZGORELOST ANESTEZIJSKIH MEDICINSKIH
SESTER

Intensity of work and burnout of nurse anesthetists
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1ZVLECEK

Uvod: Izgorelost opisujejo kot poklicno bolezen 21. stoletja. Pogosto povezujejo izgorelost s po-
manjkanjem kadra in posledi¢no ¢ezmerno obremenitvijo le-teh. V Univerzitetnem klini¢nem centru
v Ljubljani so zaposlene medicinske sestre v vlogi anestezijske medicinske sestre, ki so strokovn-
jaki/-nje v anestezijski zdravstveni negi, usposobljeni/-e za delo na vseh podroc¢jih anestezijske de-
javnosti. Poleg delovnih obveznosti v rednem delovnem c¢asu so razporejene v neprekinjeno zdrav-
stveno varstvo in transplantacijsko dejavnost, na delovis¢u zdravljenja akutne in kroni¢ne bolecCine,
helikopterske transporte zivljenjsko ogrozenih bolnikov, izobrazevalno in raziskovalno dejavnost,
kar povecuje intenziteto dela in moznost nastanka izgorelosti. Metode: Uporabljena je bila kavzalno
neeksperimentalna metoda zbiranja podatkov s tehniko anketiranja — semistrukturiran vprasalnik.
VpraSalniku je bil dodan hitri test izgorelosti, ki smo ga dobili na spletni strani www.mindtool.com
in je bil preveden v slovenski jezik. Sluzil je za samotestiranje anketirancev. Poleg demografskih
vprasanj smo zastavili Se tri raziskovalna vprasanja. Uporabili smo tehniko neslu¢ajnostnega-prilo-
znostnega nacina vzorcenja. Vzorec so bile medicinske sestre z razli¢nimi stopnjami formalne izo-
brazbe, ki so zaposlene v Univerzitetnem klini¢nem centru v Ljubljani na delovnem mestu anestezij-
ske medicinske sestre in imajo podpisano soglasje za delo v neprekinjenem zdravstvenem varstvu. V
vzorcenju je sodelovalo 53 anestezijskih medicinskih sester. Za analizo podatkov je bila uporabljena
tehnika dvodimenzionalne tabele kategorialnih spremenljivk. Cilj raziskave je bil prouciti stopnjo
izgorelosti anestezijskih medicinskih sester in dobiti odgovore na tri raziskovalna vprasanja. Rezul-
tati: V anketnem vprasalniku je sodelovalo 53 anestezijskih medicinskih sester. 40 % anestezijskih
medicinskih sester Se ni doZivelo sindroma izgorelosti, medtem ko je 60 % odgovorilo, da so Ze
dozivele sindrom izgorelosti na delovnem mestu. V neprekinjenem zdravstvenem varstvu je najbolj
obremenjena anestezijska medicinska sestra na abdominalnem delovnem mestu — 57 %. Anestezijske
medicinske sestre v rednem delovnem casu ocenjujemo kot nadpovprecno. Anestezijske medicinske
sestre so morale z drsnikom dolociti stopnjo obremenjenosti (0 — nisem obremenjen do 100 — zelo
sem obremenjen). 43 anketirancev je z drsnikom izbralo odgovor od 40 do 100 %. Diskusija in za-
kljuc¢ek: Namen raziskave ni bil v celoti dosezen. Z raziskavo nam ni uspelo dokazati pomembne
povezave med sindromom izgorelosti in delovno dobo anestezijskih medicinskih sester. Uspelo pa
nam je dokazati povezavo med oceno obremenjenosti delovnega mesta v neprekinjenem zdravstve-
nem varstvu in Stevilom opravljenih urgentnih posegov po posameznih kirurskih klinikah. Glede na
velikost vzorca in rezultate, ki nam jih je uspelo zbrati, ti ne morejo predstavljati reprezentativnosti
za poklicno skupino.

Kljucne besede: sindrom izgorelosti, anestezijska zdravstvena nega, stres, anestezijska medicinska
sestra
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ABSTRACT

Introduction: Burnout has been described as an occupational disease of the 21st century. They often
associate burnout with a lack of personnel and, consequently, an excessive load on them. The Universi-
ty Medical Centre in Ljubljana employs nurses in the role of nurses anesthetist, experts in anaesthesia
nursing care who are trained to work in all areas of anaesthesia activity. In addition to their weekday
responsibilities they are allocated in night shift for continuous health care, transplantation activities,
treatment of acute and chronic pain, helicopter transport of life-threatened patients, educational and
research activities, which increases the intensity of work and the possibility of burnout. Methods: A
causal-non-experimental method of data collection using a survey technique — a semistructured que-
stionnaire was used. A rapid burnout test was added to the questionnaire, which was obtained on the
www.mindtool.com website and was translated into Slovenian language. It served for self-testing of
respondents. In addition to demographic questions, we asked 3 more research questions. The technique
of non-random-occasional sampling method was used. The sample was nurses with different levels of
formal education, who are employed at the University Medical Centre in Ljubljana, at the position of
nurse anesthetist and have signed consent to work in night shift for continuous healthcare. 53 nurses
anesthetists participated in the sampling. The technique of a two-dimensional table of categorical va-
riables was used to analyze the data. The goal of the research was to study the degree of burnout in
nurses anesthetist and get answers to three research questions. Results: 53 nurses anesthetists apartici-
pated in the survey questionnaire. 40% of nurses anesthetist have not yet experienced burnout syndro-
me, while 60% of them said they have already experienced burnout syndrome at work. In continuous
healthcare, the most overhelmed is the anesthesia nurse in the abdominal workplace—57%. Nurses
anesthetists are assessed as above average during regular working hours. Nurses anesthetists had to use
a slider to determine the level of overloading (0% to 100%). 43 respondents chose a level of overloa-
ding from 40% to 100%. Discussion and conclusion: The purpose of the research has not been fully
achieved. The research did not prove a significant link between burnout syndrome and seniority of
nurses anesthetists. However, we managed to prove the link between the assessment of the workload
of the workplace in continuous healthcare and the number of emergency procedures performed by
individual surgical clinics. Given the sample size and the results we have been able to collect, these
cannot represent representativeness for the occupational group.

Keywords: burnout syndrome, anaesthesia nursing care, stress, nurse anesthetist

UVOD

Izgorelost opisujejo kot poklicno bolezen 21. stoletja (Kuzet, 2008). Najvecjo nevarnost predstavljajo
neustrezna reakcija delavca in delovne organizacije na znake, ki se stopnjujejo od preproste utruje-
nosti do popolne izgorelosti. Pogosto povezujejo izgorelost s pomanjkanjem kadra in posledi¢no
¢ezmerno obremenitvijo le-teh. Obstajajo Se drugi dejavniki tveganja. V Univerzitetnem kliniénem
centru v Ljubljani so zaposlene medicinske sestre v vlogi anestezijske medicinske sestre (AMS), ki
so strokovnjaki/-nje v anestezijski zdravstveni negi, usposobljeni/-e za delo na vseh podro¢jih aneste-
zijske dejavnosti. Poleg delovnih obveznosti v rednem delovnem €asu so razporejene v neprekinjeno
zdravstveno varstvo in transplantacijsko dejavnost, na deloviScu zdravljenja akutne in kroni¢ne bole-
¢ine, helikopterske transporte zivljenjsko ogrozenih bolnikov, izobrazevalno in raziskovalno dejav-
nost, kar povecuje intenziteto dela in moznost nastanka izgorelosti.
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Kadrovski standardi in normativi v zdravstveni in babiski negi

»Kadrovski standardi in normativi so izraCunani iz potreb, ki izhajajo iz kategorizacije zahtevnosti
bolnisni¢ne zdravstvene nege v splosnih in specialnih bolnisnicah. V izracunu so uposStevani
kategorizirani dnevi pacientov, glede na povprecje posameznih kategorij za obdobje zadnjih treh
let (2017-2019) in 19 splosnih ter specialnih bolnisnic (n = 16.506 kategoriziranih dni pacientov).
Analiza podatkov v prikazanem obdobju je pokazala, da ne prihaja do velikih razlik med posameznimi
vrstami bolnisni¢nih oddelkov v splosnih in specialnih bolnisnicah. Zato se kadrovski standardi in
normativi za celotno bolnisnico izracunajo glede na posamezne bolnisnicne oddelke na 20 pacientov
po formuli, navedeni v tabeli 2. Management zdravstvene nege na prvi ravni vodenja v bolnisnici
pa je tisti, ki je odgovoren za ustrezno nacrtovanje in razporeditev kadra med bolniSni¢nimi oddelki
glede na zahtevnost Slovenske kategorizacije zahtevnosti bolnisSni¢ne zdravstvene nege (SKZBZN), ki
je izraCunana za preteklo leto.« (Kramar & Bregar, 2021)

Tabela 1: Kadrovski standardi in normativi na podrocju diagnosticno-terapevtske dejavnosti
(Zbornica — Zveza, 2021)

Kadrovski standard in normativ na Dipl. m. s. (n) Dipl. m. s. napredna
posameznem delovis¢u znanja (n)
Obrazlozitev Delovisce je enota, ki vsebinsko, organizacijsko in

¢asovno opredeljuje delovni proces. Delovni proces
praviloma poteka v enem ali ve¢ dolocenih prostorih,
je jasno definiran in praviloma poteka z eno ekipo v
doloc¢enem casu (praviloma €as ene delovne izmene)

Anesteziologija/24 ur 0,8/1 delovisce 0,2/1 delovisce
Anesteziologija — transplantacijska dejavnost 1,6/1 delovisce 0,4/1 delovisce
Reanimatologija/24 ur 1,6/1 delovisce 0,4/1 delovisce
Prebujevalnica odrasli — pooperativna oskrba 2,4/1 posteljo/24 ur 0,6/1 posteljo/24 ur
Prebujevalnica otroci — pooperativna oskrba 4/1 posteljo/24 ur 1/1 posteljo/24 ur
LajSanje akutne pooperativne bolecine/24 ur 0,8/15 pacientov 0,2/15 pacientov

Legenda: n - Stevilo dipl. m. s.

V tabeli 1 je prikazan kadrovski normativ za AMS, ki so kategorizirane na podro¢je diagnosti¢no-te-
rapevtske dejavnosti na sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega varstva. V dejavnosti anestezio-
logije je dolocen normativ 0,8 dipl. m. s. na 1 delovisce plus 0,2 dipl. m. s. z naprednimi znanji. Pri
s. z naprednimi znanji. V reanimatologiji je normativ 1,6 dipl. m. s. na delovisce plus 0,4 dipl. m. s.
z naprednimi znanji.

Na delovisc¢ih enote pooperativne oskrbe je dolocen normativ: odrasli — 2,4 dipl. m. s. na 1 posteljo/24
ur plus 0,6 dipl. m. s. z naprednimi znanji na posteljo/24 ur; otroci — 4 dipl. m. s. na 1 posteljo/24 ur
plus 1 dipl. m. s. z naprednimi znanji na 1 posteljo/24 ur. Na delovisc¢ih lajSanja akutne pooperativne
bolecine je predviden normativ 0,8 dipl. m. s. na 15 pacientov plus 0,2 dipl. m. s. z naprednimi znanji
na 15 pacientov.
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Stres in izgorelost

Stres je normalen fizioloSki odziv organizma na drazljaje iz okolja, ki motijo osebno ravnotezje. Gre za pri-
rojen program telesnega prilagajanja novim okolis¢inam in spremembam, ki jih dozivimo kot ogrozajoce.

Ali nas bo ta odziv varoval ali pa bo vir dodatnih tezav, je odvisno od tega, kako stvarno je nase
dozivljanje zunanjih okoli$¢in. Ce bomo kot stresno doziveli groznjo z odpu$¢anjem, je to seveda
normalen in zdrav odziv, saj se s tem zamaje nasSa varnost — razen ¢e nas to tako iztiri, da se zlomimo
ali zbolimo (vseeno si naceloma lahko pois¢emo drugo sluzbo). Zdrav odziv na tovrsten stres bi bilo
prizadevanje, da bi vendarle ohranili sluzbo, ali pa iskanje nove sluzbe (InStitut za razvoj ¢loveskih
virov, 2023).

Izgorelost obsega vrsto nedolocenih fizi¢nih in psihosocialnih simptomov, ki jih povzroca pretirana
energetska zahteva pri delu — gre za krizo v odnosih s samim delom in ne nujno za skrb s povezanimi
kliniénimi motnjami, povezanimi z delavci. Do neke mere je priznanje pojavov izgorelosti in kako
vpliva na ljudi v€asih obravnavano z biomedicinskega vidika (Parola et al., 2022).

Pseni¢ny deli izgorelost v tri stopnje: izCrpanost, ujetost, sindrom adrenalne izgorelosti (SAI), medtem
ko drugi avtorji (Bilban, 2006 cited in Mesec, 2008) navajajo Se Cetrto stopnjo oz. fazo, tako imenova-
no apatijo oziroma skrajno izgorelost. Ko govorimo o ukrepih, ki so usmerjeni v blazenje tezav, pa je
mogoce zaslediti takSne, ki so vezani na celotne delovne organizacije, in taksne, ki se osredotocajo na
posameznika. Kombinacija obeh omenjenih skupin ukrepov, ki sicer temeljita na drugacnem razumeva-
nju izgorelosti, pa je povezana z najugodnejSimi ucinki (Awa et al., 2010 cited in Tement, 2020).

METODE

Raziskava temelji na kvantitativni paradigmi raziskovanja. Uporabljena je bila kavzalno neeksperi-
mentalna metoda zbiranja podatkov s tehniko anketiranja.

Namen in cilj raziskave je bil prouciti stopnjo izgorelosti AMS in odgovoriti na tri raziskovalna vpra-
Sanja: »Katera delovna mesta v NZV so po oceni anketirancev najbolj obremenjena?«, »Kaksna je
stopnja izgorelosti AMS v rednem delovnem ¢asu?«, »Kaksne so povezave med delovno dobo AMS
in sindromom izgorelosti?« in »Kolik$no je razmerje med samooceno hitrega testa izgorelosti in
osebno izkusnjo izgorelosti na delovnem mestu?«

Opis instrumenta

Uporabili smo kvantitativni semistrukturirani vprasalnik. Poleg demografskih vprasanj (spol, starost,
stopnja izobrazbe, delovna doba) smo postavili Se Stiri vpraSanja: osebno dozivljanje sindroma izgo-
relosti, osebno oceno obremenjenosti delovnega mesta v NZV, katere oblike pomoci oz. preventivnih
ukrepov uporabljajo v primeru pojava izgorelosti, kaksna je stopnja trenutne obremenjenosti na aktu-
alnem delovnem mestu. Vkljucen je bil Se »hitri test izgorelosti — burnout self test«, ki je bil preveden
iz angleskega jezika (Available at: www.mindtool.com). Na koncu anketnega vpraSalnika je bil na
voljo izraCun hitrega testa.

Izraun je sluZzil za interpretacijo rezultata hitrega testa:

* 15-18 tock: ni znakov izgorelosti,

* 19-32 tock: manjSa verjetnost izgorelosti,

* 3349 tock: obstaja moznost nastopa izgorelosti,

* 50-59 tock: obstaja velika verjetnost nastopa izgorelosti,

» 60-75: obstaja zelo velika verjetnost nastopa izgorelosti oz. je ta zZe prisotna.
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Opis vzorca

Uporabili smo tehniko neslucajnostnega priloZnostnega nacina vzorcenja. V raziskavo je bilo po-
vabljenih 88 AMS, zaposlenih v Univerzitetnem kliniénem centru v Ljubljani, ki imajo podpisano
soglasje za delo v NZV. NZV je oblika dela, ki zagotavlja kontinuiteto dela preko rednega delovnega
asa (PRDC) od 15. ure prvega dne do 7. ure naslednjega dne. V ekipi so razpisane: nadzorna AMS,
reanimacijska AMS, kardiovaskularna AMS, abdominalna AMS, periferna AMS, ginekoloska AMS,
najmlajSa AMS in dve AMS za podrocje porodniske dejavnosti.

V raziskavi je na koncu sodelovalo 53 AMS, starih med 21 in 60 let. Od tega je bilo 77 % Zensk in 23
% moskih. Delovna doba anketirancev je bila od 1 do 40 let. V raziskavi je sodelovalo 8 % AMS z
vi§jeSolsko izobrazbo, 75 % z dodiplomsko izobrazbo in 4 % s podiplomsko izobrazbo.

Opis poteka raziskave in obdelava podatkov

Uporabili smo racunalniSko podprto anketiranje s pomocjo aplikacije 1KA. Anketiranje je potekalo
od 14. 12. 2022 do 4. 1. 2023. Podatke smo zbirali 22 dni. Povezava do anketnega vpraSalnika je bila
sodelujo€im poslana preko sluzbene elektronske poste. Anketiranim je bilo ob pristopu k odgovarjanju
vprasalnika pojasnjeno, v katere namene vprasalnik izpolnjujejo. Udelezba je bila prostovoljna. Upo-
Stevali smo pravico do nestrinjanja s sodelovanjem, anonimnosti, zaupnosti in natan¢nosti podatkov.

Podatke smo obdelali s programskim orodjem 1KA, verzija 22.12.04 in podprogramom istega pod-
jetja — analiza podatkov. Za analizo podatkov smo uporabili dvodimenzionalno tabelo kategorialnih
spremenljivk. Prikaz rezultatov smo predstavili s pomoc¢jo povprecnih vrednosti in standardnega od-
klona. Izracunali smo tudi stopnjo specifi¢nosti in obc¢utljivosti hitrega testa.

REZULTATI

Tabela 2: Stevilo posegov, opravijenih v NZV leta 2022
(UKCL — Operacijski blok — interno gradivo, 2023)

STEVILO POSEGOV V NEPREKINJENEM ZDRAVSTVENEM VARSTVU (NZV) LETA 2022
NEVRO | TRAVMA | TORAK | ABD | Xv [ 2o | RO | KokI | sKupal
39 107 162 1468 44 161 115 53 319

V tabeli 2 je razvidno Stevilo posegov v letu 2022 po posameznih klini¢nih oddelkih v Univerzitet-
nem klini¢nem centru v Ljubljani (UKCL) v neprekinjenem zdravstvenem varstvu.

V anketnem vpraSalniku je sodelovalo 53 AMS. 40 % AMS Se ni dozivelo sindroma izgorelosti, med-
tem ko jih 60 % odgovori, da so Ze doZivele sindrom izgorelosti na delovnem mestu.

22




50 LET UCINKOVITEGA SODELOVANJA: POMEMBNA PRELOMNICA ALI IZJEMNA PRILOZNOST?

Katera delovna mesta v NZV so po oceni anketirancev najbolj obremenjena?

0% 20% 40% 60%
I 1 ) )

ABDOMINALNI
KARDIO
NAIMLAISI
NADZORNI
REANIMACIISKI
PERIFERNI
PORODNISNICA
GINEKOLOGIIA

n=47

Slika 1: Najbolj obremenjeno delovno mesto v casu NZV — po oceni anketiranca

Iz slike 1 lahko razberemo, da sta v NZV najbolj obremenjeni abdominalna AMS, 57 % in kardiovas-
kularna AMS, 40 %. Nato jim sledijo: 36 % najmlajSa AMS, 28 % nadzorna AMS, 13-% obremen-
jenost imata reanimacijska in periferna AMS. Sledi delovno mesto AMS v porodni$nici z 9 % in na
koncu Se ginekoloska AMS s 4 %.

Kaksna je stopnja izgorelosti AMS v rednem delovnem casu?

11-20 40 x
21-30 {0

31-40

41-50

51-60

61-70

81-90

91-100
n=47

Slika 2: Stopnja obremenjenosti na delovnem mestu v RDC

Na sliki 2 lahko analiziramo stopnjo obremenjenosti AMS na delovnem mestu v rednem delovnem
asu (RDC). Z drsnikom so morali dologiti stopnjo obremenjenosti (0 — nisem obremenjen do 100 —
zelo sem obremenjen). Vec¢ina odgovorov odraza visje vrednostih (od 40 do 100), kar nakazuje, da je
osebna ocena obremenjenosti v RDC nadpovpreéna.
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0 ".-"u 20%a 40% 60%
L L 1

Maloge, ki jih moram opraviti, rezvrstim po pomembnosti in
si vsak dan sproti pripravim dnevni nacrt dela.

Nauéim se poiskati pomoé sodelavcev ter delat timsko in
se ne izolirati od sodelavoew.

Razmislim o svojih vrednetah in osebnem poslanstvu ter o
tem, kam vlagam svaojo energijo in éas.

Postavim si omejitve in se naudim red ne, kadar delo
presega mojo razpoloZljivo energijo in moje zmoznosti.

Privoicim si redne odmore ter si vzamem Cas za poditek.

Razmislimn, katere dejavnosti me obremerjuieio in katere
razbremen]u;e:jo Poskuiam se pogosteje ukvarjati s tistimi .

Postavim si realne, dosegljive cilje, pr doseganju katerih
se ne bom povsem iztrpal.

Mauéim se pohvaliti sam sebe in s nagraditi za doseZke
ter ceniti svoje delo.

Sproti refujem morebitne teZave v odnosih s _sodelavd
in nadrejenimi. Ce pri tem nisem uspesen/a, razmidljam o .

Sproti Ereverjam stopno |z%orelost| in Posvecam pozomost
temu, kako se éustveno, telesno in dusevno odzivam na .

Spremenim Zivhenjski slog.
n=47

Slika 3: Oblike pomoc¢i oz. preventivni ukrepi, ki ste jih Ze oz. bi jih uporabili kot preventivo
sindroma izgorelosti

Na sliki 3 vidimo odgovore, ki so se nanasSali na obliko pomoci oz. preventivne ukrepe, ki so jih Ze
oz. bi jih anketiranci uporabili kot preventivo sindroma izgorelosti.

V 55 % si anketirane osebe razvrstijo naloge po pomembnosti in si vsak dan sproti pripravijo dnev-
ne nacrte dela. V 38 % se naucijo poiskati pomoc¢ sodelavcev in delati timsko, v 36 % razmisljajo o
svojih vrednotah in osebnem poslanstvu, v 34 % si postavijo omejitve in znajo reci ne, v 30 % st pri-
voscijo redne odmore in si vzamejo €as za pocitek ter razmisljajo o dejavnostih, ki jih obremenjujejo
in razbremenjujejo ter se posvecajo tistim, ki jih razbremenjujejo. V 23 % si postavijo realne cilje za
doseganje ciljev, v 21 % se znajo pohvaliti, v 13 % sproti reSujejo morebitne tezave in v 11 % sproti
preverjajo stopnjo izgorelosti in skusajo spremeniti Zivljenjski slog.
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Kaksne so povezave med delovno dobo AMS in sindromom izgorelosti?

Tabela 3: Razmerje AMS med osebno izkusnjo doZivljanja izgorelosti in starostno skupino

Po vasSi osebni oceni ali
ste na delovhem mestu
Ze izkusili "sindrom
izgorelosti"?

DA NE
(1) | (2) | Skupaj
V katero starostno skupino| do 20 let
spadate? (1) 0 0 0
21-40 let
(2) 10 25
41-60 let
(3) 8 21
61 let in vec
(4) 1 2
Skupaj 19 48

V tabeli 3 je razvidno, da je 29 AMS v starostnem obdobju 2140 in 41-60 ter nad 61 let Ze dozive-
lo sindrom izgorelosti.

Tabela 4: Razmerje AMS med osebno izkusnjo dozZivljanja izgorelosti in delovno dobo

Po vasi osebni oceni ali ste na delovnem
mestu ze izkusili "sindrom izgorelosti"?
DA NE
(1) (2) Skupaj
Vasa delovna doba? | do 10 let
(1) 7 4 11
11-20 let
(2) 6 21
21-30 let
(3) 3 5 8
31-40 let
(4) 3 3 6
ve¢ kot 40 let
(5) 1 1 2
Skupaj 29 19 48

V tabeli 4 lahko razberemo, da je 15 AMS v skupini z delovno dobo od 11 do 20 let Ze doZivelo sin-
drom izgorelosti.
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Kolik$no je razmerje med samooceno hitrega testa izgorelosti in osebno izku$njo izgorelosti na de-
lovnem mestu?

ali ste na delovnem
VRSTNI mestu ze izkusili
RED "sindrom izgorelosti"? | Kalkulacija [STOPNJA [POTRJENO

1 1 40
2 1 30
3 1 44
4 2 37
5 2 46
6 1 36
7 1 36
8 1 40
=) 2 29
10 2 35
11 1 48
12 1 36
13 1 35
14 2 31
15 2 37
16 1 49
17 2 30
18 1 42
19 1 46
20 1 39
21 1 39
22 1 30
23 2 26
24 1 32
25 2 18
26 2 30
27 1 47
28 1 43
29 1 33
30 1 36
31 1 39
32 1 42
33 1 27
34 2 37
35 1 28
37 1 49
38 2 17
39 2 33
40 2 30
a1 1 42 [
42 2 38
43 2 32
a4 2 36
46 1 54
47 2 23
48 2 26

DA

NE

60-75 tock=obstaja ZELO VELIKA VERJETNOST izgorelosti oz. je t:
50-59 tock= obstaja velika verjetnost nastopa izgorelosti

33-49 tock= obstaja moZnost nastopa izgorelosti
19-32 to&= manj3a verjetnost izgorelosti

15-18 tock= ni znakov izgorelosti

POZITIVNA

LAZNO NEGATIVNA

Slika 4: Razmerje med osebno izkusnjo izgorelosti na delovnem mestu in izraCunom »hitrega testa
izgorelosti.«
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Na sliki 4 lahko razberemo, da je Stevilo anketirancev, ki se je samoocenilo, 48. [zracun samoocene
je stiriindvajsetim (n = 24) anketirancem, ki so osebno menili, da so ze doziveli sindrom izgorelosti,
to tudi potrdil. IzraCun samoocene je osmim (n = 8) anketirancem, ki so osebno menili, da Se niso
doziveli sindroma izgorelosti, pokazal, da spadajo v rizi¢no kategorijo, kjer obstaja velika verjetnost
nastopa izgorelosti. Pri Sestnajstih (n = 16) anketirancih se odgovor NE — Se niso doziveli sindroma
izgorelosti, ujema z izra¢unom samoocene in spadajo v kategorijo, kjer obstaja manjSa verjetnost
nastopa izgorelosti.

Tabela 5: Hitri test izgorelosti

Qo6 HITRI TEST IZGORELOSTI (Na vsako vprasanje odgovorite z vrednostjo, ki najbolj opisuje vase trenutno stanje: od 1
(nikoli) do 5 (zelo pogosto).
Podvprasanja Odgovori Veljavni | St.
enot
nikoli redko | v€asih pogosto | zelo Skupaj
(D ()] A3) “ pogosto
(©)
Q6a | Imam obcutek, kot da mi je 5 (10%) 20 10 13(27%) | 0 (0%) 48 48 53
zmanjkalo telesne in Custvene 42%) | (21%) (100%)
energije.
Q6b | Imam negativne misli o svojem delu. | 8 (17%) 25 14 1 (2%) 0 (0%) 48 48 53
(52%) | (29%) (100%)
Q6¢ | Z ljudmi/sodelavci sem manj 13 24 10 1(2%) 0 (0%) 48 48 53
socuten/-a, kot si morda zasluzijo. 27%) | (50%) | (21%) (100%)
Q6d | Sodelavci in majhne tezave me z 12 25 9(19%) | 1(12%) 1 (2%) 48 48 53
lahkoto razdrazijo. 25%) | (52%) (100%)
Q6e | Sodelavci me ne razumejo in cenijo. | 8 (17%) 27 13 0 (0%) 0 (0%) 48 48 53
56%) | (27%) (100%)
Q6f | Imam obcutek, da nimam moznosti | 7 (15%) 16 13 11 (23%) | 1(2%) 48 48 53
ustreznega pogovora o problemu. (33%) | (27%) (100%)
Q6g | Imam obcutek, da dosegam manj, 7 (15%) 23 15 3 (6%) 0 (0%) 48 48 53
kot bi moral. 48%) | (31%) (100%)
Q6h | Cutim se pod pritiskom, da bi moral | 9 (19%) 22 12 5 (10%) 0 (0%) 48 48 53
doseci vec. (46%) | (25%) (100%)
Q6i | Sluzba mi ne nudi Zelenih izzivov in | 3 (6%) 26 12 6 (13%) 1(2%) 48 48 53
pric¢akovanih rezultatov. (54%) | (25%) (100%)
Q6j | Imam obcutek, da sem zaposlen v 24 14 7(15%) | 1(2%) 2 (4%) 48 48 53
napacni organizaciji oz. poklicu. (50%) | (29%) (100%)
Qo6k | Frustriran sem zaradi delovnih nalog | 5 (10%) 16 23 3 (6%) 1 (2%) 48 48 53
in sluzbenih obveznosti. (33%) | (48%) (100%)
Q61 | Menim, da organizacijska politika in | 1 (2%) 9 19 17 (35%) | 2 (4%) 48 48 53
birokracija onemogocata in ovirata (19%) | (40%) (100%)
doseganje dobrih rezultatov mojega
dela.
Q6m | Menim, da mi nalagajo ve¢ dela, kot | 7 (15%) 20 17 4 (8%) 0 (0%) 48 48 53
sem ga sposoben opraviti. 42%) | (35%) (100%)
Q6n | Menim, da nimam dovolj ¢asa 3 (6%) 14 16 15 (31%) | 0(0%) 48 48 53
za stvari, ki prispevajo k bolj 29%) | (33%) (100%)
kakovostnemu delu.
Q60 | Menim, da nimam dovolj ¢asa za 4 (8%) 17 15 11 (23%) | 1(2%) 48 48 53
nacértovanje obsega dela, kot si ga (35%) | (31%) (100%)
zelim.
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V tabeli 5 lahko vidimo rezultate hitrega testa izgorelosti. Povpre¢ni standardni odklon znasa 0,9.
Po naSih izra¢unih znaSa stopnja obcutljivost hitrega testa 88 %, medtem ko je specifi¢nost hitrega
testa 42 %.

RAZPRAVA

Delo anestezijskih medicinskih sester je zelo zahtevno in naporno. V veliki vecini so AMS Zenskega
spola in so vpete med sluzbeno in druzinsko zivljenje. Od vseh zaposlenih AMS, ki delajo v NZV, je
v raziskavi sodelovalo 53 AMS, kar predstavlja 69,7 %. 77 % anketirancev predstavlja Zensko popu-
lacijo, medtem ko preostali delez, 23 %, predstavlja moska populacija.

Anketni vpraSalnik je bil poslan na sluzbene elektronske naslove v ¢asu od 14. 12. 2022 do 4. 1. 2023,
kar sovpada s praznicnim obdobjem. To bi lahko bil poglavitni razlog nizke udelezbe v raziskavi, saj
AMS, ki niso imele sluzbenih obveznosti in so bile odsotne, verjetno niso preverjale elektronskih
sporoc€il in njene vsebine.

Kadrovski standardi in normativi v zdravstveni in babiski negi na podro¢ju diagnosti¢no-terapevtske
dejavnosti, kamor spadajo tudi AMS, zahteva zaposlitev diplomirane medicinske sestre in diplomira-
ne medicinske sestre s specialnimi znanji (Zbornica — Zveza, 2021). Iz anketnega vprasalnika lahko
razberemo, da je med sodelujo¢imi AMS 75 % z dodiplomsko izobrazbo, kar pomeni, da ustrezajo
kadrovskim standardom in normativom.

PSeni¢ny (2006) deli proces izgorelosti na tri stopnje: izErpanost, ujetost in sindrom adrenalne izgore-
losti. Bilban (2006) in Mesec (2008) navajata Se Cetrto stopnjo: apatija oz. skrajna izgorelost.

Z razumevanjem razlogov nastanka izgorelosti je mogoce delovati preventivno in skusati zatreti njen
nastanek tako na ravni posameznika kot na ravni delovne organizacije (Helbesleben & Buckley cited
in Tement, 2020). Ne moremo zmeraj vplivati na zunanje dejavnike, najve¢ pa lahko naredimo na
osebni ravni.

AMS poznajo razliéne oblike pomoci oz. preventivne ukrepe, ki jih uporabljajo, da bi prepreci-
le nastanek sindroma izgorelosti. NaSteli bomo tri najpogostejsSe, in sicer: naloge si razvrstijo po
pomembnosti, naucijo se poiskati pomo¢ sodelavcev in timsko sodelovati ter razmisljajo o svojih
vrednotah in osebnem poslanstvu.

Ti preventivni ukrepi se skladajo s sedmimi koraki za preprecevanje izgorelosti, ki jih navaja PSeni¢ny
(2008), to so: preverjanje svoje stopnje izgorelosti, preverjanje okolis¢in, ki pomenijo tveganje za iz-
gorelost, preverjanje osebnostnih znacilnosti in vrednot, ki pomenijo tveganje za izgorelost, spreminja-
nje samopodobe, delitev aktivnosti na tiste, ki vas iz€rpavajo, in tiste, ki vas izpolnjujejo, zagotavljanje
dovolj pocitka in postavljanje omejitev in dovolj realnih ciljev ter nagrajevanje samega sebe.

Z raziskavo smo zeleli prouciti stopnjo izgorelosti med AMS in odgovoriti na tri raziskovalna vpra-
Sanja.

Rezultat na osnovi samokriti¢ne ocene je pokazal, da 40 % anketiranih AMS Se ni doZivelo sindroma
izgorelosti, medtem ko 60 % zatrjuje nasprotno, da so Ze doziveli sindrom izgorelosti. To pomeni, da
lahko prvo raziskovalno vprasanje potrdimo.

Sevinc in sodelavci (2022) v Studiji » Anksioznost in izgorelost anesteziologov in anestezijskih medi-
cinskih sester med COVID-19« ugotavljajo, da je ve¢ kot 40 % anketirancev doZivelo status anksio-
znosti in izgorelosti.
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Zaradi nizkega Stevila sodelujo¢ih AMS ne moremo govoriti o reprezentativnosti vzorca za celotno
populacijo AMS.

Predpostavko tretjega raziskovalnega vprasanja, da obstaja povezava med delovno dobo AMS in sin-
dromom izgorelosti, moramo obravnavati z zadrzkom. V tabeli 4 lahko vidimo, da je Stevilo odgovo-
rov DA in NE v vseh kategorijah neenakomerno porazdeljeno. Predpostavljali smo si, da bodo AMS
z daljSo delovno dobo v vecjem Stevilu odgovorile, da so ze dozivele sindrom izgorelosti, medtem
ko je iz tabele razvidno, da so Stevil¢nejSe tiste AMS, ki sodijo v kategorijo s krajSo delovno dobo.

Na vprasanje »Katera delovna mesta v NZV so po oceni anketirancev najbolj obremenjena?« smo
dobili bistveno povezavo med Stevilom opravljenih posegov v NZV leta 2022 in obremenjenostjo
delovnega mesta v NZV: ABDOMINALNI (57 %), KARDIO (40 %), NAIMLAJSI (36 %), NAD-
ZORNI (28 %), REANIMACIJSKI in PERIFERNI v enakem odstotku (13 %), PORODNISNICA (9
%) in GINEKO (4 %).

Na Kirurski kliniki (KK) je bilo skupaj opravljenih 3.919 urgentnih posegov. Od tega je bilo opravlje-
nih 1.468 abdominalnih posegov, 1.027 travmatoloSkih posegov in 544 kardiovaskularnih posegov.
Sledijo Se drugi kirurSki posegi v manjSem obsegu.

Vodenje kot dejavnik oziroma pojav izgorelosti je v veliki meri odvisen tudi od vodstvenega kadra, ki
mora izoblikovati takSen stil vodenja, ki bo zaposlene razbremenil stresnih okolis¢in (Berce, 2016).

Na sliki 4 lahko razberemo, da je Stevilo anketirancev, ki se je samoocenilo, 48. Izraun samoocene
je Stiriindvajsetim (n = 24) anketirancem, ki so osebno menili, da so ze doziveli sindrom izgorelosti,
to tudi potrdil. IzraCun samoocene je osmim (n = 8) anketirancem, ki so osebno menili, da §e niso
doziveli sindroma izgorelosti, pokazal, da spadajo v rizi¢no kategorijo, kjer obstaja velika verjetnost
nastopa izgorelosti. Pri Sestnajstih (n = 16) anketirancih se odgovor NE — Se niso doziveli sindroma
izgorelosti, ujema z izra¢unom samoocene in spadajo v kategorijo, kjer obstaja manjSa verjetnost
nastopa izgorelosti.

Na preprecitev nastanka izgorelosti ne moremo vplivati (vsaj ne neposredno in kratkorocno) na druz-
benoekonomske okoli§¢ine, delno lahko vplivamo na psiholoske okolis¢ine dela, bolj na psiholoske
okolis¢ine zivljenja, najvec¢ pa lahko naredimo na osebni ravni (PSeni¢ny, 2008).

ZAKLJUCEK

Namen raziskave ni bil v celoti dosezen. Z raziskavo nam ni uspelo dokazati pomembnih povezav
med sindromom izgorelosti in delovno dobo AMS ter stopnjo AMS, ki bi Ze dozivele sindrom izgo-
relosti. Uspelo pa nam je dokazati povezavo med oceno obremenjenosti delovnega mesta v NZV in
Stevilom opravljenih urgentnih posegov po posameznih kirurskih klinikah.

Osebno menimo, da zaposleni napac¢no interpretirajo opozorilne znake in meSajo pojma izgorelosti
in kroni¢ne utrujenosti.

Skladno s procesnim razumevanjem izgorelosti je mogoce delovati preventivno in skusati zatreti njen
nastanek ali pa se usmeriti v omejevanje razseznosti tezav.

Vodstvo mora pravocasno prepoznati opozorilne znake za nastop izgorelosti in uvesti korektivne in
preventivne ukrepe. Ni pa vse na plecih delovne organizacije, tudi zaposleni imajo svoj del odgovor-
nosti. Predloge za izboljSavo vidimo v ustreznem managementu kadrovskih virov, dodatnem strokov-
nem izobrazevanju, ustreznem nagrajevanju (ne samo finan¢nem), pohvali zaposlenega ter moznost
pogovora o problematiki izgorevanja brez obsojanja!
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Raziskava bi lahko sluzila kot podlaga za ponovno oceno stanja izgorelosti zaposlenih v anestezijski
zdravstveni negi v prihodnje. Upamo, da se bo v prihodnje za sodelovanje v raziskavi odlocilo ve¢
AMS, tako da bomo lahko dokazali reprezentativnost vzorca za poklicno skupino.
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1ZVLECEK

Z zunajtelesno membransko oksigenacijo kot podporno obliko zdravljenja odraslih bolnikov smo na
Kli¢nem oddelku za intenzivno interno medicino zaceli leta 2009. Nasa pot izobrazevanja se je zace-
la ze naslednje leto z obiskom bolnisnice Texas Heart Institute v Houstonu v ZDA. Na podlagi tega
so bile na nasem oddelku napisane tudi prve smernice za nego bolnikov z vstavljenim aparatom za
zunajtelesno membransko oksigenacijo. Potreba po tem naCinu zdravljenja se je iz leta v leto vecala,
s tem se je pojavila tudi potreba po izobraZevanju zdravstvenega tima. V zaCetku so izobrazevanja
temeljila predvsem na podajanju teoreti¢nih vsebin, ki smo jih kasneje glede na izkusnje nadgradili
s prakti¢nimi vajami v simulacijskem centru. Trenutno na nasem oddelku potekajo tri oblike izobra-
zevanj, ki so glede na obseg vsebin namenjene razli¢nim skupinam. Za novozaposlene je podan bolj
obsiren teoreticni del, ki se nadaljuje s prakticnim delom v simulacijskem centru. Za druge zaposle-
ne pa se izvaja obnovitveni teoreti¢ni in prakti¢ni del z vec¢inskim poudarkom na prepoznavanju in
ukrepanju ob zapletih, ki lahko nastanejo pri zdravljenju. Tretja oblika izobrazevanj je namenjena
zdravnikom in medicinskim sestram, ki sodelujejo pri vstavitvi oz. menjavi sistema za zunajtelesno
membransko oksigenacijo.

Kljuéne besede: ZTMO, zunajtelesna membranska oksigenacija, izobrazevanje, simulacije

ABSTRACT

The Department of Intensive Internal Medicine started using extracorporeal membrane oxygenation as suppor-
tive treatment for adult patients in 2009. Our educational journey began the following year with a visit
to Texas Heart Institute in Houston, USA. This was the basis for the first guidelines for the care of
patients with an inserted extracorporeal membrane oxygenation device in our department. The need
for this treatment increased year after year, and with it the need to educate the healthcare team. In
the beginning, the training was mainly based on theoretical content, which was later upgraded with
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practical training in the simulation centre. Currently, our department offers three types of training
which are aimed at different groups depending on the scope of the content. For new recruits, a more
extensive theoretical part is given, which is followed by practical work in the simulation centre. For
other staff, a refresher theoretical and practical component is provided, with a major focus on the
recognition and management of complications that may arise during treatment. The third type of
training is for doctors and nurses involved in the insertion or replacement of the extracorporeal mem-
brane oxygenation system.

Keywords: ECMO, extracorporeal membrane oxygenation, education, simulations

UvOD

Zunajtelesna membranska oksigenacija (angl. extracorporeal membrane oxygenation — ECMO) je
podporna oblika zdravljenja, s katero iz venskega sistema bolnika odvzamemo kri, jo s pomoc¢jo
¢rpalke posljemo v oksigenator, kjer pride do izmenjave plinov, in jo glede na potrebo vrnemo v ar-
terijski oz. venski sistem bolnika. Uporablja se kot popolna ali delna mehanska podpora plju¢ in/ali
srca (Golicnik & Goslar, 2017).

Glede na indikacijo lo¢imo dve vrsti ECMO. Pri odpovedi srca vstavimo veno-arterijski (V-A)
ECMO, kjer kri odvzemamo iz venskega sistema in vratamo v arterijski sistem. Pri odpovedi pljuc¢
vstavimo veno-venski (V-V) ECMO, kjer se iz venskega sistema kri odvzema in vraca (Goli¢nik &
Goslar, 2017).

ECMO kot podporna oblika zdravljenja se uporablja, ko se telo ne odziva ve¢ na druge podporne
oblike zdravljenja, kot so vstavitev intraortne balonske ¢rpalke, mehanska ventilacijska podpora, pro-
nacija bolnika in podporno zdravljenje z duSikovim oksidom. Vstavi se z namenom, da bi si prizadeti
organ opomogel oz. nadomesti njegovo funkcijo do transplantacije prizadetega organa (Goli¢nik &
Goslar, 2017).

Ozivljanje s pomocjo zunajtelesnega krvnega obtoka (angl. extracorporeal cardiopulmonary resusci-
tation — ECPR) se uporablja pri bolnikih s srénim zastojem, pri katerih kljub ustrezni masazi srca
vzpostavitev spontanega krvnega obtoka ni mogoca (Kumar, 2021). Glavna omejitev te metode je Cas,
saj je za uspeSnost zdravljenja klju¢na vstavitev V-A ECMO znotraj ene ure po kolapsu (Goslar, 2022).

Bolnike, ki potrebujejo v sklopu zdravljenja vstavitev ECMO, moramo obravnavati urgentno. Gre za
hemodinamsko zelo nestabilne in vitalno ogroZene bolnike, ki potrebujejo stalen nadzor zdravstvene-
ga tima (Goli¢nik & Goslar, 2017).

Naloge negovalnega tima pri bolniku z vstavljenim ECMO so kontinuirano spremljanje in beleZenje
vitalnih funkcij, vklju¢no s parametri ECMO aparata, vaskularno ocenjevanje okoncine, kjer je vstavl-
jena kanila, ter nadzor ECMO sistema. Potrebni so pogosti odvzemi krvi za preiskave po protokolu,
prepoznavanje znakov nizkega minutnega volumna srca, izvajanje nadzora nad ventilacijo (pulzna
oksimetrija, kapnografija), prepoznavanje znakov krvavitve, izvajanje nadzora nad globino sedacije
(angl. bispectral index — BIS in angl. Patient state index - PSi) in neinvazivna bliZnja infrardeca spek-
troskopija (angl. near infrared spectroscopy — NIRS). Medicinska sestra, ki skrbi za takSnega bolnika,
mora biti sposobna prepoznavati zaplete in znati ustrezno ukrepati (Goli¢nik & Goslar, 2017).
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ECMO NA KLINICNEM ODDELKU ZA INTENZIVNO INTERNO MEDICINO

Prvi¢ je bil ECMO kot podporna oblika zdravljenja na Klini¢nem oddelku za intenzivno interno me-
dicino (KOIIM) uporabljen leta 2009 pri bolnici z respiratorno okuzbo, povzroceno z virusom HINI.
Ze naslednje leto je sledil obisk bolnisnice Texas Heart Institute v Houstonu. Na podlagi tega so bile
na nasem oddelku napisane tudi prve smernice za nego bolnikov z vstavljenim ECMO. Istega leta je
bil prvi¢ uporabljen ECMO pri odraslem bolniku v sr¢nem zastoju (ECPR).

Do leta 2012 smo uporabljali samo ¢rpalke Levitronix CentriMag ® Thoratec Corp, pri katerih je sis-
tem in Crpalko pripravil perfuzionist, ki je negovalnemu timu pomagal tudi pri vodenju takSnega bolni-
ka. Istega leta smo zaceli uporabljati Se ¢rpalko Maquet Cardiohelp System. Glavna razlika pri uporabi
teh aparatov za na$ zdravstveno-negovalni tim je, da od takrat aparat in sistem pripravimo sami. Prav
tako sami asistiramo pri vstavljanju kanil in zagonu ¢rpalke. Pri obravnavi takega bolnika nam perfu-
zionisti ne pomagajo vec€. Trenutno uporabljamo izklju¢no ¢rpalke Maquet, Levitronix le izjemoma.

Leta 2013 je ekipa naSih zdravnikov uspesno vstavila V-V ECMO zunaj nase bolniSnice. V letu 2014
smo zaceli z izobrazevalnim programom. V zacetni fazi je temeljil predvsem na podajanju teoreticne-
ga znanja, kasneje pa tudi v obliki prakticnega izobrazevanja v simulacijskem centru. Z letom 2021,
v Casu covida, se je potreba po vstavitvi V-V ECMO povecala. S tem namenom je bila ustanovljena
tudi ekipa stalne pripravljenosti za potrebe vstavitve in transporta ECMO zunaj nase bolnisnice. V
zadnjem casu je vse ve¢ bolnikov, ki imajo vstavljen ECMO kot cirkulatorno podporo ob srénem
zastoju, z nezmoznostjo vzpostavitve spontanega krvnega obtoka. Ta je tako s tehni¢nega kot tudi
psiholoskega vidika velika obremenitev za vse sodelujoce zdravstvene delavce. Mortaliteta teh bolni-
kov je visoka in ECPR jim nudi edino moznost za prezivetje. Za uspesnost zdravljenja mora biti V-A
ECMO vstavljen znotraj ene ure od srénega zastoja, zato mora biti zdravstveni tim ves¢ vstavljanja
ECMO kanil in ravnanja z ECMO aparatom.

V-A ECMO smo na nasem oddelku doslej (od leta 2009) uporabili pri 203 bolnikih, od tega 96 kot
ECPR. V-V ECMO je potrebovalo priblizno 300 bolnikov. Letos smo do konca septembra sprejeli 21
bolnikov, ki so v sklopu zdravljenja potrebovali vstavitev ECMO.

Podatka o vseh ECMO transportih sicer nismo beleZili, smo pa od januarja do konca septembra 2023
opravili sedem transportov ECMO bolnikov oziroma bolnikov s potrebo po njegovi vstavitvi.

ZAPLETI

Zapleti so del zdravljenja, ki se jim poskusamo izogniti, vendar nam to kljub vsem naporom v¢asih ne
uspe. Nekateri zapleti so pogostejsi, nekateri se zgodijo le redko. Prav tako so nekateri lazje in drugi
tezje resljivi.

Najpogostejsi zaplet je krvavitev. To je v ve€ini primerov mogoc¢e nadzorovati. Obi¢ajno se pojavi-
jo na vstopnih mestih kanil. Posebej nevarne so notranje krvavitve, predvsem v mozganih. Pozorni
moramo biti na vsakrSen vdor zraka v sistem, saj zracni mehurcki povzrocijo zratno embolijo in
infarkte v telesu. V takem primeru je potrebna urgentna menjava ECMO sistema. Podobno je tudi z
nastajanjem krvnih strdkov v ECMO sistemu, ki z nastankom infarktov ogrozijo bolnika, ¢e sistema
ne menjamo. Krvni strdki lahko popolnoma onemogocijo pretok krvi preko ECMO sistema. Kanile
lahko zaradi svoje pozicije in velikosti povzrocijo slab dotok krvi v okon¢ino, kar privede do ishe-
mije. Med zaplete, ki potrebujejo takojsnji odziv, sodita tudi izpad kanile in odpoved ECMO c¢rpalke
(Extracorporeal Life Support Organization, 2017).

Zaradi potrebe po hitrem in uigranem reSevanju zapletov je izobraZevanje klju¢nega pomena.
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RAZVOJ IZOBRAZEVANJA V UKC LJUBLJANA

Potreba po podpornem zdravljenju z ECMO se je iz leta v leto povecevala in s tem se je pojavila
tudi potreba po izobrazevanju zdravstvenega tima. Leta 2014 smo v Zelji po izboljSanju znanja, pre-
precevanju zapletov in uspesnem soocanju z nujnimi stanji in komplikacijami, s katerimi smo se pri
taksnih bolnikih srecevali, zaceli izobraZevati zaposlene. Na zacetku so izobrazevanja temeljila na
teoretiCnih vsebinah. Ta so bila sprva usmerjena v prepoznavanje nacinov zunajtelesne membranske
oksigenacije ter indikacij in kontraindikacij za samo vstavitev ECMO. Zastavili smo si tudi prve cilje
glede izobrazevanja in nadaljnjega razvoja ECMO pri nas.

Cilji:

* ECMO center za odrasle, ki zagotavlja vsaj Sest bolnikov letno;

+ natanc¢no opredeljen program izobraZevanja (teoreticno izobraZevanje, izobraZevanje v
simulacijskem centru, preverjanje znanja);

* redna dodatna izobrazevanja (formalna izobrazevanja, trening v simulacijskem centru dvakrat
letno, letni izpiti, dolo¢eno minimalno $tevilo ur dela z ECMO bolnikom);

* transport bolnikov iz regionalnih bolnisnic;

 vstavitev ECMO v regionalni bolnisnici;

 vstavitev V-A ECMO ob neuspelem ROSC (angl. return of spontaneous circulation);

* novi KOIIM — ECMO center;

+ ECMO ekipe;

* 24-urna pripravljenost.

Glede na izkusnje, da je preventiva boljsSa kot kurativa, smo sprva nadgradili obseg teoreti¢nih znan;.
Glede na smernice ELSO (angl. Extracorporeal Life Support Organization) in nase izkuSnje smo jih
kasneje dopolnjevali in dodali prakti¢na izobrazevanja v simulacijskem centru.

Osnovni cilj izobraZevanja so izboljSanje znanja, povecanje suverenosti in samozaupanja zdravstve-
nih delavcey, ki se pri svojem delu srecujejo z ECMO bolniki. S timskim pristopom in sodelovanjem
pri zdravljenju tako kompleksnih bolnikov se izboljSa tudi samo timsko delo. Zdravljenje bolnika je
namre¢ odvisno od sodelovanja in zaupanja v zdravstvenem timu.

Z obnavljanjem teoreticnega znanja prav tako pripomoremo k hitrejSi prepoznavi nujnih stanj pri
ECMO bolnikih, boljse poznavanje ECMO aparata in ¢rpalke. Na naSem oddelku smo namre¢ upo-
rabljali dve vrsti ECMO aparatov, in sicer Levitronix in Maquet Cardiohelp, ki se v dolo¢enih seg-
mentih precej razlikujeta. Zato se med njima tudi razlikuje pristop pri reSevanju tezav in komplikacij.
Odziv zdravstvenega tima ob nastopu tezav mora biti hiter in dobro uigran. ReSevanje zapletov skozi
razli¢ne scenarije vadimo v simulacijskem centru.

ECMO izobrazevanja so predvsem pomembna v ECMO centrih, kjer imajo manjSe Stevilo takSnih
bolnikov in je lahko zaradi tega vprasljiva strokovna usposobljenost in izobrazenost kadrov, kar pri-
vede v slabse rezultate zdravljenja.

Trenutno na naSem oddelku potekajo tri oblike izobrazevanj, ki so glede na obseg vsebin namenjene
razli¢nim skupinam.

Osnovna raven izobrazevanja je namenjena zdravstvenemu osebju enote intenzivne terapije. Sem spa-
dajo predvsem novozaposleni. Zanje je podan obsiren teoreti¢ni del, ki se nadaljuje s prakti¢nim delom
v simulacijskem centru. Teoreti¢ni del je sestavljen iz predavanj, ki predstavijo osnove fiziologije in
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patofiziologije srca in pljuc, osnove zunajtelesne membranske oksigenacije. Predstavi se jim tudi
ECMO sistem, od samega uvajanja do priklopa bolnika na ECMO aparat. V nadaljevanju pa sledijo
predavanja o prepoznavanju najpogostejsih zapletov in urgentnih ukrepov za reSevanje le-teh, poseb-
nosti transporta in nege takih bolnikov. Ob koncu teoreticnega dela sledi tudi pisni preizkus, ki da
vpogled v to, ali so bila podana teoreti¢na znanja sprejeta in razumljena. Pri praktiénem delu pa se
fizi¢no seznanijo z ECMO aparatom, sistemom in njegovimi funkcijami in delovanjem. Izobrazevan-
je traja dva dni.

Za druge zaposlene se izvaja obnovitveno izobraZevanje. To naj bi se izvajalo vsaj enkrat do dvakrat
na leto. Sestavljeno je iz teoretiCnega in prakticnega dela. Teoreticni del ima vecinski poudarek na
prepoznavanju in ukrepanju ob zapletih, ki lahko nastanejo pri zdravljenju bolnikov z ECMO. Pri
prakticnem delu simuliramo zaplete, do katerih lahko pride v sklopu zdravljenja. Dogajanje v simu-
lacijskem centru se snema s kamero. Posnetek sluzi kot izto¢nica za pogovor med vodjem izobraZze-
vanja in udeleZenci, kjer se raz€leni, kaj je bilo storjeno dobro in kje bi bile Se moznosti za izboljSave.
Obnovitveno izobraZevanje traja en dan.

Tretja oblika izobrazevanj je sestavljena iz scenarijev, namenjenih zdravnikom enote intenzivne te-
rapije, ki sodelujejo pri zdravljenju z ECMO, interventnim kardiologom, ki sodelujejo pri priklopu
bolnika, in medicinskim sestram, ki sodelujejo pri vstavitvi oz. menjavi ECMO sistema. Za to obliko
izobraZevanja je potrebno poglobljeno znanje glede indikacij in kontraindikacij za posamezno vrsto
ECMO, izbiri ustreznih kanil, vstopnega mesta in potrditev ustrezne lege ECMO kanil. Medicinska
sestra mora obvladati pripravo in zagon ECMO aparata. Ker pa vedno ne gre vse po nacrtih, tudi v
tem sklopu ponovimo zaplete, do katerih lahko pride ob sami vstavitvi ECMO. Tudi po koncu tega
izobraZevanja sledita ogled posnetka in diskusija.

V simulacijskem centru uporabljamo tako ¢rpalke Maquet Cardiohelp System kot tudi Levitronix
CentriMag ® Thoratec Corp , s katerimi se v praksi sicer sre€amo manj pogosto.

Pri evalvaciji izobrazevanj smo ugotovili, da so sodelujoc¢i dobro prepoznali zaplete in se nanje hit-
ro in ustrezno odzvali. Kljuéni problem, ki smo ga opazili pri ogledu posnetkov simulacij, pa je bil
pomanjkanje komunikacije v zdravstvenem timu. Sodelujo¢i so vedeli, kaj morajo storiti, vendar
verbalne potrditve izvedbe dolo¢enih postopkov in posegov ni bilo. Zato je prislo v€asih med udele-
zenci do zmede. To je bilo motece tudi za opazovalca, ki sta simulacijo nadzorovala, in se nista mogla
ustrezno odzvati s spremembo parametrov na simulacijskem monitorju.

[zobrazevanje je leta 2019 Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije ovrednotila z licencnimi
tockami.

ZAKLJUCEK

Prednosti takih izobrazevanj so pridobivanje in izboljSanje znanja, poveCanje samozavesti pri pris-
topu reSevanj razli¢nih zapletov, izboljSanje timskega dela in izguba strahu pred delom z bolnikom
z vstavljenim ECMO aparatom ter samega rokovanja z njim. Stiki s takimi bolniki niso vsakodnev-
ni, zato je predvsem za novozaposlene izobrazevanje kljucno za boljSe poznavanje dela z ECMO
bolniki. Nekateri zapleti potrebujejo takojSno resitev, ki ve¢inoma zahtevajo pravilne in usklajene
odlocitve, zato je trening v simulacijskem centru pomemben del izobrazevanja za vse, ki sodelujejo
pri zdravljenju ECMO bolnikov. Pri ogledovanju posnetkov simulacij, se je izkazalo, da je v samem
zdravstvenem timu premalo komunikacije. Bolj u¢inkovita komunikacija bi Se izboljsala delo celot-
ne ekipe. To so tiste moznosti za izboljSave, ki so jim taksne oblike izobraZevanja tudi namenjene.
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Velika vecina od leta 2014 zastavljenih ciljev je bila dosezenih, ¢akamo le Se na nove prostore KO-
IIM. Upamo, da v prihodnosti pride tudi to.
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SOOCANJE MEDICINSKIH SESTER Z IZZIVI PRI ZAGOTAVLJANJU
PALIATIVNE OSKRBE OTROK

Nurses facing the challenges of providing palliative care for children

Valentina Djerdji, dipl. m. s.
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
Klini¢ni oddelek za intenzivno terapijo otrok
tina.djerdji@gmail.com

IZVLECEK

V zivljenju so redki dogodki, ki sprozijo mocnejSa Custva, kot sooCenje z zivljenje ogrozajoc¢o bo-
leznijo ali stanjem otroka. Tezka bolezen za vec¢ino otrok ni normalno stanje in predstavlja poseben
izziv. Paliativna oskrba otrok je posebno obcutljivo podrocje zdravstvene nege, ki zahteva izjemno
predanost in razumevanje medicinskih sester. Otroci, ki se srecajo z neozdravljivimi boleznimi, imajo
specificne potrebe, ki jih je treba upostevati, medtem ko se starSi spopadajo z izjemnim Custvenim
bremenom. Poleg tega se pojavljajo eticne dileme, ki zahtevajo premisljeno ravnanje in upostevanje
otrokovih pravic ter dostojanstva. V tem ¢lanku smo raziskali izzive, s katerimi se spopadajo medi-
cinske sestre pri paliativni oskrbi otrok. To vkljucuje kompleksnost komunikacije z otroki, upravl-
janje simptomov, psiholosko podporo, custveno odpornost ter interdisciplinarno sodelovanje. Poleg
tega smo se osredotocili na eti¢ne dileme, ki se pojavljajo pri odlocanju o zdravljenju, ohranjanju
dostojanstva in avtonomije otroka ter podpori v procesu umiranja. V naslednjih delih tega ¢lanka
bomo podrobneje preucili vsakega od teh izzivov in ponudili smernice, kako se spoprijeti z njimi, ter
poudarili pomen empati¢nega in celostnega pristopa pri paliativni oskrbi otrok.

Kljucne besede: paliativna oskrba otrok, izzivi MS pri paliativni oskrbi otrok, smrt otroka

ABSTRACT

There are few events in life that trigger stronger emotions than facing a life-threatening illness or
the condition of a child. For most children, serious illness is not a normal condition and presents a
particular challenge. Palliative care for children is a particularly sensitive area of nursing care that
requires extreme dedication and understanding on the part of nurses. Children facing terminal illnes-
ses have specific needs that need to be taken into account, while parents face a tremendous emotional
burden. In addition, ethical dilemmas arise that require thoughtful action and respect for the child‘s
rights and dignity. In this article, we explore the challenges nurses face in palliative care for children.
These include the complexity of communication with children, symptom management, psychological
support, emotional resilience and interdisciplinary collaboration. In addition, we focus on the ethical
dilemmas that arise when making treatment decisions, preserving the child‘s dignity and autonomy,
and supporting the dying process. In the following sections of this article, we will explore each of the-
se challenges in more detail and offer guidance on how to address them, highlighting the importance
of an empathic and holistic approach to palliative care for children.

Key words: palliative care for children, challenges for nurses in palliative care of children, death of
a child
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UvVOD

Pediatri¢na paliativna oskrba je specializirana medicinska oskrba otrok z neozdravljivo boleznijo.
Obsega celostno aktivno oskrbo otrokovih telesnih tezav ter tudi duSevno in duhovno podporo in vkl-
jucuje podporo druzinam. Namenjena je otrokom z zivljenje omejujoco boleznijo, to je takrat, ko je
prezgodnja smrt obiCajna oz. pri¢akovana, in otroke, pri kateri je ozdravitev sicer mogoca, a se zaradi
tezkega poteka bolezni lahko konca s prezgodnjo smrtjo (Dolnicar, 2015).

Paliativna oskrba otrok in mladostnikov z neozdravljivimi boleznimi je aktiven in celosten pristop,
od postavitve diagnoze ali priznanja, skozi celoten potek oskrbe, smrti otroka in po smrti otroka. Cilj
paliativne oskrbe otroka je doseci najboljSo kakovost Zivljenja za umirajoCega otroka. Zdravstvena
oskrba preide s kurativne na paliativno s poudarkom na obvladovanju simptomov. Paliativna oskrba
prikazuje smrt kot normalen proces in ne pospesi ali skraj$a casa do smrti (Dolnicar, 2015).

Osredotoca se na otroka kot celoto ter na vpliv njegove bolezni in zdravljenja na celotno druzino.
Vsaka druzina je upravic¢ena do jasnih in postenih informacij o vrsti in napovedi izida otrokove bo-
lezni. V pediatriji poznamo specifi¢na stanja oziroma bolezni, ki zahtevajo paliativno oskrbo, a tudi
dolocene bolezni se pri otrocih zaradi njihove unikatne anatomije in fiziologije kazejo drugace kot pri
odraslih (Dolnic¢ar, 2015).

Zivljenje ogrozajoca stanja so tista, pri katerih je kurativno zdravljenje izvedljivo, vendar je lahko
neuspesno. Mednje spadajo:

* otroci z napredovalo progresivno neozdravljivo boleznijo,

* otroci, katerih smrt se pri¢akuje v bliznji prihodnosti,

* otroci, pri katerih obstaja nevarnost smrti zaradi nenadnega poslabsanja bolezni,

* otroci, pri katerih je prislo do nenadnih katastrofalnih dogodkov,

* otroci, pri katerih je moZnost preZivetja majhna, na primer izjemno prezgodaj rojeni dojencki.

Kdaj je pravi trenutek za zacetek paliativne oskrbe, ni zmeraj povsem jasen. Najbolje je, da otroka
ob strinjanju starSev v program vkljuc¢imo ze ob postavitvi diagnoze in nato nadaljujemo z obravna-
vo ne glede na to, ali se otrok zdravi ali ne. Bistvo je odpravljanje kakr$nih koli tezav, ki spremljajo
bolezen. Otrok z dolo¢eno boleznijo lahko paliativno oskrbo potrebuje ze v obdobju dojencka, drugi
z enako boleznijo pa morda Sele po vec letih (Lantos, 2018), takrat ko je dolzina zivljenja omejena
ali ¢e zdravljenje ne more bistveno podaljsati Zivljenja oziroma je malo verjetno, da ga bo, vendar ni
v otrokovo korist.

Primeri:
+ smrt mozganskega debla, ki jo dolo¢i dogovorjeni strokovnjak z ustrezno uporabljenimi
merili;
* neposredna smrt, kadar se fiziolosko stanje slabsa ne glede na zdravljenje;

* neizogibna smrt, kadar smrt ni neposredno neizogibna, vendar bo sledila;

» kadar zdravljenje samo povzroc¢a bolecino in trpljenje, da odtehta kakrsno koli morebitno ali
dejansko korist;

* breme otrokove osnovne bolezni; resnost in vpliv osnovnega stanja bolezni, ki povzroca
tak$no bolecino in stisko, ki premagata vse morebitne ali dejanske koristi za ohranitev
zdravja;

* resnost otrokovega stanja je takSna, da mu je tezko ali pa nima nobene koristi od nadaljevanja
zivljenja (Larcher, 2015).
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Nacrtovana smrt otroka v intenzivni terapiji se pogosto pojavi, ko sta zdravnik in skrbniski tim skupaj
s star$i prepoznala, da nadaljnje zdravljenje ne bo prineslo izbolj$anja in bo otroku povzrocilo dodat-
no trpljenje. Kljucno je, da se ta odlocitev sprejme skrbno in eticno. Medicinske sestre so pomemben
del tega procesa in se soocajo z naslednjimi izzivi: podporo starSem pri sprejemanju odlocitev, zago-
tavljanju dostojanstvene smrti in z eti¢nimi dilemami.

Najtezji del nacrtovane smrti je pogosto podpora starSem pri sprejemanju te odlocitve. Medicinske
sestre morajo biti empati¢ne in sposobne nuditi ustveno podporo, informacije in jasno komunikacijo.
Pomembno je, da starsi razumejo, zakaj je bila sprejeta odlocitev in kako bo potekal proces umiranja.

Medicinske sestre imajo klju¢no vlogo pri zagotavljanju, da je proces umiranja otroka ¢im manj bole¢
in ¢im bolj dostojanstven. To vklju€uje ucinkovito upravljanje simptomov, lajSanje bolecine in zado-
voljevanje otrokovih zadnjih Zelja, ¢e je to mogoce.

Tudi v primeru nacrtovane smrti se lahko pojavijo eticne dileme. Na primer, kako dolo¢iti ¢as za umik
podpornih ukrepov ali kako ravnati, ¢e starSi niso enotnega mnenja o odlo€itvi. Medicinske sestre se
morajo opreti na eti¢ne smernice in sodelovati s celotnim zdravstvenim timom, da bi zagotovile naj-
boljse interese otroka (Suttle, 2017).

Nenadna smrt otroka v intenzivni terapiji je Se bolj travmati¢na in Custveno zahtevna situacija za me-
dicinske sestre, starSe in celoten zdravstveni tim. To se lahko zgodi zaradi nepredvidenih zapletov ali
akutne dekompenzacije otrokovega zdravja.

Nenadna smrt otroka lahko Sokira celoten tim in starSe, saj se mnogi niso pripravljali na ta izid. Me-
dicinske sestre morajo biti sposobne takoj ukrepati, hkrati pa nuditi Custveno podporo starSem, ki se
soocajo z nepric¢akovano izgubo. V nekaterih primerih se lahko izvajajo poskusi oZivljanja otroka.
Medicinske sestre morajo delovati hitro in usklajeno s celotnim timom, da bi zagotovile ve¢ moZznosti
za prezivetje. Kljub temu pa se pogosto zgodi, da oZivljanje ne uspe, kar je za vse vpletene izjemno
tezko (Mullen, 2015).

DISKUSIJA — IZZIVI MS PRI ZAGOTAVLJANJU PEDIATRICNE PALIATIVNE OSKRBE

Pomembno je predvideti otrokove potrebe in morebitne prihajajoce simptome glede na potek bolezni
in pripraviti druzino na obvladovanje morebitnih prihajajo¢ih dogodkov.

Otroci imajo pravico, da svoje zadnje dni prezivijo brez bolecin in drugih motec¢ih simptomov. Ce se
otrok ne pritozuje zaradi bole¢in, ne smemo domnevati, da mu je udobno. Medicinska sestra mora
raziskati s star$i, kako otrok kaze znake bolecine.

V bolnisnici medicinska sestra daje predpisana zdravila, zato je naloga in odgovornost medicinske
sestre ocenjevanje bolecCine ali drugih motecih faktorjev. Lestvice za ocenjevanje bole¢ine morajo
biti prilagojene starosti, zanesljive in veljavne. Medicinska sestra mora oceniti tako kvalitativne kot
kvantitavne vidike otrokove bolecine, saj lahko vsak bolnik doZivlja bole¢ino iz ve¢ virov. Objektivni
podatki, kot so otrokov videz, vitalni znaki in odziv na dotik ali gibanje, je prav tako treba upoStevati
(Larcher, 2015).

Individualen, prilagodljiv nacrt oskrbe, ki je temelj na najnovejsSih raziskavah za obvladovanje bo-
le¢ine in drugih motecih simptomov, je treba dosledno ocenjevati, saj se otrokovi simptomi ob kon-

cu Zivljenja lahko hitro spremenijo in zahtevajo takojSnjo oceno in agresivno zdravljenje (Larcher,
2015).
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Ob uporabi visokih odmerkov opioidnih analgetikov se zdravstveni delavci pogosto bojijo, da bo
depresija dihanja skrajSala zZivljenje. Vendar pa se uporaba visokih odmerkov opiodnih analgetikov
za obvladovanje bolec¢ine v terminalni fazi v skladu s predpisi Steje za primerno kot nacelo dvojnega
ucinka. Nacelo dvojnega ucinka se pojavi, kadar je predvideno delovanje (obvladovanje bolecine)
dobro in iskreno nameravano, vendar pa obstaja moznost nezelenega ucinka, to je depresija dihanja.
V tem primeru se opioid daje za obvladovanje bolecine in trpljenja ter je zato sprejemljiv.

Ker je medicinska sestra ob postelji tista, ki prezivi ve€ ¢asa z otrokom kot katerikoli drugi ¢lan
zdravstvenega tima, ima medicinska sestra edinstveno in zelo posebno vlogo. Ker se dosledno srecuje
z druzinskimi potrebami, se ustvari posebna vez. Prisotnost medicinske sestre je lahko dejansko nase
najvecje darilo tem bolnikom in njihovim druzinam. Prisotnost ji omogoca, da vstopi v njihov svet in
se odzove s socutjem.

Starsi se pogosto zavedajo, da na vpraSanja, ki jih postavljajo, ni odgovorov. Medicinske sestre ne bi
smele zapolniti vrzeli molka z laznim upanjem. Odgovorov vcasih ni, zato ni treba zapolniti zraka z
besedami, niti poskuSati popraviti stvari, saj nekaterih stvari ni mogoce popraviti (Powaski, 2006).

Nujno je, da medicinska sestra posreduje enak obcutek skrbi in skrbnosti, ko se bolnikovo stanje
spremeni. Med zdravstveno nego bolnika je bilo morda neko¢ nujno okrepiti podporo z ventilatorjem
ali povecati tlak, zdaj prehaja na nujnost spodbujanja udobja. Nekateri ukrepi za zagotavljanje udobja
so lahko farmakoloski, vendar se njihova ucinkovitost lahko poveca, ¢e se uporabljajo v povezavi z
ukrepi zdravstvene nege, kot so aspiracija, masaza, namescanje v udoben polozaj, topla ali hladna
odeja. Spreminjanje okolja, da postane mirno, toplo, hladno, temnejse, svetlejSe ali predvajanje nezne
glasbe, lahko prav tako izboljSa udobje otroka (Powaski, 2006).

Medicinska sestra ne sme zanemariti osnovnih otrokovih potreb, se pravi nega ustne votline, menja-
va Cistega perila, hranjenje ali kopanje. Zanemarjanje teh osnovnih potreb lahko vzbudi obcutek, da
je otrok, ki umira, manj pomemben od drugih, ki bodo ozdraveli od svoje bolezni. Ce je medicinska
sestra nonSalantna pri zagotavljanju oskrbe osnovnih potreb in zagotavljanju ukrepov za zagotavljanje
udobja, bo druzina takoj zaznala obCutek zapuscenosti in vse zaupanje bo izgubljeno (Powaski, 2006).

Ko gre za ukrepe udobje, druzine in njihovih ¢lanov ne gre zanemariti. Medicinska sestra mora spod-
bujati povezovanje med starsi in otrokom, da jim nudi neprekinjen druzinski ¢as, obiski prijateljev,
Sirsih druzinskih ¢lanov. Otroku pa lahko koristi ¢as, ki ga lahko prezivi sam, za razmislek. Vendar
je treba Cas za samoto uravnoteziti s ¢asom za druZino, da se prepreci izolacija. Medicinske sestre so
pogosto prve, ki pri star§ih opazijo duSevno, telesno in Custveno iz€rpanost (Sousa, 2019).

Custvena odpornost

Medicinske sestre, ki delajo v paliativni oskrbi otrok, se soo€ajo z intenzivnimi ¢ustvi, saj se pogosto
povezejo z otroki in njihovimi druzinami. Ohranjanje ¢ustvene odpornosti je klju¢no, da se preprecita
izgorelost in duSevna iz€rpanost. Medicinske sestre morajo imeti moznost custvenega izrazanja in
iskanja podpore, da ohranijo svojo psihi¢no stabilnost.

Interdisciplinarno sodelovanje

Paliativna oskrba otrok zahteva sodelovanje razli¢nih strokovnjakov, vkljuéno z zdravniki, psihologi,
socialnimi delavci in drugimi. Medicinske sestre morajo usklajevati svoje delo z drugimi ¢lani skupi-
ne in se prilagajati razli¢énim terapevtskim pristopom. To zahteva dobro komunikacijo in timsko delo
(Knops, 2015).
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Eti¢éne dileme

Pri paliativni oskrbi otrok se lahko pojavijo kompleksne eticne dileme, ki zahtevajo premisljeno
ravnanje in odlocitve medicinskih sester. Nekatere od teh dilem vkljucujejo odlocanje o agresivhem
zdravljenju in ohranjanje dostojanstva in avtonomije (Lantos, 2018).

Podpora v procesu umiranja

Proces umiranja otroka je eden najtezjih trenutkov v paliativni oskrbi. Medicinske sestre se sooc¢ajo
z izzivom zagotavljanja dostojanstvene smrti in psiholoske podpore tako otroku kot tudi njegovi dru-
zini. V teh trenutkih je eticno vprasanje, kako zagotoviti ¢im manj trpljenja in ¢im vec ¢asa za slovo.

Po smrti otroka se zacne proces zalovanja, ki lahko traja dlje ¢asa. Medicinske sestre imajo pomembno
vlogo pri nudenju podpore starSem in jim pomagajo pri obvladovanju ustvene stiske. To vkljucuje tudi
zagotavljanje informacij o postopkih post-mortem in podporo pri organizaciji pogreba (Suttle, 2017).

ZAKLJUCEK

Umiranje je del nasega zivljenja, ki mu nih¢e od nas ne more uiti. Kadar se znajdemo ob nekom, ki
umira, smo vedno zacetniki. Smrt otroka predstavlja izgubo, ki jo je najtezje prestati. Ni¢ se ne more
primerjati z izgubo, ki jo starSi dozivijo ob otrokovi smrti.

Za tisto druzine, ki se morajo soociti z neozdravljivo bolnim otrokom, je to zelo tezko breme. Prav
tako pri tistih zdravstvenih delavcih, ki zagotavljajo oskrbo otrok ob koncu zivljenja. Smrt mladega
pacienta mocno vpliva na njihovo poklicno in osebno zivljenje. Medicinska sestra, ki skrbi za umira-
jocega otroka, se sre€uje z mnogimi izzivi.

V zakljucku tako nartovana kot nenadna smrt otroka v intenzivni terapiji predstavljata izjemno tezke
izzive za medicinske sestre. Pomembno je, da se zavedamo teh izzivov in da se izvajajo usposabljanja
in podpora za medicinske sestre, da lahko najbolje pomagajo otrokom, njihovim starSem in druZinam
v teh izjemno tezkih trenutkih. Poleg tega je klju¢no, da se zagotovi spoStovanje otrokovih pravic,
dostojanstva in ¢ustvene podpore v vseh fazah paliativne oskrbe. Otrokova smrt se lahko zdi kot dol-
ga, straSna pot. Medicinske sestre imajo moc¢, da ustvarijo svetlejSe potovanje za paciente, druzino in
zase. Zagotavljanje paliativne oskrbe otroka je lahko stresno in/ali nagrajujoce.
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OBSEVANJE KRVNIH PRIPRAVKOV

Irradiation of blood components
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Oddelek za preskrbo s krvjo, Center za izbor dajalcev in zbiranje krvi,
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1ZVLECEK

TA-GvHD ali s transfuzijo povezana reakcija presadka proti gostitelju je zelo redek, vendar za
bolnika nevaren zaplet, ki lahko nastane po transfuziji razli¢nih krvnih pripravkov. Obsevanje krvnih
pripravkov z ionizirajo¢imi zarki je najbolj u¢inkovita metoda za prepre¢evanje TA-GvHD. Obsevanje
krvnih pripravkov z ionizirajo¢imi zarki pripomore k zaviranju proliferacije limfocitov T in s tem
preprecitvi nastanka postransfuzijske reakcije presadka proti gostitelju. Vrsta ionizirajocega sevanja,
ki ga uporabljamo na Zavodu Republike Slovenije za transfuzijsko medicino (ZTM) za obsevanje
krvnih pripravkov, so rentgenski zarki. Ciljna absorbirana doza, ki se uporablja za obsevanje krvnih
pripravkov, je 30 Gy. Obsevamo razli¢ne eritrocitne pripravke, granulocite ter trombocite.

Kljuéne besede: obsevanje krvnih pripravkov, s transfuzijo povezana reakcija presadka proti
gostitelju, ionizirajoci Zarki, obsevalnik Radgil 2

ABSTRACT

TA-GvHD or transfusion-associated graft-versus-host disease, is a very rare but for the patient
dangerous complication that can occur after transfusion of different blood components. Irradiation of
blood components with ionizing rays is the most effective method to prevent TA-GvHD. Irradiation
of blood components with ionizing rays helps to inhibit the proliferation of T lymphocytes and thus
prevent the development of a post-transfusion graft-versus-host reaction disease. The type of ionizing
radiation used at the Blood Transfusion Centre of Slovenia for the irradiation of blood products is
X-rays. The target absorbed dose used for irradiation of blood components is 30 Gy. We irradiate
various blood products, such as erythrocyte products, granulocytes and platelet concentrates.

Key words: irradiation of blood components, transfusion-associated graft-versus-host disease,
irradiation of blood products with X-rays, irradiator Radgil 2

UVOD

S transfuzijo povezana reakcija presadka proti gostitelju (angl. Transfusion associated graft versus
host disease, TA-GvHD) je redek, vendar resen in zivljenjsko ogrozajo¢ zaplet po transfuziji krvnih
pripravkov. TA-GvHD je pravzaprav neozdravljiva bolezen z visoko stopnjo umrljivosti. Ve¢inoma
se pojavi pri bolnikih z imunsko pomanjkljivostjo, le izjemoma pri bolnikih z dobrim imunskim
sistemom. Najbolj u¢inkovit na¢in za inaktiviranje limfocitov v krvnem pripravku je obsevanje z
ionizirajo¢imi zarki. Z obsevanjem celic z jedrom denaturiramo DNA in jim tako prepre¢imo delitveno
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sposobnost ter s tem proliferacijo limfocitov (1). Na Zavodu RS za transfuzijsko medicino se od leta
2007 izvaja obsevanje krvnih pripravkov za vse bolnike v Sloveniji. V ta namen se je do zacetka
leta 2020 uporabljal obsevalnik Gammacell 1000 Elite, ki ima za vir ionizirajocega radioaktivnega
sevanja izotop Cs-137. Od zacetka leta 2020 je v uporabi RTG obsevalnik Radgil 2, pri katerem je
vir ionizirajocega sevanja RTG cev. Priporocen osrednji obsevalni odmerek je znotraj 25-50 Gy. V
skladu s svetovnimi priporocili je ciljna absorbirana doza, ki jo dobijo krvni pripravki pri obsevanju
na Zavodu RS za transfuzijsko medicino, 30 Gy. Obsevamo eritrocite, granulocite ter trombocite,
pridobljene iz polne krvi ali s postopkom afereze, kadar niso patogensko fotoinaktivirani. Namen
prispevka je prikazati postopek obsevanja krvnih pripravkov na ZTM.

SEVANJE

Sevanje je energija v obliki valovanja ali delcev. Razdelimo ga lahko na dve glavni vrsti: ionizirajoce in
neionizirajoce sevanje. Sevanje, ki ima dovolj energije, da razbije kemijske vezi in povzro€i nastanek
ionov, imenujemo ionizirajoce sevanje. S poskodovanjem celicne DNK lahko povzro¢i mutacije, ki
lahko, ¢e se prenasajo prek novih generacij celic, povzrocijo raka ali druge Skodljive u¢inke na zdravje.
Ionizirajoce sevanje je lahko v obliki delcev, kot so alfa delci ali nevtroni in v obliki zarkov, kot so
gama Zarki ali rentgenski zarki. RTG Zarki nastanejo v rentgenski cevi. Rentgenska cev je vakuumska
cev s katodo in anodo, med katerima je visoka napetost (200 kV). Ko se kovinska katoda segreje, iz nje
izhajajo elektroni. Elektroni v elektricnem polju med katodo in anodo zelo pospesijo in dobijo veliko
kineti¢no energijo. Ko tr¢ijo v anodo, med ustavljanjem svojo energijo oddajo v obliki rentgenskih
zarkov. Samo 1 % elektronov se spremeni v RTG Zarke, ostalih 99 % pa v toplotno energijo.

OBSEVANJE
Naprava

Na Zavodu RS za transfuzijsko medicino od zacetka leta 2020 uporabljamo napravo Radgil 2
proizvajalca Giraldoni. Radgil 2 je medicinski pripomocek, ki uporablja rentgenske zarke za obsevanje
krvnih pripravkov v plasti¢nih vreckah za preprecevanje TA-GVHG (1).

Rentgenski aparat kot vir ionizirajocega sevanja ne predstavlja radioaktivnega sevanja. Sevanje
oddaja le kratek Cas ob vklopu visoke napetosti. Sevanje preneha v nekaj milisekundah po izklopu
napetosti. Tudi po daljSem delovanju rentgenski aparat in njegovi sestavni deli ne sevajo. Glede na
to, da se med postopkom nastajanja rentgenskih zarkov ustvarja toplotna energija, je aparat med
delovanjem treba ohlajati. Ohlajamo ga z vodo iz vodovodne napeljave, ki zadoS¢a kriterijem glede
pretoka in tlaka in je predhodno omehcana.

Vrste vzorcev za obsevanje

Vzorci za obsevanje so komponente krvi, ki se po obsevanju transfundirajo bolnikom. Krvni pripravki,
ki jih je treba obsevati: KEF — eritrociti, odstranjeni levkociti v ohranitveni raztopini; KEK — eritrociti,
resuspendirani v AB plazmi, odstranjeni levkociti; KTF — trombociti afereza, odstranjeni levkociti; TFB
— trombociti, pridobljeni iz polne krvi, zlitje, odstranjeni levkociti; KLF — granulociti afereza, EOS —
eritrociti, odstanjeni levkociti, oprani v ohranitveni raztopini; EOF — eritrociti, odstranjeni levkociti,
oprani Vv fizioloski raztopini; KLB — koncentrirani levkociti, Buffy coat. Obsevan pripravek ne seva!
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Slika 1: Obsevalnik Radgil 2 (User manual, radgil2, giraldoni s.p.a, 2019)

Uporabnost obsevanih krvnih pripravkov

Eritrociti se lahko obsevajo do 14 dni od datuma odvzema. Transfundiramo jih ¢im prej, najpozneje v
14 dneh po obsevanju. Enot, ki jih ne izdamo v roku 14 dni od obsevanja, damo v uni¢enje. EOF, EOS
in KEK so uporabni 24 ur po obsevanju. TFB in KTF se obsevajo kadarkoli znotraj roka uporabnosti,
rok uporabnosti se po obsevanju ne spremeni.

Za novorojencke, nedonoSencke in za intrauterino transfuzijo obsevamo do 5 dni stare eritrocite
in jih transfundiramo takoj oz. najpozneje v roku 24 ur po obsevanju. SveZza zamrznjena plazma,
trombociti, zlitje, obdelani s psoralenom in trombociti afereza, obdelani s psoralenom se ne obsevajo.
Zaradi razli¢nih temperatur shranjevanja krvnih pripravkov je pomembno, da KEF in TFB/KTF ne
obsevamo skupaj (3).
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Postopki ob narocdilu obsevanih krvnih pripravkov

Za narocilo obsevanega krvnega pripravka je treba na narocilnici poleg naroc€ila za vrsto pripravka
in koli¢ino oznaciti pod dodatno obdelavo — obsevani. Sprejem narocila in izdajo krvnega pripravka
izvaja srednja ali diplomirana medicinska sestra. Na ustrezen krvni pripravek med pripravo za
navzkrizni preizkus nalepi nalepko OBSEVATTI in pripravek shrani, in sicer eritrocite v predal hladilnika
OBSEVANE KOMPONENTE, trombociti se postavijo na trombolator. Eritrociti se obsevajo, ko so
opravljeni vsi laboratorijski testi in je konCan navzkrizni preizkus. Vsa dodatna obdelava krvnega
pripravka se izvede pred obsevanjem. Obsevanje izvaja usposobljeno osebje z opravljenim te¢ajem
iz varstva pred sevanji. Pred obsevanjem medicinska sestra odstrani nalepko OBSEVATI in nalepi
indikator sevanja na sprednjo stran pripravka, pod osnovno etiketo. Na indikator predhodno napise
datum in uro obsevanja. Ko se vnesejo vsi potrebni podatki, deloma preko opticnega Citalca deloma
preko tipkovnice v racunalnisko bazo podatkov obsevalnika; Stevilka in vrsta krvnega pripravka, vrsta
indikatorja sevanja, se krvni pripravek postavi v za to namenjeno posodo. Po kon¢anem obsevanju
medicinska sestra pregleda indikator sevanja in ob ugotovitvi, da se je indikator ustrezno obarval, nalepi
na pripravek nalepko z napisom OBSEVAN PRIPRAVEK. Krvni pripravek, ki je obsevan, se do izdaje
na kliniko oz. oddelek shrani na primerno mesto. Pri izdaji krvnih pripravkov Se enkrat preverimo
indikator sevanja in vse tri liste izdajnice ozna¢imo s Stampiljko OBSEVAN PRIPRAVEK (4).

Pregled obsevanih pripravkov

Tabela 1: Prikaz Stevila obsevanih pripravkov od leta 2009 do leta 2022

Stevilo obsevanth pripravkov

7000 6453
6098

5878 5899 6056
6000
5240
4850
5000
4135 4055

4000 3525
sy 2538 2974
' 2288
2000
1000

0

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

6288

DISKUSIJA

Preprecevanje TA-GVHD z obsevanjem krvnih pripravkov pred transfuzijo temelji na dejstvu, da
obsevanje povzro¢i poskodbe T-celic v obsegu, ki zadostuje za zaviranje njihovih proliferativnih
sposobnosti in tako nastanek imunskega odgovora prejemnika proti gostitelju. Obsevanje krvnih
pripravkov z rentgenskimi Zarki na Zavodu RS za transfuzijsko medicino izvaja za to usposobljeno
osebje z opravljenim te¢ajem iz varstva pred sevaniji. Stevilo bolnikov, ki potrebujejo obsevane krvne
pripravke, z leti narasca.
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Poznavanje postopka obsevanja z rentgenskim obsevalnikom, ki je edini te vrste v Sloveniji, in
pravilna uporaba tega pripomoreta k varnemu delu z virom sevanja, vplivata na Zivljenjsko dobo
aparata, kakovost produkta in s tem varnost prejemnika. Poznavanje indikacij in postopkov narocanja
obsevanih krvnih pripravkov s strani odjemalcev pa ima vpliv na uspesnost zdravljenja bolnikov.

ZAKLJUCEK

Obsevanje krvnih pripravkov je zanesljiv nacin preprecevanja nastanka postransfuzijske reakcije
presadka proti gostitelju. Za obsevanje se na Zavodu RS za transfuzijsko medicino uporablja
obsevalnik Radgil 2, ki uporablja rentgenske zarke za obsevanje krvnih pripravkov ter omogoca
nadzorovano in validirano odmerjanje koli¢ine potrebnega sevanja. Ob tem pa je pomembno, da je
obsevalnik varen za okolje in izvajalce, ki ta aparat upravljajo.
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UKREPI IN POSTOPKI PRI PACIENTIH S PREPOZNANO MALIGNO
HIPERTERMIJO

Measures and procedures in patients with identified malignant hyperthermia

Emina Hamidovi¢, dipl. m. s.
Splosna bolniSnica Slovenj Gradec
Oddelek za anesteziologijo in intenzivno medicino operativnih strok
Enota za anesteziologijo
emina.hamidovic6@gmail.com

IZVLECEK

Maligna hipertermija je farmakogenetska miopatija, ki se deduje dominantno avtosomno. Pogosteje
se pojavi pri moskih kot pri zenskah in redko do 3. leta in po 75. letu starosti. Je zelo redek zaplet,
a smrtno nevaren. V Evropi se pojavi pri 1 od 15.000 otrok in 1 od 50.000 odraslih, ki so podvrzeni
anesteziji. Maligna hipertermija se pojavi, kadar pacient, ki je podvrzen maligni hipertermiji, pride
v stik z inhalacijskimi anestetiki, ki so na voljo za splo$no anestezijo, in depolarizirajo¢im nevro-
muskularnim blokatorjem sukcinilholinom. V prostem okolju je maligna hipertermija lahko izzvana s
hudim fizi¢énim naporom, mo¢no emocionalno reakcijo, visoko telesno temperaturo ter s poSkodbami
misic. Maligna hipertermija se obic¢ajno za¢ne z nespecificnimi EKG spremembami, krvni tlak je ne-
stabilen, zaradi hipermetabolizma muskulature je visoka poraba O, kar vodi do cianoze, v izdihanem
zraku CO, naraSca, izrazit padec pH vrednosti (acidoza), hiperkaliemija in }vliperkalciemija ter rigid-
nost muskulature, najpogosteje na ekstremitetah, prsnem kosu in masetrih. Ce po aplikaciji sukcilin-
holina pride do spazma miSic maseterija, kar otezi ali onemogoci intubacijo, je to v 60—70 % znak,
da gre za predispozicijo za maligno hipertermijo. Povi$ana telesna temperatura se obi¢ajno pojavi
kot pozen znak maligne hipertermije. Temperatura raste priblizno 1 °C vsakih 5-10 minut. V prvih
urah navadno nastopi smrt zaradi prehoda ventrikularne tahikardije v fibrilacijo. Pogosto je vzrok
smrti tudi pljuéni edem, ki nastopi zaradi popus¢anja levega prekata. Ce pacient preZivi prvo krizo,
obi¢ajno umre kasneje zaradi zapletov (ak. renalna insuficienca in progresivne nevroloske motnje).
Pomembno je dobro poznavanje bolezni in pravocasno ukrepanje ob zapletih. Hitra in pravocasna
aplikacija dantrolena poveca moznost prezivetja.

Kljuéne besede: dantrolen, hlapni anestetik, sukcinilholin, zdravstvena nega

ABSTRACT

Malignant hyperthermia is a pharmacogenetic myopathy that is inherited in an autosomal dominant
manner. It occurs more often in men than in women and is rare before the age of 3 and after the age of
75. It is a very rare but life-threatening complication. In Europe, it occurs in 1 in 15,000 children and
1 in 50,000 adults undergoing anaesthesia. Malignant hyperthermia occurs when a patient undergoing
malignant hyperthermia comes into contact with inhaled anesthetics available for general anesthes-
ia and the depolarizing neuromuscular blocker succinylcholine. In the free environment, malignant
hyperthermia can be provoked by severe physical exertion, a strong emotional reaction, high body
temperature and muscle damage. Malignant hyperthermia usually begins with non-specific ECG
changes, blood pressure is unstable, O2 consumption is high due to muscle hypermetabolism, which
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leads to cyanosis, CO2 increases in exhaled air, a marked drop in pH value (acidosis), hyperkalemia
and hypercalcemia, and muscle rigidity, most often on the extremities, finger box and masseters. If,
after the application of succincholine, spasm of the masseter muscles occurs, which makes intubation
difficult or impossible, this is a 60-70% sign of a predisposition to malignant hyperthermia. Fever
usually occurs as a late sign of malignant hyperthermia. The temperature rises approximately 1°C
every 5—10 minutes. Death usually occurs in the first hours due to the transition of ventricular tachy-
cardia to fibrillation. Pulmonary edema, which occurs due to left ventricular failure, is also often the
cause of death. If the patient survives the first crisis, he usually dies later due to complications (a.k.a.
renal insufficiency and progressive neurological disorders). Good knowledge of the disease and ti-
mely action in the event of complications are important. Rapid and timely application of dantrolene
increases the chance of survival.

Key words: Dantrolene, volatile anesthetic, succinylcholine, nursing

UvVOD

Maligna hipertermija (MH) je subklini¢na, potencialno smrtna farmakogenetska motnja, ki se najprej
ne, kadar so dovzetni posamezniki izpostavljeni sproZilcem (Schneiderbanger, et. al., 2014). Sprozilci
vkljucujejo vse mocne inhalacijske anestetike, ki so na voljo za splo$no anestezijo (npr. desfluran,
sevofluran, izofluran, halotan in metoksifluran), in depolarizirajo¢i nevromuskularni blokator sukci-
nilholin (Rosenbaum & Rosenberg, 2022). Tveganje za razvoj] MH na podlagi osebne ali druzinske
anamneze je mogoce potrditi z identifikacijo genetskih variant, za katere je znano, da so patogene
za MH ali z in vitro testi miSi¢ne kontrakture (Riiffert, et. al., 2021). Incidenca maligne hipertermije
je odvisna od geografske lege, starosti in spola. V Severni Ameriki in Evropi je ocenjena priblizno
na 1 od 15.000 otrok in 1 od 50.000 odraslih, ki so podvrzeni anesteziji. Glede na spol je pogostejsa
pojavnost pri moskih. Vec¢ina primerov MH se pojavi pred 18. letom (Monnier, et. al., 2022). Bolniki,
dovzetni za MH, ki prihajajo na operacijo, potrebujejo posebne previdnostne ukrepe in perioperativne
priprave za zmanjSanje verjetnost sprozitve MH kriz (Riiffert, et. al., 2021).

KLINICNA SLIKA

Ni enaka pri vseh pacientih, saj vsi ne razvijejo vseh znakov. Najpogosteje se razvije v prvi uri po
indukciji. MH lahko poteka z blagimi ali zmernimi simptomi (Schneiderbanger, et. al., 2014). Med
MH pride do neomejenega spros¢anja kalcija v znotrajcelicni prostor iz sarkoplazemskega retiku-
luma, zlasti iz ranodinskih receptorjev. Kopicenje kalcija v znotrajceli¢nem prostoru vodi do trajne
misicne kontrakcije. S¢asoma povzroci kopic¢enje mlecne kisline, povecan ogljikov dioksid, poman-
jkanje kisika in ATP (adenozin trifosfat). Tveganje za razvoj rabdomiolize se pojavi pozneje v na-
predovanju bolezni, kar povzroci hiperkalemijo in mioglobinurijo. Dolgotrajno kréenje miSic lahko
vodi do povecanja proizvodnje toplote, kar ustvarja komponento hipertermije (Recio, 2022). Najbolj
zanesljiv zaCetni pokazatel] MH je nepri¢akovano in nerazloZljivo zviSanje vrednosti ogljikovega
dioksida na koncu izdiha (etCO,), ki se ne odziva na povecanje minutne ventilacije. Drugi zaCetni
znaki so sinusna tahikardija in rigidnost miSic, ki se pojavi oziroma vztraja kljub aplikaciji misSi¢nega
relaksanta. Generalizirana rigidnost miSic ob relaksantu je patognomoni¢ni znak za MH (Rosenberg,
et. al., 2007). Redko pa se MH ze na zacetku pokaze z EKG spremembami, ki so posledica hiperkalie-
mije. Hipertermija se lahko pojavi zgodaj ali z zakasnitvijo po prvem pojavu simptomov. V nekaterih
primerih se telesna temperatura vsakih nekaj minut dvigne tudi za 1 °C. Hipertermija (nad 41,5 °C)
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povzroci obsezno disfunkcijo vitalnih organov. Te izjemno visoke telesne temperature so povezane z
razvojem diseminirane intravaskularne koagulacije, ki je slab prognosti¢ni pokazatelj in pogosto ter-
minalni dogodek. V klini¢ni sliki izstopa Se rjav urin barve kokakole, ki je posledica mioglobinurije
ob rabdomiolizi. V laboratorijskih izvidih odstopajo respiratorna in v€asih meSana acidoza, hiperka-
liemija in poviSana vrednost kreatin kinaze (Rosenbaum & Rosenberg, 2022).

UKREPI IN POSTOPKI
Se morajo zaceti takoj, ko pomislimo, da je pacient razvil MH.

* Najprej obvestimo kirurga, da bo treba ¢im prej zakljuciti poseg, poklicemo dodatno pomo¢
in v operacijski dvorani zahtevamo protokol ukrepov ob MH, ce je ta napisan in dosegljiv.

+ Takoj prekinemo stik z inhalacijskim anestetikom, zamenjamo vse cevi respiratorja,
namestimo filter z aktivnim ogljem (¢e ga imamo na voljo).

» Zdravnik optimizira oksigenacijo z dodatkom 100-% kisika, poveca frekvenco in/ali dihalni
volumen z namenom izboljsati etCO,.

« Ce pacient $e ni intubiran, asistiramo pri intubaciji.

 Takoj ko je na voljo, po naroc€ilu zdravnika apliciramo dantrium.

* Dantrium apliciramo najprej v bolusu. Odmerek dantriuma je 2,5 mg/kg i. v., potem isti
odmerek ponavljamo na pet minut do izboljSanja klini¢ne slike (do skupno 10 mg/kg).

+ Viale dantriuma z 20 mg praska je treba razredciti s 60 ml vode za injiciranje.

* Spremljamo etCO,, frekvenco dihanja in miSi¢no rigidnost.

* Po narocilu zdravnika zdravimo tudi druga odstopanja: hiperkaliemijo, metabolno acidozo in
pacienta ohlajamo.

* Ohlajamo ga tako, da aksilarno in femoralno prislonimo led oziroma hladne tekocine.
Ogrevane infuzijske tekocine zamenjamo z ohlajenimi. Pacienta nikakor ne polivamo z
ohlajenimi teko¢inami zaradi vazokonstrikcije.

* Po zakljuceni akutni oskrbi in stabilizaciji pacient po dogodku MH potrebuje vsaj 24-urno
opazovanje na oddelku intenzivne terapije, po narocilu zdravnika nadaljujemo z aplikacijo
dantriuma.

* Odmerek je 1 mg/kg 1. v., bolus na 4-6 ur ali 0,25 mg/kg/uro v kontinuirani infuziji.

S terapijo lahko zaklju¢imo, ko so izpolnjeni vsi nasledn;ji kriteriji: metabolna stabilnost
zadnjih 24 ur, temperatura jedra pod 38 °C, kreatin kinaza se ne visa, brez mioglobinurije,
miSice niso ve¢ rigidne (Watt & McAllister, 2023).

ZAKLJUCEK

Maligna hipertermija je redek, a resen zaplet pri pacientih, ki pridejo v stik s sprozilci. Najpomemb-
nejse je hitro prepoznavanje in zgodnje zdravljenje zapleta, kar bi pomenilo dobro poznavanje bolez-
ni in dobro multidisciplinarno sodelovanje.
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IZVLECEK

Medical Emergency Team ali ekipa za hitro posredovanje je multidisciplinarni tim, ki deluje v bol-
nis$ni¢nih oddelkih Sirom sveta s ciljem prepreciti nepricakovane kriticne dogodke in nepotrebne
sprejeme v enote intenzivne nege. Bolniki obicajno kazejo znake klini¢nega poslabsanja ve¢ ur pred
srénim zastojem ali smrtjo, kar omogoca €as za intervencije in spremembe v poteku zdravljenja. Me-
dical emergency team ni reanimacijska ekipa, temve¢ deluje v zgodnji fazi poslabsanja bolnikov Se
pred srénim zastojem. Studije kaZejo, da implementacija medical emergency team sistema zmanjsuje
hospitalno smrtnost, vpliva na $tevilo sprejemov v enote intenzivne nege, kar kaze na splosno izbol-
jSanje oskrbe bolnikov. Sestava medical emergency tima se prilagaja lokalnim potrebam in okolju,
v katerem deluje. Kriteriji za aktivacijo ekipe temeljijo na izmerjenih fizioloskih vrednostih, kot so
frekvenca dihanja, sr¢na frekvenca in krvni tlak. Nacionalna zgodnja opozorilna skala je orodje, ki
pomaga pri prepoznavanju klini¢nega poslabsanja in aktivaciji medical emergency tima. Univerzitet-
ni klini¢ni center Ljubljana je uvedel medical emergency tim, ki deluje na osnovi zgodnje opozorilne
skale. Medical emergency tim v Univerzitetnem klinicnem centru v Ljubljani je pilotni projekt in
deluje 24 ur na dan s ciljem razsiritve na druge klini¢ne oddelke v prihodnosti. Poleg prepoznavanja
poslabsanja bolnikov ima medical emergency tim tudi vlogo vodenja reanimacij na klini¢nih oddel-
kih v Univerzitetnem kliniénem centru Ljubljana. [zobraZevanje in kontinuirano usposabljanje osebja
sta klju¢na za uspes$no delovanje sistema medical emergency tima.

Kljuéne besede: medical emergency team, zgodnja opozorilna skala, klinicno poslabsanje bolnika

ABSTRACT

The Medical Emergency Team is a multidisciplinary team that developed in hospital departments
worldwide with the aim of preventing unexpected critical events and unnecessary admissions to in-
tensive care units. Patients typically exhibit signs of clinical deterioration hours before cardiac arrest
or death, allowing time for interventions and changes in the treatment course.The Medical Emergen-
cy Team is not the same as cardiatic arrest teams but operates in the early phase of patient deterio-
ration, even before cardiac arrest. Studies show that the implementation of the Medical Emergency
Team system reduces hospital mortality rates and impacts the number of admissions to intensive care
units, indicating an overall improvement in patient care.The composition of the Medical Emergen-
cy Team is tailored to local needs and the environment in which it operates. Activation criteria for
the team are based on measured vital signs such as respiratory rate, heart rate, and blood pressure.
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The National Early Warning Score is a tool that assists in recognizing clinical deterioration and acti-
vating the Medical Emergency Team.The University Medical Centre Ljubljana has introduced a Me-
dical Emergency Team operating based on the Early Warning Score. The Medical Emergency Team
team at the University Medical Centre is a pilot project and operates 24 hours a day, with the goal of
expanding to other clinical departments in the future. In addition to recognizing patient deterioration,
the Medical Emergency Team also respond to cardiac arrests in clinical departments at the University
Medical Centre. Education and continuous training of staff are crucial for the successful operation of
the Medical Emergency Team system.

Keywords: Medical Emergency Team, National Early Warning Score, clinical deterioration of patients.

UvVOD

Stevilnim bolnikom na bolni$ni¢nih oddelkih se lahko klini¢no stanje med hospitalizacijo nenadno
poslabsa, kar lahko privede do nepric¢akovanega sprejema v enote intenzivne terapije ali celo do
srénega zastoja in smrti. Ocenjuje se, da je priblizno polovica resnih nezazelenih poslabsan;j klinic¢-
nih stanj bolnikov mogoce prepreciti. Pogosto bolniki ve¢ ur kaZzejo posamezne znake fizioloskega
poslabSanja (v povprecju Sest ur) (Maharaj et al. 2015), Bellomo (2018) navaja tudi do 24 ur pred
dejanskim sr¢nim zastojem. Teoreti¢no je to dovolj ¢asa za izvedbo posegov, ki bi spremenili potek
poslabsanja. Ta »neuspeh reSevanja« je bil v svetu povod za uvedbo sistemov hitrega odziva (Rapid
response system — RRS) (Maharaj et al. 2015), v literaturi poimenovan tudi Medical emergency team
(Ahmed et al, 2016).

MEDICAL EMERGENCY TEAM

Medical emergency team (MET), imenovan tudi rapid response team (RRT) je funkcionalni odziv-
ni del RRS (Levkovich, et al., 2021). MET deluje ze ve¢ desetletij (Welch & Subbe, 2014) v vseh
bolniSnicah v Avstraliji, ve€ini bolniSnic v Novi Zelandiji, na Danskem, Nizozemskem, v Svedski,
Angliji, Kanadi in ZdruZenih drZzavah Amerike (Bellomo, 2018). Prav tako v posameznih bolni$ni-
cah timi delujejo tudi v Braziliji, Italiji, Portugalski, Nemc¢iji, Iranu, na Finskem, v Savdski Arabiji
in na Japonskem (Bellomo, 2018). Cilj ekipe je identificirati oziroma obravnavati bolnika v zgodnji
fazi poslabSanja klini¢nega stanja in prepreciti kritiéne dogodke (Ahmed et al. 2016). Glavna funk-
cija tima ni odziv in ukrepanje ob srénem zastoju, temve¢ preprecitev nastanka srénega zastoja oz.
prepreciti nepricakovano/pricakovano smrt in nenacrtovane sprejeme v enote intenzivne nege/terapi-
je. Obicajno MET posreduje in ukrepa pri bolnikih z respiratornimi, nevroloskimi in kardioloSkimi
poslabsanyji, cilj zdravljenja ni ukrepanje ob srénem zastoju ali depresiji dihanja (Bellomo, 2018). Po
implementaciji MET v klini¢no okolje Stevilne Studije opisujejo povezavo z zmanjSano hospitalno
smrtnostjo in Stevilom srénih zastojev zunaj intenzivne terapije (Berg, 2010; Maharaj, 2015; Solo-
mon, 2016), nekatere Studije omenjajo tudi nejasno povezavo Stevila sprejemov v enote intenzivne
terapije (Gale, 2020). PovecCanje ali zmanjSanje Stevila sprejemov v enote intenzivne terapije lahko
kaZejo tudi na splo$no izboljSanje oskrbe bolnikov. U¢inki implementacije MET se lahko kazejo Sele
po daljSem ¢asovnem obdobju v odvisnosti od varnostne kulture delovnega okolja (Gale, 2020).

MET je obicajno multidisciplinarni tim, ki je prilagojen institucionalnim potrebam in kadrovskim
virom. Glede na navedeno se sestava in delo tima lahko glede na delovno okolje nekoliko razlikuje
(Maharaj et al., 2015). V Zdruzenem kraljestvu lahko ekipo za hitri odziv vodi medicinska sestra, v
ZDA pa medicinska sestra ali respiratorni terapevt (Priestley, 2004; Chan, 2008). V Avstraliji, Novi
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Zelandiji in Skandinaviji je ekipa pod vodstvom zdravnika (Hillman et al, 2005; Konrad et al. 2010).
Optimalna sestava ekipe za hitri odziv ni znana in je odvisna od organizacijske strukture (Maharaj et
al., 2015). Bellomo (2018) navaja, da se MET ne enaci kot reanimacijska ekipa. V nekaterih bolnis-
nicah reanimacijska ekipa deluje vzporedno z MET. Clani MET pa lahko prav tako posredujejo ob
srénih zastojih oziroma njihove delovne naloge obsegajo enako posredovanje kot ekipa za sréni zastoj
in tudi kot MET, odvisno od organizacije hospitalnega okolja.

Tan & Delaney (2014) navajata, da so pogoste intervencije MET tudi zacetek razprave o nadaljevanju
zdravljenja in paliativni oskrbi ob koncu zivljenja. Ob tem navajata pomembnost usposobljenega in
za obravnavo opremljenega strokovnega kadra za soocenje s temi situacijami.

Raziskave poudarjajo tudi pomen kontinuiranega izobrazevanja uporabnikov in izvajalcev MET. Ve¢
¢lankov tudi omenja izvajanje treningov simulacij poslabsanj klini¢nega stanja pri bolnikih (Hillman
et al. 2005; Bellomo, 2018; Le Guen & Costa-Pinto, 2021).

ZGODNJA OPOZORILNA SKALA

Vecina ekip za hitri odziv uporablja podobne kriterije za aktivacijo ekipe. V uporabi so kot zgodnji
opozorilni znaki frekvenca dihanja, sréna frekvenca, krvni tlak, stanje zavesti kot tudi kriterij »za-
skrbljenost osebja«. Pogostost belezenja opozorilnih znakov zunaj enot intenzivne nege je obicajno
manj kot petkrat na dan. Razlike pri aktivaciji ekipe lahko vplivajo na ucinkovitost ekipe za hitri
odziv. Neaktivacija in zamujene aktivacije ekipe lahko povzrocijo Skodo vpeljanemu sistemu. Prav
tako pa prepogosta aktivacija povzroc¢i preobremenjenost sistema (Maharaj et al., 2015).

Nacionalna zgodnja opozorilna skala (National Early Warning Score — NEWS) je orodje, ki so ga
razvili v Zdruzenem kraljestvu in izboljSuje zaznavanje in odzivanje na klini¢no poslabSanje pri od-
raslih pacientih. Je klju¢ni element varnosti pacientov in izbolj$anja izidov zdravljenja. Opozorilna
skala se je kasneje nadgradila v NEWS 2. Med spremembami je poudarek tudi na pomembnosti
razmiSljanja o prisotnosti sepse. NEWS 2 je dozivel Siroko uveljavitev v Angliji (Royal College of
Physicians, 2017).

NEWS temelji na preprostem ocenjevalnem sistemu, v katerem se tocke dodelijo fizioloSkim merit-
vam, ki so Ze zabelezene v rutinski praksi med hospitalizacijo bolnika. Sestavlja ga Sest preprostih
fizioloskih parametrov:

» frekvenca dihanja,

* nasiCenost krvi s kisikom (SpO,),
* sistolni krvni tlak,

» sréna frekvenca,

* stanje zavesti,

* telesna temperatura.

Posamezne tocke se doloc¢ijo vsakemu fizioloSkemu parametru, ki je izmerjen, pri ¢emer vrednost
tock odraza, kako mo¢no se parameter razlikuje od mejne vrednosti. Tocke se seStejejo in povecajo
za dve tocki pri ljudeh, ki za zadostno vrednost nasi¢enosti krvi s kisikom potrebujejo dodatek kisika.
Ta pristop je ciljno usmerjen z namenom sistemske standardizacije in uporabi fizioloSkih parametrov,
ki se ze rutinsko merijo v bolniSnicah (Royal College of Physicians, 2017).
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Izmerjene vrednosti so od 0 do 20. Vrednost NEWS2 > 5 zahteva takoj$nji klini¢ni pregled (Royal
College of Physicians, 2017). Pri vrednosti NEWS 5 ali ve¢ se priporo¢a poseben »razmislek o pri-
sotnosti sepse?« (Royal College of Physicians, 2017). Baker, et al. (2021) navaja primernost uporabe
merilnega orodja NEWS 2, kot obcutljivo metodo za prepoznavanje klinicnega poslabSanja pri hospi-
taliziranih bolnikih s covidom-19 kljub relativno visoki stopnji lazno pozitivnih sprozilcev.

Royal College of Physicians (2017) priporoc¢a razdelitev izmerjenih vrednosti na Stiri stopnje spro-
Zilcev za kliniéno opozorilo, in sicer NIZKO opozorilo (NEWS vrednost 1-4), RDECE opozorilo
(vrednost 3 pri posameznem parametru, SREDNJE opozorilo (NEWS vrednost 5-6) in VISOKO
opozorilo (vrednost NEWS ve¢ kot 7). Glede na stopnjo opozorila se nato aktivira potrebna ekipa
npr. pogostejSe opazovanje obposteljne medicinske sestre, posredovanje nadzorne medicinske sestre,
lececega zdravnika ali aktivacija klica MET.

Za olajSanje standardiziranega in nacionalno usklajenega pristopa beleZenja vitalnih znakov je bil
razvit barvno oznacen temperaturni list (grafikon NEWS). Namen grafikona je vizualno opozoriti
lececo zdravstveno osebje o morebitnem kliniénem poslabSanju in spremljati zdravstveno stanje bol-
nika na klinicnem oddelku (Royal College of Physicians, 2017).

Zgodnja opozorilna skala NEWS ni zanesljiva pri naslednjih stanjih/osebah:

* pri otrocih, mlajSih od Sestnajst let, ali nosecnicah, ker se fizioloSki odziv na akutno bolezen
lahko glede na fiziologijo otroka in nose¢nosti spremeni;

* pri bolnikih s poskodbami hrbtenjace (tetraplegija ali visoka paraplegija), zaradi moten;j v
delovanju avtonomnega zivénega sistema (Royal College of Physicians, 2017).

IMPLEMENTACIJA MET V UNIVERZITETNEM KLINICNEM CENTRU LJUBLJANA

V Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana (UKC LJ) je pod okriljem oddelka za urgentno aneste-
ziolosko dejavnost v okviru klini¢nega oddelka za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih
strok marca zacel delovati MET. Ekipo sestavljata specialist anesteziolog in diplomirana medicinska
sestra/zdravstvenik pri anesteziji. Ekipa je namenjena hitremu ukrepanju ob poslabsanju bolnikovega
klini¢nega stanja. Cilj ekipe je identificirati oziroma obravnavati bolnika v zgodnji fazi poslabSanja
klini¢nega stanja in prepreciti kriticne dogodke.

Aktivacija MET temelji na vrednosti zgodnje opozorilne skale (ZOS). ZOS je orodje NEWS s po-
sameznimi prilagoditvami za slovensko klinicno okolje. Posamezni vitalni znaki so ovrednoteni s
tockami v tabeli ZOS. Ocenjujejo se frekvenca dihanja, SpO,, dodatek kisika, sistolni krvni tlak, src-
na frekvenca, zavest in temperatura. Najvisja ZOS vrednost je 20. Posamezne vrednosti medicinska
sestra vpiSe na posebej barvno izoblikovano tabelo.

Na osnovi ZOS vrednosti, vecji kot 5, medicinska sestra/fizioterapevt/zdravnik na oddelku aktivira
MET na DECT stevilko 77-77. Glede na vrednost ZOS je odvisen tudi odzivni ¢as MET ekipe. Ekipa
deluje 24 ur/dan. MET je pilotni projekt, ki je zaCel delovati na klinicnem oddelku za travmatologijo
in se bo v prihodnje implementiral tudi na druge klini¢ne oddelke v UKC.

Poleg omenjenih intervencij ZOS je po aktivaciji reanimacije na klinicnem oddelku v UKC LJ naloga
MET tudi vodenje reanimacije na vseh klini¢nih oddelkih v UKC LJ.
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ZAKLJUCEK

V literaturi je mogoce zaslediti uveljavljenost MET po vsem svetu kot klju¢nega dejavnika pri prepre-
¢evanju nepricakovanih smrti in nepotrebnih sprejemov v enote intenzivne nege. Razviti so razli¢ni
instrumenti, ki opozarjajo na klini¢no poslabsanje bolnika. Implementacija MET in NEWS sistemov
je pokazala pozitivne ucinke na bolnikovo varnost in izid zdravljenja. MET kot pilotni projekt v UKC
LJ predstavlja pomemben korak k izboljSanju zdravstvene oskrbe bolnikov v slovenskem prostoru. Pri
tem pilotnem projektu imajo medicinske sestre pomembno vlogo pri uspesSni implementaciji sistema.
Z njihovim rednim belezenjem, poznavanjem ZOS in aktivacijo MET klica se bo pokazala potreba
po ekipi MET. Za uspesno uveljavljenost v slovenskem klinicnem prostoru je za ekipo MET klju¢na
vztrajna promocija projekta, izobrazevanje uporabnikov sistema in izvajanje simulacij kriticnih stan;j.

LITERATURA

Ahmed, E., Chernyak-Hai, L., Fein, E.C, Mackie B., O‘Quinn, C.R., 2016. Six habitd to enhance MET performance under stress: A
discussion paper reviewing team mechanisms for improved patient outcomes. Australian Critical Care, 29, pp. 104-9.

Baker, K.F., Hanrath, A.T., Schim van der Loeff, L., Kay, L.J., Back, J., Duncan, C.J.A., 2021. National Early Warning Score 2
(NEWS2) to identify inpatient COVID-19 deterioration: a retrospective analysis. Clin Med, 21(2), pp. 84 — 89.

Bellomo R., 2018. Rapid response teams. ICU Manag Pract, 18 (2), pp. 92 -,96.

Berg, R.A., Chan, P.S., Jain, R., Nallmothu, B.K., Sasson, C., 2010. Rapid response teams: A sistematic review and meta-analysis.
America medical association, 170(1), pp. 18 — 26.

Chan, P. S, Khalid, A., Longmore, L.S., Berg, R.A., Kosiborod, M., Spertus, J.A., 2008. Hospital-wide code rates and mortality befo-
re and after implementation of a rapid response team. JAMA, 300 (21), pp. 2506 —2513.

Gale, B., Hall, K.K., Lim, A., 2020. The Use of Rapid Response Teams to Reduce Failure to Rescue Events: A Systematic Review. J
Patient Saf,16(3), pp. 3 —7.

Grubesi¢, Z., Simenko, J., 2015. Ekipa za hiter odziv — vizija ali utopija prihodnosti. In: Peternelj, K., et al. eds. Obravnava kriti¢no
bolnih — od novorojencka do odraslega: zbornik predavanj z recenzijo, 48. strokovni seminar, 22. in 23. maj 2015. Rogaska Slatina:
Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije — Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slo-
venije, Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v anesteziologiji, intenzivni terapiji in transfuziologiji, pp. 190 — 195.
Hillman, K., Chen, J., Cretikos, M., Bellomo, R., Brown, D., Doig, G., et al., 2005. Introduction of the medical emergency team
(MET) system: a cluster-randomised controlled trial. Lancet, 365 (9477), pp. 2091 — 2097.

Konrad, D.,, Jaderling, G., Bell, M., Granath, F., Ekbom, A., Martling, C.R., 2010. Reducing in-hospital cardiac arrests and hospital
mortality by introducing a medical emergency team. Intensive Care Med, 36 (1), pp. 100 — 106.

Le Guen M., Costa-Pinto R., 2021. Medical emergency team training: needs assessment, feedback and learning objectives. Intern
Med J, 51(8), pp. 1298 -1303.

Levkovich, B.J., Jones, D. A., Bingham G., Orosz J., Dooley, M. J., Coopwe, D. J., Kirkpatrick, C.M., 2021. Evaluation of medical
emergency team medication management practices in acute hospitals: A multicentre study. Aust Crit Care, 35(1), pp. 59 - 65.
Mabharaj, R., Raffaele, 1., Wendon, R., 2015. Rapid response systems: a systematic review and meta-analysis. Critical care 19 (1): 254
Priestley, G., Watson, W., Rashidian, A., Mozley, C., Russell, D., Wilson, J., et al., 2004. Introducing Critical Care Outreach: a
ward-randomised trial of phased introduction in a general hospital. Intensive Care Med, 30 (7), pp. 1398 — 1404.

Royal College of Physicians, 2017. National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardising the assessment of acute-illness severity
in the NHS. Updated report of a working party. Available at:file:///C:/Users/kcane72/Downloads/NEWS2%20Executive%20Summa-
ry_0.pdf [1.8.2023]

Solomon, R.S., Corwin, G.S., Barclay D.C., Quddusi, S.F., Dannenberg, M.D., 2016. Effectivenes of rapid Response Teams on rates
of in-hospital cardiopulmonary arrest and mortality: a systematic review and meta-analysis. Journal of hospital medicine, 11 (6), pp.
438 -45.

Tan, 1.H., Delaney A., 2014. Medical emergency teams and end-of-life care: a systematic review. Crit Care Resusc, 16 (1), pp. 62-68.
Welch, J.R., Subbe, C.P., 2014. Critical care outreach and rapid response system. Oh‘s Intensive Care Manual, 7, pp. 10-5.

55



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Baker%20KF%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hanrath%20AT%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schim%20van%20der%20Loeff%20I%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kay%20LJ%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Back%20J%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Duncan%20CJ%5BAuthor%5D
https://www.mendeley.com/catalogue/82e05b83-9408-3d8e-b65f-c680263ef18f
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32449844/
https://www.sciencedirect.com/science/book/9780702047626

50 LET UCINKOVITEGA SODELOVANJA: POMEMBNA PRELOMNICA ALI IZJEMNA PRILOZNOST?

MIKRODIALIZA PRI PACIENTU PO TRANSPLANTACIJI JETER
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IZVLECEK

Mikrodializa je tehnika kontinuiranega merjenja snovi v ekstracelularnem prostoru in se uporablja
za merjenje presnovne aktivnosti presajenega tkiva in njegove funkcije. Biokemicne spremenljiv-
ke, dolo¢ene s pomocjo mikrodialize, so glukoza, laktat, piruvat, glicerol. Njena uporaba je najbolj
razSirjena vecinoma v raziskovalne namene na podroc¢ju nevrokirurgije, napreduje pa tudi na druga
podrocja predvsem na abdominalno — transplantacije jeter. Pri pacientih s kon¢no odpovedjo jeter je
ne glede na vzrok odpovedi edina moznost zdravljenja transplantacija jeter. Ve¢inoma se uporablja
presadke mozgansko mrtvih darovalcev. V enoti intenzivne terapije je pacient po transplantaciji jeter
voden po protokolu, v katerem so napisana navodila o odvzemu krvnih in mikrobioloskih preiskav ter
aplikaciji predpisane terapije. Specificna vloga medicinske sestre pri mikrodializi je odvzem vzorcev
oz. menjava mikrovial, pravilno oznacevanje in shranjevanje vzorcev, nadzor nad vstopnim mestom
katetra ter skrb za pravilno delovanje mikrodializne ¢rpalke.

Kljuéne besede: medicinska sestra, presaditev cvrstih organov, biokemicne spremenljivke

ABSTRACT

Microdialysis is a technique of continuous measurement of substances in the extracellular space
and is used to measure the metabolic activity of transplanted tissue and its function. Biochemical
variables determined by microdialysis are glucose, lactate, pyruvate, glycerol. Its use is most wi-
despread mostly for research purposes in the field of neurosurgery, but it is also advancing to other
areas, especially abdominal — liver transplants. In patients with end-stage liver failure, regardless of
the cause of the failure, liver transplantation is the only treatment option. Mostly, grafts from bra-
in-dead donors are used. In the intensive care unit, after liver transplantation, the patient is guided
according to a protocol in which instructions are written about taking blood and microbiological tests
and applying the prescribed therapy. The specific role of the nurse in microdialysis is taking samples
or changing microvials, correct labeling and storage of samples, control of the catheter entry site, and
ensure the proper functioning of the microdialysis pump.

Key words: nurse, liver transplant, biochemical variables

UVOD

Mikrodializa (MD) je kot raziskovalna metoda bila prvi¢ omenjena skoraj Ze pred 40 leti, v klinic-
no prakso pa je prisla leta 1992. Ceprav je bila prvotno namenjena za raziskovanje mozganov in
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spinalnega kanala, njena uporaba narasca z leti tudi na drugih podro¢jih medicine (gastrointestinalni
trakt, srce, podkozje, miSice ...). MD je metoda, s katero pridobivamo podatke o biokemicnih spre-
membah posameznih tkiv in organskih sistemov v ¢loveskem telesu. Je invazivna in preprosta metoda
za odvzem zelenih preiskav (Stoccheti N et al, 2013). Edina nam omogoca relativno enostaven in
kontinuiran vpogled v presnovno dogajanje v specificnem tkivu ter moznost obposteljne biokemijske
analize. Z njo lahko merimo koncentracijo nizkomolekularnih snovi, raztopljenih v intersticijskem
tkivu. Tehnologija zahteva vstavitev tankega mikrodializnega (MD) katetra v preuc¢evano tkivo, kjer
preko polprepustne membrane na podlagi pasivne difuzije v poljubnih ¢asovnih intervalih vzoréimo
intersticijsko tekocino. V kateter s pomocjo MD ¢rpalke dovajamo tekocino, podobno intersticijski,
t. 1. perfuzat. V slednjega na konici MD katetra vstopijo molekule, nato pa tako pridobljeni dializat
analiziramo na obposteljnih analizatorjih ali pa izvajamo zahtevnejSe meritve v specializiranih labo-
ratorijih, pri ¢emer v prvem primeru metoda predstavlja prakticno spremljanje presnovne funkcije
tkiva v realnem Casu. Najpogosteje se z MD jeter spremljajo kazalniki tkivne presnove: glukoza, lak-
tat in piruvat; ter glicerol kot kazalnik membranske poskodbe celic. Intrahepatalna presnova glukoze
je kompleksna in se razlikuje od ostalih organov. Koncentracija glukoze v stanju ishemije se zmanjsa
v vecini tkiv, kar pripisujemo zmanjSanemu pretoku in porabljanju glukoze v slabo ali neprekrvavlje-
nem tkivu. Hepatociti pa se na ishemijo odzovejo z glikogenolizo, kar zviSa koncentracijo glukoze v
tkivu (Rooyackers o. et al. 2004). Interpretacija vrednosti laktata in piruvata se mora vedno opraviti
ob poznani vrednosti glukoze, da lahko lo¢imo spremembe koncentracij zaradi presnove ali povecane
dostave v jetra zaradi ishemije. Laktat kot individualna meritev ni dober marker za ishemijo. Povisana
vrednost laktata je lahko na racun hipoksije, ishemije ali hipermetabolizma. Glicerol odraza razpad
celicne membrane. V razli¢nih fazah transplantacije jeter se koncentracije laktata, piruvata, glukoze
in glicerola spreminjajo. Referen¢ne vrednosti biokemi¢nih spremenljivk so:

+ laktat (mM) 1.5 (1.1. - 1.9),

* piruvat (uM) 124 (102-150),

* LPrazmerje 11.8 (10.6 — 13.6),

* glukoza (mM) 6.0 (4.9 — 7.6),

* glicerol(uM) 9 (9-24) (Haugaa et al., 2012).

TRANSPLANTACIJA JETER

Najvecji notranji organ in najvecja zleza jetra so zivljenjsko pomemben organ, brez katerega ne mo-
remo ziveti. Jetra imajo sposobnost naravne regeneracije, lahko se popolnoma obnovijo in zrastejo
na prejSnjo velikost. Jetra imajo dovod krvi preko jetrne arterije (a. hepatica), ki izstopa iz aorte
(dovaja 25 % krvi) in dojetrno veno (v. portae) (dovaja 75 % krvi). Kri se izteka iz jeter po vsaj treh
jetrnih venah (v. hepaticae) v spodnjo votlo veno (v. cava inferior). NajpomembnejSe naloge jeter so:
presnovne (presnova ogljikovih hidratov, mascob, beljakovin, aminokislin, hormonov); izlo¢evalna
(izloCa zol¢, Zol¢ne kisline, odvecni holesterol, maS¢obne kisline); shranjevalna (glukoza v obliki
glikogena, vitamine A, D, K, B12 in Zelezo) in inaktivira organizmu tuje spojine. Vzroki za odpoved
jeter so lahko kronic¢ni ali akutni. Vzrok kroni¢ne odpovedi jeter je lahko kemi¢ni (alkohol, mascobe,
zdravila), virusni (npr. hepatitis) ter gensko prirojene presnovne bolezni. Akutna odpoved jeter se
pojavi zelo hitro in obi¢ajno v manj kot dveh tednih pride do smrti pacienta. Vzroki akutne odpovedi
jeter so podobni kot pri kroni¢ni odpovedi (kemicni, virusni, presnovni), kjer kombinacija razli¢nih
bolezni in zdravil, predoziranje zdravil ali zauzitje strupov sprozi akutno odpoved jeter. Vzrok za
transplantacijo so lahko tudi nekatere vrste karcinomov (Mendes KDS & Galvao CM, 2008). Prvo
transplantacijo jeter v Sloveniji so izvedli leta 1995 v UKC Ljubljana. Po posegu so pacienti sprejeti
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na oddelek intenzivne terapije (OIT). Vsak pacient je uvrScen na ¢akalno listo, torej ¢aka jetra daro-
valcev. Lahko je to le nekaj dni, en teden ali tudi nekaj let. Cakalna doba je odvisna od krvne skupine
tako prejemnika kot darovalca ter od same resnosti bolezni in od tega, koliko Casa je pacient ze uvr-
S¢en na Cakalno listo, ki se tudi pogosto spreminja.

SPREJEM PACIENTA NA ODDELEK INTENZIVNE TERAPLJE

Sprejem pacienta po transplantaciji jeter napove zdravnik, transplantacijski koordinator, Sest do osem
ur pred sprejemom — ko se zacne priprava prejemnika v operacijski dvorani. Medicinska sestra (MS)
na OIT pred sprejemom pripravi posteljno enoto, pripomocke in aparature ter preveri njihovo de-
lovanje, pripravi protokol zdravljenja in preiskav pri bolniku po transplantaciji jeter ter specificna
zdravila (Svilar V, Kosir S.,2014). Protokol je dokument v obliki navodil za zdravnike in MS, kjer so
za vsak dan po operaciji natan¢no navedene in ¢asovno opredeljene intervencije ter terapija v pripo-
roCenih okvirih, na katero se opira zdravnik pri pisanju navodil. Po sprejemu pacienta so vsi napori
zdravstvenega osebja namenjeni prezivetju in dobrem delovanju presadka ter izognitvi zapletom.
NajpogostejSe zaplete po transplantaciji jeter delimo na kirurske in nekirurske. Kirurski zapleti (naj-
pogosteje se pojavijo v zgodnjem pooperativnem obdobju):

» vaskularni (tromboze in stenoze jetrne arterije ali portalne vene — do 7 %),
* Dbiliarni (iztekanje zolca in zozitve zol¢nih poti — 32 %).

Nekirurski zapleti:

 akutna zavrnitvena reakcija (25 %: je reverzibilna, zdravi se z metilprednizolonom),
* kroni¢na zavrnitvena reakcija (5 %: ireverzibilna, lahko vodi v odpoved organa),

» okuzbe (najpogostejsi vzrok smrti po transplantaciji),

* malignomi (Ribnikar M, 2019).

Nadzor delovanja presadka zajema Se ultrazvocne preiskave (UZ doppler), raCunalniSko tomografijo
(CT), angiografijo, biopsijo ter obposteljno meritev LiIMON, ki nam kaZe indeks odcistka in hitrost
izplavljanja indocianin zelenila iz plazme v 15 minutah od aplikacije. Koli¢ina apliciranega barvila je
odvisna od pacientove telesne mase.

POSTOPEK DELA PRI MIKRODIALIZI

MD kateter se vstavi v jetra v kateri koli fazi transplantacijskega postopka. Tehnologija daje moznost
opravljanja meritev ze v fazi, ko darovalCeva jetra Se niso bila eksplantirana ter ves Cas trajanja faze
hladne ishemije organa (Nowak et al., 2003). Po sprejemu pacienta na OIT namestimo in priklju¢imo
na kateter MD ¢rpalko, ki vsebuje brizgo s perfuzijsko teko¢ino. MD ¢rpalka deluje na baterijo. Prilo-
zeno brizgalko 2,5 ml napolnimo s perfuzijsko teko€ino, ki je ogreta na sobno temperaturo. Iztisnemo
vse zra¢ne mehurcke in priklju¢imo na dovodni prikljucek katetra. Za MD katetre, ki imajo pore ve-
like 100 kDAltonov, se uporablja hipertoni¢na raztopina. Preko zunanjega lumna MD c¢rpalka dovaja
perfuzijsko tekocino tik pod polprepustno membrano katetra s hitrostjo 0,1-5,0 pl/min. Perfuzati so
glede na preucevani organ standardizirani in specificni, da se najbolj priblizajo sestavi intersticijske
tekocine; v jetrnem intersticiju ve¢inoma perfuzat z vsebnostjo Na* 147 umol/L, K*4.0 pmol/L, Ca*
2.3 umol/L, Cl- 156 pmol/L, pH 6.0 in osmolarnostjo 290 mOsm/L. Dializat nato na konici katetra
prehaja v notranji lumen vse do mikroviale, v kateri dializat zbiramo v poljubnih ¢asovnih interva-
lih. Brizgalko namestimo v MD ¢rpalko najprej s sprednjim delom in poravnamo bat s pogonskim
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vijakom. Zapremo pokrov in MD c¢rpalka se samodejno zazene. Kateter se pred in po vstavitvi v
pacienta ne prebrizgava ro¢no. Za¢ne se izpiranje, ki traja 5 minut. Vsaki¢ po odpiranju ali zapiranju
pokrova se zazene novo zaporedje izpiranja. Po koncanem zaporedju preverimo prisotnost tekocine
v mikroviali. Ce ni prisotna, ponovimo izpiranje, tako da ponovno odpremo in zapremo pokrov MD
¢rpalke. Mikroviale menjavamo na eno uro oz. po navodilu zdravnika. Vzorce opremimo s paciento-
vo nalepko in uro. Analiza vzorcev se opravlja na MD analizatorju. Pozorni moramo biti na pravilno
delovanje MD ¢rpalke. Vstopno mesto katetra pokrijemo s prozornim oblizem, da lahko spremljamo
vstopno mesto. MD ¢rpalko namestimo in pri¢vrstimo na trebuh, tako da ne moti pacienta in nam
omogoca spremljanje delovanja le-te.

RAZPRAVA

Pri bolniku po transplantaciji jeter lahko pride do razli¢nih zapletov, kot so hude motnje hemostaze,
kirurski zapleti (krvavitve, venske in arterijske tromboze, zozitve anastomoz ...), okuzbe, zavrnitvena
reakcija (hiperakutna, akutna in kroni¢na). MD je metoda, ki nam omogoca dinamicen vpogled v
stanje presadka in s tem tudi moznost hitrejSega ukrepanja pri preprecevanju zapletov.

ZAKLJUCEK

MS skrbi za pacientovo hemodinamsko stabilnost, nadzira delovanje dihal, ledvic, telesno temperatu-
ro. Opazuje operativno rano in koli¢ino ter videz vsebine abdominalnih drenov. Skrbi za zilne pristo-
pe, odvzem krvnih vzorcev in mikrobioloskih preiskav ter aplikacijo terapije po navodilih zdravnika.
Pri vseh postopkih zdravstvene nege zagotavlja asepti¢ne pogoje. Pri odstopanjih takoj obvesti zdrav-
nika. S preprecevanjem, prepoznavanjem in takoj$njim zdravljenjem Zivljenjsko nevarnih dogodkov
lahko pri prejemnikih presajenih jeter pride do manj pooperativnih zapletov, krajSega bivanja na OIT
in boljSega sploSnega izida.
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1ZVLECEK

Uvod: Kategorizacija zahtevnosti bolniSni¢ne zdravstvene nege pri pacientih se v slovenskih bolnis-
nicah vrednosti s posebej prilagojeno Slovensko kategorizacijo zahtevnosti bolniSni¢ne zdravstvene
nege, medtem ko v svetovnem prostoru za zahtevnost zdravstvene nege v enotah intenzivne terapije
uporabljajo tockovne sisteme. Najbolj pogosto uporabljen je Terapeutic Intervention Scoring Sys-
tem. Metode: Namen pilotne implementacije toCkovnega sistema Terapeutic Intervention Scoring
System-28 je bil pridobiti aktualne podatke glede zahtevnosti zdravstvene nege pacientov po med-
narodno priporocljivi metodologiji. Uporabljena je bila kvantitativna metoda dela. Podatki so bili
zbrani s pomocjo tockovnega sistema Terapeutic Intervention Scoring System-28, uporabljen je bil
randomiziran vzorec. Vsi pridobljeni podatki so bili statisticno obdelani s pomocjo programa Micro-
soft Excel. Rezultati: Glede na izracun na celotni nacionalni ravni za potrebe enot intenzivne terapije
primanjkuje 101,10 medicinske sestre, vendar pa se moramo zavedati, da v okolju enot intenzivne
terapije medicinske sestre potrebujejo dodatna znanja. V pilotnem vrednotenju povprecnega sestev-
ka tock, ki ga dosezejo bolniki, so se prikazale razlike med razli¢nimi enotami intenzivnih terapij
v slovenskih bolni$nicah, npr. pacienti, hospitalizirani na Klinicnem oddelku za anesteziologijo in
intenzivno terapijo operativnih strok Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana, so povprecno do-
segali 37 manjSe Stevilo ocenjenih tock v drugih enotah intenzivne terapije. Razprava in zakljucek:
Pozornost je treba nameniti zaposlovanju medicinskih sester v enotah intenzivne terapije, saj bomo
le tako lahko zagotovili kakovostno in varno zdravstveno nego in oskrbo kriticno bolnih pacientov,
vendar pa sta za samostojno izvajanje intervencij in zdravstvene nege kriticno bolnih nujna veliko
znanja in dodatne vescine.

Kljuéne besede: Enota intenzivne terapije, kategorizacija pacientov, Terapeutic Intervention Sco-
ring System-28, zdravstvena nega kriticno bolnih
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ABSTRACT

Introduction: The categorisation of the complexity of inpatient nursing care in patients is based on
the Slovenian Hospital Complexity Categorisation, which is specifically adapted to Slovenian hos-
pitals, while in the global context, point systems are used for the complexity of nursing care in in-
tensive care units (ICUs). The most commonly used is the Therapeutic Intervention Scoring System.
Methods: The aim of the pilot implementation of the Terapeutic Intervention Scoring System-28 was
to obtain up-to-date data on the complexity of patient care according to an internationally recommen-
ded methodology. A quantitative method of work was used. The data were collected using the Tera-
peutic Intervention Scoring System-28 and a randomised sample was used. All data were statistically
processed using Microsoft Excel. Results: According to the calculation, there is a national shortage of
101.10 nurses for ICUs, but we need to be aware that in the ICU setting, nurses need additional skills.
A pilot evaluation of the average score achieved by patients showed differences between different
ICUs in Slovenian hospitals, e.g. patients hospitalised at the Clinical Department of Anaesthesiology
and Intensive Care of Surgical Disciplines at the University Medical Centre Ljubljana achieved an
average score of 37 points, with lower scores in other ICUs. Discussion and conclusion: Attention
should be paid to the recruitment of nurses in intensive care units, as this is the only way to ensure
quality and safe nursing care for critically ill patients, but it requires a great deal of knowledge and
additional skills to perform interventions and nursing care for critically ill patients independently.

Keywords: Intensive Care Unit, patient categorisation, Therapeutic Intervention Scoring System.-28,
Critical Care Nursing

UVOD

Primarni cilj zdravljenja v enotah intenzivne terapije (EIT) je pomagati kriti¢no bolnim pacientom pre-
ziveti Zivljenje ogrozajo€a bolezenska stanja in jim izboljSati trenutno in poznejSo kakovost zdravja
(Groselj, et al., 2013). Rucigaj (2017) navaja, da medicinske sestre v EIT opravljajo delo v okoljih, kjer
so kriticno bolni delezni zahtevne zdravstvene oskrbe, intenzivnost zdravljenja je visoka ter zahteva
stalno specializirano zdravstveno nego in ucinkovitost pri zdravstveni obravnavi. Medicinske sestre v
EIT imajo specialna znanja, spretnosti in izkusnje, hkrati pa ustvarjajo okolje, ki zdravi, plemeniti in
skrbi, da je pacientom zagotovljena ustrezna stopnja zdravstvene oskrbe. Medicinska sestra v EIT je
pogosto zagovornica pacientov, kar pomeni, da posreduje informacije, preverja, ali jih pacient razume,
pomaga pri razmisleku, svobodni odlo¢itvi in individualni izbiri posameznika. Osnovno vodilo pri delu
medicinske sestre je spostovanje ¢loveka in njegove integritete (Klemenc, 2004).

Ocenjevanje izvedenih negovalnih aktivnosti je proces, ki poteka skozi vse faze procesa zdravstvene
nege. Tako mora medicinska sestra od prvega stika s pacientom dalje zbirati informacije, identificirati
zivljenjsko nevarne znake in sistemati¢no ocenjevati stanje kritiéno bolnega pacienta (Skerjanec Ho-
dak & Majanovi¢, 2015).

V svetu in tudi v Sloveniji za ugotavljanje potreb po zdravstveni negi uporabljajo kategorizacijo za-
htevnosti bolniSnicne zdravstvene nege pacientov, v EIT pa tockovne sisteme. Tockovni sistemi za
merjenje potreb po zdravstveni negi in hkrati za merjenje obremenjenosti medicinskih sester (MS) v
EIT so bili razviti kot rezultat prizadevanj za boljSo razporeditev in izkoristek obstoje¢ega negovalne-
ga osebja, prikaz zahtevnosti zdravstvene nege, odlocanje o potrebnem Stevilu MS ter obvladovanje
stroskov. Kar 50 % vseh stroSkov v EIT se porabi za zdravstveno nego, vendar premalo MS pome-
ni nezadosten nadzor nad pacienti, vecje Stevilo nezelenih dogodkov ter porast bolniSni¢nih okuzb
(Kiekkas, et al., 2007).
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V Terapeutic Intervention Scoring System 28 (TISS-28) so obremenjenost medicinskih sester ter
vrsta in Stevilo aktivnosti zdravstvene nege sorazmerni z obseznostjo bolezni ali poskodbe pacienta.
Negovalne aktivnosti so ocenjene s tockami od 1 do 8; ena TISS tocka pomeni 10,6 minute dela ene
MS (Okanovi¢ & PerSolja, 2020). Tockuje se 28 razli¢nih intervencij zdravstvene nege (ZN), ki so
znacilne za ZN pacienta v EIT. Aktivnosti ZN so zbrane v sedem sklopov, ki vrednotijo: osnovne ak-
tivnosti, kardiovaskularno podporo, respiratorno, ledvi¢no, nevrolosko in metabolno podporo ter spe-
cificne aktivnosti. S TISS-28 lahko ovrednotimo od 55 do 60 % aktivnosti medicinskih sester v EIT
(Okanovi¢ & Persolja, 2020). Originalni program TISS-28 so leta 1996 osnovali zdravnik Dinis Reis
Miranda s sodelavci, testiran in validiran je bil za 8-urno delovno izmeno. Uporaba dveh sistemov ka-
tegoriziranja daje razli¢ne rezultate glede zahtevnosti zdravstvene nege in ni gotovo, da uporaba dveh
sistemov veca objektivnost in verodostojnost meritev. Kadrovski izracun je pri TISS-28 v primerjavi
s sistemom Slovenska kategorizacija zahtevnosti bolniSnicne zdravstvene nege (SKZBZN) prece;j
natancnejsi, saj potrebe pacienta ugotavlja glede na Stevilo in zahtevnost aktivnosti zdravstvene nege.
Tockuje se 28 razli¢nih intervencij ZN, ki so znacilne za ZN pacienta v EIT Aktivnosti ZN so zbrane
v sedem sklopov, ki vrednotijo: osnovne aktivnosti, kardiovaskularno podporo, respiratorno, ledvic-
no, nevrolosko in metabolno podporo ter specificne aktivnosti (Okanovi¢ & PerSolja, 2020). Druge
aktivnosti, ki ne spadajo v teh sedem sklopov, se stejejo kot preostalih 40 %.

Namen testne implementacije tockovnega seznama TISS-28 v EIT je bil pridobiti aktualne podatke
glede zahtevnosti zdravstvene nege pacientov v Sloveniji po mednarodno priporocljivi metodologiji,
kar bo uporabljeno za sprejem sistemskih odlocitev.

RAZISKOVALNE METODE

Za potrebe raziskovanja je bila uporabljena kvantitativna metoda dela. Pilotni projekt je potekal od 1.
9.2022 do 10. 12. 2022 v EIT v slovenskih bolni$nicah: Univerzitetni klini¢ni center (UKC) Ljubl-
jana, UKC Maribor, SploSna bolni$nica Izola, Splosna bolniSnica Jesenice, Onkoloski inStitut Ljubl-
jana, Splosna bolniSnica Celje, Splosna bolniSnica Novo mesto, Splosna bolniSnica Slovenj Gradec,
Splogna bolnisnica Sempeter pri Gorici, Klinika Golnik, Splo$na bolnignica Ptuj, Splo$na bolnisnica
Brezice, Splosna bolniSnica Murska Sobota, BolniSnica TopolSica.

Na podlagi pregleda literature, raziskave in zastavljenih ciljev smo razvili naslednja raziskovalna
vpraSanja:

RV1: KolikSen je delez ocen po stopnjah zahtevnosti obravnave?
RV2: KolikSen deleZ hospitaliziranih pacientov je bilo ocenjenih v visoko zahtevno obravnavo?

RV3: Koliksna je potreba po dodatnih kadrovskih resursih?

Podatki so bili zbrani s pomocjo tockovnega sistema TISS-28. V implementacijo vrednotenja zah-
tevnosti zdravstvene nege so bili vkljuceni vsi pacienti, ki so bili v obdobju tockovanja hospitalizi-
rani v EIT. Zaposleni v EIT so bili s pomoc¢jo ¢lanov delovne skupine in koordinatorjev iz klini¢nih
okolij EIT pouceni o uporabi tockovnega sistema TISS-28, z njimi so resili vse morebitne nejasnosti.
Zbiranje podatkov je potekalo v vseh delovnih izmenah (dopoldanska izmena, popoldanska izmena,
noc¢na izmena) vse dni v tednu. Podatke so vpisovali zaposleni, ki so vodili paciente v izmeni, za
vsakega pacienta smo tako toCke preoblikovali v porabljen ¢as MS za delo ob pacientu. Spremljali
smo dnevno vsoto za vsakega pacienta na posamezni dan opazovanja. Za pridobitev podatkov je
bil tockovni sistem TISS-28 z navodili izdelan v programu Microsoftovega Excela in preveden v
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slovenski jezik. Vsi pridobljeni podatki so bili nato statisti¢no obdelani in bodo predstavljeni Minis-
trstvu za zdravje in koordinatorjem v EIT v posameznih bolni$nicah v Sloveniji.

REZULTATI

KolikSen je deleZ ocen po stopnjah zahtevnosti obravnave?

Tabela 1: Delez ocen po stopnjah zahtevnosti obravnave

Bolnisnica Stevilo ocen Stevilo ocen nad | Stevilo ocen od | Stevilo ocen pod
40 tock 30-39 tock 29 tock
UKC Ljubljana 14567 3979 7807 2781
UKC Maribor 10171 1636 5862 2673
Onkoloski institut 2618 653 1708 259
Klinika Golnik 1676 75 340 1261
Bolnisnica TopolSica 1401 57 324 1020
SB Sempeter pri Novi 1914 133 650 1131
Gorici
SB Slovenj Gradec 1719 154 448 1117
SB Jesenice 1845 244 619 982
SB Ptuj 2330 63 666 1601
SB Novo mesto 3551 848 1496 1207
SB Murska Sobota 4146 801 2082 1323
SB Izola 1281 106 291 883
SB Brezice 1910 386 783 791
SB Celje 3411 730 1665 1016

V tabeli 1 je prikazano Stevilo ocen glede na zahtevnost obravnave pacientov v EIT, in sicer ve¢ kot
40 tock je visoko zahtevna obravnava, ki zahteva 24-urno spremljanje, pacient ima odpoved vsaj
dveh organov. Najvecje Stevilo ocen v vecini bolnisnic je med 30 in 39 tock, v to skupino spadajo
prav tako pacienti z visoko zahtevano obravnavo oziroma imajo raven oskrbe III.
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KolikSen deleZ hospitaliziranih pacientov je bil ocenjen v visoko zahtevno obravnavo (ve¢ kot

40 tock)?
Tabela 2: Delez hospitaliziranih pacientov v najvisji zahtevni obravnavi
Skupno
Bolnis$nica Stevilo September Oktober November December
pacientov
UKC Ljubljana 771 24,4 % (40,7) | 20,8 % (53,9) 19 % (48.5) 21,2 % (19,3)
UKC Maribor 673 12,2 % (24,1) 17 % (31,6) 17,5 % (35,7) | 28,8 % (24,5)
Onkoloski institut 144 32 % (12,8) 19 % (6,9) 17,6 % (8,1) 41,4 % (9,1)
Klinika Golnik 106 3,9% (1,1) 5% (1,5) 2% (0,7) 12,8 % (1,8)
Bolni$nica 87 7 % (0,7) 0,7 % (0,2) 4,25 % (1,7) 13,75 % (4,4)
Topolsica
SB Sempeter pri 177 5,8 % (2,0) 9% (6,3) 6,2 % (3,4) 4,4 % (0,3)
Novi Gorici
SB Slovenj Gradec 121 1,8 % (0,8) 9,7 % (3,3) 1,9 % (0,6) 0
SB Jesenice 122 23,5 % (9,4) 3,8 % (1,3) 10,6 % (3,6) 15% (2,1)
SB Ptuj 180 1,4 % (0,9) 0,3 % (0,6) 7% (3,3) 3,1 % (0,6)
SB Novo mesto 207 18 % (10,3) 10,5 % (6,4) 15,2 % (9) 17,6 % (5,3)
SB Murska Sobota 267 15,1 % (15,6) 15 % (14,7) 12 % (16,6) 10,3 % (3,3)
SB Izola 126 5,5 % (1,6) 7,2 % (3,1) 3,4 % (1,3) 5,6 % (0,9)
SB Brezice 124 20 % (4,9) 14,6 % (5,7) | 26,4% (11,6) | 13,5 % (13,5)
SB Celje 233 224 % (12,1) | 24,7% (20,3) | 27,4 % (17.,8) 19 % (6,1)

V tabeli 2 sta prikazana Stevilo in deleZ pacientov, ki so dosegli ve¢ kot 40 tock po kategorizaciji
TISS-28, kar prikazuje paciente, ki imajo akutno odpoved dveh ali ve¢ organov oziroma organskih
sistemov in obravnava zahteva dodatno diagnostiko ter podporo delovanja organskih sistemov.
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Kolik$na je potreba po dodatnih kadrovskih resursih?

Tabela 3: Stanje zaposlenih v primerjavi z zahtevo glede na zahtevnost pacientov

Bolnisnica September Oktober November December Skupno
UKC Ljubljana -2,16 -4,84 -5,16 -3,5 -4.31
UKC Maribor 4,7 -5,52 -6,37 -5,2 -5.45
Onkoloski institut -6,50 7,10 7,60 -10,40 -7,90
Klinika Golnik 1,50 -1,60 0,20 0,80 0,23
Bolnisnica TopolSica 0,60 -2,30 -2,80 -1,50 -1,50
SB éempeter pri -1,10 -3,90 —4.0 1,30 -1,93
Novi Gorici

SB Slovenj Gradec 1,2 -1,25 0,30 0,60 0
SB Jesenice -2,05 -0,75 -0,95 -0,80 -1,14
SB Ptuj -4,70 —4,60 -3,20 6,10 —4,65
SB Novo mesto -7,10 —4,40 -7,50 -8,10 -6,78
SB Murska Sobota —4.20 -3,75 -5,55 -0,30 -3,45
SB Izola 0,55 0,45 0 0,10 0
SB Brezice -2,50 -4,30 8,10 6,0 -5,23
SB Celje -4,25 —0,15 -1,75 -3,1 -3,81

Na podlagi zbranih podatkov se je izvedla finan¢na analiza kadrovskih virov v povezavi s tezavnostjo
obravnave pacientov in zasedenosti bolniskih postelj slovenskih bolnisnic v EIT III. V nadaljevanju
smo prisSteli Se dodatnih 45 % tock, ki zajemajo delo MS, ki ga tockovnik ne uposSteva. Dobljene
tocke smo vrednotili v minutah opravljenega dela MS in izracunali potrebe po kadrovskih virih.
Ugotovili smo, da so na ravni Republike Slovenije v EIT III kadrovski viri v primanjkljaju za 101,1
diplomirane medicinske sestre. V tabeli 3 je prikazano Stevilo kadra, ki je potreben glede na ocene
hospitaliziranih pacientov po TISS.

RAZPRAVA

Sodobne zdravstvene ustanove opravljajo veliko zelo kompleksnih storitev, najveckrat pod velikimi
¢asovnimi pritiski in pogosto s pomanjkljivimi viri (cloveski, materialni, znanje ...). Poleg tega so
v procese vklju€eni razli¢ni profili zdravstvenega osebja in v takih pogojih dela se zgodovinska pri-
cakovanja o popolnosti klini¢ne prakse zlahka unicijo. V takih pogojih je treba postaviti ucinkovita
orodja za varno delo.

Tuji avtorji poudarjajo, kako pomembno je razmerje med Stevilom medicinskih sester in pacientov,
navadno je v EIT ena medicinska sestra na enega pacienta. Veliko Stevilo pacientov, za katere mora
skrbeti medicinska sestra, tako povezujejo z ve¢ napakami, manj zadovoljstva pri delu in na splosno
z manj varno zdravstveno nego (National Nurse United 2020). Povecanje delovne obremenitve me-
dicinskih sester za enega pacienta je povecalo verjetnost, da bolnisni¢ni bolnik umre v 30 dneh po
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sprejemu za 7 % oz. vsako 10-% povecanje Stevila diplomiranih medicinskih sester je bilo povezano
z zmanj$anjem te verjetnosti za 7 %. Te povezave pomenijo, da bi imeli pacienti v bolniSnicah, v
katerih je 60 % diplomiranih medicinskih sester in so medicinske sestre skrbele za povprecno Sest
bolnikov, skoraj 30 % nizjo umrljivost kot pacienti v bolniSnicah, v katerih je imelo samo 30 % me-
dicinskih sester diplomo in so medicinske sestre negovale povprecno osem bolnikov (Aiken in sod.
2014). Ob tem je treba poudariti, da je primerjava kadra s Stevilom bolnikov uporabljena za splosno
bolnis$ni¢no obravnavo.

Zdravstvene ustanove po svetu in v Sloveniji se Ze leta srecujejo s pomanjkanjem zdravstvenega
osebja. V Sloveniji v EIT uporabljamo dve orodji: SKZBZN (edino uradno priznano vrednotenje
potreb po kadru v EIT) in pocasi uveljavljamo TISS-28 (orodje se spremlja za ocenjevanje stopnje
tezavnosti oskrbe ZN).

Tockovni seznam TISS-28 ne ocenjuje potrebe po medicinskih sestrah zgolj glede na Stevilo pacien-
tov, pac pa tudi glede na stopnjo teZavnosti obravnave le-teh. S pomocjo orodja TISS-28 je mogoce
oceniti potrebno Stevilo MS v enoti glede na stopnjo teZavnosti in Stevilo obravnavanih bolnikov. Pri
vsem tem pa je treba dodati, da je Ze Miranda (2003) ugotovila, da tockovni seznam TISS-28 ne zaje-
ma vseh aktivnosti MS ter tako ni povsem optimalno orodje za vrednotenje obremenjenosti medicin-
skih sester v delovnih izmenah. Raziskave v Stevilnih EIT so pokazale, da je postavljena meja 46 tock
izredno visoka, ker v vec€ini EIT ena medicinska sestra skrbi za dva pacienta v delovni izmeni. EIT se
po zahtevnosti zdravstvene nege zelo razlikujejo med seboj, kar je prikazano v rezultatih, in v vecini
raziskav je povprecni rezultat TISS-28 31 tock na pacienta (Telles & Castilho, 2007). V pilotnem
vrednotenju povprecnega seStevka tock, ki ga dosezejo bolniki, so se prikazale razlike med razli¢nimi
EIT v slovenskih bolniSnicah npr. pacienti, hospitalizirani na Klinicnem oddelku za anesteziologijo
in intenzivno terapijo operativnih strok UKC Ljubljana, so povprecno dosegali 37 tock, v drugih EIT
manjse Stevilo ocenjenih tock.

Vecja uporabnost TISS-28 bi lahko bila pri nacrtovanju kadra in prikazu obremenjenosti oddelka, ¢e
bi bil na nacionalni ravni uporabljen korekcijski faktor, posodobljen in prilagojen slovenskim raz-
meram. Treba je izmeriti ¢asovne aktivnosti zdravstvene nege in posodobiti toCkovanje intervencij
(Okanovi¢, 2019). Treba je oblikovati enotne standarde za vse EIT s ¢asovno opredelitvijo, ki bi jo
bilo mogoce spreminjati ali prilagoditi. Seveda je treba spremljati podatke daljsi ¢as in potem poeno-
titi Casovne aktivnosti. Vsako intervencijo bi bilo treba veckrat izmeriti in dolo¢iti povprecno vred-
nost ¢asa za doloCeno aktivnost. Na osnovi tega bi izracunali Stevilo tock za posamezno aktivnost.
Nadgradnja obstojeega tockovnega seznama TISS-28 je potekala vzporedno v nekaterih pilotnih
EIT III. Posodobljen to¢kovnik smo vkljucili v primerjalno raziskavo in primerjali s TISS-28. Rezul-
tate raziskave bi bilo smiselno uporabiti za validiranje novega, prilagojenega tockovnega seznama,
ki ga v nadaljevanju predlagamo za digitalizacijo in implementacijo v EIT III slovenskih bolni$nic.

Glede na izraCun na nacionalni ravni za potrebe EIT primanjkuje 101,1 medicinske sestre, vendar
pa se moramo zavedati, da v okolju EIT medicinske sestre potrebujejo dodatna znanja. Diplomant
zdravstvene nege pridobi kompetence za splo$no zdravstveno nego, ki jih mora razvijati z dodatnimi
znanji in usposabljanji na delovnem mestu, kjer zaposleni deluje, za kar sta odgovorna delodajalec,
da mu takSen razvoj zagotovi, in zaposleni, da pri tem sodeluje. Na ta nacin zaposleni pridobiva spe-
cifi¢ne poklicne aktivnosti v klini¢nem okolju, kjer deluje. Te aktivnosti potekajo v okviru uvajanja v
delo ob zaposlitvi in v okviru kontinuiranega profesionalnega razvoja in ne smejo presegati poklicnih
kompetenc visje ravni.
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ZAKLJUCEK

Vsekakor bi bilo treba TISS-28 prilagoditi potrebam tako pacientov kot medicinskim sestram v EIT
v slovenskem prostoru. Posebno pozornost pa je treba nameniti zaposlovanju medicinskih sester v
EIT, saj bomo le tako lahko zagotovili kakovostno in varno zdravstveno nego in oskrbo kriti¢no bol-
nih pacientov, vendar pa je za samostojno izvajanje intervencij in zdravstvene nege kriti¢no bolnih
potrebnega veliko znanja in dodatnih ves¢in. Diplomante bi bilo treba motivirati za delo v EIT tako,
da v teh enotah pridobijo veliko znanja, predlagamo, da se jim v klinicnem okolju omogoci stalni
mentor, ki se ga predhodno temu primerno izobrazi.
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Colour coded labelling —
a tool to increase safety in the administration of drugs?
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Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok
Oddelek za intenzivno terapijo
dragica.karadzic@kclj.si

IZVLECEK

V enotah intenzivne terapije je zelo pogosta raba zdravil z visokim tveganjem. Zdravila z visokim
tveganjem so tista, pri katerih obstaja veliko tveganje za povzrocitev velike skode za pacienta, ¢e pri
njihovi uporabi pride do napake. Ker ima napaka pri uporabi zdravil z visokim tveganjem lahko hude
posledice za pacienta, je pri rokovanju s temi zdravili treba upostevati posebne varnostne ukrepe za
zmanjsanje tveganja za napake. Ceprav imajo medicinske sestre ogromno znanja s podro&ja zdravil,
prihaja do napak in zapletov, ki so lahko usodni za pacienta. Varna uporaba zdravil je globalna skrb
in je povezana z varnostjo in kakovostjo oskrbe pacientov, kar je neposredno povezano z zdravstveno
nego. Napake se z uporabo dolo¢enih strategij dajo prepreciti. Le-te morajo biti natan¢no doloc¢ene,
zapisane in poenotene za celotno ustanovo. Med strategije se uvrsca tudi barvno oznacevanje. Barvno
oznacevanje zdravil lahko pripomore k lazjemu prepoznavanju pravih zdravil ter tako ucinkovite-
mu zmanjSevanju moznosti napak. Pomembno za preprecevanje z zdravili povezanih napak je tudi
ustrezno izobrazevanje in nadgrajevanje ze obstojecega znanja. Kultura varnosti, sporo¢anje in anali-
ziranje varnostnih napak in drugih zapletov vodi do sprememb in izboljSav procesa dela.

Kljuéne besede: zdravila z visokim tveganjem, standard, medicinska sestra, strategije

ABSTRACT

In intensive care units, the use of high-risk drugs is very common. High-risk drugs are those in which there
is a high risk of causing great harm to the patient if there is a mistake in their use. Since errors in the use
of high-risk medications can have serious consequences for the patient, special precautions should be taken
when handling these medications to minimise the risk of errors. Despite the fact that nurses have a wealth
of knowledge in the field of medicines, mistakes and complications occur that can be fatal for the patient.
The safe use of medicines is a global concern and is linked to the safety and quality of patient care, which is
directly related to healthcare. Mistakes can be avoided by using certain strategies to prevent them. Only
these must be precisely defined, recorded and unified for the whole institution. Color coding is also included
in the strategy. Colour labelling of medicines can help to identify the right medicines more easily and thus
effectively reduce the possibility of errors. Appropriate education and upgrading of existing knowledge are
also important to prevent medication-related errors. The culture of security, communication and analysis of
security failures and other complications, leads to changes and improvements in the work process.

Key words: high risk medication, standard, nurse, strategies
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UvVOD

Zdravstvena dejavnost je podroc¢je z visokim tveganjem zaradi nezelenih dogodkov, ki ne nastanejo
zaradi same bolezni, ampak kot posledica procesa zdravljenja, kar lahko pripelje do smrti, resnih
okvar, zapletov in bolnikovega trpljenja. Zdravstvena dejavnost mora biti nacrtovana tako, da pre-
precuje napake in nezelene dogodke ter tako zagotavlja odpravo resnih napak in poveca delovanje
skladno z varnostnimi postopki (LuksemburSka deklaracija, 2005).

V primerjavi z drugimi enotami je aplikacija zdravil najbolj razSirjena v enotah intenzivne terapi-
je zaradi kriti¢nega stanja pacientov in kompleksnejs$ih postopkov zdravljenja. Napake, povezane
z upravljanjem z zdravili, lahko v teh enotah vplivajo na 947 od 1000 pacientov dnevno. Studije so
pokazale, da pri vsakem petem danem zdravilu pride do napake (Gomes de Souza, 2019).

Tveganja pri z zdravili povezanih napakah so raznolika. Anderson (2005) opisuje devet dejavnikov
tveganja: nezadostno znanje in negotovost pri postopkih, nekriticnost do napak, slabo definirane na-
loge/kompetence, neustrezna ali nezadostna komunikacija, nizka stopnja timskega sodelovanja, slabo
sprejemanje sprememb, mocna poklicna identiteta, nizka prioriteta nalog in logisti¢ne tezave.

Vecja tveganja se pojavijo pri uporabi zdravil z visokim tveganjem, pri katerih so posledice oz. zapleti
pri zdravljenju tako Se hujsi. Lahko se podaljSata pacientovo zdravljenje in okrevanje, lahko pride
celo do resnejsSih zapletov, kot je smrt pacienta (Gomes de Souza, 2019).

Svetovna raziskava v bolnisnicah je pokazala, da je ve¢je razmerje med Stevilom medicinskih sester
in pacientov povezano z manjSim Stevilom smrti v enotah intenzivne terapije, medtem ko je druga
raziskava pokazala, da povecanje delovne obremenitve medicinske sestre za enega pacienta poveca
verjetnost, da bo pacient v tej bolniSnici umrl za 7 % (Jacobson, 2015).

STRATEGIJE ZA VARNO UPRAVLJANJE Z ZDRAVILI

Strategije za varno upravljanje z zdravili so klju¢ne pri preprecevanju napak pri aplikaciji zdravil.
Postavljajo jasne smernice za ravnanje z zdravili in za njihovo aplikacijo. ZmanjSujejo dejavnike
tveganja in s tem prostor za napake. Za uporabo strategij za varno upravljanje z zdravili je pomemben
poenoten sistem za vse institucije ali celo mednarodno. S tem preprecujejo zmedo, ki bi lahko nastala.
Strategije morajo biti zapisane, konsistentne s pravilnikom institucije in javno dostopne. Prav tako
morajo biti pogosto pregledovane in po potrebi posodobljene (Piriou et al., 2017).

Priporocena je vzpostavitev ekipe, usmerjene k zmanjSevanju tveganj, uvajanju novih strategij in
preverjanju/posodabljanju ze obstojecih. Ekipa je odgovorna za analizo podatkov o zdravstvenih na-
pakah ter analizo moznih tveganj glede na nove smernice in rezultate. S tako prakso se lahko zago-
tavlja visoka kakovost aplikacije zdravil (Piriou et al., 2017).

Nastetih je le neka;j strategij za preprecitev napak, povezanih z zdravili:

Pravilo 5P — Pravi pacient, Pravo zdravilo Ob pravem casu, Prava koncentracija, Pravi nacin.

Ukrep zelo u¢inkovito preprecuje zdravstvene napake. Napake pogosto opiSemo kot neuspeh zago-
tavljanja enega ali ve¢ od petih pravil (MacDowell, 2021). Je ena bolj osnovnih strategij, ki ne zah-
teva opreme, temvec se bolj zanasa na zdravstvenega delavca, ki je odgovoren za aplikacijo zdravila.
A to je lahko tudi ena od pomanjkljivosti, saj hitro pride do napak v stresnih situacijah. S sistemom
povezani vzroki za napake pri pripravi in dajanju zdravil so lahko neustrezna usposobljenost, preki-
nitve pri delu, zapleteni postopki in napacna zasnova sistema.
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Optimizacija dela v zdravstveni negi — priprava zdravil naj bi zaradi pogostih prekinitev pri delu
potekala v posebnem prostoru brez motenj iz okolja. V enotah intenzivne terapije je lahko ustreznost
obmocij brez prekinitev manjSa zaradi poteka delovnih procesov ter pogostosti aplikacije in odmer-
janja zdravil (Piriou et al., 2017).

Dvojna kontrola zdravil z visokim tveganjem

Pri aplikaciji zdravil z visokim tveganjem je priporocena uporaba neodvisne dvojne kontrole, ki vkI-
jucuje dve medicinski sestri. Raziskave so pokazale, da je s tem delovnim postopkom mogoce odkriti
93 % napak, vendar le, ¢e se postopek resnicno izvaja kot neodvisno dvojno preverjanje (MacDowell,
2021). Dvojna kontrola poleg preverjanja priprave terapije vkljucuje tudi preverjanje poti aplikacije
— od nastavitve pretoka na ¢rpalki do pravilne izbire intravenoznega pristopa.

Nacini shranjevanja zdravil

Da bi zmanjs$ali tveganje nastanka napak, morajo biti na zalogi samo redno uporabljena zdravila v
njihovih najpogostejSih koncentracijah. Manj pogosto uporabljena zdravila bi se naro¢ala po potrebi
(Piriou et al., 2017).

IzobraZevanje zdravstvenega osebja

Stalno izobrazevanje zaposlenih je kljucno za preprecevanje nastanka napak, povezanih z zdravili.
Zaposlenim bi morale biti ponujene moznosti za izobrazevanje na podrocju preprecevanja napak:
upravljanje s tveganji, primerna uporaba in aplikacija zdravil, usposabljanje za delo z opremo (Piriou
et al., 2017). Pri izobrazevanju sta pomembna stalnost in nadgrajevanje znanja.

Specifi¢ni vidiki — sploSna priporocila za preprecevanje napak v enoti intenzivne terapije

* Mednarodno barvno oznacevanje nalepk na brizgalkah, infuzijskih pripravkih, barvno
oznacevanje razli¢nih poti dajanja zdravil. Barvno oznacevanje pripomore k lazji identifikaciji
pravega zdravila in tako zelo efektivno zmanjsSuje napake pri aplikaciji.

» Skrbno branje signatur pred aplikacijo zdravila.

» Uporaba naprav za zmanjSevanje napak in ¢italnikov ¢rtnih kod. Pred aplikacijo lahko s
¢italniki, ki pokazejo ime in koncentracijo zdravila, zagotovimo pravo zdravilo in pravi
odmerek. S ¢italniki se lahko zmanjs$ajo moznosti za ¢loveske napake zaradi povrsnosti.

* Vzpostavitev protokolov za pripravo in aplikacijo zdravil.

* Priprava seznama pogosto danih zdravil in izogibanje podobnostim po obliki, barvi in imenu.

* Redno vkljuc¢evanje farmacevta v delo na enoti.

» Uporaba ra¢unalnisko vodenega sistema — povezava z infuzijskimi ¢rpalkami.

» Visoka stopnja vigilance pri uporabi sedativov in vazoaktivnih zdravil — pri uporabi
navedenih nastane najvec¢ napak.

* Porocanje in analiziranje napak — s sporo¢anjem napak zagotovimo njihovo odpravljanje
in moznost ugotavljanja tveganj za napake. Tu je vloga vodstva kljucna, saj mora prepoznati
pomanjkljivosti sistema in jih u¢inkovito odpraviti (Piriou et al., 2017).

Pomembno je, da je izdelan sistem za sporocanje napak, ki zaposlenih ne spravlja v stisko. Sistem
sporocanja napak naj bo anonimen (ve¢ zaposlenih bi prijavilo svoje napake ali napake ostalih, ¢e bi
vedeli, da bo njihova identiteta ostala skrita), okolje nekaznovalno, vendar to ne pomeni, da oseba
za svojo napako ne prevzame odgovornosti. Vodstvo naj bo odzivno, prepozna naj podroc¢ja pogostih
napak in uvaja spremembe tam, kjer so te potrebne za preprecitev nastanka novih (Al Mutair et al.,
2021).
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Barvno oznacevanje zdravil

V najpreprostejSem opisu barvno oznacevanje pomeni uporabo barvnih nalepk za oznacevanje zdra-
vil. Barve nalepk so dolocene vnaprej in se delijo glede na razli¢ne skupine zdravil. Lahko se upo-
rabljajo mednarodni standardi, kot sta ISO 26825:2008 ali pa DIVI standard, lahko pa ima ustanova/
oddelek doloCen svoj, edinstven sistem oznacevanja zdravil.

ISO standard 26825:2008

Standard organizacije ISO (International Organization for Standardization) ISO 26825 je eden najbolj
uveljavljenih sistemov barvnega oznacevanja po vsem svetu.

Poznamo dve razli¢ici: ISO 26825:2008 in ISO 26825:2020. Zadnja je iz leta 2020 in je posodobljena
in izboljSana verzija razli¢ice iz 2008.

Mednarodni standard za oznacevanje anestetikov (ISO 26825:2008 — Anestezioloska in dihalna opre-
ma — uporabniSke oznake za brizge, ki vsebujejo zdravila, ki se uporabljajo med anestezijo — barve,
oblika in izvedba), ki je bil uveden 2008, vsebuje smernice za izvajanje standardiziranega sistema
uporabniSkih oznak. Zajema barvo, velikost, obliko in splo$ne lastnosti nalepk ter tipografske znacil-
nosti besedila za ime zdravila. Cilj standarda je zmanjSati Stevilo napak, povezanih z dajanjem zdravil
za injiciranje v anestezijski praksi (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care).

DIVI standard

Standard DIVI je nadgradnja standarda ISO 26285, ki narekuje, da je uporaba standardiziranih na-
lepk potrebna za vse brizgalke, ki vsebujejo pripravljena zdravila. Ustvarila ga je nemska komisija
za varnost aplikacije zdravil v intenzivni terapiji in urgentni medicini (Deutsche Interdisziplindre
Vereinigung fiir Intensiv - und Notfallmedizin) (Cvikl, 2017).

Z barvnimi nalepkami poleg zdravil lahko oznacujemo tudi infuzijske vrecke in infuzijske linije.

Nalepke na brizgah naj bi bile dolge med 3,5 in 4,5 cm in Siroke med 1,5 in 2,5 cm. Narejene morajo
biti iz lepljivega materiala, na katerega lahko piSemo s pisalom. Nalepka se names¢a vodoravno; ne
sme prekrivati oteviléenih oznak na brizgi. Crke so praviloma &rne barve, saj ta najbolj izstopajo,
obstajajo pa nekatere izjeme. Za najboljso Citljivost naj bi bila uporabljena pisava arial v velikosti 10.
Nalepka naj bi vsebovala generi¢no ime zdravila in koncentracijo v mililitrih. Mikrogrami naj bi bili
zapisani v obliki mcg namesto pg (Castro-Gomez, 2023).

»Tall Man lettering« je ena od strategij znotraj barvnega oznacevanja, ki preprecuje zamenjavo zdravil
s podobnim imenom ali videzom »look-alike, sound-alike« (LASA). Ugotovljeno je bilo namrec, da
za lo¢evanje LASA zdravil ni dovolj u€inkovito samo barvno oznacevanje. Pri tem so ¢rke, ki loCuje-
jo podobna imena zdravil, piSejo z velikimi tiskanimi ¢rkami. Te so lahko na zacetku, v sredini ali na
koncu imena zdravila, lahko je napisana z veliko samo ena ¢rka ali ve€ njih (Castro-Gomez, 2023).
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Slika 1: Primeri nalepk za brizge, ki jih je izdelal Sistem za oznacevanje zdravil SLS druzbe
Codonics (Jelacic et al., 2015).

RAZPRAVA
Prednosti barvnega oznacevanja

Papez (2020) z raziskavo, ki je bila opravljena na treh enotah intenzivne terapije v Sloveniji, ugo-
tavlja, da se dvojna kontrola in pravilo 10 P v nasi klini¢ni praksi uporabljata zelo pogosto, za njuno
nedosledno uporabo pa anketirani navajajo razloge, kot so delovna preobremenjenost in prekinitve
MS med pripravo zdravil.

Raziskave so pokazale, da ima barva kljucno vlogo pri prepoznavanju predmetov. V poskusu so ude-
leZenci hitreje prepoznali barvne predmete kot pa tiste v odtenkih sive. Barvno oznacevanje nalepk za
zdravila ima dva namena — prvi¢ delujejo kot redundantni znaki pri prepoznavanju predmeta, saj po-
leg ¢rk z barvo sporocajo tudi skupino zdravila in drugi¢ spodbujajo zmanjSevanje napak. Zamenjave
brizg predstavljajo priblizno 20 % vseh napak pri zdravljenju z zdravili. Namen barvnega oznafevan-
ja zdravil je prepreéiti zamenjave razli¢nih skupin zdravil. Cetudi bi pri§lo do zamenjave zdravil zno-
traj iste skupine zdravil, je prepoznava znakov in reSevanje zapletov hitrejSe (Janik in Vender, 2019).
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Proces sprejemanja odlocitev poteka po dveh razli¢nih postopkih — delovni spomin nam omogoca,
da vzporedno opravljamo vec¢ rutinskih nalog brez vecje pozornosti, medtem ko je neposredna po-
zornost odgovorna za posamezne, kompleksne naloge, ki zahtevajo osredotocenost in natan¢nost. Ob
ve¢ hkratnih tezavah, kot sta hemodinamska nestabilnost pacienta ter izguba krvi in podobno, um
preprosto ne more uporabljati neposredne pozornosti za vsako nalogo. Nekatere naloge bodo opravl-
jene s pomocjo delovnega spomina. Pri delovnem spominu so v pomo¢ redundantni namigi, kot so
barvne oznake. Ce barvnih oznak ne bi uporabljali, se za identifikacijo zdravila uporabijo drugi, manj
zanesljivi znaki, kot so velikost, usmerjenost in lokacija brizge. Avtorja Janik in Vender se strinjata s
pomisleki, da je Stevilo razpoznavnih barv omejeno, da so barve lahko videti podobno, da slabo kon-
trastno ozadje lahko vpliva na videz in da so barvno slepi uporabniki v slabsem poloZaju. Ce sistem
ni popoln, to §e ne pomeni, da je brez vrednosti. Barvno oznacevanje zdravil je dodatno varovalo v
obrambi pred napakami pri uporabi zdravil.

Z uporabo »Tall Man lettering« se prostor za napake pri LASA zdravilih dodatno zmanj$a. Predstavlja
dodatno varovalo pri zamenjavi zdravil podobnega imena (Castro-Gomez, 2023). Glede prakti¢nosti
uporabe barvnih nalepk pri zdravilih za kontinuirano dovajanje infuzij so udeleZzenci menili, da je te-
hnologija barvnega oznacevanja uporabna, saj olajsa delo strokovnjakom zdravstvene nege. V skladu
s temi ugotovitvami je bila v eni od $tudij, kjer so simulirali stresne situacije, poudarjena natan¢nost
in hitrost aplikacije barvno oznacenih zdravil v primerjavi z zdravili, ki so bila oznacena s prepros-
timi belimi nalepkami. Skupini, ki je uporabljala bele nalepke, ni uspelo razlikovati razli¢nih skupin
zdravil, zlasti v kriti¢nih situacijah (Gomes de Souza, 2019). Barvno oznacevanje zdravil po skupinah
zmanjSuje zamenjavo zdravil med razli€énimi skupinami (Merry et al., 2011).

Pomanjkljivosti barvnega oznacevanja

Barvno oznacevanje zdravil prinasa s seboj tudi nekatere nevarnosti. Ena izmed teh je zamenjava
zdravil znotraj iste skupine oz. intra-class mix-ups. Ceprav bi torej upadlo $tevilo zamenjav zdravil
razli¢nih skupin, bi nove nevarnosti prineslo zamenjava teh znotraj iste skupine. Toda vsekakor bi
bile te manj nevarne za pacienta kot zamenjava zdravil razlicnih skupin (Merry et al., 2011).

Druga nevarnost barvnega oznacevanja je v dojemanju barv s strani uporabnika. Zaznavanje barv se
lahko razlikuje od osebe do osebe in je odvisno od svetlobnih pogojev, prav tako pa je Stevilo visoko
lo¢ljivih barv, ki jih ¢loveSko oko zlahka zazna, omejeno. Uporaba barvnega oznacevanja zdravil
lahko privede do povrSnega branja vsebine nalepk in prevelikega zanaSanja le na barvne oznake. Ne-
varnost predstavlja tudi omejenost pri natancni reprodukciji barvnih oznak na nalepkah (Jeon, 2008).

Prav tako se postavljajo vprasanja o uéinkovitosti Tall Man letteringa. Ceprav nekatere $tudije trdijo,
da Tall Man lettering zmanjSuje odzivni €as osebja, nekatere Studijo pravijo drugace; da uporaba Tall
Man letteringa zviSuje odzivni €as in miselni napor. Prav tako bi uporaba lahko vodila v lazne alarme,
kjer zdravstvene napake v resnici ni, saj velike ¢rke nakazujejo na verjetnost zamenjave zdravil, kar
lahko zmede zdravstvene delavce (Bryan et al., 2020).

Ce bi se pri vsakokratni izbiri pravilnega zdravila zanagali le na barvno oznagevanje, bi bilo naklju¢no
dajanje napacnega zdravila neizogibno. Poleg tega je na voljo omejeno Stevilo razli¢nih razpoznavnih
barv za komercialno uporabo. Neznatne razlike v barvah so slabo zaznavne, razen ¢e so izdelki v
blizini drug drugega. Vec kot je uporabljenih barv, vecja je moznost zamenjave barve in njenega po-
mena. Barvno oznacevanje zdravil se zanasa na ¢loveske sposobnosti, ki so nedvomno nezanesljive.
Mozna je tudi zamenjava razli¢nih koncentracij zdravila, pri ¢emer imata obe zdravili enako barvno
shemo (Grissinger in Litman, 2019).
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Tisti, ki nasprotujejo uporabi barvnih oznak, trdijo, da so oznake nadomestilo za branje vsebine na-
lepke. Menijo, da bi z odstranitvijo barvnih oznak uporabniki bili prisiljeni prebrati vsebino nalepke.
Ce bi bilo tako, se napake v bolnignicah, kjer ne uporabljajo barvnega oznagevanja, ne bi dogajale, pa
vendar se. Najbolj prakti¢na reSitev za izravnavo slabosti barvnega oznacevanja in hkrati povecanje
varnosti je sprejetje tehnoloske strategije, kot je skeniranje nalepk s ¢rtno kodo z namenom, da se
odkrijejo nenamerne zamenjave brizg (Janik in Vender, 2019).

ZAKLJUCEK

Barvno oznacevanje je kljub nekaterim pomanjkljivostim dodatno varovalo pri varni aplikaciji zdravil
in preprecevanju napak, povezanih z zdravili. Barvne oznake omogocajo lazjo identifikacijo pravega
zdravila, hitrejSo odzivnost zdravstvenega osebja in boljSo preglednost nad kontinuirano aplicirano
terapijo. ZmanjSujejo moznosti napak v stresnih in kriticnih situacijah, kjer ni ¢asa za podrobno bran-
je nalepk.

Vsekakor pa se zdravstveno osebje ne sme zanasati le na barvne oznake, to naj sluzi le za hitrejSo
orientacijo, vsebina nalepke mora biti prebrana, uposStevanje pravila 5 P naj bo glavno vodilo pri
aplikaciji zdravil.

S postopkom dvojne kontrole je mogoce prepreciti napake pri aplikaciji zdravil, vendar le, ¢e se pos-
topek resni¢no izvaja kot neodvisno dvojno preverjanje.

Za zmanjSanje z zdravili povezanih napak je nujna uvedba napredne tehnologije — uporaba t. 1. pamet-
nih infuzijskih ¢rpalk ter skeniranje zdravil z uporabo ¢rtnih kod.

Izvajanje aktivnosti v zdravstveni negi kriticno bolnega zahteva izkuSen pristop in ustrezno strokov-
no usposobljenost medicinske sestre. Nujno je dodatno strokovno usposabljanje, kontinuiteta izobra-
zevanja in nadgradnja obstojecega znanja.

Razmerje med Stevilom medicinskih sester in pacientov je eden od odlo¢ilnih dejavnikov pri izidu
zdravljenja. Vecja delovna obremenitev in manjSe razmerje pove€ujeta tveganje za napake.

Prepoznava tveganj in sporo€anje z zdravili povezanih napak ter odzivnost vodstva je klju¢nega po-
mena pri uvajanju sprememb v delovnih procesih.
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IZVLECEK

Uvod: Na Oddelku za intenzivno terapijo v UKC Ljubljana usposabljamo za delo z Zivljenjsko ogro-
zenimi pacienti letno 20 do 30 medicinskih sester. V anketnem vprasalniku, ki smo ga posredovali
mentorjem in mentorirancem, nas je zanimalo, ali so mentorji na Oddelku za intenzivno terapijo pri-
merni za vlogo mentorja, ali so mentoriranci zadovoljni s procesom mentoriranja in vklju¢evanjem v
proces dela, ali se mentorji pocutijo cenjeni za svoje delo in ali bi bilo treba podaljsati ¢as mentoriran-
ja. Metode: Uporabljena je bila kvalitativna raziskovalna metodologija. Povezava do standardizira-
nega vprasalnika je bila anketirancem poslana na elektronski postni naslov. Vkljucenih je bilo Stiriin-
dvajset mentorjev. Vprasalnik je izpolnilo sedemnajst. Vkljucenih je bilo tudi dvajset mentorirancev.
Vprasalnik je izpolnilo devetnajst mentorirancev. V vprasalniku so bila vprasanja z enim moznim
odgovorom ter opisnim vpraSanjem. Rezultati: Vsi mentoriranci menijo, da so njihovi mentorji pri-
merni za vlogo mentorja. 76 % mentorjev meni, da so primerni za vlogo mentorja in 24 % jih misli,
da niso primerni. 88 % mentorjev si zeli dodatnega izobrazevanja, ki bi jim pomagalo pri izboljSanju
mentoriranja. 76 % mentorirancev in 65 % mentorjev meni, da bi morali podaljsati Cas mentoriranja.
Diskusija: Mentorji se bodo pocutili bolj cenjeni in zadovoljni, ¢e bodo pridobili dodatna znanja, ki
bi jim pomagala pri mentoriranju. Ta znanja bi morala biti tudi dodatno ovrednotena. 1z rezultatov
je tudi razvidno, da bi bilo treba podaljsati ¢as mentoriranja. Zakljuc¢ek: Za vecje zadovoljstvo in
pridobitev mentorjev bi bilo treba mentoriranje boljSe ovrednotiti in mentorjem omogociti dodatna
specialna izobraZevanja. Zavedati se moramo, da je mentoriranje zahtevno delo, ki se izvaja med
samim procesom dela.

Kljuéne besede: mentor, mentoriranec, mentoriranje, zdravstvena nega

ABSTRACT

Introduction: The question is whether the mentors in the intensive therapy department are suitable
for the role of mentor, are the mentees satisfied with their involvement in the work process or the
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mentoring process, and if the mentors feel appreciated for their work, and if the mentoring time sho-
uld be extended. Methods: A qualitative research methodology was used. The link to the standardized
questionnaire was sent to the e-mail addresses of mentors and mentees. Twenty-four mentors were
involved. Seventeen of them filled out the questionnaire. Twenty mentees were also included. Nine-
teen mentees completed the questionnaire. The questionnaire contained questions with one possible
answer and a descriptive question. Results: All mentees are of the opinion that their mentors are
suitable for the role of mentor. 76% of mentors are of the opinion that they are suitable for the role of
mentor and 24% think that they are not suitable. 88% of mentors want additional training that would
help them improve their mentoring. 76% of mentees and 65% of mentors believe that the mentoring
period should be extended. Discussion: Mentors will feel more valued and satisfied if they acquire
additional knowledge that would help them in mentoring. These skills should also be additionally
evaluated. It is also clear from the results that the mentoring time should be extended. Conclusion: In
order to increase the satisfaction and acquisition of mentors, it would be necessary to better evaluate
mentoring and provide mentors with additional special training. We must be aware that mentoring is
a demanding job that is carried out during the work process itself.

Key words: mentor, mentee, mentoring, nursing

UvOD

Strokovno podrocje intenzivne zdravstvene nege je specificno v praksi, izobrazevanju, vodenju,
upravljanju in raziskovanju. Medicinske sestre na Oddelku intenzivne terapije morajo biti stalno
seznanjene z najnovejSimi dognanji ter nenehno razvijati vescine za varno uporabo novih metod in
tehnologij pri oskrbi kriticno bolnih. [zobraZzevanje medicinskih sester vpliva na zmanjSevanje umr-
ljivosti, zapletov in dodatnih stroSkov pri oskrbi pacientov. Uvajanje izboljSav v procese poucevanja
je sestavni del zdravstvenega strokovnega razvoja. Oddelek za intenzivno terapijo v Univerzitetnem
kliniénem centru v Ljubljani (UKCL) predstavlja pomembno u¢no bazo za medicinske sestre klinic-
nih oddelkov Kirurske klinike, pa tudi za $tudente zdravstvene nege (Skerjanec, Repe, 2014).

V procesu mentorstva vzajemno sodelujejo mentoriranec, mentor in organizacija, v kateri poteka
proces. Vsi vpleteni imajo priloZnost prispevati. Sam proces omogoca mentorju, da se dodatno uci, je
seznanjen z novostmi, pridobi nove ideje. Vse to pozitivno vpliva na njegovo kariero in delovno us-
pesnost. Mentorji naj bi bili bolj zadovoljni s svojo sluzbo kot tisti zaposleni, ki niso mentorji (Brecko
& Painkret, 2018). Pomen mentorstva si lahko razlagamo kot stalen odnos med mentorjem, ki ima
izku$nje, in mentorirancem (Jennerdene, et al., 2023). Pri mentoriranju se mora mentoriranec pocu-
titi kot del uciteljskega tima. Imeti mora obc¢utek, da je njegov glas sliSan in da je povezan z ostalim
zdravstvenim timom (Knowles, 2020).

Za uspesno mentoriranje mora klinika oziroma organizacija tudi omogoc¢iti mentorirancu prosto izbi-
ro mentorja oziroma med samim procesom mentoriranja omogociti zamenjati mentorja, kadar je od-
nos med mentorjem in mentorirancem neprimeren (Knowles, 2020).

Mentoriranje Studentov zdravstvene nege je zelo pomembno, ker jih mentor spodbuja k nadaljevan-
ju Studija. Po konc¢anem Studiju se lazje zaposlijo oziroma je zaposlitev manj stresna (Pham, et al.,
2019).

Mentorji bi se morali popolnoma predati mentorirancu in biti do njega velikodusni in nesebi¢ni. Po-
membno je, da je mentor potrpezljiv, posten, izjemen v komunikaciji, spreten poslusalec, se pripravl-
jen nenehno izobrazevati (Henry-Noel, et al., 2018).
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USPOSABLJANJE NA ODDELKU ZA INTENZIVNO TERAPIJO

Medicinske sestre na oddelkih intenzivne terapije skrbijo za Zivljenjsko ogrozene paciente znestabilnim
in hitro spremenljivim zdravstvenim stanjem. V teh okoljih se od njih zahteva stalen nadzor, hitra
presoja situacije in ukrepanje. Za zdravljenje in nadzor zdravstvenega stanja se uporabljajo Stevilni
medicinsko-tehni¢ni pripomocki in aparature. Ob uvedbi novih tehnologij in nacinov zdravljenja po-
stane zdravstvena nega Se kompleksnej$a, zato morajo medicinske sestre stalno stremeti k nadgradnji
znanja in ves¢in.

Novozaposlene medicinske sestre se v UKCL usposabljajo eno leto. Usposabljanju za delo z Zivljenj-
sko ogrozenim pacientom na oddelku intenzivne terapije je namenjeno Sest mesecev. Na Oddelku za
intenzivno terapijo (CIT) se usposabljajo po programu, s katerim pridobijo osnovne vsebine za varno
in kakovostno delo. Proces izobraZevanja v CIT je zahteven in obremenjujoc, Se posebno, ker je po-
gosto povezan s tezavami pomanjkanja stalnega osebja.

IzobraZevalni program se za¢ne s 15-dnevnim uvodnim seminarjem. Predstavljene so vsebine, ki se
nanaSajo na organizacijo CIT, higienski rezim, sprejem pacienta, monitorng, ocenjevanje respirator-
ne, kardiovaskularne in nevroloske funkcije, mehansko predihavanje, hemodinamski nadzor, varno
delo s sediranimi pacienti, transport zivljenjsko ogrozenega pacienta in proces zdravstvene nege v
CIT. Kandidati seminar zakljuc¢ijo s pisnim preverjanjem znanja ter nadaljujejo z delom ob pacientu,
ki ga vodi neposredni mentor (Skerjanec, Repe, 2014).

Mentor je izbran naklju¢no, uposteva pa se tudi Zelja mentoriranca. Mentor naj bi imel pet let delov-
nih izkuSenj, vendar oddelek zaradi zelo mladega kadra tega ne more zagotavljati v celoti. Tako so
mentorji tudi zaposleni s tri ali Stirimi leti izkuSenj. Mentor v procesu dela prevzame odgovornost za
enega ali dva pacienta, hkrati pa poucuje mentoriranca ter sodeluje s celotnim zdravstvenim timom
pri oskrbi Zivljenjsko ogrozenega pacienta. V procesu dela novozaposleni belezi osvojene postopke
v dokument »Individualni program usposabljanja«, ki mentorju sluzi tudi kot pripomocek za sprotno
ocenjevanje znanja.

Po treh mesecih po uspe$no opravljenem preverjanju znanja in vescin pred tri¢lansko komisijo zacne
kandidat s samostojnim delom ob pacientu. Novozaposlenemu je zagotovljen posredni nadzor izku-
Sene medicinske sestre (Skerjanec, Repe, 2014).

METODE

Uporabljena je bila kvalitativna raziskovalna metodologija. Uporabljen je bil standardiziran vpra-
Salnik oziroma anketa z enim ali ve¢ moznimi odgovori za mentorje in mentorirance. V ¢lanek sta
vkljucena tudi pregled literature ter opis mentoriranja na oddelku. V raziskavo je bilo vkljucenih
dvajset mentorirancev, od katerih je devetnajst resilo vprasalnik. Vkljucenih je bilo tudi Stiriindvajset
mentorjev, od katerih je vprasalnik reSilo sedemnajst.
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REZULTATI

So mentorji strokovni, profesionalni oziroma
primerni za vlogo mentorja?

m PRIMERNI

Slika 1: So mentorji strokovni, profesionalni oziroma primerni za vlogo mentorja?

So v casu mentoriranjaimeli mentoriranci
enega ali vec menotrjev?

m ENEGA
m VEC

Slika 2: So v ¢asu mentoriranja imeli mentoriranci enega ali ve¢ mentorjev?
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Bi moral proces mentoriranja potekati vec
kot tri mesece?

H DA
B NE

Slika 3: Bi moral proces mentoriranja potekati ve¢ kot tri mesece?

Samoocena mentorjev (PRIMEREN/
NEPRIMEREN ZA VLOGO MENTORIA).

B SEM PRIMEREN
B NISEM PRIMEREN

Slika 4: Samoocena mentorjev (primeren/neprimeren za vlogo mentorja)
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Ali mentorju predstavlja mentoriranje vecjo
obremenitov pri samem procesu dela?

H NE
= DA

Slika 5: Ali mentorju predstavlja mentoriranje vecjo obremenitev pri samem procesu dela?

Bi si zeleli mentorji dodatno izobrazevanje, ki
bi se nanasalo na vlogo mentorja?

H DA
B NE

Slika 6: Bi si zeleli mentorji dodatno izobrazevanje, ki bi se nanaSalo na vlogo mentorja?
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Bi moral proces mentoriranja potekati vec
kot tri mesece?

H DA
B NE

Slika 7: Bi moral proces mentoriranja potekati ve¢ kot tri mesece?

DISKUSIJA

Z raziskavo smo ugotovili, da je mentoriranje zahtevno delo in vsi niso primerni oziroma se ne cutijo
primerne za vlogo mentorja. Mentorji bi si Zeleli dodatnega izobrazevanja oziroma obnovitev znanja,
ki bi se nanaSalo na standarde in postopke, komunikacijo, zakonodajo, mehansko ventilacijo, peda-
gosko znanje. VeCina mentorjev se pocuti tudi premalo cenjene. Menimo, da bi mentorji potrebovali
dodatna specialna znanja, ki bi bila uradno potrjena in primerno ovrednotena ter cenjena.

Vi mentoriranci, ki so resili anketo, so bili zadovoljni s svojim mentorjem in so ocenili, da je dovolj
strokoven, profesionalen in izkuSenj oziroma je primeren za mentorja. Ve€ini je bilo vSe¢, da so imeli
v ¢asu mentoriranja ve¢ mentorjev. Tako so se ve€ naucili ter razsirili svoje znanje in prakti¢no delo.
Nekaterim je bilo zadosti tri mesece mentoriranja, nekateri bi si Zeleli Se ve€ Casa. Zavedajo se, da je
mentoriranje zahtevno in obcudujejo mentorje, ki so pripravljeni predajati znanje in izkuSnje kljub
napornemu in zahtevnemu delu.

ZAKLJUCEK

Ugotovili smo, da se zaposleni, ki so dlje ¢asa na oddelku in imajo dovolj izkuSenj, v vec€ini strinjajo,
da so primerni za vlogo mentorja. Toda vecina jih meni, da bi potrebovali Se dodatno izobraZevanje
oziroma izpopolnjevanje. Novozaposlene medicinske sestre in Studenti zdravstvene nege so zado-
voljni z mentoriranjem na oddelku in spoStujejo proces mentoriranja in mentorje. Glede na rezultate
bi bilo treba proces mentoriranja ¢asovno podaljsati. Najti bi bilo treba nacin, da se mentorji ne bi
pocutili premalo cenjeni.
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IZVLECEK

Parenteralno dajanje farmacevtskih pripravkov je najpogostejsi nacin apliciranja terapije in omogoca
takojSen ucinek. Raziskave so pokazale, da je pri uporabi tovarnisko predpripravljenih brizgalk
z zdravili prislo do redkejsih odklonov, saj tak$na oblika zdravil predstavlja manjSo verjetnost za
pojavnost napak pri aplikaciji zdravil, razred¢evanju zdravil, zmanjsa pa se tudi tveganje za okuzbe.
Prednost taksne oblike zdravil pa predstavljajo tudi pravilne oznacbe na brizgalki, zagotovljena
sterilnost zdravila, daljSa obstojnost zdravilne ucinkovine, lazja dostopnost (zdravila ni treba
pripravljati, ¢asovno manj obremenjujoce), zmanjSana verjetnost vboda z injekcijsko iglo med
pripravljanjem zdravilne uc¢inkovine ter okolju prijaznejSa alternativa standardnim brizgalkam,
saj je hkrati tudi zmanjSana poraba materiala. Priro¢na je za bolnike, ki potrebujejo parenteralno
terapijo v domaci oskrbi, saj si ti lahko prednapolnjene injekcijske brizgalke sami aplicirajo. Obstaja
veliko farmacevtskih podjetij, ki izdelujejo prednapolnjene brizgalke. V bolnisnicah in zdravstvenih
domovih v Sloveniji se v najvecji meri uporabljajo vnaprej pripravljena in sterilno zapakirana cepiva
in antikoagulantna terapija. Stremi se k temu, da bi se uporaba prednapolnjenih brizgalk pospesila v
naslednjih letih in razsirila tudi na druga podrocja, predvsem za potrebe anesteziologije, intenzivne
terapije ter urgentne medicine.

Kljuéne besede: varnost, prednosti, brizgalke

ABSTRACT

Parenteral administration of pharmaceutical drugs is the most common method of administration
of therapy and provides an immediate effect. Research has shown that there are less deviations in
the use of factory pre-medicated syringes, as this type of medication is less likely to cause errors
in drug administration, drug dilution, and reduces the risk of infection. Advantageous for this type
of medicines are the correct indications on the syringe, the guaranteed sterility of the drug, the
longer shelf life of the active substance, the easier accessibility (medicines need not be prepared,
less burdensome); as material consumption is reduced. It is also convenient for patients in need of
parenteral therapy in home care, as only pre-filled syringes can be self-administered. There are many
pharmaceutical companies that manufacture pre-filled syringes. In hospitals and health centers in
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Slovenia, pre-prepared and sterile packaged vaccines and anticoagulant drugs are mostly used. It aims
to accelerate the use of pre-filled syringes in the coming years and extend it to other areas, particularly
for the needs of anesthesiology, intensive care and emergency medicine.

Keywords: safety, advantages, syringes

UvVOD

Parenteralno dajanje zdravil je najpogostejSi nain aplikacije terapije, ki se uporablja za hitro
delovanje. Glavna teZava pri parenteralni aplikaciji zdravil je pomanjkanje prirocnosti, cenovne
dostopnosti, natancnosti, sterilnosti in varnosti. Zaradi tak$nih pomanjkljivosti obstajajo alternativne
oblike, za katere se v tujini v veliki meri Ze odlo¢ajo — v obliki prednapolnjenih injekcijskih brizgalk.
Namen tega prispevka je opisati zgodovino rabe prednapolnjenih injekcijskih brizgalk, nacin njihove
izdelave in polnjenja ter predstaviti vrste brizgalk, ki so trenutno na voljo na trzis¢u. Cilj prispevka
pa je s pregledom domace in tuje strokovne in znanstvene literature ugotoviti, katere so prednosti in

slabosti sistema tovarniSko predpripravljenih brizgalk z barvnim oznacCevanjem.

VARNOST - KAKOVOST

Varnost bolnika v zdravstveni ustanovi je njegova osnovna pravica in dolznost vsake organizacije ter
vseh zaposlenih v njej. Ce varnost bolnika ni zagotovljena, lahko le-ta privede do visokega tveganja
ter nastanka nezelenih dogodkov in napak (Robida, 2011). Zelo pomembno je, da se v bolniSnicah
in drugih zdravstvenih ustanovah doseze najvi§ja raven varne in kakovostne oskrbe bolnika. Vsaka
zdravstvena organizacija mora imeti tono doloCene standarde, ki zahtevajo varno in kakovostno
obravnavo med aplikacijo in pripravo zdravil. Ob povecanem obsegu dela se povecuje tudi moznost
napak, nezelenih dogodkov in neZelenih ucinkov zdravil (Braci¢, 2012). Medicinske sestre se z
zdravili in njihovo aplikacijo srecujejo vsak dan, zato je zelo pomembno, da so na tem podroc¢ju dobro
1zobrazene. NatanCna priprava ter varna in ustrezna aplikacija zdravil sta eni izmed najpomembnejSih
aktivnosti medicinskih sester. V anesteziologiji in intenzivni medicini se uporablja veliko zdravil
z mo¢nim u¢inkom na bolnika. Zato je nevarnost za zamenjavo in s tem moZznost za Skodovanje
bolnikom zelo visoka (Ivanusa & Zeleznik, 2008).

Thomas & Taylor (2014) navajata, da 65 % napak, povezanih z odkloni pri dajanju zdravil, lahko
prepre¢imo z uvedbo in upostevanjem varnostnih protokolov. Najve¢ napak, ki imajo tudi negativne
posledice za bolnika, se zgodi prav med pripravo in aplikacijo zdravil. Whitaker, et al. (2017)
priporoca uporabo tovarnisko vnaprej pripravljenih brizgalk z zdravili, ki se uporabljajo na podrocju
anesteziologije, intenzivne terapije ter pri obvladovanju bolecine, kadarkoli je to mogoce. BolniSni¢ne
lekarne in proizvajalci naj bi v prvi vrsti pripravljali zdravila z visokim tveganjem ter zdravila v obliki
infuzij zaradi ve¢je verjetnosti napak pri razred¢evanju zdravil ter moZnostjo okuZzbe.

ZGODOVINA UPORABE TOVARNISKO PREDPRIPRAVLJENIH ZDRAVIL

Zgodovina prednapolnjenih injekcijskih brizg sega do zgodnjih osemdesetih let prejSnjega stoletja, ko
sta jih Sanofi in Rhone Poulenc-Rorer (Sanofi-Aventis) v Evropi uvedla kot pripomocke za aplikacijo
heparina (Kasia, et al., 2013). V hanSinskem potresu (The Great Hanshin Earthquake), ki je leta
1995prizadel mesto Kobe na Japonskem, je bila zaloga zdravil mo¢no zmanjSana, saj se je velika
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vecina steklenih ampul in vial med potresom poskodovala. Posledi¢no je bila zaradi zmanjSanja zalog
mocno okrnjena zdravstvena oskrba v urgentni obravnavi. Zdravstveno osebje, ki je bilo prisotno
na kraju dogodka in je bilo kasneje seznanjeno z moznostjo uporabe tovarnisko predpripravljenih
zdravil, je dejalo, da bi lahko pomagali veliko ve¢jemu Stevilu ljudi, ¢e bi imeli moznost dostopa do
taksne oblike zdravil (Terumo, 2001).

TEHNICNE LASTNOSTI TOVARNISKO PREDPRIPRAVLJENIH ZDRAVIL

Z razvojem tehnologije je uporaba prednapolnjenih brizg narasla. Ta rast je spodbudila tudi napredek
na podrocju izdelave in oblikovanja, vse do zmanjSanja porabe stekla v procesu proizvodnje pa do
boljSega nadzora nad ostanki volframa. Medtem ko so tehnoloski procesi moc¢no izboljsali kakovost
prednapolnjenih injekcijskih brizg, pa Se vedno obstajajo kriteriji, ki se morajo upostevati pri izbiri in
namestitvi zdravila v napolnjeno injekcijsko brizgo (Song, 2019a). Prednapolnjene brizgalke lahko
pripravijo tovarnisko proizvajalci zdravil, drugi distribucijski centri za pripravo zdravil ali bolniSni¢ne
lekarne pod strogimi in natan¢nimi sterilnimi pogoji (Yang, et al., 2016).

Dve najpogostejsi obliki prednapolnjenih brizg sta brizga brez igle in brizgalka z vgrajeno iglo. Na
splosno se prednapolnjene injekcijske brizgalke brez igel pogosteje uporabljajo za cepiva, medtem
ko se brizgalke z nameS€enimi iglami obi¢ajno uporabljajo pri bioloSkih in farmacevtskih oblikah
zdravil. Poleg tega obstajajo tudi druge vrste prednapolnjenih brizgalk, kot so dvokomorne brizge,
zasnovane za socasno aplikacijo dveh vrst zdravil ali za laZjo uporabo z liofiliziranimi zdravili za
injiciranje. V zadnjih letih se je pojavilo tudi ve¢ novih dvojnih komornih brizg z edinstvenimi
lastnostmi (Song, 2019b).
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Prednapolnjene brizgalke brez igle

Te brizgalke obicajno vsebujejo nastavek, ki deluje tako kot sterilni pregradni pokrov kot ¢ep »luer
lock«. Nastavek je plasti¢en in pritrjen na Sobi brizge. Prikljucek »luer lock« zajema tudi element
pokrovékov z lomljivo zasnovo za prepreéevanje nepooblaiéenih posegov. Ce Zelimo odstraniti
pokrovcek, ga obi¢ajno moramo zasukati, da razbijemo zasnovo, tako da pokrov ne bo odstranjen
od ostalega nastavka. Za vzdrzevanje sterilne pregrade je Soba brizge pokrita s cepom iz elastomera.
Pred uporabo je tlak na pokrovcku tisti, ki drzi ¢ep na mestu in vzdrZuje tesnilo na Sobi brizge.
Brizgalke brez igel imajo dva elastomera, ki prideta v stik z zdravilom, bat brizge in ¢ep brizgalke

(Song, 2019a).
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Slika 1: Prednapolnjena brizgalka brez igle
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vir: http://www.aguettant.ie/our-area-of-expertise/Pre-filled-syringe
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Prednapolnjene brizgalke 7 vstavljeno iglo

Obicajne imajo prednapolnjene injekcijske brizge za bioloske izdelke iglo, ki je vstavljena (predhodno
pritrjena na brizgo). Obstajajo pa tudi med steklenimi brizgami, ki ustrezajo ISO (International
Organization for Standardization), manjSe razlike med razlicnimi proizvajalci in proizvodnimi mesti.
Te razlike so lahko zanemarljive pri delu s standardnimi zdravili, vendar lahko postanejo opaznejse,
¢e zdravilo odstopa od norme, kot so zdravila z vi§jo viskoznostjo. Brizgalke z nameS¢enimi iglami
imajo vstavljeno kapsulo igle, podstavljeno skozi Sobo brizge in so pritrjene na mestu z lepilom.
Igla mora biti podvrzena tekoc€i silikonizaciji cevi brizge, in ker lahko silikon ovira lepljenje, se
silikonizacija obicajno izvede po namestitvi igle. Uporabljeni silikon mora biti medicinski silikon
ustrezne viskoznosti. Ker silikon sCasoma migrira zaradi gravitacije, je viskoznost silikona, ki se
uporablja v brizgi, kljunega pomena za vzpostavitev ravnovesja med delovanjem brizge in migracijo
silikona (Song, 2019b).

i
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Slika 2: Prednapolnjena brizgalka z vstavljeno iglo

Vir: https://www.thecardiologyadvisor.com/home/topics/vascular-medicine/heparin-sodium-
prefilled-syringe-with-attached-safety-needle-launched/

Prednapolnjene brizgalke 7 dvema komorama

Dvokomorne brizge so edinstvene po tem, da imajo dve particirani komori, kjer je sprednja komora
lahko napolnjena z liofiliziranim zdravilom, zadnja komora pa s svojim razredcilom, ali pa sta obe
komori napolnjeni z zdravili, namenjenimi za so€asno aplikacijo. Za zacetek uporabe pokrova ali
igelnega SCitnika dvokomorne brizge ne smemo odstraniti. Najprej se potisne bat naprej, tako da
vsebino zadnje komore potisnemo v sprednjo komoro. Vnos vsebine zadnje komore v sprednjo
komoro poveca tlak v brizgi. Da bi preprecili pritisk in izvlek nazaj, ima le-ta pogosto vmesno
klju€avnico, ki drzi bat v polozaju. Pred injiciranjem z dvokomorno brizgalko je treba izvesti vec¢
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korakov priprave v pravilnem vrstnem redu. Ce uporabnik odstrani pokrovéek pred mesanjem obeh
komor, obstaja velika nevarnost izgube zdravila, ¢e pa brizgo usmeri nekoliko navzdol in stran od
telesa, ob odstranitvi pokrovéek po mesanju vsebine dveh komor (podobno kot bi odstranili pokrovcek
S¢itnika igle na tradicionalni injekcijski brizgi) to lahko vodi tudi do izgube zdravila zaradi pritiska
kopicenja v brizgalki (Song, 2019a).

When the valvular joint is in its locked
position the two chambers are isolated
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Slika 3: Brizgalka z dvema komorama

Vir: http://www.mix-jet.com/syringe.html

Prednosti tovarniSko predpripravljenih zdravil z barvnim oznacevanjem

Tovarnisko prednapolnjene injekcijske brizge se dandanes uporabljajo v Sirokem spektru terapevtskih
podrocij in ne ve¢ samo za aplikacijo antikoagulantov in cepiv. Prednosti prednapolnjenih injekcijskih
brizg je veliko. Za farmacevtska podjetja je to zmanjSevanje odpadkov zdravil; podaljSanje
zivljenjske dobe izdelka in povecanje ravni trznega deleza (Makwana, et al., 2011). Prednapolnjene
brizgalke zagotavljajo ve¢jo varnost za zdravstvenega delavca in bolnika. Za zdravstvene delavce so
prednapolnjene injekcijske brizge prepoznane kot u¢inkovita, zanesljiva in prirocna metoda aplikacije
zdravil, medtem ko si bolniki doloCene vrste zdravil s prednapolnjenimi brizgami lahko aplicirajo kar
sami doma (Stephen, 2010).
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S predpripravljenimi brizgalkami z zdravili in infuzijskimi raztopinami se zmanj$ajo moznosti
pojavnosti napak med red¢enjem zdravil ter prenosom zdravila iz viale v brizgo, saj se tema dvema
korakoma popolnoma izognemo (Wahr, et al., 2017). Napake pri pripravi pravilnega odmerka zdravila
s prenosom zdravila iz viale ali ampule je zelo pogost. Nepravilna razred¢itev doloc¢enih zdravil
pa lahko povzroci ireverzibilne okvare ali celo bolnikovo smrt (Larmené- Beld, 2018). Moreira,
et al. (2015) navaja, da je pri pri kar 22 % priprav raztopin iz viale priSlo do vsaj ene napake pri
odmerjanju — od tega sta bili dve tretjini kriti¢nih napak, povezanih s ¢ezmernim ali premajhnim
odmerjanjem zdravilne u¢inkovine za bolnika. V skupini predpripravljenih zdravil je bila pojavnost
napak zabeleZena pri samo 4 % v povezavi z odmerjanjem, vendar nobena izmed teh ni bila kriticna
napaka. Z uporabo prednapolnjenih brizg namesto vial je bolni$nica popolnoma odpravila kriticne
napake in znatno zmanjSala nekriticne napake v zvezi z odmerjanjem pravilnega odmerka.

Obicajno je v vecodmernih ali enoodmernih vialah zdravilo prekomerno napolnjeno z 20 do 25 %
zdravila, da ima lahko oseba, ki pripravlja zdravilo, zadosten odmerek zdravila na voljo (upoSteva
namrec dejstvo, da lahko prihaja pri prenosu zdravila iz viale do napak — iztekanje zdravila iz viale in
drugi ¢loveski faktorji). Natancno prednapolnjenje injekcijskih brizg zaobide ta deficit, kar omogoca
vecjo koli¢ino prodanih zdravil, Se posebej pa ekonomicnost s financnega vidika pri proizvodnji zelo
dragih zdravil (Kasi, et al., 2013).

Prednost prednapolnjenih brizgalk pa predstavlja uporaba v domacem okolju, saj bolnikom, ki si
morajo sami injicirati zdravila, vendar nimajo ustreznega medicinskega usposabljanja, ni treba redciti
zdravila (Almghairbi, et al., 2018). Aplikacija zdravil iz prednapolnjenih brizg signifikantno povecuje
varnost bolnika (Merry, et al., 2011). Vnaprej natisnjene etikete, oblikovane v skladu s smernicami,
lahko zagotovijo ve¢jo varnost, saj signifikantno zmanjSujejo pojavnost zamenjave zdravil, hkrati
pa preprecujejo napake, ki lahko nastanejo pri roénem oznacevanju vrste zdravila in razredcCitve
zdravilne u€inkovine na nalepke s strani zdravstvenega osebja. Prednapolnjene injekcijske brizge
in nalepke z barvno oznacitvijo zmanjSujejo pojavnost napak za kar 41-58 % (Jensen, et al., 2004).

Karin, et al. (2019) navaja, da je stopnja kontaminacije z mikroorganizmi parenteralnih zdravil med
pripravo v klini¢nem okolju kar 7,47-%, 0,08-%, Ce je zdravilo pripravljeno v lekarniskih pogojih in
0-% pri prednapolnjenih brizgalkah. Stucki, et al. (2009) navaja, da je stopnja pojavnosti kontaminacije
z mikroorganizmi v asepti¢ni lekarniski sobi 0-%, 6-% v operacijskih prostorih in kar 16-%, ce je
zdravilo pripravljeno na bolniSni¢nem oddelku. Navadna brizga, napolnjena z zdravilom, ostane
priblizno 12 ur ucinkovita in sterilna v primerjavi s prednapolnjeno brizgo z zdravilom, ki ostane
sterilna priblizno dve do tri leta. Z uporabo tovarniSko predpripravljenih zdravil se tako izognemo
morebitni kontaminaciji zdravil z mikroorganizmi (The European Agency for the Evaluation of
Medicinal Products, 2002).

Reynolds (2014) ocenjuje, da se letno ve¢ kot 2 milijona zdravstvenih delavcev po vsem svetu
poskoduje z injekcijsko iglo. Najpogostejsi vzroki poskodb z iglo so nepravilno rokovanje z brizgalko
in neprevidno odstranjevanje ostrih odpadkov. Muntz & Hultburg (2004) navajata, da se veCina
vbodov z iglo zgodi med pripravo in aplikacijo zdravil (32 %) ter po uporabi (22 %), medtem ko
Shawn (2007) navaja, da uporaba prednapolnjenih brizgalk zmanjSuje moZznost nenamernih vbodov z
iglo in izpostavljenost strupenim snovem, ki se lahko pojavijo med pripravljanjem zdravil.

Prav tako se je uporaba prednapolnjenih brizgalk izkazala za ucinkovitejSo s Casovnega vidika
administracije zdravil. V nujnih primerih, kot so ukrepanje ob kardiopulmonalnem oZivljanju
ter drugih urgentnih stanjih, kjer je pomembna hitra odzivnost zdravstvenega osebja in takoj$nja
administracija zdravil, je lahko polnjenje standardnih brizg z ustreznimi zdravili dolgotrajen in
zapleten postopek. Prednapolnjene injekcijske brizge prihranijo ¢as in lahko s tem reSujejo Zivljenja
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(Glenn, 2006). Souied, et al. (2015) navaja, da je Cas priprave zdravila z vialo trajal dvakrat dlje kot
uporaba prednapolnjene brizgalke. Zdravstveni delavci, ki so uporabljali prednapolnjene brizgalke,
pozitivno ocenjujejo njihovo takojSnjo uporabnost in dostopnost, hkrati pa porocajo o prihranku
prostora za shranjevanje. To je Se posebej pomembno v enotah intenzivne terapije in anesteziologije,
kjer je na razmeroma majhnem prostoru velika koli¢ina razli¢nih vrst zdravil. Ker so prednapolnjene
brizgalke pakirane posamicno, jih je lazje prenasati (Glenn, 2006).

Pozitiven vpliv uporabe prednapolnjenih brizgalk pa predstavlja tudi manjSo obremenitev okolja, saj
se Ze v procesu proizvodnje ustvari manj odpadnega materiala, medtem ko se med samo pripravo
zdravila izognemo ve¢ korakom razredcitve zdravilne uéinkovine in posledi¢no tudi porabe za to
potrebnega materiala (Karras, et al., 2000).

Slabosti tovarniSko predpripravljenih zdravil z barvnim oznacevanjem

Farmacevtske druzbe morajo zagotoviti varnost bolnikov tako, da dokaZejo, da nobena sestavina
ali material prednapolnjene brizgalke nima ekstrakcijskih uc¢inkov in da primarna embalaza nima
Skodljivega vpliva na zdravilo in njegovo sestavo. Nekateri materiali lahko negativno vplivajo na
molekule zdravil in lahko ogrozijo ucinkovitost zdravila. V ampulah je zdravilo v stiku samo s
steklom, v vialah pa s steklom in gumo. Prednapolnjene injekcijske brizge pa so v stiku ne le z
zdravilom, ampak z ve¢ materiali in sestavnimi deli brizgalke, kar ustvarja dodatne moznosti za
interakcije (Snyder, 2016). Prav tako je kon¢ni produkt — prednapolnjena brizgalka, drazja od ampule
ali viale. Potrebno je oceniti, ali nam vi§ja cena izdelka odtehta prihranek Casa pri pripravi zdravila,
omogoca manj moznosti napak in tudi manj odpadkov. RazpolozZljivost prednapolnjenih injekcijskih
brizg, ki vsebujejo zdravila, kot so suksametonij, atropin in efedrin ne prinaSajo le potencialnega
prihranka, ampak tudi dodatno varnost v nujnih primerih, saj bo pravo zdravilo pripravljeno v
pravilni koncentraciji. Vendar pa se pojavljajo dvomi v varnost prednapolnjenih brizgalk, kadar
imajo le-te dvoumno barvno oznako nalepk. Torlot (2013) v raziskavi opozarja, da je prednapolnjena
brizgalka suksametonija modrega odtenka, ki je po barvnem odtenku zelo podobna barvni oznaki, ki
se uporablja za opioide, potencialno ogrozajoca za zamenjavo zdravila. Mozna je namre¢ nenamerna
uporaba suksametonija med indukcijo anestezije pred aplikacijo opioida.

Slika 4: Podobna oznacitev razli¢nih zdravil

Vir: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/anae.12161#anae12161-bib-0001
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DISKUSIJA

Z uporabo tovarnisko predpripravljenih brizgalk se slovenski trg $ele spoznava. Se vedno se v vedini
primerov uporablja za aplikacijo antikoagulantnih zdravil in cepiv, ponekod tudi bioloSkih zdravil.
Raziskav, ki bi ugotavljale prisotnost drugih oblik zdravil v takSni obliki, Se posebej za podrocje
anesteziologije, intenzivne terapije in reanimatologije, v Sloveniji ni. Predvidevamo, da se v vecini
bolnisnic Se vedno uporabljajo standardne oblike, kjer je potrebna predhodna priprava zdravilne
ucinkovine, bodisi iz ampule ali viale. Whitaker, et al. (2017) priporoca uporabo tovarnisko vnapre;j
pripravljenih brizgalk z zdravili z visokim tveganjem, kadarkoli je to mogoce.

Predpripravljene brizgalke se v ZDA, na Japonskem, Kitajskem ter v nekaterih evropskih drZzavah za
podrocje anesteziologije in intenzivne terapije Ze uporabljajo v veliki meri (Ugalmugle, 2018). Le-te
imajo Stevilne prednosti, saj njihova uporaba v primerjavi s klasicno metodo predstavlja zmanjSano
tveganje za nastanek napak za kar 41-58 %, zmanjSano moznost okuzbe za 7,47 %, zmanjSano
pogostost vboda z injekcijsko iglo ter skrajsa ¢as administracije zdravila (Jensen, et al., 2004; Shawn,
2007; Souied, et al., 2015; Karin, et al., 2019). Prednapolnjene brizgalke predstavljajo manjSe breme
za okolje, saj z njithovo uporabo zmanjSamo porabo materiala, hkrati pa se v procesu proizvodnje po
nepotrebnem ne proizvede presezek zdravil (Karras, et al., 2000).

Kljub vsem pozitivnim lastnostim pa Snyder (2016) opozarja na moZznost interakcije zdravil in
materialov, ki sestavljajo brizgalko, kar lahko posledi¢no spremeni u€inkovitost zdravila. Velik faktor
igra tudi cena prednapolnjenih brizgalk, ki je v primerjavi z vialami in ampulami visja.

ZAKLJUCEK

Nacrtovati je treba ucinkovite sisteme, ki bodo zaobsli ¢loveske dejavnike in v najvecji mozni
meri preprecili pojav napacnega dajanja zdravil. Ustrezno barvno oznacevanje brizgalk, ki bi bilo
standardizirano po vsej Evropi, ter vse vecja uporaba prednapolnjenih brizgalk pa bi signifikantno
zmanjSalo moZznost napak pri aplikaciji zdravil.
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IZVLECEK

Dobri medosebni odnosi so temelj za varno in u¢inkovito zdravstveno nego. Brez dobrega komuni-
ciranja tim ne deluje uspesno in se lahko pojavijo nesoglasja in konflikti. Dandanes, ko so delovne
obremenitve medicinskih sester vse vecje in vse bolj zahtevne, je medicinska sestra pod obcutno
vecjim pritiskom. V zelo kratkem ¢asu mora spremljati in beleziti pacientovo stanje v kompleksno
dokumentacijo zdravstvene nege, kar zahteva veliko energije, napora in pozornosti. Zato sodelovanje
s farmacevtskim tehnikom lahko medicinsko sestro razbremeni specifi¢nih del in nalog, ki jih lahko
namesto nje pod njenim nadzorom opravi farmacevtski tehnik.

KLJUCNE BESEDE: Think!Med Clinical, infekcijska klinika, medpoklicno sodelovanje

ABSTRACT

Good interpersonal relationships are the foundation for safe and effective health care. Without good
communication, the team does not work successfully and can boast of disagreements and conflicts.
Nowadays, when nurses workloads are getting bigger and more demanding, the nurse is under signifi-
cantly more pressure. In a very short time, it is necessary to monitor and record the patient‘s condition
in complex nursing documentation, which requires a lot of energy, effort and attention. Therefore,

94



mailto:ana.kos@kclj.si
mailto:anja.drobne@kclj.si
mailto:samanta.vrtacnik@kclj.si

50 LET UCINKOVITEGA SODELOVANJA: POMEMBNA PRELOMNICA ALI IZJEMNA PRILOZNOST?

cooperation with a pharmaceutical technician can relieve the nurse of specific tasks and tasks that can
be performed by a pharmaceutical technician under her supervision instead.

KEY WORDS: Think!Med Clinical, Infection disease, interprofessional cooperation

UvVOD

Digitalizacija temperaturnega lista v bolniSnici je eden izmed izzivov medicinske informatike. Za-
radi velikih pritiskov se pogosto sreCujemo s pomanjkanjem ¢asa za kakovostno obravnavo in na-
dzor nad bolnikovim stanjem (Princi€ et al., 2015). Digitalizacija v zdravstvu prinasa transparentnost
medicinske oskrbe in s tem vecjo varnost za paciente, vi§jo u€inkovitost dela v bolnis$nici, lazje ter
preglednejSe vodenje podatkov v procesih zdravljenja in oskrbe ter zniZzanje skupnih stroskov (Smr-
ke&Podsedensek, 2018, p. 35). Ker se dokumentacija v papirni obliki lahko izgubi ali uniéi, lahko
vsebuje veliko ¢loveskih napak, npr. zaradi necitljive pisave, pomanjkljivega dokumentiranja ipd., se
uporablja vse manj. Zdravstveni zapisi so zdaj pogosto shranjeni Ze na ra¢unalnikih ali preko spleta,
kar je odpravilo Stevilne stroske, povezane s tiskanjem, stroske s papirjem in drugimi pisarniSkimi
potrebS¢inami, zato lahko re€emo, da je elektronska zdravstvena dokumentacija med drugim tudi
stroSkovno ucinkovita (Krel, 2013).

Uporaba racunalniSke tehnologije, glede na raziskave, ki jih je naredilo Amerisko zdruzenje medicin-
skih sester (ANA — American Nurses Association), pomaga standardizirati komunikacijo med zdrav-
stvenimi disciplinami pri obravnavi pacienta, izboljSa oskrbo in poveca varnost. Medicinski sestri
omogoca, da ji ostane ve¢ Casa za neposredno obravnavo pacienta, namesto izpolnjevanja velikega
Stevila obrazcev v papirni obliki. Uporaba standardnega jezika omogoca, da lahko vse zdravstvene
discipline razumejo enako vse podatke, povezane z obravnavo pacientov, kar zmanjSa tveganje na-
pak, izboljSanje komunikacije in dvig kakovosti obravnave pacientov (Krel, 2013).

Vse planirane in opravljene aktivnosti zdravstvene nege, sestrska porocila se belezijo v elektronski
zapis o bolniku, tako da je vedno na razpolago zdravstvenemu osebju. Pri beleZzenju izvedbe se zabe-
lezi tudi ¢as vnosa in ¢as izvedbe, morebitno razliko med njima, izvajalce, ki so sodelovali (kdo je od-
govoren za izvedbo), porabljen ¢as in material. Vse sprotne opombe, ki so pomembne za kontinuirano
izvajanje procesa zdravstvene nege, vnasajo izvajalci kot sprotno beleZenje rezultatov (Purkart, 2014,
pp. 35-41).

V ¢asu pandemije/endemije covida-19 smo v Intenzivni terapiji Klinike za infekcijske bolezni in vro-
¢inska stanja v UKC LJ popolnoma presli na elektronsko dokumentacijo in elektronske temperaturne
liste pacientov. Spremembo smo uvedli ¢ez no¢, kar se morda slisi strasljivo in nemogoce, vendar
je trajalo le nekaj dni (3 do 5 dni), da smo se navadili na novi sistem, vklju¢no s starejSo populacijo
zaposlenih v nasi enoti in kaj kmalu so tudi oni u¢ili novozaposlene vse o programu.

SLABOSTI UPORABE INFORMACIJSKEGA SISTEMA

Pri teh novitetah pa prihaja tudi do slabosti, ki se kazejo predvsem kot depersonalizacija zdravstve-
ne nege in neizpolnjevanje eti€nih norm. Z elektronskim dokumentiranjem zdravstvene nege tako
obstaja bojazen, da se bo delo preselilo od pacienta k racunalniku. Kot pomanjkljivost raCunalniske
dokumentacije lahko izpostavimo odsotnost povratne informacije, individualizem, izkljucenost iz
informacijske mreze in racunalnisko nepismenost ter problem izpada elektricne energije, ki lahko
privede do zruSenja racunalniskega sistema (Smrke&Podsedensek, 2018, p. 35). Tezave pri uvajanju
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sistema se lahko pojavijo pri starejSih zaposlenih, saj niso ves¢i v uporabi racunalnikov, ter se tezje
prilagajajo hitremu tehnoloSkemu napredku za razliko od svojih mlaj$ih sodelavcev (Krel, 2013).

PREDNOSTI UPORABE INFORMACIJSKEGA SISTEMA

Prednosti uvedbe elektronske dokumentacije: prihranek ¢asa in denarja, izboljSanje kakovosti bele-
Zenja, zmanjSanje papirne birokracije, zmanjSanje prirejanja podatkov, zmanjSanje odvecnih doku-
mentov, moznost graficnega pregleda podatkov, omogocanje avtomatskega tiskanja porocil, izbol-
jSanje dostopnih informacij za raziskovalne namene, interdisciplinarno sodelovanje (Mirti¢ Wolf,
2018, p. 7). Velika prednost uporabe informacijskega sistema pri predpisovanju zdravil je tudi, da je
bolj pregledno kot pisna oblika predpisane terapije, ki je v€asih, zaradi razlicnih pisav, tezje Citljiva.

V tujini so z namenom, da bi zmanjSali tveganje za napake pri zdravljenju bolnikov z zdravili, znotraj
bolni$ni¢nih enot vzpostavili ve¢ delovnih timov. Te ekipe so sestavljene iz farmacevtov, bolnisnic-
nih farmacevtov ter farmacevtskih tehnikov. Medsebojno sodelovanje z zdravniki in medicinskimi

sestrami na primarni ravni se je izkazalo za pozitivno v smislu varnosti in kakovosti pri ravnanju z
zdravili (C. Besson et. al., 2021).

Prav zaradi vseh pozitivnih u¢inkov, ki jih prinasa sodelovanje farmacevtov v bolnisni¢nih enotah v
tujini, se zadnja leta tudi pri nas trudimo vzpostaviti delovanje le-teh.

Informacijski sistem THINK!MED CLINICAL omogoc¢a postopno opuscanje papirne oblike zapiso-
vanja. Tak nacin dela omogoca sledljivost izvedenih procesov tako pri procesu zdravljenja, zdravstvene
nege kot tudi pri narocanju in pripravi zdravil. S tem se je povecal nadzor nad storitvami, izboljSala se je
preglednost vnesenih podatkov ter kakovost celotne zdravstvene oskrbe (S. Kaplan, 2019).

Sistem omogoca elektronsko predpisovanje kot tudi narocanje zdravil za posameznega pacienta, po-
leg tega nudi povezavo do ostalih elektronskih baz z zdravili, kar pripomore k pravilnemu in lazjemu
odloc¢anju ter kontroli (S. Kaplan, 2019).

Zaposleni, tako zdravniki kot tudi medicinske sestre ter farmacevtski tehniki, lahko s pomocjo gesla
vstopajo v sistem, kjer so jim na voljo vsi zbrani podatki o predpisani terapiji za posameznega pacienta.

Oddelek intenzivne terapije kot tudi vsi negovalni oddelki na Infekeijski kliniki v Ljubljani imajo po-
leg zdravnikov in medicinskih sester na vsakem oddelku zaposlene tudi farmacevtske tehnike. Poleg
narocanja zdravil, vodenja evidenc in skrbi za urejenost ambulant farmacevti sodelujejo tudi pri pri-
pravi zdravil. Cilj vklju€evanja farmacevtov je razbremenitev dela medicinskih sester, kar pripomore
k izboljSanju varnosti in kakovosti zdravstvene oskrbe.

Opozorili bi na pomembnost dvojnega preverjanja pri pripravi zdravil, saj na koncu, ko medicinska
sestra, ki je narocila terapijo za pacienta, prejme naroceno terapijo, ne more vedeti, ali je v plasten-
ki fizioloske raztopine res predpisano zdravilo ali ne, zato je pomembno, da sta pri pripravi zdravil
vedno prisotni dve osebi, ena oseba pripravlja zdravila, medtem ko druga oseba opazuje pripravo in
opozori na morebitne napake.

OD NAROCANJA DO PRIPRAVLJENE RAZTOPINE
Sam potek naro€anja zdravil, ki jih na$ pacient potrebuje v nasi izmeni, je zelo preprost.

Odpremo program Think!Med Clinical ter izberemo Zelenega pacienta. Nato izberemo zdravilo, ki ga
zelimo narociti, ter izberemo opcijo »daj v pripravo«. Ko to storimo, se naSemu farmacevtu, ki ima
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v programu svoj zavihek, pokaze novo narocilo. Postavi se na narocilo in izbere opcijo »Zacetek,
ki mu natisne nalepko, kjer so ime in priimek pacienta, pozicija, na kateri lezi, njegov rojstni datum,
katero zdravilo potrebuje, koli¢ina zdravila, ki ga mora pacient prejeti, raztopina, v kateri se zdravilo
mesa, ime in priimek farmacevta, ki je nalepko natisnil, ter datum in ura zacetka priprave. Ko pripravi
zdravilo po navodilih, prilepi nalepko na steklenicko ter pripravljeno raztopino postavi na polico, kjer
imamo pripravljeno terapijo. V programu je poleg narocenega zdravila vidna zelena ikona, ki medi-
cinsko sestro opozori, da je zdravilo pripravljeno in ¢aka na to, da ga prevzame.

ZAKLJUCEK

Medpoklicno sodelovanje je z naras¢anjem kompleksnosti dela vedno bolj aktualno. Ve¢ raziskav
potrjuje, da sodelovanje med razlicnimi poklicnimi skupinami vpliva ne samo na zadovoljstvo za-
poslenih, ampak tudi na izide zdravljenja. Najvecji prispevek sodelovanja s tehniki farmacije pa se
v nasi enoti kaze z razbremenitvijo medicinskih sester. Medicinske sestre smo pridobile veliko ve¢
Casa, ki ga lahko namenimo pacientom.
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IZVLECEK

Skromni zacetki krvodajalstva in transfuzijske medicine na Slovenskem segajo v leto 1875 s prvim
uspesSnim primerom transfuzije krvi. Strokovnjaki so nato eksperimentirali z razlicnimi metodami
nadomescanja izgube krvi. Direktne transfuzije, ki so zahtevale neposredno blizino krvodajalca in
pacienta, na podlagi dokazov segajo v drugo polovico 1920. Po drugi svetovni vojni so indirektne
transfuzije, pri katerih se darovana kri od krvodajalca lo¢uje v krvne komponente, testira, shrani, do-
stavi v bolni$nice in transfundira pacientu, postopoma in v popolnosti nadomestile direktne transfuzi-
je. 1953 je bilo s prehodom na brezpla¢no, prostovoljno ter anonimno krvodajalstvo ukinjeno pla¢ano
krvodajalstvo. S tem je bila dosezena vecja varnost krvodajalcev, da niso v zameno za materialne
dobrine prepogosto darovali krvi in bile hkrati doseZene vecje ter varne zaloge krvi. Od leta 1945 pa
vse do danes so bili na strokovnem podrocju uvedeni Stevilni strokovni napredki. Slovenija je vedno
sledila svetovnim novostim na podroc¢ju krvodajalstva in transfuzijske medicine za zagotavljanje naj-
vi§je mozne kakovosti. V prispevku je prikazana zgodovina krvodajalstva in transfuzijske medicine
v Sloveniji od njenih skromnih zacetkov do danes (1875-2023).

Kljuéne besede: krvodajalstvo, transfuzijska medicina, medicinske sestre v transfuziologiji

ABSTRACT

The humble beginnings of blood donation and transfusion medicine in Slovenia date back to 1875,
with the first successful blood transfusion. Experts then experimented with different methods of re-
placing blood loss. Direct transfusions, which required close proximity between the donor and the
patient, can be traced back to the second half of the 1920s. After the end of the Second World War,
indirect transfusions, in which donated blood from the donor is processed into blood components,
tested, stored, delivered to hospitals, and transfused to the patient, gradually and completely replaced
direct transfusions. Of great and progressive importance was the abolition of paid blood donation and
the switch to free, voluntary, and anonymous blood donation in 1953, in order to ensure the safety
of the blood donor, to ensure that he did not donate his blood too often and in exchange for material
benefits, and to ensure a larger and safer blood supply. Since 1945 and up to the present day, a number
of professional advances have been made in the field. Slovenia has always kept up with international
innovations in blood donation and transfusion medicine to ensure the highest possible quality. The
article presents the history of blood donation and transfusion medicine in Slovenia from its humble
beginnings to the present day (1875-2023).

Keywords: blood donation, transfusion medicine, transfusiology nurses
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UvVOD

Krvodajalstvo je plemenita in nesebi¢na clovekoljubna dejavnost, pri kateri posamezniki in skupnost
darujejo svojo kri ali njene sestavine v dobro ¢loveka. Krvodajalec je lahko vsaka zdrava in polno-
letna oseba ne glede na spol. Potrebe po krvi so v zdravstvenem sistemu tako v Sloveniji kot svetu
izjemno velike. Zato je potrebno vsakodnevno imeti zagotovljeno neprekinjeno verigo zdravih krvo-
dajalcev za redne in za izredne situacije, pri katerih je ¢lovesko Zivljenje nenehno v kriticnem stanju.
Slovenija ima bogato tradicijo krvodajalstva, saj smo pri preskrbi z varno krvjo na nacionalni ravni
ze od nekdaj samozadostni. Prav tako imamo sodobno razvito transfuzijsko medicino, ki pacientom
zagotavlja najsodobnejSe in najrazvitejSe metode zdravljenja po svetovnem vzoru in direktivami.
Zgodovina krvodajalstva in transfuzijske medicine je pestra, z veliko izzivov in uspehov na strokov-
strokovni ravni za zagotavljanje neovirane preskrbe s krvjo in njenimi sestavinami. Pri tem pa v
povprecju dnevno potrebujemo do okoli 350 krvodajalcev. Namen prispevka je predstaviti zgodovino
krvodajalstva in transfuzijske medicine v Sloveniji skozi Cas.

PRVA TRANSFUZIJA KRVI NA SLOVENSKEM

Prvo uspesno transfuzijo ¢loveske krvi na Slovenskem je leta 1875 v Ljubljani izvedel ugledni pri-
marij avstrijskega rodu dr. Franz Fux (2. 12. 1822 — 5. 3. 1892). V tem casu je bilo slovensko ozemlje
pod Avstro-Ogrsko. Primarij Fux je transfuzijo krvi izvedel na kirurSkem oddelku ljubljanske bolnis-
nice, v kateri je bil zaposlen. Primarij Fux je svoj edini primer uspesne transfuzije na Kranjskem na
kratko predstavil v uglednem ¢eSkem medicinskem zborniku z naslovom »Correspondenzblatt fiir
Bohmen Organ des Vereines deutscher Aerzte in Prag Aerztliches« (Koresponden¢ni list za Bohemi-
jo, medicinski organ ZdruZenja nemskih zdravnikov v Pragi). Robustnemu sedemintridesetletnemu
sekacu dreves je hlodovina hudo poSkodovala desno nogo. Potem ko so mu povili nogo, mu je bilo
svetovano, da se nemudoma odpravi na zdravljenje v ljubljansko dezelno bolnisnico. Namesto da bi
pacient uposteval nasvet, je dovolil, da ga je mesec in pol zdravil neki mazac. Pacienta je zapustil, po-
tem ko so svojci odvili rano in opazili absces (skupek gnoja) ter ¢rve, ki so jedli poSkodovano nogo.
Tako rekoc se je noga amputirala skoraj sama od sebe. Pacient je v hudem stanju kon¢no privolil v
medicinsko zdravljenje in v ljubljansko bolnisnico prispel v napol mrtvem stanju. Dr. Fux je po do-
kon¢ni amputaciji noge in po uspesni sanaciji rane pacientu s transfuzijo ¢loveske krvi resil zivljenje.
Dr. Fux je pri drugemu pacientu med leti 1875—-1884 izvedel Se eno transfuzijo krvi, pri kateri je
pacient zal umrl. Zaradi tega neuspesnega primera je opustil zdravljenje s transfuzijami (Fux, 1875,
Kvrzi¢ 2022a; Kvrzi¢, 2022b, Kvrzi¢, 2023c¢). Po letu 1875 so izgube krvi na Slovenskem nadomes-
¢ali z razlicnimi metodami, kot je bila na primer uporaba fizioloske raztopine leta 1884 in z etrom od
leta 1913 (Fux, 1884; Florstchiitz, 1959, Kvrzi¢, 2023c¢).

DIREKTNE TRANSFUZIJE IN PLACANO KRVODAJALSTVO PRED DRUGO SVETOV-
NO VOJNO

Obstaja skromna omemba, da so se direktne transfuzije zacele izvajati leta 1921, vendar o tem niso
bili najdeni dokazi (Anon, 1927). Najdeni pa so bili dokazi, da so se transfuzije po letu 1875 ponovno
zacele izvajati leta 1927 (Anon, 1927; Kvrzi¢, 2023c¢). Prvi kirurg, ki je na Slovenskem leta 1927
izvedel transfuzijo z aparatom ali brizgalko Rotando, je bil dr. Adolf Ramsak v Mariboru. Transfuzijo
krvi je izvedel 23. 4. 1927 pri skrajno oslabeli pacientki po porodu ali splavu. Ceprav je v literaturi
uveljavljena napa¢na letnica 1926 (Cerni¢, 1927; Ramsak, 1956; Kvrzi¢, 2023c). Zaradi posledic

929



50 LET UCINKOVITEGA SODELOVANJA: POMEMBNA PRELOMNICA ALI IZJEMNA PRILOZNOST?

svetovne gospodarske krize, ki se je zacela v ZDA leta 1929 in razsirila po vsem svetu ter posledicno
povzrocila veliko revs€ino, so se v svetu oblikovali novi nacini sluzenja denarja, med njimi tudi »pro-
fesionalno krvodajalstvo,« pri katerem so ljudje zaceli darovati kri v zameno za denar v upanju, da
bi iz dneva v dan preziveli. Profesionalno pla¢ano krvodajalstvo je zazivelo v vseh banovinah Kral-
jevine Jugoslavije. Krvodajalci so bili skoraj vsi — od uradnikov, akademikov, Studentov, razli¢nih
delavcev, kmetov ter brezposelnih, ki jih je bilo med krvodajalci najve¢ (Kvrzi¢, 2022b). Prvi javni
poziv krvodajalcem na Slovenskem je bil 24. 11. 1931. Za honorar slabih 300 dinarjev so bili kot
krvodajalci vabljeni samo Ljubljancani, ker so v nujnih primerih lahko hitreje dobili krvodajalca iz
mesta kot pa iz okolice ali iz oddaljenega kraja. Nekaj krvodajalcev se je honorarju odpovedalo in so
kri darovali v dobrodelne namene (Bajc, 193; Kvrzi¢, 2022b). Slovenski krvodajalci so za darovano
kri bili placani tudi do 400 dinarjev, kar pa ni bilo dovolj za vsakodnevno prezivetje. Zaradi tega so
si iskali dodatna dela. V Casopisih iz tega obdobja je mozno zaslediti posamezne primere, ko so se
krvodajalci odpovedali zasluzku (Anon, 1928, Anon, 1930; Anon1930; Anon, 1936a; Anon, 1936b;
Anon, 1936c¢; Anon, 1936d; Anon ,1936; Anon, 1937a; Anon, 1937b; Anon 1937c; Anon 1938; Anon,
1941). Neposredna ali direktna transfuzija je zahtevala blizino krvodajalca in prejemnika (Chandler
et al., 2012). V razli¢nih virih je moZzno zaslediti napacne podatke, da je do leta 1945 na Slovenskem
bilo izvedenih le nekaj na prste prestetih transfuzij. Ze dejstvo, da so v Ljubljani na II. kirurskem
oddelku Splosne drzavne bolniSnice samo leta 1934 izvedli 99 transfuzij (Venceslav, 1935, Kvrzi¢
2023c¢) potrjuje, da so bile transfuzije precej pogoste, Ceprav redke v primerjavi z dana$njim ¢asom,
ko skorajda dnevno na vsakih pet minut nekdo v Sloveniji potrebuje kri (Kvrzi¢, 2023c).

KRVODAJALSTVO IN TRANSFUZIJSKA MEDICINA PO DRUGI SVETOVNI VOJNI

Pred drugo svetovno vojno nismo imeli organizirane posebne transfuzijske sluzbe (Lampreht, 2015).
Obstajala je samo skromno organizirana skupina placanih krvodajalcev, ki so svojo kri v bolni$nicah
v vecini primerov darovali v zameno za placilo. Kri so darovali tudi pacientovi druzinski ¢lani. Or-
ganizirano krvodajalstvo in transfuziologija v Sloveniji se za¢neta razvijati po koncu druge svetovne
vojne, ko je bil v Ljubljani pri Centralni vojni bolnici ustanovljen Transfuzijski oddelek. Ta je 4.
junija 1945 odvzel prve doze krvi in jih konzerviral (Lampreht, 2015). Zato je bilo leta 1958 uradno
sprejeto, da bo 4. 6. dan slovenskega krvodajalstva (Anon, 1958). Leta 1946 je oddelek prevzela
Medicinska fakulteta v Ljubljani v sklopu klini¢nih bolnic. Nastal je Zavod za transfuzijo krvi
Medicinske fakultete v Ljubljani. Leta 1955 je bil ustanovljen samostojni Zavod Ljudske republike
Slovenije za transfuzijo krvi. Leta 1958 se je zavod preselil na Slajmerjevo ulico 6, kjer $e danes
obratuje. Danes se imenuje Zavod Republike Slovenije za transfuzijsko medicino. Od leta 1948 do
1992 so se Se drugod po Sloveniji odpirale druge enote in centri za transfuzijsko dejavnost (Kvrzié,
2023c). Po vojni so indirektne transfuzije zacele nadomescati direktne transfuzije.

Posredna ali indirektna transfuzija ne zahteva takojsSnje prisotnosti krvodajalca in vkljucuje fizicni
(defibrinacija) ali kemi¢ni nadzor koagulacije za shranjevanje (Chandler et al., 2012). Ceprav so od-
vzemi krvi v steklenice za indirektne transfuzije dominirali, so nekateri zdravniki Se vedno zahtevali
krvodajalce za direktne transfuzije, ki so jih izvajali na Onkoloskem inStitutu, na Pediatri¢ni kliniki in
predvsem na Interni kliniki. Ceprav je v prvih dveh letih po vojni izvajanje direktnih transfuzij skoraj
popolnoma upadlo, so 3. 2. 1952 zadnji¢ povabili krvodajalce za direktne transfuzije v Ljubljani (Je-
rina Lah, 1980; Anon, 1952; Jerina Lah, 1991, Kvrzi¢, 2023c¢).

Ministrstvo za preskrbo in trgovino je po drugi svetovni vojni odobrilo krvodajalcem za vsak odvzem
krvi posebne bone za olje, sladkor ali moko, zato v tem obdobju Se vedno govorimo o plac¢anem kr-
vodajalstvu. Negativne posledice so bile, da so krvodajalci darovali kri le zaradi ugodnosti in pri tem
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niso upostevali nevarnosti zase kaj Sele za pacienta. V povojnem obdobju smo poznali tudi druzinsko
krvodajalstvo, pri katerem so pacientova druzina ali sorodniki poskrbeli za zadostno koli¢ino krvi.
Ta oblika krvodajalstva je bila v Sloveniji le prehodnega znacaja. Z razvojem zdravstva so se hkrati
povecale potrebe po ve¢ji koli¢ini krvi, kar je imelo za posledico ustanavljanje transfuzijskih postaj
pri bolniSnicah (Lampreht, 2015). Leto 1953 je pomenilo prelomnico na podro¢ju krvodajalstva, ker
smo presli na brezplacno, prostovoljno in anonimno krvodajalstvo (Sovdat Banic, 1995). Prva s strani
Rdecega kriza organizirana brezplacna in prostovoljna ter anonimna terenska krvodajalska akcija je
bila izvedena na ponedeljek, 9. 3. 1953, v sektorski ambulanti Toplice v Zagorju ob Savi. Hkrati je
to bila prva terenska krvodajalska akcija Zavoda za transfuzijo krvi iz Ljubljane, kjer so reSitev za
pomanjkanje krvodajalcev in krvi nasli v terenskih krvodajalskih akcijah (Kvrzi¢, 2022d).

STROKOVNI NAPREDKI NA PODROCJU RAZVOJA TRANSFUZIJSKE MEDICINE

Razvoj transfuzijske medicine je povzrocil velike spremembe in napredke pri zdravljenju. Od odvze-
ma krvi krvodajalcem v steklenice in zdravljenja s polno krvjo smo presli na odvzem krvi v zaprt sis-
tem plasti¢nih vreck, ki omogoca nadaljnjo predelavo krvi. Pri zdravljenju smo uvedli 100-odstotno
komponentno terapijo. To pomeni, da pacientom iz polne krvi pripravimo komponente, da dobijo le
tisto sestavino krvi, ki jo pri zdravljenju potrebujejo. Od leta 2010 so vse trombocitne komponente
virusno inaktivirane in vse enote koncentriranih eritrocitov filtrirane, s ¢imer smo zagotovili Se bolj
kakovostne komponente krvi (Lampreht, 2015). Volumen odvzete polne krvi znasa 450 ml z dopust-
nim odstopanjem plus/minus 10 %. (Kvrzi¢, 2023c). Vsa nadaljnja predelava v krvne komponente
poteka skozi t. i. zaprti sistem in s tem bistveno zmanjSamo verjetnost kontaminacije z mikrobi.
Oznake na vrecki omogocajo nedvoumno sledljivost odvzete krvi in pripravljenih krvnih komponent
od prejemnika, vklju¢no s sledljivostjo do vseh podatkov o postopkih zbiranja, predelave in testiranja
krvi. Komponente krvi so krvni pripravki, ki jih pripravimo v transfuzijskih centrih s pomocjo fizi-
kalnih metod (centrifugiranje, lo€evanje, zlivanje — pooling in zamrzovanje) in zdravila iz krvi, ki jih
izdelujejo s kemijskimi in farmacevtskimi postopki v specializiranih ustanovah. Uporaba komponent
krvi v primerjavi s polno krvjo omogoca racionalnejSo uporabo krvi (logisti¢ni, ekonomski in eti¢ni
vidik), zagotavlja optimalne pogoje hranjenja posameznih sestavin krvi, zmanj$a volumsko obreme-
nitev prejemnika in zmanjsa Stevilo nezelenih uc¢inkov po transfuziji (HraSovec - Lampret, 2020).

Skozi ¢as so bili na nacionalni ravni uveljavljeni Stevilni napredki tako na tehnoloski kot strokovni
ravni, ki se v koraku s ¢asom nenehno razvijajo (Kvrzi¢, 2023c). Nekateri izjemno pomembni so v
naslednjih stavkih poudarjeni.

Ze leta 1946 je Zavod za transfuzijo krvi Medicinske fakultete v Ljubljani skrbel, da je vzorec krvi od
vsakega odvzema bil pregledan na sifilis v mikrobioloskem institutu bolnice (Lah, 1991). Obvezno
testiranje krvodajalcev na sifilis je bilo sprejeto leta 1960, testiranja antigena hepatitisa B pri vseh
krvodajalcih leta 1970, na protitelesa virusa HIV leta 1986, na protitelesa proti virusu hepatitisa C leta
1993. Zaletek uvajanja medicinskega vpraSalnika za krvodajalce pred odvzemom polne krvi je bil
leta 1994 (ZTM, 2023). Leta 1999 so stroga merila EU za izbiro krvodajalcev zahtevala uvedbo enot-
nega medicinskega vpraSalnika za krvodajalce. Ta omogoca standardizirano obliko vprasanj za vse
krvodajalce pred vsakim darovanjem krvi (Bricl, et al., 2015). Navzkrizni preizkus je postal rutinski
postopek pred transfuzijo leta 1963. Zacetki komponentne terapije segajo v leto 1965. Leta 2000 je
bil sprejet Zakon o preskrbi s krvjo (ZTM, 2023). Slovenija je zacela presejati vse zbrane enote da-
rovane krvi na hepatitis C virusa (HCV) RNA leta 2000 z uporabo tehnologije NAT in metode PCR.
Leta 2007 je bilo testiranje razsirjeno Se na HCV, virus hepatitisa B (HBV) in virus humane imunske
pomanjkljivosti (HIV) (Levicnik - Stezinar & Nograsek, 2012).
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KRVODAJALSTVO DANES

Krvodajalce se danes na darovanje krvi vabi ciljano, kar pomeni, da v primeru pomanjkanja dolo¢ene
krvne skupine vabimo vec¢ krvodajalcev z manjkajoco krvno skupino, v primeru ¢ezmernih zalog va-
bimo manj krvodajalcev. Za transfuzijsko medicino namre¢ teZav ne predstavlja samo pomanjkanje
krvi, temvec tudi kopicenje zalog, saj imajo komponente krvi doloCen rok trajanja in jih ne moremo
shranjevati daljSe obdobje. Zaloge krvi pa niso odvisne samo od krvodajalcev in zbrane krvi, ampak
tudi od porabe krvi. Ta je nepredvidljiva, tako po potrebnih koli¢inah komponent krvi kot po krvnih
skupinah. Osnovna doktrina zdravljenja s krvjo je, da pacient prejme kri oz. komponento svoje krvne
skupine (Lampreht, 2015).

Clani tima zdravstvene nege v transfuziologiji so pomemben del neprekinjene zdravstvene verige.
Vsakodnevno izvajajo odvzeme krvi in krvnih sestavin, laboratorijska dela, predelavo krvi,
shranjevanje in izdajo krvnih komponent ter druga pomembna dela. Svoje poslanstvo izvajajo vestno,
skrbno in uspesno po standardih kakovosti in po Kodeksu etike medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov Slovenije. Clani tima zdravstvene nege v transfuziologiji so zaposleni na Zavodu Republike
Slovenije za transfuzijsko medicino v Ljubljani, na centrih za transfuzijsko dejavnost (Izola, Nova
Gorica, Jesenice, Trbovlje, Novo mesto, Slovenj Gradec), na enotah za transfuzijsko dejavnost (Ptuj,
Murska Sobota) in na centrih za transfuzijsko medicino (Maribor, Celje). Z vsakim krvodajalcem
in z vsako darovano enoto krvi in njeno sestavino ravnajo varno in profesionalno ter v skladu z
dobro proizvodno prakso. Pri izvajanju svojega poslanstva se zavedajo, da je vsaka darovana enota
krvi dragocena za reSevanje ogroZenih Zivljenj pacientov. Vsakemu krvodajalcu se popolnoma
posvetijo, da se vedno pocuti dobrodoslo in pomembno pri zagotavljanju samozadostne preskrbe
krvnih komponent bolni$nicam na drzavni ravni. Vsakega pacienta obravnavajo strokovno in eti¢no
(Kvrzi¢, 2022b).

DISKUSIJA

S prispevkom je bila predstavljena zgodovina krvodajalstva in transfuzijske medicine v Sloveniji. Pri-
kazani so bili natan¢ni in pravilni datumi pionirskih dejavnosti ter pomembni dosezki na tem podrocju.

ZAKLJUCEK

Skromni zacetki krvodajalstva in transfuzijske medicine iz leta 1875 so se v Sloveniji postopoma
razvili v eno izmed najvecjih clovekoljubnih dejavnosti. Pri razvoju je bila velikega pomena medse-
bojna druzbena solidarnost in povezanost na nacionalni ravni v skrbi za so¢loveka. Danes se lahko
pohvalimo z vsakodnevnim zadostnim Stevilom krvodajalcev za neovirano preskrbo s krvjo in njenimi
sestavinami ter z napredno transfuzijsko medicino, ki omogoca ucinkovito in kakovostno zdravljenje.
Vedno pa moramo stremeti k inovativnim na¢inom promocije krvodajalstva in k spremljanju novosti
na strokovnem podroc¢ju, da bomo lahko Se v prihodnje uspesni pri reSevanju ogrozenih zivljen;.
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NEZELENI UCINKI DAROVANJA POLNE KRVI

Blood donor adverse reactions

Manca LovSin, dipl. m. s.
Zavod RS za transfuzijsko medicino Ljubljana, Oddelek za preskrbo s krvjo
Center za izbor dajalcev in zbiranje krvi
manca.lovsin@ztm.si

IZVLECEK

Na Zavodu RS za transfuzijsko medicino (ZTM) izvajamo odvzeme polne krvi pri krvodajalcih za
zagotavljanje nemotene preskrbe s krvjo bolnikov v Sloveniji. Pri tem postopku spremljamo tudi
nezelene ucinke pri krvodajalcu. Najbolj pogost lokalni nezeleni uc¢inek pri krvodajalcih je hematom
(izliv krvi v podkozje). Redke;jsi lokalni zapleti zaradi venepunkcije so poSkodba Zivca ter trombo-
flebitis. Med sistemske (hujse) zaplete med samim darovanjem polne krvi pa pris§tevamo omotico, iz-
gubo zavesti ter vazovagalno reakcijo s kr¢i. Ob vsaki neZeleni reakciji krvodajalcu nudimo ustrezno
strokovno oskrbo za ¢imprej$nje okrevanje po odvzemu.

Kljuéne besede: nezeleni ucinki, polna kri, reakcija

ABSTRACT

At the Blood Transfusion Centre of Slovenia , we regulary record adverse effects and reactions in
whole blood donation. The most common local adverse effects is hematoma. Less common local
complications are nerve damage and thrombophlebitis. Among the more serious complications du-
ring whole blood donation, we observe dizziness, loss of consciousness and vasovagal reaction with
convulsions. With each reaction, the blood donor is provided with appropriate care for the fastest
possible recovery after the blood donation.

Key words: adverse effects, whole blood, complications

UVOD

Darovanje polne krvi je v ve€ini primerov varen postopek, za katerega mora krvodajalec izpolnjevati
vse zahtevane pogoje (merila) za darovanje krvi, posebno pa poudarjamo, da mora biti zdrav, brez
prisotnih bolezenskih znakov, dobrega psihofizicnega pocutja. Pred samim postopkom odvzema sve-
tujemo, da zauzije veliko tekoCine ter vsaj en polnovreden lahek in nemasten obrok. Nezeleni ucinki
darovanja krvi, kljub temu, lahko nastanejo Ze pred samim odvzemom, med in po samem odvze-
mu polne krvi. Med najpogostejSe nezelene lokalne ucinke uvr§¢amo hematome, bolecino na mestu
vboda ter med splosne bledico, omotico, potenje, slabost ter tudi sinkopo oziroma izgubo zavesti.
Pri vseh nezelenih ucinkih se vedno izvajajo postopki prve pomoci za preprecevanje tezjega poteka
zapleta in za izboljSanje pocutja samega krvodajalca. Namen prispevka je predstaviti neZelene u¢inke
pri darovanju polne krvi ter kako ukrepati, ko pride do nezelenega u¢inka med samim darovanjem
polne krvi.

105



mailto:manca.lovsin@ztm.si

50 LET UCINKOVITEGA SODELOVANJA: POMEMBNA PRELOMNICA ALI IZJEMNA PRILOZNOST?

KRVODAJALSTVO

Zacetki transfuzijske medicine in krvodajalstva v Sloveniji segajo v obdobje pred drugo svetovno
vojno. Za to obdobje je bilo zabelezeno nekaj primerov direktne transfuzije krvi, in sicer iz vene da-
jalca v veno prejemnika. Lampret (2015) navaja, da je prelivanje krvi med vojno povzrocilo potrebo
po razvoju zdravljenja s transfuzijo krvi in s tem napredek sodobne kirurgije.

V Sloveniji sta se organizirano krvodajalstvo in transfuziologija zacela razvijati po koncu druge sve-
tovne vojne, ko je bil v Ljubljani pri Centralni vojni bolnici ustanovljen Transfuzijski oddelek. Ta je
4. junija 1945 odvzel prve doze krvi in jih konzerviral, zato je ta dan izbran za dan krvodajalstva v
Sloveniji (Lampreht, 2015).

V Sloveniji potrebujemo v povprecju okoli 300 do 350 krvodajalcev na dan, da bolnikom zagotovi-
mo potrebno koli¢ino krvi. Krvodajalci se uvrs¢ajo med pomemben del zdravstvenega sistema, saj
bolnikom omogocajo ustrezno zdravljenje s krvjo oziroma krvnimi pripravki. Slovenija se po Ste-
vilo krvodajalcev uvrséa v evropsko povprecje, najpomembnejse pa je, da je Slovenija na podrocju
preskrbe s krvjo samozadostna, kar pomeni, da v celoti pokriva potrebe lastnega zdravstva po krvi
(Krvodajalstvo, n. d.).

V Sloveniji so krvodajalske akcije dobro organizirane. Nacionalni organizator krvodajalskih akcij je
Rdeci kriz. V sodelovanju z ZTM se pripravi letni nacrt krvodajalskih akcij. Te se izvajajo na terenu
in po vsej Sloveniji ali na transfuzijskih ustanovah. Tako RK kot tudi ZTM vabita krvodajalce na
krvodajalske akcije prek klicev ali SMS sporocil. V preteklosti so bili krvodajalci v vecini vabljeni iz
delovnega okolja, medtem ko se danes organizirajo znotraj stanovskih in interesnih skupin (Studentje,
gasilci, Sportniki, managerji, tajnice, motoristi ...). Veliko je tudi krvodajalcev, ki pridejo sami brez
povabila RdeCega kriza ali transfuzijske sluzbe. V Casu epidemije covida-19 se je spremenil nacin
vabljenja krvodajalcev. Zaradi nac¢ina vabljenja se lahko vabi krvodajalce bolj ciljano, kar pomenti,
da se v primeru pomanjkanja dolocene krvne skupine povabijo izklju¢no krvodajalci manjkajoce
skupine (Lampreht, 2015).

IZBOR KRVODAJALCEYV ZA ODVZEM POLNE KRVI

Kot navajajo Caffrey, et. al. (2015), morajo biti krvodajalci v dobrem zdravstvenem stanju, predpisa-
ne starosti in izpolnjevati dolocene pogoje glede telesne teze, volumna krvi, koncentracije hemoglo-
bina v krvi in pogostosti darovanja krvi. Vsi ti omenjeni pogoji pri darovanju krvi so pomembni
tudi 1z vidika preprecitve nezelenih u¢inkov pri darovanju polne krvi ter tudi iz vidika varnosti pre-
jemnika. Z izbiro krvodajalcev zagotavljamo tudi varno (prenos bolezni, ki se prenaSajo s krvjo) in
kakovostno kri. Da zagotovimo varen odvzem polne krvi in v ¢im ve¢ji meri preprecimo zaplete in
nezelene ucinke, izvajamo postopke skladno s standardnimi operativnimi postopki. Zelo pomembno
je upostevati merila za izbor krvodajalca, osebje mora biti usposobljeno in zagotovljeni morajo biti
primerni prostorski pogoji, kjer poteka proces zbiranja krvi. Merila za izbor krvodajalca temeljijo na
obvezni izpolnitvi medicinskega vprasalnika, kjer preverimo predhodne in sedanje bolezni pri krvo-
dajalcu. Ocenjujemo tveganje za prenos bolezni, ki se lahko prenasajo s krvjo, ter tveganje za zdravje
krvodajalca z merjenjem koncentracije hemoglobina (slabokrvnost), krvnega tlaka, telesne teze ter
sréne frekvence. Za prijetno izkuSnjo in zmanjSanje strahu so prav tako pomembni psiholoska pripra-
va krvodajalca, poznavanje postopka odvzema krvi in motiviranost, kar tvori skupek dejavnikov, ki
ravno tako pomembno vplivajo na potek samega odvzema polne krvi.
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Z odvzemom 450 ml krvi, +-10 %, ljudje primerne telesne mase (nad 50 kg) in ustreznim volumnom
krvi (nad 3500 ml) lahko darujejo brez ogrozenosti za svoje zdravje (Mali, et. al., 2012).

NEZELENI UCINKI DAROVANJA POLNE KRVI

Zdravljenje s transfuzijo krvi je znano kot klju¢na komponenta vsakega zdravstvenega sistema, ki
vsako leto resi milijone Zivljenj po vsem svetu. Priblizno 30 % vseh ljudi je v Zivljenju moralo prejeti
kri ali njene produkte. Ceprav je krvodajalstvo postopek z zelo nizkim tveganjem, je pojav nekaterih
nezelenih u¢inkov najpomembnejsi dejavnik pri zmanjSevanju zelje darovalca po ponovnem daro-
vanju. To je ovira pri zagotavljanju zdrave in zadostne koli¢ine krvi. Zato lahko odprava ali zmanj-
Sanje teh dejavnikov, ki odvracajo vracanje krvodajalcev, s preventivnimi ukrepi pomaga doseci ta
cilj. Po darovanju in odvzemu polne krvi se lahko pri krvodajalcu pojavijo razli¢ni nezeleni ucinki,
razdeljeni v dve kategoriji: lokalni in sistemski neZeleni u¢inki. Lokalni neZeleni u¢inki vkljucujejo
hematome, krvavitve in s tem povezana vnetja, sistemski nezeleni u¢inki pa vkljucujejo omotico,
bledico vazovagalno reakcijo, hiperventilacijo in podobne znake (Taheri Soodejani, et. al., 2020).

VRSTE NEZELENIH UCINKOV DAROVANJA POLNE KRVI
1. Lokalni nezeleni uéinki
Hematom

Hematom nastane zaradi izliva krvi pod kozo ter se lahko za¢ne kot otekanje in pordela koza na mestu
venepunkcije. Na otip je predel ¢vrst, na povrSini modrikast ali vijoli¢en. Krvavitev je na zacetku mi-
nimalna in se spontano konca ter nato resorbira, ko naravni mehanizmi prevzamejo nalogo strjevanja
krvi. Vzrokov za nastanek hematoma je vec, in sicer se lahko pojavi na zaCetku venepunkcije zaradi
prebodene Zile (smer zile), nenadnega premika roke, prebodene Zile, premoc¢no zavezane Esmarchove
preveze ali pa je pogojen s strukturo same zile. Med odvzemom je lahko vzrok slabo fiksirana igla
ali pa premocno zavezana Esmarchova preveza. MozZen in precej pogost je tudi hematom po samem
odvzemu polne krvi, ki nastane zaradi premika igle ob odstranitvi fiksacije, prerezane Zile ob izvleku
igle, premoc¢nega pritiska ter tudi slabe kompresijske hemostaze ob izvleku igle (SOP, 2020).

Ukrepi ob pojavu hematoma

Ko medicinska sestra opazi nastanek hematoma, popusti Eschmarhovo prevezo, ker se s tem zman-
jSa venski pritisk v zili. Na hematom polozi obkladek za hlajenje. Krvodajalcu mesto venepunkcije
ustrezno povijemo s kompresijskim povojem ter svetujemo, naj povoj obdrzi cel dan ter v razbreme-
nilnem polozaju. V primeru hematoma, vecjega od 5 cm, se obvesti zdravnik ter zdravnik po presoji
resnosti zapleta krvodajalca napoti na dodatni pregled k specialistu (SOP, 2020).

Punkcija arterije

Punkecija arterije sodi med hujse zaplete. Kri je svetlo rdeca in zelo hitro tece, lahko tudi v ritmu sréne
akcije. Mozen je tudi pojav hematoma ter padec krvnega tlaka (SOP, 2020).

Ukrepi ob punkciji arterije

Medicinska sestra ob punkciji arterije takoj prekine z odvzemom krvi ter vbodno mesto sterilno
prekrije ter postavi mo¢no kompresijsko obvezo ter dodatno izvaja Se kompresijski pritisk vsaj 10 do
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20 minut. Krvodajalcu dvignemo roko nad raven srca ter ga ves ¢as opazujemo. Ob punkciji arterije
je treba takoj obvestiti zdravnika. Zdravnik preveri in izkljuci nastanek utesnitvenega sindroma, kot
sta skeleca bolecina ali mravljincenje. Krvodajalca ter tudi vbodno mesto je treba opazovati Se vsaj
30 minut. Zdravnik izpolni obrazec ter krvodajalcu preda navodila za domov (SOP, 2020).

Poskodba Zivca

Poskodba zivca najveckrat nastane ob odvzemu, ¢e je pri punkciji prislo do mehanske poskodbe ziv-
ca. Krvodajalec obic¢ajno potozi o mravljincenju v prstih ali bolecini v roki oziroma obcutek, da ga je
stresla elektrika (SOP, 2020).

Ukrepi pri poSkodbi Zivca

Odvzem krvi se ob poSkodbi zivca takoj prekine s previdnim izvlekom igle. Pomembna je oskrba
vbodnega mesta ter takojSnja obvestitev zdravnika. Zdravnik pregleda in oceni velikost poskodbe z
nevroloskim pregledom ter krvodajalcu posreduje pisna navodila. Ce tezave ne izzvenijo v priblizno
4-6 tednih, je potreben pregled tudi pri specialistu nevrologu (SOP, 2020).

Tromboflebitis

Troboflebitis je vnetje dela vene, obicajno povrhnje s pojavom trombusa po poskodbi endotela, ven-
skem zastoju ali infekcije vene. Pojavi se oteklina, rdecica in obcutljivost na dotik. Spremlja ga tudi
slabo pocutje ter povisana telesna temperatura. Kot resnejsi zaplet tromboflebitisa lahko nastane glo-
boka venska tromboza (SOP, 2020).

Ukrepi pri tromboflebitisu

Pri samem tromboflebitisu je treba krvodajalca napotiti na pregled k svojemu osebnemu zdravniku
oziroma specialistu zaradi antibioticno-antitromboti¢nega zdravljenja. Ob pojavu tezkega dihanja,
bolecin v prsnem kosu ali drazeCega kaslja pa zaradi suma na plju¢no embolijo potrebuje urgentni
zdravniski pregled (SOP, 2020).

Redkejsi lokalni neZeleni ucinki

Med redkejSe lokalne neZelene ucinke spadajo Se dermatitis, ki nastane zaradi mehanskega in kemic-
nega drazenja koze ter se pojavi kot alergi¢na reakcija na razkuzilo. Nezelena ucinka sta tudi absces
in flegmona, ki sta redka zapleta in obi¢ajno nastaneta zaradi infekcije vbodnega mesta (SOP, 2020).

2. Sistemski neZeleni ucinki in ukrepi
Vazovagalna reakcija

Vazovagalna reakcija ali vazovagalna sinkopa lahko nastopi pred, med ali po odvzemu polne krvi.
Podatki kazejo, da so vazovagalne reakcije najpogostejSe pri mladih krvodajalcih, pri krvodajalcih,
ki darujejo prvic, krvodajalcih z ortostatsko hipotenzijo, po naporih, no¢nem delu, dehidraciji, ¢e so
tescCi ali v stresu zaradi emocionalnih razlogov (SOP, 2020).

Vazovagalne reakcije se delijo glede na ¢as nastanka na (SOP, 2020):

 takojSna vazovagalna reakcija; nastane, Se preden krvodajalec zapusti odvzemno mesto;

+ takojSna vazovagalna reakcija s poskodbo; poskodba je povzrocena zaradi padca krvodajalca
ob vazovagalni reakciji in nezavesti, Se preden zapusti odvzemno mesto;
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+ odloZena vazovagalna reakcija; pojavi se, ko krvodajalec zapusti odvzemno mesto;

+ odloZena vazovagalna reakcija s poskodbo; poskodba je povzrocena zaradi padca krvodajalca
ob vazovagalni reakciji in nezavesti, po odhodu iz odvzemnega mesta.

Reakcijo delimo po intenzivnosti na tri skupine (SOP, 2020):

* prva stopnja: lahka, Soku podobna reakcija brez izgube zavesti, krvodajalec je nemiren,
omoticen, hitreje diha (hiperventilira), je bled, koza je hladna, se rahlo znoji, krvni tlak pade,
pulz se upocasni, lahko cuti slabost, lahko tudi bruha;

* druga stopnja: krvodajalec izgubi zavest ob izrazenih znakih prve stopnje, prisotno je hitro
pospeseno dihanje, hipotenzija, mocno upocasnjen slabo tipljiv pulz (tudi pod 40 udarcev na
minuto), pridruzi se lahko inkontinenca urina ali blata;

* tretja stopnja: izrazeni so znaki druge stopnje in Se nehoteni gibi-kr¢i, globoka nezavest,
generalizirano rigidno stanje, tetani¢no stisnjeni zobje, ritmi¢ne miSi¢ne kontrakcije in
pretrgano dihanje s hropenjem.

Nezelene uc¢inke opredelimo po ¢asu nastanka (zaradi vpisav IS) Se kot: A (ante) pred odvzemom, I
(inter) med odvzemom, P (post) po odvzemu.

Ukrepanje v primeru vazovagalne reakcije med odvzemom polne krvi

* Medicinska sestra prekine odvzem krvi ter oskrbi odvzemno mesto.

» Zagotovi prehodnost dihalnih poti (sprosti tesna oblacila in obrne glavo vstran).

» Kirvodajalca polezi v Trendelenburgov polozaj (dvig spodnjih okoncin, znizanje vzglavja).

* Spremlja pulz, RR in dihanje.
preusmerjamo pozornost in pospesimo pretok krvi iz spodnjega dela telesa proti mozganom.

* Medicinska sestra ustrezno ukrepa glede na stanje krvodajalca (prezraci prostor, pomoc¢ pri
bruhanju ...).

« Ce je krvodajalec pri zavesti, lahko ponudimo napitek.

* V primeru reakcije druge in tretje stopnje medicinska sestra obvesti zdravnika, ki nato odredi
nadaljnjo obravnavo in zdravljenje krvodajalca.

* Reakcijo zapiSemo na obrazec List krvodajalca oziroma izpolnimo obrazec Porocilo o
nezelenih u€inkih.

* V primeru druge in tretje stopnje reakcije zdravnik krvodajalcu odsvetujemo nadaljnje
darovanje.

» H krvodajalcu vedno pristopimo mirno, brez panike ter brez nepotrebnih kretenj in pripomb.

» Kirvodajalca, ki je utrpel nezeleni uc¢inek (kolaps), po oskrbi Se nekaj ¢asa opazujemo

* Krvodajalca v domaco nego odpustimo, ko smo prepricani, da je sposoben za odhod.
Priporocljivo je, da ima urejeno spremstvo.

V primeru pojava druge ali tretje stopnje vazovagalne reakcije ter v primeru, da reakcije pri krvo-
dajalcu ne moremo prekiniti oziroma da se stanje krvodajalca ne izboljsuje, ukrepamo po izvedenih
zgornjih ukrepih ter izvajamo osnovna nacela prve pomoci in osnovnih ABC postopkov ozivljanja.
Poklicemo 112 oziroma sluzbo splosne nujne medicinske pomoc¢i (SNMP), ki prevzame krvodajalca.
V primeru poskodb, kot so rane, poSkodbe okoncin, sum na poskodbo vratne hrbtenice, le-te oskrbi-
mo po osnovnih nacelih nudenja prve pomoci (SOP, 2020).
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HEMOVIGILANCA

Hemovigilanca je niz organiziranih postopkov nadzora v zvezi s hudimi neZelenimi ali nepri¢akova-
nimi dogodki ali reakcijami pri krvodajalcih in prejemnikih krvi in krvnih komponent ter epidemio-
losko spremljanje krvodajalcev. Sistem hemovigilance vkljucuje Javno agencijo Republike Slovenije
za zdravila in medicinske pripomocke (JAZMP), Sluzbo za hemovigilanco, ki je organizacijska enota
ZTM, bolnisnice, transfuzijske zavode, transfuzijske centre, bolniSni¢ne krvne banke, zdravnike, dru-
ge zdravstvene delavce, prejemnike krvi in komponent krvi (bolnike) ter ostale organe, pristojne za kri
v drugih drzavah, pravne in fizi€ne osebe, ki so pri svojem delu v stiku s krvjo (Hemovigilanca, n. d.)

Na ZTM redno belezimo pojavljanje nezelenih uc¢inkov pri krvodajalcu zaradi darovanja polne krvi.
V analizi smo zbrali podatke iz internega informacijskega sistema DATEC, kamor belezimo vse
splosne nezelene ucinke glede na zgoraj opisane vrste in ¢as nastanka. Druge nezelene ucinke pa
zbiramo in vodimo v poroc¢ilih oziroma pridobimo podatke iz meSalnih tehtnic.

Na ZTM smo analizirali nekatere lokalne in sistemske nezelene ucinke za obdobje od 20202022
(Graf 1, Tabela 1)
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Graf 1. Prikaz Stevila hematomov med letoma 2020 in 2022

Tabelal. Prikaz stevila hematomov glede na Stevilo uspesnih odvzemov polne krvi

LETO ST. USPESNIH ODVZEMOV | ST. HEMATOMOV %

2020 59.000 20 0,03 %
2021 55.982 19 0,03 %
2022 56.639 41 0,07 %

V analizi ugotavljamo, da je odstotek hematomov enako zelo nizek glede na Stevilo uspe$nih odvze-
mov v letu 2020 in 2021, v preteklem letu pa je odstotek visji, in sicer znasa 0,07 %.
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Graf 2: Prikaz Stevila vazovagalne reakcije v letih 2020, 2021, 2022

Na podlagi podatkov ugotavljamo, da se vazovagalna reakcija pred samim odvzemom polne krvi, ki
jo oznacujemo s ¢rko A (ante), redko pojavi (graf 2). 2020, 2021 in 2022 so bili samo trije krvodajal-
ci, ki so ob¢utili rahlo slabost pred samim odvzemom, najveckrat Ze ob kapilarnem odvzemu krvi iz
prsta za dolocitev koncentracije hemoglobina ob ugotavljanju primernosti za darovanje krvi. Vazova-
galna reakcija med samim odvzemom, ki jo oznacujemo s ¢rko I (inter), je bolj pogosta ter se kaze
kot Soku podobna reakcija brez izgube zavesti. Krvodajalec je nemiren ter na videz bled, lahko obcuti
slabost ter kasneje tudi bruha. Podatki za leto 2022 kazejo, da je najve¢ krvodajalcev (105) dozivelo/
obcutilo/imelo reakcijo med darovanjem — slabost prve stopnje. Slabosti med odvzemom druge in
tretje stopnje so manj pogoste (graf 2). Najvec slabosti druge stopnje je bilo prav tako v letu 2022.
Ugotavljamo, da je bilo najvec slabosti prve stopnje po samem odvzemu, ki jo oznacujemo s ¢rko P
(post), v letu 2022, in sicer pri 152 krvodajalcih.

DISKUSIJA

Najpogostejsi razlogi za nastanek hematoma so predvsem slaba venepunkcija, premik roke med sa-
mim darovanjem, tes¢i in utrujeni krvodajalci, slabo tipne vene in vene brez tonusa ter nezadovoljivo
pitje med pred samim odvzemom polne krvi (Kvrzi¢ & Pucko, 2016), kot tudi menjava in novo oseb-
je, zato se Stevilo pojava hematomov skozi leta lahko spreminja. Predvidevamo, da je vzrok za pove-
canje Stevila hematomov 2022 uvajanje novozaposlenih in vecji poudarek na belezenju pojavljanja
hematomov. Thijsen & Masser (2017) ugotavljata, da so Stevilni dejavniki povezani s povecanim
tveganjem za pojav vazovagalne reakcije med ali po darovanju polne krvi. Te lahko na splosno raz-
delimo v tri kategorije — znacilnosti darovalca, ki jih je na sploSno mogoce opaziti (npr. spol, etnicna
pripadnost), znacilnosti darovalca, ki jih morda ni mogoce takoj opaziti brez dodatnega sprasevanja
ali ocene (npr. trajanje predhodnega spanja ponoci, strah pred iglami) in izkuSnje darovanja (npr.
cakalna doba, izkusnje medicinske sestre pri zbadanju). Najpogostejsi dejavniki za tveganje za pojav
vazovagalne reakcije so Se opazne znacilnosti, kot so: mladost, prvi¢ darovalci, zenski spol, (belci,
rasne razlike), nizek ITM/teza, nizek ocenjeni volumen krvi, nizek krvni tlak, povisan pulz, krajsi
Cas spanja, krvodajalec je teS¢, manjsi vnos kofeina, zgodovina vazovagalne reakcije, vecja tesnoba,
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vecja pricakovana tesnoba, vecji strah pred krvjo in poSkodbami, vecji strah pred odvzemom krvi,
bolecina, pricakovana bolec¢ina, zaznana izguba krvi ter poviSan utrip.

Krvodajalstvo je dandanes usmerjeno tudi v predpripravo ter izobraZzevanje samih krvodajalcev. V so-
delovanju z Rde¢im krizem, Klubom 25, internetne strani (www.darujkri.si, www.ztm.si) ter drugimi
organizacijami Zelimo pouciti krvodajalce o pravilni pripravi na sam odvzem polne krvi. Pomembno
je, da krvodajalci pridejo na odvzem spociti, naspani, da veliko pijejo pred odvzemom, predvsem
vodo ter izotoni¢ne napitke. Dolga leta je veljalo, da krvodajalci na odvzem prihajajo tesci, z novimi
smernicami pa to strogo odsvetujemo. Del izobrazevanja o pripravi na krvodajalstvo poteka tudi v
srednjih Solah, kjer zelimo mlade spodbuditi in pripraviti na darovanje krvi.

Pred samim odvzemom medicinska sestra krvodajalcu razlozi postopek in s tem naveze stik, da krvo-
dajalec odmisli in preusmeri pozornost na druge stvari. Pomembna je komunikacija med krvodajal-
cem in medicinsko sestro, saj tako krvodajalec dobi zaupanje in s tem prezene morebitni strah pred
vbodom, iglami ali na splo$no pred darovanjem krvi. Med samim darovanjem so pomembne tudi
misicne kontrakcije, ki jih krvodajalec po naro€ilu medicinske sestre izvaja med odvzemom.

Po samem odvzemu je pomembno, da krvodajalec nekaj minut posedi na odvzemnem stolu, nato pa
odide v prostore za malico, kjer je zaZeleno, da pocaka vsaj 15 do 20 minut zaradi opazovanja. Dan
odvzema je namenjen pocitku, saj se telo tako lahko regenerira, zaceli vbodno mesto ter zmanjsa
moznost za morebitno slabo pocutje po samem odvzemu.

ZAKLJUCEK

Darovanje krvi je plemenito dejanje vsakega posameznika, ki Zeli prostovoljno pomagati tistim, ki kri
nujno potrebujejo. Na ZTM se trudimo, da darovanje krvi krvodajalcu ostane v ¢im lepSem spominu,
ker bodo le z dobro izkusnjo postali redni krvodajalci. Kljub skrbni pripravi krvodajalcev, motivaciji
in promociji, kot tudi zdravstveni vzgoji in pripravi na darovanje krvi, lahko nekateri posamezniki
Se vedno dozivijo nezelene u€inke. Ti u€inki so obicajno prehodni in ob ustrezni oskrbi krvodajalca
povsem izzvenijo.

Varna in kakovostna obravnava krvodajalca ob odvzemu krvi vkljucuje delo medicinskih sester na vi-
soko strokovni ravni, da ne Skodujemo »primum non nocere«, zato je zbiranje in belezenje nezelenih
ucinkov pri darovanju krvi pomemben del sistema hemovigilance. Ta nam omogoci, da na podlagi
izkuSenj vpeljemo ukrepe za preprecevanje nezelenih u¢inkov, izboljSamo delo in omogoc¢imo varne
pogoje darovanja krvi.

Pri tem je vloga medicinskih sester in vseh zdravstvenih delavcev Se kako pomembna, saj prepozna-
vanje in pravocasno ukrepanje zagotavljata, da se bodo krvodajalci redno udelezevali in odzivali na
vabila in darovali kri. S tem zagotovimo nemoteno preskrbo bolnikov s krvjo.

Na ZTM dnevno izvajamo odvzeme polne krvi ter se trudimo, da s svojo profesionalnostjo, srénostjo
in ustreznim znanjem krvodajalcem omogoc¢imo ¢im lepSo izkusnjo z darovanjem polne krvi.
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IZVLECEK

Uvod: TURP je najpogostejsi kirurSki poseg pri moskih, starejSih od 60 let. VeCinoma operacije
prostate niso tretirane kot zahtevnej$i posegi, vendar pri njih vseeno lahko pride do dolo€enih zaple-
tov. Eden izmed redkih, vendar zelo resnih zapletov je TURP sindrom. Namen: Namen prispevka
je na Studiji primera predstaviti najpogostejSe zaplete pri pacientu s TURP sindromom, predstaviti
obravnavo pacienta v enoti za intenzivno medicino operativnih strok po procesni metodi dela in
predstaviti njegove negovalne diagnoze in najpogostejSe aktivnosti zdravstvene nege pri pacientu.
Metode: Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela, vkljucena je bila najnovejSa domaca in tuja
strokovna literatura iz obdobja zadnjih desetih let. Uporabljene so bile podatkovne baze in Boolo-
vi operaterji, kjer smo se osredotocili na kljucne besede. Poleg omenjene literature je pomemben
vir podatkov za prikaz Studije primera predstavljala dokumentacija pacienta Enote za intenzivno
medicino operativnih strok Splosne bolnisnice Slovenj Gradec. Rezultati: Najpogosteje ugotovl-
jene negovalne diagnoze so bile: oslabljena izmenjava plinov, nevarnost za aspiracijo, nevarnost za
elektrolitsko neravnovesje, neuravnotezena prehrana — manj kot telo potrebuje, prizadeto izloc¢anje
urina, nevarnost za obstipacijo, oslabljena fizicna mobilnost, primanjkljaj v samooskrbi pri osebni
higieni, prizadeta integriteta koze, oslabljena verbalna komunikacija, akutna bolecina, nevarnost za
okuzbo in nevarnost za razjedo zaradi pritiska. Razprava in zakljuéek: TURP sindrom je zelo re-
dek, vendar resen zaplet. Pomembno je, da se hitro prepozna in zacne s takoj$njimi ukrepi. Pri tem je
delo medicinske sestre nepogresljivo. Natan¢no opazovanje in odgovorno ter natan¢no postavljene
negovalne diagnoze prispevajo k uspesnemu celostnemu zdravljenju in okrevanju pacienta.

Kljucne besede: TURP sindrom, zdravstvena nega, negovalne diagnoze

ABSTRACT

Introduction: TURP is the most common surgical procedure on men polulation, age 60 years and
more. Mosty, prostate surgeries are not treated as more demanding procedures, but they can still cause
certain complications. One of the rare but very serious complications is TURP syndrome. Purpose: The
purpose of the article is to present the most common complications in a patient with TURP syndrome,
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using a case study. The article presents the treatment of the patient in the surgical intensive care unit,
according to his nursing process and presents the nursing diagnoses and the most common nursing
care activities of the patient. Methods: A descriptive method of work was used, the latest domestic
and foreign professional literature from the period of the last ten years was included. Databases and
Boolean operators were used, where we focused on keywords. In addition to the mentioned literatu-
re, an important source of data for the presentation of the case study was the documentation of the
patient of the Unit for Intensive Care Medicine of the Surgical Specialties, Slovenj Gradec General
Hospital. Results: The most frequently identified nursing diagnoses were: impaired gas exchange,
risk of aspiration, risk of electrolyte imbalance, unbalanced diet - less than the body needs, impaired
urine output, risk of constipation, impaired physical mobility, deficit in self-care in personal hygiene,
compromised skin integrity, impaired verbal communication, acute pain, risk of infection and risk of
pressure ulceration. Discussion and conclusion: TURP syndrome is a very rare but serious compli-
cation. It is important to recognize it quickly and start with immediate measures. In this, the work of
a nurse is indispensable. Careful observation and responsible and accurate nursing diagnoses contri-
bute to the successful holistic treatment and recovery of the patient.

Key words: TURP syndrome, nursing, nursing diagnoses

UVOD

Transuretralna resekcija prostate (v nadaljevanju TURP) je najpogostejsi kirurSki endoskopski poseg,
ki se izvaja pri moskih pacientih, starejsih od 60 let. Najpogostejsi vzrok je benigna hiperplazija pros-
tate (BHP), ki povzroci obstrukcijo secil in poveCuje tveganje za okuzbo le-teh. TURP se obi¢ajno
izvaja pri pacientih, katerih prostata tehta < 60 g (M.O Donnell, 2009).

Operacija se izvaja z resektoskopom, skozi katerega poteka bipolarna elektricna zanka. Cilj posega
je resekcija hiperplasticnega tkiva prostate, v majhnih trakovih pod neposrednim vidom z uporabo
bipolarne elektri¢ne zanke, ki lahko reze in koagulira. Med tem se mehur nenehno spira s sterilno
namakalno raztopino. Ta omogoc¢i lazjo vidljivost, izpira kri ter ostanke. Preprecuje tudi Sirjenje ra-
kavih celic, Ge so prisotne. Ce je v tej raztopini malo natrija in telo absorbira preveé teko¢ine, lahko
raven natrija v celotnem telesu hitro pade. Ta bolezen se imenuje hiponatremija in je lahko zelo resna,
v hujsih primerih celo Zivljenjsko nevarna (Simurina et al., 2020).

Na koncu posega se vstavi perfuzijski urinski kateter, izpiranje pa se nadaljuje 24 ur po posegu. Poseg
obicajno traja 30 do 90 minut, odvisno od velikosti prostate. Najpogosteje uporabljena tekocina za
izpiranje, je glicin 1,5-% (M.O Donnell, 2009).

TURP sindrom

Sindrom TURP je povezan z absorpcijo hipotoni¢ne raztopine med endoskopsko resekcijo in vklju-
cuje simptome iatrogene zastupitve z vodo, volumen obremenitve in hiponatriemijo (< 130 mmoll).
Klub nenehnemu izboljSevanju kirurskega in anestezioloSkega pristopa se TURP sindrom pojavi pri
1 do 8 % pacientov. To je redek pojav, vendar pa ima smrtnost do 25 % (M.O Donnell, 2009).

Dejavniki tveganja za TURP sindrom

Patofiziologija sindroma TURP je kompleksna, vklju€uje razlicne mehanizme ter zaporedje dogod-
kov in razvoja. Simptomi so pogosto nepredvidljivi. Pomembni patofizioloski dejavniki vkljucujejo
volumsko preobremenitev, akutni razvoj hiponatremije, hipoosmolarnost plazme ter iatrogeno za-
strupitev z vodo, glicinom in amonijakom kot metaboli¢no razgradnjo glicina (Simurina et al., 2020).
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Dejavniki tveganja:

+ trajanje resekcijskega posega ve¢ kot 90 minut,

+ volumen absorbirane tekocine preseze 1,5 do 2 litra (kar se dolo¢i na podlagi bilance tekocin),
+ Stevilo odprtih venskih sinusov (kar je odvisno od obsega izrezanega tkiva),

* visok tlak v se¢nem mehurju in prostati¢ni lozi,

» perforacija mehurja (kar vodi do hitre absorpcije iz peritonealne votline),

+ velika izguba krvi,

+ sploSna anestezija (ker lahko pokrije prve klini¢ne znake, ki kazejo na potrebo po prekinitvi
kirurSkega posega) (Baxter Healthcare SA, 2010).

Simptomi za TURP sindrom

Simptomi se lahko pojavijo Ze v prvih 15 minutah po zacetku endoskopske resekcije z raztopino za
izpiranje in v prvih 24 urah po posegu. Za sindrom TURP ni enotne klini¢ne slike, vendar se pojavl-
jajo razli¢ni nespecifi¢ni simptomi, od blagih do hudih moten;.

Hitra obremenitev z volumnom na zacetku povzroc¢i tahikardijo in hipertenzijo, ki je v nekaterih
primerih lahko skrita zaradi znatne izgube krvi med resekcijo:

* nemir,

+ glavobol,

* izguba orientacije,

* raztresenost,

* slabost, motnje vida,
+ zalasna izguba vida,
* epilepti¢ni napadi in
* izguba zavesti.

Simptomi sréno-Zilnega in dihalnega sistema so:

* hipertenzija in hipotenzija,

* bradikardija,

* bolecine v prsih,

* nepravilen sréni ritem,

+ sréni zastoj,

* tahipneja,

* hipoksija,

* cianoza in

+ plju¢ni edem (Simurina et al., 2020).

NAMEN IN CILJI PRISPEVKA

V nadaljevanju sta predstavljena namen in cilji prispevka.
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Namen

Namen prispevka je s pomocjo Studije primera predstaviti najpogostejsSe zaplete pri pacientu s TURP
sindromom. Predstaviti obravnavo pacienta v enoti za intenzivno medicino operativnih strok po pro-
cesni metodi dela ter katere negovalne aktivnosti so bile pri njegovi obravnavi najveckrat izvedene.

Cilji
* Predstaviti TURP sindrom.
* S pomocjo raziskave ugotoviti, kakSne so bile negovalne diagnoze pacienta s TURP
sindromom v enoti za intenzivno medicino operativnih strok ob sprejemu.
» Ugotoviti, katere negovalne aktivnosti so prisotne pri obravnavi.

METODE DELA

Uporabljena je bila deskriptivnha metoda dela. Vkljucena je bila najnovejSa domaca in tuja strokovna
literatura iz obdobja zadnjih desetih let. Uporabljene so bile podatkovne baze in Boolovi operater-
Ji, kjer smo se osredotocili na kljucne besede. Pregled literature je bil izveden na podlagi pregleda
prispevkov, najdenih na spletni strani Cobis.si ter v tujih bazah podatkov, kot so Medline, PubMed,
ScienceDirect. Poleg omenjene literature je pomemben vir podatkov za prikaz Studije primera pred-
stavljala dokumentacija pacienta Enote za intenzivno medicino operativnih strok Splosne bolnisnice
Slovenj Gradec.

V pomoc pri iskanju podatkov so bili tudi Boolovi operaterji OR (ali), AND (in), NOT (ne), s katerimi
smo povezovali sopomenke v slovenskem oziroma angleSkem jeziku. Med omenjenimi smo upora-
bili tudi nadomestni znak *.

Iskanje literature je potekalo s pomocjo klju¢nih besed, kot so TURP sindrom, zdravstvena nega, ne-
govalne diagnoze. Ter v angleski razlic¢ici TURP syndrome, Health Care, nursing diagnoses.

V drugem (empiricnem) delu je bila izvedena Studija primera s predstavitvijo obravnave pacienta,
ki je bil zaradi TURP sindroma sprejet v Enoto za intenzivno medicino operativnih strok Splosne
bolnisnice Slovenj Gradec. Predstavljena je njegova obravnava po procesni metodi dela z vsemi
negovalnimi problemi, ki so se pri obravnavanem pacientu pojavili. Kljuéne podatke smo pridobili s
pomocjo dokumentacije pacienta.

Raziskovalno okolje

Studija primera je bila izvedena v Splosni bolni$nici Slovenj Gradec, v Enoti za intenzivno medicino
operativnih strok. Podatki o zdravstveni obravnavi so bili pridobljeni med pacientovo hospitalizacijo
ter iz njegove medicinske dokumentacije.

Raziskovalni vzorec

V raziskavo smo vkljucili 70-letnega pacienta s postavljeno medicinsko diagnozo TURP sindrom.
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Etiéni vidik

Studija primera vsebuje pridobivanje osebnih podatkov pacienta, zato je eti¢na presoja temeljni
element raziskovalnega dela. Pri delu smo upostevali vsa nacela navedena v Kodeksu etike v zdrav-
stveni negi in oskrbi v Sloveniji (2010). DolZzni smo bili upostevati tudi Zakon o varstvu osebnih
podatkov (ZVOP-1) ter zagotoviti anonimnost pacienta. Dovoljenje za pridobivanje podatkov smo
pridobili tudi s strani glavne medicinske sestre Enote za intenzivno medicino operativnih strok na
oddelku Splosne bolnisnice Slovenj Gradec.

Predpostavke in omejitve raziskave

Med raziskavo smo si zastavili vkljucitvene in izkljucitvene kriterije. V analizo smo vkljucili razli¢ne
vrste preglednih ¢lankov, ki so vkljucevali ustreznost tematike, literaturo v zgoraj omenjenih jezikih
ter si prizadevali za uporabo najnovejse literature od leta 2013 do 2023, zapisane v strokovnih ¢lan-
kih, prispevkih ter zaklju¢nih delih.

REZULTATI

V studiji primera smo obravnavali 70-letnega pacienta, ki je bil sprejet v enoto intenzivne medicine
operativnih strok 14. marca 2023 zaradi hipoksi¢ne respiratorne odpovedi in TURP sindroma (po
revizijski operaciji, zaradi perforacije mehurja).

Pacient je bil 13. marca 2023 sprejet v SploSno bolnisnico Slovenj Gradec na uroloski oddelek, kjer
je bil 14. marca 2023 elektivno operiran TURP zaradi BHP.

Tabela 1: Potek zdravijenja pred sprejemom v enoto za intenzivno medicino operativnih strok

(IMO)
STELOATIED [ TR Prvi obisk Drugi obisk Sprejem v bolnico
Slovenj Gradec
Datum: 26. 1. 2022 9.2.2023 13.3.2023

Anamnesti¢ni podatki:

Pogoste mikcije,
ponoci se zbuja

zaradi tiSCanja na
vodo, curek je Sibek,
obcutek nepopolno
izpraznjenega mehurja
po mikciji.

Ne izprazni
mehurja v celoti,
drugih tezav ni
opazil.

(lab.) za odvzem
seruma za PSA (22. 2.
2022, PSA znasa 2,42
ng/ml).

Uroloski status: Povecana prostata. Prostata povecana,
RU 150 ml.
Laboratorij: Narocen v laboratorij Narocen v lab. za

odvzem seruma za
PSA, napotitev v
preanesteziolosko
ambulanto.

*Predstavljeno v
nadaljevanju.

Dosedanje bolezni:

arterijska hipertenzija, adenom hipofize (brez klini¢nih tezav)

Redna terapija:

Amlessa, Aspirin
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Pacient je bil sprejet v operacijsko dvorano ob 13.00, operacija pa se je koncala ob 14.15. Transu-
retralna resekcija prostate je potekala brez posebnosti. Na oddelku je kasneje izrazil bole€ine, imel
je napet trebuh in krvav urin. Po pregledu oddeléne dokumentacije so belezili tudi naslednje: nizko
diurezo, hipertenzijo ter nizke vrednosti SpO, (90 %). Pacientu so kasneje dodali kisik (3 litre), vred-
nosti SpO, pa so postajale vedno niZje. Pred revizijo je imel pacient saturacijo 83 % na 3 litre kisika
preko nosnega katetra.

Ob 19.45 je imel pacient revizijo, kjer so ugotovili perforacijo mehurja in iztekanje Glicina intra in
retroperitonealno. Na oddelku je pacient dobil 5-krat po 5 litrov Glicina. Dvakrat pa so na oddelku
perfuzijski urinski kateter tudi mehani¢no izpirali.

Med operacijo so poskusSali aspirirati Glicin, kolikor se je le dalo (groba ocena vsaj 10 litrov). Opra-
vili so tudi detamponado mehurja, hemostazo, drenazi intra in preperitonealno ter vstavili cistofix.

Po indukciji v anestezijo je pacient najprej prejel laringealno masko, nato pa je prislo do manjse
regurgitacije in aspiracije Zelod¢ne vsebine. Pacient je bil kasneje intubiran. Med posegom je bila
potreba po kisiku 90 do 100 % za vzdrzevanje saturacije 90 %. Prejel je antibiotik Cefriakson 2 g. Po
koncani operaciji ob 22.20 smo pacienta sprejeli v IMO.

Zdravljenje v Enoti za intenzivno medicino operativnih strok v Splos$ni bolniSnici Slovenj Gradec

Tabela 2: Vitalne funkcije ob sprejemu v IMO

VITALNE FUNKCIJE OB SPREJEMU V IMO

Krvni tlak 150/60 mmHg

Pulz 81 udarcev/min

Dihanje Umetno ventiliran s frekvenco 22 vdihov/min
Telesna temperatura 36,4 °C

Zavest Sediran (RASS - 5)

Tabela 3: Zilni pristopi dreni, umetna dihalna pot in drugo ob sprejemu v IMO

ZILNI PRISTOPI, DRENI, UMETNA DIHALNA POT IN DRUGO OB SPREJEMU V IMO
Periferni intravenski Hrbtisce leve roke 17 GA

kanal
ana Zapestje desne roke 17 GA

Centralni venski kateter

Femoralno desno

Arterijski kateter

Arterija radialis levo

Endotrachealni tubus

Velikost: 8,5

Abdominalni dren

Levo — retroperitonealno

desno — v douglasu

Cistofix

Fr 12

Folly urinski kateter

Ch 16

Nazogastri¢na sonda

Ch 20 leva nosnica
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V enoti intenzivne terapije smo pri pacientu nadaljevali sedacijo, analgezijo in umetno ventilacijo
ter zaceli s poCasno korekcijo elektrolitov — natrija (po laboratorijskih izvidih: natrij 112,0 mmol/l).
Zaradi relativno nizke vrednosti kisika (kontrolna plinska analiza arterijske krvi—0,9,23 kPa in CO,
6,19 kPa) je pacient potreboval kontrolirano obliko ventilacije, vi§je vrednosti PEEP in visok odsto-
tek dodanega kisika ob sprejemu 100 %, nato pa smo zaceli vse pocasi nizati. Tudi dihanje bazalno
je bilo slabse slisno, na rentgenski sliki pa je bilo vidno nekoliko slabse razpeto levo pljucno krilo ter
pleuralni izliv obojestransko.

Optimizirali smo tekoc¢insko bilanco, pacient je bil namre¢ sprejet s priblizno 15 kg presezka glede na
vrednosti ob sprejemu. Po terapiji se je stanje pacienta postopoma stabiliziralo, vrednosti natrija so se
pocasi normalizirale, pacient je obilno izlocal urin. Najprej se je v vecjih koli€inah urin zacel iztekati
po urinskem katetru, nato pa se je tu ustavil in zacel te¢i predvsem po cistofixsu.

Glede na izbolj$ano stanje smo pacienta pocasi prebujali ter privedli do podporne oblike dihanja, da
smo ga lahko ekstubirali. Zenici sta ves ¢as zdravljenja v IMO ostali enaki, reaktivni. Pacient se je po
prebujanju smiselno odzval, brez nevroloskih sprememb.

18. 3. 2023 je bil pacient popolnoma kontaktibilen, sodelujo¢, hemodinamsko stabilen, laboratorijsko
vecjih odstopanj ni bilo, vrednosti elektrolitov so se prakticno normalizirale. Pacient je po urinskem
katetru in cistostomi odvajal urin. UZival je hrano in tekocino per os, odvajal blato in vetrove. Sode-
loval je pri respiratorni in lokomotorni fizioterapiji. Glede na izbolj$ano stanje smo se dogovorili za
premestitev na uroloski oddelek.

Negovalne diagnoze

Ob sprejemu pacienta na oddelek IMO smo izpostavili naslednje negovalne probleme v skladu z
NANDA klasifikacijo:

» slabost,

* nezadostno spontano dihanje,

* anurija,

» velika nagnjenost k okuzbam (katetri, dreni, sonde ...),

» oslabljena fizi¢na aktivnost (zaradi sedacije in Sokovnega stanja),
* nezmoznost opravljanja osebne higiene,

* nezmoznost verbalne komunikacije (sediran pacient),

* nevarnost za razjedo (zaradi pritiska).
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Tabela 4: Negovalne diagnoze v zvezi z dihanjem

NEGOVALNA . - _—
DIAGNOZA DEFINICIJA: Diagnosti¢ni kazalniki:
Oslabljena izmenja- | Prevelika ali premajhna - patoloski pH v arterijski krvi,
va plinov (00030) oksigenacija in/ali izloCan- | . patoloski plini v arterijski krvi,

Domena: izloCanje in
izmenjava

Razred: delovanje
dihal

Jje CO, preko alveolokapi-
larne membrane.

- patoloski vzorec dihanja,
- znizanje ravni CO,

Cilji:
- pacientove dihalne poti
bodo ciste in prehodne,

- PAAK bo v mejah nor-
male,

- zagotovili bomo ustre-
zen polozaj pacienta
v postelji — razpeta
pljuca.

Aktivnosti ZN:

- opazovanje,

- merjenje in dokumentiranje vitalnih
funkecij (dihanje),

- aspiracija dihalnih poti (endotrahealni
tubus, usta),

- kontrola lege endotrahealnega tubusa
in kontrola mesicka,

- dvig vzglavja za 30°, 45°,
- po naro€ilu zdravnika odvzeti PAAK,
- menjava filtra in dihalnih pripomockov.

NEGOVALNA

DIAGNOZA DEFINICIJA: Diagnosticni kazalniki:
Nevarnost za aspira- | Dovzetnost za vstop pre- - neucinkovito izkasljevanje,
cijo (00039) bavnih izlo¢kov, orofarin- | _ zmanjSane gastrointestinalne peristal-

Domena: varnost/
za§Cita

Razred: fizicna po-
Skodba

gealnih izlockov, trdnih
snovi ali tekocin v trahe-
obronhialne poti, kar bi
lahko ogrozilo zdravje.

tike.

PridruZena obolenja — zmanjSana stopnja
zavesti (sedacija).

Cilji:
- pacient ne bo aspiriral.

Aktivnosti ZN:

- kontrola lege endotrahealnega tubusa
in kontrola mesicka,

- dvig vzglavja za 30°, 45°,
- kontrola lege razbremenilne sonde,

- preverjanje zaostanka po nazogastri¢ni
sondi na 8 ur po narocilu zdravnika.
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Tabela 5: negovalne diagnoze v zvezi s prehranjevanjem in pitjem

NEGOVALNA
DIAGNOZA

DEFINICIJA:

Diagnosti¢ni kazalniki:

Nevarnost za
elektrolitsko
neravnovesje (00195)

Domena: prehrana
Razred: hidracija

Dovzetnost za spremembe

prekomeren volumen tekocine,

vrednosti elektrolitov v - bruhanje.
serumu, kar bi lahko ogrozilo

zdravije.

Cilji: Aktivnosti ZN:

- pacient bo prejel
predpisano koli¢ino
elektrolitov,

- vrednosti elektrolitov po
kontrolnih laboratorijskih
preiskavah bodo v mejah
normale,

- primerna hidracija glede

na zdravstveno stanje (po
naroCilu zdravnika).

aplikacija predpisane terapije po naroCilu
zdravnika,

izvajanje kontrole laboratorijskih preiskav
elektrolitov (po zdravnikovem narocilu),

merjenje tekocinske bilance/8 ur.

NEGOVALNA DEFINICIJA: Diagnosti¢ni kazalniki:
DIAGNOZA

NeuravnoteZena Nezadosten vnos hranil glede | -  slab miSi¢ni tonus,
prehrana, manj kot na metabolne potrebe. - slabotnost poziralnih misic,
telo potrebuje (00002)

Domena: prehrana
Razred: zauzitje hrane

slabotnost zvekalnih miSic,

vnos hrane je nizji od priporo¢enega
dnevnega vnosa/Recommended Daily
Allowance (RDA)

zaznana nezmoznost zauzitja hrane.

Spremljajoc¢i dejavniki:
operativni poseg, sedacija.

Cilji:

- pacient bo dobil
predpisano hrano po
hranilni sondi,

- nazogastri¢na sonda bo
preverjena na pravem
mestu,

- okolica nazogastri¢ne
sonde bo opazovana,

- intaktno vstopisce
nazogastricne sonde.

Aktivnosti ZN:

aplikacija predpisane hrane po hranilni
sondi (HS),

preverjanje lege sonde, pred aplikacijo
hrane in zdravil po HS,

menjava sistema za hranjenje na 24 ur,
pred menjavo sistema in pred aplikacijo
terapije dobro razkuzimo vstopno mesto
aplikacije,

opazujemo okolico nosu (nevarnost RZP),
vse dokumentiramo,

dobro fiksiramo nazogastri¢no sondo, da
ne izpade.
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Tabela 6: Negovalne diagnoze v zvezi z izlocanjem in odvajanjem

NEGOVALNA
DIAGNOZA

Prizadeto izlo¢anje urina
(00016)

Domena: izloCanje in
1zmenjava

Razred: delovanje secil

DEFINICIJA: Diagnosti¢ni kazalniki:
Motena funkcija urina. Oligurija
Cilji: Aktivnosti ZN:

- urne diureze bodo nad 50
ml/h,

- urin bo bistrejsi,
- trajni urinski kateter bo
prehoden,

- po cistofixu bo zacel
pritekati urin.

- aplikacija predpisane terapije
po narocilu zdravnika,

- Oopazovanje urina in merjenje
urnih diurez,

- tretji dan po op.
prebrizgavanje TUK na 6 ur.

NEGOVALNA
DIAGNOZA

DEFINICIJA:

Diagnosti¢ni kazalniki:

Nevarnost za obstipacijo
(00015)

Domena: 1zloCanje in
izmenjava

Razred: delovanje
gastrointestinalnega trakta

Dovzetnost za zmanjSanje
obicajne pogostosti odvajanja
s spremljajocim otezenim ali
nepopolnim prehodom blata,
kar bi lahko ogrozilo zdravije.

nezadosten vnos vlaknin,
- oslabelost trebusnih miSic,

- povprecna dnevna fizi¢na
aktivnost je manjSa od
priporo¢ene glede na spol in
starost,

- sprememba prehranjevalnih
navad.

Spremljajoci dejavniki:

operativni poseg, sedacija.

Cilji:

- pacient bo odvajal
normalno blato na 24-48
ur.

Aktivnosti ZN:

- aplikacija predpisane terapije
ter parenteralne in enteralne
prehrane po narocilu
zdravnika,

- opazovanje in dokumentiranje.

Tabela 7: Negovalne diagnoze v zvezi z gibanjem

NEGOVALNA DEFINICIJA: Diagnosti¢ni kazalniki:
DIAGNOZA

Oslabljena fiziéna Omejenost v samostojnem - tezave pri obracanju,
mobilnost (00085) namenskem premikanju - upocasnjeno gibanje.

Domena: aktivnost/pocitek

Razred: aktivnost/vadba

telesa oziroma ene ali ve¢
okoncin.

Spremljajoci dejavniki:
operativni poseg, sedacija.

Cilji:

- pacientova koza bo
neposkodovana in brez
rdecCine,

- ocena stanja pacientove
koZe bo narejena na 24
ur in ob vsaki spremembi
stanja.

Aktivnosti ZN:

- obracanje pacienta 3-krat na
dan (hrbet, levi bok, desni
bok),

- opazovanje in dokumentiranje
koze.
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Tabela 8: Negovalne diagnoze v zvezi z osebno higieno

NEGOVALNA
DIAGNOZA

DEFINICIJA:

Diagnosti¢ni kazalniki:

Primanjkljaj v
samooskrbi pri izvajanju
osebne higiene (00108)

Domena: aktivnost/pocitek
Razred: samooskrba

Nezmoznost samostojne
izvajanja aktivnosti umivanja.

oslabljena zmoznost brisanja
telesa,

oslabljena zmoZznost umivanja
telesa.

Spremljajoci dejavniki:
operativni poseg, sedacija.

Cilji:

- koza bo med zdravljenjem
v IMO ¢ista, suha,
elasti¢na, brez vnetij in
neposkodovana,

- pacient bo vsak dan
higiensko oskrbljen.

Aktivnosti ZN:

popolna pomoc pri osebni
higient,

posteljna kopel,
anogenitalna nega,
ustna nega,

nega koZe,

umivanje lasisca,

britje,

nega nog,

strizenje nohtov,

nega nosu, oci, usesa,
postiljanje postelje,
¢iS¢enje in razkuzevanje
pacientove okolice.

NEGOVALNA
DIAGNOZA

DEFINICIJA:

Diagnosti¢ni kazalniki:

Prizadeta integriteta koze
(00046)

Domena: varnost/zaséita
Razred: fizicna poskodba

Spremenjena povrhnjica in/ali
usnjica.

rdecina,

lokalizirano obmocje toplo na
dotik,

sprememba v integriteti koze,
tujek, ki predira kozi.

Cilji:
- rdecina se ne bo S§irila,
- rdecina se bo zmanjsala.

Aktivnosti ZN:

odstraniti intravensko kanilo,

na rdecino dati mrzle
obkladke, opazovati in
dokumentirati spremembe
koze.
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Tabela 9: Negovalne diagnoze v zvezi s komunikacijo

NEGOVALNA DEFINICIJA: Diagnosti¢ni kazalniki:
DIAGNOZA

Oslabljena verbalna ZmanjSana, zapoznela ali - nezmoznost govora,
komunikacija (00051) odsotna sposobnost za - nezmoZnost telesnega

Domena: zaznavanje/
spoznavanje

Razred: komunikacija

sprejemanje, obdelavo,
prenos in/ali uporabo
sistema simbolov.

izrazanja,

nezmoznost uporabe obrazne
mimike,

odsotnost ocesnega stika,
otezeno govorjenje,

popolni vizualni primanjkljaj,
tezave pri izraZzanju z obrazno
mimiko,

tezave v telesnem izrazanju,
tezave z govorom.

Spremljajoci dejavniki:
operativni poseg, sedacija.

Cilji:
- pacient bo sediran,

miren, se ne bo napenjal.

Aktivnosti ZN:

ocenjevanje in dokumentiranje
stopnje sedacije,

aplikacija zdravil po narocilu
zdravnika.

NEGOVALNA
DIAGNOZA

DEFINICIJA:

Diagnosti¢ni kazalniki:

AKutna bole¢ina (00132)

Domena: udobje
Razred: fizicno udobje

Neprijetna senzori¢na in
custvena izkusnja, ki je
povezana z dejansko ali
potencialno poskodbo tkiva
ali z opisom v smislu takih
poskodb (Mednarodno
zdruzenje za preucevanje
bolecine/International

Association for the Study of

Pain); nenaden ali postopen
pojav katerekoli stopnje
bolecine, od blage do
mocne, s pricakovanim ali
predvidljivim koncem, ki
traja manj kot 3 mesece.

izrazno vedenje,

izrazanje bolecine z obrazno
mimiko,

sprememba fizioloSkega
parametra,

znaki bolecine, izmerjeni

z uporabo standardizirane
lestvice za oceno bolecine
pri osebah, ki se niso zmozne
verbalno izrazati.

Cilji:

- bolecina bo zmanjSana iz

VAS 4 na VAS 2.

Aktivnosti ZN:

- ocenjevanje in
dokumentiranje
bolec¢ine/2-3 ure,

- aplikacija zdravil po
naroCilu zdravnika.
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Tabela 10: Negovalne diagnoze v zvezi z izogibanjem nevarnosti v okolju

NEGOVALNA
DIAGNOZA

DEFINICIJA:

Diagnosti¢ni kazalniki:

Nevarnost za okuzbo
(00004)

Domena: varnost/zaséita
Razred: okuzba

Dovzetnost za vdor in
razmnozevanje patogenih
organizmov, kar bi lahko
ogrozilo zdravije.

- sprememba v integriteti
koze,
- sprememba v peristaltiki,
- zastoj telesnih tekocin.
Spremljajoci dejavniki:
- invazivni poseg.

Cilji:

- do okuzbe ne bo
prislo,

- pacientova rana
in okolica Zilnih
katetrov med
hospitalizacijo ne
bosta vneti,

- pacientova ustna
sluznica bo
neposkodovana,
¢ista,

- koza bo cista, suha,
elasti¢na, brez vnetij
in nepoSkodovana.

Aktivnosti ZN:

- prevez operativne rane po
asepticni metodi dela na 24
ur in po potrebi,

- nadzor rane in drenov na 4
ure,

- kontrole vbodnega mesta
7ilnih katetrov na 8 ur,

- prevez Zilnih katetrov,

- prebrizgavanje CVK,

- menjava infuzijskih
sistemoyv,

- ustna nega opravljena 3-krat
na dan in po potrebi,

- opazovanje ustne sluznice in
dokumentiranje sprememb,

- nega koze,
- redno opazovanje koze in
dokumentiranje.

NEGOVALNA
DIAGNOZA

DEFINICIJA:

Diagnosti¢ni kazalniki:

Nevarnost za razjedo
zaradi pritiska (00249)

Domena: varnost/zaséita
Razred: fiziéna poskodba

Dovzetnost za lokalizirano
poskodbo koze in/ali spodaj
lezeCem tkivu, obi¢ajno nad
kostno Strlino, ki jo povzroci
pritisk ali kombinacija
pritiska in striznih sil.

- neustrezna prehrana,

- primanjkljaj v samooskrbi,

- pritisk na kostne izbokline,

- strizne sile,

- suhost koze,

- zmanjSana mobilnost.
Spremljajoci dejavniki:
operativni poseg, sedacija.

Cilji:
- dorazjede zaradi
pritiska ne bo prislo,
- koza bo Cista, suha,
elasti¢na, brez vnetij
in neposkodovana.

Aktivnosti ZN:

- nega koze,

- obracanje pacienta 3-krat/24
ur,

- pacient ima names¢eno
dinamicno blazino,

- roke podloZene z blazinami,
prav tako podlozene pete,

- redno opazovanje koze in
dokumentiranje.
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RAZPRAVA

Ugotovili smo, da so bile najpogostejSe negovalne diagnoze pri pacientu s TURP sindromom v enoti
intenzivne medicine operativnih strok v ¢asu sprejema naslednje: oslabljena izmenjava plinov, ne-
varnost za aspiracijo, nevarnost za elektrolitsko neravnovesje, neuravnoteZzena prehrana (manj kot
telo potrebuje), prizadeto izloCanje urina, nevarnost za obstipacijo, oslabljena fizicna mobilnost, pri-
manjkljaj v samooskrbi pri izvajanju osebne higiene, prizadeta integriteta koze, oslabljena verbalna
komunikacija, akutna bolecina, nevarnost za okuzbo in nevarnost za razjedo zaradi pritiska.

Iz naSe Studije primera je razvidno, da se je zdravstveno stanje pacienta med naso obravnavo iz dneva
v dan izboljSevalo; pacient je postajal vedno bolj samostojen pri osnovnih Zivljenjskih aktivnostih;
negovalne diagnoze pa so se med obravnavo spreminjale.

Ob odpustu iz nase enote (IMO) na oddelek za urologijo je bilo stanje pacienta izboljsano. Odsel je
s tremi litri kisika po nosnem katetru. Pacient je po per os zadovoljivo jedel in pil. NGS je bila od-
stranjena. Po narocilu zdravnika smo $e vedno nadomescali kalijev fosfat i. v. in magnezija (Sumece
tablete) per os. Peristaltika je bila sliSna, pacient je odvajal malo blata in vetrove. Urne diureze so bile
zadovoljive, urin je bolj bister, nadaljevalo se je Se spiranje preko cistofixa. Pacient je pri obracanju
in negi Se vedno potreboval delno pomo¢. Komuniciranje s pacientom je bilo smiselno vzpostavljeno.
Izpostavljenosti nevarnostim v okolju je bilo manj, vendar so bile $e vedno prisotne.

ZAKLJUCEK

TURP je kirurski poseg, ki se uporablja za zdravljenje povecane prostate. Danes je to eden najpogos-
tejsih kirurdkih posegov pri moskih. Ceprav gre za majhen, miniaturno invaziven poseg, lahko zaradi
tega nastopijo Stevilni zapleti. Eden izmed zelo redkih, vendar nevarnih zapletov je TURP sindrom.
Pomembno je, da ga hitro prepoznamo in zacnemo takoj ukrepati.

V enoti intenzivne terapije operativnih strok smo obravnavali pacienta s TURP sindromom, zato je
dobro, da kot medicinske sestre poznamo patofiziologijo sindroma in pacienta ter njegove potrebe.
Ves ¢as zdravljenja smo bili pozorni na klini¢ne znake, ki bi lahko nakazovali na poslabsanje stanja.
Pacientu smo skusSali ¢im bolje zagotavljati osnovne Zivljenjske potrebe. Pri sprejemu pacienta so
se pojavile Stevilne negovalne tezave, ki pa smo jih s pomocjo nacrta zdravstvene nege, negovalnih
diagnoz, ciljev in izvajanja aktivnosti zdravstvene nege skusali ¢im prej odpraviti.
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DELO V OPERACIJSKI DVORANI PRI TRANSPLANTACIJI PLJUC —
VLOGA ANESTEZIJSKE MEDICINSKE SESTRE

Work in the operating theater during lung transplantation -
the role of the nurse anesthetist

Karin Mihelié, dipl. m. s.
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok
Oddelek za anesteziologijo
karin.mihelic@kclj.si

Alenka Zibert, dipl. m. s., mag. zdr. nege
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok
Oddelek za anesteziologijo
alenka.zibert@keclj.si

IZVLECEK

Kroni¢na obolenja plju¢ mocno vplivajo na kakovost zivljenja tako obolelih kot tudi njihovih svoj-
cev. Po zelji o izboljSanju je tako pomembno predstaviti vse mozne nacine zdravljenja, med katerimi
je tudi presaditev pljuc. Leta 2003 so 46-letni zenski uspe$no presadili desno plju¢no krilo. Ponov-
na transplantacija pljuc je sledila leta 2018, ko so presadili obe pljucni krili mrtvega darovalca. V
Univerzitetnem klini¢nem centru Ljubljana se na leto izvede priblizno 10 do 12 transplantacij pljuc.
Medicinska anestezijska sestra ima pomembno vlogo v celotnem procesu transplantacije, saj je prva,
ki operacijsko dvorano pripravi, sodeluje ves €as v samem procesu ter je zadnja, ki iz nje odide.

Kljuéne besede: transplantacija, pljuca, transfuzija, anestezija, medicinska sestra

ABSTRACT

Chronic lung diseases greatly affect the quality of life of both - the patients and their relatives. One of
the most important form of treatment for chronic lung diseases is lung transplantation.

In 2003, a 46-year-old woman underwent a successful right lung transplant. Another lung transplant
followed in 2018, when both lungs from a dead donor were transplanted. Approximately 10 - 12 lung
transplants are performed at the University Clinical Center Ljubljana per year. The nurse anesthetist
plays an important role in the entire process of transplantation, because she is the first one to prepare
the operating room, participates all the time during lung transplantation and is the last one to leave
from the operating room.

Key words: transplantation, lungs, transfusion, anesthesia, nurse
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UvVOD

Transplantacija organov je eden najvecjih dosezkov medicine 20. stoletja, pri tem velja za najbolj
kompleksno medicinsko intervencijo in vkljucuje tesno sodelovanje strokovnjakov razli¢nih podrocij
(Buturovi¢ Ponikvar, 2019). Presaditev pljuc je v svetu sprejeta in uveljavljena metoda zdravljenja
razli¢nih bolezni pljuc in je postala kon¢na moznost zdravljenja za bolnike z razlicnimi oblikami na-
predovanih, progresivnih plju¢nih bolezni, ki se ne odzivajo na druge oblike zdravljenja (Salobir &
Turel, 2009). Namen presaditve je popraviti bolnikovo plju¢no funkcijo in mu s tem posledi¢no izbol-
jSati kakovost zivljenja. Prva presaditev plju¢ v Sloveniji je bila v Univerzitetnem klinicnem centru
Ljubljana (v nadaljevanju UKCL), izvedena 2003, uspesno so presadili desno plju¢no krilo (Turel,
2015). Leta 2018 je transplantacijska ekipa, ki jo sestavljajo torakalni kirurgi, operacijske medicinske
sestre, anesteziologi, anestezijske medicinske sestre, perfuzionisti ter bolnicarji, pod vodstvom doc.
dr. Tomaza Stupnika uspe$no zacela s transplantacijami pljud pri nas, ko so uspe$no izvedli presaditev
obeh pljucnih kril, leta 2020 pa Se transplantacijo pri 14-letnem otroku, kar je bila prva tovrstna
transplantacija v Sloveniji. To je privedlo do vzpostavitve samostojnega centra za transplantacijo
pljuc v ljubljanskem Univerzitetnem klinicnem centru (Lestan et al., 2020).

Pri transplantaciji plju¢ gre za kirurSki poseg, pri katerem eno ali obe oboleli pljucni krili nadomestijo
s plju¢i mozgansko mrtvega darovalca. Transplantacija je potrebna, kadar je motena izmenjava kisika
in ogljikovega dioksida do te mere, da pride celo v mirovanju do obcutka kratke sape in utrujenosti.
Taks$no stanje pripelje kasneje do napredovanja obolenja s slabSanjem delovanja drugih organskih
sistemov, slabSe kakovosti zivljenja ter vsesplosno upesanje ter smrti. Ustrezni kandidati za presadi-
tev pljuc so bolniki, pri katerih so bile izErpane vse mozZnosti zdravljenja in je transplantacija Se edina
oblika zdravljenja (Harlander et al., 2022; Novak & Stecher, 2019). Indikacije za transplantacijo pljuc¢
delimo v stiri skupine: suporativno (cisti¢na fibroza), obstruktivno (KOPB), restriktivno (idiopatska
plju€na fibroza) in pljucno-zilno (primarna plju¢na hipertenzija). Poznavanje posebnosti posamezne
bolezni pomaga pri vodenju bolnika med presaditvijo ter prepoznavanju in ustreznem ukrepanju v
primeru pojavljanja tezav (Castillo, 2011).

Starostna meja za transplantacijo plju¢ je 60 oziroma 65 let. Bolniki, ki ¢akajo na presaditev pljuc,
morajo izpolnjevati dolocene kriterije, saj na izhod presaditve pomembno vplivajo poleg starosti tudi
tezje pridruzene bolezni ter psihosocialni status. Zelo pomembna pa je seveda podpora svojcev in
okolice.

Namen prispevka je predstaviti delo anestezijske medicinske sestre od prvega trenutka, ko stopi v
operacijsko dvorano z namenom priprave na transplantacijo in nadalje sodelovanje pri transplantaciji,
pa do odhoda iz operacijske dvorane, ko je transplantacija kon¢ana in ko je pacient varno premescen
v sobo na oddelku intenzivne medicine.

PREDOPERATIVNA PRIPRAVA BOLNIKA NA TRANSPLANTACIJO PLJUC

V predoperativnem obdobju mora vse kandidate za presaditev plju¢ oceniti multidisciplinarna ekipa
(Hertert et al, 2014), saj je pomembno, da se doseZe vse predoperativne ocene, kar posledi¢no poveca
ucinkovitost same obravnave (Malley et al., 2015). Po klasifikaciji LAS (Lung Allocation Score) se
izraCuna relativna prioriteta moznega prejemnika glede na ¢akalno listo bolnikov za presaditev ter
s tem skuSa organe nameniti bolnikom, ki bi imeli od tega najvecjo korist (Gottlieb, 2017). Vsak
primeren kandidat za presaditev plju¢ opravi cel nabor preiskav. Eden najpomembnejsih dejavni-
kov je v prvi vrsti motivacija ter podpora druzine in okolice, zato je med prvimi klju¢en pogovor s
klinicnim psihologom (Smith et al., 2016). Sledijo funkcionalne in slikovne preiskave (test plju¢ne
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funkcije, rentgensko slikanje plju¢, racunalniSka tomografija prsnega kosa), kjer se ocenita obseg
pljucne bolezni ter prostornina prsnega koSa zaradi ustrezne velikosti dajal¢evega organa. Vse druge
dodatne preiskave so odvisne od same plju¢ne bolezni. Pomembne so preiskave srca, kot sta osnovni
preiskavi EKG in ultrazvok srca. Kakr$na koli na novo odkrita obolenja je treba zdraviti e pred samo
presaditvijo. Opravijo se vse krvne preiskave, oceni se ledvicna funkcija, saj zdravila za zaviranje
imunosti moc¢no vplivajo na delovanje le-teh. Pomembno je izkljuciti na novo nastala vnetna Zarisca,
zato je ena izmed preiskav tudi pregled pri zobozdravniku, ki sanira morebitna vnetja zob in dlesni.
Ostale pomembne preiskave so Se doloCitev krvne skupine, testi delovanja jeter, zlez z notranjim
izlo¢anjem, odkrivanje osteoporoze, prikritih rakastih obolenj ter seroloSke preiskave na prisotnost
virusov (Novak & Stecher, 2019). Odvzem sputuma je potreben pri bolnikih s cisti¢no fibrozo ali
ponavljajo¢imi se okuzbami (Hartert et al., 2014). V primeru odkritja malignega obolenja (so tudi
izjeme), hude prizadetosti ledvic in jeter, vse deformacije prsnega kosa, psihiatri¢na obolenja ter zlo-
rabe drog, alkohola in tobaka, indeks telesne teze nad 30 oz. pod 18 ter neustrezne socialne razmere
so kontraindikacije za presaditev plju¢ (Novak & Stecher, 2019). Bolniki so s posegom seznanjeni
in lahko ¢akajo tudi ve¢ mesecev na ¢akalni listi. Ko se bolnik uvrsti na ¢akalno listo, opravi tudi
pregled pri anesteziologu iz tima za transplantacijo plju¢. Anesteziolog pregleda pridobljene izvide
ter uredi Se vso potrebno manjkajo¢o dokumentacijo, kot je predoperativni pregled ter podpis soglasij
za anestezijo in transfuzijo (Novak & Stecher, 2019).

Na dan sprejema bolnika na Klinicnem oddelku za torakalno kirurgijo pripravijo na poseg. Opravijo
se Se dodatne ali morebitne ponovne preiskave, kot so sveZzi laboratorijski izvidi, funkcija ledvic in
jeter, D-dimer, troponin, plinska analiza arterijske in venske krvi, ultrazvok srca ter higienska pripra-
va bolnika. Nato se ¢aka na porocilo o ustreznosti daroval¢evih pljuc.

PRIPRAVA OPERACIJSKE DVORANE NA TRANSPLANTACIJO PLJUC

V UKC LlJubljana je v stalni pripravljenosti ekipa za transplantacijo plju€. V anestezijskem timu sta
poleg dveh anesteziologov Se dve anestezijski medicinski sestri.

Prva kontaktna oseba v dolgi verigi transplantacijskega tima je koordinator, ki sprejme ponudbo
ogana preko Eurotransplanta. Koordinator med drugim obvesti anesteziologa, ta pa obvesti svojo
anestezijsko ekipo. Ob klicu anesteziologa o mozni transplantaciji sledi dogovor za uro prihoda bol-
nika. Pred tem obe anestezijski medicinski sestri pripravita operacijsko dvorano. Potrebna je priprava
zdravil za uvod v anestezijo, zdravila za vzdrzevanje anestezije, reanimacijska zdravila ter zdravila za
podporo sréni funkciji in zdravila za korekcijo krvnega sladkorja. Prav tako se pripravi pripomocke
za intubacijo ter vzpostavitev dihalne poti. To so razlicne velikosti ustno- in nosnozrelnih tubusov,
dvosvetlinskih tubusov brez kaveljcka (levi ali desni, za Zenske v velikosti 35 ali 37 ter za moske
v velikosti 39 ter 41), ki ga na podlagi telesne viSine bolnika izbere anesteziolog, razli¢na vodila za
tubus ter razli¢ne vrste laringoskopskih pripomockov. Pripravimo tudi bronhoskop za dolocitev lege
tubusa, potem ko je bolnik po intubaciji Ze nameS¢en v poloZzaj za operacijo. Najpogosteje se uporabi
videolaringoskop C-MAC z razli¢nimi velikostmi laringoskopskih Zlic za lazji prikaz dihalne poti.
Za uvod v anestezijo uporabljamo opioidni analgetik, anestetik ter miSi¢ni relaksans, za vzdrzevanje
anestezije pa se uporablja totalna intravenska anestezija, torej kombinacija opiodnega analgetika ter
anestetika. Od pripomockov in aparatur pripravimo vse pripomocke za intubacijo ter bronhoskop in
¢rpalke za kontinuirano dovajanje zdravil, sistem za hitro dovajanje tekocin (RIS), Cell Saver (sistem
za zbiranje krvi oz. sistem za avtotransfuzijo), defiblilator (LifePack), ultrazvok s transezofagealno
sondo, aparat za gretje pacienta z grelno blazino ter aparat za dovajanje duSikovega oksida. Veci-
no aparatov, kot so ¢rpalke za kontinuirano dovajanje zdravil, monitor za razsirjeno hemodinamsko
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spremljanje preko vstavljenjega Swan-Ganz katetra, aparat za dovajanje dusikovega oksida ter bron-
hoskop za enkratno uporabo si izposodimo na Oddelku za intenzivno terapijo, kamor gre bolnik po
transplantaciji pljuc, saj s tem dosezemo, da sta dovajanje zdravil ter monitoring resni¢no neprekinje-
na, saj so ti bolniki zelo obcutljivi na vsako spremembo, kot je na primer menjavanje ¢rpalke ob tem,
ko zmanjka zdravila.

Ob sprejemu v operacijski blok anestezijski medicinski sestri prevzameta bolnika. Bolniku se pred-
stavita ter skupaj z oddel¢no sestro, ki bolnika pripelje, preverijo podatke o pacientu, namesceno
identifikacijsko zapestnico ter vso dokumentacijo. Preveri se rezervacija krvnih pripravkov na Zavo-
du Republike Slovenije za transfuzijsko medicino ter ustreznost naro¢enih krvnih derivatov.

PRIPRAVA BOLNIKA NA OPERATIVNI POSEG

Ob prihodu v operacijsko dvorano bolnika namestimo v udoben in varen polozaj. Transplantacija
plju¢ velja za dolgotrajen poseg, za katerega je znacilen tudi specifi¢en polozaj bolnika z moc¢no
podlozenim prsnim koSem in odro¢enimi rokami. Zaradi vsega nastetega so bolniki med operacijo
1zpostavljeni nevarnosti pojava poskodb zaradi pritiska na zatilju, lopaticah, trtici, gluteusih in petah.
Pri tem je Se kako pomembna vloga anestezijske medicinske sestre, da preprecuje nastanek le-teh.
To se doseZe z razli€nimi pripomocki, kot so namenske blazinice iz mehkega silikona ter obloge za
prepreCevanje razjed zaradi pritiska. Namestimo osnovni monitoring, kot so EKG elektrode, pulzni
oksimeter ter manseta za neinvazivno merjenje krvnega tlaka. Vstavimo intravenski kanal s kanilo
velikosti G vsaj 16 ali 14, anesteziolog vstavi arterijsko kanilo v arterijo radialis ter odvzame vzorec
krvi za plinsko analizo arterijske krvi (PAAK). Na vstavljeno arterijsko kanilo namestimo sistem za
invazivno merjenje tlaka Se pred zacetkom aplikacije zdravil, da imamo ves €as stalni nadzor nad
nihanjem krvnega tlaka. Namestimo Se elektrodi za spremljanje globine sedacije (bispektralni indeks
ali BIS) ter elektrodi za merjenje podro¢ne oksigenacije v mozganih (NIRS). Ob prihodu torakalnega
kirurga, ki oznac¢i mesto reza, namestimo Se defibrilacijske elektrode. Po presoji anesteziologa dobi
bolnik premedikacijo. To so navadno hipnotiki iz skupine benzodiazepinov, koli¢ina je doloc¢ena in-
dividualno glede na posameznega bolnika. Sledi uvod v anestezijo ter intubacija z levim dvosvetlin-
skim tubusom bez kaveljcka, ki se medsebojno razlikujejo po velikosti. Velikost izbere anesteziolog
glede na telesno viSino bolnika. Anesteziolog preveri lego tubusa z bronhoskopom, anestezijska me-
dicinska sestra pa mu asistira. Med mehanskim predihavanjem opazujemo spremembe dihalnih tla-
kov in volumnov ter Stevilo vdihov v minuti (Stani¢, 2016). Vecina bolnikov potrebuje tudi podporo
z duSikovim oksidom. Cevi za dovajanje dusikovega oksida namestimo na anestezijski aparat Ze takoj
ob urejanju operacijske dvorane pred prihodom bolnika. Ko je bolnik intubiran, vstavi anesteziolog
ob asistenci anestezijske medicinske sestre 5-lumenski centralni venski kateter preko vene jugularis
interne ali vene subklavije. Vstavimo Se Swan-Ganz kateter, s katerim merimo tlake v plju¢ni arteriji,
minutni sréni iztis in nasi¢enost krvi s kisikom v plju¢ni arteriji (Skornsek, 2016) ter MAC vodilo za
dovajanje vecje koli¢ine tekocin in krvnih pripravkov. Anesteziolog vstavi Se transezofagealno sondo
za spremljanje delovanja srca v dolo€enih intervalih ter polnost srca. Sondo pustimo ves ¢as opera-
cije v bolniku. Na koncu priprave bolnika na poseg se vstavi Se razbremenilna nazogastri¢na sonda.
Glede na potrebe uvede kirurg skupaj s perfuzionistom tudi kanile za centralni veno-arterijski ECMO
(Extracorporal membrane oxygenation — zunajtelesna membranska oksigenacija), ki se ga ob stabilni
oksigenaciji in hemodinamskih parametrih pred zapiranjem prsnega koSa odstrani. KirurSki pristop
za obojestransko transplantacijo plju¢ je veCinoma sternotomija, podaljSana v obojestransko torako-
tomijo — tako imenovana Clamshell incizija. Bolnik ima ob odhodu iz operacijske dvorane vstavl-
jena dva torakalna drena in po en Blakeov dren na vsaki strani prsnega kosa. Med operacijo ves ¢as
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spremljamo razsirjeni hemodinamski monitoring, merimo urno diurezo, spremljamo in uravnavamo
temperaturo bolnika, ponavljamo odvzeme krvi za dolo¢anje testov hemostaze, za doloc¢anje vrednos-
ti sladkorja v krvi, laboratorijske vrednosti krvi in elektrolitov, odvzema se vzorce za pogoste plinske
analize arterijske krvi. Obstajajo Stevilna priporocila razli¢nih centrov po svetu, vendar je vsem sku-
pen restriktiven nacin tekoc¢inskega nadomescanja, ki Se omogoc¢a hemodinamsko stabilnost bolnika.
V vseh primerih je potrebno nadomestiti izgubljeni volumen krvi (Tomasi et al., 2017). TekocCine se
nadomescajo glede na aktualne hemodinamske meritve, predvsem pa se ne dopusca anemija, vred-
nost hemoglobina se vzdrzuje nad 110 g/l. Za tovrsten poseg obstaja tudi protokol naroc¢anja krvnih
pripravkov v rezervacijo (Verbeek et al., 2013). V UKC Ljubljana se uporablja protokol rezervacije
krvi in krvnih komponent, in sicer 10 enot koncentriranih eritrocitov, 10 enot sveZe zamrznjene plaz-
me ter 2 enoti koncentriranih trombocitov. Krvne komponente se med operacije po potrebi donaroca-
jo. Koncentrirani eritrociti in trombociti morajo biti obvezno obsevani, saj se s tem prepreci redka, a
najpogosteje usodno komplikacijo, potransfuzijsko reakcijo presadka proti gostitelju.

Ohranja se normotermija (spremljanje temperature na monitorju) in normoglikemija s pogostimi od-
vzemi vzorcev krvi za dolocitev krvnega sladkorja ter aplikacijo zdravil za uravnavanje krvnega
sladkorja (Castillo, 2011). Ce je prisoten perfuzionist, kirurska in anestezijska ekipa z njim ves &as
tesno sodelujeta.

Ce pljuéna funkcija presajenih pljué ne zagotavlja zadostne oksigenacije in odstranjevanja ogljikove-
ga dioksida (CO2), se to bolniku zagotovi z zunajtelesno membransko oksigenacijo (ECMO), ki med
transplantacijo plju¢ omogoca boljSo hemodinamsko stabilnost, protektivno ventilacijo in kontrolira-
no reperfuzijo plju¢ po implantaciji (Aigner et al., 2007). Obcasno je pri bolnikih potreben ECMO zZe
predoperativno pri dihalni odpovedi kot premostitev do presaditve pljuc, postoperativno pa se ga upo-
rablja protektivno zaradi primarne pljucne hipertenzije (Moser et al., 2018), prav tako pa se ECMO
uporablja tudi v primerih, ko obstaja nevarnost razvoja primarne odpovedi presadka (Primary graft
disfunction), ki je v enotah intenzivne terapije glavni vzrok za ponovno vstavitev ECMO (Aigner et
al., 2007). Proti koncu presaditve se aplicira po naro€ilu anesteziologa imunosupresiv.

Ko je transplantacija koncana, se bolnik reintubira s tubusom za subgloti¢no aspiracijo, ki se upo-
rablja v enoti intenzivne terapije. Bolniki so po transplantaciji plju¢ zaradi mehanskega predihavanja
in slabSe imunske oslabelosti kasneje v enoti intenzivne terapije zelo dovzetni za okuzbe dihal. To-
rakalni kirurg na koncu opravi bronhoskopijo, s katero pregleda stanje bronhialnih anastomoz, ki jo
ponavlja kasneje v enoti intenzivne terapije na vsaka dva do tri dni (GradiSek & Filekovi¢ Ribaric,
2020; Stanic¢, 2016).

PREDAJA BOLNIKA PO KONCANI TRANSPLANTACIJI PLJUC

Bolnik je po presaditvi plju¢ premescen iz operacijske dvorane v enoto intenzivne terapije, kjer ga
anesteziolog preda zdravstvenemu timu, ki bo v naslednjih dneh skrbel zanj. Zdravstvenemu timu se
predajo dokumentacija ter anamneza bolnika in vrsta operativnega posega ter kaj vse je kirurg nare-
dil. Poroca se o poteku anestezije, o dani antibioticni terapiji ter imunosupresivnih zdravilih, izgubi
krvi ter porabljenih rezerviranih krvnih pripravkih in o njihovem preostanku na Zavodu Republike
Slovenije za transfuzijsko medicino, tekocinski bilanci, diurezi, o zdravilih in odmerkih, ki tecejo
kontinuirano ob prihodu v intenzivno terapijo, kak$no je bilo srce med operacijo, ki smo ga spremljali
preko ultrazvocne sonde, vstavljene v poziralnik, ter vrednosti minutnega volumna srca s pomocjo
Swan-Ganz katetra, vstavljenega v pljucno arterijo pred zacetkom transplantacije in po konc¢ani trans-
plantaciji. Skupaj z bolnikom je pripeljana tudi vsa izposojena oprema, ki je bila zanj namenjena.
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RAZPRAVA

V prispevku je predstavljeno delo anestezijske medicinske sestre, ki je kot del transplantacijskega
tima nepogresljiva pri samem poteku transplantacije. Sama priprava delovisca ter kasneje prvi stik
in priprava bolnika zahtevata veliko zbranosti, natan¢nosti in doslednosti. Ves Cas anestezijska medi-
cinska sestra skupaj s preostalim anestezijskim timom skrbi za osnovne zivljenjske funkcije, kot so
dihanje, ustrezna hidracija, ustrezna lega ter preprecevanje razjed zaradi pritiska, vzdrzevanje telesne
temperature, izloCanje, skrb za normotermijo, ob sprejemu izrazanje ¢ustev in obcutkov ter skrbi za
varno delo. Med samo operacijo se anestezijska sestra tudi ves €as uci, saj je vsak tovrsten poseg
individualen. V prispevku je prav tako razvidno tesno sodelovanje oddelkov za anesteziologijo ter
oddelka za intenzivno terapijo. Sama obravnava bolnika od sprejema pa do odpusta je sicer multi-
disciplinarna.

ZAKLJUCEK

Zdravstvena nega in medicina se v veliki meri medsebojno dopolnjujeta (Speli¢, 2009). Obravnava
bolnika med tako zahtevno operacijo, kot je transplantacija pljuc, je izredno kompleksna, zajema
Stevilne intervencije v medicini kot zdravstveni negi, zahteva nenehno opazovanje bolnika in hitro
ukrepanje ob pojavu zapletov.

Vloga medicinske sestre pri anesteziji se dotika ve¢ podrocij, zacne pa se ob sprejemu bolnika v
operativno dvorano, z vzpostavitvijo empati¢nega in zaupnega odnosa, saj se pri bolnikih pogosto
pojavlja stres in strah pred neznanim.

Medicinska sestra pri anesteziji je odgovorna za popolno in celovito pripravo operacijske dvorane z
vsemi zdravili, pripomocki in aparaturami, ki se bodo potrebovali med operacijo. Ob prihodu bolnika
preveri njegovo identiteto in pisna soglasja ter dokumentacijo za operativen poseg, povprasa o more-
bitnih alergijah, prisotnost zobne proteze in spremljajocih boleznih ter zdravilih, ki jih prejema ali jih
je prejel na dan operativnega posega.

Bolnika skupaj s kirurSko ekipo namesti na operacijsko mizo v ustrezen poloZaj, poskrbi za namesti-
tev osnovnega monitoringa in vzpostavitev intravenske poti. Ob vsem teh mora upoStevati vse zbrane
podatke o bolniku ter uposStevati znacilnosti oziroma posebnosti v zvezi z anestezijo in predvidenim
operativnim posegom.

Kljub protokolu, ki nam je v pomo¢ pri sami pripravi na tovrsten operativen poseg, je v ospredju
znanje medicinske sestre, ki pripomore k tesnemu sodelovanju z zdravnikom za hemodinamsko sta-
bilnost pacienta med celotno transplantacijo. Izjemnega pomena je medpoklicno sodelovanje vsakega
¢lana tima s svojimi profesionalnimi naceli, ustreznim odnosom in znanjem, saj je cilj medsebojnega
sodelovanja vedno enak, in sicer ¢im boljsi izid zdravljenja.
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PO HRANILNI SONDI

Interdisciplinary collaboration of a clinical pharmacist and a nurse in
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IZVLECEK

V okviru Sirjenja dejavnosti klinicne farmacije se je marca 2017 v redno delo na Oddelku za inten-
zivno interno medicino Univerzitetnega klinicnega centra Maribor vkljucila klini¢na farmacevtka.
Vecdisciplinarno sodelovanje med klini¢no farmacevtko in medicinsko sestro je izbolj$alo kakovost
ter varnost dajanja zdravil pri bolnikih, ki imajo vstavljeno hranilno sondo. Aplikacija zdravil po
hranilni sondi je le redko zajeta v povzetku glavnih znacilnostih zdravila, zato je v teh primerih pri-
porocljivo sodelovanje klini¢nega farmacevta, saj lahko ta zagotovi informacije o pravilni pripravi in
aplikaciji zdravila. Medicinska sestra zdravilo ustrezno pripravi, aplicira in nato opazuje morebitne
tezave pri oz. po aplikaciji. Pri aplikaciji zdravil po hranilni sondi je treba najprej preveriti ustreznost
farmacevtske oblike za taksno aplikacijo oz. poiskati ustrezno obliko zdravila. V dolo¢enih primerih
je treba prilagoditi odmerni rezim ali pa poiskati alternativo predpisanemu zdravilu. Vse poteka v
okviru sodelovanja vecdisciplinarnega tima. Za aplikacijo zdravil po hranilni sondi mora medicinska
sestra znati ustrezno pripraviti zdravila in klini¢ni farmacevt ji je pri vsem tem lahko v veliko pomoc.

Kljuéne besede: medicinska sestra, klinicni farmacevt, bolnik, hranilna sonda, zdravila

ABSTRACT

As part of the expansion of clinical pharmacy activities, a clinical pharmacist joined the regular work
at the Department of Intensive Internal Medicine of the Maribor University Clinical Center in March
2017. Interdisciplinary collaboration between a clinical pharmacist and a nurse improved the quality
and safety of medication administration in patients with feeding tubes inserted. The administration
of drugs through a feeding tube is rarely covered in the summary of the main characteristics of the
drug, so in these cases the cooperation of a pharmacist is recommended, as he or she can provide
information on the correct preparation and application of the drug. The nurse properly prepares the
medicine, applies it and then observes any problems with or by application. When administering dru-
gs through a feeding tube, it is necessary to first check the suitability of the pharmaceutical form for
such an application or find the appropriate form of medicine. In certain cases, it is necessary to adjust
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the dosage regimen or to find an alternative to the prescribed medicine. Everything takes place within
the framework of the cooperation of an interdisciplinary team. In order to administer drugs through a
feeding tube, a nurse must know how to properly prepare drugs, and a clinical pharmacist can be of
great help in all of this.

Key words: nurses, violence, clinical pharmacist, patient, feeding tube, drugs

UVOD

Za namen hranjenja ima vecina bolnikov v enoti intenzivne terapije (EIT) vstavljeno hranilno sondo,
ta pa sluzi tudi kot pot za aplikacijo sicer peroralno vnesenih zdravil. Aplikacija zdravil po hranilni
sondi je le redko zajeta v povzetku glavnih znacilnostih zdravila (SmPC), saj vecina proizvajalcev
tovrstne aplikacije ne testira. Priporocljivo je, da zdravila apliciramo na nacin, ki je opisan v SmPC.
Kadar to ni mogoce, izberemo enako u¢inkovino v drugi farmacevtski obliki ali drugo pot aplikacije
zdravila. Ce to ni mogode, razmislimo o zamenjavi zdravila z alternativnim zdravilom, ki ima daljsi
razpolovni €as oz. daljSe trajanje ucinka, saj tako zmanjSamo Stevilo aplikacij po hranilni sondi (Whi-
te &Bradnam, 2015).

Ko je treba zdravilo aplicirati na nacin, ki ni opredeljen v SmPC, je nujno in priporocljivo sodelovanje
vecdisciplinarnega tima (zlasti medicinske sestre in klinicnega farmacevta). Pri izbiri ustrezne oblike
zdravila ima pomembno vlogo klini¢ni farmacevt, saj lahko zagotovi informacije o posledicah drob-
ljenja zdravil in posledi¢no spremenjeni farmakokinetiki. Vse ukrepe je treba zapisati v bolnikovo
dokumentacijo in ¢e je le mogoce pridobiti tudi bolnikovo odobritev. Priporocljivo je, da je v ustanovi
na razpolago protokol o aplikaciji zdravil po sondi (White & Bradnam, 2015; Boullata, et al., 2017).

OPREDELITEV USTREZNOSTI FARMACEVTSKIH OBLIK ZA APLIKACIJO PO HRA-
NILNI SONDI

OBLIKE, KI SO PRIMERNE ZA APLIKACIJO PO HRANILNI SONDI

V tabeli 1 so naStete farmacevtske oblike, ki so obi¢ajno ustrezne za aplikacijo po hranilni sondi;
izpostavljene so prednosti in slabosti (White & Bradnam, 2015).
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Tabela 1: Farmacevtske oblike, ki so obicajno primerne za aplikacijo po hranilni sondi.

PREDNOSTI

SLABOSTI

RAZTOPINA

Enakomerna porazdelitev u€inkovine

Prisotnost topil in drugih pomoznih snovi

Pripravljena za uporabo

Obicajno visja cena

Enostavno odmerjanje

Stabilnost

Natan¢no odmerjanje

Krajsi rok uporabe

SUSPENZIJA

Pripravljena za uporabo

Pred uporabo potrebno pretresti

Enostavno odmerjanje

Moznost, da so granule prevelike za
aplikacijo

Natan¢no odmerjanje

Obicajno vi§ja cena

Stabilnost

SUMECE TABLETE

Natan¢no odmerjanje

Pogosto visoka vsebnost Na+

Nizja cena od tekocin

Mora se popolnoma raztopiti

Dolgi rok uporabe

Nezmoznost dispergiranja tablete v brizgi
zaradi tvorbe CO2

DISPERZIBILNE TABLETE

Nizja cena

Delci/granule so lahko prevelike za
aplikacijo

Manj elektrolitov

Moznost sedimentacije delcev/granul

ORODISPERZIBILNE TABLETE

Nizja cena

Preveriti, ali niso namenjene bukalni
absorpciji

TRDE KAPSULE
Nizka cena Izpostavljenost zdravstvenega osebja vsebini
Priro€no Manjse kapsule tezko odpremo

Nekatere niso primerne za odpiranje

TABLETE, KI V VODI RAZPADEJO*

Natan¢no odmerjanje

Vse tablete ne razpadejo zlahka

Nizka cena

Na odmerjanje vpliva tudi metoda priprave

Ni potrebno drobljenje

Dolg rok uporabe

V vodi obi¢ajno hitro razpadejo

* Postopek opisan v besedilu
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OBLIKE, KI NISO PRIMERNE ZA APLIKACIJO PO HRANILNI SONDI

Farmakoloske oblike (FO), ki obi¢ajno niso primerne za aplikacijo po hranilni sondi, so tablete s
podaljSanim ali prirejenim spro$¢anjem, gastrorezistentne tablete, bukalne in sublingualne tablete ter
mehke zelatinaste kapsule (White & Bradnam, 2015).

V FO s podaljSanim spro§¢anjem so pogosto vgrajene zdravilne u¢inkovine (ZU), ki imajo v osnovi
kratek razpolovni Cas in se morajo zaradi tega v obliki s takoj$njim sproScanjem odmerjati zelo po-
gosto (npr. Stirikrat dnevno). Z drobljenjem tablet s podaljSanim ali prirejenim spro§¢anjem unic¢imo
oblogo, ki nadzorovano spro$¢anje zagotavlja. S tem povzro¢imo, da se vsa ZU naenkrat sprosti in
tudi absorbira. Zaradi tega pride do velikega odstopanja v farmakokinetiki ZU, saj je najvi§ja kon-
centracija dosezena prej in je ta vi§ja (kar privede do vecjega tveganja za pojav nezelenih ucinkov),
potem pa lahko koncentracija hitro pade in ne zagotavlja terapevtskega ucinka skozi celotni odmerni
interval. Z drobljenjem tablet s podaljSanim ali prirejenim spro$¢anjem torej poveamo tveganje za
nezelene ucinke zdravila in spremenimo njegovo uc¢inkovitost (White & Bradnam, 2015).

Z gastrorezistentnimi oblogami zagotovimo zas¢ito ZU pred kislim zelod¢nih pH ali pa zascito Ze-
lod¢éne sluznice pred agresivnim vplivom ZU. Pri gastrorezistentnih oblikah je obloga narejena tako,
da ne razpade v kislem zelodénem pH. Tableta pride nespremenjena skozi zZelodec v dvanajstnik, kjer
obloga zaradi visjega pH za¢ne razpadati in omogo¢i spro§¢anje ter absorpcijo ZU. Ce gastrorezis-
tentno oblogo uni¢imo in se ZU sprosti Ze v zelodcu, tukaj razpade in u¢inka zdravila ni. Ob uporabi
hranilne sonde, ki se konc¢a v dvanajstniku ali jejunumu, drobljenje gastrorezistentne obloge nima
tako velikega vpliva, saj u¢inkovina ne pride v direktni stik s kislim Zzelodénim pH (White & Brad-
nam, 2015).

Bukalne/sublingualne tablete so namenjene bukalni ali podjezi¢ni absorpciji, pri ¢emer ZU zaobide
metabolizem prvega prehoda v jetrih. Ce take oblike apliciramo po hranilni sondi (torej peroralno),
absorbirana ZU potuje najprej v jetra, kjer se v procesu prvega metabolizma Ze delno presnovi, zato
je njena bioloska uporabnost znatno manjSa (White & Bradnam, 2015).

Ucinkovine, vgrajene v mehke Zelatinaste kapsule, so obi¢ajno slabo topne v vodi, zato so izdelane
tako, da so v oljnatem topilu znotraj kapsule. Na¢eloma niso ustrezne za aplikacijo po hranilni sondi,
saj tudi s predrtjem ovojnice in iztiskanjem vsebine ne moremo zagotoviti natancnega odmerjanja.
Apliciran odmerek je lahko nizji tudi zaradi mozne absorpcije oljnate raztopine na samo hranilno
sondo (White & Bradnam, 2015).

Tabela 2: Farmacevtske oblike, ki so oz. niso primerne za aplikacijo po hranilni sondi.

PRIMERNE FARMACEVTSKE OBLIKE NEPRIMERNE FARMACEVTSKE OBLIKE

Raztopine Tablete s prirejenim sprosc¢anjem
Suspenzije Gastrorezistentne tablete
Navadne tablete Mehke Zelatinaste kapsule
Filmsko oblozene tablete Sublingualne tablete

Trde kapsule Bukalne tablete

Sumece tablete

Orodisperzibilne tablete
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USTREZEN NACIN PRIPRAVE ZDRAVIL ZA APLIKACIJO PO HRANILNI SONDI

Pri aplikaciji tablet po hranilni sondi obstajata dva nacina priprave: z razpadom v vodi ali z drobl-
jenjem tablet. Za drobljenje tablet potrebujemo terilnico in pestilo ali pa posebne drobilnike tablet.
Tableto najprej uprasimo, nato pa z dodatkom majhne koli¢ine vode (obicajno med 30—60 ml) pripra-
vimo suspenzijo, ki jo s pomoc¢jo brizge apliciramo po hranilni sondi. Ob drobljenju se prasni delci
deloma dvigajo, kar lahko povzro€i do 25 % izgube odmerka, hkrati pa je tem delcem i1zpostavljeno
tudi zdravstveno osebje, ki zdravilo drobi in aplicira. To je Se posebej pomembno pri rokovanju s hor-
moni, kortikosteroidi, antibiotiki, citostatiki in imunosupresivi. V teh primerih je potrebna dodatna
previdnost; izogibamo se stika zdravila s kozo (uporabimo rokavice in masko) in uporabimo ¢im bolj
zaprt sistem. Zaradi omenjenih razlogov drobljenje tablet uporabimo le, kadar je to nujno (White &
Bradnam, 2015; Boullata, et al., 2017).

Drugi nacin priprave, ki postaja ¢edalje bolj popularen, je razpad zdravila v obliki tablete v vodi.
Navadne tablete so obi¢ajno izdelane s procesom stiskanja ali mokrega granuliranja. TakSne tablete v
vodi razpadejo na osnovne delce/granule, ti pa se lahko uporabijo za aplikacijo po hranilni sondi. Pri
taksnih tabletah ni potrebe po drobljenju, priprava pa lahko poteka na dva razli¢na nacina. Pri prvem
nacinu tableto damo v brizgo skupaj z majhno koli¢ino vode (15-30 ml) in pocakamo, da tableta raz-
pade. Tako pripravljeno suspenzijo neposredno apliciramo po hranilni sondi, zato ni izgub in bolnik
prejme celotni odmerek. Slabost takega nacina je, da zaradi motnosti nastale suspenzije ne vidimo,
ali je tableta v celoti razpadla. Pri drugem nacinu tableto raztopimo v majhni koli¢ini vode v lonc¢ku
oz. posodici. Suspenzijo je nato treba prenesti v brizgo in aplicirati po hranilni sondi, pri ¢emer lahko
pride do izgube koli¢ine zdravila (White & Bradnam, 2015; Boullata et al., 2017).

USTREZNA APLIKACIJA ZDRAVILA PO HRANILNI SONDI

Pomembno je, da se zdravila ne meSajo neposredno v enteralno hrano. Za aplikacijo uporabimo briz-
ge, ki so namenjene le aplikaciji po hranilni sondi (da ne pride do zamenjave s parenteralno aplika-
cijo); volumen brizg naj bo med 30-60 ml. Pred in po aplikaciji ustrezno pripravljenega zdravila je
treba hranilno sondo prebrizgati z vodo. Priporo€eno je uporabljati precis¢eno vodo (pri aplikaciji v
7elodec ni potrebno, da je sterilna). Ce se hkrati aplicira ve¢ zdravil, se mora vsako aplicirati lodeno z
vmesnim prebrizgavanjem z vodo. S tem zmanjSamo tveganje za masenje hranilne sonde in tveganje
za morebitne fizikalno-kemijske nekompatibilnosti med zdravili. V bolnikovo dokumentacijo je tre-
ba dodatno zabeleziti, kakSna vrsta hranilne sonde je vstavljena, njen premer in mesto vstavitve (kje
je koncni del; nazogastri¢na sonda, nasojejunalna sonda, perkutana endoskopska gastrostoma ...).
Za aplikacijo zdravil po hranilni sondi so primerne sonde s premerom vsaj Fr10; za manjSe sonde je
mozna le aplikacija raztopin brez prisotnih delcev. DaljSe hranilne sonde in tiste z manj$im premerom
imajo vecje tveganje za zamasitev. V primeru, da se cevka zamasi, je treba poskusiti z nezno aspira-
cijo in nato prebrizgavanjem cevke s toplo vodo. V primeru aplikacije zdravil po nazojejunalni sondi
(v jejunum) je treba uporabiti sterilno vodo za injekcije, osmolarnost pripravljene raztopine pa v tem
primeru ne sme presegati 285 mOsmol (NHS, 2016; Boullata, et al., 2017).

Obcasno je za dobro absorpcijo zdravil nujna aplikacija na tes¢e, nekatere uc¢inkovine pa se lahko
vezejo tudi na sestavine enteralne hrane in se zato slabSe absorbirajo (primer so predvsem nekateri
antibiotiki — kinoloni, rifampicin, tetraciklini). V tem primeru je potrebno kontinuirano enteralno
hranjenje ustaviti eno do dve uri pred aplikacijo zdravila in e eno do dve uri po njej. Vedno je pou-
darjeno dobro prebrizgavanje hranilne sonde kot klju¢ni dejavnik za zmanjSanje tveganja za masitev
cevke (NHS, 2016).
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Postopek ustrezne aplikacije zdravila po hranilni sondi:
1. Prekinite hranjenje (pazite na zdravila, kjer je potrebna teScost!).
. Prebrizgati cevko z vsaj 15 ml vode.

. Aplicirajte ustrezno pripravljeno zdravilo.

. Ponovno prebrizgajte z vsaj 15 ml vode.

2
3
4. Ce je treba, ponovite z drugim zdravilom (med zdravili prebrizgajte z vsaj 5 ml vode).
5
6. Nadaljujete hranjenje (razen, Ce je potrebna tescost!).

7

. Vedno zabelezite celokupno koli¢ino tekocCine, ki je bila aplicirana po NGS (Boullata, et al.,
2017).

ANALIZA DEVETMESECNEGA SODELOVANJA KLINICNEGA FARMACEVTA V VEC-
DISCIPLINARNEM TIMU NA INTERNI INTENZIVNI ENOTI

V okviru Sirjenja dejavnosti klini¢ne farmacije se je marca 2017 v redno delo na Oddelku za interno
intenzivno medicino (OIIM) Univerzitetnega klini¢nega centra Maribor vkljucil klini¢ni farmacevt.
Po devetih mesecev sodelovanja klini¢nega farmacevta v vecdisciplinarnem timu smo opravili retro-
spektivno analizo intervencij klini¢nega farmacevta. Podatke smo pridobili s pomoc¢jo medicinske
in farmacevtske dokumentacije. Intervencije klini¢nega farmacevta smo razdelili po naslednjih pod-
ro¢jih: prilagajanje odmerjanja zdravil glede na ledvi¢no delovanje in jetrno delovanje, spremljanje
koncentracij in prilagajanje odmerjanja ucinkovin z ozkim terapevtskim oknom, aplikacija zdravil po
hranilni sondi ter interakcije med zdravili.

V opazovanem obdobju (1. 3. 2017 —30. 11. 2017) je bilo na oddelek sprejetih 533 bolnikov. Klini¢ni
farmacevt je predpisano terapijo vsaj enkrat pregledal pri 321 bolnikih in imel 328 intervencij pri 99
bolnikih.

DISKUSIJA

Na podroc¢ju aplikacije zdravil po hranilni sondi je imel klini¢ni farmacevt 30 intervencij pri 22 bol-
nikih. V sedmih primerih je klini¢ni farmacevt svetoval uporabo druge farmacevtske oblike zaradi
lazje aplikacije zdravila (levetiracetam, lakozamid, mirtazapin, olanzapin). V vseh primerih je $lo
za drobljenje tablet s takojSnim spro$¢anjem, kjer je klini¢ni farmacevt svetoval uporabo tovarnisko
pripravljene raztopine/suspenzije ali uporabo orodisperzibilnih tablet. V teh primerih odmerjanja ZU
ni treba prilagoditi.

V 23 primerih je klini¢ni farmacevt odsvetoval drobljenje zdravil. Od tega se je 10 intervencij nana-
Salo na aplikacijo gastrorezistentnih tablet pantoprazola. Pri gastrorezistentnih tabletah s pantopra-
zolom je obloga namenjena zaiéiti u¢inkovine pred kislim Zzelodénim pH. Ce tako tableto zdrobimo
in apliciramo po hranilni sondi, pantoprazol v kislem Zelodénem pH razpade, zato u¢inka ni oz. je
ucinek zelo zmanjSan. V primeru predpisa gastrorezistentnih tablet pantoprazola po hranilni sondi je
farmacevt svetoval prehod na esomeprazol, ki je na voljo tudi v obliki, ki se lahko (tudi uradno po
SmPC) aplicira po hranilni sondi. Za tako aplikacijo so primerne esomeprazol granule z gastrorezis-
tentno oblogo, ki se v vodi razpustijo, in tablete, ki v vodi razpadejo na granule z gastrorezistentno
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oblogo. Ne granule ne tablete se v nobenem primeru ne smejo drobiti, saj s tem uni¢imo oblogo in
zmanj$amo uinek esomeprazola. Ce je bilo pomembno, da je izmed inhibitorjev protonske &rpalke
izbran pantoprazol (npr. so¢asno ob predpisu klopidogrela), je farmacevt svetoval uporabo pantopra-
zol suspenzije, izdelane v bolniSni¢ni lekarni, pri tem pa smo se zavedali, da je bioloska uporabnost
na tak nacin pripravljenega pantoprazola manjsa (okoli 75 %).

Farmacevt je imel pet intervencij pri aplikaciji tablet valproata s podaljSanim sproscanjem in dve
intervenciji pri aplikaciji tablet doksazosina s podaljSanim spros€anjem. V teh primerih je klini¢ni
farmacevt svetoval prehod na obliko s takoj$njim spro$¢anjem, za ohranitev konstantne farmakoki-
netike pa so€asno prilagoditev odmernega rezima (in sicer ohranitev enakega celokupnega dnevnega
odmerka, deljenega na ve¢ odmerkov dnevno). Ta del mora nujno potekati v sodelovanju z zdravni-
kom, saj se na tak naCin spremeni odmerjanje zdravila, kar je treba popraviti na terapijskem listu. V
vseh primerih je treba tudi ustrezno spremljati bolnika.

V enem primeru je klini¢ni farmacevt interveniral pri predpisu mesalazin zrnc s podaljSanim spros-
canjem. Le-ta so prevelika za aplikacijo po hranilni sondi, zato je farmacevt po posvetu z gastroen-
terologom, ki je mesalazin predpisal, predlagal prehod na sulfasalazin. Na voljo smo imeli le sulfa-
salazin v obliki gastrorezistentnih tablet, kjer pa je obloga namenjena pretezno zmanj$anju neZelenih
ucinkov na prebavni sistem. Zavedali smo se, da je zaradi drobljenja manjsi deleZ uc¢inkovine prisel
na mesto delovanja.

Druge intervencije so se nanaSale na aplikacijo mehkih Zelatinastih kapsul kalcitriola, natrijevega
hidrogenkarbonata, kapsul teofilina s podaljSanim spro$¢anjem in tablet tamsulozina s podaljSanim
spros¢anjem.

ZAKLJUCEK

Vecina bolnikov v EIT ima vstavljeno hranilno sondo, ki sluzi tudi kot pot za aplikacijo peroralno
vnesenih zdravil. Pri aplikaciji zdravil po hranilni sondi je treba najprej preveriti, ali je predpisano
zdravilo za tako aplikacijo primerno, zdravilo je nato treba ustrezno pripraviti in aplicirati. Pri vsem
tem je nujno sodelovanje vecdisciplinarnega tima klini¢nega farmacevta in medicinskih sester. Kli-
ni¢ni farmacevt lahko zagotovi potrebne informacije o zdravilu ter predlaga resitve, medicinska ses-
tra pa zdravilo ustrezno pripravi in aplicira ter opazuje morebitne tezave pri aplikaciji. Na Oddelku za
intenzivno interno medicino UKC Maribor smo v zadnjih letih medicinske sestre izboljSale in nadgra-
dile svoje znanje o dajanju zdravil po hranilni sondi. Velike zasluge za to ima klinicna farmacevtka,
ki se redno vkljucuje v nase delo in krepi na$ vecdisciplinarni tim. Dobro sodelovanje med ¢lani vec-
disciplinarnega tima je pogoj za kakovostno obravnavo in vec¢jo varnost bolnika pri aplikaciji zdravil.
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1ZVLECEK

Uvod: Ravnanje z zdravili je izjemno pomembno tako za pacienta in njegovo zdravljenje kot tudi za
medicinsko sestro. Pomembno je, da medicinska sestra zna pravilno ravnati z zdravili, uposteva pra-
vila, ki so standard za njihovo bolnisnico, ter se zna v primeru odklona pravilno odzvati. Poudarek je
na znanju in izobraZenosti medicinskih sester o zdravilih in pomembnosti pravilnega deljenja terapi-
je. Namen raziskave je opisati proces razdeljevanja zdravil v Bolnisnici TopolSica in kakSen je odnos
medicinskih sester do tveganih veden;j pri razdeljevanju zdravil ter prostovoljno sporo¢enih varnost-
nih odklonov. Metoda: Raziskava temelji na kvantitativni metodi dela z anketnim vprasSalnikom.
Anketo smo po sluzbeni elektronski posti poslali 51 medicinskim sestram, zaposlenim na plju¢nem,
internem, negovalnem oddelku ter 16 medicinskim sestram v enoti intenzivne terapije. Za analizo
rezultatov smo uporabili racunalniSki program Microsoft Excel in z vrtilno tabelo izracunali aritme-
ti¢no sredino. Rezultati: 41 % medicinskih sester na oddelkih in 54 % v enoti intenzivne terapije je
navedlo, da so Ze kdaj aplicirale napac¢no zdravilo. Kot razlog so na oddelkih v 73 % navedle pomanj-
kanje kadra, prav tako v enoti intenzivne terapije v 77 %. Veliko jih je na oddelkih, v enoti intenzivne
terapije pa 100 % kot razlog navedlo zamenjavo z generi¢nimi imeni zdravil. Vse medicinske sestre
poznajo pravilo 10 P in so vsa navedena pravila v 100 % navedle. Za neporo¢anje varnostnih odklo-
nov so v 51 % na oddelku navedle strah pred posledicami dolo¢ene napake, v enoti intenzivne terapije
pa v 31 % prevladuje strah pred poslovnim ugledom. Zakljucek: Rezultati raziskave o varnem raz-
deljevanju per os terapije v Bolnis$nici TopolSica so primerljivi z raziskavami v Sloveniji in po svetu.

Kljucne besede: zdravila per os, varnostni zaplet pri dajanju zdravil, varnost pacientov, medicinska
sestra, enota intenzivne terapije

ABSTRACT

Introduction: Medication management is extremely important. Both for the patient and his treatment
as well as for the nurse. It is important that the nurse knows how to handle medications correctly,
follows the rules that are standard for their hospital and knows how to react correctly in case of ad-
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verse drug event. The emphasis is on the knowledge and education of nurses about medications and
the importance of correct medication administration. The purpose of the research is to describe the
process of medication administration at the TopolSica hospital and the nurse’s attitude towards risky
behaviours in the distribution of medication products and voluntarily reported adverse drug events.
Method: The research is based on a quantitative method, with a survey questionnaire. The survey
was sent via work e-mail to 51 nurses working in the pulmonary, medical, and nursing departments
and 16 nurses in the intensive care unit. For data analysis, Microsoft Excel-pivot table was used and
the arithmetic mean was calculated. Results: 41% of nurses in the wards and 54% in the intensive
care unit indicated that they had administrated the wrong medicine in the past. The reason for this
was the lack of staff in 73% of the departments, as well as in intensive care unit in 77%. Many of
them in the departments, and 100% in the intensive care unit pointed out the confusion about generic
names of drugs as the reason for an error. All nurses knew the 10 rules of drug administration and
100% have listed all of those rules. As reason for non-reporting an adverse drug events, 51% in the
department nurses stated the fear of the consequences of a certain error, while in intensive care unit,
fear of business reputation prevails in 31%. Conclusion: The results of the research on the safe oral
drug administration at TopolSica hospital are comparable to those in Slovenia and around the world.

Key words: oral medication, adverse drug events, patient safety, nurse, intensive care unit

UvOD

Pravilno ravnanje z zdravili je ena najpomembnejSih kompetenc medicinske sestre (MS). Je kljuc-
nega pomena za ucinkovito zdravljenje ter bistveno vpliva na ohranjanje pacientovega zdravja ter
pomaga pri izbolj$anju njegovega zdravstvenega stanja (Skrab, 2020). Napake pri dajanju zdravil
lahko vplivajo na poslabSanje zdravstvenega stanja pacienta, vecje lahko privedejo do podaljSanja
hospitalizacije, vi§jih stroskov zdravljenja, v najhujSih primerih pa povzroc¢ijo nepopravljive posle-
dice na pacientovem zdravstvenem stanju (Aldhafeeri & Alamatrouk, 2019). V zdravstvu imamo v
ta namen uveljavljene precej zakonodaje, in sicer, da se upostevajo pacientove pravice ter pacientu
zagotavlja varna obravnava. Pri tem imajo MS veliko odgovornost in predstavljajo zadnji varnostni
korak ter so v vecini primerov zadnje, ki rokujejo z zdravili ter jih aplicirajo pacientom (Aldhafeeri
& Alamatrouk, 2019). Naloga in odgovornost MS je, da delujejo po standardih, klini¢nih poteh in
smernicah, ki jih imajo zdravstvene ustanove dolocene, da s tem zagotavljajo varno, kakovostno in
strokovno zdravstveno oskrbo vsem pacientom (Obrey & Caldwell, 2013).

Natancna in varna priprava ter ustrezna aplikacija zdravil sta najpomembne;jsi aktivnosti MS. Poznati
mora delovanje, stranske u¢inke in nac¢ine dajanja zdravil, znati spremljati odziv pacienta na zdravilo
in mu pomagati pri njthovem jemanju. Priprava in dajanje zdravil zahteva od MS natan¢nost. Upos-
tevati mora pravila, imenovana 10 P, ki zajemajo (Kodila, 2008 po Vrbnjak, 2017):

pravega pacienta;

pravilno pripravo, seznanjanje in poucevanje pacienta;

pravo zdravilo;

pravi odmerek;

pravilno pripravo zdravila in na¢in dajanja;

pravi ¢as;

poznavanje terapevtskega ucinka zdravila in stranskih u¢inkov;
pravilen nadzor pacienta;

© 0Nk WwWDNR

pravilno ukrepanje v primeru nezelenih u¢inkov in
10. pravilno dokumentiranje.
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Nezeleni dogodki so definirani kot vsi dogodki, ki se zgodijo med izvajanjem zdravstvene oskrbe,
Skodijo zdravstvenemu stanju pacienta in bi jih lahko preprecili. Med neZelene dogodke z zdravili
uvrSc¢amo varnostne odklone, povzrocene z nepravilnim ravnanjem in aplikacijo zdravil, ki se lahko
zgodijo v katerikoli fazi zdravljenja z zdravili (Skrab, 2020).

Varnostni odkloni negativno vplivajo tako na pacienta kot tudi na MS, saj le-te lahko privedejo do
disciplinskih ukrepov zaradi malomarnega opravljanja poklicne dolZznosti (Tshiamo et.al., 2015). Po-
sledice napak lahko vplivajo na strokovno identiteto, status zaposlitve in na osebno Zivljenje MS
(Athanasakis, 2019). Ob varnostnem odklonu ima MS dve skrbi, in sicer prva je skrb za pacienta, saj
se boji, da se bo njegovo zdravstveno stanje poslabsalo, da bi prislo zaradi varnostnega odklona do
zapletov ali celo smrti. Druga skrb so posledice, ki se navezujejo na zaposlitev ter ohranitev poklicne-
ga statusa in licence (Skrab, 2020). Po povzro&eni napaki MS zaénejo dvomiti vase in v svoje znanje,
kar negativno vpliva na njihovo samozavest. MS ob storjeni napaki obcutijo jezo, negotovost, strah,
obup, nemoc, sramoto, ponizanje, zaskrbljenost, paniko in osamljenost. Po povzroceni napaki jih je
sram pred sodelavci, pacientom ter pacientovimi svojci (Athanasakis, 2019).

Vodja oddelka je klju¢ni za prepoznavo in odpravo sistemskih tezav, in Ce ta ne zagotavlja ustrezne
podpore MS, se kaze kot slabost v nac¢inu vodenja (Mokhtari et al. 2018). Narejene so raziskave, da
si zdravstveni delavci Zelijo podpornih skupin, ki bi jim nudile ¢ustveno podporo in bi se osvobajali
custvene stiske, povzrocene zaradi napak in narave dela (Chan, et al. 2018). Lazje spregovorijo z
ljudmi, ki delajo v enakem okolju, s katerimi so si blizu, v manjsih skupinah in ki imajo podobne
izkuSnje (Athanasakis, 2019).

Vecina MS ¢uti moralno dolZznost, da sporocijo, da je prislo do varnostnega odklona pri ravnanju z
zdravili. Ceprav za napako i¢ejo zunanje razloge, izgovore, s katerimi bi , ‘opravicile* svojo napako.
Najveckrat je ta status novozaposlenega. Varnostni odkloni, ki ne povzroc¢ijo spremembe pri zdrav-
stvenem stanju pacienta, ostanejo zamolc€ani, prikriti tako pacientu kot zdravniku ali nadrejeni MS
(Skrab, 2020). Athanasakis (2019) opisuje, da je za MS nadaljnje delo in stik s pacientom, ki je bil
oSkodovan pri nezelenem dogodku, neprijeten, tezak in ¢e se le lahko, se mu izognejo.

Izkusnja MS zaradi napake pri ravnanju z zdravili je vecplastna, tako da ima negativne in tudi pozi-
tivne posledice. Pozitivno posledico predstavlja konstruktivno ucenje iz lastnih napak ter preprecitev
ponovitve. MS privede k vecji previdnosti pri ravnanju z zdravili, doslednejSemu upostevanju stan-
dardov in predpisov (Athanasakis, 2019).

Dilema nastane pri sporocanju varnostnega odklona pacientu. Kljub moralni dolZnosti, da se pacient
obvesti, vec¢ina MS zamol¢i napako, e te ne spremenijo zdravstvenega stanja pacienta (Athanasa-
kis, 2019). Sistem za poroc¢anje varnostnega odklona ima namen odkriti vzroke, ki se dogajajo med
procesom zdravstvene nege. Varnosti pacientov med procesom zdravljenja ni mogoce izboljsati, e
ne odkrijemo vzrokov in pomanjkljivosti, ki privedejo do varnostnih odklonov. Znanje in zavedanje
o varnostnih odklonih temeljita tudi na odpravi le-teh in iskanju ustreznih resitev, zato je bistvenega
pomena porocanje, saj nam to omogoca delo na preventivi in odpravi varnostnih odklonov (Kim &
Kim, 2019).

Poznanih je 26 razlogov za neporocanje varnostnih odklonov, ki so razdeljeni v tri sklope. V prvem
so razlogi, ki jim je skupen strah pred posledicami zaradi sporoc¢ene napake, strah, da bi trpel poklicni
ugled MS, pred obsojanjem kolegov, da bi bile oznacene kot nekompetentne. Drugi sklop razlogov
temelji na procesu sporo¢anja, kar pa velikokrat pomeni nezadostno administrativno znanje. V zad-
njem, tretjem sklopu pa so razlogi v okviru vodstva, ki okrivi in disciplinsko kaznuje udelezene pri
nezelenem dogodku, namesto da se ukvarja z vzpostavljanjem varnega okolja, tako za paciente kot
tudi za MS (Mansouri, et al., 2019).
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Med najpogostejSe napake tako pri nas kot drugje po svetu je zamenjava zdravil s cenejSimi generic-
nimi zdravili, necitljivo napisana zdravnikova narocila, nezmoznost pravocasne aplikacije zdravila,
pomanjkanje kadra na oddelkih in pomanjkanje strokovnega usposabljanja zaposlenih o novih zdra-
vilih (Vrbnjak, 2017). Vrbnjakova je raziskala, da so vzrok varnostnih odklonov kadrovsko-delovni
procesi. Preve¢ poudarka je namenjenega udelezenemu pri varnostnem odklonu, namesto da bi vzro-
ke iskali v sistemu dela. Za izbolj$anje varnosti pri ravnanju z zdravili opisuje pomen nekaznovalnega
okolja, neobtozujocih ekipnih sestankov, zagotoviti je treba ustrezen kader, preprecevati preobremen-
jenosti z delom in zagotoviti ustrezno strokovno usposobljenost kadra. Velik pomen je na dvojni in
trojni kontroli pri pripravi zdravil. Kot naju¢inkovitej$i na¢in preprecevanja varnostnih odklonov je v
svoji raziskavi odkrila vkljucitev klinicnega farmacevta v neposredno zdravstveno obravnavo pacien-
ta. Poudarek daje na anonimnosti porocanja o varnostnih odklonih ter enotnem sistemu za poroc¢anje
le teh (Vrbnjak, 2017).

Namen in cilji

Varnostni odkloni, povzroceni pri ravnanju z zdravili, so v Sloveniji organizacijske in individualne
narave. V BolniSnici TopolSica je v enoti intenzivne terapije (EIT) zaposlenih 16 MS, na oddelkih
(plju¢nem, internem ter negovalnem) pa 51 MS. Namen raziskave je opisati proces razdeljevanja
zdravil v Bolni$nici TopolSica in kaksen je odnos MS do tveganih vedenj pri razdeljevanju zdravil ter
prostovoljno sporocenih varnostnih odklonov, povezanih z napakami pri dajanju zdravil.

Raziskovalni problem smo raz¢lenili na naslednja raziskovalna vpraSanja:

1. Kaj menijo MS, kateri so mozni vzroki za varnosti odklon pri razdeljevanju per os terapije?

2. Katera pravila P upostevajo MS na podlagi internega standarda »Priprava in razdeljevanje
zdravil per os«?

3. Katere razloge so MS navedle za neporocanje varnostnih odklonov pri razdeljevanju per os
zdravil?

METODE
Raziskava temelji na kvantitativni metodi dela.
Opis instrumenta

Teoreti¢na izhodi$¢a in sekundarne vire smo pridobivali s pomoc¢jo brskalnika Google in Google
ucenjaka in baz Pubmed ter Cobiss. Primarne vire smo pridobili s pomo¢jo anketnega vpraSalnika.
Raziskovalni instrument je predstavljal strukturiran anketni vprasalnik, razvit za potrebe naSe razis-
kave. V prvem sklopu je sestavljen iz demografskih podatkov (spol, starost, poklic, delovna doba),
drugi sklop vpraSanj o pravilnem razdeljevanju zdravil, moznih napakah in dve vpraSanji odprtega
tipa o pocutju MS, ko so dale napa¢no zdravilo, ter predlogi za izboljSave. Raziskovalni vzorec je
namenski, MS, ki so zaposlene na plju¢nem, internem in negovalnem oddelku ter v enoti intenzivne
terapije. Vsi anketiranci so obves¢eni o namenu raziskave.
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Opis vzorca

Anketa je bila poslana po sluzbenem elektronskem naslovu preko spletne ankete www.lka.si, 67
MS v Bolnisnici TopolSica. Pridobljene podatke smo analizirali s pomoc¢jo vrtilnih tabel programa
Microsoft Excel. Izracunali smo aritmeti¢no sredino. Anketni vprasalnik je v celoti izpolnilo 35 MS,
kar je 52 % zaposlenih na oddelkih. Od tega je sodelovalo 22 MS na oddelku in 13 MS v EIT. Ve¢ino
vpraSalnikov so izpolnile zenske (oddelek 21 zensk in 1 moski, EIT 12 Zensk in 1 moski). Na od-
delkih ima 59 % anketiranih visoko strokovno izobrazbo in 41 % srednjeSolsko izobrazbo, v EIT je
69 % diplomiranih MS, 23 % magistric zdravstvenih ved in 8 % MS s priznanimi kompetencami po
38.¢lenu. Po starostni strukturi je na oddelkih 37 % starih od 20 do 30 let ter enako 37 % starih od 30
do 40 let, kar je po 7 MS, 26 % MS je starith med 40 in 50 let. V EIT v 46 % prevladujejo MS, stare
od 40 do 50 let, sledijo jim MS (31 %), starih od 30 do 40 let in 23 % MS je starih 50 let in ve¢. Na
oddelkih prevladujejo MS (41 %) z manj kot petimi leti delovnih izkuSenj, v EIT pa je 61 % anketi-
ranih z od 10 do 20 leti delovnih izkuSen;.

REZULTATI
Tabela 1: Aplicirano napacno zdravilo.
Ali ste kdaj dali napacno zdravilo per os pacientu? ODD EIT
DA 41 % 54 %
NE 59 % 46 %
Tabela 2: Razlogi za varnostni odklon pri dajanju zdravil.

Trditve: ODD EIT
Zamenjava zdravil z generi¢nimi imeni. 50 % 100 %
Necitljivo napisana zdravnikova narocila. 9% 69 %
Nezmoznost pravocasne aplikacije zdravil. 18 % 8%
Pomanjkanje kadra na oddelkih. 73 % 77 %
Pomanjkanje strokovnega usposabljanja in izobrazevanja 36 % 38 %
zaposlenih o novih zdravilih

Tabela 3: Razlogi za neporocanje varnostnih odklonov.

Trditve: ODD EIT
Strah pred posledicami dolo¢ene napake. 55 % 23 %
Strah, da bi utrpel poklicni ugled. 32 % 31%
Obsojanja sodelavcev. 18 % 31 %
Ne vem vzroka. 18 % 23 %
Drugo. 14 % 8 %
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Tabela 4: Pravila P.

Pravilo P: ODD EIT

Pravi pacient 100 % 100 %
Pravo zdravilo 100 % 100 %
Pravi odmerek 100 % 100 %
Prava pot/nacin 95 % 100 %
Pravi Cas 100 % 100 %
Pravilo informiranja pacienta 67 % 64 %
Pravilo pristanka/odklonitve 57 % 45 %
Pravilo dokumentiranja 73 % 100 %
Pravilo opazovanja 67 % 64 %
Pravilo vrednotenja 57 % 64 %
Pravi razlog 38 % 27 %
Preverjanja datuma uporabnosti 38 % 64 %

Na vprasanje, kako so se pocutile, ko so dale napacno zdravilo, so se na oddelku pojavili najpo-
gostejsi odgovori: »predvsem skrb za pacienta«, »slab obcutek glede posledic«, »obsojanje«, »ne-
lagodje«, »slabo pocutje«, »jezen«, »grozno«, »stresno«, »strah«, »zelo neprijetno« in »pocutim se
krivo«, v EIT pa »obcutek jeze do samega sebe«, »strah«, »pomembno je takoj sporociti zdravniku,
»zalostno«, »prestraseno«, »zelo slabo«, »slaba vest« in »jeza«.

DISKUSIJA

V Bolnisnici TopolSica na oddelkih po internem standardu poteka priprava per os terapije vnaprej, in
sicer za naslednji dan zdravila pripravljata dve MS v za to namenjene posodice za razdelitev zdravil
(zjutraj, opoldan, zvecer, ponoci), ki so oznacene s pacientovimi podatki. V EIT imajo MS paciente,
za katere tisto izmeno skrbijo in so zadolZene zanje sprotno pripravljati per os terapijo.

Na raziskovalno vprasanje, ali so kdaj aplicirale napac¢no zdravilo per os, jih je skoraj polovica odgo-
vorila pritrdilno. Vzrok za varnostni odklon je najpogostejsi in je enak kot drugje po svetu, zamenjava
z generi¢nimi imeni, najveckrat je bilo navedeno pomanjkanje kadra tako na oddelkih kot v EIT. Na
oddelkih so opozorili tudi na nezmoznost pravocasne aplikacije zdravil, saj zdravila delijo na celot-
nem oddelku. V EIT, ker Se nimajo elektronskih temperaturnih listov in uporabljajo list terapije ob
postelji, opozorijo na necitljivo napisana zdravila.

Na drugo raziskovalno vprasanje, katera pravila P upoStevajo glede na interni standard bolnisnice, jih
je velika veCina oznacila vsa pravila 10 P, ki jih imamo navedena v internem standardu BolniSnice
TopolSica in so dostopna na intranetni strani.

Pri tretjem raziskovalnem vprasanju vidimo, da je najveckrat vzrok za neporocanje varnostnih odklo-
nov strah pred posledicami odklona, strah, da bi utrpeli sluzbeni ugled ter obsojanje drugih sodelav-
cev. Je pa vecina MS, predvsem v EIT, poudarila, da varnostni odklon ali skoraj$nji varnostni odklon
sporocijo zdravniku, ki je prisoten, ali pa vodilni MS.
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ZAKLJUCEK
Varnostni odkloni v zdravstvu, ki so povezani z zdravili, so aktualna tezava Sirom sveta.

MS so zadnji varnostni korak ter eticno in pravno odgovorne za svoje delo. Delo z zdravili MS pred-
stavlja 40-% delez v delovnem ¢asu. Moramo se zavedati, da smo ljudje zmotljivi in da smo MS samo
ljudje. Tako tudi v raziskavi v Spaniji govorijo o 78-% delezu MS, ki so potrdile, da je v njihovi karieri
vsaj enkrat prislo do varnostnega odklona pri razdeljevanju in apliciranju zdravil (Skrab, 2020). Rav-
nanje z zdravili zahteva od MS ogromno teoreti¢nega in prakti¢nega znanja. Glede na raziskave po
Sloveniji je vidno, da je poro¢anje varnostnih odklonov povezanih z zdravili minimalno in nedosled-
no ter da so varnostni odkloni, povzroéeni z zdravili, $e zelo neraziskani (Skrab, 2020). Primanjkuje
raziskav, ki bi prikazale realne parametre pogostosti varnostnih odklonov z zdravili in njihove vzroke,
kar smo tudi v nasi bolnisSnici potrdili. V obdobju petih let, odkar spremljamo varnostne odklone z
zdravili, v nasSi sluzbi za kakovost nimamo sporo¢enega niti enega primera varnostnega odklona s per
os terapijo. Skoraj$nji varnostni odkloni so se pravocasno resili brez posledic za zdravstveno stanje
pacienta in se tudi niso belezili. Poudarek moramo dati izobraZevanju, pogovoru o storjenih varnost-
nih odklonih in reSevanju vzrokov le-teh. Ozavestiti je treba predvsem vodilne MS ter vse druge, da
je porocanjem varnostnih odklonov klju¢no za izboljSanje kakovosti dela na tem podro¢ju.
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BARVNO OZNACEVANJE BRIZGALK — KLINICNA PRAKSA NA
ODDELKU ZA INTERNO INTENZIVNO MEDICINO SB CELJE

Color marking of syringes — clinical practice at Department of internal intensive
medicine GH Celje

Andreja Obrez Mernik, mag. zdr. nege.
Splosna bolni$nica Celje
Oddelek za intenzivno interno medicino
m.andreja8@gmail.com

IZVLECEK

Za preprecitev napak in zmanjSanje zamenjav zdravil je pomembno barvno oznacevanje zdravil Cilj:
Prikazati uporabo barvnega oznacevanja zdravil v 50-ml brizgalki v klini¢cnem okolju na Oddelku za
intenzivno interno medicino (OIIM) SB Celje Metode: Pregled in analiza domace in tuje literature po
bazah podatkov. Prikaz namestitve nalepke za aplikacijo zdravil z barvno oznaceno 50-ml brizgalko
po DIVI standardu. Pregled standarda barvnega oznacevanja ISO 26825:2018 in njegove nadgradnje
standard DIVI/DGAI. Rezultati: Na OIIM SB Celje se uporablja standardizirano barvno oznace-
vanje za identifikacijo zdravil v 50-ml brizgalkah. Zaklju€ek: Potreben je doreCen sistematiziran
standard barvnega oznacevanja zdravil v slovenskem okolju.

Kljuéne besede: zdravil, oznacevanje zdravil, barvne nalepke, varnost

ABSTRACT

Color coded medication labels are important to prevent errors and reduce medication substitutions.
Aim Demonstrate the use of color marking of medication in 50 ml syringes in a clinical environment at
Department of internal intensive medicine (OIIM) GH Celje. Methods Review and analysis of domes-
tic and foreign literature according to databases. Presentation of application labels for the medications
with a color code 50 ml syringe according to the DIVI standard. A review of the ISO 26825:2018 color
coded standard and its upgrade to the DIVI/DGAI standard. Results At OIIM GH Celje, standardized
color marking is used to identify drugs in 50 ml syringes. Conclusion There is a need for a certain
systematized standard for the color coded medication labels in the Slovenian environment.

Key words: medications, medication labels, color labels, safety

UVOD

Pri aplikaciji zdravil lahko prihaja do napak. Po preiskavah, izvedenih v tujini, naj bi zamenjavo briz-
galk predstavljalo priblizno 20 % vseh napak pri aplikaciji zdravil, zaradi ¢esar je pomembno barvno
oznacevanje zdravil — brizgalk (Janik & Vender, 2019).

Barvno oznacevanje brizgalk deluje kot dodatno opozorilo pri prepoznavanju zdravil, tako da poleg
imen zdravil poudarijo tudi samo barvo nalepke, s ¢cimer spodbudijo zmanjS$anje napak pri sami apli-
kaciji zdravil (Janik & Vender, 2019).
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Pri imenih zdravil, ki so si podobna po dolzini, prvi ali zadnji ¢rki in imajo veliko skupnih znakov, je
toliko vecja nevarnost napacne identifikacije zdravila. Tako sta po standardu ISO 26825 in standardu
DIVI/DGAI pomembna tudi oblika in velikost pisave na barvnih nalepkah (Janik & Vender, 2019).

KLINICNA PRAKSA OIIM

Na OIIM Celje se je s standardiziranim barvnim oznacevanjem brizgalk zacelo februarju 2023, pred
tem so bile Ze uporabljene oddel¢no interno barvno oblikovane nalepke. Za osnovo je bil uporabljen
standard ISO 26825:2018 in njegova nadgradnja standard DIVI/DGALI, saj se je zelelo Se dodatno
prepreciti ze uveljavljen sistem oznacevanja pred napakami.

Slika 1: Barvno oznacene nalepke najpogosteje uporabljenih zdravil na OIIM,

vir: Andreja Obrez Mernik

Na OIIM se je kolektivno odlocilo za stenski nosilec nalepk, na katerem so barvne nalepke, ki se naj-

pogosteje uporabljajo pri vsakodnevnem delu z aplikacijo terapije. Nosilec je bil oblikovan in izdelan
po individualni viziji OIIM.

Posodobljene so bile nalepke zdravil za 50-ml brizgalke. Po standardu je bila spremenjena barva,
oblika, oblika pisave in velikost pisave na nalepkah.

Nalepke so bile individualno prilagojene glede na potrebe OIIM oddelka.
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Dexdor fUROsemid

200pg/50ml 250mg/50ml
datum ura parafa datum  ura  parafa datum ura parafa
AMIOdaron NITROnal PROPofol 2%
600mg/S0mi 50mg/50mi 20mg/ml
““datum” ura  parafa datum  ura  parafa datum ura  parafa
EMPRESSIN : INSULIN 11.E./mI
201.E./50m| Actilyse 1mg/ml 501.E./50mI
50mg/50ml

R = = datum ura  parafa

datum ura  parafa

ADREnalin MIDAzolam FentaNYL
10mg/50m| 250m9150ml 2500pug/50ml

datum ura parafa datum ura parafa datum ura  parafa

Slika 2: Nalepke na OIIM po DIVI standardu, vir: Andreja Obrez Mernik

Pisava na nalepkah je dovolj velika in razlocna za to¢no definiranje zdravila v brizgalki. Prav tako je
pisava natanc¢no oblikovana po DIVI standardu.

-

Slika 3: Pripravljena brizgalka OIIM, vir: Andreja Obrez Mernik

Z uvedbo novih nalepk se je informiral in izobrazil kader OIIM.

Nalepko se nalepi na 50-ml brizgalko tako, da ne pokriva skale na brizgalki in da je ime u¢inkovine
Se vedno dobro vidno (Cvikl, 2017).

151



50 LET UCINKOVITEGA SODELOVANJA: POMEMBNA PRELOMNICA ALI IZJEMNA PRILOZNOST?

Slika 4: Pravilno names¢ena nalepka, vir: Andreja Obrez Mernik

Uvedba novih nalepk je bila na OIIM dobro sprejeta. Timsko sodelovanje zdravstvenih delavcev je
pripomoglo k hitri in teko¢i uvedbi novega reZima namescanja in barvnega oznacevanja nalepk.

METODE

Pregled in analiza domace in tuje literature po bazah podatkov Google, PubMed, Medline, ki ustreza-
jo tematiki s podrocja barvnega oznacevanja brizgalk v zdravstvu. Pregled standarda barvnega ozna-
cevanja brizgalk ISO 26825:2018 in njegove nadgradnje standard DIVI/DGAL. V klini¢nem okolju
smo na OIIM prikazali namestitev nalepke za aplikacijo zdravil z barvno oznaceno 50-ml brizgalko
po DIVI standardu.

REZULTATI

Na OIIM SB Celje uporabljamo standardizirano barvno oznac¢evanje za identifikacijo zdravil v 50-ml
brizgalkah. S pomocjo slikovnega materiala je prikazan nacin barvnega oznacevanja brizgalk, oblika
in velikost pisave na nalepkah, velikost nalepk in pravilno namescanje nalepke na 50-ml brizgalko z
zdravili. Predstavljene so nalepke zdravil, ki se najpogosteje uporabljajo v OIIM SB Celje.

DISKUSIJA

Tveganje za napake pri aplikaciji zdravil je mogoc¢e znatno zmanjsati z aplikacijo jasnih identifikacij-
skih nalepk na brizgah, napolnjenih z zdravili (Mediaform, 2019).

Standard ISO 26825:2018 in njegova nadgradnja standard DIVI/DGAI omogocata natan¢no barvno
oznacevanje nalepk za to¢no doloc¢eno skupino zdravil (Cvikl, 2017).

ZAKLJUCEK

Pomembno je dosledno in natan¢no oznacevanje brizgalk z zdravili, kar je tudi prednost standarda
DIVI. Za nadaljnjo prakso in Se ve¢jo varnost pacientov in zeljo po Se ucinkovitejSem sistemu na
OIIM in s tem pridobitvi e natan¢nejSe identifikacije pripravljenih brizgalk bi bila dobra pridobitev
sistema za tiskanje in skeniranje standardiziranih nalepk za brizgalke z zdravili.
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V celotnem zdravstvenem sistemu v slovenskem okolju bi bil priporocljiv enotno standardiziran sis-
tem oznacevanja nalepk, ki bi omogocal optimalno prilagajanje individualnim potrebam ustanov. S
tem bi olajSali delo vsem zdravstvenim delavcem, ki se ukvarjajo z aplikacijo zdravil in tudi preprecili
napake pri prepoznavi apliciranih zdravil pri sprejemu pacienta iz ene zdravstvene ustanove v drugo.
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IZVLECEK

Uvod: V Evropi se sre¢ujemo z izzivom, kjer so vloge medicinskih sester razmejene in razlike med
medicinskimi sestrami z napredno prakso in specialisticnimi medicinskimi sestrami niso razlocene.
Prav tako se soo¢amo z nejasnostjo glede razlik v vlogah medicinskih sester med drzavami. V kontek-
stu anesteziologije se medicinske sestre razdeljujejo na medicinske sestre anesteziste in anestezijske
medicinske sestre, vsaka z lastnimi specificnimi kompetencami in izobrazevalnimi zahtevami. Razis-
kovalni cilj je bil, da se kompetence medicinskih sester na podroc¢ju anestezije v evropskem prostoru
pregledajo, in raziskovalno vprasanje je raziskovalo glavne podobnosti in razlike v kompetencah
medicinskih sester, ki delajo na podroc¢ju anestezije v Evropi. Metode: Sistemati¢en pregled literatu-
re je bil izveden z iskanjem raziskovalnih ¢lankov v podatkovnih bazah CINAHL in MEDLINE ter
spletnih virov. Obdobje iskanja je obsegalo od leta 2003 do 2023, zajeti pa so bili ¢lanki iz evropskih
drzav, ki obravnavajo kompetence na podroc¢ju anestezije in sisteme izobrazevanja medicinskih ses-
ter za anestezijo. Rezultati: Na podlagi pregledane literature je bila ugotovljena raznolikost vlog in
kompetenc medicinskih sester na podrocju anestezije v evropskem kontekstu. Obstajata dva glavna
evropska modela: medicinska sestra anestezist, ki je pooblas¢ena za izvajanje anestezije brez nepo-
srednega nadzora anesteziologa, in anestezijske medicinske sestre (AMS), ki lahko pomagajo pri
postopkih pod neposrednim nadzorom anesteziologa, vendar ne smejo samostojno spremljati pacien-
tov in vzdrZevati anestezije. Poleg razlik v nazivih obstajajo tudi pomembne razlike v izobrazevanju,
odgovornostih in obsegu nalog na tem podro¢ju. V Evropi Se ni dosezen enotni standard za certifi-
ciranje nezdravniskih ¢lanov anestezioloske ekipe in se trajanje izobrazevanja ter kakovost diplome
mocno razlikujeta, Ceprav izpolnjujeta splosne evropske standarde. Diskusija: Med kompetencami
na podrocju anestezije v evropskem prostoru je ve¢ razlik kot podobnosti, predvsem v vlogah, izobra-
zevanju, odgovornostih in obsegu nalog. Zakljucek: Kompetence in prakse se na podroc¢ju anestezije
v evropskem prostoru moc¢no razlikujejo med posameznimi drzavami. Zato bi bilo koristno poenotiti
tako izobrazevanje kot tudi poklicne kompetence anestezijskih medicinskih sester.

Kljuéne besede: anestezijska medicinska sestra, anestezija, kompetence, izobrazevanje, Evropa

ABSTRACT

Introduction: In Europe, we face the challenge of blurred roles among nurses, with distinctions
between advanced practice nurses and specialist nurses not clearly defined. Additionally, there is
uncertainty regarding variations in nursing roles across different countries. In the context of anaes-
thesiology, nurses are categorized as nurse anaesthetists and anaesthesia nurses, each with specific
competencies and educational requirements. The research objective was to review the competencies
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of nurses in anaesthesia within the European context, and the research question aimed to explore the
main similarities and differences in the competencies of nurses working in anaesthesia in Europe.
Methods: A systematic literature review was conducted by searching for research articles in the CI-
NAHL and MEDLINE databases, as well as online sources. The search spanned from 2003 to 2023
and encompassed articles from European countries addressing competencies in anaesthesia and edu-
cational systems for nurse anaesthetists. Results: Based on the reviewed literature, diversity in roles
and competencies of nurses in anaesthesia in the European context was identified. There are two main
European models: nurse anaesthetists, authorized to administer anaesthesia without direct supervision
from an anaesthesiologist, and anaesthesia nurses (AN), who can assist in procedures under direct
supervision but are not allowed to independently monitor patients or maintain anaesthesia. Beyond
differences in titles, significant variations exist in education, responsibilities, and the scope of tasks
in this field. Europe has not yet achieved a unified standard for certifying non-physician members of
the anaesthesia team, and the duration of education and diploma quality varies significantly, despite
fulfilling general European standards. Discussion: Competencies in anaesthesia within the European
context exhibit more differences than similarities, particularly in roles, education, responsibilities,
and the scope of tasks. Conclusion: It is evident that competencies and practices in the field of anaes-
thesia differ significantly among individual countries in Europe. Therefore, unify both education and
professional competencies of anaesthesia nurses would be beneficial.

Keywords: anesthesia nurse, anesthesia, competences, education, Europe

UvOD

Zgodovina razmejevanja zdravstvene nege v Sloveniji se zacne leta 1991, ko je Ministrstvo za zdravije,
druZzino in socialno varstvo Republike Slovenije narocilo Razsirjenemu strokovnemu kolegiju za zdrav-
stveno nego, da pojasni naloge in kompetence v zdravstveni negi. Klju¢ni cilj je bil lociti profesionalno
zdravstveno nego od neprofesionalne ter doloc€iti potrebna sredstva za kakovostno oskrbo pacientov.
Kompetence za delo v zdravstveni negi so podrobno opisane v dokumentu Poklicne kompetence in
aktivnosti izvajalcev v dejavnosti zdravstvene nege z razlago (Prestor et al., 2021). Dodatno Evropska
direktiva 2013/55/EU doloca minimalne izobrazevalne zahteve za medicinske sestre za splo$no zdrav-
stveno nego, vklju¢no z osmimi kljuénimi kompetencami (“Regulated Profession Database,” n. d.).

V Sloveniji se izobraZevanje v zdravstveni negi izvaja na srednjesolski (5. raven SOK) in visokoSol-
ski strokovni ravni (7. raven SOK), pri cemer se kompetence razlikujejo med tema dvema stopnjama.
Poleg osnovnega izobrazevanja se poudarja tudi pomen specializiranih znanj v zdravstveni negi.
Specialisticna znanja omogocajo zdravstvenim delavcem samostojno in poglobljeno delo s pacienti
ter sodelovanje v zdravstvenem timu na dolo¢enem specialisticnem podro¢ju. Ta znanja so predmet
specializacij, ki se izvajajo pod strokovnim mentorstvom in trajajo vsaj eno leto, pri ¢emer so ovred-
notene z ECTS krediti. Dokument Poklicne kompetence in aktivnosti izvajalcev v dejavnosti zdrav-
stvene nege z razlago, ki ureja podro¢je zdravstvene nege, prav tako omogoca razsiritev pristojnosti
med razli¢nimi izvajalci zdravstvene dejavnosti. Vkljucuje tudi specificne poklicne aktivnosti, ki se
pridobijo s kontinuiranim profesionalnim izobraZevanjem in usposabljanjem na strokovnih podroc-
jih. Te zahtevnejSe poklicne aktivnosti so znacilne za specifi¢na klini¢na okolja in ne pomenijo spe-
cialnih znanj ali podiplomskega izobrazevanja (Prestor et al., 2021).

V Evropi je izziv razmejevanje ravni in vlog medicinskih sester ter razlikovanje med vlogama medi-
cinske sestre z napredno prakso in specialisticne medicinske sestre. Obstaja tudi nejasnost glede razlik
med vlogami medicinskih sester med drzavami, kar vodi v zmedo. Poleg tega manjka informacij o
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specialisti¢nih medicinskih sestrah v zvezi z njihovim naslovom, obsegom prakse in izobrazevalni-
mi zahtevami v Evropi. Obstajajo programi specializiranega izobrazevanja, ki jih organizirajo tako
univerze kot tudi delodajalci, vendar ni enotnega pristopa k izobrazbi in nalogam specialisti¢nih
medicinskih sester v Evropi. To zapleteno situacijo otezZuje prepoznavnost, enotno izobrazevanje in
ucinkovito mobilnost specialisticnih medicinskih sester (Dury et al., 2014).

Medicinske sestre v evropskem prostoru, ki zagotavljajo anestezijsko oskrbo, se lahko glede na svojo
1zobrazbo razvrstijo v dve vrsti: nurse anaesthetists (medicinska sestra anestezist — MSA) in anaesthe-
sia nurse (anestezijska medicinska sestra — AMS) (Jeon et al., 2015)2. Anestezijska medicinska sestra
je medicinska sestra z ustreznimi izobrazbenimi kvalifikacijami, ki je opravila izobraZevanje in do-
datno usposabljanje in ima kompetence za delo kot pomoc¢nica anesteziologu pri pripravi, vzdrzevan-
ju in spremljanju anestezije ter oskrbi anesteziranega pacienta. Te medicinske sestre ne dajejo sploSne
anestezije. Anestezijske medicinske sestre delajo v ve¢ drzavah, vklju¢no z Nemcijo in Zdruzenim
kraljestvom. Medicinska sestra anesteziolog je medicinska sestra z ustreznimi izobrazbenimi kvali-
fikacijami, ki je opravila izobraZevanje, kot je podiplomski program specializirane nege, in ki samo-
stojno izvaja, vzdrzuje in zakljucuje sploSno anestezijo ob nekaj podpore anesteziologa. Medicinske
sestre anesteziologinje delajo v ve¢ drzavah, vkljuéno s Svedsko, Norvesko, Dansko, ZdruZzenimi
drzavami in Svico (Hedenskog et al., 2008).

Kompetence medicinskih sester v anesteziji v evropskem prostoru so zelo razli¢ne in med sabo tezko
primerljive, saj se delokrog in kompetence medicinskih sester, ki delajo ali sodelujejo v anesteziji raz-
likuje glede na izobrazbo. Zelo razlicno je tudi izobraZzevanje medicinskih sester v anesteziji. Namen
pregleda literature je bilo pregledati kompetence medicinskih sester v anesteziji v evropskem pros-
toru. Iz namena je sledil cilj, da bi nasli najpomembnejSe razlike v kompetencah medicinskih sester
v anesteziji, ki delajo v Evropi. Raziskovalni vpraSanji sta bili naslednji: a) KakSne so podobnosti v
kompetencah medicinskih sester v anesteziji v evropskem prostoru? b) Kaksne so razlike v kompe-
tencah medicinskih sester v anesteziji v evropskem prostoru?

METODE

Glede na pomanjkanje obstojecih podatkov, ki analizirajo kompetence medicinskih sester v aneste-
ziji v evropskem prostoru, smo izvedli pregled literature na sistemati¢en nacin. Pregled literature se
osredotoca na hitro kartiranje kljucnih konceptov v raziskovalnem podroc¢ju in vkljucuje sistemati¢no
izbiranje, zbiranje in povzetke obstojecega znanja, da zagotovi pregled vrste in koli¢ine raziskav, ki
so na voljo na dolo¢eno temo. Ta pregled literature obsega tri vire podatkov: raziskovalne ¢lanke,
internetne podatkovne baze in spletne strani s podrocja anestezijske zdravstvene nege v evropskem
prostoru. Iskanje raziskovalnih ¢lankov prek podatkovnih baz CINAHL in MEDLINE je bilo izvede-
no avgusta 2023 z uporabo naslednjih klju¢nih besed: competence, anaesthesia nurse, nurse anaesthe-
tists, specialist anaesthesia nurse, nursing education, regulation, Europe. Vkljucitveni kriteriji so bili
naslednji: a) raziskave iz katerihkoli evropskih drzav, ki opisujejo kompetence v anesteziji in sisteme
izobraZzevanja medicinskih sester za anestezijo; b) metodologija pregleda literature, komentarjev/
uredniskih prispevkov ali empiri¢ne raziskave. Za iskanje smo se na zacetku omejili na obdobje od
leta 2013 do 2023, vendar smo ga zaradi majhne koli¢ine podatkov razsirili na obdobje od 2003 do
2023. Iskalne izraze smo uporabili v anglescini, pri ¢emer so bili dodatni pogoji recenzirani ¢lanki
in celotno besedilo. Izkljucitveni kriteriji so bili: a) raziskave, ki obravnavajo drzave zunaj Evrope;
b) raziskave, ki se osredotocajo na drugo specializirano podrocje, kot je anestezijsko zdravstveno
varstvo (kot je intenzivna nega ali nujna medicina) in c) raziskave, ki se osredotocajo le na splosne
kompetence medicinskih sester.
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REZULTATI

Skupno stevilo zadetkov iz baz podatkov CINAHL (28) in MEDLINE (32) je znaSalo 60. Na podlagi
vkljucitvenih kriterijev smo izbrali 40 referenc na podlagi naslovov. Pri pregledovanju povzetkov
smo izloc¢ili 10 referenc. Med postopkom pregleda povzetkov so bile reference oznacene kot ena iz-
med treh moznosti: ,vkljuci®, ,nejasno‘ in ,izkljuci‘. Celotno besedilo je bilo pridobljeno za tiste, ki
so bili oznaceni v prvi dve skupini. Skupno je bilo ocenjenih 30 ¢lankov kot relevantnih na podlagi
vkljucitvenih kriterijev. Po pregledu celotnega besedila je bilo izkljucenih 23 referenc. Skupno je
izpolnilo kriterije za izbor sedem ¢lankov in so bili vkljuceni v analizo.

Dodatno iskanje je bilo izvedeno z uporabo naslednjih internetnih baz podatkov: baze podatkov Evro-
pske komisije (EC), Evropske organizacije specialistov medicinskih sester (ESNO), Mednarodne
zveze medicinskih sester za anestezijo (IFNA), Mednarodnega sveta medicinskih sester (ICN), na
podlagi vkljucitvenih kriterijev. Sodobne informacije o podiplomskem izobrazevanju medicinskih
sester za anestezijo so bile pridobljene prek spletnih strani vsake drzave, ki so bile specifi¢ne za uni-
verze/visokoSolske zavode, visoke Sole, organizacije medicinskih sester za anestezijo/anestezioloskih
medicinskih sester ter ministrstva vlad. Skupno so bile v tem pregledu uporabljene Stiri spletne strani.

Glede na pregledano literaturo lahko v evropskem prostoru razdelimo medicinske sestre v anesteziji
in njihove kompetence glede na vlogo, ki jo opravljajo pri zagotavljanju anestezije, in izobrazbo, ki
jo imajo na podrocju anestezije. V splosSnem lahko dolo¢imo dva evropska modela: medicinska sestra
anestezist, ki ima dovoljenje za vzdrzevanje anestezije brez neposrednega nadzora anesteziologa in
anestezijske medicinske sestre (AMS), ki lahko asistirajo pri dolo¢enem postopku pod neposrednim
nadzorom anesteziologa in ne smejo samostojno spremljati pacientov in vzdrzevati anestezije. Raz-
nolikost se kaze ne le pri nazivih, ampak tudi pri izobrazevanju, odgovornostih vlog, opravljenih
nalogah in podroc¢ju dela. V Evropi ni enotnega standarda za certificiranje nezdravniskih ¢lanov anes-
tezioloske ekipe. Trajanje usposabljanja in izobraZzevanja se moc¢no razlikuje. Pred za¢etkom uspo-
sabljanja za anestezijo je v vsaki evropski drzavi pogoj zakljucen visokostrokovni program zdrav-
stvene nege za osnovno zdravstvo, razen na Nizozemskem. Vendar pa raven osnovnega usposabljanja
in podeljena diploma nista enotna, ¢eprav izpolnjujeta evropske standarde (Meeusen et al., 2010).

NezdravniSka anestezijska ekipa v Evropi ima §tiri razli¢ne tipe delavcev (Meeusen et al., 2010):

1) Nurse anaesthetists (NA)— anestezijska medicinska sestra (AMS):
a. sodeluje pri operativnih in diagnosti¢nih postopkih, daje pacientom zdravila, sodeluje pri
intubaciji/ekstubaciji, nastavlja intravenozne in arterijske kanale;
b. nima neodvisne vloge, je pod nadzorom anesteziologa.
2) Circulation nurses (CN) — kroZe¢a medicinska sestra:
a. se jo lahko prosi za pomoc¢, pripravlja zdravila in tekocCine;
b. brez neposredne vloge pri pacientu in ne more prevzeti odgovornosti za pacienta.
3) Anaesthesia technicians (AT) — anestezijski tehniki:

a. pripravljajo operacijsko dvorano, preverjajo anestezijski aparat, monitor in opremo; pomoc¢
pri transportu pacienta;

b. brez neposredne vloge pri pacientu.

4) Anaesthesia physician assistants (APA) — pomoc¢nik anesteziologa/medicinska sestra
anestezist:

a. anestezioloski predoperacijski pregled ASA I in II pacientov, dajanje sploSne anestezije
ASA 1 in II pacientom, dajanje dolo¢enih regionalnih blokov;

b. indirekten zdravniski nadzor.
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V letu 2010 je IFNA lansiral svoj sistem akreditacije za izobrazevalne ustanove. Ta sistem lahko pri-
pomore k bolj standardiziranemu izobrazevalnemu sistemu in praksi medicinskih sester anestezijske
nege. Ideja je, da bi ustvarili podobne certifikacijske kriterije za medicinske sestre anestezijske nege,
kar bi omogocilo zdravstvenim delavcem, da prenesejo svoje usposabljanje in vescine iz ene drzave
v drugo (“IFNA Approved Non-Physician Anesthesia Programs/schools,” n. d.).

Ko se sooamo s pomanjkanjem anesteziologov, se lahko odlo¢imo za spreminjanje modela ali za
1zobrazevanje ve¢ medicinskih sester anestezijske zdravstvene nege. Prednost zadnjega je krajSe tra-
janje usposabljanja medicinskih sester (povprecno tri leta). Na Zalost pa, ¢e primanjkuje anesteziolo-
gov, primanjkuje tudi medicinskih sester. To poudarja pomen ohranjanja teh zdravstvenih delavcev na
njihovih delovnih mestih z zagotavljanjem visoke ravni zadovoljstva z delom, kar vkljucuje karierno
perspektivo, osebni razvoj ali priloznosti za delo v tujini (Meeusen et al., 2010).

Kompetence, ki jih je dolocil IFNA v dokumentu, govorijo o medicinskih sestrah anestezijske nege,
ki so zakljucile teoreti¢ni in klini¢ni Studijski program v formalni anestezioloski Soli in so usposob-
ljene za izpolnjevanje zahtev delovnega mesta. Za podporo vlogam in odgovornostim medicinskih
sester anestezijske nege so razlicne drzave lahko razvile individualne kompetence ali SirSe dolocene
kategorije, kot so predanestezijska nega, intraoperativna nega, popooperativha nega in anestezijsko
povezane aktivnosti. Mednarodni standardi, ki jih je razvil IFNA v sodelovanju s svojimi drzavnimi
¢lani, vkljucujejo podrobne kompetence, ki jih pri¢akujejo od diplomantov (Horton et al., 2021).

Da bi se razvil konceptualni okvir delovanja anestezijske medicinske sestre v kompleksnih ekipah in
zapletenih zdravstvenih sistemih, je IFNA sprejel in prilagodil model vlog CanMEDS. Model vlog
CanMEDS je bil sprva razvit s strani Kraljevskega kolegija zdravnikov in kirurgov Kanade leta 1996,
da bi opisal osnovno znanje, spretnosti in sposobnosti specialisti¢nih zdravnikov. Prekrivajoce se vlo-
ge modela CanMEDS, ki vkljucuje vseh sedem vlog, so naslednje: vloga medicinske sestre eksperta
za anestezijo, vloga komunikatorja, vloga sodelavca, vloga vodje, vloga zagovornika zdravja, vloga
ucenjaka in vloga profesionalca. Vsaka od teh vlog ima nadalje opisane kompetence, ki naj bi jih
anestezijska medicinska sestra pridobila z izobrazevanjem (“IFNA Standards,” n. d.).

Eden od vidikov, ki jih moramo upostevati pri zagotavljanju anestezijske zdravstvene nege, je tudi
varnost. Varnost pacientov je Ze ve¢ kot desetletje najpomembnejsa skrb javnosti, vladnih agencij in
zdravstvene industrije, vendar resitev za to kompleksno tezavo ostaja neulovljiva. Trenutno znanstve-
no razmis$ljanje nakazuje na kulturo varnosti pacientov, ki je odvisna od infrastrukture in nalozb v
¢loveski kapital znotraj organizacijskih ekip. Na Zalost se kakovost in obseg izobraZevanja na delov-
nem mestu lahko moc¢no razlikujeta med zdravstvenimi ustanovami glede na infrastrukturo in razpo-
loZljivost kadra, lokalnega vodstva ter toleranco za tveganje in sposobnost usklajevanja z direktivami
matiénih podjetij. Ceprav v literaturi ni $iroko prepoznano, so anestezijske medicinske sestre nepog-
resljiv del ekipe za anestezijsko nego in priznanje njihovega prispevka k oskrbi pacientov ze dolgo
¢asa manjka. Ob uposStevanju ogromnega napredka in povecane kompleksnosti tehnologije, opreme
in tehnik, povezanih z anestezijo, je osnova za izobraZevanje na delovnem mestu za vlogo tehnikov
pomoci pri anesteziji zastarela in si zasluZzi celovito preucitev. Jasno je, da bi kot zdravstvena discipli-
na, anestezijska skupnost morala ovrednotiti visoko vrednost, ki jo pripisujejo anestezijskim medicin-
skim sestram v klinicnem okolju, v nasprotju z vidikom zahtevanega izobrazevanja in usposabljanja
na vstopni ravni. Glede na visoko raven predpostavljenega zaupanja v anestezijsko medicinsko sestro
bi morala anestezijska skupnost ta posebni kader podpreti pri potrjevanju tega znanja prek standardi-
ziranih formalnih izobraZevalnih in potrditvenih postopkov, s katerimi bi pridobili potrebne kompe-
tence za varno opravljanje svojega dela (Haas, 2013).
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DISKUSIJA

V diskusiji pregledane literature se razkriva kompleksnost vloge medicinskih sester v anesteziji v
evropskem prostoru, pri cemer je mogoce opaziti razlicne modele in kompetence, odvisno od vloge,
ki jo medicinska sestra izvaja v postopku zagotavljanja anestezije in njene stopnje izobrazbe na pod-
ro¢ju anestezije. Raznolikost v teh modelih se ne izraza le v nazivih, temvec¢ tudi v trajanju in vsebini
izobrazevanja, nalogah ter odgovornostih.

Pomembno je poudariti, da v Evropi e vedno ni dosezen enoten standard za certificiranje nezdrav-
niskih ¢lanov anestezioloskih ekip. Trajanje in vsebina izobraZzevanja moc¢no variirata od drzave do
drzave. Poleg tega obstaja raznolikost vlog znotraj nezdravniske anestezijske ekipe v Evropi, ki ob-
sega §tiri razli¢ne tipe delavcev. Vsaka od teh vlog ima svoje specificne naloge, pri cemer nekatere
delujejo bolj samostojno, medtem ko druge delujejo pod tesnim nadzorom anesteziologov.

Za zagotavljanje vecje standardizacije izobrazevalnega sistema in prakse medicinskih sester aneste-
zijske nege je IFNA leta 2010 lansiral svoj sistem akreditacije za izobrazevalne ustanove. Cilj tega
sistema je vzpostaviti enotne certifikacijske kriterije za medicinske sestre anestezijske nege, kar bi
zdravstvenim delaveem omogocilo, da svoje usposabljanje in ves¢ine prenesejo med drzavami. IFNA
je dolo¢il kompetence za anestezijske medicinske sestre, ki so zakljucile formalni $tudijski program
v anestezioloski Soli. Te kompetence se lahko razdelijo na razlicne vloge, kot so predanestezijska
nega, intraoperativna nega, popooperativna nega in anestezijsko povezane aktivnosti. Mednarodni
standardi, razviti s strani IFNA, vkljucujejo podrobne kompetence, ki jih pri¢akujejo od diplomantov.

Anestezijske medicinske sestre igrajo klju¢no vlogo pri zagotavljanju varne anestezije, vendar je tre-
ba izboljsati prepoznavanje njihovega prispevka in izobraZzevanje na delovnem mestu, da se zagotovi,
da imajo potrebne kompetence za varno izvajanje svojih nalog. Zato bi morala anestezijska skupnost
bolj podpreti potrjevanje znanja anestezijskih medicinskih sester prek standardiziranih izobrazeval-
nih in potrditvenih postopkov.

Pri analizi literature sem naletel na nekaj izzivov in omejitev, ki so pomembni za razumevanje ob-
ravnavane problematike. Eden od klju¢nih omejujocih faktorjev je omejena dostopnost virov, ki ob-
ravnavajo kompetence anestezijskih medicinskih sester. To pomanjkanje virov je predvsem posle-
dica razdrobljenosti tega specificnega podrocja ter razlik v ureditvah kompetenc v anesteziji med
posameznimi drzavami. Ta heterogenost v pristopih in regulacijah vodi v tezave pri primerjanju in
organizaciji obstojece literature, kar omejuje moznosti za sistemati¢no in celovito analizo podatkov.

ZAKLJUCEK

Analiza literature razkriva izrazito raznolikost znotraj delovne sile, ki se ukvarja z anestezijo v evro-
pskem prostoru. Raznolikost se odraza v razli¢nih nazivih, izobraZevalnih poteh, usposabljanju, cer-
tifikaciji in obsegu nalog, ki so dane ¢lanom anestezioloske ekipe. V tem okviru postaja nujno uvesti
vecjo usklajenost in standardizacijo na podrocju izobrazevanja in certificiranja anestezijskih medicin-
skih sester v Evropi. Zlasti to postaja klju¢nega pomena, ko se sooamo s selitvijo delovne sile med
razli¢énimi drzavami.

V slovenskem kontekstu trenutno ne obstaja specializirano izobrazevanje za medicinske sestre na
podroc¢ju anestezije in prav tako nimamo specifiénih smernic, ki bi natan¢no opredelile kompeten-
ce in naloge na tem podrocju. V ta namen lahko kot vzoréen model za oblikovanje smernic sluzijo
druge evropske drzave, ki Ze imajo vzpostavljene programe izobrazevanja in opredeljene poklicne
kompetence na podrocju anestezijske nege. Pomembno pa je, da te smernice prilagodimo nasemu
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lokalnemu okolju in potrebam. Klju¢nega pomena je, da se zdravstvena nega v Sloveniji razvija
naprej in usklajuje s sprejetimi evropskimi standardi in smernicami, s ciljem zagotavljanja najvisje
kakovosti oskrbe pacientov in ustrezno usposobljenih zdravstvenih delavcev na vseh ravneh izobra-
Zevanja in specializacij.
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IZVLECEK

Aplikacija intravenskih zdravil pri pacientih s tezkim venskim dostopom je izziv, s katerim se srecu-
jejo zdravstveni delavci v klinicnem okolju. Tezave pri zagotavljanju intravenskega pristopa lahko
povzrocijo zamude pri zdravljenju, povecajo nelagodje pacienta in vplivajo na kakovost oskrbe. V
takih primerih je treba poiskati alternative pri zagotavljanju aplikacij intravenske terapije. Imamo ve¢
moznosti. Poleg uporabe intraosalnih igel se v praksi uporabljajo tudi druge tehnike, kot je uporaba
periferno uvedenih venskih katetrov vecjega premera ali centralnih venskih katetrov. Pri izbiri pra-
vega pristopa je treba upostevati individualne potrebe in okolis¢ine pacienta ter oceniti tveganja in
koristi posamezne metode. Aplikacija intravenskih zdravil pri pacientih s tezkim venskim pristopom
zahteva celosten pristop, ki vkljucuje uporabo alternativnih naprav, pravilno aplikacijo intravenskih
zdravil ter stalno izobrazevanje in usposabljanje zdravstvenega osebja.

Kljuéne besede: intravenska aplikacija zdravil, tezek Zilni pristop, zapleti

ABSTRACT

Application of intravenous drugs in patients with difficult venous acess, is a challenge faced by heal-
thcare professionals in the clinical setting. Difficulties in securing intravenous access can cause tre-
atment delays, increase patient discomford and affect the quality of care. In such cases, it is necessary
to find alternatives in providing applications of intravenous therapy. We have several options. In ad-
dition to the use of intraosseous needles, other techniques are also used in practice, such as the use of
periperal introduced larger-diameter venous catheters or central venous catheter. When choosing the
right approach, it is necessary to take into account the individual needs and circumstances of the patient
and evaluate the risk and benefits of each method. Application of intravenous drugs in patients with
difficult venous access requires a holistic approach, that includes the use of alternative devices, correct
administration of intravenous drugs, and ongoing education and training of healthcare professionals.

Key words: intravenous drug application, difficult vascular approach, complications
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UvVOD

V bolnisnicah pacienti ob sprejemu obicajno potrebujejo vzpostavitev vaskularnega pristopa, pri Ce-
mer je najbolj razsirjeno uvajanje periferne intravenske kanile, kar do 85 %. Hospitalizirani pacienti
potrebujejo vzpostavljen intravenski pristop za dajanje zdravil, tekocin ali krvnih pripravkov. Uspe-
Sen prvi poskus vzpostavitve intravenske poti pa zagotavlja takojsnjo aplikacijo zdravil in tekocin.
Ceprav gre za najpogostejsi invazivni bolni$niéni poseg, ki se izvaja po vsem svetu, je povezan z vi-
soko stopnjo neuspeha. NeuspeSen poizkus vzpostavitve periferne intravenske poti predstavlja breme
za pacienta, medicinsko sestro in zdravstveni sistem. Nedavno objavljeni rezultati analize porocajo o
stopnji neuspeha do 30 %. Gre za obicajen pristop, ki vklju€uje vizualni pregled, palpacijo primerne
vene, vbod z iglo in vstavitev katetra (van Loon, et.al., 2019).

TEZEK VENSKI DOSTOP

Pare in sodelavci (2019) navajajo, da je pri vsakem od devetih pacientov, obravnavanih v bolnisnicah,
prepoznan tezek venski pristop. Alternative, ki se jih posluzuje za ¢imprejSnjo vzpostavitev zilnega
pristopa so punkcija zunanje jugularne vene, ultrazvo¢no vodena punkcija vene, intraosalni pristop
ali centralni venski kateter. Ugotovljeno je bilo tudi, da je ¢as bivanja v bolnisnici in sprejem v enoto
intenzivne terapije pomemben napovednik, ki napoveduje potrebo po namestitvi centralnega venske-
ga katetra.

V tujini obstajajo lestvice za definiranje pacientov s tezkim venskim dostopom, zlasti pri pacientih, ki
imajo slabo vidne in tipne vene, kar je prepoznano kot teZzek venski dostop (DIVA = difficult intrave-
nous access) (Fields, et al., 2014).

V klini¢ni praksi se tezki intravenski pristop ugotovi po veckratnih poizkusih vzpostavitve venske
poti. Lestvica A-DIVA (Adult Difficult IntraVenous Access Scale) je ustvarjena za lazje prepoznavan-
je pacientov s tezkim intravenskim dostopom. Predvideva verjetnost tezkega dostopa pri odraslih pa-
cientih na podlagi klini¢nih opazovanj in je sestavljena iz petih spremenljivk: nezmoznost odkrivanja
vene, primerne za kanilacijo s palpacijo in/ali vizualizacijo okonc¢ine, premer vene dva milimetra ali
manj, znana zgodovina tezkega intravenoznega dostopa in nujna indikacija za operacijo (van Loon,
et al., 2019). Obstajajo specificne karakteristike, ki pri pacientu napovedujejo DIVO in so povezane
s tezkim zilnim dostopom, te so debelost, odpoved ledvic, periferna vaskularna bolezen, zloraba in-
travenskih drog in diabetes.

ULTRAZVOCNO VODENA TEHNIKA VENSKEGA DOSTOPA

Ultrazvok je tehnika, ki se uporablja za projekcijo slike zvocnih valov ultra visoke frekvence. Inte-
rakcija zvocnih valov s stikom telesnega tkiva omogoca ustvarjanje slike. Uporaba ultrazvoka se je v
namene vstavljanja centralnih venskih katetrov povecala, saj omogoca vizualizacijo ciljne vene in dru-
gih okoliskih struktur. Prikazuje tudi morebitne spremembe v anatomiji, ki jih ima pacient. Med pred-
nostmi uporabe ultrazvoka so vecji stopnja uspeha pri punkciji vene in manj zapletov (Kelly, 2014).

Stein et al. (2009) navajajo 97-% stopnjo uspeha pri uvajanju Zilnega pristopa v katerokoli periferno
veno na roki s pomocjo ultrazvoka in 33-% uspesnostjo brez pomoci ultrazvoka. Ta opaZanja dokazu-
jejo, da je ultrazvok pomemben pripomocek pri bolnikih s tezkim venskim dostopom.

Davis et.al. (2020) opisujejo boljSe rezultate pri ultrazvocno vodeni Zilni punkciji, ki jo izvaja medi-
cinska sestra v primerjavi z zdravnikom. Ustrezno usposobljene medicinske sestre pospesijo ustrezno
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oskrbo pacientov z DIVA, kar lahko ublaZzi resne posledice pri nadaljnjem ukrepanju in zdravljenju.
Medicinske sestre so prve, ki se srecajo s pacientom in dajejo prednost perifernemu Zilnemu dosto-
pu. Medicinske sestre, usposobljene za dajanje venskega dostopa s pomocjo ultrazvoka, lahko takoj
opredelijo pacienta po DIVA. Ustrezno usposobljenih sester za delo z ultrazvokom primanjkuje, zato
pacienti pogosto predolgo ¢akajo na ustrezen zilni pristop.

STANDARDIZACIJA INTRAVENSKE TERAPIJE

Intravensko terapijo v veliki vecini prejemajo hospitalizirani pacienti in znano je, da je intravenska
aplikacija lahko povezana z ustreznimi zapleti (Gorski, 2017).

Avtorji (Ross et.al., 2000) navajajo, da je v nekaterih bolni$ni¢nih okoljih ve¢ kot polovica neZele-
nih u¢inkov zdravil povezana z intravenskimi zdravili, skoraj 60 % pa se jih pojavi v fazi aplikacije,
predvsem zaradi uporabe nepravilnih intravenskih koncentracij.

Potrebni so standardi, ki bi lahko sluzili kot vodilo za varno prakso za zagotavljanje najboljsih re-
zultatov za paciente. Standardizacija infuzijske terapije lahko zmanjSa variabilnost v klini¢ni praksi
in ¢im bolj zmanjSa moZnost za napake (Manrique-Rodriguez & Fernandez-Llamazares, 2020). Fizi-
kalnokemijske znacilnosti infuzije igrajo zelo pomembno vlogo (Manrique-Rodriguez, et al., 2021).

Cloveska toleranca na pH in osmolarnost ni dobro raziskana, vendar obstajajo splo$na priporoéila v
zvezi z zmanjSanjem ali prepre¢evanjem poskodb oZilja zaradi ekstremnih vrednosti pH ali osmolar-
nosti (Stanza & Kastango, 2002).

Aplikacija intravenskih raztopin, zlasti hipertonicne raztopine, lahko povzrocijo osmotske spremem-
be, ki lahko povzrocijo Stevilne nezelene ucinke, vklju¢no z unienjem eritrocitov, flebitisom in celo
nekrozo na mestu injiciranja (Wermeling, et al., 1985). Intravensko dajanje hipertoni¢nih raztopin
odvaja teko€ino 1z endotelija in krvnih celic, zaradi Cesar se celice skrcijo. Ta Zilna celica postane
dovzetna za nadaljnje poskodbe (Stanza & Kastango, 2002).

Razpolozljiva literatura se razlikuje glede priporo€il o meji osmolarnosti za raztopine, primerne za
periferne infuzije, predlaga se prag priblizno 600 mOsm/l. Zaradi variabilnosti priporo€il je smisel-
no opredeliti razli¢ne stopnje tveganja. Zato bi zdravila z vrednostjo osmolarnosti < 450 mOsm/L
predstavljala majhno tveganje, zmerno tveganje, ¢e bi bila osmolarnost 450-600 mOsm/L, in visoko
tveganje, ¢e bi bila osmolarnost > 600 mOsm/L (Stanza & Kastango, 2002).

Pri aplikaciji zdravil so eksperimentalne Studije pokazale, da ¢e pH ni nizji od 6,5, lahko periferne vene
prenesejo infuzijo brez flebitisa. pH plazme je med 7,35 in 7,45; vendar se zaradi sestavine plazme zdi
smiselno trditi, da so lahko zdravila s pH 5 in 7,5 primerna za periferno aplikacijo. Ceprav pH sam po
sebi ne velja za omejevalni dejavnik za periferno dajanje intravenskih zdravil, nekateri avtorji menijo,
da bi lahko bil njegov vpliv pomemben, zlasti ¢e je pH <4 ali > 9 (59, 60). Ob upostevanju vsega tega
avtorji menijo, da se zdi smiselno opredeliti tri stopnje tveganja glede pH: visoko tveganje (pH <4 ali
> 9), nizko tveganje (pH 5—7) in zmerno tveganje za tiste vmesne situacije, ko je pH 4-5 ali 7,5-9, da
bi izboljsali racionalno in varno uporabo vaskularnega pristopa (Stanza & Kastango, 2002).

Prav tako je treba oceniti naravo zdravila. Dokazano je, da lahko vazikantna zdravila poSkodujejo
tkiva, ¢eprav sta njihova osmolarnost in pH v fizioloSkem obmoc¢ju (Magallon-Pedrera, et al., 2020).
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ALGORITEM ZILNEGA PRISTOPA

Wojnar & Beaman (2013) predlagata algoritme odlocanja za izbiro zilnega dostopa na podlagi razvrs-
titve tveganja zdravil, ki vkljucujejo osmolarnost in pH, kakovosti pacientovega venskega dostopa in
trajanja zdravljenja.

V zdravstvu imajo izvajalci zdravstvenega varstva na voljo veliko izbiro Zilnih pristopov in pripo-
mockov, ki so razvrSceni glede na vrsto krvnih Zil (npr. periferni ali centralni, venski ali arterijski),
njeno predvideno trajanje uporabe (npr. zacasni ali stalni), mesto vstavitve (npr. podklju¢nica, no-
tranja vratna zila, zgornji del rok), pot od koZe do Zile (npr. tuneliran ali netuneliran) ali nekatere
posebne znacilnosti katetra, kot so Stevilo lumnov, impregnacija z antibiotiki ali antiseptiki (Wojnar
& Beaman, 2013).

Preden izberete krvno zilo za zilni pristop Zdruzenje infuzijskih medicinskih sester (INS) priporoc¢a
oceno pacientove zilne integritete (anamneza predhodnih Zilnih pristopov in stanja zil), predpisano
terapijo in nacrtovano trajanje intravenskega zdravljenja, pacientove zelje ter zmoznosti in virov, ki
so na voljo za oskrbo venskega pristopa za intravensko infuzijo (Wojnar & Beaman, 2013).

V skladu s priporocili so izbrali tri vrste katetrov. Kratki periferni katetri so prednostna izbira za krat-
kotrajne terapije, ¢e osmolarnost in pH infuzije predstavlja majhno tveganje za vsaj eno od teh last-
nosti in je pacientovo vensko ozilje v dobrem stanju. Srednji katetri imajo vlogo pri terapiji z vimesno
dolzino in so lahko tudi primerna izbira za zdravila z osmolarnostjo in pH z zmernim tveganjem, ki
naj bi se dovajala v kratkih ¢asovnih intervalih. Osrednji venski katetri so najprimernejSa izbira za
dolgotrajno zdravljenje, pri pacientih z otezenim venskim dostopom, vazikantnimi zdravili in infuzi-
jami z visoko osmolarnostjo (> 600 mOsm/L) ali ekstremnimi vrednostmi pH (< 4 ali > 9). Periferno
vstavljeni centralni katetri (PICC) spadajo v skupino osrednjih venskih katetrov. PICC so 30 do 40
cm dolgi venski katetri, ki se vstavljajo v zgornje okon¢ine in konc¢ajo v veni cavi. Omogocajo po-
daljSanje trajanja zdravljenja, omogocajo centralno infuzijo vazikantov in iritantov ter infuzijami z
visoko osmolarnostjo ali ekstremnimi vrednostmi pH (Mattox, 2017).

PICC omogoca dolgoroc¢ni dostop do intravenozne infuzije tako v bolnisnici kot v ambulantnih okol-
jih. ZmanjSuje nepotrebno ponavljanje perifernih punkcij in zmanjSuje tveganje vbodov z iglo za
zdravstvene delavce. Brez ustreznega Zilnega dostopa lahko pri pacientih pride do zamud pri intrave-
noznem zdravljenju, pocasnejSe okrevanje in daljSe bivanje v bolnisnici (Wojnar & Beaman, 2013).

Izbira centralnega katetra kot pripomocek za intravenski pristop zmanjsa Stevilo poskusov venske punk-
cije, ohranja periferne vene in zmanjsa Stevilo prekinitev intravenozne terapije (Higuchi, et al., 2007).

ZAKLJUCEK

Medicinska sestra je pri rokovanju infuzijske terapije samostojna strokovnjakinja. Zaradi tega mora
poznati in prepoznati zdravila, ki lahko pacientu povzroc¢ijo Skodo. Kot pacientova zagovornica
mora v sodelovanju z zdravnikom celostno pristopiti k izbiri primernega venskega katetra in najti
ustrezno resitev, ki bo primerna tudi za pacienta. S tezjimi intravenskimi dostopi se srecuje vse vec
zdravstvenih delavcev na vseh podro¢jih zdravstvenega varstva. Na tem podrocju se danes in tudi v
prihodnje razvija vse ve¢ metod in instrumentov, s katerimi lahko zdravstveni delavci ucinkoviteje
in hitreje dosezejo primeren venski dostop, ki bo pacientu omogocil ¢imprej$nje zdravljenje in
okrevanje. Medicinske sestre postajajo vesce pri uporabi ultrazvoka, z ultrazvo¢no punkcijo vene
imajo pozitiven vpliv pri pacientih z otezenim venskim dostopom. Ultrazvok je visoko uporabno
orodje z visoko mero uspesnosti. Na tem podro¢ju na slovenskih tleh v primerjavi s tujino nismo
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tako uspesni, saj se ultrazvok v vecini primerov uporablja samo na podrocju urgence ali v enotah
intenzivne terapije. [zobrazevanja so za izvajalce zdravstvene nege klju¢nega pomena, saj lahko le
tako zagotovimo pridobivanje novega znanja in sledimo svetovnim smernicam za doseganje najbol-
j8ih rezultatov.
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IZVLECEK

Uvod: V Sloveniji je najuspesnejsi in prevladujoci sistem darovanja organov donorski program umrlih
darovalcev po potrjeni mozganski smrti. Eden izmed dejavnikov, ki lahko vpliva na posameznikovo
staliS¢e do darovanja organov po mozganski smrti, je poznavanje omenjene teme. Namen raziskave je
bil raziskati percepcijo in znanje o osnovnih znacilnostih darovanja organov po mozganski smrti med
delovno aktivno populacijo v Sloveniji. Metode: Uporabljena je bila kvantitativna neeksperimentalna
metoda empiri¢nega raziskovanja. Instrument raziskave je bil prilagojen vprasalnik Slovensko javno
mnenje 2017 s skupno 38 trditvami. Raziskava je potekala na priloznostnem vzorcu (n = 506). Pri sta-
tisticni analizi podatkov sta bili uporabljeni deskriptivna ter interferen¢na statistika (t-test neodvisnih
vzorcev, ANOVA, Pearsonov koeficient korelacije). Rezultati: Rezultati so pokazali na slabSe znanje
o osnovnih znacilnostih in na pozitivno percepcijo do darovanja organov po mozganski smrti. Statis-
ti¢no znacilne razlike so bile opazene med zaposlenimi na razli¢nih podro¢jih dela (zdravstvo, nega
ter sociala v primerjavi z drugimi podro¢ji dela) v percepciji do darovanja organov po mozganski
smrti in med spoloma ter razli¢nih podrocjih dela v poznavanju osnovnih znacilnosti omenjene teme.
Med percepcijo in znanjem o obravnavani temi pa je bila ugotovljena statisticno znacilna, pozitivna,
Sibka povezanost. Diskusija in zakljuc¢ek: Raziskava je pokazala, da ima delovno aktivna populacija
pozitiven odnos do darovanja organov po mozganski smrti, vendar so rezultati pokazali tudi slabo
znanje te skupine o obravnavani temi. Prav zato bi morala zdravstvena nega k obravnavanju teme
pristopiti na ¢im bolj razumljiv nacin, predvsem za posameznike, ki se s transplantacijsko medicino
ne srecujejo vsakodnevno. Za doseganje visje ravni zaupanja med delovno aktivno populacijo pa bi
morali tovrstno znanje prenasati izkuSeni strokovnjaki.

Kljuéne besede: doZivljanje; poznavanje; transplantacijska medicina, posmrtno darovanje

ABSTRACT

Introduction: In Slovenia, the most successful and predominant organ donation system is the
deceased donor programme after confirmed brain death. One of the factors that may influence an
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individual‘s attitude towards organ donation after brain death is knowledge of the subject. The aim
of the study was to investigate the perception and knowledge of the basic characteristics of organ
donation after brain death among the working population in Slovenia.

Methods: A quantitative non-experimental empirical research method was used. The survey instru-
ment was a customised questionnaire, the Slovenian Public Opinion 2017, with a total of 38 sta-
tements. The survey was conducted on a random sample (n = 506). Descriptive and interferential
statistics (independent samples t-test, ANOVA, Pearson‘s correlation coefficient) were used in the
statistical analysis of the data. Results: The results showed a lower knowledge of the basic charac-
teristics and a positive perception towards organ donation after brain death. Statistically significant
differences were observed between employees in different fields of work (health, nursing and social
care compared to other fields of work) in perception towards organ donation after brain death and
between genders and different fields of work in knowledge of the basic characteristics of the topic.
However, a statistically significant, positive, weak correlation was found between perception and
knowledge on the topic. Discussion and conclusion: The survey showed that the working population
has positive attitudes towards organ donation after brain death, but the results also showed that this
group has poor knowledge of the subject. This is why nursing should approach the topic in a way that
1s as easy to understand as possible, especially for individuals who do not encounter transplantation
medicine on a daily basis. However, in order to achieve a higher level of confidence among the wor-
king population, this type of knowledge should be imparted by experienced professionals.

Keywords: perspective; understanding; transplant medicine; posthumous donation

UVOD

Presaditev organov je uveljavljen nacin zdravljenja za Stevilne paciente s kroni¢no odpovedjo orga-
nov (LuSicky & Avsec, 2019) in pomeni odvzem organov iz telesa pravkar umrlega cloveka ali zivega
darovalca za namen transplantacije ali njihove presaditve v drugega ¢loveka (Spilak, 2007). V Slove-
niji je najuspesnejsi in prevladujoci sistem donorski program umrlih darovalcev po potrjeni mozgan-
ski smrti (Avsec, 2016). O slednji govorimo ob nepovratnem prenehanju delovanja celotnih mozga-
nov, tako obeh mozganskih hemisfer kot tudi mozganskega debla, kar dokazujemo s klini¢nimi testi
mozganske smrti, razlicnimi testi zaustavitve znotrajlobanjskega pretoka krvi, elektroencefalografijo
ter z izvajanjem senzori¢nih in motori¢nih evociranih potencialov (Gadzijev & Avsec, 2018).

Od leta 2002 je za urejanje podrocja darovanja organov odgovoren Zavod Republike Slovenije za
presaditve organov in tkiv Slovenija-transplant, njegove naloge pa so zagotavljanje ucinkovitosti
donorskega programa, kakovosti in varnosti pridobljenih ter presajenih organov, izvajanje pogovorov
o darovanju in redno komuniciranje z javnostjo (LuSicky & Avsec, 2019). Slovenija je od leta 2000
vklju€ena tudi v neprofitno organizacijo za izmenjavo organov in tkiv Eurotransplant, zaradi ¢esar so
se za slovenske paciente bistveno izboljSale moznosti prezivetja (Urstar, et al., 2022).

Dandanes se transplantacijska medicina redno srecuje s pomanjkanjem darovalcev in s tem delov ¢lo-
veskega telesa za namen zdravljenja (Avsec & Simenc, 2020). Coz in Kamin (2020) navajata, da se
s problematiko pomanjkanja organov drZave spopadajo na razli¢ne na¢ine — z zakonodajnimi uredit-
vami, izboljSevanjem protokolov za postopke darovanja ali s spodbujanjem posameznikov k aktivni
odlocitvi za posmrtno darovanje organov v obliki prijave v register darovalcev oziroma privolitve
sorodnikov v primeru mozganske smrti svojca. Prav v ta namen Slovenija-transplant izvaja Stevilne
aktivnosti za dvig ozavescenosti in obvescenosti javnosti. Najve¢ pozornosti namenjajo obves¢anju
in izobrazevanju o donorskem programu umrlih darovalcev po potrjeni mozganski smrti (Avsec &

167



50 LET UCINKOVITEGA SODELOVANJA: POMEMBNA PRELOMNICA ALI IZJEMNA PRILOZNOST?

Simenc, 2013). Kljub $tevilnim prizadevanjem pristojnih institucij pa je raziskava, ki so jo leta 2017
med prebivalci Slovenije izvedli Berzelak, et al. (2019), pokazala vrzel med poroc¢ano pripravljenost-
jo darovati organe po smrti ter vpisom v register darovalcev. Zanj bi se namre¢ odlocila le pescica
anketirancev. Rezultati kvantitativnih raziskav, ki so ju na Slovenija-transplantu opravili leta 2008 in
2010, kazejo, da okoli 70 % ljudi podpira darovanje organov po smrti, a le 13-26 % se jih opredeli v
registru za darovalce (Avsec & Simenc, 2013).

Namen raziskave je bil ugotoviti, kakSno je mnenje delovno aktivne populacije v Sloveniji o darovanju
organov po mozganski smrti in kolikSna je povezanost med znanjem in staliS¢em do omenjene teme.

Postavili smo si naslednji raziskovalni vpraSanji:

» Kaksne so razlike v znanju in percepciji slovenske delovno aktivne populacije do darovanja
organov po mozganski smrti glede na demografske podatke (spol, starost, delovno podrogje,
izobrazba)?

» Koliks$na je povezanost med znanjem in percepcijo slovenske delovno aktivne populacije o
darovanju organov po mozganski smrti?

METODE

Raziskava je temeljila na kvantitativnem empiricnem neeksperimentalnem pristopu. Za zbiranje po-
datkov je bila uporabljena tehnika anketiranja.

Opis instrumenta

Za izvedbo kvantitativne metode raziskovanja smo uporabili del anketnega vprasalnika Slovensko
javno mnenje 2017 (Berzelak, et al., 2018). Izvirni vprasalnik in dovoljenje za njegovo uporabo v
raziskovalne namene smo pridobili pri nosilki raziskave (Uhan, et al., 2021). Izvedena je bila vse-
binska analiza veljavnosti z namenom ugotoviti, ali je vsebina lestvice primerna za ciljno populacijo
(Basham, et al., 2009). Pilotno raziskavo smo izvedli na desetih posameznikih (Saunders, et al.,
2009), ki so vprasalnik izpolnili in komentirali razumljivost trditev. VpraSalnik je razdeljen na tri
sklope in vsebuje skupno 38 trditev. Prvi sklop vkljuc¢uje demografske podatke: spol, starost, stopnjo
izobrazbe, zaposlitveni status in podroc¢je dela. V drugem sklopu vprasalnika se trditve nanasajo na
staliS¢a delovno aktivne populacije do darovanja organov po mozganski smrti in zajema 27 trditev,
ki so jih anketiranci ocenjevali na Stiristopenjski Likertovi lestvici, pri kateri izbor 1 pomeni »sploh
se ne strinjamg, izbor 4 »popolnoma se strinjam«, vmesni oceni pa ustrezata vmesnima stopnjama
strinjanja. V omenjeni podskupini je 18 trditev obratno kodiranih, pri ¢emer ocena 4 pomeni »sploh
se ne strinjam« in ocena 1 »popolnoma se strinjam«. Ocene anketirancev smo pretvorili v tocke (v
vrednosti od 27 do 108), pri ¢emer vrednosti do vkljucno 47 predstavljajo zelo negativno percepcijo,
vrednosti od 48 do 67 toCk negativno percepcijo, od 68 do 87 tock pozitivno percepcijo in vrednosti
nad 87 toc¢k govorijo o zelo pozitivni percepciji. Tretji sklop vprasalnika pa preverja znanje o obrav-
navani temi med anketiranci in je sestavljen iz 11 trditev. Ponujeni so trije odgovori, in sicer »Drzi«,
»Ne drzi« in »Ne vem, pri ¢emer smo pri ocenjevanju odgovor »Ne vem« Steli kot napacen odgovor.
Odgovore smo tudi v tem primeru pretvorili v to¢ke (v vrednosti od 0 do 11), pri ¢emer vrednosti, ki
so nizje ali enake 5 opisujejo slabo znanje, vrednosti med 6 in 8 kazejo na zadovoljivo znanje, vred-
nosti nad 9 pa izrazajo dobro znanje. Vrednost koeficienta Cronbach alfa za celoten vprasalnik znasa
0,74, kar kaze na sprejemljivo zanesljivost in notranjo konsistentnost vprasalnika (Field, 2020).
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Opis vzorca

Anketiranje je potekalo na priloZnostnem vzorcu, v katerega je bilo vklju€enih 506 oseb, od tega 437
zensk, 66 moskih, 3 pa so oznacili moznost »Drugo«. Stari so bili med 19 in 64 let, (= 35,14, SD =
9,582). Demografski in drugi podatki anketirancev so predstavljeni v tabeli 1.

Tabela 1: Demografske in druge znacilnosti vzorca

Spremenljivka N %
Starost
Manj kot 30 let 171 33,8
3049 let 278 54,9
Vec¢ kot 50 let 57 11,3
Stopnja izobrazbe
Srednjesolska izobrazba ali man;j 128 25,3
Vi§ja in dodiplomska izobrazba ali vec 378 74,7
Podrocje dela
Zdravstvo, nega ter sociala 147 29,1
Druga podrocja 359 70,9

Legenda: n — §tevilo; % — odstotek

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Anketiranje je bilo anonimno in sodelovanje prostovoljno. Spletni vprasalnik, ki mu je bilo dodano
pojasnilo o namenu in nacinu izpolnjevanja, je bilo mogoce izpolniti v odprtokodni aplikaciji za
spletno anketiranje 1ka.si od 10. do 30. novembra 2022. Pri izvedbi anketiranja smo uporabili metodo
snezne kepe — prosnjo za reSevanje ankete smo objavili na razli¢nih socialnih omreZzjih, posameznike
pa so raziskovalci tudi osebno prosili, naj pristopijo k reSevanju in deljenju vprasalnika. Svoje strin-
janje s sodelovanjem so anketiranci potrdili s klikom na prvo vprasanje spletne ankete.

Raziskava je bila opravljena v skladu z naceli Helsinsko-Tokijske deklaracije (World Medical Asso-
ciation, 2013) in v skladu s Kodeksom etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (2014). Pridob-
ljene empiricne podatke smo pozneje uvozili, uredili in statisticno obdelali v programu IBM SPSS,
verzija 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ZDA). Uporabljene so naslednje statisticne metode: deskrip-
tivna statistika (frekvenca, povprecje, standardni odklon), t-test neodvisnih vzorcev in ANOVA ter
Pearsonov koeficient korelacije. UpoStevana stopnja statisti¢ne znacilnosti je 0,05.

REZULTATI

Rezultati so pokazali, da ima slovenska delovno aktivna populacija pozitiven odnos do darovanja
organov po mozganski smrti ( = 85,10; SD = 11,053). Negativno ali zelo negativno staliS¢e do tega
vpraSanja je izkazalo 18,1 % anketirancev. V tem delu vprasalnika se je vecina anketirancev strinjala
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s trditvijo, da je darovanje organov nacin, kako pomagati drugim ljudem ( = 3,73; SD = 0,461) in se
ni strinjala s trditvijo, da imajo nekateri ljudje boljSi dostop do zdravstvenih storitev kot drugi ( =
1,70; SD = 0,668). Kljub temu pa je bilo znanje med anketiranci precej nizko ( = 6,22; SD = 2,368),
saj je kar 34,2 % anketirancev navedlo napac¢ne odgovore na vec kot 6 od 11 vprasanj o podroc¢ju
darovanja organov po mozganski smrti. Skoraj polovica (49,6 %) anketirancev je pokazala zadostno
stopnjo ozavescenosti (6 do 8 pravilnih odgovorov), 15,2 % pa dobro stopnjo ozavescenosti (9 do 11
pravilnih odgovorov). Velika ve¢ina anketirancev se je zavedala, da darovanega organa ni mogoce
presaditi kateremu koli prejemniku, temve¢ mora biti usklajen z daroval¢evo krvno skupino in drugi-
mi znadilnostmi tkiva (85,8 % pravilnih odgovorov). Ceprav pa je kri¢anska vera najbolj razgirjena
vera v Sloveniji, je velika vec¢ina anketirancev napacno odgovorila, da kr§¢anstvo nasprotuje daro-
vanju organov po mozganski smrti (25,7 % pravilnih odgovorov).

V tabeli 2 so predstavljeni rezultati, ki smo jih pridobili s pomo¢jo t-testa neodvisnih vzorcev in testa
ANOVA, s katerima smo ugotavljali statisticno pomembne razlike v znanju in percepciji do daro-
vanja organov po mozganski smrti glede na demografske podatke (spol, starost, stopnja izobrazbe in
podrocje dela). Statistiéno pomembne razlike v prvem sklopu vprasalnika, ki se nanasa na percepcijo
do obravnavane teme, so se pokazale zgolj pri spolu in podrocju dela. Bolj pozitivno percepcijo do
darovanja organov so imele zenske (t(501) = 2,452; p = 0,015) in zaposleni na podrocju zdravstvene
nege in sociale (t(504) = -4,450; p < 0,001). V drugem sklopu vpraSalnika smo raziskovali znanje o
darovanju organov po mozganski smrti, kjer so bile statisticno znacilne razlike zaznane le na pod-
ro¢ju dela. Zaposleni v zdravstvu negi in sociali so podrocje bolje poznali (t(499) =-9,242; p <0,001)
v primerjavi z zaposlenimi na drugih podrocjih.
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Tabela 2: Prikaz deskriptivne in inferencne statistike glede na demografske podatke

Percepcija Znanje
Spremenljivka M (SD) vrednost M (SD) vrednost p
testa p testa
Spol
Zenski 85,61
(10,830) 6,30
(2,367)
t=2,452 0,015 t=1,967 0,050
Moski 82,08 ’ ’ 568 ’ ’
(11,444) ’
(2,346)
Starost (leta)
<30 84,43 6.11
(9,904) ’
(2,413)
30-49 86,04
F=20912 0,055 6,34
(10,968) (2.275) F=0,867 0,421
> 50 82,51 596
(14,012) e ’666)
Podrocje dela
Zdravstvo, 88,46 763
negd in 5o- (10,427)  t=-4,450 ’
ciala (2,054)
Ostala podrocja dela <0.001 t=-9,242 < 0,001
83,73 5,64
(11,021) (2,243)
Stopnja izobrazbe
Srednjesolska 83,93 5.08
;zqgi;azba ali (10,190) - ’292)
t=-1,388 ’
0,166 t=-2,286 0,199
Visja in dodip- 85.35 ’ 6,30 ’ ’
lomska izobra- (10.878) 2.391)

zba ali ve¢

F =ANOVA; t = t-test neodvisnih vzorcev, p = statisticna znacilnost
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S Pearsonovim korelacijskim koeficientom smo ugotovili statistiéno znacilno povezavo med odvis-
no in neodvisno spremenljivko. Znanje o osnovnih znacilnostih o darovanju organov po mozganski
smrti je bilo statisticno znacilno, pozitivno in Sibko povezano s percepcijo do obravnavane teme (7,
=0,380; N=506; p <0,001).

DISKUSIJA

Z opravljeno raziskavo smo zeleli ugotoviti, kakSno sta znanje in percepcija do darovanja organov
po moZzganski smrti med delovno aktivno populacijo v Sloveniji. Ugotovitve so v prvi vrsti pokazale
slabse znanje o darovanju organov po mozganski smrti, a vseeno pozitivno percepcijo do obravnava-
ne teme. Do podobnih ugotovitev so prisli tudi v tujini in na slovenskih tleh. Berzelak, et al., (2019)
so leta 2019 z raziskavo prisli do zakljucka, da je v Sloveniji velika tezava ravno razkorak med na-
klonjenostjo in dejansko opredeljenostjo v registru darovalcev. Kot Ze omenjeno, enak pojav opazajo
tudi raziskovalci iz Gréije in Svice (Georgiadou, et al., 2012; Weiss, et al., 2017)zato strokovnjaki
vztrajno i8¢ejo dejavnike, ki vplivajo na posameznikovo staliS¢e do darovanja. Poleg sociodemo-
grafskih podatkov (spol, starost, izobrazbena raven) lahko na povecano stopnjo pripravljenosti za
darovanje organov vpliva tudi predaja znanja laikom s strani zaposlenih v zdravstvu, ki neposredno
sodelujejo pri transplantacijski dejavnosti (Fan, et al., 2022). Zdravstveni delavci imajo namre¢ po-
membno vlogo pri izobrazevanju pacientov in sploSne javnosti, saj lahko z izraZanjem svojega mnen-
ja vplivajo na njihova staliS¢a (Shahsavarinia, et al., 2016).

Zeleli smo poiskati razlike v znanju o darovanju organov glede na razli¢ne demografske podatke.
Rezultati so pokazali statistiéno pomembne razlike le med razli€énimi delovnimi podrocji, pri ¢emer
smo boljSe znanje zaznali pri posameznikih, ki so zaposleni na podro¢ju zdravstva, nege in sociale.
Nasprotno pa rezultati raziskave, ki so jo izvedli Dasgupta, et al., (2014), kazejo, da se znanje o daro-
vanju organov po mozganski smrti povecuje tudi z vi§jo pridobljeno stopnjo izobrazbe.

Zeleli smo ugotoviti tudi razlike v percepciji do darovanja organov glede na razliéne demografske
podatke. Nekoliko vecja naklonjenost je bila zaznana med Zenskami in tistimi, ki so zaposleni na
podro¢ju zdravstva, nege in sociale. Do podobnih ugotovitev so prisli tudi Georgiadou, et al., (2012)
in Weiss, et al., (2017), ki so ugotovili, da so temi nekoliko bolj naklonjene Zenske, posamezniki z
vi§jo izobrazbo in mlajsa populacija. Berzelak, et al. (2019) so opisane znacilnosti zaznali tudi med
prebivalci Slovenije in ugotovili, da razlike sicer niso bistvene, so pa klju¢ne pri oblikovanju smernic
za oblikovanje razli¢nih kampanj in promocijo sorodnih tem.

Nazadnje smo Zeleli dokazati tudi morebitno povezanost med znanjem o osnovnih znacilnostih da-
rovanja organov po moZzganski smrti in percepcijo ter ugotovili, da med spremenljivkama obstaja
pozitivna povezanost. Mnenja o opisani povezavi pa so v tujini zelo deljena. Murakami, et al., (2020)
so dokazali povezanost med visjo ravnjo znanja o darovanju organov in pripravljenostjo za darovanje
organov, medtem ko visoke ravni znanja niso povezali z opredelitvijo za darovanje v register daroval-
cev. Z izvajanjem presecnih raziskav so dokazali tudi, da je znanje povezano tako s pripravljenostjo
darovanja organov po mozganski smrti (Dasgupta, et al., 2014; Fan, et al., 2022)attitudes, and willin-
gness to organ donation among the general public in China.\nMethods: The study population con-
sisted of 4274 participants from Eastern, Central and Western China. The participants’ knowledge,
attitudes and willingness to organ donation were collected by a self-designed questionnaire consisting
of 30 items. Knowledge is measured by 10 items and presented as a 10 point score, attitudes is mea-
sured by 20 items using a 5-step Likert scale and total score ranged between 0 and 80; while the wil-
lingness to donate is assessed as binary variable (0=No; 1=Yes kot tudi z dejansko opredeljenostjo
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za darovanje (Figueroa, et al., 2013). Nasprotno pa menijo Rios, et al. (2015), ki v svoji raziskavi niso
nasli obravnavanih povezav. Menimo, da do omenjenih diskrepanc prihaja predvsem zaradi uporabe
razlicnih merskih instrumentov. Na neskladnost med rezultati lahko vplivajo Se razli¢na kulturna in
druzbena ozadja, v katerih so bile raziskave izvedene, ter posebnosti, ki jih ta prinasajo — vrednote,
norme, verska prepri¢anja in zaupanje anketirancev v zanesljivost odgovornih institucij.

Kot omejitev raziskave je treba izpostaviti pomanjkanje podatkov o regionalni zastopanosti anketi-
rancev in pomanjkanje posameznikov, starejSih od 65 let. Morda bi bilo med demografske podatke v
nadaljnjih raziskavah smiselno vkljuciti tudi podatek o verski pripadnosti ter ga povezati z znanjem
in percepcijo do darovanja organov po mozganski smrti. V prihodnje bi bilo smotrno s kvalitativno
metodo raziskati nacine za izboljSanje znanja in percepcije med delovno aktivno populacijo.

ZAKLJUCEK

Darovanje organov po mozganski smrti je plemenito dejanje, a se na zalost zanj odlo¢a (pre)malo
posameznikov. Z namenom reSevanja omenjene problematike je treba raziskati vzrok za nastalo vrzel
med naklonjenostjo darovanju in dejanskemu vpisu v register darovalcev. Nujno bi bilo treba posa-
meznikom, ki se s tematiko transplantacijske medicine ne srecujejo vsakodnevno, priblizati osnovni
namen in potek darovanja. Z namenom lazjega pridobivanja zaupanja morajo informacije o obrav-
navanem podrocju dajati izkuSeni strokovnjaki, ki delujejo na podrocju transplantacijske medicine.
OzavesCanje o tovrstnih temah namre¢ prinasa visoko mero odgovornosti, zato morata biti kredi-
bilnost in zanesljivost podatkov glavni vodili promocije. Zadnje pa je ena izmed pomembnih nalog
zdravstvene nege, ki lahko preko razli€nih izobrazevanj, organiziranja promocijskih dogodkov ali
samo pogovorov s posamezniki in njihovimi svojci pomaga k ozaves¢anju delovno aktivne populaci-
je ter posledicno k vi§jemu vpisu v register darovalcev.
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ZDRAVSTVENA NEGA NEDONOSENCKA Z GRAMNEGATIVNO
SEPSO — PRIKAZ PRIMERA

Health care of a premature infant with gram-negative sepsis - Case study
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Enota pediatricne intenzivne nege in terapije Maribor
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Sanja Zagmajster, dipl. m. s.
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IZVLECEK

Bakterijska sepsa predstavlja resen in pogost zaplet pri nedonosenckih, ki Se vedno povzroca viso-
ko stopnjo umrljivost in obolevnosti. Poleg tega je sepsa povezana z vecjim tveganjem za nastanek
cerebralne paralize in nevrorazvojnih motenj. OkuZzbe, povzro¢ene z gramnegativnimi bakterijami,
imajo visjo stopnjo umrljivosti, zato je zgodnje odkrivanje le-te ob prepoznavanju zgodnjih klini¢-
nih znakov kljuénega pomena. V prispevku je predstavljen prikaz primera, s potekom zdravljen-
ja in procesom zdravstvene nege nedonosencka z gramnegativno sepso. Podrobno so predstavljene
pacientove negovalne diagnoze ter izvedene aktivnosti. Dobro klini¢no znanje celotnega tima vodi
do zgodnje prepoznave okuzbe z gramnegativno bakterijo pri nedonosencku, kar omogoca hitro in
ustrezno zdravljenje.

Kljucne besede: predcasno rojen otrok, nizka gestacijska starost, okuzba krvi, intenzivna nega, zivl-
Jjenjsko ogrozen otrok

ABSTRACT

Bacterial sepsis is a serious and common complication in premature infants that still causes higher
mortality and illness rate. In addition, sepsis is associated with a higher risk of cerebral palsy and neu-
rodevelopmental disorders. Infections caused by Gram-negative bacteria have a higher mortality rate;
therefore, early detection of it, by identifying early clinical signs, is crucial. We have presented the
health care process of treating a premature infant with Gram-negative sepsis, in which we have pre-
sented the patient’s nursing diagnoses in detail and the activities we had executed. The good clinical
knowledge of our entire team has led us to recognition of early signs of infection with Gram-negative
bacteria in a premature infant, which enabled us to perform a rapid and appropriate treatment.

Key words: premature infant, low gestational age, blood infection, intensive care, life-threatening child

UvVOD

Nedonosencki z izjemno nizko gestacijsko starostjo in telesno tezo so najbolj krhki in imunsko ogro-
zeni. Okuzbe, ki jih povzro€ajo gramnegativne bakterije v enoti za intenzivno nego nedonosenckov,
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lahko povzroéijo sepso (de Haan et al., 2013). Ceprav je izboljsanje oskrbe povecalo preZivetje ne-
donoSenckov, sepsa Se vedno predstavlja izziv pri zdravljenju tako ogrozenih otrok (Al-Matary et
al., 2019). Neonatalna sepsa lahko otezi potek zdravljenja in je v enotah intenzivne nege in terapije
pomemben vzrok umrljivosti in obolevnosti. Na splosno je opredeljena kot prisotnost klini¢nih zna-
kov okuZbe in pozitivne hemokulture (Afonso & Blot, 2017). Bakterijska sepsa predstavlja resen in
pogost zaplet pri nedonosenckih, ki povzroc¢a povec¢ano umrljivost in obolevnost. Znacilnosti povzro-
Citelja okuzbe nam kaZejo na prognosticne posledice, tako je pri gramnegativnih (G-) okuzbah umrlji-
vost zelo visoka (10—40 %) v nasprotju z grampozitivnimi okuzbami (G+), kjer je stopnja umrljivosti
manjSa, 7-14 %. Za diagnosticiranje okuzbe krvi ali sepse je zlati standard odvzem krvi za hemoku-
Ituro. Njena pomanjkljivost pa je Casovna omejitev, ker je na rezultate treba cakati 36 ur (Cernada et
al., 2022). Neonatalno sepso delimo na zgodnjo ali pozno glede na €as pojava sepse (Al-Matary et
al., 2019). Diagnoza sepse v vsakodnevni klini¢ni praksi je pri tej populaciji lahko tezavna, saj imajo
klini¢ni simptomi omejeno obcutljivost in specificnost. Posledice pri otrocih, ki so preziveli sepso, so
lahko resna stanja, kot so razvoj nekrotizirajocega enterokolitisa (NEC), bronhopulmonalna displazi-
ja in nevrorazvojne okvare (El Manouni El Hassani et al., 2019).

OKUZBA KRVI ALI SEPSA

Sepsa s poznim nastopom je opredeljena kot neonatalna sepsa, ki se pojavi tri dni po porodu in pred-
stavlja pomemben vzrok obolevnosti in umrljivosti pri nedonosenckih. Incidenca sepse s poznim na-
stopom se je izboljSala vzporedno s povecanjem prezivetja nedonosenckov, zlasti tistih z ekstremno
nizko porodno tezo (Dogan & Guney Varal, 2020). Zgodnje odkrivanje sepse pri nedonosenckih je
izjemnega pomena za prezivetje in obvladovanje posledic sepse. Dobro poznano je, da je vnetni odziv
primarni mehanizem, ki ga aktivira mikrobna invazija, njegova resnost pa je neposredno povezana
s smrtnostjo (Bassetti et al., 2019). Zgodnji opozorilni znaki bakterijske okuzbe s poznim nastopom
so pogosto nespecifi¢ni, subtilni in neopazni, vendar je kljub temu lahko klini¢ni potek sepse skrb
vzbujajoc, kar lahko pripelje do septi¢nega Soka, diseminirane intravenske koagulacije (DIK) in smrti
v nekaj urah po nastanku. Zato je zgodnje diagnosticiranje izjemnega pomena (Ng et al., 2006).

DEJAVNIKI TVEGANJA

NedonosSencki so zelo ogrozena skupina in so nagnjeni k okuzbam v perinatalnem obdobju zaradi
veckratne izpostavljenosti in relativno oslabljenega imunskega sistema. Nekateri izmed dejavnikov
tveganja za nastanek sepse pri nedonosenckih so prezgodnje rojstvo, imunoloska nezrelost, okuzbe
pri materi, dolgotrajna ruptura jajénih ovojev (Shane & Stoll, 2014). Escherichia coli je najpogoste;jsi
povzrocitelj sepse pri zelo nedonosenih otrocih. Nedonosencki, stari med 34 in 36 tednov gestacijske
starosti (TGS), imajo dvakrat vecje tveganje za nastanek sepse v primerjavi s tistimi, ki so termin-
sko rojeni (Takassi, Atakouma, & Desfrere, 2022). Na intenzivnih enotah III, kjer so hospitalizirani
nedonosSencki, so zelo pogoste kateterske sepse. Osrednji venski katetri so v tesni povezavi z nizko
gestacijsko starostno in ekstremno nizko porodno tezo (Ran, Van Den Hoogen, & Hemels, 2019). Za
razliko od donosenih otrok so nedonosencki bolj pogosto nagnjeni k nastankom sepse. Zaradi velike
potrebe po osrednjih venskih poteh in obic¢ajno daljSega bivanja v bolniSnici je verjetnost nastanka
sepse pri taksnih otrocih vecja (Afonso & Blot, 2017). Raziskava, ki so jo naredili (El Manouni El
Hassani et al., 2019), je pokazala, da vsak dodatni dan parenteralnega prehranjevanja predstavlja vi-
soko tveganje za nastanek sepse. Prav tako so raziskali, da so otroci, hranjeni z materinim mlekom,
imeli vecjo verjetnost za dosego enteralnega hranjenja kot tisti, ki so hranjeni z mle¢no formulo.
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DISEMINIRANA INTRAVASKULARNA KOAGULACIJA (DIC)

Diseminirana intravenska koagulacija je resno, pridobljeno klini¢no stanje, za katero je znacilna ak-
tivacija hemostatskega sistema, ki povzro¢i cezmerno odlaganje trombina, kar pripelje do mikrovas-
kularnih trombov. Poleg tega pride do porabe trombocitov in zmanjSanje strjevanja plazme zaradi
nenehne aktivacije koagulacije in neravnovesja med fibrinoliticnim in antifibrinoliti¢cnim sistemom,
kar povzro¢i hudo krvavitev. Ta intravaskularna koagulacija se lahko razsiri na razli¢ne organe (Raja-
gopal, Thachil, & Monagle, 2017). Hemostatski sistem pri novorojenckih je bistveno drugacen kot
pri ve¢jih otrocih in odraslih. NedonoSencki so bolj dovzetni za nastanek DIC (Sola-Visner, 2012).
Trombohemoragicna slika je znacilna za DIK, zelo pogoste so krvavitve ali tromboti¢ne manifestaci-
je. Obcasno je lahko tromboticni proces dramatic¢en in velikokrat povezan s sepso. Kadar prevladuje
hiperkoagulacija, je glavna klini¢na manifestacija odpoved organa, kar se pogosto opazi pri okuzbi in
travmi (Rajagopal et al., 2017).

ZDRAVSTVENA NEGA

Izvajalci zdravstvene nege so prvi v vrsti pri opazovanju nedonoSencka, saj kontinuirano opazovanje
ter delo ob pacientu omogocata prepoznavo vseh morebitnih sprememb zdravstvenega stanja. Pri
zdravstveni negi nedonoSencka je nujna pozornost ne le na splo$ne znake, kot so barva koze, aktivnost
otroka, vitalne funkcije, ampak tudi na druge znake, kot so neprebavljanje hrane, uriniranje in odva-
janje, ter rezultate laboratorijskih preiskav. Diplomirana medicinska sestra izdela nacrt zdravstvene
nege za 24 ur glede na pacientove potrebe in s tem zagotavlja holisti¢no in kontinuirano obravnavo
otroka. Ne smemo pozabiti, da je izjemnega pomena pri obravnavi nedonoSencka tudi vkljucevanje
starSev v oskrbo. Kot glavne naloge dipl. m. s. v intenzivni negi in terapiji bi poudarili opazovanje,
24-urni nadzor pacienta in njegovih vitalnih funkcij, priprava in aplikacija terapije po naro¢ilu zdrav-
nika. Nudenje podpore in pomoc€ pri vseh funkcijah, ki jih otrok in druZina ne zmorejo opraviti sami.

PRIKAZ PRIMERA

V prikazu primera je predstavljen decek, ki je bil rojen z urgentnim carskim rezom v 33. tednu ges-
tacijske starosti (TGS) s porodno tezo 1400 g, porodno dolzino 44 cm, obseg glavice 28 cm, Apgar
1/5/5. Ob rojstvu ni zadihal, ni zajokal, bil je ohlapen, pulzi so bili takoj po rojstvu prisotni. Po prvih
petih inflacijskih vpihih so ga ves Cas predihavali preko NeoPuffa z dodatkom 30-% O, . Nato je bil
decek intubiran in transportiran v Univerzitetni klini¢ni center.

Prve dni po rojstvu smo decka zdravili zaradi nedonoSenosti. Po odvzemu kuznin smo zaceli
empiri¢no antibioti¢no terapijo z ampicilinom in gentamicinom. V laboratorijskih izvidih v prvih
dneh hospitalizacije nismo opazali porasta vnetnih pokazateljev, glede na deCkovo starost so bili pri-
merni, prav tako so bile primerne vrednosti levkocitov. Odvzete kuZnine so bile negativne, zato smo
antibioti¢no terapijo tretji dan zakljucili.

22. dan hospitalizacije je prislo do poslabsanja klinicnega stanja. Decek je bil subfebrilen, slabse
barve, bled, zelo miren. Odvzeli smo osnovne laboratorijske preiskave krvi, v katerih so bili po-
viSani vnetni pokazatelji (CRP 9, PCT 2.08). Vkljucili smo antibioti¢no terapijo z vankomicinom
in gentamicinom, naslednji dan pa je prislo do nenadnega poslabSanja klini¢nega stanja, decek je
bil septicnega videza, sivkast, bled, bole¢, z napeto fontanelo. Vnetni pokazatelji so o€itno porasli
(CRP 109, PCT 41,92). Terapijo z gentamicinom smo zakljucili ter vkljucili meropenem in terapijo
z vankomicinom nadaljevali. V naslednjih dneh je priSlo Se do porasta vnetnih pokazateljev, najvisja
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vrednost CRP 187 in PCT 233,03. V tem ¢asu je pri deCku prislo do kardiocirkulatorne nestabilnosti
in multiorganske odpovedi. Prejel je vso podporno terapijo, kot so vazopresorji, hidrokortizon in nato
tudi diuretiki (zaradi akutne ledvi¢ne odpovedi ob prebolevanju sepse in septicnega Soka). Potreboval
je tudi podporo s koloidi, trombocitno plazmo, koncentrirane eritrocite in albumine. Zaradi DIK so se
pojavile suhe nekroze na palcu in sredincu leve roke, vecina dorzalno. Nekroze so bile Se na volarni
strani sredinca, na blazinici, na podrocju palca sta bila prizadeta oba ¢lenka. Dodatno so bile prisotne
Se himoze v podrocju leve podlakti dorzalno, nekaj manj na desni podlahti ter na notranji strani desne
podlahti. Dodatno Se na desnem podplatu in minimalno na levem. Posamezne ekhimoze so bile pri-
sotne Se na podrocju obeh kolen ter leve goleni, zato je decka pregledal kirurg plastik, ki se je odlocil
za ohranjanje ¢im boljSe prekrvavitve perifernih delov z ohranjanjem stabilnega tlaka ter gretjem.
Redno je opravljal preglede. Postopoma je prihajalo do izboljsanja. Posamezne ekhimoze na konicah
prstov so izginile ali pa so se zmanjSale, prav tako helix desnega uSesa. Ekhimoze so se demarkirale,
nato bile v regresiji. Jasna nekroza je ostala zgolj na podroc¢ju dorzalne strani palca in na konici sre-
dinca leve roke. Znakov za vnetje ni bilo. Nato so v splosni anesteziji v starosti 41 dni kirurgi plastiki
opravili nekrektomijo jagodice palca in sredinca leve roke. Na hrbtis¢u roke je bil 0zji pas nekroze,
pod katero so Ze priraScale Ciste granulacije. Naredili so nekrektomijo obeh blazinic. Na obeh prstih
jim je uspelo ohraniti germinativni matriks nohtov, na palcu so odstranili nohtno plosc¢o v celoti, na
sredincu pa deloma. Redno so opravljali preveze. Priporoc¢ali so dnevno mazanje z vazelinskim ma-
zilom, pri¢akovali so, da bo suha nekroza sama odstopila. Celjenje je bilo dobro.

Ob prebolevanju sepse je hrano slabSe toleriral. Decka nekaj dni nismo hranili, ponovno smo ga
zaceli hraniti v starosti 26 dni. Parenteralno prehrano smo zakljucili v starosti 35 dni. Ob vkljucitvi
antibioti¢ne terapije smo odvzeli tudi kuZnine, ki so ostale sterilne, razen Sanford, kjer je porasel E.
coli, zato smo odvzeli Se EU PCR, kjer je prav tako porasla bakterija E. coli in Staphylococcus spp.
Glede na odvzete kuznine so zdravniki menili, da je priSlo do urosepse, povzrocene z E. coli. Terapijo
z vankomicinom smo nato 3. dan zakljucili, meropenem pa zamenjali s cefotaksimom, s katerim smo
nadaljevali terapijo vse do starosti 42 dni oz. skupno 20 dni. Na prejeto antibioti¢no in vso podporno
terapijo se je bolnik dobro odzval. Vnetni pokazatelji so postopoma upadali, nato do odpusta bolnika,
klini¢nih in laboratorijskih znakov okuzbe nismo vec opazali. Vse kuZnine so bile sterilne, vnetni
pokazatelji so bili nizki.

PROCES ZDRAVSTVENE NEGE

NajpogostejSe negovalne diagnoze pri nedonosSencku z gramnegativno sepso (klasifikacija po
klasifikaciji NANDA):

Negovalna diagnoza 1: 00033 Prizadeto spontano dihanje
Negovalni cilji:

» Pacient ne bo aspiriral.
* Dihalne poti bodo Ciste.
» Pacient bo dihal s pomo¢jo mehanskega predihavanja.

Negovalne intervencije: Priprava pripomockov za intubacijo, sodelovati pri intubaciji pacienta, oskr-
ba tubusa, nadzorovati mehansko ventilacijo, nadzorovati respirator, vzpostaviti 24-urni monitoring,
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redno nadzorovati lego tubusa, aspirirati dihalne poti po potrebi, belezenje vseh vrednosti vitalnih
funkecij, kontrolirati in beleziti nastavitve respiratorja vsako uro oz. po potrebi pogosteje.
Vrednotenje: Pacient je ustrezno mehansko predihavan.

Negovalna diagnoza 2: 00267 Nevarnost za nestabilen krvni tlak

Negovalni cilji: Nevarnost za nestabilen RR bo zmanjsan.

Negovalne intervencije: Meriti RR na uro ali invazivno merjenje RR, priprava in aplikacija vazoak-
tivne podpore po naro€ilu zdravnika, nadzorovati in prilagajati vazoaktivne podpore glede na zdrav-
nikova narocila, opozoriti zdravnika na spremembe v zdravstvenem stanju pacienta, beleziti in doku-
mentirati vse vitalne funkcije, aplikacije in opazovanja.

Vrednotenje: RR je stabilen.

Negovalna diagnoza 3: 00206 Nevarnost za krvavitey

Negovalni cilji: Krvavitev bo pravo¢asno opazena.

Negovalne intervencije: Opazovanje pacienta, zaustavitev krvavitve, opazovanje vitalnih funkcij,
redno spremljanje RR zaradi morebitnih notranjih krvavitev.

Vrednotenje: Krvavitev je bila pravo€asno opazena in oskrbljena.

Negovalna diagnoza 4: 00205 Nevarnost za Sokovno stanje
Negovalni cilji: Nevarnost za Sokovno stanje bo zmanjSana.

Negovalne intervencije: Stalni nadzor pacienta (barva koze, obnasSanje, vitalne funkcije), obvescati
pravocasno zdravnika o vseh morebitnih spremembah, ukrepati pri tla¢nih spremembah.
Vrednotenje: Otrok je hemodinamsko stabilen.

Negovalna diagnoza 5: 00204 Neucinkovita prekrvavitey perifernih tkiy

Negovalni cilji: Neu€inkovita prekrvavitev perifernih tkiv bo zmanjSana.

Negovalne intervencije: Opazovanje perifernih tkiv, belezenje in opazovanje morebitnih koznih spre-
memb, masiranje ekstremitet in negovanje s predpisanimi mazili, ogrevanje otroka v ogrevalni posteljici.
Vrednotenje: Uc¢inkovita prekrvavitev perifernih tkiv je ohranjena.

Negovalna diagnoza 6: 00258 Sindrom akutne odtegnitve substanc
Negovalni cilji:

* Simptomi sindroma akutne odtegnitve bodo prepoznani.

* Simptomi sindroma akutne odtegnitve substanc bodo lajSani.

Negovalne intervencije: Aplicirati th po narocilu zdravnika, ocenjevati vedenje otroka po lestvici
neonatalnega abstinen¢nega sindroma, pomiriti pacienta, pestovati pacienta, omogociti kengurujanje
pri materi.

Vrednotenje: Simptomi sindroma akutne odtegnitve je zaznan, zmanjSan in obvladan.

Negovalna diagnoza 7: 00004 Nevarnost za okuzbo

Negovalni cilji: Nevarnost za okuzbo bo zmanjsana.

Negovalne intervencije: Upostevati preventivne ukrepe za prepreCevanje okuzb: redno umivanje rok,
upostevati 5 trenutkov za higieno rok, Cistiti in razkuzevati pacientovo okolico 3-krat na dan oz. po
potrebi, aplikacija antibiotikov po naro€ilu zdravnika, pravilna oskrba venskih dostopov.
Vrednotenje: Bolnik nima znakov okuZzbe.
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Negovalna diagnoza 8: 00266 Nevarnost za okuZbo operativhega polja
Negovalni cilji: Nevarnost za okuzbo operativnega polja bo zmanjSana.

Negovalne intervencije: Narediti prevez ran enkrat na dan, ocena stanja rane in okolice, belezenje
videza rane, zagotoviti asepti¢ne pogoje dela, oskrba rane.
Vrednotenje: Okuzba rane je bila preprecena.

Negovalna diagnoza 9: 00213 Nevarnost za travmo Zile

Negovalni cilji: Nevarnost za travmo zile bo zmanjSana.

Negovalne intervencije: Opazovati vbodno mesta enkrat na izmeno, prevezovati i. v. kanile enkrat na
dan, uporabljati i. v. kanile manjSega lumna, zagotoviti osrednje venske dostope.

Vrednotenje: Nevarnost za travmo Zile je zmanjSana.

Negovalna diagnoza 10:.00044 Prizadeta integriteta tkiva
Negovalni cilji:

+ Prizadeta integriteta tkiva bo ustrezno oskrbljena.

» Integriteta ustne sluznice bo oskrbljena in negovana.

Negovalne intervencije: Oceniti ogrozenost za prizadeto integriteto tkiva, opazovati stanje kozZe, opa-
zovanje ustne sluznice, Cistiti ustno sluznico, negovati razjedo na ustni sluznici.
Vrednotenje: Prizadeta integriteta tkiva je ustrezno oskrbljena.

Negovalna diagnoza 11: 00008 Neucinkovita termoregulacija

Negovalni cilji: TT bo v mejah normale.

Negovalne intervencije: Merjenje TT po potrebi oz. na tri ure, namestitev temperaturne sonde za
samodejno reguliranje temperature v ogrevalni posteljici glede na pacientove potrebe, ogrevanje pa-
cienta v ogrevani postelji.

Vrednotenje: TT je v mejah normale.

Negovalna diagnoza 12: 00132 Akutna bolecina

Negovalni cilji: Bole¢ina bo zmanjSana pod 3 po ocenjevalni lestvici NIPS (The neonatal Infant Pain Scale).
Negovalne intervencije: Oceniti bolec¢ino po lestvici NIPS 3-krat na dan oz. 30 min po aplikaciji
terapije in po potrebi pogosteje, aplicirati analgetike, odstraniti morebitne povzrocitelje bolecine,
namestiti otroka v ustrezen polozaj, pestovati otroka.

Vrednotenje: BoleCina je zmanjSana (NIPS < 3).

Negovalna diagnoza 13: 00002 NeuravnoteZena prehrana: manj kot telo potrebuje
Negovalni cilji:

+ Pacient bo ustrezno hranjen in hidriran.

* Pacient bo imel pribitek na telesni tezi.

Negovalne intervencije: Vzpostaviti pot za hranjenje po OGS, apliciranje parenteralne prehrane po
narocilu zdravnika, trenirati sesalni in poziralni refleks s slepo dudo, ponujati hranjenje po dudi zaradi
treninga usklajevanja sesanja, poziranja in dihanja, tehtanje otroka na 12 ur po narocilu zdravnika.
Vrednotenje: Pacient je ustrezno hranjen in hidriran, pacient ima pribitek na telesni tezi.
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Negovalna diagnoza 14: 00195 Nevarnost za elektrolitsko ravnovesje
Negovalni cilji:

* Pacient bo ustrezno hidriran.

» Pacient bo elektrolitsko urejen.

Negovalne intervencije: Nastaviti vensko kanilo, nastaviti parenteralno prehrano po narocilu zdravni-
ka, odvzem krvnih preiskav, zagotoviti vnos tekoc¢in parenteralno in enteralno.
Vrednotenje: Pacient je ustrezno hidriran in el. urejen

Negovalna diagnoza 15: 00016 Prizadeto izlocanje urina
Negovalni cilji:

* IzloCanje urina bo omogoceno.

» Tekocinska bilanca bo spremljana.

Negovalne intervencije: Nadzorovati, beleziti videz in koli¢ino urina, asistirati pri nastavitvi trajnega
urinskega katetra, oskrbeti trajni urinski kateter.
Vrednotenje: 1zloCanje urina je omogoceno, tekocinska bilanca je spremljana.

Negovalna diagnoza 16: 00015 Nevarnost za obstipacijo

Negovalni cilji: Nevarnost za obstipacijo bo zmanjS$ana.

Negovalne intervencije: Aplikacija Cistilne klizme po narocilu zdravnika, masiranje trebuscka.
Vrednotenje: Otrok je redno odvajal.

Negovalna diagnoza 17:.00091 Oslabljena mobilnost v postelji
Negovalni cilji:

» Obracati pacienta na 2 do 3 ure.

» Ustrezna lega pacienta.

Negovalne intervencije: Upostevati handling, obracati in menjavati lege pacienta.
Vrednotenje: Pacienta se redno obraca in je v ustrezni legi.

Negovalna diagnoza 18:_.00108 Primanjkljaj v samooskrbi pri izvajanju osebne higiene
Negovalni cilji:

* Pacient bo ¢ist in urejen.

» Ogrevana posteljica bo ¢ista in urejena.

Negovalne intervencije: Narediti posteljno kopel, narediti anogenitalno nego 8-krat oz. veckrat po
potrebi, narediti ustno nego 3-krat na dan oz. po potrebi, postiljati posteljo enkrat na dan oz. po potre-
bi, razkuzevati posteljno enoto in okolico 3-krat na dan oz. po potrebi.

Vrednotenje: Pacient je Cist in urejen, ogrevana posteljica ter okolica pacienta sta Cisti in urejeni.

Negovalna diagnoza 19:.00102 Primanjkljaj v samooskrbi pri hranjenju
Negovalni cilji:

+ Pacientu bo nudena pomoc pri zivljenjskih aktivnostih hranjenja.

+ Pacient bo ustrezno prehranjevan po prehranjevalni shemi.
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Negovalne intervencije: Nastaviti oz. menjati OGS, narociti ustrezno mle¢no formulo, hraniti pa-
cienta po shemi, ki jo predpiSe zdravnik, preveriti pred hranjenjem zastoj hrane v Zelodcu, beleZiti in
dokumentirati koli¢ino in aplikacijo hrane ter koli¢ino zaostale hrane v Zelodcu.

Vrednotenje: Pacientu je bila nudena pomo¢ pri hranjenju, pacient je bil ustrezno prehranjevan po
prehranjevalni shemi.

Decek je bil v EPINT nase klinike zdravljen Stiri mesece, prvotno zaradi nedonoSenosti in majhne
porodne teZe. Dobro klini€no znanje celotnega tima ter kontinuiranega opazovanja je vodilo do pre-
poznavanja zgodnjih znakov okuZbe bolnika z gramnegativno bakterijo. To je omogocilo hitro in
ustrezno zdravljenje.

Pred odpustom je bila hospitalizirana tudi mamica, da se je priucila pravilnega negovanja in pesto-
vanja otroka — handling. Po zaklju¢enem zdravljenju je bil bolnik odpus¢en v domaco oskrbo. Ob
odpustu je bolnik zadovoljivo pil po steklenicki in je bil vitalno stabilen, tehtal je 3930 g, telesna
dolzina je bila 54 cm.

RAZPRAVA

Bolnisni¢ne okuzbe predstavljajo zdravstveni problem na svetovni ravni. ReSevanje tega problema
je Se posebej pomembno v enotah intenzivne nege in terapije, saj mikroorganizmi, ki povzrocajo
okuzbe, povezane z zdravstveno oskrbo, ki so pogosteje v intenzivnih enotah, so zelo odporni na pro-
timikrobna zdravila ali antibiotike. Sama rezistenca na antibiotike je eden izmed vecjih zdravstvenih
izzivov v danaSnjem ¢asu (Herbozo, Julca, Flores, Hernandez, & Zegarra, 2021).

Sepsa s poznim nastankom velja za sepso, ki je nastala tri dni po porodu ali kasneje. Je glavni vir
obolevnosti nedonosenckov, ki ima za posledico visoko stopnjo umrljivosti, ve¢je Stevilo neona-
talnih zapletov in slabse razvojne rezultate (Jiang et al., 2020). Sepsa s poznim nastankom poveca
umrljivost za 16 do 26,7 % pri nedonosenckih z nizko porodno tezo v tujini. Pri nedonosenckih,
ki so preziveli sepso zlasti tisto z gramnegativnimi bakterijami, se poveca tveganje za nevroloske
bolezni. Da sepsa za sabo pusca Stevilne posledice na nedonoSenckih, potrjuje tudi raziskava, ki so
jo naredili na Kitajskem. V svoji raziskavi navajajo, da so posledice pri nedonosenckih, ki so imeli
sepso, pogostejse kot v kontrolni skupini. Posledice, ki jih navajajo, so respiratorna dihalna stiska,
retinopatija, nekrotizirajoci enterokolitis, Sok, trombocitopenija, DIC, anemija, presnovna acidoza in
zaostajanje zolca. Mehansko predihavanje in neinvazivna dihalna podpora, zdravljenje s kisikom se
podaljsa pri otrocih, ki so prebolevali sepso (Ma et al., 2021). Diagnosticiranje sepse pri prezgodaj ro-
jenem otroku je lahko tezavno, saj za razliko od starejSih bolnikov nedonosencki imajo zelo subtilne
znake in so Stevilna stanja podobna neonatalni sepsi. Nekateri simptomi, ki bi lahko kazali na sepso,
so: tahikardija (nad 180 utripov/minuto), bradikardija (pod 100 utripov/minuto), tahipneja, dispneja,
desaturacije, letargija, intoleranca na glukozo, intoleranca na hrano, spremembe krvnenga tlaka ter
Stevilni krvni pokazatelji (vnetni parametri, laktat, spremenjene vrednosti krvnih celic (Zea-Vera &
Ochoa, 2015). Ko smo opazili dogajanje pri otroku, smo ga nemudoma namestili na 24-urni monito-
ring z invazivnim merjenjem krvnega tlaka. Zagotovili smo si tudi osrednjo vensko pot. Eden izmed
kazalnikov za nastanek sepse, ki ga je treba spremljati pri nedonosSenckih, je tudi telesna temperatura
oziroma razlika med temperaturo jedra in periferije. V primeru sepse je razlika med periferijo in jed-
rom do 1 stopinje. Kar bi lahko kazalo na zgodnji zacetek sepse, saj se periferija ohladi v nasprotju z
jedrom (Smith, Alcock, Monk, & Jones, 2022). Kar se je kazalo pri naSem primeru, je otrok zbolel s
sepso s poznim nastankom. Sepso je povzrocila G- bakterija E. Coli. Zelo kmalu po nastanku sepse
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je otroka prizadel DIK, zaradi slabSega zdravstvenega stanja in posledic sepse je otrok intubiran in
mehansko predihavan. Kot posledica sepse, kar se je dogajalo tudi v naSem primeru, se je pojavila
akutna ledvi¢na odpoved (ALO), ki je povezana s podaljSanim mehanskim predihavanjem, nizko po-
rodno tezo in sepso. V naSem primeru je otrok izpolnjeval vse kriterije za nastanek ALO. Znaki ALO,
ki so se pri otroku kazali, so sprva zmanjSano izlo€anje urina nato popolna anurija, edem (Moraes,
Krebs, Koch, Magalhaes, & de Carvalho, 2023). Bakterija Escherichia coli povzroc¢a neonatalne bak-
terijske okuzbe. Mnogi sevi bakterije E. coli so postali odporni proti Stevilnim antibiotikom. Ekstrem-
no prezgodaj rojeni otroci so v tem primeru smrtno ogrozeni, zato je Se posebej pomembna zgodnja
uporaba antibioti¢ne terapije (Silwedel et al., 2016). Takoj ko smo opazili morebitne znake sepse,
v naSem primeru je otrok bil zelo bled, pretirano neaktiven, intoleranten na hrano, pojavilo se je
bruhanje, neucinkovita termoregulacija, smo obvestili zdravnika. Po zdravnikovem naroc¢ilu smo od-
vzeli kri za hemokulturo, zagotovili intravenozno pot in aplicirali antibiotike po naro€ilu zdravnika.
Protimikrobna zdravila ali antibiotiki so zdravila, ki se najpogosteje predpisujejo v enotah neonatalne
intenzivne nege in terapije. So izjemnega pomena za zdravljenje seps pri nedonosenckih. Njihova ne-
ustrezna ali pretirana uporaba je povezana z nastankom ve¢odpornih mikroorganizmov in pove¢anim
tveganjem za gliviéne okuzbe, nekrotizirajoci enterokolitis, pozno sepso in smrt. Druge predvidljive
posledice nepotrebne uporabe antibiotikov so akutna toksicnost, potreba po intravenskem dostopu in
vedji stroski obravnave (Caldas, Montera, Calil, & Marba, 2021). Ves Cas aplikacije antibiotikov smo
kontrolirali raven antibiotika v krvi pred in po aplikaciji.

Kot zelo dobro preventivo za nastanek sepse strokovna literatura priporoca hranjenje z materinim
mlekom, ki varuje nedonosencke pred okuzbami in izboljSuje kognitivni razvoj (Ochoa et al., 2020).

ZAKLJUCEK

Sepsa je zelo hud zaplet pri zdravljenju nedonosenckov in ima lahko zelo hude posledice. Kot posebe;j
nevarne sepse bi poudarili sepse, povzrocene z G- bakterijami, ki v veliko primerov povzrocajo DIK.
Sepsa povzroca Stevilne zaplete in okvare pri otroku. Primer pacienta, ki smo ga predstavili, je edini
primer nedonoSencka na naSem oddelku, ki je prezivel G- sepso z DIK. Poudarili bi pomen zdrav-
stvene nege pri opazovanju nedonoSencka, hitrem obveS€anju in ukrepanju. Delo diplomirane medi-
cinske sestre kot ¢lana multidisciplinarnega tima pri zdravstveni oskrbi nedonosenckov je izjemnega
pomena, saj diplomirana medicinska sestra izvaja kontinuirano zdravstveno nego nedonoSencka in je
kljucni Clen pri prepoznavi in ukrepanju pri morebitnih spremembah zdravstvenega stanja.
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IZVLECEK

Napake so pomemben dejavnik pri kon¢nem izidu obravnave pacienta v bolnisnici, saj imajo nepo-
sreden vpliv na vecje Stevilo zapletov v ¢asu hospitalizacije, slabSega izzida zdravstvene obravnave
za pacienta in posledi¢nega poviSanja stroSkov zdravljenja. Anestezijska medicinska sestra pri svo-
jem delu nosi veliko odgovornost, saj rokuje s Se posebej tveganimi skupinami zdravil, katerih nepra-
vilna aplikacija ima ob nepravocasni prepoznavi dogodka in ukrepanju lahko resne posledice. Vseh
napak ne moremo prepreciti, lahko pa jih pomembno zmanjSamo s sprejetjem ucinkovitih ukrepov,
sledenjem dobrih praks in krepitvijo kulture varnosti. Zavedati se moramo, da obstajajo rizi¢ni dejav-
niki za nastanek napake na delovnem mestu, lastnih omejitev in sprejemanja odgovornosti za dejanja.
v prihodnje prepreciti. Clanek povzema dejstva o tovrstnih napakah, predstavlja primere in ukrepanje
v Splosni bolnisnici Jesenice ter mozne resitve.

Kljuéne besede: anestezijska medicinska sestra, zdravila, preprecevanje napak, ukrepanje ob na-
pakah

ABSTRACT

Errors play an important role in the final outcome of a patient‘s treatment during hospital stay and
have a direct impact on a greater number of complications during hospitalization, a worse outcome
of treatment for patient and increase in treatment costs. Nurse anaesthetists has a great responsibility
because of handling with risky groups of drugs, the incorrect application of which can have a serious
consequences - if error is not recognized and treated early enough. We can not prevent all of the er-
rors, but can significantly reduce them by adopting effective measures, following good practices and
strengthening the safety culture. We must be aware of risk factors for errors occurrence in the wor-
kplace, have to know our own limitations and accept the responsibility for our actions. Despite the
highest work standards in anesthesia, errors in drug application occures and we want to prevent them
in the future. The article summarizes the facts about mentioned errors, presents cases and measures
taken at the General Hospital Jesenice and sugests possible solutions of preventing erors.

Key words: nurse anaesthetists, drugs, error prevention, error handling
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UvVOD

Cloveske napake se pojavljajo povsod, kjer s svojo dejavnostjo vstopamo v proces dela. Napake
pri zdravljenju z zdravili so definirane kot napake, ki se pojavijo v kateri koli fazi procesa ravnanja
z zdravili (Werner, et al., 2012), predstavljajo pa Se posebej velik problem in tveganje, saj lahko v
najhujsih primerih vodijo v nepopravljivo §kodo in trajne posledice za pacienta. Dogajajo se povsod,
med anestezijo pa imajo zaradi zdravil z visokim tveganjem lahko $e toliko bolj resne zaplete. Kljub
najvecji mozni pazljivosti se s tovrstnimi napakami vsakodnevno sreCujemo, zato skusamo najti tve-
gane faktorje ter razloge za nastanek napak in ustrezne resitve za preprecitev v prihodnje. Namen
¢lanka je prikazati primere napak pri aplikaciji zdravil med anestezijo v klinicnem okolju in ucinko-
vito ukrepanje po dogodku.

POGOSTOST NAPAK MED ANESTEZI1JO

Medicinske sestre na sploSno po ocenah Armitagea in sodelavcev (2003) v svojem delovnem dnevu
kar 40 % casa namenimo prav pripravi in aplikaciji zdravil. To je Siroko okno, ki predstavlja nevar-
nost, da se zgodi napaka v procesu od narocila oz. predpisa zdravila do njegove aplikacije. Kalisch in
drugi (2010) v raziskavi o delovnem okolju medicinskih sester navajajo, da kar 34 % ¢asa medicinska
sestra opravlja dve stvari hkrati (multitasking). Prospektivne Studije (primer Nove Zelandije, Glavin,
2010) so pokazale, da se povprecno zgodi 1 napaka na 133 anestezij (torej 0,8 % moznosti napake
na 1 anestezijo). Anestezijska medicinska sestra naj bi glede na omenjeni podatek tako v enem letu
storila okrog sedem napak, in ¢e ima odstotek od njih resne posledice, pomeni v delovni dobi ene
anestezijske medicinske sestre priblizno dve napaki z resnimi zapleti za pacienta.

PREPRECEVANJE NAPAK

Med vsako pripravo in aplikacijo zdravil moramo tudi anestezijske medicinske sestre, tako kot na
drugih oddelkih, upostevati ze znano pravilo 10 P. A iz lastne prakse lahko opazimo, kako hitro se
zgodi, da vsem »P«-jem ne namenimo dovolj pozornosti. Poleg omenjenega pravila Jensen in sode-
lavci (2004) v svoji raziskavi ugotavljajo Stiri klju¢na priporocila za varno aplikacijo zdravil:

* pazljivo branje oznak na zdravilu/viali/brizgi vsakic, preden se aplicira;

* brizge morajo biti vedno oznacene;

» standardizirana organiziranost predalov z zdravili na anestezijskem deloviscu in njihova
urejenost;

* oznako na zdravilu/brizgi bi morali prebrati in pred aplikacijo potrditi dve osebi (duoble-
check).

V omenjeni raziskavi (Jansen, et al., 2004) navajajo tudi, da bi samo z ukrepom dvojnega preverjanja
preprecili skoraj 60 % storjenih napak pri aplikaciji zdravil med anestezijo.

Z namenom zmanjSevanja napak v zvezi z zdravili je ISO standard §t. 26825 v sodelovanju z DIVI
(Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv und Notfallmedizin) poenotil oznacevanje brizg
z zdravili, ki naj bi se uporabljale v prehospitalnih enotah, urgentnih centrih, anesteziji in enotah in-
tenzivne terapije. A v Sloveniji omenjenega enotnega oznacevanja zdravil nimamo, konkretne oznac-
be uporablja le pescica in vefinoma ima vsaka ustanova za ta namen interne pravilnike in lastne
nacine oznacevanja (Cvikl, 2017).
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VRSTE NAPAK

Glede na pogostost se pri aplikaciji anestetikov zgodi relativno malo napak — le okrog 0,2 %, v pri-
merjavi z analgetiki (9,7 %) in antibiotiki (6,2 %). Med anestezijo najpogosteje pride do aplikacije
napacne koli¢ine zdravila (32 %), zamenjave zdravila (27 %), ne apliciranega zdravila (19 %), pono-
vitve/dvojne aplikacije (11 %) in napacne poti aplikacije (manj od 1 %).

Dejavniki, ki najbolj vplivajo na nastanek omenjenih napak, so visoka delovna obremenitev, mul-
titasking, utrujenost ter nizka raven koncentracije. Najpogosteje se zgodijo v Casu dezurne sluzbe,
ob koncu izmene, v neznanih prostorih in okoli$¢inah, ki jih nismo vajeni, ob kadrovski stiski ter v
situacijah, ki so sicer rutinske — a delujemo na »avtopilotu«, razmisljamo o naslednjem pacientu, po-
operativni premestitvi pacienta, se ukvarjamo s Studenti, pripravniki ... (Glavin, 2010).

PRIMERI NAPAK PRI APLIKACIJI ZDRAVIL MED ANESTEZIJO V SPLOSNI BOLNICI
JESENICE

Zamenjava ampul Midazolam (5 mg/5 ml) in Lysthenon (100 mg/5 ml):

Namesto aplikacije 1 mg Midazolama je anestezijska medicinska sestra aplicirala 20 mg Lysthenona.
Pacient je dobil fascikulacije po telesu in prenehal dihati. Ker je bil na operativni mizi za nacrtova-
ni ortopedski poseg, ga je anesteziolog zacel rocno predihavati. Operativni poseg je bil odpovedan
zaradi suma na epilepti¢ni napad med indukcijo in nadaljnje diagnostike. Sele kasneje je bilo s pre-
biranjem ampul v zabojniku za steklo ugotovljeno, da aplicirano zdravilo ni bilo Midazolam, ampak
Lysthenon.

Ukrepi: Midazolama v ve¢ v operacijskih dvoranah ni na anestezijskem vozu, ampak ga je treba vsa-
ki¢ tik pred aplikacijo vzeti iz sefa z narkotiki. Potrebna je popolna aspiracija iz ampule v oznac¢eno
brizgo in prepovedano shranjevanje preostanka zdravila na anestezijskem vozu. Nobena ampula, ki
jo apliciramo pacientu, se ne sme vreci neposredno v zabojnik za steklo, ampak v posebni loncek,
ki ga hranimo in ne praznimo do odhoda pacienta iz operacijskega bloka (pregled nad apliciranimi
zdravili). Na Lysthenon dodatno nalepimo rdeco nalepko takoj, ko ga damo na anestezijski vozicek.

Analgetska meSanica s Fentanilom (0,1 mg/2 ml) namesto Piritramidom (15 mg/2 ml):

Klasi¢na dipidolorska analgetska meSanica je sestavljena iz 105 mg Piritramida (7 amp po 15 mg/2
ml) in preostanka 0,9-% NaCl do 200 ml volumna. Anestezijska medicinska sestra je iz sefa z narko-
tiki namesto Piritramida vzela Fentanil (7 amp po 0,1 mg/ 2ml). Pacient je z napacno protibole¢insko
mesanico odsel na kirurski polintenzivni oddelek z monitoringom. Napako smo ugotovili Sele ob
koncu delavnika pri $tetju narkotikov.

Ukrep: dvojno preverjanje narkotikov pred uporabo, skupaj z nadzorno medicinsko sestro.

Bolus Phenylephrina (10 mg/1 ml):

Med carskim rezom je anestezijska medicinska sestra pripravila 0,1 mg/100 ml meSanico Phe-
nylephrina, ki je tekel preko infuzomata. Ko je bila operacija zakljucena, je meSanica z infuzijskim
sistemom odsla skupaj z gospo na oddelek, kjer so ji oddel¢ne medicinske sestre v veri, da je to samo
fiziologka raztopina, v bolusu aplicirale $e ves preostanck (80 ml) mesanice Phenylephrina. Ceprav je
anestezijska medicinska sestra oznacila 100-ml meSanico z nalepko Phenylephrin (ki jo uporabljamo
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v op. bloku), to ni bila nalepka, ki so je vajene medicinske sestre na oddelku (rdeca nalepka — dodan
medikament).

Ukrep: na zdravila (in sistem v primeru aplikacije preko infuzomata), ki tecejo preko infuzijskega sis-
tema, damo veliko rdeco nalepko »dodan medikament« in smo natanc¢ni in jasni pri predaji pacienta
iz operacijskega bloka.

»lzginula« ampula Alfentanila:

Ob koncu elektivnega programa je anestezijska medicinska sestra opazila, da ji manjka ampula Alfen-
tanila. Sama je vedela, da je tisti delovni dan nikomur ni aplicirala. Enako je trdil anesteziolog, kar je
potrdil tudi pregled anestezijskih zapisnikov in knjiga narkotikov. A taista ampula Alfentanila je bila
najdena prazna v zabojniku za odpadno steklo.

Ukrep: pacienta, ki je zdravilo potencialno dobil, nismo identificirali, prav tako ne osebe, ki je zdra-
vilo dala ali zavrgla. Od tedaj po vsaki operaciji skupaj z anesteziologom preverimo koli¢ino apli-
ciranih opioidov in stanje preverimo v anestezijskem vozu. Narkotike vpiSemo v knjigo in jih takoj
nadomestimo, da je stanje v vozu vedno enako kot na zacetku.

Skoraj$nje napake:

* Adenosin na anestezijskem vozu na mestu Sugamadeksa (podobni viali),

* Midazolam na mestu Lysthenona,

« zamenjava 100-ml Braun plastenk (0,9-% Nacl, 5-% Glukoza, Paracetamol, Ibuprofen,
Gentamicin, Metronidazol ...), ker niso bile v anestezijskem vozic¢ku pravilno pospravljene,

» zamenjava 20 ml 0,9-% NaCl in 0,2-% Lidokaina pri uvajanju epiduralnega katetra,

» zelo podobne rjave viale fotosenzibilnih zdravil.

DISKUSIJA

Ob opisanih primerih smo na anesteziolosko-reanimacijskem oddelku Splosne bolniSnice Jesenice
ob vsakem dogodku nastanek odklona takoj prijavili v bolnisni¢ni sistem za prijavo in spremljanje
odklonov. Le te obravnava Sluzba za kakovost in varnost Splosne bolniSnice Jesenice, ki se vkljuci
v raziskovanje primerov, izda priporo€ila za nadaljnje ukrepanje in zahteva porocanje o sprejetih
ukrepih za preprecevanje ponovnih napak. Za vsak tovrstni dogodek smo izvedli varnostne vizite
z opisom primera ter seznanitvijo SirSega kroga sodelavcev (vse anestezijske medicinske sestre z
anesteziologi) oziroma v obliki vzro¢no posledi¢nih konferenc, kadar je bil namen seznaniti tudi me-
dicinske sestre in zdravnike iz drugih enot oz. oddelkov. Ob vsakem dogodku smo sprejeli navedene
ukrepe in njihovo upostevanje nadalje preverjali. Poleg internega strokovnega nadzora je bil ob enem
izmed dogodkov potreben tudi nadzor na nacionalni ravni. Resnih kasnih zapletov in trajnih posledic
za pacienta k sre¢i ne pomnimo.

A posledica napake pri aplikaciji zdravila ne prizadene le pacienta, temvec¢ tudi medicinsko sestro,
ki se ji je neljubi dogodek zgodil (Schelbred & Nord, 2007). Vpliva tako na osebno dojemanje in
cutenje kot na njeno nadaljnje profesionalno delo. Pri tem medicinske sestre po vecini sprejemajo
odgovornost za storjene napake, glede na njihovo relativno pogostost in nezmoznost odprave ¢lo-
veSkega faktorja pri tem pa bi morali zaposleni v zdravstveni negi v tak$nih primerih imeti moznost
strokovne podpore in svetovanja z namenom optimalnega ponovnega vklju¢evanja v delovni proces.
A resnica je, da nimamo povsod niti registra niti spremljanja napak, obravnavajo se morebiti le zno-
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traj posameznih oddelkov, v¢asih pa celo ostanejo prikrite v krogu nekaj posameznikov. Po navedbah
Mansouri in drugih (2019) medicinske sestre napak najpogosteje ne sporocajo zaradi strahu pred
posledicami napake (in tveganja ugleda), odbijajoce administrativne procedure sporoc¢anja napak in
kulture vodstva, ki disciplinsko kaznuje odgovornega, namesto da bi ustvarjalo varno delovno okolja.

ZAKLJUCEK

Ceprav véasih s tezavo priznamo lastno zmotljivost, je to edini klju¢ do zgodnje prepoznave neljubega
dogodka in moZnosti pravoc¢asnega ukrepanja. Napak pri aplikaciji zdravil med anestezijo je veliko,
a jih k sreci le malo vodi v resno poslabsSanje pacientovega zdravja. Pomembna vloga vsakega izmed
nas je, da poroca o svojih napakah, se uci na napakah drugih, o nevarnostih opozarja in poucuje pri-
hodnje kolege ter se na splosno zavzema za varno delovno okolje in visoke standarde pri delu. Truditi
se moramo za jasno in natan¢no komunikacijo, zbranost pri pripravi zdravil, edukacijo o (novih)
zdravilih, moZnost konzultacije s farmacevtom in jasno oznacena zdravila s Se posebej visokim tve-
ganjem. Pri novozaposlenih, ki svoje izkuSnje Sele pridobivajo, je treba zagotoviti ustrezen nadzor in
doseganje zadostne usposobljenosti za varno samostojno delo.

Priporocil za varno delo z zdravili je precej, a nikoli ne moremo zagotoviti popolne varnosti. Kar nam
pri tem manjka, pa je register napak, ki bi bil enoten najmanj za zdravstveni zavod, Se bolje pa za
nacionalno raven. S tem bi zagotovili spremljanje Stevila napak, kdaj in kje se najpogosteje dogajajo,
ter okoliS¢ine njihovega nastanka. PodrobnejSe raziskave bi nam omogocile sprejemati ucinkovite
reSitve na vseh ravneh zdravstvene obravnave, ne le med anestezijo.

Ne glede na razlicne pogoje dela, svoje delo in zdravila, ki jih pri tem uporabljamo, pa moramo ta
zdravila v prvi vrsti dobro poznati, imeti moramo ¢im enotnejSa navodila glede rokovanja z zdravili,
vsaj znotraj zdravstvenega zavoda, in nikoli ne smemo pozabiti stremeti k izboljSavam na podrocju
varnosti in prepre¢evanja najhujsih posledic zaradi napacne aplikacije zdravil.
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Monitoring of pressure injury in the Intensive care unit
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IZVLECEK

Poskodba zaradi pritiska (PZP) je tvegano podro¢je z resnimi posledicami Sirokih razseznosti. Pojav
le-te lahko moc¢no zniza kakovost Zivljenja, privede lahko celo do smrti pacienta. Medicinska ses-
tra (MS) je glede na svoje kompetence najpogosteje neposredno odgovorna za nastanek poskodbe
zaradi pritiska. Odgovornost zdravstvene organizacije pa je, da medicinski sestri zagotovi pogoje
za izvajanje uspesne preventive nastanka PZP. Na Oddelku za intenzivno terapijo (OIT) se zdravijo
odrasli pacienti, ki so zaradi odpovedi ali zmanjSanega delovanja enega ali ve¢ organskih sistemov
zivljenjsko ogrozeni. Zdravljenje in zdravstvena nega takSnega pacienta je zahtevna in odgovorna.
Zato je treba te paciente poostreno spremljati v smislu preventive nastanka poSkodbe zaradi pritiska.
Za uspesno preventivo je treba upoStevati in izvajati Stevilne ukrepe. PoSkodba zaradi pritiska spada
med varnostne odklone, saj lahko pri pacientu povzro€i nezelene ali negativne posledice na zdravju
in/ali funkcionalnosti. Spremljanje stanja koZe pri pacientu se izvaja od sprejema do odpusta. Izred-
nega pomena je prepreéevanje nastanka PZP. Ce se PZP pojavi, je potrebna ustrezna oskrba, da se
stanje ne poslabsa. To lahko zagotovimo s Stevilnimi sistemsko izvedenimi ukrepi, kot so skrb za
celovito kozo, dokumentiranje, prijava poskodbe zaradi pritiska, spremljanje kazalnika kakovosti in
izobrazevanje medicinskih sester.

Kljucne besede: razjeda zaradi pritiska, medicinska sestra, kakovost, varnost pacienta

ABSTRACT

Pressure injury is a risky area with serious consequences of wide proportions. The occurrence of this
can greatly reduce the quality of life or even lead to death. Based on their competence, the nurse is
most often directly responsible for the occurrence of a pressure injury. The health care organization
is indirectly responsible, in the way of providing the nurse with the conditions for implementing
successful prevention. Patients in the intensive care unit are the group with most risk of developing
pressure injuries. Therefore, it is necessary to closely monitor these patients in this area as well.
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For successful prevention, it is necessary to consider and implement all important measures. Pressure
injury is one of the safety deviations that could or has caused unwanted or negative health or func-
tional consequences for the patient. In the intensive care unit, we monitor the patient’s skin condition
from admission to discharge. It is very important to detect the potential beginnings of a pressure
injury in time in order to prevent it or stop its deterioration. This can be ensured by a number of sys-
tematically implemented measures: comprehensive skin care, documentation, reporting of pressure
injuries, quality indicators and education of nurses.

Key words: pressure ulcer, nurse, quality, patient safety

UvOD

Poskodba zaradi pritiska (PZP) je tvegano podro¢je z resnimi posledicami Sirokih razseZznosti. Pojav
le-te lahko mocno zniza kakovost Zivljenja, privede lahko celo do smrti. Zdravstveni sistem mora de-
lovati varno in kakovostno. Medicinska sestra je glede na svoje kompetence najpogosteje neposredno
odgovorna za preventivo in s tem posledi¢no nastanek PZP. Zdravstvena organizacija pa je posredno
odgovorna, tako da MS zagotoviti pogoje za izvajanje uspesne preventive (Rant in Simonic, 2017).

Pacienti, ki se zdravijo na OIT, spadajo v skupino najbolj ogroZenih za nastanek PZP. Te paciente je
treba natan¢no in dosledno spremljati tudi na tem podro¢ju. Pomembno je, da je sistem prioritetno
usmerjen v preventivo PZP. Pri tem je treba upoStevati in izvajati vse pomembne ukrepe za preventivo
PZP, kot so: organizacija dela v zdravstveni negi, dokumentiranje, ocena ogrozenosti za nastanek PZP,
prehranjenost, skrb za celovito koZo, uporaba preventivnih pripomockov in izobrazevanje zaposlenih.

Poskodba zaradi pritiska spada med varnostne odklone. Varnostni odklon je vsak odstop v zdravstveni
obravnavi pacienta pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti, ki bi lahko ali je pacientu povzrocil nezelene
ali negativne posledice na zdravju ali funkcionalnosti. Je vsak odmik od obicajne zdravstvene oskrbe,
ki pacientu povzroci S§kodo ali pomeni tveganje Skodljivih posledic. Varnostni odklon ni komplikacija
zdravstvene obravnave. Vecina varnostnih odklonov je posledica okoli$¢in, ki jih omogoca sistem
dela. Podatki o prepoznanih varnostnih odklonih in ugotovitve obravnav varnostnih zapletov so po-
membne informacije, na podlagi katerih se zbirajo primeri najboljsih klini¢nih praks in smernic za
odstranjevanje vzrokov in zmanjSanje posledic varnostnih odklonov. Kazalnik kakovosti bo pokazatel;
ravni kulture varnosti v posameznem zdravstvenem zavodu, ve¢ kot je prepoznanih in sporo¢enih od-
klonov, vecja je ozaveScenost in motiviranost zaposlenih za nenehno izboljSevanje in razvoj varnosti
pacientov in posledi¢no tudi zaposlenih (Katalog kazalnikov kakovosti v zdravstvu, 2023).

SPREMLJANJE PODROCJA PZP NA OIT

Stanje koze pri pacientu se spremlja od sprejema do odpusta. Zelo pomembno je pravocasno odkri-
vanje morebitnega zacetka nastanka PZP. V primeru, da do PZP pride, pa je pomembno preprecevanje
poslabsSanja stanja ter poskrbeti za ¢imprejSnjo zacelitev poSkodovanega predela. To lahko zagotovi-
mo s Stevilnimi sistemati¢no izvedenimi ukrepi.

1. Skrb za celovito koZo
« Ob sprejemu pacienta se natanéno pregleda celotno telo oziroma koza. Ce zdravstveno stanje
pacienta tega ne dopusca ob samem sprejemu, se to izvede v 24 urah po sprejemu. Nato sledi
pregled celotne koze enkrat na dan, po potrebi tudi veckrat. Vse spremembe in opazanja
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je treba natan¢no in dosledno dokumentirati. MS vsakodnevno izvaja oceno ogrozenosti
nastanka PZP s pomocjo dveh lestvic, in sicer lestvice Waterlow in Comhon. Comhon je
indeks, namenjen ocenjevanju ogrozenosti za nastanek PZP pacientov v enotah intenzivne
terapije. Enkrat na dan se izvede posteljna kopel, po potrebi tudi veckrat, e ne zadostuje
osvezilna kopel. Za ta namen uporabljamo sindet mila in Cistilno-negovalne robcke za
enkratno uporabo s funkcijo »dva v enem«. Zelo pomembno je, da se po umivanju koza dobro
osusi in oskrbi z ustrezno negovalno kremo, mazilom ali oljem.

2. Organizacija dela v zdravstveni negi

» V izvajanje preventive nastanka PZP so vkljuceni vsi zaposleni na OIT. Tri zaposlene so
Se posebej zadolzene za preventivo in kurativo PZP. Dve od njih sta tudi enterostomalni
terapevtki. Le-te imajo krovni nadzor nad celotnim podro¢jem PZP. Vkljuc€enost tako
imenovane MS za preventivo PZP v praksi vpliva na nizjo incidenco PZP. Obravnavano
podrocje pa postane bolj nadzorovano ter sistemati¢no vodeno.

3. Dokumentiranje

* Na OIT je bil ustvarjen obrazec »List preventive PZP«, na katerem se natan¢no dokumentira
stanje koZe ob sprejemu, vsi morebitni medicinsko-tehni¢ni pripomocki, ki jih ima pacient
namescene, in kateri preventivni pripomocki so pri pacientu uporabljeni. Oznacijo se
ogrozena mesta za nastanek PZP, ki jim je treba nameniti posebno pozornost. Na interni
obrazec »Evidenca PZP« se belezijo vsi pacienti s PZP. ZabeleZijo se ime in priimek pacienta,
lokacija in stopnja PZP in ali je bila PZP pridobljena ali je od prej ter datum prijave ter
Stevilka odklona. Prav tako se zabelezijo morebitne posebnosti, ki so pomembne pri nadaljnji
obdelavi podatkov. Evidenca PZP za vsakega pacienta posebej se vodi tudi elektronsko. Za
vecino pacientov se shranjuje tudi slikovni material, ki je namenjen spremljanju stanja PZP ter
lahko sluzi tudi kot dokazno gradivo.

4. Sporocanje PZP v elektronski sistem sporo¢anja odklonov

» Vsako PZP je treba prijaviti oz. sporociti v sistem sporoc¢anja odklonov oz. nezelenih
dogodkov. V UKCL se uporablja sistem sporocanja odklonov. Pri pojavu tretje ali visje
stopnje PZP je treba izvesti varnostni pogovor, kjer se analizirajo moZni vzroki nastanka.
Dolocijo se korektivni ukrepi z namenom preprecevanja ponovitve podobnih poskodb.
Zaposleni se seznanijo s sprejetimi ukrepi ter dolo¢i ¢asovnica nadzora ukrepov in njihova
ucinkovitost.

5. Kazalnik kakovosti

» Kazalnik kakovosti PZP se na oddelku spremlja Ze dobro desetletje. Skozi leta spremljanja
in belezenja kazalnika kakovosti se je interno razvijal in dopolnjeval glede na ugotovljene
potrebe pacientov, za izboljSanje varnosti in kakovostne obravnave pacientov.

6. Edukacija zaposlenih

+ V sklopu uvajalnega seminarja OIT »Osnove intenzivne terapije za novozaposlene medicinske
sestre« se izvaja ucna delavnica na temo »Preventiva in kurativa PZP«. Glede na kadrovsko
zmoznost se obnovitvenih delavnic udelezijo vse MS, zaposlene na OIT. Na delavnici je
poudarjen pomen spremljanja stanja koZe, ustrezne nege in za$¢ite koZe ter pravilne uporabe
preventivnih pripomockov. Po potrebi in po zmoznostih se izvedejo tudi kratke interne
delavnice z namenom izboljSanja vsakodnevne prakse.
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Za uspesno preventivo je kljuénega pomena izvajanje vseh sprejetih ukrepov vseh zaposlenih. Na OIT
se redno in natan¢no spremljata incidenca in prevalenca PZP. Utecen je sistem spremljanja in doku-
mentiranja, ki omogoca nadzor nad celotnim podro¢jem PZP. Zadnje desetletje zaposleni veliko pozor-
nosti posvecajo preventivi PZP. Za to podrocje so Se posebej zadolzene tri medicinske sestre, dve sta
tudi enterostomalni terapevtki. Glavne naloge tako imenovane »MS za preventivo in kurativo PZP«:

* krovni nadzor nad celotnim podro¢jem PZP,

* izvajanje preventive in kurative PZP ter svetovanje ostalim MS pri izvajanju le tega,
* sodelovanje pri vodenju in analiziranju kazalnika kakovosti,

» edukacija zaposlenih na OIT — u¢na delavnica »Preventiva in kurativa PZP«,

* nadzor nad testiranjem novih preventivnih pripomockov, sodobnih oblog ... (Simonic in
Vah¢ic, 2023).

Globalna incidenca PZP v intenzivnih enotah znasa od 16,9 % do 23,8 % (European Pressure ulcer
advisory pane (EPUAP), National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) and Pan pacific pressure
Injury Alliance (PPPIA), 2019). Zastavljeni cilj OIT je incidenca PZP manj kot 10 %, kar je bilo v
povprecju zadnjih sedmih let tudi dosezeno, in sicer 9,13 %.

V grafu 1 je predstavljena incidenca pacientov, ki so pridobili PZP na OIT glede na skupno Stevilo
sprejetih pacientov v posameznem letu.

Incidenca pacientov s PZP na OIT od leta 2016 do leta 2022
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Graf 1: Incidenca pacientov s PZP na OIT od leta 2016 do leta 2022

KAZALNIK KAKOVOSTI »POSKODBA ZARADI PRITISKA«

Celovita strategija kakovosti vkljucuje tudi nacrt spremljanja napredka v primerjavi s postavljenimi
cilji. Vzpostavljeni nacionalni kazalniki ob merjenju uspeSnosti same strategije sluzijo podpori priza-
devanj za izboljSanje sistema. Kazalniki so usmerjeni k spremljanju u¢inkovitosti ukrepov, skladnosti
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s standardi in smernicami, primerjalnim analizam, preglednosti, obves¢anju javnosti. Klju¢na nalo-
ga vsake nacionalne strategije kakovosti je vzpostavitev sistema spremljanja v okviru nacionalne-
ga sistema kazalnikov kakovosti. Izbira kazalnikov mora temeljiti na prednostnih nalogah drzave,
zdravstvenih potrebah in obstojecih podatkovnih zmogljivostih (Nacionalna strategija kakovosti in
varnosti v zdravstvu 2023-2031).

Na OIT se redno spremlja in belezi kazalnik kakovosti poskodba zaradi pritiska. Omenjeni kazal-
nik je edini, ki v celoti ocenjuje oziroma prikazuje kakovost dela medicinske sestre. Podatki se spre-
mljajo za vsako Cetrtletje posebej. Ob zakljucku leta pa se naredi letno porocilo, ki strnjeno prikaze
dogajanje na podrocju PZP ¢ez vse leto. Ministrstvo za zdravje navaja, da se v kazalniku kakovosti
posebej opredelijo pacienti, ki imajo PZP in posebej pacienti, ki so PZP pridobili v bolnisnici glede
na skupno S$tevilo sprejetih pacientov. Kazalnik kakovosti PZP se spremlja Ze dobro desetletje. Skozi
leta spremljanja in beleZenja kazalnika kakovosti se je interno razvijal in dopolnjeval.

RAZPRAVA

Pojav poskodbe zaradi pritiska predstavlja odklon v zdravstveni obravnavi. Gre za pojav, ki ga je
mozno velikokrat prepreciti, pa vendar se v praksi dokaj pogosto pojavlja. Spremljanje poSkodb za-
radi pritiska je klju€nega pomena za izboljSanje kakovostne in varne obravnave pacientov. Natan¢no
spremljanje nam omogoca vpogled v Sibke tocke, kar je pogoj za postavljanje ustreznih ukrepov, ki
bodo pripomogli k boljsi praksi.

ZAKLJUCEK

Pri doseganju dobrih rezultatov ima velik pomen seznanitev zaposlenih o razvijanju skupne vizije in
ciljev. Pomembno vlogo ima tudi dobro zastavljena dokumentacija, ki jo je treba dosledno in natanc-
no izpolnjevati.
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VLOGA FARMACEVTAYV ENOTI INTENZIVNE TERAPIJE - DVIG
VARNOSTI PRI PRIPRAVI IN APLIKACIJI INTRAVENOZNE TERAPIJE

The role of the pharmacist in the critical care unit — improvement of safety in
the preparation and administration of intravenous therapy

Mateja Skvarca, mag. farm.
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
Lekarna
mateja.skvarca@kclj.si

1ZVLECEK

V bolnisnicah, na enotah intenzivne terapije se zdravijo kompleksni bolniki, ki prejemajo Stevilna
parenteralna zdravila. Zdravila za parenteralno zdravljenje morajo izkazovati ustrezno fizikalnoke-
mijsko in mikrobiolosko stabilnost. Priprava in aplikacija zdravil za parenteralno uporabo je zapleten
postopek, ki zahteva ve¢ korakov, kar predstavlja moZnost za nastanek napak. Ob soc€asni aplikaciji
dveh ali ve¢ zdravil mora biti zagotovljena medsebojna kompatibilnost. Za zagotavljanje ¢im vec-
je varnosti bolnikov pri zdravljenju s parenteralnimi zdravili je zelo pomembno dobro sodelovanje
med vsemi zdravstvenimi delavci, ki so udelezeni v vseh stopnjah zdravljenja z zdravili. Vkljucitev
farmacevta v multidisciplinarni tim je smiselna, saj s svojimi specifi¢cnimi znanji uspesno prispeva
s pripravo navodil, priporocil in predavanj ter svetuje vsem zdravstvenim delavcem glede pravilne,
varne priprave in aplikacije parenteralnih zdravil.

Kljuéne besede: nekompatibilnost, infuzijski sistem, obarjanje, nosilna raztopina

ABSTRACT

The clinical condition of critical care patients often requires a wide range of intravenous drug therapy.
Intravenous drugs must have adequate physicochemical and microbiological stability. The prepara-
tion and administration of parenteral medicines is a complex process involving several steps and is
prone to error. When two or more drugs are administered simultaneously, their compatibility with
each other must be ensured. To ensure the highest level of patient safety in intravenous drug therapy,
good cooperation between all healthcare professionals involved in all phases of drug therapy is essen-
tial. The specific skills of the pharmacist can be used to successfully contribute to the preparation of
instructions and lectures and to advise all healthcare professionals on the correct and safe preparation
and administration of parenteral medicines.

Key words: incompatibility, infusion system, precipitation, carrier fluid

UvVOD

Na enotah intenzivne terapije se zdravijo kriti¢no bolni, ki prejemajo Stevilna parenteralna zdravila.
Priprava in aplikacija zdravil za parenteralno uporabo je zapleten proces, pri katerem je izvedenih
vec¢ korakov. To predstavlja vecjo moznost za napake, ki so lahko vzrok za neucinkovito zdravljenje
in nastanek nezelenih uc¢inkov (Cousins, 2005).
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Ce zelimo doseéi optimalno uginkovitost in varnost zdravljenja s parenteralnimi zdravili, je kljuéen
pravilen postopek priprave, s katero zagotovimo priporo¢eno in stabilno koncentracijo zdravila v raz-
topini. Studije so namre¢ pokazale, da lahko v 20 % primerov pride do napak v pripravi parenteralnih
raztopin. Najve¢ napak je bilo povezanih z red¢enjem zdravila (Y. H. Jo, 2016).

Socasno dajanje dveh ali ve¢ nekompatibilnih raztopin zdravil lahko povzroci pojav resnih neZelenih
dogodkov. To je Se posebej izrazito na oddelkih intenzivne terapije, kjer Stevilo predpisanih zdravil
na bolnika velikokrat presega $tevilo prostih venskih dostopov. Studija je pokazala, da so bile fizi-
kalnokemijske nekompatibilnosti vzrok za 18,6 % vseh napak pri zdravljenju z zdravili (Benlabed,
2019; Tissot, 1999).

Zaradi kompleksne obravnave bolnikov na oddelkih intenzivne terapije je vkljucitev farmacevta v
multidisciplinarni tim pomembna. Farmacevt s svojimi specifiénimi znanji o pripravi in aplikaciji
zdravil za parenteralno uporabo pomembno prispeva k zmanjSanju tveganja za bolnika (Sriram, 2020).

PRIPRAVA PARENTERALNIH ZDRAVIL

Zdravstveno osebje s pridobljenim ustreznim znanjem in kompetencami pripravlja ve€ino parente-
ralnih zdravil, ki se uporabljajo za zdravljenje bolnikov v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana
(UKCL), priprava poteka decentralizirano, na bolniSni¢nih oddelkih, v nekontroliranih pogojih.

Zdravila za parenteralno aplikacijo so lahko v obliki raztopin za direktno aplikacijo, v obliki koncen-
trata, ki ga pred uporabo red¢imo z ustrezno infuzijsko raztopino, ali v obliki liofiliziranega praSka
(liofilizata), ki ga pred uporabo raztopimo z ustrezno koli¢ino kompatibilnega topila. Topila so obi-
¢ajno voda za injekcije, 0,9-% NaCl ali 5-% glukoza. Osnovna raztopina zdravila se uporabi za dajan-
je v obliki injekcije ali infuzije ali pa se naprej red¢i s kompatibilno infuzijsko raztopino (Urh, 2019).

Zdravila za parenteralno aplikacijo pripravimo v skladu s predpisom predpisovalca, pri Cemer pa je
treba upostevati fizikalnokemijske lastnosti zdravila, ki so npr. opredeljene v Povzetku glavnih zna-
Cilnosti zdravil (SmPC). Vendar veliko podatkov o postopkih priprave, o stabilnosti in kompatibil-
nosti zdravil v SmPC ni navedenih, zato jih moramo velikokrat poiskati v drugi strokovni literaturi.

Napake v procesu rekonstitucije in redcenja parenteralnih zdravil lahko vplivajo na stabilnost zdra-
vila. Posledica takih napak je lahko nepopolno raztopljena zdravilna u€inkovina (ZU) in nastanek
oborine, kar lahko predstavlja resen zaplet pri zdravljenju (Y. H. Jo, 2016).

Kot eno izmed orodij za zmanjSanje napak pri pripravi parenteralnih zdravil smo v Lekarni UKCL
pripravili navodila, zbrana v preglednih tabelah, ki so medicinskim sestram v pomo¢ pri vsakodnev-
nem delu s parenteralnimi zdravili, zdravnikom pa pri predpisovanju terapije. Tabele z navodili za-
jemajo podatke o pravilni pripravi zdravila, o fizikalnokemijski stabilnosti po pripravi zdravila, o
optimalnem dajanju zdravila, osnovne podatke o zdruzljivosti z drugimi raztopinami zdravil.

ZAGOTAVLJANJE STABILNOSTI PRIPRAVLJENIH PARENTERALNIH RAZTOPIN
ZDRAVILA

Stabilnost pripravljene raztopine zdravila je definirana kot ¢asovno obdobje, v katerem pripravek, ki
je shranjen pod doloc¢enimi pogoji, vsebuje vsaj 90 % zacetne koncentracije ucinkovine, pri razgrad-
nji ne nastajajo za organizem Skodljive snovi, ohranja organolepti¢ne in fizikalnokemijske lastnosti
ter zagotavlja mikrobiolosko neoporecnost (Roskar, 2013).
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Na stabilnost zdravila lahko vplivajo dejavniki okolja kot npr. temperatura shranjevanja, svetloba,
relativna vlaznost, stik z zrakom in prisotnost mikroorganizmov. Stabilnost pripravljene raztopine
zdravila je odvisna tudi od pH raztopine, koncentracije ZU, vrste vsebnika in pomoznih snovi (Ha-
daway, 2018; Roskar, 2013).

Zdravilne u¢inkovine so lahko Sibke baze ali Sibke kisline in so stabilne v rahlo kislem ali nevtral-
nem pH obmocju. Vsako odstopanje v pH-ju dodanega topila ali nosilne raztopine lahko privede do
kemijske razgradnje zdravilne u¢inkovine, do zmanjSanja topnosti zdravila ali sprememb v strukturi
molekule (The United Kingdom Injectable Medicines Guide, 2013). Raztopine z vi§jo vsebnostjo
zdravilne uc¢inkovine so praviloma manj stabilne. Slabse topne zdravilne u¢inkovine lahko pri visjih
koncentracijah tvorijo oborino (Longuet, 2020).

Mnogo bolnikov, ki se zdravi na oddelkih za intenzivno terapijo, ima praviloma omejitev vnosa te-
koc¢in, zato zdravljenje poteka z zdravili z najvi§jo mozno koncentracijo (Closset, 2017). V Lekarni
UKCL smo v tabele z navodili za zdravila za parenteralno aplikacijo vkljucili tudi podatek o najvec;i
koncentraciji zdravila, saj stabilnosti zdravila pri maksimalnih vrednostih vsebnosti zdravil ve¢inoma
ne najdemo v SmPC (Lekarna UKCL, 2018).

Neposredna son¢na svetloba in ostali viri UV Zarkov lahko povzrocijo razgradnjo zdravilne u¢inko-
vine. Zdravila, ki so obcutljiva na svetlobo, je treba ustrezno zaS¢ititi z uporabo vsebnikov, ki $¢itijo
pred svetlobo, in v nekaterih primerih (npr. izoprenalin) tudi z uporabo infuzijskega sistema, ki za-
gotavlja zascito pred svetlobo.

Shranjevanje parenteralnih zdravil pri neustrezni temperaturi lahko privede do razgradnje ZU in spre-
membe molekule u¢inkovine (oksidacija, redukcija). Posledica je zmanjSano delovanje in potencialni
nastanek toksi¢nih razpadnih produktov (Urh, 2019).

PROBLEMATIKA KOMPATIBILNOSTI SOCASNO APLICIRANIH PARENTERALNIH
ZDRAVIL

Stevilo predpisanih zdravil intravenskih zdravil na oddelku za intenzivno terapijo obi¢ajno presega
Stevilo venskih dostopov oziroma razpolozljivih loCenih lumnov za aplikacijo razli¢nih zdravil.
Medicinske sestre morajo v tem primeru aplicirati kontinuirane ali intermitentne infuzije socasno
skozi isti lumen infuzijskega katetra z uporabo Y nastavka. Pri tem se zdravila pred vstopom v krvni
obtok zdruzijo v skupnem venskem dostopu, kar poveca tveganje za nastanek nekompatibilnosti med
zdravili (Oduyale, 2020).

Nekompatibilnost lahko nastopi med zdravilom in infuzijsko raztopino, med dvema raztopinama
zdravil, kadar so ta aplicirana socasno ali zaporedoma skozi isti lumen infuzijskega katetra, in v pri-
meru, ko razli¢ne raztopine zdravil mesamo v istem vsebniku. Na kompatibilnost med posameznimi
raztopinami zdravil vplivajo dejavniki, kot so vrsta topila/nosilne raztopine, pH raztopine, koncentra-
cije ZU, material vsebnika in infuzijskega sistema ter pomozne snovi (stabilizatorji, solubilizatorji,
konzervansi) (Dellamorte Bing, 2017).

Nekatere sprememb, ki so posledica nekompatibilnosti, lahko zaznamo s prostim oesom: nastanek
oborine, loc¢itev faz v raztopini, izrazita sprememba barve, nastanek motne raztopine. Vendar pa neka-
terih reakcij s prostim o¢esom ne vidimo, ampak jih je treba dolociti z analiznimi metodami. Primeri
takih posledic nekompatibilnosti so: razpad zdravilne u¢inkovine, nastanek toksi¢nih produktov, na-
stanek delcev, ki jih s prostim ocesom ne vidimo, vezava zdravilne uc¢inkovine na material vsebnika
ali infuzijskega sistema, kar ima za posledico zmanjSanje koncentracije in s tem manjsi terapevtski
ucinek (Sriram, 2020).
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Do precipitacije prihaja najveckrat zaradi velike spremembe v pH med raztopinami zdravil, Se pose-
bej, €e je ena raztopina bazi¢na, druga pa kisla; pri red€enju slabo topne ZU (npr. trimetoprim/sulfa-
metoksazol); zaradi tvorbe netopnih soli pri meSanju z zdravili, ki vsebujejo dvovalentne ione (npr.
kalcij, magnezij), in denaturacije bioloskih molekul, kot so krvni pripravki, monoklonska protitelesa
in imunoglobulini (Tomczak, 2021).

Posebna previdnost je potrebna pri so€asni aplikaciji zdravil in parenteralne prehrane. Parenteralne
prehrane (PP) se po sestavi med seboj razlikujejo, zato kompatibilnost z zdravili nikoli ne more
biti popolnoma zagotovljena. Potrebna je ocena pH-ja, prisotnosti elektrolitov, kon¢ne koncentracije
zdravil in ocena Casa, ko bosta zdravilo in parenteralna prehrana v stiku. Nastanek oborine in ostale
reakcije, ki vplivajo na stabilnost mas¢obne emulzije, so za bolnika lahko zivljenjsko ogrozajoce.

Dodajanje zdravil v meSanico PP se odsvetuje. Kadar apliciramo parenteralno prehrano in zdravila
v isti lumen, dajemo zdravila ¢im blizje vstopnemu mestu v zilo, saj s tem omejimo kontakt med
zdravilom in parenteralno prehrano. Za socasno aplikacijo PP in zdravil se odlo¢imo le na podlagi
zanesljivih podatkov iz kompatibilnostnih Studij (Hadaway, 2005).

Tabela 1: Nekateri primeri nekompatibilnih zdravil ali infuzijskih raztopin/topil

Vzroki

razpad ertapenema pri red¢enju s
5-% glukozo zaradi spremembe

Nekompatibilnost Ukrepi

- raztopino za infundiranje pripravimo
samo z 0,9-% NaCL
pH raztopine - pred in po aplikaciji ertapenema je
treba infuzijski sistem sprati z 0,9-%
NaCl
lo¢ena aplikacija; ne smemo dajati
socasno skozi Y nastavek ali isti
infuzijski sistem
- pred in po aplikaciji antibiotika
* je treba infuzijski sistem sprati s
kompatibilno infuzijsko raztopino

ertapenem — nosilna raztopina
5-% glukoza

ceftriakson in raztopina, ki
vsebuje kalcij (npr., kalcijev
glukonat, Ringerjeva in
Hartmannova raztopina,
parenteralna prehrana ...)

obarjanje ceftriaksona zaradi
nastanka netopne soli s kalcijem

furosemid (pH = 8-9) in
zdravilo z nizkim pH-jem
(npr. ondansetron, pH = 3-4)

nastanek oborine zaradi
spremembe v pH

locena aplikacija; ne smemo dajati
socasno skozi Y nastavek ali isti

: infuzijski sistem

in sprememba barve

takrolimus v vsebniku iz

PVC materiala

zmanjsanje ucinkovitosti zdravila
zaradi adsorpcije tacrolimusa na
PVC

- za pripravo in aplikacijo raztopine
takrolimusa uporabimo vsebnike in
infuzijske sisteme brez PVC

diazepam — slabo topna
ucinkovina

pri neustreznem redc¢enju lahko
pride do obarjanja uc¢inkovine

- uporaba nerazred¢ene raztopine

- red¢imo z vecjo koli¢ino nosilne
raztopine po navodilu proizvajalca

penicilinski antibiotiki in
aminoglikozidni antibiotiki

zmanjsan terapevtski u¢inek
antibiotikov

lo¢ena aplikacija zdravil ali
aplikacija penicilinskih antibiotikov
uro pred ali uro po aplikaciji
aminoglikozidnega antibiotika

meropenem + Ca-glukonat

obarvanje raztopine

locena aplikacija; ne smemo dajati
soCasno skozi Y nastavek ali isti
infuzijski sistem

lidokain + propofol

destabilizacija lipidne raztopine,
lo¢itev vodne in mascobne faze

lo¢ena aplikacija; ne smemo dajati
socasno skozi Y nastavek ali isti
infuzijski sistem

Viri: SmPC za posamezno zdravilo, LexiComp, Stabilis 4.0.
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Posledice za bolnika zaradi dajanja nekompatibilnih ali nepravilno pripravljenih parenteralnih zdravil
so lahko nevarne. Toksi¢ni produkti pri razgradnji ZU ali nastanek oborine lahko povzroc€ijo zaplete,
kot so alergijske reakcije, poskodba kapilar, tromboflebitis, tromboza, zapora katetra, tezave z dihan-
jem, huda okvara ledvic ali jeter, toksi¢ni Sok, multiorgansko odpoved (Garcia, 2020; Mole 2015).

Vecina dosedanjih $tudij je dokazala smiselnost uporabe preventivnih ukrepov za preprecevanje na-
stanka nekompatibilnosti med raztopinami zdravil. Pri pripravi zdravila je treba vedno preveriti, ali
smo uporabili pravo topilo/nosilno raztopino z izbiro ustreznega volumna za pripravo priporocene
koncentracije zdravila. Nekompatibilna zdravila vedno apliciramo loceno:

* zuporabo ve¢ lumenskih katetrov, ki omogocajo aplikacijo ve¢ zdravil hkrati;
* ocenimo moznost, da zacasno prekinemo dajanje enega zdravila, ne da bi pri tem ogrozili
bolnika;

» zdravila dajemo zaporedoma skoti isto infuzijsko linijo, pri tem je vedno nujno spiranje
katetra s kompatibilno nosilno raztopino.

Kadar ima bolnik z omejenim Stevilom Zilnih dostopov predpisano veliko Stevilo parenteralnih zdra-
vil, se priporoca posvet s farmacevtom o njihovi kompatibilnosti ter pripravi nacrta dajanja skozi Y
nastavek infuzijskega sistema in mozZnosti aplikacije skozi periferni venski kanal.

Farmacevti v UKCL smo na podlagi obSirnega pregleda kompatibilnostnih §tudij v strokovni literaturi
pripravili mrezno tabelo kompatibilnosti med najbolj pogosto uporabljenimi pari zdravil v intenzivni
enoti. Ta medicinskemu osebju omogoca lazje prepoznavanje nekompatibilnih zdravil in posledi¢no
bolj varno aplikacijo parenteralnih zdravil.

ZAKLJUCEK

Sodelovanje farmacevta z vsemi zdravstvenimi delavci, ki sodelujejo v procesu priprave in aplikacije
intravenske terapije, pomembno vpliva na dvig varnosti obravnave pacienta na oddelku intenzivne
terapije. Farmacevt lahko na podlagi razli¢ne strokovne literature, svojih izkusenj svetuje glede varne
in pravilne priprave parenteralnih zdravil, o shranjevanju in stabilnosti zdravil ter pripravi priporocil
o optimalnem socasnem dajanju nekompatibilnih raztopin zdravil.
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1ZVLECEK

Uvod: Dokumentiranje je pomemben del v procesu zdravljenja in izvajanja zdravstvene nege. Do-
kumentiranje mora biti varno, zanesljivo in Citljivo. Metode: Tehnika zbiranja podatkov je potekala
s pomocjo kratkega anketnega vprasalnika z odprtim tipom vprasanj. Anketa je bila izvedena na Od-
delku za intenzivno interno medicino 2018 s ponovitvijo ankete po Sestih letih uporabe. Rezultati:
Anketni vzorec sicer ni reprezentativen, vendar vseeno predstavlja posnetek uporabnikove izkusnje
z elektronskim temperaturnim listom (ETL). Veseli nas dejstvo, da so uporabniki sistema prepoznali
delovno orodje kot uporabno. Najve¢ prednosti ETL predstavlja opomnik za delo, najvecja slabost po
mnenju anketiranih so nepreglednost izvidov (19 %) in slaba zmogljivost racunalnikov ter odzivnost
racunalniSkega programa (12 %). Anketa po Sestih letih uporabe Se vedno uporabo ETL zelo dob-
ro ocenjuje, Citljivost predpisane literature vodi med prednostmi elektronskega sistema. Zakljucek:
Elektronski temperaturni list predstavlja za delo v intenzivni enoti popolno brezpapirno dokumenti-
ranje s prednostmi in slabostmi. Nekaj slabosti smo v letih uporabe odpravili, posodobili sistem in ga
priblizali uporabnikom.

Klju¢ne besede: elektronski temperaturni list, dokumentiranje, ETL

ABSTRACT

Introduction: Documentation is an important part of the healthcare treatment and nursing process.
Documentation must be safe, reliable, and legible. Methods: A short questionnaire with open-ended
responses was used. The survey was conducted in the Department of Intensive Internal Medicine in
2018, with a repeat survey after six years of use. Results: Although the survey sample is not represen-
tative, it still provides a snapshot of the user‘s experience with ETL. We are pleased that users have
recognized the tool as valuable. The greatest advantage of ETL is seen as a reminder for tasks, while
the biggest drawback, according to respondents, is the lack of clarity in reports (19%) and poor per-
formance and responsiveness of the computer program (12%). After 6 years of use, the ETL system is
still highly rated, and the readability of prescribed literature leads among the advantages of the elec-
tronic system. Conclusion: The electronic temperature chart represents a complete shift to paperless
documentation in the intensive care unit, with its own strengths and weaknesses. Over the years of
use, we have addressed some of the weaknesses, updated the system, and made it more user-friendly.

Keywords: electronic temperature chart, documentation, ETL
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UvVOD

Dokumentacija je vsaka pisna ali elektronska oblika beleZenja podatkov o stranki, ki opisuje stanje,
oskrbo ali storitev, opravljeno za to stranko (Potter et al., 2006). Vsak dokument vsebuje neko infor-
macijo, ki je lahko zapisana ali audio/video posneta, v elektronski obliki, faksu ali v slikovni obliki.
Namenjena je komunikaciji ali shranjevanju podatkov (Milevoj, 2010).

Vsako sistematicno, strokovno in kakovostno delo je zasnovano na dobri dokumentaciji. To vel-
ja tudi za zdravstveno nego, ki se izvaja po procesni metodi dela. Zagotavlja kontinuiteto, odraza
profesionalnost in daje osnovo za vrednotenje zdravstvene nege (Sustarsi¢ et al., 2000). Dokumen-
tiranje je pomemben element sodobne zdravstvene nege. Z dokumentiranjem postane zdravstvena
nega vidna in njen pristop k zdravju posameznika, druzine, skupine in celotne populacije ociten in
razumljiv (Hajdinjak, Megli¢, 2006). Gre za pripomocek pri ocenjevanju zdravstvenega stanja pa-
cienta, pri odlo¢anju o njegovih diagnozah in intervencijah ter pri ocenjevanju rezultatov zdravstvene
nege (Rajkovic¢, 2010). Dokumentiranje zdravstvene nege je pomembno tudi zato, ker je s pomocjo
dokumentiranja izida zdravljenja doloCena narava zdravstvene nege. Predstavlja mocno komunika-
cijsko orodje, ki dokazuje in ocenjuje delovanje medicinske sestre kot pisni zapis njenega delovanja
ob pacientu. Dokumentacija zdravstvene nege je orodje, ki prikazuje aktivnosti, ki jih medicinska
sestra pocne za pacienta (Jefferies et al., 2010). Vsaka novost, Se posebej Ce je v fazi razvoja, ima
poleg pozitivnih lastnosti tudi nekatere negativne lastnosti ali omejitve, ki jih je treba izboljsati. Z
elektronskim dokumentiranjem zdravstvene nege tako obstaja bojazen, da se bo delo preselilo od
pacienta k racunalniku. Purkart (2014) ob tem opozarja na tezavo pomanjkanja prenosnih naprav,
zato je belezenje podatkov ob pacientu omejeno. Kovacic (2013) poudarja pomanjkljivosti racunal-
niske dokumentacije, med katerimi navaja, da ni povratne informacije, prisoten je individualizem,
izkljuCenost iz informacijske mreze in raCunalniSka nepismenost. Opozarja tudi na problem izpada
elektricne energije, kar privede do zruSenja raCunalniSkega sistema. Uvajanje novosti na vseh de-
lovnih podroc¢jih lahko predstavlja tako izzive pri zaposlenih, lahko pa prihaja tudi do odpora, saj
ima za posledico vedno spremenjeno rutino dela. Jha et al. (2009) v svoji Studiji, opravljeni v ZDA,
porocajo, da ovire pri vpeljevanju elektronskega dokumentiranja predstavljajo pomanjkanje financ
za nakup ustrezne opreme, stroSki vzdrzevanja, odpor zdravnikov, nejasen donos nalozb ter poman-
jkanje kadra z ustrezno izobrazbo s podrocja informacijske tehnologije. Komunikacija predstavlja
osnovo dobrega sodelovanja znotraj zdravstvenega tima in predstavlja pomembno komponento, ki
vpliva na izid zdravljenja pacienta. Elektronska dokumentacija predstavlja komunikacijski kanal med
razli¢nimi profili znotraj zdravstvenega tima in tako pomembno neposredno varnost pacienta (Lavin
et. al., 2015). Informatizacija zdravstva in zdravstvene nege je neizogibna. V sodobnem casu, kjer
je Cas dragocena dobrina, je ucinkovit nacin dokumentiranja zelo pomemben. Splo$no znano je, da
so medicinske sestre v najvecjem stiku s pacientom znotraj zdravstvene obravnave pacienta. Doku-
mentiranje predstavlja pomembno delo, za kar, kot poroca Prin¢i€ et al. (2015), medicinske sestre
porabijo tudi do 35 % delovnega ¢asa. Z ucinkovitim sistemom elektronskega dokumentiranja bi se
ta Cas lahko zmanjSal, medicinske sestre pa bi se lahko $e bolj posvetile pacientom, kar bi nedvomno
imelo pozitivne uc¢inke na izide zdravljenja.

2017 smo v Splosni bolnisnici Celje na Oddelku za intenzivno interno medicino nadgradili in prila-
godili desetletje star informacijski sistem, ki nam je omogocil, da ne uporabljamo nobenih papirnatih
dokumentov v procesu zdravljenja in zdravstvene nege. Papirne oblike obrazcev uporabimo le v pri-
meru, ko potrebujemo medicinsko-tehni¢no podporo zunaj oddelka. Informacijski sistem nam omo-
goca samodejno beleZenje vitalnih parametrov, kontinuirano spremljanje infuzije zdravil in tekocCin.
Nadzor nad vstavki in katetri pri pacientih, nadzor krvnega sladkorja, posebnih varovalnih ukrepov
in nacrtovanje, natancno dokumentiranje ZN, skratka vse, kar potrebujemo za kakovostno, natan¢no
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in predvsem specifino delo v intenzivni enoti. ETL uporabljamo medicinske sestre, zdravniki in
fizioterapevti, ki so zaposleni na naSem oddelku. Na podlagi izkuSenj in let uporabe ETL smo doku-
mentiranje prilagodili uporabniku in posodobili opremo.

V dana$njem prispevku zelimo predstaviti izjemen primer uc¢inkovite uporabe elektronskega tempe-
raturnega lista v zdravstvenem sektorju. Nas cilj je prikazati, kako lahko ta napredna tehnologija po-
membno prispeva k boljSemu delovnemu procesu za zdravnike, medicinske sestre in fizioterapevte.

METODA RAZISKOVANJA

Za izvedbo raziskave smo uporabili strukturiran instrument v obliki kratkega anketnega vprasalnika.
Anketni vpraSalnik je oblikovan na podlagi pregledane literature. Uporabljena so vprasanja odprtega
tipa. V anketo smo vkljucili medicinske sestre, zaposlene na Oddelku za intenzivno interno medicino.
Udelezba v anketi je bila prostovoljna. Anketo smo izvajali avgusta 2018 in aprila 2023.

REZULTATI

V anketi 2018 je sodelovalo 14 sodelavcev, ¢clanov tima zdravstvene nege. Od teh je bilo 13 diplomi-
ranih medicinskih sester in ena srednja medicinska sestra. Glede na starostno strukturo anketirancev
prevladujejo diplomirane medicinske sestre z delovno dobo do sedem let. Med izpostavljenimi pred-
nostmi je vecina anketirancev poudarila Citljivost (22,7 %) in moznost nastavitve opomnikov (20,5
%). Pomembna se jim zdi tudi preglednost (13,6 %), avtomatsko ra¢unanje vnosa (9,1 %), izguba
tekocCin, hitrost ter varnost podatkov. Med slabostmi ETL izstopa predvsem nepreglednost izvidov
(19 %). Uporabnike moti tudi slaba zmogljivost racunalnika (11,9 %) ter zamudna prijava v sistem
(9,5 %). Prav tako jih tezi postavitev monitorja (7,1 %) in nezmoznost povezave enkratne terapije z
opomniki (7,1 %). Od 14 anketiranih jih je le 6 izrazilo zeljo po spremembah oziroma dopolnitvah
ETL. NajpomembnejSa sprememba se jim zdi lokacija monitorja (37,5 %), ki naj bi bil namescen ob
pacientu. Ta naj bo na dotik, saj laj$a vnose podatkov. Opozorila na nedokoncana opravila, hitrej$a
prijava v sistem in ve¢ja avtomatizacija predstavljajo enak 12,5-% delez med predlogi za spremembe
in dopolnitve sistema. V anketi, ki je bila izvedena aprila 2023, je sodelovalo 23 diplomiranih medi-
cinskih sester z delovno dobo na oddelku: 20 do 30 let (25 %), 10 do 20 let (16 %), 1 do 10 let (55
%), nad 30 let (4 %). Prednosti ETL vkljucujejo natan¢nost (21 %), preglednost (8 %), sledljivost (8
%), avtomatsko racunanje bilance (4 %) in ¢itljivost predpisane terapije (58 %). Slabosti vkljucujejo
zastarel sistem (13 %), okvare (4 %), nevidnost narocene enkratne terapije (4 %) in nepovezljivost z
aparaturami (79 %). Predlagane izboljsave vkljucujejo opomnik za enkratna opozorila (4 %), hitrejSo
prijavo in delovanje (36 %), posodobitev (4 %), prenos laboratorijskih izvidov (4 %) ter povezavo z
aparaturami. Vsi anketirani (100 %) ne bi zamenjali ETL s papirno dokumentacijo.

RAZPRAVA

Z analizo ankete iz leta 2018 in 2023 se je pokazalo, da kljub nereprezentativnemu vzorcu, le-ta ponu-
ja pomemben vpogled v uporabnisko izkusnjo z ETL. Uporabniki so prepoznali ETL kot u¢inkovito
in varno orodje za dokumentacijo, ki je primerno za paciente in medicinsko osebje. Kljub dolo¢enim
jezikovnim tezavam, ki so bile prisotne zaradi angleskega vmesnika, te niso predstavljale velike ko-
munikacijske tezave. Povecana berljivost predpisane terapije se je izkazala za pomembno izboljSavo
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Vv primerjavi s papirnato verzijo temperaturnega lista. Personalizirana identifikacija uporabnikov je
sicer izboljsala sledljivost vnosa podatkov, vendar pa je hkrati povzrocila nekoliko pocasne;jsi dos-
top do sistema in postala moteci faktor (9,5 %). Priporocljivo bi bilo razmisliti o spremembi nacina
identifikacije uporabnika v sistem, morda z uvedbo brezkontaktnega kljucka, ID kartice ali uporabo
prstnega odtisa, kar bi pripomoglo k hitrejsi in u€inkovitejsi prijavi ter preprecilo vnose z napac¢nimi
uporabniskimi podatki. Lokacija monitorja predstavlja izziv za kar 37,5 % anketiranih uporabnikov.
Kljub avtomatskemu prenosu meritev vitalnih funkcij v ETL je neposredni stik s pacientom za medi-
cinsko osebje klju¢nega pomena pri izvajanju procesnih korakov v ETL. Uporaba monitorja na dotik
bi olajSala vnos posameznih parametrov in pospesila postopke rokovanja z ETL. Kljub zagotovljeni
redundanci sistema uporaba zastarele opreme povecuje tveganje za nepredvidene izpade delovanja.
Nekaj anketirancev je izpostavilo nekatere pomanjkljivosti uporabniskega vmesnika, zlasti v smislu
funkcionalnosti in prilagodljivosti. Pred nac¢rtovanjem posodobitev sistema ETL bi bilo priporoclji-
vo pridobiti izkus$nje uporabnikov tudi na drugih medicinskih oddelkih tako v Sloveniji kot v tujini,
ki so sistem ETL ze implementirali ali so v procesu njegove implementacije. S primerjalno analizo
razli¢nih sistemov bi lahko bolj objektivno opredelili pomanjkljivosti in optimizirali funkcionalnosti
uporabniSkega vmesnika ETL (slika 1).

P e e 1 e
. Temperaturn| list Zdravianfuzie  Hemodnamia A Respiratornisistem = Ledvice, tekocinska blanca Abdomen | Parametri okuzbe = Laboratorjski izvidi | Uravnavanje krvnega sladkorja  Nevromondoring | IABP | Tockovni sistemi
W 24 hours :J Ka| P P | 9onne | P3 == E |13 m & A*  oOptions w Fluid Day Summary LI
J 1592018 1692018 15.09.18 00:00 -
I KJ&DD = Siuissle|w/e/wwniziRiW|siB VB ejalaiz]n]olo]o] RAN5H
|=SPLOSNO -
6 QOdgovomni zdravnik me
Odgovorna MSIZT Pe. Ma.. kii...
g Sobna MSIZT Ja Hren jost
Diagnoze Va..
Stopnja intenzivnostl terapije 3
Dnevna telesna masa kg 13
Posebnosti - drugo 8s..”
- VITALS GRAPH
200 105
Temp 200 42
-— WWMW
i 100875 o R Gt
s A R P S e mom G R = |
0 70
0 32
= VITALNI PARAMETRI
Aksilama temperatura st. C 36 =
Blood temperature *C 365 36.736.7 36,2
Central temperature °C 374374373372 37736836636536336.7 367367367367 36" 36736,136.73673673623623673672
Frekvenca pulza /min 108" 107" 105" 103" 101" 101° 102" 1017 100" 100" 101" 94 106" 98" 89 93" 90" 86" 85" 86~ 83" 85" 83" 83"

Systolic systemic art press 141" 143" 1447 14T 151° 150° 154" 157 142" 145" 149" 947 1517 130" 125 1227 132° 126" 125 128" 119" 123 132 131

Diastolic systemic artpress .| 517 517 517 61" 54" 54" 56" 59 55" 57" 61" 44" 72" 64" 53 55" 59" 54" 64" 53" 52" 55" 57" 58"

Mean systemic artpress m... | 69" 69" 69" 69 73 74" 77" 807.72" 747 78" 54 90" 78" 71" 717 76 70" 70" 70" 68" 72" 74" 75"

Peripheral pulse O2 saturatio..| 95" 95" 94" 95° 977,977 987 977 957 96 987 987 99™ 98" 94" 94" 98" 97" 99" 97" 92" 98" 96" 96"

Diureza ml ol10|/ojojolololols]|10|/0]loflololol15]lolofolololo]|5]5 40 ml
- HEMODINAMICNE SPREMENLJIVKE

mean central venous pressur...| 23% 22% 217 217 227 207 217 217 217 227 217 217 217 217 200 197 217 217 217 227 227 227 22" 237

CVP kontroliran mmHg 18 1T 18 18 i 1T

TBVI mifm2 810" 736" 736" 768"

GEDVI mlfm2 648" 597" 5977 616

EVLW mlkg 10" 10° 10° 10"

Laktat mmoliL 3.7 19 19

centralnovenska saturacija % 87

CCl Uminim2 48 48 47 47 47 48 48 47 4739736732736 3738 48467467 36" 4741742742 47

Global Ejection Fraction % 29" 29" 29°

Stroke Volume Mean_ml | 94" 96" 97" 98" 100" 101" 102" 99" 85" 83" 75" 74" 71" 66" 79" 111 110" 115" 9115.9.18 21:50 b
[ 1592018300 | Stroke Volume Mean: 91 ml

Slika 1: Elektronska temperaturna lista na OIIM Splosna bolni$nica Celje
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ZAKLJUCEK

Anketa je pomembno orodje za pridobivanje vpogleda v uporabniSko izku$njo z elektronskim tem-
peraturnim listom (ETL). Rezultati ankete iz 2018 so pokazali, da so uporabniki prepoznali prednosti
ETL, kot so ¢itljivost, moznost nastavitve opomnikov ter varnost podatkov. Kljub nekaterim tezavam
z uporabniskim vmesnikom v angleskem jeziku to ni predstavljalo ve¢je komunikacijske tezave.
Pomembna izboljSava je bila tudi povecana berljivost predpisane terapije. Anketa iz aprila 2023 je
dodatno potrdila pomembnost ETL pri zagotavljanju varne in u¢inkovite dokumentacije. Personalizi-
rana identifikacija uporabnikov je prinesla izboljSano sledljivost, vendar pa je hkrati povzrocila nekaj
zamud pri dostopu do sistema. Predlagana je tudi sprememba nacina identifikacije uporabnika za
vecjo u€inkovitost. Kljub nekaterim pomanjkljivostim, kot so lokacija monitorja in zastarela oprema,
je ETL v celoti prepoznan kot pomembno orodje za dokumentacijo v zdravstveni negi. Pri nadaljnjem
razvoju sistema je priporocljivo pridobiti izkusnje uporabnikov s podobnimi sistemi ter tako izboljSa-
ti funkcionalnosti uporabniskega vmesnika ETL.
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VPLIV SUBARAHNOIDNE BLOKADE NA NAS ORGANIZEM IN
ZDRAVSTVENA NEGA PACIENTA, KI JE V SPINALNEM BLOKU

The influence of a subarachnoid block on our organism and the nursing care
of a patient who is in a spinal block

Maja Simié, dipl. m. s.
Splosna bolniSnica Slovenj Gradec
Oddelek za anesteziologijo in intenzivno medicino operativnih strok
maja.bonic00@gmail.com

IZVLECEK

Za $tevilne operacijske posege je znacilno, da so pacienti med njimi v splo$ni anesteziji. Pri operaci-
jah na spodnjem delu telesa (od popka navzdol) pa imajo tudi moznost spinalne anestezije. Ta vrsta
anestezije je primerna za operacije kolka, kolena, gleznjev, razne uroloske operacije, carski rez ...
Spinalna anestezija je tehnika regionalne anestezije, ki se izvede, tako da se vbrizga lokalni anestetik
v subarahnoidni prostor, ta pa se zazna po iztekanju likvorja skozi punkcijsko iglo. SAB je danes ena
od najsirSe uporabljenih tehnik podro¢ne analgezije. Posledi¢no spodnji del telesa omrtvi, zato se
med operacijo bolecina ne ¢uti in lahko pacient ostane med operacijo buden. Po koncu operativnega
dela se ¢ez dolocen ¢as povrneta obCutek in moc¢ v delu telesa, ki je bil omrtvicen, obi¢ajno po dveh
do Stirih urah (odvisno od vrste uporabljenega lokalnega anestetika).

Kljucne besede: lokalni anestetik, ucinki, zapleti, diplomirana medicinska sestra

ABSTRAKT

It is typical for many surgical procedures that patients are under general anesthesia during them. For
operations on the lower part of the body (from the navel down), we also have the option of spinal
anesthesia. This type of anesthesia is suitable for hip, knee, ankle operations, various urological ope-
rations, caesarean section,... Spinal anesthesia is a regional anesthesia technique that is performed
by injecting a local anesthetic into the subarachnoid space, and this is detected by the outflow of
cerebrospinal fluid through puncture needle. SAB is one of the most widely used regional analgesia
techniques today. As a result, the lower part of the body becomes numb, so we do not feel pain during
the operation and can stay awake during the operation. After the end of the operative part, the sensa-
tion and strength in the part of the body that was numbed is restored after a certain time, usually after
two to four hours (depending on the type of local anesthetic used).

Key words: local anesthetic, effects, complications, registered nurse

UVOD

Pred izvajanjem subarahnoidne blokade je anesteziolog dolzan pacientu razloziti postopek. Zdravnik
opravi anestezioloski kakor tudi fizi¢ni pregled pacienta. Zanima nas teS¢ost, redna terapija, laborato-
rij, dosedanje anestezije, mozne komplikacije, alergije, tezave s strjevanjem krvi, tezave s hrbtenico
... Nujno je soglasje in podpis pacienta za izvajanje anestezije. Pri fizicnem pregledu si anestezio-
log ogleda in oznac¢i mesto vboda. Med samim postopkom izvajanja subarahnoidne blokade ves Cas
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spremljamo, da je pacient ves ¢as na monitoringu (RR, P, SPO2), prav tako izvajamo monitoring ves
Cas operacije. Za SAB lahko uporabimo sredinski (mediani) ali stranski (lateralni) pristop; ve¢inoma
uporabimo sredinski pristop, za stranski pristop se odlo¢imo pri mocnem artritisu (zakostenelost,
zraslost vretenc), kifoskoliozi, prej$njih operacijah na hrbtenici (laminektomije, zatrdline), pri ne-
uspelem sredinskem pristopu in pri kalcifikaciji hrbteni¢nih vezi (ligamentov). Za stranski pristop
je potrebna manjsa upognjenost hrbta. Dolo¢imo si mesto vboda, obi¢ajno je to prostor med 3. in 4.
ledvenim vretencem. Anesteziolog mesto vboda sterilno umije, razkuzi, nato zbode in aplicira lokalni
anestetik v spodnji del hrbtenice. Pacient lahko na mestu vboda ¢uti pekoce zbadanje ali mravljince v
nogah. Pomembno je, da ostane pacient pri miru. Kmalu postane koza neobcutljiva na dotik, izguba
obcutka od pasu navzdol. Pacientu pomagamo, da se uleZe in ga peljemo v operacijsko sobo, kjer ga
takoj priklopimo na monitor. Pacient mora biti ves ¢as priklopljen na monitor. SAB naj bi se izvajal
v pogojih, kjer so na voljo vsi pripomocki in zdravila, ki jih potrebujemo za intubacijo in oZivljanje.
Zagotovljeni morata biti moznost prehoda v splosno anestezijo kakor tudi moznost pooperativnega
nadzora. [zvajanje podro¢ne anestezije si zelo olajSamo z dobro premedikacijo bolnika (z zdravili in s
pogovorom). Dajanje kisika z obrazno masko ali po nosnem katetru pomaga prepreciti hipoksemijo,
zlasti ob uporabi pomirjeval.

SUBARAHNOIDNA BLOKADA
INDIKACIJE:

» ortopedske operacije (kolena, kolki, zlomi gleznja),
+ vaskularna kirurgija nog,

* kile,

* operacije prostate,

* histerektomija,

» carskirez ...

KONTRAINDIKACLJE:

* pacient, ki se s posegom ne strinja,

* prisoten infekt na mestu planiranega vboda,
 alergija na anestetik,

* povisan intrakranialni tlak,

+ anatomske nepravilnosti hrbtenice.

RELATIVNE KONTRAINDIKACLJE:

* motnje koagulacije,
* sepsa,

 sréni pacienti,

* nevroloske bolezni.
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PREDNOSTI:

* manjSa zmedenost in zaspanost po operaciji,

» Dboljse lajsanje bolecin takoj po operaciji,

+ zmanjS$ana potreba po analgetikih,

* manj slabosti in bruhanja,

* hitrejSa vrnitev k hrani in pijaci,

* vpliv na srce in pljuca je manjsi,

* zmanjsano tveganje za okuzbo pljuc (Brubnjak-Jevti¢. V, 1997).

NAJPOGOSTEJSI ZAPLETI SAB
Klini¢na slika:
Blokada avtonomnega ziv€evja (prekinitev avtonomnih drazljajev na ravni hrbteni¢nih Zivénih kore-
nin povzrocajo blokado simpati¢nega in kriznega dela parasimpati¢nega zivcevja).
e UC¢inki na obtocila

SAB povzroci razlicne stopnje zmanjSanja arterijskega krvnega tlaka, ki ga lahko spremlja znizanje
frekvence sr¢nega utripa (bradikardije). Ti u€inki so v glavnem sorazmerni s stopnjo blokade simpati-
ka. Povecan tonus vagusa lahko pri nekaterih ljudeh pri subarahnoidni anesteziji povzroci sréni zastoj.

¢ Ucdinki na dihala

Z napredovanjem blokade prsnih zivcev se lahko zavrejo mehanizmi aktivnega izdiha, kar povzroca
zmanj$anje vitalne kapacitete in ekspiracijskega rezervnega volumna. Pacient se lahko pritozuje za-
radi obcutka tezkega dihanja (dispneje) in lahko izgubi sposobnost uc¢inkovitega izkasljevanja.

e Ucinki na prebavila

Blokada simpati¢nega Zivéevja za ta predel povzroéi, da prevlada tonus vagusa. Zelodéno praznjenje
in peristaltika sta ohranjena, miSice zaZzemalke (sfinktri) popustijo, ¢revo je v celoti skréeno, kar za-
gotovi dobre pooperativne pogoje. Lahko se pojavita slabost in bruhanje.

¢ U¢dinki na secila

Blokada avtonomnega Zivéevja mehurja povzroéi zastoj seéa, dokler blok ne popusti. Ce pred opera-
cijo ne ustavimo trajnega urinskega katetra, moramo uporabiti kratkotrajno delujoci LA ali najmanjsi
odmerek, ki je primeren za poseg, ter omejiti vensko dajanje tekocine.

¢ Presnovni in endokrini uc¢inki

Kirurska poskodba povzroci nevroendokrini odgovor z aktivacijo somatskih in visceralnih zivénih
vlaken. Ta odgovor vsebuje povecanje ravni adenokortikotropnega hormona, kortizona, epineftrina,
vazopresina, kar se klini¢no kaze kot povecanje krvnega tlaka in povecanje srénega pulza.

208




50 LET UCINKOVITEGA SODELOVANJA: POMEMBNA PRELOMNICA ALI IZJEMNA PRILOZNOST?

* Termoregulacija

Tako splosna kot podro¢na anestezija okvarita temperaturno homeostazo priblizno v enaki meri. Nu-
jno je redno spremljanje telesne temperature. SAB bo tako temperaturo jedra znizal v 30 do 60 min,
zato bi morali pacientom meriti TT (na bobnicu) in jih ogrevati z zrakom (zaradi vazodilatacije je pri
SAB ogrevanje v primerjavi s sploSno anestezijo hitrejse).

* Zapleti na zavest

SAB naj bi imel neposredni u¢inek na zmanjSanje zavesti. V Stevilnih Studijah so opazili, da so pa-
cienti po SAB brez uporabe dodatnih zdravil zaspani. Stopnja sedacije, povzrocena s SAB, je odvisna
od visine bloka; pri visjih blokadah je sedacija vecja.

Zaplete delimo po ¢asu nastanka:

* medoperativne (hipotenzija, sr¢ni zastoj ...),

* pooperativne (zapleti, ki so povzroceni s subduralno iglo — bole¢ine v krizu, postduralni
punkcijski glavobol, poskodba zivénih vlaken, krvavitev, meningitis —okuzba mozganske
ovojnice, ki se kaze s hudim glavobolom in nevroloskimi znaki).

Zdravljenje in zdravstvena nega pri pacientu po spinalnem bloku

* vodoravni polozaj,

* dajanje analgetikov,

* dajanje tekocine i. v/p. o.,

 dajanje kofeina,

* vodenje protitromboti¢nih zdravil pred in po izvedbi SAB (po narocilu zdravnika).

Priporoc¢eno vodoravno leZanje 24 ur, kar bo zmanjSalo hidrostatski tlak, ki potiska tekocino skozi
odprtino v trdi mozganski ovojnici in tako posledi¢no zmanjSanje glavobola.

Zaradi moZnih zapletov je vloga medicinske sestre opazovanje pacienta, zlasti dokler blokada ne
zatne popuscati. Pri tem sodelujejo vsi, ki so vkljuceni v zdravljenje in zdravstveno nego. Pacienta
poucimo, da nas sam opozori na morebitne spremembe. Medicinska sestra mora znati prepoznati vse
zaplete, ki se lahko pojavijo, in opozoriti zdravnika.

ZAKLJUCEK

Subarahnoidna analgezija je enostavna in ena najbolj u€inkovitih anestezijskih metod, ki so na voljo.
Vendar pa moramo skrbno izbirati paciente zanjo in se dobro zavedati vseh moZnih zapletov, jih pre-
poznati, pravilno ukrepati in pravo€asno zdraviti.
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VPLIV OBREMENJENOSTI MEDICINSKIH SESTER V ENOTI
INTENZIVNE TERAPIJE: UGOTAVLJANJE VPLIVA NA VARNOST
PACIENTOY, KAKOVOST OSKRBE IN ZDRAVSTVENO STANJE TER
OKREVANJE PACIENTOV

Impact of nurse workload in the intensive care unit: assessing the impact on
patient safety, quality of care and patient health status and recovery

Adisa Tokmakovi¢, dipl. m. s.
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
Klinika za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja
Enota intenzivne terapije
tokmakovicadisa@gmail.com

IZVLECEK

Vpliv obremenjenosti medicinskih sester v enoti intenzivne terapije ima pomembne posledice na var-
nost pacientov, kakovost oskrbe ter zdravstveno stanje in okrevanje pacientov. Visoka obremenjenost
medicinskih sester lahko vodi do povecanega tveganja za napake pri oskrbi in zdravljenju, kar lahko
ogrozi varnost pacientov. Poleg tega lahko obremenjenost sester vpliva na kakovost storitev in zman-
jSuje Cas, ki ga lahko posvetijo vsakemu pacientu, kar lahko negativno vpliva na celostno zdravljenje.
Zaradi povecane obremenjenosti medicinskega osebja se lahko povecata tudi stres in izgorelost, kar
lahko vpliva na zdravstveno oskrbo in varnost pacientov. To pa lahko vpliva na celotno delovno okol-
je in kulturo v enoti intenzivne terapije. V celoti je treba razumeti pomen ustrezne obremenitve me-
dicinskih sester v enotah intenzivne terapije, saj lahko le s primerno organizacijo dela ter zadostnim
Stevilom in podporo medicinskih sester dosezemo visoko raven varnosti, kakovosti oskrbe ter ugodne
zdravstvene izide za paciente.

Kljuéne besede: preobremenjenost, medicinske sestre, enota intenzivne nege, vpliv na varnost pa-
cientov

ABSTRACT

The impact of ICU nurse workload has significant implications for patient safety, quality of care,
and patient health and recovery. A high workload for nurses can lead to an increased risk of errors in
care and treatment, which can compromise patient safety. In addition, nurses® workload can affect the
quality of services and reduce the time they can devote to each patient, which can have a negative
impact on holistic treatment. Due to the increased workload of medical staff, stress and burnout can
also increase, which can affect health care and patient safety. This, in turn, can affect the entire work
environment and culture in the intensive care unit. It is necessary to fully understand the importance
of the appropriate workload of nurses in intensive care units, because only with appropriate orga-
nization of work and a sufficient number and support of nurses can we achieve a high level of safety,
quality of care and favorable health outcomes for patients.

Keywords: overload, nurses, intensive care unit, impact on patient safety
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UvVOD

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) opredeljuje varnost pacientov kot prizadevanje za zman-
jSanje morebitne $kode, ki jo pacienti lahko utrpijo med obravnavo v zdravstvenih ustanovah. To
vkljucuje napore za preprecevanje poskodb ali nezelenih dogodkov, ki se lahko pojavijo med njihovo
interakcijo z zdravstvenim osebjem. Pri odlo€itvah in oblikovanju politik zdravstvene varnosti je
klju¢no upostevati celoten kontekst oskrbe, vkljucno s specificnimi potrebami pacientov ter razpo-
lozljivimi ¢loveskimi in tehnoloskimi viri (World Health Organization, 2020).

Hkrati se Stevilo pacientov, ki potrebujejo sprejem v enote intenzivne nege (EIT), po vsem svetu po-
vecuje (Adams, et al., 2019; Bergman, et al., 2021).

Delovna obremenitev medicinskih sester v EIT, vklju¢no s fizi¢no, dusevno in splosno obremenitvijo,
negativno vpliva na njihovo zaznano splosno sposobnost opravljanja nalog. Povecana delovna ob-
remenitev je povezana s pogostejSim pojavljanjem neZelenih dogodkov, ki bi lahko ogrozili varnost
pacientov in kakovost oskrbe. To kaze na nujnost u¢inkovitega obvladovanja delovne obremenitve v
zdravstveni negi in ohranjanja kulture varnosti pacientov (Alrabae, et al., 2021).

Obremenjenost v zdravstveni negi je ne le osebna tezava medicinskih sester, temve¢ predstavlja tudi
pomemben sistemski izziv. Pomanjkanje pozornosti do obremenjenosti ima lahko neposredne in ne-
varne posledice za varnost pacientov in kakovost oskrbe. Ponavljajocih se znakov obremenjenosti pri
zdravstvenih delavcih ni mogoce prezreti, saj lahko privedejo do napak pri zdravljenju, povecanja
nezelenih dogodkov in vplivajo na skrb, ki jo prejmejo pacienti. Varnost pacientov in kakovost oskr-
be sta ogrozeni, ¢e ne obravnavamo tezave celostno in sistemati¢no (Rubio-Navarro, et al., 2019;
Pérez-Francisco, et al., 2020; Al Ma‘mari, et al., 2020).

DELOVNA OBREMENITEV V ZDRAVSTVENI NEGI

Delovna obremenitev je klju¢ni dejavnik izgorelosti med medicinskimi sestrami v EIT. Visoka Custve-
na iz¢rpanost, depersonalizacija in ob¢utek nizkih osebnih dosezkov so pogosti simptomi izgorelosti,
ki neposredno vplivajo na kakovost oskrbe pacientov (Ramirez-Elvira, et al., 2021). Ramirez-Elvira
s sodelavci (2021) v pregledu raziskav ugotavlja, da so mlajsa starost, samski zakonski stan, manj
poklicnih izkuSenj, daljsi delovni Cas in vecja delovna obremenitev dejavniki, ki povecujejo tveganje
za izgorelost pri medicinskih sestrah na teh oddelkih. Razumevanje in upravljanje teh dejavnikov sta
klju¢na za izboljSanje varnosti pacientov, saj izgorelost moc¢no vpliva na sposobnost sester za zago-
tavljanje visoko kakovostne oskrbe.

VPLIV DELOVNE OBREMENITVE NA VARNOST PACIENTOV IN KAKOVOST OSKRBE

Stevilne raziskave (Carlesi, et al.,2017; Strazzieri-Pulido, et al., 2019; Jansson, et al., 2020; Fasoi, et
al.,2021) so ugotovile, da delovna obremenitev, ki jo zahtevajo pacienti v EIT, predstavlja pomemben
dejavnik tveganja za razli¢ne varnostne odklone. Med pregledanimi raziskavami se je delovna obre-
menitev izkazala za pomemben dejavnik tveganja za pojav okuzb, nezelenih dogodkov, razjed zaradi
pritiska in drugih napak pri zdravljenju.

Medicinske sestre v EIT se morajo zavedati pomembnosti spremljanja dnevne obremenitve, ki jo
zahtevajo njihovi pacienti. Pri tem je klju¢no uporabljati ustrezna orodja, kot so validirane lestvice za
merjenje obremenitve. Hkrati pa je treba biti pozoren na znake preobremenjenosti, ki se lahko poja-
vijo med zaposlenimi v EIT (Oliveira, et al., 2016).
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OBVLADOVANJE DELOVNE OBREMENITVE V ZDRAVSTVENI NEGI

Obremenjenost je kompleksna teZava, ki zahteva celostno reSitev. Raziskava Zhang in sodelavcev
(2020) ponuja dragocene vpoglede v zmanjSanje obremenjenosti med zdravniki in medicinskimi ses-
trami ter postavlja temelje za oblikovanje u¢inkovitih strategij za obvladovanje tezav z obremenjenost-
jo, kar neposredno vpliva na varnost pacientov. Analizirali so 22 §tudij, objavljenih med letoma 2014
in 2019, ki so raziskovale obremenjenost med razlicnimi skupinami zdravstvenih delavcev. Te vkljucu-
jejo zdravnike (n = 9), medicinske sestre (n = 6) ter druge zdravstvene delavce (n = 7). Pregled zajema
raznolik nabor intervencij za obvladovanje delovne obremenitve v zdravstveni negi. Te intervencije
vklju€ujejo pristope, usmerjene na posameznika (kot so regulacija custev, delavnice za samopomoc,
joga, masaza, pozornost in meditacija, ve$¢ine obvladovanja stresa ter usposabljanje komunikacijskih
vesCin) in tudi strukturne ali organizacijske ukrepe (kot je uravnoteZenje delovne obremenitve, progra-
mi usposabljanja za vodstvo, timsko delo, sestanki za porocanje in fokusne skupine).

DISKUSIJA

Obremenjenost medicinskih sester v EIT je kompleksen in resen izziv, ki mo¢no vpliva na varnost
pacientov ter kakovost oskrbe. Medicinske sestre, ki so zaposlene v EIT, ve¢ Casa neposredno skrbijo
za paciente in imajo veliko odgovornosti, kot je nenehno posvecanje pozornosti potrebam pacientov,
interakcija z njihovimi druzinami in sprejemanje odlo€itev v kriti¢nih situacijah. Ob vseh teh inter-
vencijah imajo vec¢jo delovno obremenitev kot medicinske sestre na drugih oddelkih (Mohammadi, et
al., Chang, et al., 2019; Restuputri, et al., 2019). Klju¢no je razumeti, da delovna obremenitev medi-
cinskih sester in drugih zdravstvenih delavcev neposredno povecuje tveganje za nezelene dogodke in
napake pri zdravljenju, kar vodi v zmanjSano varnost pacientov. To ne samo ogroZa pacientovo zdrav-
je in njegovo dobro, temve¢ tudi izérpava medicinske sestre, kar vodi v zmanjSano kakovost oskrbe.

Fasoi in sodelavci (2020) so raziskali potencialni u¢inek delovne obremenitve zdravstvene nege kot
napoved umrljivosti bolnikov. Spol medicinske sestre, stopnja izobrazbe in izkusnje so bili parametri, za
katere je bilo ugotovljeno, da niso pomembno povezani z delovno obremenitvijo zdravstvene nege. 1z-
merili so delovno obremenitev v EIT in ugotovili, da je blizu povpre¢nih vrednosti, ena medicinska ses-
tra pa lahko skrbi za ve¢ kot enega pacienta. Zdi se, da je delovna obremenitev v EIT sorazmerno vi§ja
pri bolnikih, ki so umrli, kot pri tistih, ki so preziveli, in to lahko sluzi kot znak za pozitivno korelacijo
med tema dvema spremenljivkama. Naslednja priporocila so bila ugotovljena 1z refleksivne tematske
analize zapisov intervjujev, in sicer so medicinske sestre poudarile potrebo po slogu vodenja, ki vklju-
¢uje vidnost, razpoloZljivost in skrbno nacrtovanje. Preobremenjenost z informacijami je prispevala k
stresu in udelezenci so pozvali k jasni, dosledni in pregledni komunikaciji. Za zas¢ito distribucije opre-
me, zalog in zdravil je bila potrebna bolj prozna dobavna veriga zdravstvenega varstva. Potrebno je bilo
jasno sporocanje politik v zvezi z bolnisko odsotnostjo, pravi¢nostjo placila in delovno obremenitvijo.
Upostevati je treba pravicnost, zlasti v zvezi s prerazporeditvijo. Medicinske sestre so Zelele psiholosko
podporo, ki bi jo nudili zaupanja vredni izvajalci, vodje in sodelavci (Ralph et al., 2021).

ZAKLJUCEK

Obremenjenost ima znacilen vpliv na kakovost oskrbe, ki jo medicinske sestre izvajajo v EIT. Varnos-
ti pacientov ter zagotavljanje visokokakovostne zdravstvene nege zahtevata pozornost in ukrepanje
na ve¢ ravneh zdravstvenega sistema, od izvajalcev oskrbe do oblikovalcev politik. V celoti osvet-
ljuje pomembnost obvladovanja delovne obremenitve medicinskih sester, ampak postavlja kljucna
vprasanja o nujnosti celostnih sistemskih pristopov k tej problematiki.
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Razumevanje vpliva delovne obremenitve na varnost pacientov in kakovost oskrbe je klju¢no, saj sta
ta dva elementa globoko prepletena. Delovna obremenitev medicinskih sester in zdravstvenega oseb-
ja neposredno vpliva na njihovo sposobnost uc¢inkovitega in varnega opravljanja nalog. Ko so medi-
cinske sestre preobremenjene, lahko to privede do utrujenosti, povecane ravni stresa ter zmanjSane
pozornosti — vse to so dejavniki, ki povecujejo tveganje za napake pri zdravljenju in pomanjkljivo
skrb. Zato je raziskovanje in razumevanje, kako delovna obremenitev vpliva na varnost pacientov in
kakovost oskrbe, klju¢nega pomena za izboljSanje celotnega zdravstvenega sistema. Le s tem znan-
jem lahko razvijemo ucinkovite strategije za obvladovanje delovne obremenitve, ki bodo koristile
tako zdravstvenemu osebju kot tudi pacientom.
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Together against pain
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IZVLECEK

Sluzba za lajSanje akutne pooperativne bolecine v Univerzitetnem klini¢nem centru Ljubljana je or-
ganizirana znotraj Klini¢nega oddelka za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok.
Sodeluje z vsemi klini¢nimi oddelki kirurskih sluzb in po potrebi tudi z ostalimi oddelki in sluzbami.
Obravnava akutno pooperativno in drugo bole¢ino pri bolnikih. Poglavitni cilj je bolnik brez ali vsaj
z znosno bole¢ino. Multidisciplinarno sodelovanje na vseh podro¢jih obravnave bolecine je nujno po-
trebno za zagotavljanje varnosti in kakovostne obravnave bolnika z bolec¢ino. Izobrazeno zdravstveno
osebje, ki opravlja svoje delo profesionalno, in vkljucujoci, visoko motivirani bolniki so pomembni
pri zadovoljstvu, hitri rehabilitaciji in pripomorejo h krajsi hospitalizaciji.

Kljuéne besede: akutna pooperativna bolecina, protibolecinska medicinska sestra, sodelovanje, var-
nost, kakovost, izobrazevanje

ABSTRACT

The service for the relief of acute postoperative pain at the University Clinical Center Ljubljana is
organized within the Clinical Department for Anesthesiology and Intensive Therapy of Surgical Spe-
cialties. He cooperates with all clinical departments of surgical services and, if necessary, also with
other departments and services. Treats acute postoperative and other pain in patients. The main goal is
a patient without or at least with tolerable pain. Multidisciplinary cooperation in all areas of pain ma-
nagement is absolutely necessary to ensure safety and quality treatment of patients with pain. Educa-
ted medical personnel who perform their work professionally and inclusive, highly motivated patients
are important in terms of satisfaction, rapid rehabilitation and contribute to shorter hospitalization.

Key words: acute postoperative pain, pain management nurse, collaboration, safety, quality, education

UVOD

Ekipa za obvladovanje bolecine mora biti motivirana in navduSena ekipa strokovnjakov s specialnimi
znanji in ves¢inami. Eden izmed uspeSnih modelov sluzbe za lajSanje akutne pooperativne bolecine
je Svedski model, ki temelji na delu medicinskih sester (Kishore, 2011).

Ta model nam je leta 1995 podrobno predstavil prof. Narinder Rawal. Dobili smo izvod njihove in-
formacijske zloZenke, namenjene bolnikom z naslovom »Lajanje bole¢ine po operaciji«. Se istega
leta smo jo prevedli in natisnili. Leta 1998 je bila Sluzba za laj$anje akutne pooperativne bolecine
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(SLAPB) tudi formalno organizirana kot protiboleCinski servis po vzoru Svedskega modela (APS
»acute pain service«). V zadnjih 25 do 28 letih se sluzba nenehno kadrovsko in strokovno izpopoln-
juje s ciljem zagotavljanja kakovostne oskrbe bolnikov.

Danes SLAPB deluje v kadrovsko okrepljeni sestavi in uspesno sodeluje z vsemi klini¢nimi oddelki
kirurSkih sluzb univerzitetnega klinicnega centra kot tudi s klini¢énimi oddelki internih klinik, orto-
pedsko kliniko, nevrolosko kliniko in kliniko za infekcijske bolezni in vroc¢inska stanja.

SLAPB je sluzba, ki se osredotoca na upravljanje in obvladovanje akutne bole€ine pri bolnikih po
kirurskih posegih, paliativnih bolnikih in drugih bolnikih z bole¢ino. Njeno delovanje je temeljnega
pomena za zagotavljanje udobja in dobrega pocutja bolnikov. Prispeva k hitri rehabilitaciji in pripo-
more h krajSanju hospitalizacije.

Osnovni namen SLAPB je odprava bolnikove bolecine oziroma omejitev bolecine v obmo¢ju znos-
nega (VAS/NRS 0-3).

Cilji SLAPB:

* Dbolnik brez bolecine oziroma bolecina v mejah znosnega (VAS/NRS 0-3);
» preprecevanje zapletov in nezelenih ucinkov analgezije;

» varnost in kakovostna obravnava bolnika;

» multidisciplinarno sodelovanje (znotraj SLAPB in Sirse);

* izobrazeno, strokovno usposobljeno zdravstveno osebje;

* poucen in motiviran bolnik.

OBVLADOVANJE AKUTNE POOPERATIVNE BOLECINE

Vsak bolnik je edinstven, zato je pomembno, da anesteziolog izbere najustreznejsi nacin in meto-
do lajSanja akutne pooperativne boleCine glede na operativno diagnozo, upostevajoc indikacije in
kontraindikacije. SLAPB obravnava, spremlja in nadzoruje bolnike z razlicnimi metodami in naCini
pooperativne analgezije. Bolniki imajo:

+ protibolecinske ¢rpalke — PCA intravenozno — IV (PCA-IV);
* epiduralni kateter — EK (PCEA);

« kateter ob perifernem Zivcu — KZ (PCNA);

« kateter v rano — KR (PCWA ali EC — elastomerna &rpalka);

» enkratno blokado perifernega zivca;

« podkozno analgezijo — ECs. c.;

* multimodalno analgezijo.

Merjenje jakosti boleCine je kljuénega pomena pri upravljanju bole€ine in oceni ucinkovitosti zdravl-
jenja. Obstaja ve¢ merilnih orodij, ki jih uporabljamo za pridobitev objektivne ocene jakosti bolecine.
Najpogosteje uporabljamo enodimenzionalne lestvice (vizualna analogna skala — VAS, numeric-
na ocenjevalna lestvica — NRS, verbalna ocenjevalna lestvica, ocena obrazov Wong-Baker).
Vedenjske lestvice za ocenjevanje jakosti bolecine pa so koristno orodje pri skrbi za bolnike, ki ne
morejo verbalno izraziti svoje bolec¢ine (FLACC, COMFORT, CPOT, PAINAD, NIPS lestvica).

Glede na oceno jakosti bolecine pri bolniku prilagajamo analgezijo in celostno obravnavo. Pri delu se
drzimo sprejetih standardnih postopkov, vse skrbno dokumentiramo, spremljamo kazalnike kakovos-
ti in periodi¢no poro¢amo o svojem delu.

215




50 LET UCINKOVITEGA SODELOVANJA: POMEMBNA PRELOMNICA ALI IZJEMNA PRILOZNOST?

PREPRECEVANJE NEZELENIH UCINKOV IN ZAPLETOV PRI BOLNIKIH S POOPERA-
TIVNO ANALGEZ1JO

Preprecevanje, zgodnje prepoznavanje ter hitro in u¢inkovito ukrepanje ob pojavu nezelenih u¢inkov
in zapletov je izrednega pomena za bolnikovo varnost. Bolnika, ki mu lajSamo bolecino, redno in
sistemati¢no nadzorujemo.

V nadzor vkljucujemo vse kriterije, ki so povezani z:

* nacinom analgezije (mesto vnosa: per os, i. v., analgeti¢ni katetri — AK);

+ farmakoloskimi uc¢inkovinami (neopioidni analgetiki, opioidi, lokalni anestetiki);

* z metodami analgezije (PCA, inf. sistemi za natan¢no doziranje, elastomerna ¢rpalka);
* monitoring vitalnih znakov (sr¢ni utrip, krvni tlak, jakost bolecine ...).

Bolnik je seznanjen z na¢inom in metodami analgezije. Pou¢imo ga, na kaj mora biti pozoren in kako
se aktivno vkljucuje v varno in kakovostno obravnavo svoje bolecine.

Ob morebitnem pojavu nezelenih uc¢inkov ali zapletov analgezije ukrepamo po sprejetih protokolih in
algoritmu. Algoritem ukrepov ob pojavu nezelenih u¢inkov in zapletov je v veliko pomo¢ protibole-
¢inskim medicinskim sestram in vsem drugim zdravstvenim delavcem in zdravnikom, ki obravnavajo
bolnika z analgezijo. Algoritem ukrepov je tudi del obrazca LIST ANALGEZIJE IN ZAPLETOV, ki
ga ima vsak bolnik z analgezijo. Oblikovali smo plakate z navodili in algoritmi za zdravljenje nezele-
nih ucinkov in zapletov pooperativne analgezije in jih razdelili po vseh klini¢nih oddelkih (Slika 1).
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Slika 1: Plakat — Ukrepi pri zdravljenju nezelenih u¢inkov in zapletov pooperativne analgezije
(arhiv SLAPB)
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VARNOST IN KAKOVOSTNA OBRAVNAVA BOLNIKA Z BOLECINO

Skrb za varnost bolnikov je osnova profesionalnega delovanja zdravstvenih, medicinskih delavcev
ter kljucna pri zagotavljanju visoke kakovosti oskrbe. V. SLAPB smo razvili standarde, protokole in
kriterije za obvladovanje akutne pooperativne bolecine.

Aktivno sodelujemo s farmacevti lekarne UKC. Pripravljajo nam analgetske meSanice v asepticnem
okolju, ki so varni in kontrolirani pripravki.

Pri svojem delu uporabljamo razli¢ne protibolecinske ¢rpalke, ki morajo brezhibno delovati. Na KO-
AIT imamo medicinsko sestro, ki je odgovorna za vzdrzevanje in redno servisiranje tehni¢nih pripo-
mockov, aparatur in naprav, kot so PCA c¢rpalke.

Vse medicinske sestre na KOAIT skupaj s protiboleCinskimi medicinskimi sestrami SLAPB smo
kompetentne pri rokovanju in poznavanju delovanja PCA Crpalk. Protibole¢inske medicinske sestre
znanje in vescine pri rokovanju s PCA ¢rpalkami prenasamo na medicinske sestre iz klini¢nih oddel-
kov vsakodnevno, na rednih in izrednih izobrazevanjih. Prav tako so za varnost bolnika pomembne
izmenjave informacij ter dobra komunikacija znotraj ekipe SLAPB in med drugimi, ki so vkljuceni v
obravnavo bolnika z bolecino (horizontalna in vertikalna komunikacija):

* SLAPB vizite na KO;

» SLAPB predaje, sestanki,

* KOAIT sestanki;

» predaje sluzbe na KO;
 periodi¢ni sestanki SLAPB na KO.

Delo dokumentiramo in statisticno obdelujemo. Dolocili smo merila in ocene, ki nam sluzijo kot
kazalniki kakovosti, s katerimi ugotavljamo u¢inkovitost in uspesnost protibolecinske sluzbe. Kazal-
niki so pomembni za zagotavljanje visoke kakovosti oskrbe bolnikov z bole¢ino in za spremljanje
napredka SLAPB.

Da bi imeli moznost zbrane podatke in kazalnike kar najbolje obdelovati, bi potrebovali sodoben,
centralni digitaliziran informacijski sistem. Trenutno so sistemi in aplikacije nepovezani, kar nema-
lokrat povzroca podvajanje dela in varnostna tveganja zascite podatkov.

Kazalniki kakovosti dela SLAPB:

e Stevilo ocenjevanj bole¢ine na operativni dan (smernice za nadzor bolecine v dolo¢enem
casovnem obsegu);

* jakost bolecine po VAS/NRS lestvici glede na vrsto analgezije;
* nezeleni ucinki analgezije;
» zapleti analgezije.

Bolniki imajo pravico pricakovati varno in kakovostno obravnavo bolecine, zato je skrb za varnost
pacienta klju¢na naloga vseh deleznikov.

SODELOVANJE SLAPB

SLAPB bolecine sloni na delu protibole¢inskih medicinskih sester in anesteziologov z izku$njami in na-
prednimi znanji na podrocju lajSanja bolecine. Neprestano poteka multidisciplinarno sodelovanje med:
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* anesteziologi,

* medicinskimi sestrami z naprednimi znanji na podroc¢ju lajSanja bolecine,
» zdravniki specialisti (kirurgi ...),

* medicinskimi sestrami na KO,

» farmacevti,

+ fizioterapevti,

* klini¢ni psihologi,

* Dbolniki in njithovimi svojci.

Primarno komuniciramo z le¢ecim anesteziologom bolnika in anestezijsko medicinsko sestro. Inten-
zivno sodelujemo z medicinskimi sestrami iz posameznih oddelkov, saj so le-te tiste, ki so ves €as z
bolnikom in ga najbolje poznajo. Komuniciramo s kirurgi in zdravniki internisti. Odli¢no sodelujemo
s farmacevti lekarne UKC, s katerimi se posvetujemo o strokovnih vprasanjih. Z njimi in zaradi njih
ze leta uspesno sodelujemo pri pripravi raznih analgetskih mesanic. Fizioterapevti so tisti, ki so nujni
pri dobri rehabilitaciji bolnika. Z dolocenimi pristopi lahko pripomorejo k zmanjSanju bolecine. Pri
vajah, ki bole¢ino lahko povecajo, morajo biti seznanjeni z moznostmi lajSanja bolecine pri posa-
meznem bolniku. Pri obravnavi bolnikov z akutno pooperativno bolecino in Se pogosteje pri bolnikih
s kroni¢no bole¢ino povabimo k sodelovanju klini¢ne psihologe, ki bolnikom pri obvladovanju stresa
in anksioznosti nudijo strokovno podporo.

Bolnik kot srediSc¢e pozornosti ni le subjekt obravnave SLAPB, je proaktivni objekt. Njegova ude-
leZba v procesu laj$anja bolecine in celostnega zdravljenja je bistvena in pomembno vpliva na uspeh
zdravljenja in kakovost zivljenja. Bolnik ima edinstveno, njemu lastno izku$njo bolecine, ki jo lahko
opise in razlaga. Sodelovanje z bolnikom omogoca boljSe razumevanje njegove bolecine. Posledi¢no
lahko pripravimo personaliziran, individualen nacrt pooperativne analgezije. Bolniki, ki sodelujejo
pri odlocitvah o svojem zdravljenju, so pogosto bolj motivirani in bolj dosledni pri upostevanju na-
vodil. Pocutijo se vkljuCene v proces zdravljenja, so motivirani in obic¢ajno bolj zadovoljni z oskrbo.

Redkeje prihajamo v stik s svojci bolnikov. Najvec€ pri obravnavi paliativnih bolnikov. Prav je, da je
vsaka komunikacija odprta, temelji na spoStovanju, zaupanju in sodelovanju, da bi skupaj nasli naj-
boljse moznosti za obvladovanje bolec¢ine in najboljsi izid za bolnika.

IZOBRAZEVANJE ZDRAVSTVENIH DELAVCEYV IN BOLNIKOV

Izobrazeni zdravstveni delavci z naprednimi znanji na podrocju lajSanja bolecCine bolnikom zagoto-
vijo ucinkovito pooperativno analgezijo. Znajo prepoznati in ovrednotiti bole¢ino, pravilno in hitro
ukrepati ter pravocasno prepoznati morebitne nezelene ucinke ali zaplete analgezije. To je nujno za
zagotavljanje varnosti bolnika in kakovostne protiboleCinske obravnave.

Strokovna izobrazevanja SLAPB:

» Strokovna izobrazevanja »LajSanje akutne pooperativne bolecine«.

« Sodelovanje na delavnici »Zilni pristopi« v organizacij Sekcije medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v anesteziologiji, intenzivni terapiji in transfuziologiji.

» Uvajalni seminar za novozaposlene UKC.

« »Sola obvladovanja boledine« v organizaciji SZZB.

« Delavnice o rokovanju s s. c. kanilo, s. c. analgezija preko EC na posameznih oddelkih.
* Delavnice o rokovanju s PCA ¢rpalkami na klini¢nih oddelkih.
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Od leta 2009 SLAPB organizira redna strokovna izobrazevanja »LajSanje akutne pooperativne bo-
le¢ine«, na katerih predavajo zdravniki anesteziologi in protibolec¢inske medicinske sestre SLAPB.
Predavanja so namenjena medicinskim sestram, zaposlenim (dipl. m. s., sms, ZT ...) v UKC, kot
tudi drugim profilom zdravstvenih delavcev. V zadnjih dveh letih se je predavanj udelezilo kar nekaj
slusateljev iz drugih bolnisnic po Sloveniji, iz Hrvaske in Srbije. Organiziramo Se posamic¢na izobra-
zevanja, posvete, delavnice in sestanke za zdravstvene delavce s strokovno vsebino glede na potrebe
klini¢nih oddelkov.

Za dobre rezultate je treba pouciti tudi bolnika. Bolniki so seznanjeni s pricakovano pooperativno bo-
le¢ino, metodami in nacini pooperativne analgezije v anestezioloski ambulanti. Tisti, ki niso napoteni v
anestezioloSko ambulanto, prejmejo informacijsko zlozenko. 2022/23 smo napisali, oblikovali in izdali
posodobljeno informacijsko zlozenko za bolnike »LajSanje bole€ine po operaciji« (Slika 2). Tako poma-
gamo bolniku razumeti njegovo stanje, moznosti in kako sodelovati pri obvladovanju bolecine.
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Slika 2: Informacijska zloZenka » LajSanje bole¢ine po operaciji« (arhiv SLAPB)

DISKUSIJA

SLAPB je v UKC Ljubljana Ze dobro vpeljana sluzba. Sledi strokovnim smernicam, spremlja dobre
prakse, novosti in izboljSave.

Zelimo si zadovoljnega bolnika, ki bo motiviran in bo sodeloval v procesu zdravljenja ter zdravstvene
delavce, ki bodo zagotavljali varno in kakovostno obravnavo bolnika. S sodelovanjem vseh delez-
nikov dosegamo boljse rezultate v obravnavi bolnika z bole¢ino. Sluzba mora nenehno spremljati in
izboljSevati kakovost svojih storitev, ki vkljucuje zbiranje in analizo podatkov o rezultatih zdravljenja
bolecine. Na tem podroc¢ju bi radi imeli osrednji, digitaliziran sistem, ki bi nam olajsal delo.
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ZAKLJUCEK

Organizirana sluzba za lajSanje akutne pooperativne bolecine je bistvena pri obravnavi bolnikov z
akutno pooperativno bole¢ino in drugih bolnikov s hudo bolec¢ino. Kot taka ne bi smela manjkati v
nobeni bolniSnici. Vsi, ki skrbimo za bolnike z bole¢ino, vkljucujo¢ njih same, moramo skupaj nare-
diti vse, da bo bolecina popustila.
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IZVLECEK

V ¢lanku bo predstavljena obravnava pacienta po transplantaciji plju¢ na Oddelku za intenzivno te-
rapijo. Opisani bodo statisti¢ni podatki sprejema pacientov po transplantaciji pljuc. Predstavljen bo
zivljenjsko ogrozen pacient po obojestranski transplantaciji pljuc, ki je bil sprejet na Oddelek za
intenzivno terapijo po dolgotrajni in obsezni operaciji zaradi respiratorne insuficience ob poslab-
Sanju idiopatske plju¢ne fibroze. Ob sprejemu je bil hemodinamsko nestabilen, vstavljene je imel tri
torakalne drene na vsaki strani ter uveden ECMO, ki so ga po zaprtju prsnega kosa tudi odstranili. Iz
oddelka je bil odpuscen spontano dihajo¢ in hemodinamsko stabilen. V prispevku bodo predstavljene
posebnosti obravnave zivljenjsko ogrozenega pacienta po transplantaciji plju¢ na oddelku intenzivne
terapije ter izpostavljene pomembnosti in zahtevnosti zdravstvene nege takega pacienta.

Kljuéne besede: transplantacija ¢vrstih organov, zdravstvena nega, medicinska sestra

ABSTRACT

The article will present the treatment of a patient after lung transplantation in the Intensive Care Unit.
Statistical data on the admission of patients after lung transplantation will be described. We will pres-
ent a life-threatening patient after bilateral lung transplantation who was admitted to the Intensive
Care Unit after a long and extensive operation due to respiratory insufficiency with worsening idio-
pathic pulmonary fibrosis. On admission, he was hemodynamically unstable, he had three thoracic
drains inserted on each side, ECMO was also introduced, which was removed after closing the chest.
He was discharged from the ward spontaneously breathing and hemodynamically stable. The article
will present the specifics of treating a life-threatening patient after a lung transplant in the Intensive
Care Unit and present the importance and complexity of nursing care for such patient.

Keywords: transplantation activity, transplantation of solid organs, nursing care, nurse
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UvVOD

Presaditev pljuc je kirurski poseg, pri katerem se eno ali obe pljucni krili pacienta zamenja s pljuci
mozgansko mrtvega darovalca organov. Poseg pomembno izboljSa kakovost Zivljenja in podaljsa
pacientovo zivljenje (Lestan & Harlander, 2020). Presaditev pljuc je postala uveljavljen nacin zdravl-
jenja pacientov z napredovano plju¢no boleznijo, pri katerih so izrpane vse druge moznosti zdravl-
jenja. Prezivetje pacientov po transplantaciji plju¢ se je znatno izboljSalo, po nekaterih raziskavah
je prezivetje teh pacientov ocenjeno na 6,7 leta, vendar je treba omeniti, da nanj vplivajo Stevilni
dejavniki (izbira prejemnika in njegove diagnoze, izkuSenost transplantacijskega centra in obravnava
pacientov po transplantaciji oziroma obvladovanje zapletov po presaditvi (Harlander, et al., 2022).
Prezivetje po transplantaciji plju¢ Se vedno ni primerljivo s transplantacijo drugih organov, vendar
se izboljSuje. Mednarodno zdruzenje za presaditev srca in pljuc za leto 2017 poroca, da prezivetje po
enem letu znaSa 86 %, 59 % po 5 letih in 40 % po 10 letih (Lestan & Harlander, 2020).

Presaditev plju¢ predstavlja edino moZnost zdravljenja za paciente z napredovalo obliko plju¢ne bo-
lezni, pri kateri so moznosti farmakoloskega zdravljenja in zdravljenja s kisikom iz¢rpane. Kandidati
za presaditev pljuc so pacienti s pljucno fibrozo, emfizemom, cisti¢no fibrozo in z Zilnimi boleznimi
plju¢ (Lestan & Harlander, 2020). V svetu je presaditev pljuc sprejeta in uveljavljena metoda zdravl-
jenja razli¢nih bolezni pljuc¢, pri katerih je napredovanje bolezni privedlo do kon¢ne dihalne odpovedi
(Salobir & Turel, 2009). Prva presaditev plju¢ v Sloveniji je bila v Univerzitetnem klini¢énem centru
Ljubljana izvedena leta 2003, uspeSno so presadili desno pljucno krilo (Turel, 2015). Transplanta-
cijsko dejavnost presaditve plju¢ so v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana nadaljevali leta
2018. V tem letu sta bila na Oddelek intenzivne terapije sprejeta dva pacienta po presaditvi pljuc.
Stevilo pacientov se je iz leta v leto povegevalo, Ze naslednje leto je bilo sprejetih 10 pacientov po
transplantaciji pljuc. V letu 2020 in 2021 je bilo na oddelek intenzivne terapije sprejetih 16 pacientov
po transplantaciji plju¢. Leta 2022 pa je bilo skupno sprejetih 11 pacientov.

TRANSPLANTACIJSKA DEJAVNOST V SLOVENIJI
Od leta 2000 je Slovenija vkljucena v organizacijo za izmenjavo organov in tkiv Eurotransplant.

Na Oddelek za intenzivno terapijo v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana je bilo v letu 2022
sprejetih 471 pacientov, povprecna lezalna doba je znaSala 11 dni. V istem letu je bilo sprejetih 11
pacientov po transplantaciji plju¢, povprecna lezalna doba je bila 18 dni. Statisti¢no je lezalna doba
po transplantaciji plju¢ v primerjavi z ostalimi pacienti, ki se zdravijo v enoti intenzivne terapije,
obcutno daljsa. Celotna obravnava pacientov po transplantaciji pljuc je zahtevnejsa, kar posledi¢no
podaljsa celotno rehabilitacijo in ne nazadnje hospitalizacijo.

PREDSTAVITEV PRIMERA
Potek bolezni pred transplantacijo pljuc

50-letni pacient je bil junija zaradi poslabsanja respiratorne insuficience ob poslabsanju idiopatske
pljuéne fibroze sprejet na Klini¢ni oddelek za pljuéne bolezni in alergijo. Ze 10 dni pred sprejemom
v bolni$nico je pacient navajal poslabsanje tezav z dihanjem, zdravil pa se je ze s kisikom na domu.
Ob sprejemu na oddelek je potreboval 35-% kisik, dovajan preko venturi maske. Opravili so diag-
nostiko (racunalniSsko angiografijo toraksa), ki je pokazala progres idiopatske plju¢ne fibroze. Ob tem
je imel poviSane vnetne parametre. Akutna respiratorna insuficienca se je slabsala, zato so ga morali
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prevesti na kisikovo terapijo z visokimi pretoki. Kljub dihalni podpori niso dosegli zadovoljive oksi-
genacije. Pacient je bil moc¢no tahikarden in dispnoicen, zato je bil za nadaljnjo obravnavo premescen
na KOIIM (Klini¢ni oddelek za intenzivno interno medicino). Na KOIIM so se odlocili za vstavitev
veno-venske zunajtelesne membranske oksigenacije (VV ECMO) za razbremenitev pljuc. Deveti dan
hospitalizacije na KOIIM je prislo do razvoja akutne odpovedi desnega srénega prekata, ki ga je spre-
mljal hud sindrom sistemskega vnetnega odziva. Potrebna je bila vectirna vazoaktivna in inotropna
podpora ob dodatku inhalacijskega dusikovega oksida. Isti dan je bila potrebna intubacija, ob kateri je
prislo do kratkotrajnega srénega zastoja. Zaradi popolne odvisnosti od VV ECMO je bil pacient uvr-
S¢en na urgentno listo za transplantacijo plju¢. Kmalu so prejeli ustrezno ponudbo donorskih pljuc.
Obojestranska transplantacija je bila pri pacientu opravljena Se isti dan.

Transplantacija pljuc

V predoperativnem obdobju so pri pacientu zamenjali arterijski in osrednji venski kateter ter uvedli
MAC vodilo, Swan-Ganz kateter in stalni urinski kateter. Med operativnim posegom je bil pacient
hemodinamsko nestabilen, potreboval je vazoaktivno podporo. Opazali so, da je leva zenica neko-
liko SirSa od desne, toda obe sta bili odzivni na osvetlitev. Ob poskusu odstranitve ECMO je prislo
do popolne odpovedi srca in hudega pljucnega edema. S farmakolosko podporo srcu so bili neus-
pesni, zato so se odlocili za uvedbo arterijske kanile v desno arterijo subklavijo ter nadaljevanje z
veno-arterijskim ECMO (VA ECMO). Med posegom je prejel deset enot obsevanih koncentriranih
eritrocitov, devet svezih zamrznjenih plazem, eno trombocitno plazmo, dvojne humane albumine in
3500 ml kristaloidov. Po zakljuceni operaciji so pacienta zaradi izhajanja krvave pene iz tubusa tudi
bronhoskopirali.

Obravnava bolnika po transplantaciji plju¢ na oddelku intenzivne terapije

Ob sprejemu na oddelek intenzivne terapije je bil pacient analgosediran, intubiran, kontrolirano me-
hansko predihavan s 30-% kisikom, na podpori z inhalacijskim dusikovim oksidom ter na trotirni
vazoaktivni terapiji. Vstavljenih je imel ve¢ Zilnih katetrov, arterijsko ECMO kanilo v desno arterijo
subklavijo ter vensko ECMO kanilo v levo veno femoralis. Na oddelku je bila ob sprejemu vstavl-
jena Se razbremenilna nazogastri¢na sonda. Imel je vstavljena dva torakalna drena in Blakeov dren
na vsaki strani prsnega kosSa. Vsi so bili na aktivni sukciji, prsni kos pa so pustili odprt. Zdravljenje
se je nadaljevalo po protokolu za transplantacijo pljuc. Pacient je bil dnevno bronhoskopiran, zaradi
pregledovanja stanja anastomoz. Preko Swan-Ganz katetra smo neprekinjeno spremljali pljucne tlake
in oksigenacijo meSane venske krvi s kisikom, nadzorovali in belezili pretoke na ECMO sistemu ter
spremljali podro¢no oksigenacijo mozganov in zgornjih okoncin. Tri dni po presaditvi je bil pacient
prepeljan v operacijsko dvorano, kjer so torakalni kirurgi odstranili komprese in zaprli prsni kos.

Intraoperativno je prislo do obseznejSe venske krvavitve in ob tem do vecje potrebe po vazoaktivni
podpori, pojavila se je atrijska fibrilacija s tahikardnim odgovorom, zato je bil elektrokonvertiran.
V naslednjih dneh se je sr¢na funkcija izboljSala, zato so pretoke na ECMU nizali ter ga postopoma
odstranili. Ob zadovoljivem niZanju kisika in veckratnih zamejitvah vnetnih dogajanj ob plju¢nicah
se je lahko zacelo postopno zmanjSevanje analgosedacije in prehajanje na podporno obliko ventilaci-
je. Odvajanje od ventilatorja je bilo zelo upocasnjeno zaradi sploSne miSicne oslabelosti ter nihanja
psihi¢nega stanja pacienta. Mehanika dihanja je bila prehodno motena zaradi pojava hlastanja za
zrakom. V ospredju je bila huda miopatija kriti¢no bolnega, zato je bil pacient 19. dan po presaditvi
traheotomiran.
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Pacient je bil 25. dan zaradi ponovnega respiratornega poslabsanja proniran. Razvila se je tudi akutna
ledviéna odpoved z anurijo. Uvedli so mu dializne katetre. [zmenjaje so izvajali hemodializo z odvze-
mom za vzdrzevanje nicelne tekoCinske bilance. Urne diureze so stimulirali s kontinuirano infuzijo
furosemida. Postopoma se je ledvi¢na funkcija izboljSevala in zacele so se vzpostavljati spontane
urne diureze. Do premestitve je bila ledvicna funkcija povsem normalizirana, zato so mu dializne ka-
tetre odstranili. Zaradi miopatije kriticno bolnega je bila uvedena intenzivnejSa lokomotorna fiziote-
rapija. Opazalo se je postopno izbolj$anje, z dobro aktivacijo miSic v levi roki, manj v desni, medtem
ko do dneva premestitve pacientu Se ni uspelo pokrciti spodnjih okon¢in. Prav tako se je pri pacientu
intenzivno izvajala respiratorna fizioterapija, vkljucno s stimulacijo trebusne prepone.

Vzorce za mikrobioloske preiskave smo pri pacientu jemali po protokolu za transplantacijo pljuc,
prav tako je po protokolu prejemal vso protimikrobno profilakso in imunosupresivno terapijo z me-
tilprednizolom ter takrolimusom.

52. dan po transplantaciji je pacient brez analgosedacije, zbujen, smiseln, pogovarjal se je. Dihal je
spontano preko trahealne kanile z dodatkom litra kisika preko T-Clena, zato je bil premescen na kli-
ni¢ni oddelek za torakalno kirurgijo.

Posebnosti zdravstvene nege pri obravnavi pacienta po transplantaciji pljuc

Popolna odvisnost pacienta po transplantaciji plju¢ zahteva pripravo individualnega nacrta zdravstve-
ne nege. Nacrt aktivnosti se zacne z oceno pacientovega stanja.

Sprejem pacienta po transplantaciji plju¢ na Oddelek intenzivne terapije (CIT) poteka po standardizi-
ranem postopku. O predvidenem casu sprejema pacienta na oddelek se obvesti medicinska sestra, ki
je tadan v pripravljenosti. Sledi priprava posteljne enote in vseh aparatur ter opreme, ki je potrebna za
sprejem in oskrbo Zivljenjsko ogrozenega pacienta. Priprava posteljne enote vkljucuje izbiro primer-
ne postelje z dinamic¢no blazino, na katero bomo namestili pacienta. Pacienti po transplantaciji pljuc¢
so hemodinamsko in respiratorno zelo ogrozeni. Pripravimo obposteljni monitor z vsemi ustreznimi
prikljucki za neprekinjeno spremljanje EKG, invazivnega in neinvazivnega merjenja krvnega tlaka,
osrednjega venskega tlaka, nasi¢enosti krvi s kisikom, telesne temperature in ogljikovega dioksida
v izdihanem zraku. Obicajno je potrebno tudi spremljanje razsirjenih hemodinamskih parametrov,
merjenje pljucnih tlakov, ocena sréne funkcije ter merjenje minutnega volumna srca z razli¢nimi
neinvazivnimi in invazivnimi metodami. Pripravi se material za odvzem vzorcev za mikrobioloske
preiskave (nadzorne kuznine, vsebine drenov, hemokulture, aspirat sapnika, Sanford) in krvne labora-
torijske preiskave po protokolu ter vso potrebno dokumentacijo. Na oddelku sta na voljo dve bolniski
sobi, namenjeni za sprejem imunsko oslabljenih pacientov, ki potrebujejo protektivno izolacijo. Zelo
pomembna je uporaba zaS¢itne maske ob vsakem vstopu v izolacijsko sobo.

Dihanje — Oskrba pacientov po transplantaciji plju¢ vkljucuje redne inhalacije antibiotikov za pre-
precevanje okuzb in inhalacij za red¢enje sluzi, kar olajSa izkasljevanje. Aspiracije pacienta po trans-
plantaciji plju¢ morajo biti nezne, zaradi nevarnosti krvavitev in poSkodb anastomoz. Priporoca se
trahealna aspiracija z zaprtim sistemom za aspiracijo (GradiSek & Filekovi¢ Ribari¢, 2020). Me-
dicinska sestra skrbi za redno izvajanje aspiracij in s tem omogoca proste dihalne poti. S pomocjo
respiratorne fizioterapije izvaja dihalne vaje, saj mora pacient po transplantaciji plju¢ postati ¢im pre;j
fizi€no bolj aktiven, obenem pa se morajo postopno privaditi po€asnega in globokega dihanja z novi-
mi pljuci, saj je bilo njihovo telo navajeno dihati plitvo in hitro (Grmek Ugovsek, 2020).

Imunosupresivna terapija — presajena pljuca so v novem telesu tujek, zato jih bo njegov imunski sis-
tem poskusal uniciti, enako kot poskusi uniciti bakterije ali viruse. Za obstoj presajenega organa je

224




50 LET UCINKOVITEGA SODELOVANJA: POMEMBNA PRELOMNICA ALI IZJEMNA PRILOZNOST?

tako nujno, da s posebnimi zdravili zavremo odziv imunskega sistema (Harlander, et al., 2011). Vsak
pacient mora po transplantaciji organa dozivljenjsko prejemati imunosupresivno terapijo, ki zavira
njegov imunski sistem. V prvih dneh po transplantaciji se ta zdravila aplicirajo intravensko, kasneje
pa v peroralni obliki. Spremljati je potrebno koncentracijo teh zdravil v krvi, zato se vsak dan izmeri
raven takrolimusa. Glavni stranski uc¢inek imunosupresivnih zdravil je povecano tveganje za okuzbe.
Navkljub najboljSemu trudu véasih imunski sistem vseeno prevlada in zacne unicevati novi organ
(Harlander, et al., 2011).

Preventiva okuzb — Moznost nastanka okuzb pri pacientih po presaditvi organov je velika. Pove-
zana je z bolezenskim stanjem pacienta pred presaditvijo, zapleti po posegu in imunosupresivnim
zdravljenjem. Pozorno spremljamo znake okuzbe in redno analiziramo prisotnost mikroorganizmov
v razlinih vzorcih kultur. Antibiotiki in antimikotiki se predpiSejo in prilagajajo glede na okuZzbe, ki
so prisotne pri pacientu pred ali po posegu (Stani¢, 2016). Presadek, ki je preko dihalnih poti nepo-
sredno izpostavljen zunanjemu svetu, ogrozajo plesni, virusne okuzbe dihal in citomegalija (Beovi¢,
2016). Na oddelkih intenzivne terapije je vecina bolniSni¢nih okuzb povezana z invazivnimi posegi
in z zilnimi pristopi. Medicinska sestra izvaja ukrepe za preprecevanje pljucnic, ki so povzrocene
zaradi mehanskega ventilatorja. Redno izvaja aspiracije dihalnih poti preko zaprtega sistema, na Stiri
ure izvaja ustno nego, kontrolira napihnjenost tesnilnega mesicka na tubusu, pri pacientu zagotavlja
dvignjeno vzglavje za 30 ° ter redno meri retence. Zaradi vstavljenih Zzilnih katetrov obstaja vec¢ja
nevarnost okuzbe krvi. Zato medicinska sestra izvaja preveze Zilnih pristopov v skladu s smernicami
ter pri tem uposteva asepti¢no tehniko dela. Navsezadnje skrbi za redne preveze operativne rane in ob
znakih okuzbe obvesti zdravnika.

Prehranjevanje in pitje — Hranjenje zZivljenjsko ogroZenih pacientov je pomemben del zdravljen-
ja. Enteralno hranjenje za¢nemo ¢im prej, ¢e je to mozno Ze prvi dan po operaciji. S tem lahko
vplivamo na zmanjSano pojavnost bolniSni¢nih okuZzb in doseZemo ustreznejsSe razmerje med krvnim
sladkorjem in maS¢obami (Stani¢, 2016). Pacientu se postopoma uvajajo enteralni pripravki, odmerek
le-teh pa se prilagodi glede na energetske in hranilne potrebe pacienta. Ce z enteralno prehrano ne
dosezemo zadostnega vnosa energije in hranil, se pacientu dodajajo tudi parenteralni pripravki. Takoj
ko je moZno, pacienta zacnemo hraniti per os in takrat mora uzivati nevtropeni¢no dieto (termi¢no
obdelana Zivila), ki je pripravljena v centralni kuhinji Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana
(Gradisek & Filekovi¢ Ribaric, 2020).

Preventiva poskodbe zaradi pritiska — Izvedba dolgotrajne operacije, ki obicajno traja od Sest do
osem ur, in kasnejSe dolgotrajno lezanje ali celo terapevtsko mirovanje predstavljata tveganje za
razvoj poSkodb zaradi pritiska. Poleg nege koze je klju¢no vsakodnevno pregledovanje rizi¢nih mest
za nastanek PZP. Oceno stanja koZze je treba izvesti celovito, zajeti pa mora vse predele od glave do
prstov na nogah. Pozorni smo na znake rdecine, otekline, hematoma, zatrdline, bole¢ine in prisotnost
rane. Poskodbo zaradi pritiska preprecujemo z uporabo razbremenilnih pripomockov, katerih osnovni
namen je zmanjSevanje pritiska na izpostavljenih delih in ga izmeni¢no prerazporejamo (Vrankar,
2011). Priprava posteljne enote vkljucuje tudi izbiro primerne postelje z dinami¢no blazino in spo-
minsko peno za zmanjSevanje pritiska pod glavo. Noge so podloZene s pozicijsko blazino, s ¢imer
so razbremenjene pete. Za podlaganje zgornjih okonc¢in uporabimo vzglavnike. Pacientom se pre-
ventivno zasCitijo ogroZena mesta za nastanek poskodb zaradi pritiska po protokolu. Vsa opazanja in
spremembe se dosledno belezijo na list preventive. Za ugotavljanje ogrozenosti nastanka poskodbe
zaradi pritiska se uporabljata Waterlow in COMHON lestvica (Index ogrozenosti zivljenjsko ogroze-
nih pacientov).
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Opazovanje operativne rane in drenaZ — Spremljanje in opazovanje torakalnih drenov in operativne
rane je pomemben del oskrbe pacienta po transplantaciji plju¢. Pacient po transplantaciji plju¢ ima ob
sprejemu vstavljena dva torakalna drena in en Blakeov dren na vsaki strani prsnega kosa. Vsi torakal-
ni dreni so po sprejemu v CIT prikljuceni na aktivni vlek po zdravnikovem naroc€ilu. Treba je zabele-
ziti koli¢ino drenirane vsebine ob sprejemu in nato spremljati in beleziti koli¢ino in videz najprej na
eno, kasneje pa na Sest ur. UpoStevati je treba zdravnikova navodila in ga ob morebitnih odstopanjih
obvestiti (GradiSek & Filekovi¢ Ribaric¢, 2020). Zelo pomemben je nadzor lege drenov, zagotavljanje
prehodnosti, zrakotesnosti in sterilnosti torakalnega drena ter delovanja drenaznih sistemov. Ob pri-
sotnosti strdkov torakalni dren »masiramo«, da preprecimo zamasitev. Preveza torakalnega drena se
izvaja enkrat na dan oziroma po potrebi veckrat. Opazovati je treba okolno koZo vstavljenega drena in
Sive ter morebitne znake vnetja. Pri negi pacienta smo pozorni na to, da so torakalni dreni v optimalni
legi, da ne pride do »knikanja« ali izvleka torakalnega drena (GradiSek & Filekovi¢ Ribari¢, 2020).
Najpomembnejsi del nege pacienta s torakalnim drenom temelji na opazovanju. Napacno delovanje
torakalne drenaZe lahko povzrodi zelo hude zaplete, npr. tenzijski pnevmotoraks (Stupnik, 2013).

Izlo¢anje in odvajanje — Delovanje ledvic pacientov s presajenim organom je pogosto moteno. Lah-
ko se razvije akutna ledvi¢na odpoved zaradi zmanjSane prekrvavitve ledvic med operacijo ali v po-
operativnem obdobju. Stevilna zdravila za zdravljenje pacientov po presaditvi so nefrotoksi¢na. Ko
se razvije akutna ledvi¢na odpoved, je vCasih treba paciente prehodno hemodializirati (Stani¢, 2016).
Zaradi dolgotrajnega lezanja in vpliva dolocenih zdravil se pri pacientih upoc€asni peristaltika, kar
lahko povzro¢i hude zaplete (paraliticni ileus). Medicinska sestra ima zato pomembno vlogo pri pre-
precevanju zapletov, vezanih na odvajanje. Redno skrbi za odvajanje blata ter s pomoc¢jo lokomotorne
fizioterapije skrbi za zgodnjo mobilizacijo.

Med presaditvijo je pacientov krvni obtok nekaj ¢asa priklju¢en na napravo za zunajtelesno oksigena-
cijo (ECMO), ki ¢rpa kri iz velike vene tik pred srcem, jo oskrbi s kisikom in nato vrne v veliko arteri-
jo aorto tik za srcem. V redkih primerih, kadar delovanje presajenih pljuc ali srca ni optimalno, lahko
pacient ostane na ECMO prikljucen tudi po presaditvi, od nekaj dni do najve¢ nekaj tednov (Grmek
Ugovsek, 2020). Pri pacientu na ECMO opazujemo mesta vstavitve kanil ter njihovo pri¢vrstitev in
lego, preverjamo pretoke in tlake v kanilah (GradiSek & Filekovi¢ Ribari€, 2020).

RAZPRAVA

Iz opisa primera je razvidno, da so medicinske sestre v intenzivni terapiji kljub obseZnemu znanju in
izkusnjam morale pridobiti §e dodatna znanja iz rokovanja z nadzorno merilno opremo (ECMO) in
obnoviti znanje SWAN-GANZ meritev, ki smo jih zaradi zelo invazivne metode skorajda opustili.

Lezalna doba pacientov po transplantaciji plju¢ na oddelku intenzivne terapije je leta 2019 znasala
11,7 dneva. Ze naslednje leto se je povedala na 20,3 dneva. Leta 2021 je povpreéna lezalna doba
pacientov znasala 18,1 dneva. 2022 so pacienti po transplantaciji plju¢ povprecno lezali 14,7 dneva
(Prosafe, 2019, 2020, 2021, 2022). Podatki o povprec¢ni lezalni dobi nam povedo, da so na zacetku
transplantacijske dejavnosti bili izbrani lazji primeri presaditve pljuc in s tem je bila lezalna doba
krajSa. Kasneje se je lezalna doba podaljsala, saj so bili tudi pacienti, ki so ¢akali na organ na viso-
kourgentni ¢akalni listi, bolj Zivljenjsko ogrozeni, obravnava pa zahtevnejsa.
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ZAKLJUCEK

Presaditev organov je metoda zdravljenja, namenjena ponovni vzpostavitvi nekaterih funkcij ¢lo-
veSkega telesa s prenosom dela telesa darovalca v telo prejemnika (Grmek Ugovsek, 2020). Uspeh
zdravljenja tako kompleksnih pacientov v enoti za intenzivno terapijo je odvisen predvsem od timske-
ga dela ter dobro organiziranega medsebojnega sodelovanja vseh medicinskih strok in strokovnjakov,
ki so soudelezeni pri zdravljenju (Kremzar, 2001). Natanc¢no nacrtovanje in izvajanje zdravstvene
nege pri takSnih pacientih je klju¢nega pomena in zahteva nenehno opazovanje pacienta in hitro ukre-
panje ob pojavu zapletov. Skrb za pacienta predstavlja glavno vrednoto v zdravstveni negi. Da bi bila
oskrba takega pacienta ¢im bolj kakovostna, je nujno nenehno izobrazevanje medicinskih sester. V
enoti intenzivne terapije so ravno medicinske sestre tiste, ki so ves Cas ob pacientu in potrebujejo po-
leg Ze obstojecega znanja nenehno izpopolnjevanje in izobrazevanje s podrocja transplantacije pljuc.
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IZVLECEK

Terapevtske afereze so navkljub kljucni vlogi celicnega zdravljenja relativno malo poznano podrocje
v praksi zdravstvene nege. Izvajanje tovrstnih postopkov od izvajalcev zahteva potrebne vescine in
znanja, ki zagotavljajo razumevanje procesov in uspesno izvedbo postopkov pri bolnikih ali zdravih
darovalcih. Terapevtske afereze vkljucujejo locevanje in odstranjevanje krvnih komponent z name-
nom posrednega ali neposrednega zdravljenja stanj, ki zajemajo Sirok spekter kliniénih posebnosti.
Specializirano znanje medicinskih sester je potrebno za izvajanje postopkov in nepogresljivo za pre-
prec¢evanje, prepoznavo in obravnavo morebitnih stranskih u¢inkov.

Kljuéne besede: bolnik, zdravstvena nega, aferezni postopki, celicno zdravljenje

ABSTRACT

Despite the key role of cell therapy, therapeutic apheresis is a relatively little known field in nursing
practice. The implementation of such procedures requires practitioners to have the necessary skills
knowledge to ensure that procceses are understood and procedures succesfully performed in patients
or healthy donors. Therapeutic apheresis involve separation and removal of blood components in or-
der to treat, directly or inderectly, conditions covering a wide range of clinical specifics. Specialized
knowledge of nurses is required to perform procedures and it is just as indispensable for the preven-
tion, recognition and treatment of potential side effects.

Key words: patient, nursing care, apheresis procedure, cellular therapy

UVOD

Med postopkom afereze se krvne sestavine bolnika ali darovalca locujejo ali odstranjujejo s konti-
nuiranim pretokom krvi iz (obi¢ajno) kubitalne vene do celicnega locevalca in vracanja krvi z od-
stranjenimi celicami v veno druge roke.

Centrifugalna sila, ki se vzpostavi med delovanjem celi¢nega lo¢evalca, in zbiralna ¢rpalka omogoci-
ta lo¢evanje in posledi¢no zbiranje celic v komori glede na njihovo velikost.

Sodobni celicni lo¢evalci omogocajo u€inkovito loCevanje in zbiranje mononuklearnih celic (MNC)
iz periferne krvi z izbranim ustreznim programom, ki temelji na specifi¢ni tezi ali velikosti celic (Po-
tok, 2016).
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Terapevtske afereze se na Zavodu za transfuzijsko medicino Republike Slovenije (ZTM) v Ljubljani
izvajajo Ze vse od leta 1989, ko je bilo izvedeno prvo zbiranje avtolognih krvotvornih mati¢nih celic
(KMC), leta 1994 je sledilo prvo zbiranje alogenskih KMC in nato je leta 2001 sledil e prvi odvzem
pri pediatricnem bolniku. Leta 2006 se je afereznim odvzemom dodal Se prvi aferezni odvzem za kar-
dioloske bolnike in leta 2013 se je naStetim postopkom pridruzil Se postopek zunajtelesne fototerapije
(ECP). Zaradi specificnih zahtev se je pokazala nujna potreba po ustanovitvi Oddelka za terapevtske
storitve (OTS), ki je bil uradno ustanovljen leta 2014. OTS je edini center za podrocje cele Slovenije,
ki izvaja terapevtske aferezne postopke. Narascajoce stevilo bolnikov in potreb po celicnem zdravljenju
prinasa nove izku$nje, rezultate, neizogibno pa tudi izzive za vse vpletene izvajalce. Namen prispevka
je prikazati osnovne postopke in naloge za medicinske sestre na tem manj znanem podrocju zdravljenja.

Opis najpogostejSih afereznih postopkov na OTS

Razli¢ne aferezne postopke omogoca izbira med razli¢nimi celi¢nimi lo¢evalci in izbranimi program-
skimi protokoli. Pri izbiri celi¢nega loCevalca in protokola odvzema se uposteva merilo namena upo-
rabe celic in klini¢ne znacilnosti bolnika. Zbiranje mononuklearnih celic (MNC) iz periferne krvi s
postopkom afereze predstavlja zacetni korak pri pripravi vecine celi¢nih terapij.

Zbiranje KMC

Postopek zbiranja KMC, ki se izvaja pri bolnikih, je opredeljen kot avtologni odvzem. Alogenski
odvzemi se izvajajo pri zdravih, sorodnih ali nesorodnih darovalcih.

Ciljne celice pri tej vrsti afereznega postopka so nezrele maticne celice, ki nastajajo v kostnem mozgu
in iz katerih se lahko razvijejo razlicne krvne celice. Za zagotavljanje uspesnosti zbiranja KMC za
presaditev, je potrebno zadostno Stevilo CD34+ celic v periferni venski krvi. Za izplavitev teh celic
v periferni krvni obtok je potrebna medikamentozna stimulacija, imenovana rastni faktor. Optimalni
¢as za izvedbo levkafereze je med 4. in 5. dnem od zacetka stimulacije, ko naj bi bila v krvi prisotna
najvi§ja mozna raven mati¢nih celic.

Za KMC je znacilen membranski oznacevalec CD34, ki ga dolo¢ajo z monoklonskim protitelesom
(Pretnar, 2007). Lastnosti KMC, ki omogocajo presaditev krvotvornih mati¢nih celic (PKMC), so:
regeneracijska sposobnost, sposobnost diferenciacije v visoko specificne krvne celice, zmozZnost, da
po krvnem obtoku najde pot do prejemnikovega kostnega mozga, kjer se zadrzi, prezivi in deli oziro-
ma obnavlja, sposobnost, da ohrani vitalnost tudi po daljSem obdobju shranjevanja (Zver, 2011). Af-
erezni postopek odvzema KMC traja okvirno Sest ur, v okviru tega ¢asa se predela trikratni volumen
bolnikove/darovaléeve krvi.

Zunajtelesna fototerapija (ZTF)

ZTF je oblika imunomodulatorne terapije, ki preko afereze vkljucuje lo¢evanje plazme, bogate z
levkociti, njihovo izpostavljanje fotosenzibilizatorju (8-metoksipsoralen) in ultravijoliénim A-Zar-
kom zunaj telesa, nato pa njihovo vracanje v bolnikov krvni obtok. Z uporabo ZTF pri akutni bolezni
presadka proti gostitelju, anglesko graft versus host disease (GVHD), se bistveno skrajsa zdravljenje
z imunosupresivnimi zdravili in prispeva k izboljSanju prezivetja bolnikov. ZTF pa je prav tako ucin-
kovit pri zdravljenju kroni¢ne GVHD, predvsem oblike s prizadetostjo koze (Pretnar, 2008).
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Prvi so ZTF uporabili dermatologi Edelson in sod. leta 1987 v zdravljenju eritrodermi¢ne oblike
koznega T-celi¢nega limfoma. Z raziskovanjem, tehni¢nimi dosezki, zbiranjem izkuSenj in znanjem
se je ta naCin zdravljenja prenesel v Evropo in ima vidne rezultate v svetovnem merilu (Greinix &
Knobler, 2012).

Granulofereza

Nevtrofilni granulociti (NG) nastajajo z diferenciacijo in dozorevanjem KMC v kostnem mozgu,
njihova poglavitna vloga je obramba pred okuZzbami. Pri hudih oblikah nevtropenije, ki spremljajo
mieloablativno zdravljenje s presaditvijo KMC ali brez nje, ter pri nekaterih funkcionalnih motn-
jah NG se pojavljajo klini¢no tezke, za bolnika pogosto usodne okuzbe. V primeru neodzivnosti na
zdravljenje z antibiotiki in antimikotiki lahko uporabimo transfuzijo pripravkov granulocitov (PG).
PG so komponenta krvi, pripravljena z aferezo iz krvi enega darovalca, ki vsebuje funkcionalne NG,
suspendirane v plazmi (Domanovié, et al, 2011).

Terapevtska levkafereza

Terapevtska levkafereza je vrsta afereznega postopka, katerega cilj je zreducirati Skodljivo visoko
Stevilo levkocitov za vzpostavitev potrebnih pogojev nadaljnjega zdravljenja v obliki kemoterapi-
je. Hiperlevkocitoza je nujno medicinsko stanje, za katero je znacilna pove€ana viskoznost krvi in
nagnjenost k razlicnim nevroloskim, plju¢nim in gastrointestinalnim zapletom (Kakkar, et al, 2017).
Tak$no akutno stanje bolnika zahteva takoj$nje ukrepanje in urgentno izveden postopek afereze.

Zbiranje specifi¢nih limfocitov T

Pacienti, ki so imunsko oslabljeni (kar je pogosto po alogenski presaditvi KMC), so zelo dovzetni za
virusne okuzbe. Od lanskega leta se v tem pogledu odpirajo nove moznosti, saj je bilo na OTS izde-
lano zdravilo na osnovi virusno specifi¢nih limfocitov T. Primeren darovalec mora biti seropozitiven
na dolo¢en patogen, kar pomeni, da je bil v stiku z dolo¢enim virusom in ima v krvi limfocite T, ki
prepoznajo virus. Postopku afereze sledi obdelava produkta na aparatu Prodigy in selekcija celic, ki
so se sposobne odzvati na virusne antigene. Kon¢ni produkt se intravensko aplicira bolniku in mu
lahko povrne dolgotrajno sposobnost obrambe pred patogenom (Svajger, 2021).

Terapija CAR-T

Pri tehnologiji CAR-T (ang. chimeric antigen receptor, prev. himerni antigenski receptor; T = lim-
fociti T) se izkoriS€a naravna ubijalska sposobnost T-limfocitov v boju z rakom in je usmerjena in
aktivirana z dodanim receptorjem CAR (Svajger, 2021). CAR-T terapija je izjemnega pomena za
bolnike s hematoloSkimi malignimi obolenji, pri katerih so iz¢rpali vse druge moznosti zdravljenja.
Ciljne celice afereznega postopka so limfociti T kot glavni nosilci imunskega sistema.

Diskusija o izzivih izvajalcev terapevtskih aferez

Celi¢no zdravljenje premika meje v velikokrat skoraj klju¢ni vlogi pri zdravljenju tezkih bolezni in
stanj. V terapevtskih aferezah zato tudi bledijo omejitve glede starosti in teze bolnikov, kar potrjuje
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dejstvo, da se terapevtske afereze uspesno opravljajo tudi pri pediatri¢nih bolnikih. Sirok nabor kli-
ni¢nih znacilnosti kot tudi posebnosti bolnikov narekuje premisljeno nacrtovanje in tehtanje vseh
kriterijev za uspesnost pri izvedbi terapevtskih aferez.

Diagnoze, ki zahtevajo terapevtske afereze, so povezane s kemoterapijo, imunosupresivnim zdravl-
jenjem, slabim stanjem koze (Sezary sindrom, T-celi¢ni limfom z eritrodermijo), slabi hidriranosti
(¢revesna oblika GVHD) in posledi¢no vodijo v otezen periferni venski dostop. Dolgotrajno zdravl-
jenje posledi¢no privede tudi do sprememb na perifernem Zilju in otezenem venskem dostopu. To
je izziv, s katerim se medicinska sestra s podporo drugih ¢lanov afereznega tima sreca in dnevno
preizkusa pridobljene vesc¢ine, izkuSnje in predanost. Aferezni postopki v osnovi temeljijo na nepre-
kinjenem pretoku krvi od bolnika do celi¢nega loCevalca in nazaj, zatorej je venski dostop klju¢nega
pomena za uspesen aferezni postopek, kar nemalokrat predstavlja dodatno psihi¢no obremenitev tako
za bolnike kot tudi za izvajalce. Alternativha moZnost izvedbe postopka preko osrednjih venskih
katetrov se izbere za pediatri¢ne bolnike in pri odraslih bolnikih takrat, ko ni moznosti za uspesno
venepunkcijo perifernih ven. Najveckrat imajo taki bolniki tudi nizjo toleranco do venepunkcije in je
zato pomembno, da se z bolnikom vzpostavi odnos, ki zagotavlja medsebojno sodelovanje, zaupanje
in potrebno mero motiviranosti za zdravljenje.

V naboru afereznih postopkov predstavlja ZTF afereznemu timu Se dodaten izziv zaradi dejstva, da se
ZTF (z razliko od drugih postopkov) izvaja vsaj na zacetku zelo pogosto in tudi dolgotrajno.

V primeru urgentnih stanj se postopki izvajajo na klini¢nih oddelkih ali enotah za intenzivno nego
in terapijo. Ta aspekt odkriva tudi potrebo po stalni 24-urni pripravljenosti, ki pa poleg urgentnih
postopkov zajema tudi postopke zbiranja in infuzije mati¢nih celic. Nabor razli¢nih postopkov nare-
kuje uporabo razli¢nih celi¢nih locevalcev in programske opreme, kar pa zahteva tehni¢ne ves¢ine in
usposobljenost posameznikov za skrbno ravnanje z vso opremo, ki je draga in zatorej tezko dostopna.
Zahteve sistema kakovosti in sledljivosti so povezane z doslednim administrativnim delom, ki ena-
kovredno prispeva h kon¢ni uspesnosti. Sledenje nacelom vzdrzevanja varnega okolja za bolnike, za
izvajalce in uposStevanje varnostnih ukrepov za obvladovanje okuzb, kot tudi odgovorno ravnanje z
opremo, je za izvajalce terapevtskih aferez klju¢nega pomena. Postopki so dolgotrajni in zato naporni
za bolnika. Od izvajalcev se zahtevajo pozornost, predvidevanje in prepoznavanje moznih nezelenih
ucinkov in hujsih zapletov, vezanih na postopek afereze. Psihi¢no stanje bolnikov zahteva posebno
pozornost in zrelost izvajalcev. Vzporedno s tehni¢nimi ves¢inami so potrebne socialne in komunika-
tivne vescine, ki medicinski sestri v terapevtskih aferezah omogocajo prepoznati bolnikove/daroval-
¢eve potrebe. Aktivno poslusanje, profesionalna vpraSanja in nagovor bolnika/darovalca s potrebnimi
informacijami zelo pomagajo pri premagovanju strahu in vzpostavljanju zaupanja. Tak odnos je po-
treben ne samo do bolnikov/darovalcev, temvec tudi njihovih sorodnikov, ki so ¢ustveno vpleteni v
celoten proces. Vsak ¢lovek ima svojo zgodovino, nacin Zivljenja, razmisljanja in delovanja. Zasluzi
si popolno spostovanje, brez razlik in brez predsodkov (Neyrinck & Vrielink, 2019).

ZAKLJUCEK

Terapevtske afereze kot osnovni postopki za sodobna celi¢na zdravljenja so malo poznani postopki,
ki zahtevajo specializirano znanje in tehni¢no usposobljenost medicinskih sester. V naboru razlic-
nih postopkov in bolezni se medicinska sestra pri svojem delu srecuje z izzivi, ki zahtevajo znanje,
administrativne, tehni¢ne, socialne in komunikacijske ves¢ine. S poznavanjem postopkov in ciljev
zdravljenja, zmoZnostjo opazovanja, presojanja in profesionalnega sledenja bolnikovim/darovalce-
vim potrebam se izkazuje njena nepogresljiva in zahtevna vloga.
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OTS — Center za afereze je edini center v Sloveniji, ki opravlja terapevtske afereze. Pridobljena
akreditacija JACIE je priznanje, ki je znak kakovostnega dela in zaslug vseh ¢lanov afereznega tera-
pevtskega tima. Z vsemi izku$njami, pridobljenimi z leti uspeSnega dela, smo se pripravljeni spopasti
z novimi izzivi, ki jih prinasajo novosti na podroc¢ju celicnega zdravljenja.
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