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MOZGANSKO ZILNE BOLEZNI

Marija Sostari¢ Podlesnik, dr. med.
Nevroloski oddelek, Splosna bolnisnica Celje

manca.sostaric@gmail.com

IZVLECEK

Mozganska kap je srénozilni dogodek, ki vzbuja najve¢ strahu in skrbi tako med zdravimi
osebami kot tudi bolniki s srénozilnimi boleznimi. Napredek v primarni in sekundarni
preventivi napoveduje spremembe, ki obetajo tudi zmanjs$anje zbolevanja na ravni mozganske
kapi. Zaradi staranja prebivalstva pa se bo verjetno njena prevalenca povecevala. V Sloveniji
ostaja zbolevnost za mozgansko kap enaka, bolnikom z akutno ishemi¢no mozgansko kapjo je
na voljo tromboliti¢no zdravljenje, s katerim lahko pridobijo 30 % ve¢ moznosti za prezivetje
in bolj§i konéni funkcionalni izhod. Zal je ta naéin zdravljenja mogo¢ le v 4,5 urah od zadetka
simptomov, zato mora biti obravnava teh bolnikov prednostna. Sistem TeleKap omogoca
enakovredno in u¢inkovito obravnavo teh bolnikov po vsej Sloveniji, tudi izven ustanov, kjer

so na voljo nevroloski oddelki in specializirane enote za mozgansko kap.

Klju¢ne besede: ishemicna mozganska kap, tromboliza, TeleKap, znotrajmozganska

krvavitev.

uvoD

Mozganska kap (MK) je eden izmed vodilnih vzrokov smrti vsepovsod po svetu. V
industrijskih drzavah je tretji najpogostejsi vzrok smrti, takoj za srénozilnimi in malignimi

boleznimi. Je najpomembne;jsi dejavnik pri nastanku trajne telesne in kognitivne oviranosti.



Prezgodnja smrt, dolgotrajna prizadetost, zmanjSanje socialnega delovanja, stroski nege in
zmanjSana produktivnost pomenijo za bolnike z MK, njihove svojce in zdravstveni sistem

veliko breme.

MK spada med urgentna stanja, zanjo velja koncept »Cas so mozgani«. Zdravljenje s
trombolizo je edino vzro¢no zdravljenje in tudi edini z dokazi podprt nacin zdravljenja akutne

ishemi¢ne mozganske kapi (AIMK).

Vsi strokovnjaki s podrogja mozganskozilnih bolezni (MZB) moramo vse aktivnosti usmeriti
v izobrazevanje $irSe lai¢ne kot strokovne javnosti, da se lahko ¢im vecje Stevilo bolnikov z

akutno IMK zdravi na ustrezen nacin.
Epidemiologija MZB

Zaradi MZB danes v svetu trpi 15 milijonov ljudi, v Evropi (EU) 4 milijoni in vsako leto na
novo zboli 1,2 milijona ljudi. 5 milijjonov ljudi letno umre, enako Stevilo jih postane
dolgotrajno telesno prizadetih. V EU je umrljivost zaradi MK za 60 % vecja kot v ZDA in
Kanadi (Wolf-Maier et al, 2003). V Sloveniji se v zadnjih letih zaradi MK letno zdravi okoli
4400 prebivalcev, okoli 2200 jih umre. V starosti do 65. leta moski umirajo pogosteje kot
zenske (Selb Semrl, 2006).

Kaj je mozganska kap ?

MK je klini¢ni sindrom, ki se kaze z akutno izgubo ZariS¢ne funkcije mozganov ali

hrbtenjace, ki traja vec¢ kot 24 ur, lahko vodi v smrt:

je posledica spontane moZganske Kkrvavitve (primarna znotrajmozganska Kkrvavitev ali

subarahnoidna krvavitev),

ali posledica nezadostne oskrbe dela moZganov, zaradi slabega krvnega pretoka, tromboze ali
emboli¢nega dogodka v sklopu bolezni Zilja, srca ali krvi, v tem primeru govorimo o
ishemi¢ni moZganski kapi (IMK) ali tranzitorni ishemic¢ni ataki (TIA) (Warlow et al,
2000).

Kaj je tranzitorna ishemic¢na ataka (TIA)?

TIA je klini¢ni sindrom prehodne ZariS§¢ne izgube funkcije dela moZganov, hrbtenjace ali

mreZnice (amavroza), ki traja manj kot 24 ur in ne povzro¢i infarkta.



TIA nastane kot posledica nezadostne oskrbe dela mozganov, hrbtenjace ali mreznice s krvjo,
in sicer zaradi slabega pretoka krvi, tromboze ali embolije, kar je lahko povezano z boleznimi
krvnih zil, srca ali krvi, vendar ne traja ve¢ kot 24 ur (Hankey & Warlow, 1994).

Zakaj razlikovati med TIA in IMK?

Med obema bolezenskima stanjema je razlika le v trajanju simptomatike, ki nakazuje tezavo

v prekinitvi oziroma nezadostni oskrbi mozganov s krvjo oziroma kisikom.

TIA je urgentno nevrolosko stanje, saj je skupaj z IMK del istega patoloskega stanja, ki ga
lahko poimenujemo akutni moZganskozilni sindrom (MZS). TIA predstavlja pomemben
dejavnik tveganja za IMK, ki jo je ob hitri diagnostiki mo¢ prepreciti z ustreznim

nacinom zdravljenja in sicer glede na ugotovljeni vzrok.
Tveganje za IMK po TIA

Mozganska kap sledi TIA pri 12 do 30 % bolnikov in pri Cetrtini se zgodi v kratkem po TIA
(Hackam et al, 2009). Najve¢je tveganje je v prvih 24 urah in nato enakomerno pada
(Chandratheva et al, 2009). V grobem 11 % bolnikov, ki dozivijo TIA, prizadene
onesposabljajoca IMK v naslednjih 90 dneh, od tega polovico v prvih 48 urah (Lisabeth et al,
2004).

Tveganje za IMK po TIA je mo¢no povezano z osnovnim patoloSkim procesom, ki je bil
vzrok za TIA. TIA zaradi visoke zozitve notranje karotidne arterije (ACI) je povezana z

ey oo

sta znotrajlobanjska mikroangiopatija in kardioembolizem (Calvet et al, 2009).
Vzroki za IMK ali TIA

Prehodna ishemi¢na motnja ali TIA in IMK si delita isti seznam vzrokov, najbolj obicajno

emboli¢ne ali tromboti¢ne posledice aterotromboti¢ne bolezni.

V 25 % je vzrok tromboti¢en ali emboliCen zaplet ateroma v velikih in srednje velikih
arterijah, v 25 % v znotrajlobanjskin majhnih arterijah, v 20 % gre za posledico
kardioembolizma in v 5 % za manj pogoste vzroke, kot so arterijska disekcija in
hiperkoagulabilna stanja, lahko tudi vaskulitis (Pendlebury et al, 2009). Zal v C&etrtini
primerov ne ugotovimo jasnega zilnega mehanizma (Purroy et al, 2007), takrat govorimo o
kriptogeni TIA ali IMK,



Klini¢na slika

Klini¢na slika je odvisna od prizadetega Zzilnega povirja. V osnovi lo¢imo sprednje -

karotidno povirje in zadnje - vertebrobazilarno povirje.

Groba razdelitev klini¢éne pojavnosti v karotidnem povirju (v priblizno 80 % primerov)

zajema:
hemiparezo nasprotnostransko od prizadetega zilnega povirja,

motori¢no afazijo/disfazijo, senzori¢no afazijo/disfazijo, globalno disfazijo/afazijo ter
dizartrijo, glede na prizadetost dominantne oziroma nedominantne polovice mozganov.
Lahko se ugotavljajo tudi disleksija (motnje branja), diskalkulija (motnje racunanja) in

disgrafija (motnje pisanja),

senzibilnostno motnjo nasprotnostransko od prizadetega povirja (vkljuéena tudi prizadetost

obraza),
amavrozo istostransko s prizadetostjo karotidnega povirja,

nespecificna simptomatika ter neZari$¢éni znaki, kot recimo izguba zavesti, zmedenost,

splo$na oslabelost ali inkontinenca so redko posledica TIA ali IMK,

boleCina ni tipi¢ni simptom, ki bi ga povezovali z IMK ali TIA, vendar pa enostranska
bolecina v vratu z ZariS¢no nevrolosko najdbo mora vzbuditi sum na disekcijo vratne arterije,
kar je pogosto zdruzeno z nepopolnim Hornerjevim sindromom in predstavlja vodilni
prepoznavni vzrok IMK pri bolnikih, mlajsih od 45 let (Schrock et al, 2012),

prizadetost parietalnih reZnjev mozganov prispeva k nastanku simptomatike kognicije v
smislu motenih vi§jih zivénih dejavnosti kot so: apraksije (motnja izvajanja ves¢ih —
naucenih gibov), agnozije (razli¢ni tipi motenj v prepoznavi znanih oseb, slik), vidno-

prostorsko-perceptivne disfunkcije, pozabljivost (amnezija).

Groba razdelitev klini¢ne pojavnosti v vertebrobazilarnem povirju (v priblizno 20 %

primerov) zajema:

simptomatiko, ki »pripada« prizadetosti mozganskega debla: lahko vertigo, kateremu je
pridruzena slika vsaj enega od naslednjih  simptomov ali znakov kot so: diplopija,

disfagija, kolcanje, dizartrija, disfonija, hemipareza in motnja obcutenja po polovici
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telesa, mozno po vseh §tirih udih, lahko tudi takoj$nja motnja zavesti s komo, epilepti¢ni

napadi,

moznih je kar nekaj tipi€nih klini¢nih sindromov, znacilnih za prizadetost dolo¢enih delov

moZzganskega debla, vkljuéno s pojavom izpadov bulbomotorike z znacilnimi nistagmusi,

tudi izpadi vidnega polja z razlicno pojavnostjo hemianopsije in tudi slepote, so del

prizadetosti zadnjega povirja.
Klini¢na slika lahko zajema tudi:

prizadetost malih mozganov — ataksija (pri sedenju, stanju, hoji), dizartrija, istostranska
hemiataksija, diplopija, vertigo, motnje koordinacije, hipotonija istostranskih udov,

nistagmus.

prizadetost hrbtenjace zaradi IMK je redkejSa, najpogosteje se kaze v obliki klini¢ne slike
sindroma sprednje spinalne arterije, veliko redkeje v obliki sindroma zadnje spinalne

arterije.
Lakunarne IMK

Cista motori¢na MK (obraz, roka in noga), posledica lezije posteriornega kraka kapsule

interne.

Cista senzori¢na MK, posledica lezije talamusa.

Atakti¢na hemipareza (pareza in ataksija iste strani telesa), posledica lezije ponsa.
Nerodna/okorna roka/dizartrija, posledica lezije v ponsu ali kapsuli interni.

Ocenjevanje nevroloSke prizadetosti po lestvici moZganske kapi nacionalnega inStituta

za zdravje (NIHSS)

Z namenom, da se pri posameznem bolniku z MK oceni prognoza glede na zacetno
nevrolosko prizadetost, so razvili ve¢ zanesljivih in preverjenih tockovalnih lestvic, od katerth

je najpogosteje uporabljana NIHSS lestvica (National Institutes of Health Stroke Scale).

Pri 60 — 70 % bolnikih, kjer je bila ob akutni IMK ocena po NIHSS pod 10, je bila prognoza
ugodna, pri bolnikih, kjer pa je bila ocena po NIHSS nad 20, pa je bila prognoza ugodna le pri
4 — 16 % bolnikov (Svigelj, 2010).
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Preiskovanje bolnika po lestvici NIHSS je standardizirano, zato se ga je treba priuciti in ga
dosledno upostevati ter vsakega bolnika preiskovati na enak nacin. Ocena po lestvici NIHSS

nam je v pomo¢ tudi pri spremljanju bolnikov z MK in analiziranju u¢inkov zdravljenja.

NOVI NACINI ZDRAVLJENJA
Upanje in resni¢nost za bolnike z moZgansko kapjo

MK je danes mogoce prepreciti in ozdraviti. Vse ve¢ je dokazov o ucinkoviti primarni in
sekundarni preventivi, pa tudi o u¢inkovitem zdravljenju MK s trombolizo, vendar samo takoj
po pojavu simptomov bolezni (Hacke et al, 2009). Trombolitiéno zdravljenje je edino z
dokazi podprto zdravljenje akutne ishemi¢ne mozganske kapi (AIMK), ki sta ga odobrili tudi

zdravstvena politika in stroka v Evropi in svetu.

Sistemska tromboliza (ST) s tkivnim rekombinantnim aktivatorjem plazminogena (rtPA) je
edino dokazano uspesno zdravljenje AIMK z zdravili. Tromboliza pomembno zmanjsa
umrljivost in invalidnost bolnikov. Zdravilo rtPA pomaga razgraditi strdek, ki povzroca
zaporo mozganske arterije, in vzpostavi krvni pretok, Se preden nastane vecja poskodba
mozganskega tkiva. Casovno okno za tovrstno zdravljenje je od leta 2009 razsirjeno s 3 na 4,5
ure (Hacke et al, 2009), vendar je zal $e vedno na voljo premajhnemu Stevilu bolnikov. Ti
bolniki imajo vecjo verjetnost prezivetja, e so zdravljeni v posebnih organiziranih oddelkih —
enotah za moZgansko kap, v primerjavi s tistimi v obi¢ajnih bolniSni¢nih oddelkih (Hacke et
al, 2009). Te enote so v Sloveniji na voljo v obeh Univerzitetnih klini¢nih centrih (UKC) ter v

Splosni bolnisnici (SB) Celje.

Zadnja leta se vse bolj uveljavlja koncept kombiniranega zdravljenja bolnikov z AIMK, ko s
ST ne doseZemo rekanalizacije. Pri teh bolnikih zdravljenje nadaljujemo z mehansko
znotrajZilno revaskularizacijo (MZR) ali redkeje z intraarterijsko trombolizo. Kadar Ze ob
zacetku obravnave sumimo ali dokazemo zaporo ve¢je arterije, zacnemo s ST, v tem Casu pa
se poleg potrebnih laboratorijskih preiskav organizira ekipa intervencijskega nevroradiologa
in anesteziologa. TakSen na¢in omogoca takojSen zaletek raztapljanja strdka, kar kasneje
olajsa in pospesi mehansko odstranjevanje strdka. Zadnje analize so pokazale, da se je ¢as od
zaCetka znotrajZilnega posega do uspeSne rekanalizacije pomembno skrajsal, oziroma skoraj
prepolovil, ¢e je bolnik pred tem prejel ST. Pomembno se je izboljsal izhod bolnikov tri

mesece po koncu zdravljenja (Pfefferkorn et al, 2012).
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Pristop k bolniku z akutno ishemi¢no mozZgansko kapjo

7Z azurno anamnezo (avto in/ali heteroanamnezo) ugotovimo natanéen c¢as nastanka

simptomov (pomembni so podatki ekipe s terena).

Sledi takojSen pristop k bolniku, kot kandidatu za trombolizo (dokler ne odkrijemo

kontraindikacije za trombolizo, obravnavamo bolnika kot kandidata za trombolizo).

Cas od »vrat do igle« znotraj bolni$nice naj bi bil od 30 do maksimalno 60 minut, kar
omogoca najvecji uspeh rekanalizacije in reperfuzije, torej ucinkovito zdravljenje z boljSim

kon¢nim izhodom.

Obvezne preiskave:

EKG, RR, pulz, O2 saturacija, glukoza, laboratorijski izvidi — hemogram, elektroliti, urea,

kreatinin, glukoza, p¢, INR (v najkrajSem moznem c¢asu);
Klini¢ni pregled, ocena po NIHSS lestvici in modificirani Rankinovi lestvici (mRS);

CT glave (glede na klini¢no sliko se sproti odlocamo o indikaciji za dodatne slikovne

preiskave (CT angiografija, CT perfuzija).

Ob odsotnosti kontraindikacij za tromboliticno zdravljenje za¢nemo s trombolizo, z rtPA
(Actilyse), v dozi 0,9 mg/kg telesne mase, z maksimalno dozo 90 mg; 10 % skupne doze
damo v bolusu, preostalih 90 % pa preko perfuzorja v 1 urni infuziji. Pred, med in po L.V.
trombolizi moramo bolnika monitorirati, zaradi nadzora nad krvnim tlakom, ki mora biti pod
185 mmHg. 24 ur po trombolizi moramo opraviti kontrolni CT glave, izjemoma ga opravimo

prej, ¢e to narekuje stanje bolnika.

Po 48 urah se glede na kontrolno slikanje s CT glave odlo€amo o uvedbi antiagregacijske
terapije z acetilsalicilno kislino 100 mg 1x dnevno, v sekundarni preventivi uvajamo redno
tudi terapijo s statini. Prav tako moramo uvesti zas¢itno terapijo v preventivi globoke venske

tromboze (GVT), in sicer s preventivnimi odmerki nizkomolekularnih heparinov.

Pomembna je kontrola vseh dejavnikov tveganja za mozganskozilne dogodke z namenom

ustrezne sekundarne preventive.
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PREVENTIVA ISHEMICNE MOZGANSKE KAPI
Primarna preventiva
Ateroembolizem

Izogibanje in zdravljenje dejavnikov tveganja — arterijske hipertenzije (AH), sladkorne

bolezni (SB), kajenje, hiperholesterolemije.

Tveganje za IMK je pri asimptomatski karotidni stenozi 2 % letno, pri simptomatski stenozi

pa 15 % v prvem letu.

The Asymptomatic Carotid Surgery Trial (ACST) je pokazala pomembno znizanje tveganja
za IMK po kirurski terapiji (TEA — trombendarterektomija) asimptomatske karotidne stenoze
(ACS), vendar bi bilo potrebno zdraviti 32 bolnikov, da bi se preprecilo eno MK ali smrt v 5-
letih.

Atrijska fibrilacija (AF) 5 krat poveca tveganje za MK. Dodatno poveéanje tveganja za MK

se pojavi:

pri starosti ve¢ kot 75 let, SB, AH (8 — 12 % letno tveganje). Terapija z warfarinom ob INR 2-
3 zniza tveganje za IMK za 60 %. 1 % letno tveganje je pri starosti manj kot 65 let brez
dodatnih dejavnikov tveganja. V tem primeru je ustrezna terapija z uporabo acetilsalicilne

kisline 100 mg 1x dnevno.
Sekundarna preventiva
Vpliv na stil zivljenja; (kajenje, zmanj$ano uzivanje alkohola, povecana telesna aktivnost).

AH;PROGRESS raziskava je pokazala | hemoragi¢ne in ishemi¢ne mozganske kapi pri

uporabi perindoprila in indapamida celo pri normalnem krvnem tlaku.

Hearth Protection Study (HPS), z uporabo simvastatina 40 mg in Stroke Prevention by

Aggressive Reduction in Cholesterol Levels (SPARCL), z uporabo atorvastatina 80 mg, sta

pokazali koristnost terapije s statini pri vrednosti skupnega holesterola ve¢ kot 3.5 mmol/L ali

LDL holesterola vec¢ kot 2.6 mmol/L.
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Antiagregacijska zdravila

Aspirin (75 — 300 mg) zniza tveganje za ponovitvene MK, miokardni infarkt (MI) in Zilno

smrt za 13 %.

Klopidogrel (75 mg) je nekoliko ucinkovitejsi od aspirina in se uporablja pri tistih, ki imajo

intoleranco na aspirin.

Dipiridamol je inferioren proti aspirinu. Kombinacija aspirina (75 mg) in dipiridamola s
pocasnim sproScanjem (200 mg dvakrat dnevno) je ucinkovitejsi kot sam aspirin.

Kombinacijska formula (Asasantin R) vsebuje le 25 mg aspirina.

AF bolniki (PAF in KAF) naj bodo antikoagulirani po preboleli IMK, ciljni INR naj bo 2 — 3.
Novejsi  antikoagulanti so varnej§i glede pojavnosti velikih  krvavitev, zlasti
znotrajmozganskih. V zasciti pred IMK je dabigatran v vi§jem odmerku superioren nad
warfarinom, ostali (rivaroksaban, apixaban, edoxaban in dabigatran v nizZjem odmerku) pa so

primerljivi glede zascite pred sistemskimi emboli¢nimi dogodki, vklju¢no z IMK.

Kirursko/endovaskularno zdravljenje

Karotidna endarterektomija (TEA) je zelo koristna pri > 70 % stenozi, zmerno koristna pri 50

— 69 % stenozi.

Veliko tveganje za MK in hkrati velika korist pri bolnikih z nedavnimi simptomi, ulceriranim

plakom in hemisferno klini¢no sliko, bolj kot pri amavrosis fugax.

Svetuje se zgodnja kirurska oskrba po TIA ali manjsi IMK (v prvih 3 — 6 tednih; celov 1 — 2
tednih, po TIA takoj ali v nekaj dneh).

Mortaliteta ob TEA 1.1 %, perioperativno tveganje za MK je okrog 5 %. TEA se naj opravi v

centru z manj kot 5 % perioperativnimi komplikacijami.

Endovaskularno karotidno zdravljenje

Za vecino bolnikov je prednostna TEA.

Karotidna angioplastika (KAS) je povezana z nekoliko ve¢jim tveganjem za periproceduralno

MK in smrt pri bolnikih starejSih od 70 let, v primerjavi s TEA.

Pri mlajsih od 70 let, je KAS primerljivo u€inkovita in varna kot TEA.
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KAS prihaja v postev pri bolnikih, kjer so prisotne kontraindikacije za TEA zaradi
medicinskih, anatomskih ali tehni¢nih razlogov (Ferro et al, 2010; Hankey, 2014; , Hankey &
Eikelboom, 2010; Sudlow 2008).

Redkej$a bolezenska stanja v sklopu MZB
Tromboza venskih sinusov
Vaskulitisi centralnega Zivénega sistema (CZS)

Zilne malformacije (arteriovenske malformacije, arteriovenske duralne fistule, venski

angiomi, kavernomi in drugo).

VRSTE SPONTANIH MOZGANSKIH KRVAVITEV
SUBARAHNOIDNA KRVAVITEV (SAK)

SAK je urgentno nevrolosko stanje z visoko stopnjo umrljivosti. Incidenca SAK znasa 10,5 na
100.000 prebivalcev. V 85 % je vzrok za nastanek neposkodbene SAK je razpok anevrizme
na znotrajmozganski arteriji. Tveganje je pri Zenskah 1,6 krat vedje (Zvan, 2007) in ve&jo
verjetnost za razpok anevrizme so dokazali ob prisotnosti naslednjih dejavnikov tveganja:
kajenje, Skodljivo uZivanje alkohola, zviSan krvni tlak, pozitivha druZinska anamneza,

avtosomno dominantna policisti¢na bolezen ledvic, Ehlers-Danlosova bolezen.

V 10% vseh SAK se odkrije perimezencefalna SAK, ki je posledica razpoka majhne pialne
fistule ali prepontine vene, kri pa je v teh primerih prisotna v perimezencefalnih cisternah

pred mozganskim deblom.

Redkejsi vzroki za SAK so lahko: disekcija arterije, vnetne anevrizme, zloraba drog in drugo
(Svigelj, 2007).

Znacilni potek SAK zajema nenaden hud glavobol (najhujsi v Zivljenju!), ki ga lahko
spremlja slabost ali bruhanje, fotofobija, bole¢ine v vratu, lahko tudi motnja zavesti (Svigelj,
2007). Pri nevroloskem pregledu najdemo poleg morebitne motnje zavesti tudi meningealne
znake, lahko se kot simptom pojavijo epilepti¢ni napadi. Pri priblizno 40 % bolnikov s SAK

lahko naknadno ugotovimo, da so imeli nekaj dni pred SAK opozorilni glavobol (nenaden
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hujsi glavobol), ki se pojavi kot posledica opozorilne (sentinel/majhne) krvavitve (Svigelj,

2007).

Obravnava bolnika s SAK zahteva, da takega bolnika obravnavamo kot morebitno SAK,
dokler tega ne izklju¢imo. Namestimo ga v leze¢ polozaj z nekoliko dvignjenim vzglavjem, ce
gre za zozeno zavest (ocena po glasgowski tockovni lestvici manj kot 8), je potrebna

intubacija in umetno predihavanje.

Osnovna diagnosticna preiskava poleg anamneze in klinicnega pregleda zahteva najprej
kompjutersko tomografijo (CT) mozganov, ki v 12 urah po nastanku SAK to pokaze v 95 do
98 % (Svigelj, 2007; Van der Wee et al, 1995). Ce je CT glave negativen, moramo ob sumu
na SAK opraviti e lumbalno punkcijo, in ¢e z njo dokazemo ksantokromijo — poleg iztekanja

krvavega likvorja v treh zaporednih epruvetah, gre prav tako za SAK.

Za dokaz anevrizme je potrebno opraviti Se CT angiografijo mozganskih arterij (CTA) in v
primeru dokazane anevrizme je potrebna tudi digitalna subtrakcijska angiografija (DSA), s
katero bolje prikazemo lokacijo, velikost in obliko anevrizme, hkrati pa se pridobijo podatki o
kolateralnem obtoku in variacijah Willisijevega kroga, kar je pomembno med posegom

izkljuéevanja anevrizme iz krvnega obtoka (Svigelj, 2007).

V SB Celje moramo pred transportom poskrbeti za vso ustrezno in hitro diagnostiko, vkljuéno
z osnovnimi laboratorijskimi preiskavami in EKG. Pozornost pri akutnem zdravljenju je
potrebna za normalizacijo krvnega tlaka, hiperglikemije in hipertermije, potrebno je
ucinkovito protibolecinsko zdravljenje. Za preprecevanje vazospazma uporabljamo nimodipin
v parenteralni obliki. Ob motnji zavesti je potrebna tudi hitra in ustrezna priprava bolnika, da
je premestitev z reSevalnim vozilom strokovno primerna in varna, zato bolnika premes¢amo

vedno v spremstvu anestezista.

Bolnika s SAK in dokazano anevrizmo na znotrajmoZganskem Zilju poSljemo iz SB Celje v
Ljubljano na NevroloSko kliniko, Klini¢ni oddelek za vaskularno nevrologijo in intenzivno
nevrolosko terapijo (KOVNINT), kjer se konzilij v zasedbi nevrolog-nevroradiolog-
nevrokirurg (NNN konzilij), glede na stanje bolnika in izsledke diagnosti¢nih preiskav, odloci

za nevrokirursko ali endovaskularno oskrbo razpocene anevrizme.

Na odlo¢itev o nacinu zdravljenja vplivajo bolnikova starost, klinicno stanje, lokacija

anevrizme, njene morfoloske znacilnosti in njeno topografsko razmerje z drugimi arterijami
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(Svigelj, 2007; Van der Wee et al, 1995). V zadnjih letih prevladuje endovaskularno

zdravljenje, saj je manj invazivno in primernej3e za starej$e bolnike (Svigelj, 2007).

Bolnik s SAK spada po endovaskularnem posegu v Enoto za mozgansko kap, po

nevrokirurski oskrbi in v primeru hujSe prizadetosti bolnika pa v Enoto intenzivne terapije.

Po posegih je potreben nadzor predvsem zaradi hitre prepoznave nevroloskih zapletov, kot so

mozganska oteklina in hidrocefalus ter tudi prepoznave internisti¢nih zapletov.

Najpogostejsi nevrolosSki zapleti so vazospazem, hidrocefalus, ponovitev SAK, epilepticni
napadi in nevrogeni pljuéni edem (Svigelj, 2007). Nenevroloski zapleti so: sréne aritmije,

elektrolitske motnje, hipertenzija, okuzbe in globoka venska tromboza.

Nimodipin se uporablja v preventivi vazospazma (v akutni fazi parenteralna oblika, nato
nadaljujemo s peroralno obliko do skupno 21 dni po nastanku SAK). Hidrocefalus se
razresuje z vstavitvijo zunanje ventrikularne drenaze (ZVD), ki je v veCini primerov zacasna,
lahko pa se pojavi tudi indikacija po vstavitvi stalne ventrikularne drenaze -

ventrikuloperitonealne drenaze (VPD).

Po 6-ih mesecih je smrtnost 40 — 50 %. Tretjina bolnikov umre, tretjina prezivelih ima hude

nevroloske posledice, pri tretjini pa je izhod ugoden in so brez pomembnih nevroloskih

posledic (Svigelj, 2007).

Pri neanevrizmatic¢ni in izolirani perimezencefalni SAK je izhod obifajno zelo dober in

zapleti zelo redki.
SPONTANA ZNOTRAJMOZGANSKA KRVAVITEV

Spontana znotrajmozganska krvavitev (ZMK) je z letno incidenco 25 na 100.000 ljudi vzrok

za 10 % moZzganskih kapi.
Kako lo¢imo ZMK od IMK?

Klini¢no ni mogoce loc¢iti ZMK in IMK. Klju¢nega pomena so slikovne preiskave glave. S
CT glave lahko ugotovimo ZMK nekaj minut do nekaj tednov po nastanku simptomov in
znakov, z magnetno resonanco (MR) pa tudi kasneje in jo tako lo¢imo od IMK. Slikovne
preiskave omogocajo, da lo¢imo ZMK od drugih vrst znotrajlobanjskih krvavitev, kot so
epiduralna, subduralna ali subarahnoidna krvavitev ter omogocijo, da prepoznamo morebitne

druge patoloSke procese mozganov.
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Dejavniki tveganja za ZMK

Glavna dejavnika tveganja za ZMK sta sistemska arterijska hipertenzija in starost ter z njo
povezana mozganska amiloidna angiopatija. Dolgotrajna arterijska hipertenzija lahko
povzroci hipertenzivno vaskulopatijo — degenerativne spremembe v steni malih in srednje

velikih penetrantnih arterij, kar je znano kot lipohialinoza.

Pri amiloidni angiopatiji pa se nalaga peptid beta amiloid v steno malih leptomeningealnih in
kortikalnih arterij, kar lahko vodi v izgubo gladkomiSi¢nih celic, zadebelitev stene, zoZenje

lumna arterij in nastajanje mikroanevrizem.

Drugi dejavniki tveganja za ZMK so tudi:

sladkorna bolezen,

¢ezmerno uzivanje alkohola,

nizke vrednosti skupnega holesterola,

prisotnost alela epsilon 2 v genu za apolipoprotein E,
uzivanje simpatikomimeti¢nih drog.

Z naras¢anjem uporabe antiagregacijskih in antikoagulantnih zdravil, nara$¢a tudi njihova

povezanost z ZMK.

Pri 20 % bolnikov z ZMK lahko ugotovimo arterijskovensko malformacijo (AVM),

kavernom, duralno arteriovensko fistulo ali arterijsko anevrizmo.

Pri enem bolniku lahko ugotovimo ve¢ dejavnikov tveganja, od katerih pa posamezen ni
nujen ali zadosten za ZMK. V diagnostiki je pomembna prepoznava tistih, na katere je mo¢

vplivati, tako da bi lahko spremenili potek bolezni (Bajrovi¢, 2013).

Ob ugotovitvi, da gre pri bolniku za ZMK je potrebno opraviti preiskave hemostaze in
presejalne rutinske laboratorijske preiskave (hemogram, elektroliti, hepatogram, parametri
vnetja), EKG in RTG plc.

O nadaljnjih slikovnih preiskavah se odlocamo sproti, glede na stanje bolnika, potek
bolezenskega dogajanja in v primeru nejasnosti (neobicajna lokacija ali velikost ZMK). V

primeru netipi¢ne klini¢ne slike se lahko opravi Se CTA, s ¢imer lahko razkrijemo arterijsko
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anevrizmo in trombozo ven ali venskih sinusov, v¢asih tudi AVM ali AV fistulo. Za dokaz
slednjih dveh je obicajno potreben MR in/ali digitalna subtrakcijska angiografija (DSA). MR

je potreben tudi za razkritje drugih MZ sindromov, kavernomov, tumorjev in mikrokrvavitev.

Lahko se odlocamo tudi za dodatne teste trombofilije, tumorskih faktorjev, revmatoloskih

testov ali dodatnih UZ preiskav (trebuha, srca).

V osnovi lo¢imo bolj tipi¢ne (hipertenzivne) lokacije ZMK, kjer gre za bolezen malih arterij
ob AH.

Globoke ZMK (talamus, bazalna jedra, pons in mali mozgani)

Lobarne ZMK (v_razli¢nih reznjih mozganov), tu so vzroki obi¢ajno druga¢ni (amiloidna

angiopatija, mozni tumorji, metastaze, AVM, AV duralne fistule, in drugo).

Pomembna je $e pojavnost intraventrikularne krvavitve, kjer govorimo o prodoru Krvi v
ventrikularni sistem ali pa gre za ZMK brez intraventrikularne krvavitve (prodor krvi v

ventrikle namre¢ lahko poslabsa prognozo).

Za oceno prognoze, torej prezivetja in funkcijskega izhoda po ZMK, uporabljamo vec
tockovnih lestvic. Te lestvice upostevajo razliéne dejavnike, vkljuéno z volumnom in lokacijo
krvavitve, starost bolnika, AH (urejenost vrednosti krvnega tlaka), nizka zadetna ocena po
glasgowski lestvici ocenjevanja zavesti, Siritev krvavitve pod tentorij (v podro¢je zadnje

kotanje) in v ventrikularni sistem.

Zgodnje nevrolosko poslabsanje je lahko posledica otekline ali Sirjenja hematoma, kar

opazamo pri 1/3 bolnikov v prvih 24 urah.

Na izhod in tveganje za ponovno krvavitev vplivata mesto in vzrok krvavitve. Letno tveganje
za ponovno krvavitev je 2 % za krvavitve v globini in 10% za lobarne krvavitve. Letno

tveganje za krvavitve iz AVM je med 4 in 34 % in je odvisno od vaskularne anatomije.

Bolniki s prebolelimi ZMK imajo tudi povecano tveganje za IMK, ki znasa letno 1 %

(Bajrovi¢, 2013).
Zdravljenje ZMK
Konzervativno zdravljenje

Vzdrzevanje normovolemije in normoglikemije, primerna hidracija in prehrana.
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Monitoriranje zaradi vpliva na krvni tlak (ciljne vrednosti 140 — 160 mmHg)
Protibolecinsko zdravljenje.

Majhne raziskave niso pokazale ugodnega ucinka kortikosteroidov, manitola, glicerola ali

nevroprotektivov.

Antiepileptikov ne uporabljamo profilakti¢no; veéja pogostnost epilepti¢nih napadov je pri
lobarnih kot globokih krvavitvah (14 proti 4 %).

V enotah intenzivne terapije so bolniki, ki potrebujejo umetno ventilacijo ali monitoriranje

znotrajlobanjskega tlaka.
Hemostaza
Takojs$nja prekinitev terapije z antagonisti vitamina K (AVK).

Aplikacija vitamina K (10 mg v 30 minutni infuziji), vendar se polni ucinek izrazi Sele po 24

urah.

Za takojS$nji ucinek je potreben dodatek faktorjev koagulacije v obliki sveze zmrznjene

plazme ali koncentrata protrombinskega kompleksa.
Ob uporabi novejsih antikoagulantov (NOAK) ni izkuSenj in zaenkrat tudi ne antidotov;

- pri inhibitorjih Xa (rivaroksaban, apixaban in edoxaban) se priporo€a uporaba koncentrata

protrombinskega kompleksa ali faktor V1.

- pri inhibitorju trombina (dabigatranu) pa znotraj 2 ur po zauZitju aktivno oglje, kasneje pa

forsirana diureza ali celo dializa.
Nevrokirursko zdravljenje
Evakuacija hematoma razkrije vzrok ZMK in sprosti pritisk na sosednjo mozZganovino.

Koristna je kirur§ka evakuacija pri cerebelarnih krvavitvah in motnjo zavesti, znaki utesnitve

mozganskega debla in hidrocefalusom.
SKLEP IN SPOROCILO ZA DOMOV

Pri obravnavi in zdravljenju bolnikov z mozgansko kapjo smo v zadnjih letih prica

bliskovitemu napredku in menjavi paradigem o bolezni, ki je Se nedavno veljala za nujno
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posledico staranja. Zacetni nihilisti¢ni pristop na vseh podrocjih obravnave teh bolnikov je
zamenjalo diametralno nasprotno misljenje: »Mozgansko kap je mogoce prepreciti in tudi
zdraviti«. V prispevku so navedene najnovejSe ugotovitve s podroc¢ja obravnave bolnikov z
vsemi oblikami mozganske kapi. V Sloveniji smo od septembra 2014 ze delezni vpeljave
sistema TeleKap, ki naj bi bistveno izboljsal obravnavo bolnikov z akutno MK tudi zunaj
univerzitetnih klini¢nih centrov in enot za mozgansko kap na celotnem ozemlju Republike
Slovenije. Se vedno pa velja, da je prizadevanje treba usmeriti v rigorozno preventivo in
obvladovanje dejavnikov tveganja za MK, v obravnavi bolnika z akutho MK pa nikoli
spregledati dejstva, da se vedno mudi, zaradi ¢esar naj nas v vsakem trenutku spremlja moto

»Cas so moZgani«!
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IZVLECEK

V prispevku je predstavljena zdravstvena nega pacienta po mozganski kapi. Predstavljena je
ena izmed najpogostejSih bolezni sodobnega Casa, moZganska kap. Opisana je vloga
medicinske sestre, ki je 24 ur ob bolniku in zna opazovati in prepoznati bolnikove potrebe ter
na tak nacin prepreci morebitne zaplete in zna tudi pravilno ukrepati. Omenjeni so dejavniki
tveganja, ki so vezani na slabe razvade ter na dosledno zdravljene dolocenih bolezni in
predvsem dosledno zdravljenje poviSanega krvnega tlaka. Medicinska sestra je kompetentna,
da nacrtuje postopke zdravstvene nege, hkrati uci in svetuje bolniku ter svojcem, da ponovno

najdejo smisel Zivljenja in zazivijo ¢im bolj kakovostno Zivljenje.

Klju¢ne besede: mozganska kap, bolnik, medicinska sestra, zivljenjske aktivnosti,

zdravstvena vzgoja.

uvoD

MozZganska kap ali ICV ali cerebrovaskularni inzult, beseda za katero se skriva veliko
razli¢nih zgodb. Zgodba, ki ima lahko Zalosten ali pa sre¢en konec. Kak$na bo ta zgodba je
velikokrat odvisno od nas samih, od oseb, ki jih je ta neizprosna bolezen dohitela, doletela in
tudi prehitela ter odhitela naprej do naslednjega obiskovalca. VEasih reCemo, da se je

mozganska kap pojavila kot neka strela z jasnega neba. Ni nas vprasala za dovoljenje, ni
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potrkala, samo vstopila je in udarila z vso svojo veli¢ino. Kaksna je ta njena veli¢ina pa vedo
povedati osebe, ki jih je mozganska kap obiskala ter svojci, ki so v veliko pomo¢ prizadeti
osebi. Ne smemo pozabiti predvsem na medicinske sestre in tudi druge zdravstvene delavce,
ki vlivajo upanje v svetlejSo prihodnost tem bolnikom predvsem v prvih dneh srecanja s to

boleznijo.

Ocenjujemo, da letno kar 15 milijonov ljudi zboli zaradi mozganskih bolezni, od tega 4
milijone Evropejcev. Ena tretjina jih umre, ena tretjina jih ostane stalno odvisna od tuje
pomoci, le ena tretjina je samostojna v dnevnih aktivnostih. Celo ve¢: mozganske bolezni

lahko definiramo kot 3. najpogostejsi vzrok smrti in 1. vzrok invalidnosti v »razvitem« svetu

(Grad, 2007).

ZGODOVINA

Stari Indijci, Egipcani in Kitajci so dusevne zmoznosti kaj malo povezovali z mozgani. Eno
izmed prvih spoznanj, da so mozgani le nekako povezani z dusevnim delovanjem, je prislo iz
stare Grcije. Aristotel je menil, da so moZgani povezani s srcem in da sluzijo za hlajenje krvi.
Platon pravi, da sposobnost razmisljanja ti¢i v glavi. Mozgane je imel za miselni vosek, v
katerega se vtiskujejo izkuSnje. V naslednjem stoletju je Hierofilus trdil, da so ¢lovekove visje
sposobnosti povezane z gubami na povrSini mozganov. Pomembnost tega sklepa je spala ve¢

kot dva tisoc let (Russel, 1993).

Galen, ki je poznan kot prao&e anatomije, je bil prvi, ki je seciral mozgane. Sele v 18. stoletju
je postalo nekoliko jasneje, da so celotni mozgani povezani z duSevnim delovanjem. Tedaj so
ze zarisali poti najpomembnejSih mozganskih Ziveev in odkrili splo$no elektricno aktivnost

mozganov (Russel, 1993).

Danes vemo, da lahko bioelektri¢no aktivnost celic mozganske skorje merimo in registriramo

s pomocjo neinvazivne funkcijske preiskave EEG ali elektroencefalografije.

Sir Charles Sherrington, pionir nevrofiziologije, pa je izrekel znani stavek, da so moZgani
podobni »zacaranim statvam, na katerih milijoni S$vigajo€ih tkalskih colnickov tkejo

razkrajajo¢ se vzorec, vselej smiseln, pa vendar nikdar trajen, nekaks$no spreminjasto
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harmonijo podvzorcev. Podoba je, kakor da bi Rimska cesta zaplesala nekakSen kozmicni

ples« (Russel, 1993).

Clovek marsikaj ve, kako deluje, pozna zapleteno zgradbo ra¢unalnikov, zna zgraditi e tako
zahtevne in mogoc¢ne zgradbe ob katerih ti zastane dih in pogled, pa vendar ne pozna
natancnega delovanja mozganov, ki jih sestavljajo mreze prepletajocih se Zivcev. To nam daje
dodatno potrditev, da so mozgani najbolj zapleten organ v naSem telesu. Kljub temu, da so v
nasem telesu, v nasi glavi, Se vedno predstavljajo na doloc¢ene trenutke veliko uganko, za

katero bomo potrebovali po vsej verjetnosti Se nekaj ¢asa, da jo bomo razresili.

MOZGANI

Mozgane po pravici oznacujemo kot centralni organ cloveka. MoZgani so sedez razuma,
spomina, duse. Deset milijard ziveCih celic misli, dojema, nadzoruje gibanje, sprejema
smiselne vtise, posreduje misli. Vse to pa deluje, ¢e so s pomocjo krvnega obtoka dovolj

oskrbljeni s kisikom in prehrambenimi snovmi (Steinke & Hennerici, 1998).

Poleg 10 milijard nevronov je v moZzganih tudi 100 milijard celic glije, ki obdajajo vsak

nevron, ga loCujejo od drugih in ga hranijo.

Izmed vseh moZganskih celic so najbolj znani nevroni. Nevroni so osnovna funkcionalna
enota mozganov. Medsebojno komunicirajo preko sinaps, aktivacija sinapti¢nih kontaktov pa
je kemic¢na s pomoc¢jo nevrotransmiterjev in nevromodulatorjev. Nevron ni reproducibilen
(Tetickovic, 1992).

Vsa sporocila, ki jih ¢lovek vidi, slisi, opazi, naSa Cutila sprejmejo in jih po senzibilnih Zivcih
prinaSajo do centralnega Ziv€evja. Centralno Ziv€evje obsega hrbtni mozeg in mozgane.

Pravimo tudi, da so v hrbtnem mozgu niZji refleksni centri, v moZzganih pa vi§ji centri

delovanja ZivCevja.

MozZgani lezijo v lobanjski votlini in so najobseznej$i in tudi najpopolneje razviti del
centralnega Ziv€evja. Na moZganih pa lo¢imo velike in male mozgane ter mozgansko deblo.

Vse to obdajajo mozgovne ovojnice ali meninge, Ki so iz veziva.

Kljub temu, da tehtajo le kilogram in pol, so mozgani najbolj zapleten sistem v nasem telesu.
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MOZGANSKA KAP

Mozganska kap je skupek nenadno nastalih motenj v delovanju delov mozganov zaradi
prekinjene preskrbe mozganov s krvjo ali pa zaradi krvavitve v ta del mozganov. Mozganske
celice ne dobijo kisika in hrane, zato Ze v nekaj minutah ob popolnem pomanjkanju umrejo,

oziroma so poskodovane, ¢e prejmejo premalo kisika ali hrane (Povse Trojar & Grad, 2007).

Motnje oziroma spremembe, ki jih lahko opazimo pri bolniku, ki ga je doletela mozganska
kap, se kazejo kot ohromelost v razli¢nih stopnjah, motnje govora ali afazija, motnje vida,

motnje na podroc¢ju ravnoteZzja in Se bi lahko nastevali.

Mozganska kap je bolezen, ki je v razvite svetu najpogostejsi vzrok invalidnosti. Mozganska
kap lahko v hipu spremeni do tedaj zdravega Cloveka v invalida, ki je v vsakdanjih opravilih
odvisen od tuje pomoc¢i. Mozganska kap ne prizadene samo bolnika, temve¢ predstavlja
veliko obremenitev za svojce, zdravstveno sluzbo in zaradi svoje pogostosti in velikega

ekonomskega bremena prizadene tudi vso druzbo v celoti (Povse Trojar & Grad, 2007).

EPIDEMIOLOGIJA MOZGANSKIH BOLEZNI

MozZzganske bolezni so bolezni starostnikov, saj vecina od njih nastopi po 70. letu starosti.
Umrljivost zaradi moZganske kapi narasca s starostjo in se pribliZzno podvoji vsakih pet let.
Incidenca pri mladih, mlajsi od 44 let, je nizka 10/1000 000 prebivalcev. Tako je mozganska
kap pri mladih diagnosti¢ni problem, pri starejSih nad 85 let pa terapevtski problem (Grad,
2007).

MozZzganska kap je nedvomno zelo pogosta pri nas, v Sloveniji in je bolezen, ki si je prav nihce

ne veseli in ne Zeli.

Poznano je, da se po 55. letu starosti umrljivost zaradi mozganske kapi ve¢ kot podvoji za
vsakih naslednjih 5 let in to enako pri moskih kot pri Zenskah. MoZganske bolezni so kljub
vsem dosedanjim naporom tako na ravni primarne kot sekundarne preventive Se vedno velik

ne samo medicinski, marve¢ tudi socialnoekonomski problem (Tetickovi¢, 2008).
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V Sloveniji je priblizno vsako leto od 4400 do 4500 novih bolnikov. Zaradi mozganske kapi
najpogosteje obolevajo prebivalci vzhodnega dela Slovenije: Pomurje, vzhodna Stajerska,
manj pa v podrocju Kranja in Primorske. Morda je pomemben podatek, da ve¢ kot polovica
postelj na negovalnih oddelkih domov za starostnike v Sloveniji zasedejo bolniki po
mozganski kapi (PovSe Trojar & Grad, 2007).

Po podatkih InStituta za varovanje zdravja se v Sloveniji v zadnjih letih zdravi zaradi
mozganske kapi od 4400 do 4500 oseb na leto, okoli 2100 jih umre. Delez mozganske kapi
zna$a 10 % vseh smrti, ki v Sloveniji zavzema tretje mesto po vzroku smrti (Svigelj & Zvan,
2008).

Razveseljiv je podatek, da stopnja umrljivosti zaradi mozganske kapi v Sloveniji tako med

moskimi kot Zenskami v zadnjih letih upada (Grad, 2007).

Ravno zaradi tako visokih $tevilk je prav, da se proti mozganski kapi zoperstavimo tako

bolniki kot svojci ter tudi $irSa druzba v kateri zivimo in delamo.

KAKO PRIDE DO MOZGANSKE KAPI

Vzrok mozganske kapi je v zapori mozganske Zile in tedaj govorimo o ishemi¢ni moZzganski
kapi ali pa je vzrok krvavitev v del mozganov in govorimo o hemoragiji. To pomeni, da Zila
poci in kri zalije mozgansko tkivo v okolici. Pri ishemi¢ni moZganski kapi se sreamo z

pojmom tromboza in embolija.

Tromboza nastane, kadar se kri strdi v arteriji sami in zozi prehod ali ga povsem zapre
(Zemva, 1994). To pomeni, da ta del moZzganov, kjer se je arterija zamasila, ni ve¢ prehranjen

oz. preskrbljen s kisikom.

O emboliji govorimo takrat, ko strdek nastane kje drugje v telesu, pripotuje po zilah
(arterijah) ter zamasi zilo v mozganih. Strdek, ki se odkrhne in potuje po zilah, se imenuje
embulus. Tako trombus kot embulus povzro€ita zmanjSanje krvnega pretoka ali ishemijo

Zemva, 1994).
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Posledi¢no to pomeni, da moZzganske celice ne dobijo dovolj hranilnih snovi, kisika, kar
pripelje do nepopravljivih okvar na mozganih ali pa mozganske celice celo odmrejo in jih ni

mogoce ve¢ nadomestiti.

DEJAVNIKI TVEGANJA ZA NASTANEK MOZGANSKE KAPI

Nekateri dejavniki so zelo tesno povezani s samim nastankom mozganske kapi. Te dejavnike
imenujemo dejavniki tveganja, kar pomeni, da bodo v dolocenih okolis¢inah hitreje povzrocili

nastanek moZzganske kapi.

Bistvo prepreCevanja mozganske kapi je v dobrem poznavanju dejavnikov tveganja za

nastanek kapi, v njihovem zdravljenju in preprecevanju. Klasinc, et al.,(2005) jih delijo na:
naravni dejavniki tveganja (Zivljenjska doba, spol, dednost);

druge bolezni (arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen, sréne bolezni);

slabe razvade (kajenje, alkoholizem, debelost, telesna in dusevna neaktivnost).

Na prvo skupino dejavnikov ne moremo vplivati, drugo lahko zdravimo, tretjo pa lahko
prepreCujemo. Druga in tretja skupina dejavnikov tveganja sta Siroko podro¢je delovanja
zdravstvene sluzbe in celotne druzbe za zmanjSanje incidence ICV in verjetno tudi za

upocasnitev ateroskleroticnega procesa (TetiCkovic, 1993).

redkej$i dejavniki tveganja (hormonska kontracepcija, vnetni procesi moZganskih Zil,

migrenski napadi glavobola, hudi telesni napori, jemanje pozivil) (Juchli, 1994).

Visok krvni tlak ali arterijska hipertenzija

Vec kot 60 % vseh kapi je mogoce povezati z neurejenim krvnim tlakom, zato je povsem
jasno, da je krvni tlak najpomembnejsi dejavnik tveganja za mozgansko kap. Na osnovi
epidemioloskih raziskav, ki povezujejo krvni tlak z moZgansko kapjo kaze, da je optimalen
krvni tlak, ob katerem je tveganje najmanjSe morda celo nizji od 115/85 mmHg (Accetto,
2008).
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Kajenje

Kajenje oziroma nikotin je med dejavniki tveganja na drugem mestu. Da se umaknemo temu

dejavniku tveganja je potrebno kajenje, kot razvado popolnoma opustiti.

Sladkorna bolezen ali diabetes mellitus

Za sladkorno bolezen je znalilno, da pospeSuje ireverzibilne ali nepopravljive okvare na
mozganih. Glavna naloga posameznika kot zdravstvene sluzbe je, da uravnavamo nivo

krvnega sladkorja v mejah normalnega.

Zgornja meja normalnega sladkorja na tesée je 5,6 mmol/l krvi. O sladkorni bolezni
govorimo, ko je krvni sladkor na tesc¢e vecji kot 8 mmol/l krvi oziroma kadarkoli preko dneva

vi§ji kot 11 mmol/l krvi (Erjavec, 2007).

Motnje v metabolizmu masc¢ob

Vsekakor so priporoc¢ene ciljne vrednosti krvnih mascob. Pacientom svetujemo uravnotezeno
prehrano, kar pomeni, da naj zauZijejo ¢im manj nasi¢enih mascob, naj se ukvarjajo s kakSno

telesno aktivnostjo in naj vzdrzujejo normalno telesno teZo.

ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA PO MOZGANSKI KAPI

Medicinske sestre, se morajo zavedati, da je kontinuirana zdravstvena nega ena izmed
pomembnih elementov za ¢im bolj kakovostno zdravstveno nego pri bolniku po mozganski
kapi. Pomembno vlogo ima procesna metoda dela, ki omogoca neprekinjen vpogled v
bolnikovo stanje in v negovalno dokumentacijo, ki jo morajo zdravstveni delavci vestno

izpolnjevati.
Da bi zagotovili kontinuirano zdravstveno nego, so potrebni Se (PerSuh, 2001):
primerna kadrovska zasedba,

primerno strokovno znanje,
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ustrezna delitev dela znotraj nosilcev zdravstvene nege,
usklajevanje in povezovanje z drugimi strokami, sluzbami in dejavnostmi.

Mozne oz. zelo pomembne negovalne diagnoze, ki jih srecamo pri bolniku po mozganski

kapi, so (Gordon, 2006):

nezmoznost samostojnega premikanja oziroma spreminjanja polozaja v postel;ji
nepopolna verbalna komunikacija,

nezmoznost poziranja,

nevarnost aspiracije hrane, zadusitve,
neucinkovito ¢iS€enje dihalnih poti,

nevarnost padcev,

pomanjkljiva sposobnost koncentracije,
nevarnost za RZP,

nevarnost za kontrakture sklepov,

nevarnost za obstipacijo,

retencija urina in inkontinenca urina,

nespecnost,

bolecina,

telesna podoba, moteno dozivljanje samopodobe,

strah.

NezmoZnost samostojnega premikanja oziroma spreminjanja poloZaja v postelji

Bolniki po moZganski kapi so prve dni v veliki meri odvisni od negovalnega osebja. Bolnik se

ne more premikati v postelji oziroma ne more spreminjati lege.

Aktivnosti pri zdravstveni negi (Tusar, 2003):
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ocena sposobnosti za gibanje in sodelovanje pri gibanju,

namestitev v ustrezno lego, spreminjanje le-te na 2 do 3 ure ali pogosteje,
razlaga pomena spreminjanja lege,

vzpodbujanje k sodelovanju,

nadzor in dokumentiranje.

Nepopolna verbalna komunikacija

Velikokrat ima bolnik po mozganski kapi tezave s sporazumevanjem. Pri bolniku pride do

afazije, ki se kaze kot tezava pri govoru, razumevanju govora, pri pisanju, branju.

To se lahko kaze kot nerazlo¢no govorjenje, slabse verbalno izrazanje lastnih misli, tezave pri
oblikovanju besed ali stavkov, bolnik lahko poroca, da tezko razume govorno sporocene

informacije (Selic, 2014).

Aktivnosti zdravstvene nege:

ocena sposobnosti za govor in sporazumevanje, za razumevanje govora,
ocena sposobnosti za branje in pisanje,

bolniku ponudimo vpraSanja s kratkimi odgovori DA ali NE,

bolnika vzpodbujamo k neverbalni komunikaciji,

bolnika u¢imo enostavnih besed,

pri govoru je pomembno, da govorimo pocasi, razlocno in uporabljamo kratke stavke, po

moznosti se izogibamo tujk in strokovnih besed,
pri pogovoru z bolnikom smo strpni, ga ne preganjamo,
bolnika vzpodbudimo, da sam pokaze, poskusa napisati,

bolnika vzpodbujamo k prikimavanju oz. odkimavanju,
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po potrebi se posvetujemo z logopedom,

vzpodbujamo svojce k ustrezni komunikaciji z bolnikom.

NezmozZnost pozZiranja in nevarnost aspiracije hrane ter zadusSitve

Zaradi prizadetosti doloCenega dela mozganov je prizadet ali celo ugasel poziralni refleks.
Zelo pomembno je, da medicinska sestra prepozna katero hrano bo bolnik lahko pozira ali pa
bo prislo do kasljanja in zaletavanja. Velikokrat se zgodi, da bolnik lahko poje pasirano
oziroma kaSasto hrano, ko pa zeli popiti teko€ino nastopijo tezave. Zato moramo bolnika

natan¢no opazovati.

Aktivnosti zdravstvene nege:

¢e je mozno bolnika vzpodbujamo k samostojnemu hranjenju,

z bolnikom se pogovorimo o nac¢inu hranjenja doma,

bolniku namestimo pladenj s hrano in pijaco v doseg roke, s katero se bo hranil,
hrano namestimo v vidno polje, da mu vzpodbudimo tek,

bolnika namestimo v primerni polozaj — boc¢ni, sedeci ali polsedeci polozaj,
pazimo, da je hrana in pijaca primerne temperature,

bolniku uredimo primerno okolje, ga ne preganjamo pri hranjenju,

bolniku omogoc¢imo uporabo zobne proteze in nadzor nad uporabo,

pijaco ponudimo v posebnem kozarcu z nastavkom za pitje ali dodamo slamico,
poostrimo ustno nego,

v primeru, da bolnik ne more jesti, to sporo¢imo zdravniku,

vodimo nadzor nad zauzito hrano in pijaco ...
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Neucinkovito ¢iS¢enja dihalnih poti

Zaradi ugaslega poziralnega refleksa imajo bolniki velikokrat tezave pri izkasljevanju sekreta

oziroma izmecka iz dihalnih poti.

Aktivnosti zdravstvene nege:

bolnika namestimo v polsede¢ polozaj ali sedeci polozaj,

vzpodbujamo bolnika k izkaSljevanju,

veckrat na dan aspiriramo bolnika, da odstranimo izmecek iz ustne votline,
prezra¢imo sobo,

inhalirati po narocilu zdravnika,

vkljuc¢imo fizioterapijo.

Nevarnosti padcev, zdrsev

Bolniki po mozganski kapi imajo motnje na podro¢ju gibanja in premikanja. V Zelji po ¢im
hitrejSemu dvigu i1z postelje lahko velikokrat pride do zdrsov, ker nimajo primerne obutve. Ob
prvem vstajanju bolniku svetujemo, da mu svojci priskrbijo ustrezno obuvalo, da bo noga

imela oporo. Zaradi nemirnosti, pa moramo paziti, da bolnik ne pade iz postelje.
Aktivnosti zdravstvene nege:

vsi bolniki imajo na postelji za$¢itne ograjice, ki preprecujejo morebitne padce,
bolniku priskrbimo ustrezno obuvalo — copate, ki ne drsijo in nudijo oporo nogi,
bolnik naj ima klicno napravo v dosegu roke, da nas lahko poklice,

pri prvem vstajanju uredimo primerno okolje, odmaknemo mize, stole, da se bolnik ne bo

zaletaval,

bolniku ponudimo pomo¢ pri hoji po stopnicah,
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bolnika opozorimo na spolzka tla in mu ponudimo pomo¢ pri hoji.
Nevarnost za RZP in nevarnost za kontrakture sklepov

Zaradi motenj v gibanju oziroma ohromitve doloenega dela telesa imajo bolniki tezave pri

premikanju. Zaradi dolgotrajnega pritiska je velika nevarnost, da bo prislo do RZP-ja.

Pri bolniku so lahko prisotni dejavniki tveganja, ki skrajSujejo vezivno tkivo na mobilnih
sklepih. Ti dejavniki tveganja so dolgotrajna upognjenost sklepov v sedecem ali lezeCem

polozaju, spasti¢nost, neugodje ali bolecine ob gibanju (Selic, 2014).

Aktivnosti zdravstvene nege:
bolnika namescamo v pravilne polozaje - relaksacijske polozaje vsaki 2 uri ali pogosteje,
bolnika vzpodbujamo k spreminjanju polozaja v postelji in premikanju okon¢in,

uporabljamo antidekubitusne pripomocke kot so razli¢ne blazine, ov¢jo kozo, zra¢ne blazine,

Rocho blazine,
pri sedecem ali polsedeCem polozaju pazimo, da ne bo prislo do pojava strizne sile,

pri obcutljivih bolnikih naredimo vsaj enkrat v teku dneva oceno stanja s pomocjo

ocenjevalne lestvice,

pri izvajanju osebne higiene smo pozorni, da kozo dobro osuSimo v pregibih in jo po potrebi

namazemo,
¢e se pojavijo morebitne rdecine, ranice, to sporo¢imo zdravniku,

v primeru, da je pri§lo do nastanka RZP-ja, jo oskrbimo po zdravnikovem narod¢ilu.

Nevarnost za obstipacijo ali zaprtje

Pri bolniku pride do zmanjSane peristaltike, kar posledi¢no vodi do obstipacije. Prisotni pa so
Se drugi dejavniki tveganja kot so zmanjSana gibljivost ali celo negibljivost, spremenjen nacin

prehrane, odvajanje na no¢ni posodi, pomanjkanje zasebnosti, strah, ¢ustveni stresi.
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Aktivnosti zdravstvene nege:

bolnika ali svojce povprasamo o vzorcu odvajanja pred mozgansko kapjo,
bolniku veckrat ponudimo no¢no posodo,

skuSamo mu zagotoviti ¢im vi$jo stopnjo zasebnosti in intimnosti,

takoj, ko nas poklice mu prinesemo no¢no posodo,

¢e bolnik lahko vstane iz postelje, ga pospremimo do WC-ja,

poskrbimo, da bo bolnik popil dovolj tekocine,

pri osebni negi telesa masiramo predel trebuha v smeri urinega kazalca, da pospesSimo

peristaltiko,
pri prehrani ponudimo ¢im vec zelenjave, sadja, zivil, ki pospesijo peristaltiko,
v primeru obstipacije zdravnik predpise zdravila z odvajalnim u¢inkom,

po konc¢anem odvajanju poskrbimo za nego rok in poostreno nego anogenitalnega podrogja.

Retencija urina in inkontinenca urina
Aktivnosti zdravstvene nege:

bolnik, ki ne more vstajati in so prisotne motnje zavesti, ima obicajno vstavljen stalni urinski

kateter,
pri bolniku lahko natan¢no vodimo bilanco tekocine,

poostrimo anogenitalno nego in nego urinskega katetra.

Nespecnost
Aktivnosti zdravstvene nege:
bolnika namestiti v udoben poloZaj,

ogrevamo bolniSko sobo na 20 stopinj Celzija,
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pomirimo bolnika z razgovorom,
apliciramo predpisano terapijo po navodilu zdravnika,

po potrebi aspiriramo oziroma ocistimo dihalno pot bolnika, da bo lazje dihal.

Bolecina
Aktivnosti zdravstvene nege
bolniku apliciramo analgetike po navodilu zdravnika,

bolniku zagotovimo ustrezen — relaksacijski polozaj v postelji.

Telesna podoba: moteno dozivljanje samopodobe

Aktivnosti zdravstvene nege

pogovorimo se z bolnikom,

pogovorimo se s svojci,

zagotovimo psihi¢no in fizicno ugodje bolnika,

bolniku nudimo psihi¢no podporo.

Strah

Aktivnosti zdravstvene nege:

pogovorimo se z bolnikom in ga pomirimo,
pogovor s svojci,

bolniku nudimo psihi¢no podporo, smo ob njemu in si vzamemo ¢as zanj.
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REHABILITACIJA

Rehabilitacija je sestavni del zdravljenja. Bolniku skusa pomagati, da bi znova dosegel kar

najvisjo mozno stopnjo telesne, dusevne, socialne in delovne usposobljenosti (Ursi¢, 2000).

Pri rehabilitaciji bolnika po mozganski kapi je potrebno timsko delo. Na tem podrocju
sodelujejo strokovnjaki negovalnega, zdravstvenega in delovnega tima. Gre za multisektorsko
sodelovanje, kjer pa ne smemo pozabiti na pomo¢ s strani svojcev prizadetega. Svojci so tisti,
ki bodo najve¢ Casa preziveli ob bolniku, ko bo le-ta zapustil bolnisnico. Brez njihove
podpore in sodelovanja bo tudi okrevanje bolnika bistveno slabSe. Ravno zato si zelimo
zdravstveni delavci, Se posebej medicinske sestre, dobro sodelovanje na vseh podro¢jih dela.
Zadovoljen, poucen ter pacient brez strahu so merila, ki nam povedo, kako kakovostno smo

opravili svoje delo.

PREVENTIVA MOZGANSKE KAPI

Na podro¢ju mozganske kapi ima izredno pomembno vlogo preventiva na primarnem,

sekundarnem in terciarnem podrocju.

Preventiva na primarnem podro¢ju pomeni, da smo zajeli ¢im 8irsi krog zdravih ljudi. Izredno
pomembno je, da se ¢lovek danes zaveda negativnih dejavnikov iz okolja, ki pa so lahko tudi
dejavniki tveganja za moZgansko kap, ali pa katero koli drugo sréno Zilno obolenje. V naSem
okolju je veliko dejavnikov tveganja, ki izhajajo iz slabih razvad. Ravno tem slabim razvadam
mora Clovek ubezati in naredil bo ogromen korak naprej, da se umakne pred mozgansko

kapjo.

V primarni preventivi moZganskih bolezni je predvsem treba poizkusSati postopno doseci ciljni
krvni tlak, kot ga opredeljujejo smernice: < 140/90 mmHg pri hipertenzivnih bolnikih, starih
65 let, < 130/85 mmHg pri mlajsih in < 130/80 mmHg pri vseh, ki imajo tudi sladkorno
bolezen (Dobovisek, 2003).

Preventiva na sekundarnem podrocju pomeni, da smo zajeli rizicne skupine ljudi. Tukaj imam

opraviti z ljudmi, ki Ze kaZejo prve znake bolezni ali pa imajo v druZini osebo, ki je prebolela
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mozgansko kap. To so osebe, ki mo¢no kadijo, ki imajo prekomerno telesno tezo, ki ne
skrbijo za normalne vrednosti krvnega sladkorja in Se bi lahko nasStevali. Govorimo o ljudeh,
ki spadajo v skupin z visokim tveganjem, da bo prislo do mozganske kapi, zato morajo nujno

spremeniti svoj nacin zZivljenja.

Preventiva na terciarnem podroc¢ju, pa pomeni, da smo zajeli ljudi po preboleli mozganski
kapi. To so ljudje po bolj ali manj uspesni rehabilitaciji in jih Zelimo sedaj ponovno vkljuciti v
zivljenje, ki so ga ziveli pred boleznijo. To so ljudje, ki so se naucili ponovno pisati, govoriti,
hoditi, ki so §li skozi hude zivljenjske preizkusnje, sedaj se pred njimi ponovno odpirajo vrata,

da zazivijo zivljenje, ki ga je vredno Ziveti.

ZAKLJUCEK

Velikokrat potrebuje oseba, ki jo doleti mozganska kap, ogromno energije, moci, s katero bo
premagala to kruto in neusmiljeno bolezen. V danasnjem Casu je ze kar napisanih nekaj knjig
in ¢lankov, ki govorijo, kako premagati oz. kako stopiti po novi poti, po poti, ki ima grenak

priokus po moZganski kapi.

Pomembno je, da bo oseba znala zmanjsati pogubno mo¢ mozganske kapi, njene pogosto tako
hude posledice v obliki invalidnosti in se ponovno vrniti v svoje ozje in SirSe druZzbeno okolje
kot enakopravni Clan, ki je sposoben $e naprej iskati smisel zivljenja, zanj ustvarjati in se ga
veseliti (Tetickovi€, 1993). Kako bo posameznik ubezal pred mozgansko kapjo, je v njegovih

rokah.

Medicinska sestra ima v zdravstvenem, negovalnem in delovnem timu zelo pomembno vlogo,
ker je tista oseba, ki je prva neposredno ob pacientu z mozgansko kapjo. Ob nenadnem
poslabsanju ali izboljSanju bolnikovega zdravstvenega stanja ukrepa in mu priskoci na pomoc.
Medicinska sestra potrebuje veliko znanja, prakticnih izkuSenj in eti¢nih vrlin, da lahko
razvije lastnosti, ki so potrebne za izvajanje negovalnih aktivnosti. Da vse to doseze, se mora

na podrocju zdravstvene nege neprestano izobraZzevati.
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Medicinska sestra mora imeti tudi sposobnost empatije. Z empati¢nim vzivljanjem vstopamo
v kozo bolnika, gledamo z njegovimi ofmi, ¢utimo z njegovimi cutili. Empatija je temeljna
vescina za delo z ljudmi, Se posebej za delo s tistimi, ki so v stiski, saj ti ljudje pogosto ne
morejo, ali pa le s tezka spregovorijo o svojih tezavah. V teh primerih si pomagamo s
poslusanjem in opazovanjem. Sta dve izmed najbolj dragocenih spretnosti, ki ju medicinska
sestra lahko ima. Ti dve sposobnosti se uporabljata za zbiranje subjektivnih in objektivnih
podatkov pri bolniku za nacrtovanje zdravstvene nege. Pogosto si pomagamo z opazovanjem
govorice telesa in empatijo, da bi med vrsticami prebrali in uganili, kako se pocutijo, kaj

dozivljajo, kaksne so tezave bolnika po mozganski kapi.
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IZVLECEK

Odkritje insulina je eden najpomebnejSih dosezkov ne le na podroc¢ju zdravljenja sladkorne
bolezni temve¢ medicine nasploh. Sladkorna bolezen tipa 1, ki je do tedaj veljala za smrtno
obsodbo ze ob sami diagnozi, je postala kroni¢na bolezen. Kljub zacetnemu optimizmu je
skoraj stoletje kasneje to Se vedno neozdravljiva bolezen s hudimi zapleti. Nezdrav nacin
zivljenja je v drugi polovici 20. stoletja omogo¢il razmah sladkorne bolezni tipa 2, za katero
danes oboleva Ze okoli 350 miljjonov ljudi, in predstavlja velikansko finan¢no in socialno
breme za celotno druzbo. V korak s pandemijo sladkorne bolezni hiti tudi razvoj tehnologije,
ki je v zadnjih letih omogocil skokovit razvoj naprednega in ucinkovitejSega zdravljenje
sladkorne bolezni. Napredek zdravljenja sladkorne bolezni lahko na grobo delimo na tri
podroc¢ja: tehnolosko, bioloSko in farmakoloSko. S pomoc¢jo tehnoloskih izboljSav v zadnjih
letih je razvoj umetne trebusne slinavke vse blizje. Napredek metod diferenciacije mati¢nih
celic je omogocil nastanek lastnih delujocih beta celic. Najvecji napredek od treh je bil
farmakoloski, z bolj§im poznavanjem patofiziologije sladkorne bolezni tipa 2 smo prica

Stevilnim novim terapevtskim moznostim.

Kljucne besede: sladkorna bolezen, umetna trebusna slinavka, beta celice, farmakolosko

zdravljenje.
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Po odkritju insulina, ki velja za enega najpomembnejSih dosezkov na podrocju medicine, je
zdravljenje sladkorne bolezni pricelo svoj poc€asen, a vztrajen vzpon. Sladkorna bolezen tipa
1, ki je pred insulinskim zdravljenjem pomenila smrtno obsodbo, je postala kroni¢na bolezen.
Toda zdravljenje s prvimi insulinskimi preparati je bilo rigidno, hkrati pa tudi moc¢no
podvrzeno zapletom (hipoglikemije in alergije na bovini insulin) (Mann, 1993). Sele ob koncu
60-ih let prejSnjega stoletja je prislo do izboljSav glede natan¢nejSega odmerjanja insulina in
prihoda prvega prenosnega glukometra, kar je v prihodnjih letih mocno izboljSalo urejanje
sladkorne bolezni. V drugi polovici preteklega stoletja se je z razvojem tehnologije (cenejsa
procesirana hrana, bolj dostopna mehanizirana prevozna sredstva) in viSanjem Zzivljenske
ravni spremenil naéin Zivljenja in posledi¢no se je v populaciji pojavil problem debelosti.
Sprva v zahodnem delu sveta, kasneje tudi drugod, je debelost in z njo povezna sladkorna
bolezen tipa 2 v zadnjih letih dosegla pandemske razseznosti. Po ocenah Svetovne
zdravstvene organizacije naj bi leta 2014 kar 9 % celotne svetovne odrasle populacije
obolevalo za sladkorno boleznijo tipa 2 (World Health Organization, 2012). V Zdruzenih
drzavah Amerike so leta 2012 zdravljenju sladkorne bolezni tipa 2 namenili okoli 245 milijard
dolarjev (American Diabetes Association, 2012). Kot protiutez tej globalni groznji pa smo v
zadnjih 20 letih prica hitremu tehnoloSkemu napredku zdravljenja sladkorne bolezni. Od
ultrakratko oziroma ultradolgo deljujocih insulinskih analogov v aplikatorjih z natacnim
odmerjanjem za veCkratno uporabo, do natancnih merilnikov glukoze ter priro¢nih insulinskih
¢rpalk je omogocilo bistveno bolje urejanje krvnega sladkorja, zmanjSalo pojavnost kroni¢nih
zapletov in omejilo breme bolezni in terapije za bolnika (Hirsch, 2005). IzboljSave na
podroc¢ju kirurSkih tehnik in imunologije so omogocile transpantacijo trebuSne slinavke, ki
omogocCa celo ozdravitev sladkorne bolezni tipa 1, vendar za ceno tveganja povezano z
operacijo in imunosupresivno terapijo (van Dellen, et al., 2013). Predvsem zaradi vse boljSega
razumevanja kompleksne patofiziologije sladkorne bolezni tipa 2 smo bili v zadnjem casu
prica prihodu vecjega Stevila zdravil z razli€nimi oprijemalis¢i, ki omogocajo bolj u¢inkovito

vectirno farmakoloSko zdravljenje z manj mote¢imi stranskimi u€inki.
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Novosti na podrodju tehnologije

Princip kontinuirane dostave insulina preko prenosne ¢rpalke je star Ze pol stoletja, vendar
smo Sele v 80-ih letih preteklega stoletja dobili na voljo manjSe, dovolj zamogljive in
zanesljive Crpalke za splosno uporabo (Champion, 1980). Danes so ¢rpalke kompaktne, v
velikosti manjSega prenosnega telefona, s sposobnostjo natancnega odmerjanja insulina in
programskim sistemom, ki bolniku glede odmerjanja tudi svetuje. Nekatere so pritrjene na
kozo in komunicirajo s pametnim telefonom, preko katerega nadziramo vse funkcije. Druge
so postale “pametnejSe” in v povezavi s senzorjem Ze opozarjajo na hitre spremembe glukoze
v podkozju, v primeru hitrega padca glukoze oziroma v primeru hipoglikemije tudi same
ustavijo infuzijo insulina in ob ponvnem porastu za¢nejo zopet dovajati insulin, kar nas
pripelje Se korak blizje k umetni trebusSni slinavki. Gre za sistem zaprte zanke, katerega
sestavljajo tri kompnente: senzor, ki zaznava nivo krvnega sladkorja, racunalniski algoritem,
ki preratuna potreben odmerek insulina, in ¢rpalko, ki preko infuzijskega sistema dostavi
insulin v telo. Vse tri komponente so nam Ze na voljo. Ve¢jo oviro trenutno predstavlja
senzor, ki doloca glukozo v podkozju, kar pomeni nekajminutno zamudo glede na glukozo v
krvi (Boyne, et al., 2003). Tezava je tudi v natanénosti in to¢nosti samega senzorja, ki dela
napake v obmoéju 15 % glede na dejansko vrednost glukoze. Casovni zamik je pricakovati
tudi pri dostavi insulina, saj kateter prav tako lezi v podkozju, ne v Zzili. Tu imajo prednost

implantabilne ¢rpalke, ki pa so drage in tezko dostopne (van Dijk, et al., 2014).

Kljub omenjenim oviram je pri¢akovati, da bo Ze v nekaj v letih prva umetna trebuSna
slinavka sploSno dostopna. Pricakujemo izboljaSave na vseh komponentah umetne trebusne
slinavke: senzorji so vse bolj natancni in nekateri Ze sedaj omogocajo neinvazivno
kontinuirano merjenje glukoze preko koze oziroma preko vsadka v podkozju; raunalniski
algoritmi, ki preraunavajo vnos insulina so vedno bolj sofisticirani in sposobni predvidevanja
in ucenja; z optimizacijo infuzijskega sistema (npr. encimsko obdane kanile) bo dostava
insulina v podkoZje bolj zanesljiva in hitrejSa (Vaughn & Muchmore, 2011). V fazi klin¢nih

raziskav so tudi ¢rpalke, ki dovajajo insulin in glukagon po dveh razli¢nih sistemih (Jacobs, et
al., 2014).
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Zelo pomemben prispevek k izboljSanju kakovosti obravnave sladkornega bolnika nam obeta
napredek v informatiki. Razmah pametnih telefonov in brezzi¢nega povezovanja med
elektronskimi pripomocki je omogocil razvoj telemedicine tudi na podro¢ju diabetologije.
Komunikacija med bolnikom in zdravnikom ne bo ve¢ nujno potekala v ordinaciji, starSi bodo
lahko nadzirali krvni sladkor svojega otroka tudi na daljavo. Sofisticirani racunalniski
programi pa ze sedaj omogocajo razlicne analize meritev krvnega sladkorja, ki bolniku bolj

nazorno prikazejo gibanje sladkorja (Huang, 2015).

Novosti na podrocju biologije

Kljub napredku na podro¢ju razvoja umetne trebusne slinavke, je tezko verjeti, da bo

regulacija krvnega sladkorja tako natan¢na kot so beta celice zdrave trebusne slinvke.

Presaditev trebusne slinavke se vrsi ze od poznih 80-ih let preteklega stoletja, do leta 2011 je
bilo opravljenih ve¢ kot 30.000 presaditev (Gruessner, 2011). Presaditev velja za uspesno
zdravljenje, saj velika vecina bolnikov po posegu ne potrebuje vec¢ insulina, preostalim pa se
odmerek bistveno zmanjSa. Z ustrezno izbiro darovalca in sodobnim imunosupresivnim
zdravljenjem je stopnja prezivetja presadka relativno visoka, z majhnim Stevilom operativnih
zapletov, kar je rezultat izboljSav kirurske tehnike (Gruessner, 2011). Kljub temu pa prednosti
tovrstnega zdravljenja redko odtehtajo zaplete, povezane s kroni¢nim imunosupresivnim
zdravljenjem (okuZbe, maligna obolenja in toksi¢ni u¢inek terapije na beta celice). Zato je
presaditev trebusne slinavke praviloma namenjena zgolj bolnikom s sladkorno boleznijo tipa

1 in kon¢no ledvi¢no odpovedjo, ko se hkrati napravi Se presaditev ledvice.

Manj invazivno moznost predstavlja presaditev samih beta celic. Tehnika izolacije beta celic
darovalca in infuzija preko portalne vene v prejemnika se je oblikovala ze v 60-ih letih
preteklega stoletja, vendar se je Sele pred dvema desetletjema dodobra optimizirala. Kjub
relativno uspeSni metodi, presejene celice s€asoma izgubijo ucinek, potreba po insulinu se
poveca, med tem ko je imunosupresija dozivljenjska (Alejandro et al, 2008). 1z omenjenih
razlogov tovrstno zdravljenje ni splosno uveljavljeno in je omejeno le na bolnike z zelo tezko

vodljivo sladkorno boleznijo.
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Napredek na podro¢ju celicne biologije ponuja obetavno alternativo homologni
transplantaciji. Metode diferenciacije mati¢nih celic, transdiferenciacije nepankreati¢nih celic
v prave beta celice (Kojima, et al. 2003), regeneracije beta celic in/ali povecanje beta celi¢ne
mase z uporabo dejavnikov beta celicne diferenciacije in vzdrzevanja zrelih beta celic
(Sachdeva & Stoffers, 2009) so na stopnji raziskav na zivalskih modelih. V neka;j letih lahko
pricakujemo Ze prve izsledke tovrstnih raziskav na ljudeh. Prednost tega zdravljenja je
nadomescanje beta celic s celicami lastnega izvora brez potrebe po imunosupresiji. Kljub
obetavnim terapevtskim moznostim, pa manipulacija s celi¢nimi vrstami postavlja veliko

vprasanj in dvomov glede potencialne malignosti in obstojnosti vsadka.

Novosti na podrocju farmakologije

Za bolnike s sladkorno boleznijo tipa 1 je nadomescanje insulina edino mozno farmakolosko
zdravljenje. Od prvega komercialno dostopnega insulinskega zdravljenja, ko so bili na voljo
le fiksni odmerki nepredvidljive kakovosti z dvakrat dnevnim odmerjanjem, se je marsikaj
spremenilo (Mann, 1993). Danes si le s tezavo predstavljamo, kako tezavno je bilo urejanje
sladkorne bolezni tipa 1 brez sodobnih formulacij analognih insulinov v peresnikih z
natan¢nim in zanesljivim odmerjanjem ter brez moznosti samokontrole. Trenutno imamo na
voljo spekter od ultrakratko do ultradolgo delujocih insulinskih analogov s predvidljivim
profilom delovanja, kar bolniku omogoca ¢im bolj fizioloSko posnemanje delovanja trebusne
slinavke in zmanjsa verjetnost za nastanek hipoglikemij (Hirsch, 2005). Ceprav je prihodnost
zdravljenja sladkorne bolezni tipa 1 v umetni trebusni slinavki, pa se razvoj na podroc¢ju
insulina ni koncal. Razvijajo se namre¢ nove formulacije insulinskih analogov, ki omogocajo
Se krajSe in hitrejSe oziroma daljSe delovanje, od slednjih nam je Ze na voljo degludec
(Tresiba®), ki ima zaradi svojega ultradolgega delovanja in nizkega vrha pofila zelo nizko
pojavnost hipoglikemij in hkrati omogoca zelo fleksibilno odmerjanje (Berard & MacNeill,
2015).

Pri zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 se je v zadnjih dveh desetletjih zgodil skokovit razvoj.
Pred tem sta vrsto let dominirali le dve vrsti zdravil; sulfonilsecnine in bigvanidi.
Sulfonilsecnine so bile odkrite po naklju¢ju med drugo svetovno vojno, ko so opazili
hipoglikemije pri vojakih, na katerih so sulfonilse¢nino preiskusali kot antibioti¢no terapijo
proti tifusu (Vaisrub, 1972). V ZDA so v sploSno rabo prisle leta 1955 in mnoga leta ostale

edina terapevtska moznost za zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2. Ta zdravila niso bila
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cudezna - prva generacija sulfonilse¢nin je namre¢ povzrocala pogoste hipoglikemije in Sele

leta 1984 je prisla druga, bolj varna generacija, katere nekateri predstavniki so $e danes v rabi.

Podobno kot pri sulfonilse¢ninah so antihiperglikemi¢ni u€inek pri bigvanidih opazili ze v 20-
ih letih preteklega stoletja, Se preden je bil mehanizem njihovega delovanja znan, in Sele v 50-
ih letih so prisli v splosno rabo. Fenformin, Ki je bil edini registriran v ZDA, je bil povezan z
veliko verjetnostjo laktacidoze, zato je bil kmalu umaknjen s trzisca, nekoliko krivi¢no je
enaka usoda doletela tudi preostala predstavnika skupine, buformin in metformin (Witters,
2001). Sele v 90-ih letih preteklega stoletja je s pomo&jo velike prospektivne $tudije (United
Kingdom prospective diabet study — UKPDS), ki je postavila temelje danasnjega zdravljenja
sladkorne bolezni tipa 2, metformin doZivel preporod. Zaradi relativne varnosti (za razliko od
fenformina je pojavnost laktacidoze redka) in ugodnega oziroma nevtralnega ucinka na
telesno tezo (za razliko od sulfonilse¢nin, ki povzrocajo pridobivanje telesne teze) je kmalu
postalo eno najbolj predpisovanih zdravil v diabetologiji. Poleg tega se v zadnjem casu
raziskuje tudi njegov pozitiven uéinek pri zdravljenju in prepre¢evanju malignih obolenj (Lin,

et. al., 2014).

Na racun vedno boljSega razumevanja kompleksne patofiziologije sladkorne bolezni tipa 2
smo bili v zadnjem c¢asu prica odkritju veéjega Stevila zdravil z razlicnimi mehanizmi
delovanja, ki omogocajo bolj uc¢inkovito vectirno farmakolosko zdravljenje z manj izrazenimi
stranskimi ucinki. V drugi polovici 90-ih let so se na trziS¢u skoraj istocasno pojavile tri
skupine zdravil: akarboza, ki preprecuje cepitev vecjih verig ogljikovih hidratov v prebavilih
in tako zmanjSa absorbcijo glukoze, tiazolidindioni, ki preko znotrajcelicnih receptorjev
zmanjSajo insulinsko rezistenco, glinidi pa imajo podoben nacin delovanja kot

sulfonilse¢nine, vendar precej hitrejsi in krajsi profil delovanja.

Leta 2005 smo dobili prvega predstavnika inkretinskega zdravljenja, ki temelji na sistemskem
u¢inku polipeptidnega hormona (glucagon like polipeptid-1, GLP-1), ki uravnava Kkrvni
sladkor z neposrednim stimulatornim u¢inkom na beta celice in so¢asno inhibicijo alfa celic,
ki izlo€ajo glukagon. Poleg tega upocasnjuje praznenje Zelodca in inhibira center za lakoto.
Ucinek GLP-1 lahko povecamo s podkozno injekcijo suprafizioloSkega odmerka
rekombinantnega GLP-1 agonista ali pa peroralno z inhibitorji dipeptidil peptidaze-4 (DPP-4),
ki prepre¢ijo razgradnjo lastnega GLP-1. Ker inkretinsko zdravljenje ucinkuje na krvni

sladkor le, ko je ta poviSan, ne povzroca hipoglikemij, GLP-1 agonisti pa uspeSno zniZujejo
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telesno tezo. Zaradi omenjenih lastnosti so zdravila iz te skupine v zadnjem ¢asu zelo pogosto

predpisovana (Hampp, et al., 2014).

Pred kratkim je bila registrirana Se ena skupina zdravil, ki koristi ledvice kot nacin izloCanja
odvecnega sladkorja. Z inhibicijo kanalcka, ki skrbi za resorbcijo glukoze iz ledviénih zbiralc
nazaj v krvni obtok (sodium-glucose cotransporter 2, SGLT2), omogo¢imo izgubo glukoze v
urinu, s ¢imer se zniza krvni sladkor. Zaradi izgube energetske vrednosti, ki jo vsebuje
glukoza, pa bolniki tudi shuj$ajo. Odmerjanje je peroralno in preprosto, enkrat dnevno
(Filippatos, et al., 2015). Trenutno je na slovenskem trziS¢u prisoten zgolj en predstavnik te

skupine (dapagliflozin - Forxiga®), v kratkem pri¢akujemo registracijo $¢ enega.

S prihodom veéjega spektra zdravil za zdravljenje so ze moznosti zdravljenja sladkorne
bolezni tipa 2 bistveno izboljSale. Zdravila, ki se razlikujejo glede na mehanizem delovanja,
uc¢inkek in odmerjanjem, sedaj dopuséajo Stevilne komplementarne terapevtske kombinacije.
Prav individualno prilagojeno zdravljenje je nacin, ki ga v zadnjem ¢asu smernice zdravljenja
sladkorne bolezni najbolj izpostavljajo (Inzucchi, et al., 2012). Namen je prikrojiti terapijo
bolnikovemu nacinu Zivljenja ter spremljajo¢im boleznim in tako optimizirati terapevtski

udinek in omiliti stranske uéinke zdravil.

Kljub optimizmu, ki nas navdaja ob uspeSnem razvoju terapevtskih moZnosti, so
epidemioloske napovedi za sladkorno bolezen tipa 2 precej pesimistiCne. Zato je
preprecevanje prav tako pomembno kot zdravljenje. Znano je, da je poleg genetske zasnove
vpliv okolja najpomembne;jsi dejavnik za nastanek sladkorne bolezni tipa 2 (Abdullah, et al.,
2010). Dovolj korenite spremembe dosedanjega nacina Zivljenja na nivoju druzbe, ki bi lahko
upocasnile ali celo ustavile naras¢ajo¢o pandemjo debelosti in sladkorne bolezni tipa 2, se

zdijo utopicne. Zato je bolj realno pricakovati resitev v obliki farmakoloskga zdravljenja.

Zdaj vemo, da centralno Ziv€evje igra pomembno vlogo pri navadah prehranjevanja in
uravnavanja apetita. Vplivati na komunikacijo med centralnim Zziv€evjem in prebavili je
podrocje, ki je farmacevtsko Se posebej zanimivo (Pagotto, 2009). U¢inek GLP-1 agonistov je
bil Ze opisan. Nekoliko drugace, vendar prav tako na centralno Zivcevje deluje tudi
dopaminski agonist bromokriptin, katerega smo do nedavnega uporabljali za zdravljenje

akromegalije in hiperprolaktinemije. Zaradi uc¢inka na uravnavanje krvnega sladkorja je sedaj
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registriran tudi za zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2. Mehanizem delovanja Se ni povsem
pojasnjen, trenutno pa velja, da naj bi preko dopaminskih receptorjev vplival na spremembo
cirkadianega ritma in tako znizal insulinsko rezistenco (Defronzo, 2011). Ta koncept je bil
postavljen na podlagi dognanj o sezonski insulinski rezistenci, ki jo razvijejo zivali med
zimskim spanjem. Gre za sposobnost spreminjanja presnove energije (glukoze in mascobe)
glede na obdobje aktivnosti/prehranjevanja oziroma mirovanja/stradanja, kar se odraza v
spremembi tolerance do glukoze oziroma rezistence na insulin. Proces naj bi se uravnaval v
centralnem Zziv€evju, na nivoju dopaminergicnih nevronov (Defronzo, 2011). Ljudje
evolucijsko sicer nismo pridobili teh lastnosti, vendar se je kljub temu lahko ohranil podoben
mehanizem na nivoju centralnega Zivéevja in periferne regulacije insulinske rezistence. Ce to
drzi, lahko potegnemo vzporednice v smislu, da so bolniki s sladkorno boleznijo tipa 2 stalno
ujeti v letnem Ccasu, ki je karakteriziran s kroni¢no insulinsko rezistenco in teznjo po
kopicenju mascobnega tkiva (Defronzo, 2011). Ker danes skorajda ne poznamo obdobja

pomanjkanja hrane, bolnik ve¢no ostane v omenjenem presnovnem stanju (Martin, 2008).

Bi torej pomanjkanje hrane povrnilo presnovo na predhodno, predbolezensko stanje?
Rezultati bariatricne kirurgije (zelod¢ni trak, resekcija zelodca, obvodni posegi) pri debelih
bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 dokazujejo, da je to vsekakor mozno, saj bolniki po
posegu potrebujejo bistveno manj farmakoloske terapije v primerjavi z bolniki brez posega
(Mingrone, et al., 2012). Bariatriéne operacije torej izbolj$ajo sladkorno bolezen tipa 2, ta
ucinek pa ni zgolj posledica izgube telesne teze, temve¢ lahko pride celo do povrnitve
regulacijskega ucinka inkretinskega hormonskega sistema, ki je pri sladkorni bolezni tipa 2

okrnjen (Peterli, et al., 2012).

Studije z zelo omejujoéo dieto so dokazale izboljsanje funkcije beta celic in zmanjsanje
insulinske rezistence pri bolnikih z relativno kratkim trajanjem sladkorne bolezni tipa 2, kar
govori v prid hipotezi, da imamo ljudje, podobno kot Zivali s sezonskim spanjem, sposobnost
spreminjati insulinsko rezistenco (Lim et al. 2011). V praksi pa je brez kirurske intervencije
tako omejitev vnosa hrane zelo tezko doseci. Pri tem si sicer lahko pomagamo z zdravili
namenjenim za hujSanje (orlistat, lorkarserin), vendar imajo le-te omejen ucinek in motece

stranske ucinke.

Ozirajo¢ na pandemijo debelosti in sladkorne bolezni tipa 2 je to podrocje financ¢no zelo

zanimivo in se pospeSeno i8¢e in razvija zdravila, ki bodo lahko vplivala na uravnavanje
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apetita oziroma znizevanje telesne teze. Tako so med drugim nedavno registrirali tudi enega

od GLP-1 agonistov (linagliptin - Victoza®) kot zdravilo za hujsanje.

Ob koncu velja zopet omeniti enega najstarejSih zdravil za zdravljenje sladkorne bolezni tipa
2 — metformin. Ta sicer nima pomembnega ucinka na telesno tezo, vendar so pri raziskovanju
njegovega mehanizma delovanja ugotovili, da njegov uéinek na transkripcijo v jetrih enak
tistemu, ki ga opazimo pri omejitvi vnosa. Gre za spremembo na nivoju znotrajcelicne
signalizacije, ki deluje kot (Zhou et al. 2001) senzor za pomanjkanje energije na nivoju celice,
tako imenovano “metabolno stikalo”. Prav aktivacija tak$nih in podobnih mehanizmov je
trenutno zelo mo¢no raziskovano podrocje in morda si ravno tu lahko obetamo novo vrsto

zdravil za zdravljenje sladkoren bolezni tipa 2.
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Zdenka Vogric¢, dipl. m. s., Certificirana edukatorica

zdenka.vogric@zaloker-zaloker.si

IZVLECEK

Clanek predstavlja prednosti zdravljenja z inzulinsko ¢rpalko in prednostjo uporabe sistema
za neprekinjeno merjenje glukoze v medceli¢nini. Opisan je nadin delovanja inzulinske
¢rpalke in sistema za neprekinjeno merjenje glukoze, potrebni pripomocki in kateri sladkorni
bolniki so opraviceni do predpisa inzulinske ¢rpalke. Prav tako se Clanek dotika akutnih in
kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni in pomembnosti preventive kroni¢nih zapletov. Avtorica
zeli §iriti znanje o inzulinski Crpalki, kajti vse ve¢ je primerov, ko se zdravstveni delavci
znajdejo pred neznanim novim izzivom - kako voditi bolnika, ki ima inzulinsko ¢rpalko in

kako pridobiti pomembne podatke iz inzulinske ¢rpalke.

Kljucne besede: inzulinska ¢rpalka, sladkorna bolezen, prednosti merjenje glukoze, zapleti.

uvoD

Na Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) ocenjujejo, da je razSirjenost
uporabe inzulinske ¢rpalke v Sloveniji med sladkornimi bolniki s sladkorno boleznijo tipa 1
vecja od priporo¢ene (nad 15 odstotkov), kot jo navaja Evropski indeks sladkorne bolezni
2014.

Pogoji za upravicenost do inzulinske ¢rpalke so bili v Sloveniji usklajeni z medicinsko stroko,
in sicer Pediatricno kliniko UKC Ljubljana in Interno kliniko UKC Ljubljana, zato na

zavarovalnici menijo, da so ustrezni in v skladu s strokovnimi smernicami.
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Uporaba inzulinskih c¢rpalk namre¢ zahteva sodelovanje visoko discipliniranega in
ozaves¢enega bolnika, ki z ustreznim ravnanjem in aplikacijo inzulinske ¢rpalke sam vpliva

na uspesnost oz. neuspesnost inzulinske terapije.

Ustrezno edukacijo in preventivno obravnavo bolnikov zagotavljajo referencne ambulante,
specialistiéne diabetoloSke ambulante ter diplomirane medicinske sestre z izvajanjem
programov edukacije v okviru zdravstvene vzgoje v zdravstvenih domovih in obvezne

tehni¢ne edukacije pri distributerju inzulinskih ¢rpalk.

Inzulinsko ¢rpalko je v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja do 30. septembra 2014,
prejelo 1673 oseb. Stevilo uporabnikov se postopoma poveéuje predvsem med otroci in zato
bo postopoma ve¢je tudi med odraslimi. Veéina uporabnikov inzulinske ¢rpalke ima
sladkorno bolezen tipa 1. Po navedbah ZZZS so 40 odstotkov vseh izdanih inzulinskih ¢rpalk

prejele zavarovane osebe, mlajSe od 18 let.

Sedemletna nacionalna raziskava med 18.000 bolniki s sladkorno boleznijo tipa 1 je pokazala,
da uporaba inzulinske ¢rpalke v primerjavi z veckrat dnevnim vbrizgavanjem inzulina pomeni
za 29 odstotkov manjse tveganje za smrt iz kateregakoli razloga in za 43 odstotkov manjso

verjetnost za razvoj usodne sréno-zilne bolezni (Poto¢nik, 2014).
Kaj je inzulinska ¢rpalka in kako deluje?

Inzulinska ¢rpalka (slikal) je majhna elektronska naprava, s pomocjo katere v telo dovajamo

inzulin.

Paradigm

™

MINIMED
Slika 1: Inzulinska ¢rpalka Slika 2:Inzulinska ¢rpalka
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Nekatere inzulinske Crpalke poleg dovajanja inzulina omogocajo tudi kontinuirano merjenje
(slika 2) glukoze iz medceli¢nine in samodejno ustavijo dovajanje inzulina ob nizki vrednosti

glukoze.

Nova inzulinska ¢rpalka

MiniMed640G

Slika 3: Inzulinska ¢rpalka

Napredna tehnologija novega sistema MiniMed 640G (slika 3) uporabniku nudi enostavno in
osebno prilagodljivo dovajanje inzulina ter ucinkovito SmartGuard zascito pred

hipoglikemijo

Crpalka posnema delovanje zdrave trebusne slinavke

Clovesko telo hrani ve¢ino rezerve sladkorja v jetrih. Dan in no¢ jetra spro$¢ajo v kri majhne
kolic¢ine sladkorja, da imajo celice vedno na voljo dovolj energije za delovanje. Obenem se
stalno spro$c¢ajo v kri tudi majhne koli¢ine inzulina iz trebusne slinavke, ki omenjenemu
sladkorju pomaga v celice. Ko pojemo obrok hrane, ki vsebuje ogljikove hidrate, zacne
koli¢ina sladkorja v krvi nara$¢ati, kar v zdravem telesu sprozi povecano izlo€anje inzulina, ki

poskrbi za to, da sladkor v krvi ne naraste prevec, temvec ostane v normalnih mejah.

Inzulinska ¢rpalka posnema delovanje zdrave trebusne slinavke tako, da stalno, v nekaj
minutnih presledkih izlo¢a majhne koli¢ine kratko-delujo¢ega inzulina, kar imenujemo
bazalni nivo inzulina. Ta je prilagojen posamezniku in vzdrzuje koli¢ino sladkorja v

normalnih mejah med obroki hrane in med spanjem. Ob obroku hrane ¢rpalka na ukaz
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uporabnika doda v telo dodatno koli¢ino inzulina, ki ustreza koli¢ini zauzite hrane. To stori

uporabnik z nekaj pritiski na gumbe Crpalke in ta odmerek imenujemo bolus inzulina.

Intenzivirana terapija sladkorne bolezni s pomocjo vec injekcij dnevno dovaja inzulin v telo v
ritmu, ki ni enak potrebam organizma. Dolgo-delujo¢i inzulin v kombinaciji S kratko-
delujocim v obliki injekcij zagotavlja v dolo¢enem obdobju dneva prevec¢ (sredi noci, pred
obrokom ali sredi popoldneva) in v dolo¢enem (po obroku) premalo inzulina, kar zahteva
natan¢no prilagajanje aktivnosti in obrokov hrane. Inzulinska ¢rpalka pa s prilagodljivim
bazalnim nivojem vzdrzuje glukozo v krvi ves €as v Zelenem obmocju, zato lahko uporabnik
¢rpalke prilagaja obroke hrane, telesno aktivnost in spanje svojim zeljam in pocutju.
Inzulinska ¢rpalka omogoca svobodnejs$i nacin zivljenja ob boljsi urejenosti sladkorne

bolezni.
Kako deluje inzulinska ¢rpalka?

Inzulinska ¢rpalka je majhna elektronska naprava, velikosti pager-ja, Ki vsebuje rezervoar s
kratko-delujo¢im inzulinom. S pomocjo petih gumbov za upravljanje programiramo

raCunalnik, da potiska inzulin iz rezervoarja skozi tanko infuzijsko cevko v telo.

Sentavad deldi sértrme Parmeligm Vom:
Oichcdapnt b Mirelink ™

Pacadigm Veo

\ Ghboani senooe e
* |
brdfugtinh vt

Slika 4: Infuzijski set
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Infuzijski set je namescen tik pod kozo, kjer ostane dva do tri dni (slika 4). V podkozje telesa
je vstavljena teflonska kanila. Kanila infuzijskega seta je najpogosteje nameséena v podkozju
trebuha, zadnjice ali boka. Infuzijski set vstavimo s pomocjo kovinskega vodila, ki ga nato
izvle¢emo. Cas za menjavo seta je (vsaka 2-3 dni), starega izvleGemo in novega namestimo

na drugo mesto (2-3 cm stran od prej$nje namestitve).

Vecina infuzijskih setov ima mehanizem za hiter odklop, ki uporabniku omogoca zacasno
prekinitev povezave s Crpalko v primeru tusiranja, kopanja, intenzivne Sportne aktivnosti ali
ob intimnih trenutkih. Crpalko nosimo zunaj telesa, v Zepu ali za pasom, na voljo pa so tudi
Stevilne torbice, sponke in drugi dodatki, ki olaj$ajo noSenje ¢rpalke ob razli¢nih posebnih

priloznostih.

Glavna prednost inzulinske ¢rpalke je posnemanje delovanja zdrave trebuSne slinavke, kar
pomeni boljsi nadzor nad sladkorno boleznijo in svobodnejsi nacin zivljenja. NajmodernejSe

inzulinske ¢rpalke imajo tudi moznost neprekinjenega merjenja glukoze.y

Hkrati z novimi spoznanji o zdravljenju sladkorne bolezni poteka zivahen razvoj
pripomockov, ki ta dognanja prenasajo v prakso in izboljSujejo vsakdanjik sladkornih
bolnikov. Namen S§tevilnih raziskav in inovacij je iskanje nafinov za uravnavanje glukoze v
krvi ¢im blize normalnim vrednostim, prepreéevanje velikih nihanj glukoze in sladkornim

bolnikom omogociti Zivljenje, kar se da podobno zivljenju ljudi, ki sladkorne bolezni nimajo.
Inzulinska ¢rpalka prinaSa bistvene prednosti pri vodenju sladkorne bolezni

Boljsi nadzor in prepre¢evanje oziroma zmanjSanje moznosti razvoja nezeljenih posledic
sladkorne bolezni. Dobra uporaba inzulinske ¢rpalke zagotavlja natan¢no dovajanje inzulina,
kar pomeni vzdrZevanje glukoze v krvi blizu normalnim vrednostim. To zagotavlja boljSe

splosno pocutje, svobodnjesi nacin Zivljenja ter manj poznih zapletov
Svobodnejsi nacin Zivljenja

Vsakdanjik dobro poucenega sladkornega bolnika z natan¢no osebno prilagojenimi odmerki v
inzulinski ¢rpalki se zelo pribliza vsakdanjiku nekoga, ki sladkorne bolezni nima. Terapija z
inzulinsko ¢rpalko omogoca razgiban in nepredvidljiv vsakdanjik, se prilagaja obrokom hrane

(in ne obratno), sledi telesni aktivnosti in se po potrebi hitro prilagodi morebitni zmanj$ani
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aktivnosti, omogoca lazje obvladovanje glukoze v krvi v primeru bolezni, skratka omogoca

uporabniku hiter odziv na spremembe vrednosti glukoze.

Zdravljenje z inzulinsko ¢rpalko omogoca vrnitev precejSnje mere spontanosti v vsakdanje

zivljenje ter pomembne prednosti, kot so:

boljsi nadzor nad vrednostmi glukoze;

manj hipo- in hiperglikemij;

znizanje vrednosti HbAlc;

povrnitev zavedanja hipoglikemij;

manj zbadanja;

vecjo prilagodljivost obrokom;

zmanj$anje tveganja za nastanek poznih zapletov sladkorne bolezni;
telesno aktivnost brez izgube nadzora nad glukozo v Kkrvi;
natan¢en nadzor nad glukozo v krvi med nose¢nostjo;
zmanjSanje inzulinske odpornosti pri sladkorni bolezni tipa 2;
aktiven Zivljenjski vsakdan in izmensko delo.

Inzulinska ¢rpalka pa je seveda le orodje in je kot vsako drugo orodje uspesna le toliko,
kolikor je prizadeven ¢lovek, ki jo uporablja. Dobro vodenje sladkorne bolezni z inzulinsko
¢rpalko tako zahteva vestno opravljanje meritev glukoze v krvi, Stetje ogljikovih hidratov (ki

ga lahko moc¢no olajsa tehtnica ogljikovih hidratov) ter pravilno uporabo inzulinske ¢rpalke.
Sistem za neprekinjeno merjenje glukoze vas lahko obvaruje pred hipoglikemijo

Najbolj motece dejstvo v zvezi s sladkorno boleznijo je, da je nenehno prisotna. Sladkorni
bolnik kjerkoli je in karkoli poéne, na sladkorno bolezen ne sme pozabiti. Ce je nagnjen k
hipoglikemijam ali jih ne zazna, je skrb Se vecja, saj je nenehno prisoten tudi strah pred

hipoglikemijo in njenimi posledicami.

64



Vzrokov za hipoglikemijo je veliko, med njimi so uZivanje alkohola, nacin prehrane in telesna
vadba. Velikokrat pa je hipoglikemija nepredvidljiva, zato se ji je tezko izogniti. Pojavi se
lahko tudi ob prevelikem vnosu inzulina v telo, zato je izredno pomembno, da ga ne vnasa v

telo prevec, ko je raven glukoze nizka. To pa seveda ni enostavno.

Razumevanje gibanja glikemije je izredno pomembno za ucinkovito vodenje sladkorne
bolezni. Z meritvijo glukoze v krvi Zal dobimo le delcek potrebnih informacij. Celo kadar se
izvajajo meritve veckrat dnevno, dobimo vpogled le v trenutno stanje, zgreSimo pa lahko

$tevilne vmesne visoke in nizke vrednosti.

Konéno brez skrbi

Neprekinjeno merjenje glukoze omogoca stalni nadzor nad gibanjem glukoze in nudi veliko
ve¢ informacij kot rezultati posameznih meritev, opravljenih z merilnikom glukoze v krvi.
Sistem opravi in zabelezi do 288 meritev dnevno, kar je mnogo ve¢, kot s klasicno
samokontrolo. Sistem za neprekinjeno merjenje glukoze daje jasen vpogled v gibanje

glikemije ter pomaga sprejemati pravilne odlocitve.

Trije klju¢ni elementi sistema za neprekinjeno merjenje

Slika 5: Senzor. Slika 6: Oddajnik MiniLink.
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Slika 7: Inzulinska ¢rpalka, ki opozarja in po potrebi

samodejno ustavi dovajanje inzulina.

Neprekinjeno merjenje glukoze
Razkrite nizke in visoke vrednosti

Varno in svobodno Zivljenje

Neprekinjeno merjenje glukoze s sistemom Paradigm® Veo™ lahko predvidi tveganje za
razvoj hude hipoglikemije in bolnika nanjo opozori. Ce se na opozorilo ne odzove, bo ¢rpalka
samodejno za 2 uri prekinila dovajanje inzulina. V kolikor bi v ¢asu prekinitve ponovno zelel
aktivirati dovajanje inzulina, lahko to stori ro¢no. TakSna varnost bolniku zagotavlja

brezskrbnost ter omogoca polno uzivanje zivljenja.
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Prikaz funkcije izklopa ob hipoglikemiji**

Prekinjeno dovajanje MNadaljevanje dovajanja
insulina insulina

Glukoza - mg/dL (mmal/L).

** graf predstavlja ponazoritev funkcije

Namestitev majhnega glukoznega senzorja (slika 5) pod kozo je prakti¢no neboleca. Senzor
meri ravni glukoze v medceli¢nini in dopolnjuje podatke o meritvah glukoze v krvi, izmerjene

z merilnikom Bayer CONTOUR™ LINK.

Glukozni senzor prikazuje vrednosti meritev glukoze v 5-minutnih intervalih, kar pomeni do

288 meritev dnevno. Senzor je potrebno zamenjati po 6-ih dneh uporabe.

Sistem za neprekinjeno merjenje pomaga bolje nadzorovati raven glukoze v krvi, omogoca
razumevanje trendov gibanja glikemije (npr. po obrokih, ob Sportni aktivnosti, v stresnih
situacijah, ipd.). Sladkorni bolnik lahko pravo€asno ukrepa, preden se bo glukoza znizala ali

zviSala do nezelenih vrednosti, ter tako preprecili hipoglikemijo ali hiperglikemijo.

Hipoglikemija - akutni zaplet sladkorne bolezni

Hipoglikemija je najpogostejSi zaplet sladkorne bolezni, o katerem govorimo, kadar krvni
sladkor zdrsne pod mejo 3,5 mmol/L. Znaki hipoglikemije so lahko prisotni tudi pri visjih
vrednostih krvnega sladkorja, kadar je padec krvnega sladkorja hiter.
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Stevilni posamezniki, ki imajo sladkorno bolezen Ze dalj &asa, znakov hipoglikemije ne
zaznajo vec¢ tudi pri vrednostih krvnega sladkorja pod 3 ali celo pod 2 mmol/L (nezavedna
hipoglikemija).

Klini¢ni znaki ob hipoglikemiji so Stevilni in niso enaki pri razli¢nih posameznikih in tudi ne
vedno enaki pri isti osebi. Pomembno je, da se u¢imo prepoznati znake hipoglikemije in ob
njih pravocasno ukrepati. Znake hipoglikemije lahko opazi posameznik sam, pogosto pa tudi

druzina, prijatelji, sodelavci, ucitelji ali trenerji.

Vzroki hipoglikemije

Hipoglikemija nastopi iz razli¢nih vzrokov, skupno vsem je, da gre za nesorazmerje med
koli¢ino krozecega inzulina ter glukoze v telesu. Hipoglikemija najpogosteje nastopi kadar

SMo:
injicirali prevelik odmerek inzulina,
kot mesto injiciranja inzulina pred Sportno aktivnostjo izbrali predel nad aktivno miSico,

izpustili reden obrok ali je bil le ta premajhen oziroma napac¢no sestavljen glede na injicirani

odmerek inzulina,

nepravilno razporedili obroke,

intenzivno telesno aktivni,

zboleli z drisko ali bruhanjem, ki onemogocata normalno vsrkavanje ogljikovih hidratov.
Najpogostejsi znaki hipoglikemije

Mozganske celice kot vir energije uporabljajo skoraj izklju¢no sladkor - glukozo. Ta se v
osrednjem Ziv€evju ne more shranjevati ali na novo izgrajevati, zato je delovanje mozganov
odvisno od njegove stalne preskrbe preko krvnega obtoka. Ce sladkorja v krvi ni dovolj, je
delovanje osrednjega Ziv€evja moteno, takoj pa se sprozijo tudi varovalni mehanizmi, ki
skuSajo normalizirati njegovo raven. Pri tem sodelujejo hormoni glukagon, adrenalin, rastni
hormon in kortizol ter simpati¢ni in parasimpati¢ni avtonomni zivéni sistem z noradrenalinom

in acetilholinom.
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Bolniki opisujejo obcutek lakote, so bledi in se tresejo, potijo, zaznajo mocno in pospeseno
utripanje srca, obcutek vrocine pa tudi slabost ter bruhanje so posledice delovanja
avtonomnega Zivéevja. Zaradi pomanjkanja glukoze v osrednjem Zivéevju je bolnik lahko
tudi omoticen, zmeden, utrujen in zaspan, se tezko koncentrira, govori pocasi in zatikajoce,
pojavita se lahko tudi glavobol in motnje vida. Ce ne ukrepamo ustrezno, lahko bolnik izgubi
zavest, pojavijo se kr¢i. Hipoglikemijo delimo na blago, srednjo in hudo hipoglikemijo. Pri
blagi in srednji stopnji zavest ni motena, nizek krvni sladkor bolnika $e ne ogroza pomembno.
Huda hipoglikemija je tista, pri kateri bolnik ni sposoben samostojno ukrepati, bodisi da je
nezavesten, v komi ali ima krée. Za reSevanje take hipoglikemije potrebuje pomoc¢ druge

osebe.

Nezavedna hipoglikemija

Pri velikem Stevilu sladkornih bolnikov se po daljSem trajanju bolezni pojavi nezavedanje
hipoglikemij. Posameznik ne opaza ve¢ znakov, ki bi ga opozorili na prenizek krvni sladkor.
Taks$no stanje je lahko nevarno, saj se posameznik ne zaveda, da se raven krvnega sladkorja
niza in, da bi bilo potrebno ukrepati. Pri bolnikih z nezavednimi hipoglikemijami, v
primerjavi z bolniki brez nezavednih hipoglikemij, telo z izlo€anjem adrenalina odreagira
kasneje, kar pomeni pri Se nizji vrednosti krvnega sladkorja. Pri bolnikih z nezavednimi

hipoglikemijami so veliko pogostejse hude hipoglikemije.

Noc¢ne hipoglikemije

Nocna hipoglikemija je zelo pogost pojav, ki po dogovoru pomeni znizanje glukoze v krvi v
¢asu spanja pod 3 mmol/L. Pri ljudeh z dobro presnovno urejenostjo se pojavlja povprecno 2-
3-krat tedensko, najpogosteje okoli 2. do 3. ure zjutraj. Tezke hipoglikemije se pogosto
pojavijo pono€i. No¢ne hipoglikemije povzrocajo zaskrbljenost in strah, saj lahko potekajo

brez klini¢nih znakov in so pogosto odkrite ob slu¢ajnih meritvah preko noci.

Hipoglikemija bolnika ne prebudi, zato se lahko stopnjuje v hudo hipo, ob kateri bi potreboval

pomo¢ druge osebe, ki pa ponoci najveckrat ni prisotna.
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Da bi preprecili najtezjo hipoglikemijo z nezavestjo in kr¢i je potrebno tako otroke,
mladostnike in odrasle kot tudi njihove starSe ali Zivljenjske sopotnike pouciti in opozoriti, naj
bodo pozorni na kakr$ne koli drugacne obcutke, pocutje in simptome. Pomembno je, da ze ob
prvih znakih slabega pocutja izmerijo vrednost krvnega sladkorja, ter tako pravocasno resijo

hipoglikemijo in preprecijo napredovanje v hudo obliko (nezavest in krce).
Zdravljenje hipoglikemije

Ker se hipa pojavi nenadoma, je pomembno, da imamo pri sebi vedno hrano ali pijaco, s
katero bomo resili hipoglikemijo. Najveckrat imamo s seboj sladek napitek (sok, ledeni Caj,
navadno kolo) oziroma kocke sladkorja ter v zadnjem ¢asu tudi glukozne tablete. Najhitreje
zvisa krvni sladkor zauzitje glukoznih tablet, ki se naglo topijo in jih je lahko odmeriti glede
na viSino krvnega sladkorja in tezo posameznika.(Bratina N. dr. med., Pediatricna Klinika

Ljubljana)
Hiperglikemija

Zvecana koncentracija glukoze v krvi, ki je posledica nezadostnega izloCanja inzulina ali

njegovega pomanjkljivega delovanja ali obojega.

Vzroki:

premajhen ali izpus€en odmerek inzulina ali antidiabeti¢nih zdravil,
premajhna telesna aktivnost,

preve¢ hrane,

hrana z visokim glikemi¢nim indeksom,

stres, dodatno nenadno obolenje (vrocina).

Diabeti¢na ketoacidoza (DKA)

DKA je resno, ogruzujoce stanje, ki je posledica hiperglikemije (visoke vrednosti glukoze v
krvi). Zahteva takojsSnje zdravljenje. DKA se razvije, kadar v telesu ni dovolj inzulina in

celicam primanjkuje glukoze. Organizem zato aktivira alternativni vir energije, mascobe,
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katerih stranski proizvod - ketoni povzrocijo zakislitev krvi. Nezdravljena DKA lahko vodi v

komo in celo smrt. Razvije se hitro (v 24 do 48 urah) in je danes redka (ob pojavu SB tipa 1).
Diabeti¢na ketoacidoza - simptomi

izsuSenost (dehidracija), huda Zeja,

zadah po acetonu,

slabost in bruhanje,

hitro in globoko dihanje,

zviSan krvni sladkor,

zakisanje organizma (acidoza),

lahko tudi nezavest (diabeti¢na koma).

Diabeti¢na ketoacedoza - zdravljenje
primeren odmerek inzulina — korekcija,
veliko nesladkane tekocine — (voda, ¢aj),
hospitalizacija po potrebi,

infuzija (rehidracija).

Kroni¢ni zapleti sladkorne bolezni

diabeti¢na nefropatija (kroni¢ni zaplet na malih Zilah v ledvicah),
diabeti¢na retinopatija (kroni¢na okvara Zilic na o¢esnem ozadju),
diabeti¢na nevropatija (kroni¢na okvara Zivcev),

kardiovaskularna obolenja (sréni infarkt, mozganski infarkt, ateroskleroza, angina pectoris,

tromboze velikih ven), diabeti¢na noga.
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Sladkorni bolniki se Zal pogosto sre¢ajo s poznimi zapleti sladkorne bolezni. Mednje
uvrs¢amo diabeti¢no stopalo, s katerim se soo¢i kar petina vseh sladkornih bolnikov. Po
definiciji je diabeti¢no stopalo skupina sindromov, pri katerih okvare ziv€evja, motnje
prekrvitve in okuzba povzrocijo okvaro tkiva. Posledica je nastanek stopalne razjede, kar
lahko v skrajnem primeru vodi v gangreno ali celo amputacijo. K nastanku diabeti¢ne noge
najve¢ pripomoreta nevropatija in angiopatija, nanj pa vplivajo tudi drugi dejavniki, kot so

zviSan krvni tlak, pove¢ane mascobe v krvi in kajenje.

Kaj storimo, ¢e pri samopregledu stopal odkrijemo rano?

Zdravljenje kroni¢nih ran je, zlasti pri sladkornih bolnikih, dolgotrajen postopek. Prvi korak je
seveda CimprejSnji obisk zdravnika, ki opravi natancen pregled ter odredi ustrezno
zdravljenje. Sledita dosledno upostevanje priporo€il zdravnika ter redna kontrola v ambulanti.
Za zdravljenje ran so na voljo razlicne sodobne obloge, ki obcutno pospesijo celjenje. Ena
zanimivej$ih je opisana kot monoterapija, katere posebnost so ucinkovine, vsebovane v
oblogi. Obloga se aktivira z vlago oziroma izlocki iz rane ter rano vlazi, polni (e je globoka)
ter obenem Cisti in absorbira odvecne izloc¢ke iz rane. Ima pa Se eno pomembno nalogo in,
sicer zmanjSevanje bolecine. Bolecina se prenaSa po Zivénih koncicih (nociceptorjih). Ko so
aktivirani, sprozijo serijo dogodkov, ki jih imenujemo vnetna reakcija. Moc¢an kapilarni vlek,
ki ga vzpostavi takSna obloga, prekine prenos bole¢ine po zivénih koncicih in s tem omili

obcutek bolecine (slika 8).

OBLOGE ZA RANE
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Obloga vsebuje aktivne udinkovine,

POSPESUJE CELJENJE

Aktivne ucinkovine v oblogi vlaZijo,
cistijo in veZzejo izlodke iz rane.

BLAZI BOLECINO

Ciséenje rane ni potrebno.

SE NE SPRIME Z RANO
Glicerin v oblogi poskrbi, da se

obloga z rano ne sprime, zato (((. 08018 80 )

preveze niso bolece.
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www.zaloker-zaloker.s: ZALOKER & ZALOKER

Slika 8: Obloge za rane (Grumerec M., Vogri¢ Z.).
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ZAKLJUCEK

Izpoved uporabnika: »Moram povedati, da se mi po vseh letih, odkar imam diabetes, zdi ta
naprava velik korak naprej pri vodenju sladkorne bolezni, saj se mi prvi¢ uresnicuje zelja, da
imam jaz pod kontrolo inzulin in ne on mene. Do sedaj sem se vedno jaz moral prilagajati
hipam in visokim sladkorjem, s to napravico pa se¢ je to koncalo. Sedaj sem svoboden in
uzivam zivljenje. Ko grem kolesarit, jo izklopim, ko kaj ve¢ pojem, si dodam malo vec
inzulina, 'cukri' pa so vedno zelo, zelo lepi. Lahko se pohvalim, da odkar imam to malo
napravo, HbAlc $e ni bil visji od 5,9 %. Pa naj kdo rece, da ta masinca ne pomaga« (Tajnsek

R.).
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IZVLECEK

Peritonealna dializa vpliva na telesne, socialne in psiholoske vidike bolnikovega Zivljenja.
Zdravljenje in celostna oskrba bolnika zahteva celovit pristop h kratkotrajni, dolgoro¢ni in
vsezivljenjski zdravstveni negi. Zaradi tega je pomemben neprestani in multidisciplinarni
pristop, ki ga lahko zagotavljajo ¢lani multidisciplinarne ekipe. Pri pou€evanju bolnika s
kroni¢no ledvi¢no boleznijo ima pomembno vlogo skrbno nacrtovan program predializne
edukacije, kjer bolnik in njegovi svojci izvedo vse o0 svoji bolezni, kako podaljsati ¢as do
nastanka konc¢ne ledviéne odpovedi in s tem prihoda do nadomestnega zdravljenja in o
metodah nadomestnega zdravljenja Se pred pri¢etkom zdravljenja konéne ledvi¢ne odpovedi.
V predializni edukaciji sodeluje multidisciplinarni tim, katerega ¢lan je tudi medicinska
sestra. Skrbno nacrtovan program predializne edukacije, znanje in izku$nje medicinske sestre
so izjemnega pomena za bolnike tako s kroni¢no ledvi¢no boleznijo kot bolnike s kon¢no
ledviéno odpovedjo, ko se bolniki Ze zdravijo z eno od metod nadomestnega zdravljenja. Zato
so lahko v njegovo edukacijo vkljuceni tudi bolnikovi svojci, patronazne medicinske sestre in

medicinske sestre v domovih za ostarele.

Kljuéne besede: kroni¢na ledviéna bolezen, kon¢na ledviéna odpoved, preddializna

edukacija, medicinska sestra, peritonealna dializa.
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UuvoD

Kroni¢na ledvi¢na bolezen (KLB) je okvara ledvicnega delovanja, ki traja vec kot tri mesece
in se kaze kot zmanjSanje glomerulne filtracije (GF) pod 60 ml/min/1,73m?, proteinurija ali
albuminurija, eritrociturija, morfoloske spremembe pri slikovnih preiskavah ali
patohistoloSkih preiskavah vzorca ledvi¢nega tkiva, pridobljenega z ledvi¢no biopsijo
(Malovrh, 2014).

Za KLB pri nas in v svetu zboli priblizno vsaka deseta odrasla oseba (Skamen et al., 2011),

zato KLB postaja pomemben socioekonomski dejavnik (Dov¢ Dimec, 2011).

KLB je razdeljena v 5 stopenj. Tako je bolnike s KLB mogoce ¢imbolj zgodaj opredeliti, kajti
le tako je KLB mogoce ustaviti oz. upocasniti, dolgoro¢no obolevnost s KLLB pa je mogoce

zmanj$ati (Eberl, 2012).

STOPNJA KLB OPREDELITEV

1 STOPNJA GF > 90 ml/min/1,73m*; pomeni normalno ali povecano
GF, lahko so prisotni tudi znaki okvare ledvic, ki se odrazajo
kot mikroalbuminurija, proteinurija in/ali  hematurija.
Prisotne so lahko tudi radioloske in histoloske spremembe.

2 STOPNJA Blago zmanjsanje GF 89-60 ml/min/1,73m?, z nekaterimi
znaki okvare ledvic, ki se kazejo kot mikroalbuminurija,
proteinurija in/ali hematurija, lahko tudi radioloske in
histoloske spremembe.

3 STOPNJA Srednje mocno zmanjsana GF

3A GF 59-30 ml/min/1,7m?
3B GF 59-45 ml/min/1,73m?

GF 44-30 ml/min/1,73m?
4 STOPNJA Mocno zmanjSana GF
GF 29-15 ml/min/1,73m?

5 STOPNJA Koncna ledvicna odpoved
GF < 15 ml/min/1,73m? in je za ohranitev Zivljenja potrebna
ena od oblik nadomestnega zdravljenja (dializa ali
transplantacija).

Slika 1: Klasifikacija KLB (vir: Eberl, 2012)
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Bolnike s KLLB je mogocCe prepoznati na primarni zdravstveni ravni s pomoc¢jo enostavnih
laboratorijskih preiskav krvi in urina. Na potek osnovne ledvicne bolezni oz. na njeno

napredovanje vplivajo nesprejemljivi in sprejemljivi dejavniki (Malovrh, 2014).

Nesprejemljivi dejavniki so tisti, na katere ne moremo vplivati. Ti so starost, spol, rasa in
genetski dejavniki. Sprejemljivi dejavniki pa so tisti, na katere lahko vplivamo s spremembo
zivljenjskega sloga, uporabo predpisanih zdravil, ali pa obojega skupaj. Ti so arterijska
hipertenzija, proteinurija, hiperlipidemija, hiperfosfatemija, anemija in presnovna acedoza
(Malovrh, 2014).

Pojav sladkorne bolezni, debelost, hipertenzije, narasCanje starostne meje (Dov¢ Dimec,
2011) bolniki starejsi od 60 let, sréno- zilne bolezni, v druzini znane ledvi¢ne bolezni, kajenje
(Skamen et al.), 2011 so vzrok za povecanje Stevila bolnikov s KLB, ki se nezadrzno ne

povecuje le pri nas, ampak tudi v svetovnem merilu (Dov¢ Dimec, 2011).

KLB lahko napreduje do kon¢ne ledvicne odpovedi (KLO). Bolniki lahko Ze prej umrejo
zaradi pospesene ateroskleroze in sréno-zilnih zapletov, ki so kar 10-20 krat pogostejsi kot pri
ljudeh brez KLB (Skamen et al., 2011), Se posebej pri bolnikih s KLB 3-5 stopnje, Ki

ve¢inoma umrejo $e preden potrebujejo nadomestno zdravljenje z dializo (Malovrh, 2014).

Hojs (2014) s sodelavci navaja, da ima poviSan krvni tlak vsaj 80 % bolnikov s KLO. Prav

tako ima poviSan krvni tlak velik del teh bolnikov po zacetku dializnega zdravljenja.

KONCNA LEDVICNA ODPOVED (KLO)

Pri vecini bolnikov s KLB stopnje 3 do 5-ledvicna bolezen napreduje do KLO (Kveder,
2009). Do poslabSanja KLB lahko privedejo tudi okuZzbe, izsuSitev, nekatere elektrolitne
motnje, neurejen krvni tlak, u¢inki nefrotoksi¢nih zdravil, itd. (Kveder, 2009). KLB 5. stopnje
imenujemo tudi KLO.

ZDRAVLJENJE KLO

Danes obstajajo tri osnovne metode nadomestnega zdravljenja konc¢ne ledvicne odpovedi:

hemodializa, peritonealna (trebuSna) dializa in presaditev (transplantacija) ledvice. Vsaka od

77



njih ima svoje prednosti in slabosti. V kolikor ni posebnih zadrzkov za posamezno metodo,

lahko kon¢no odlocitev za posamezno metodo prepustimo bolniku (Malovrh, 2004).

Z dializo skusamo posnemati delovanje osnovne enote ledvic, glomerula ali ledvi¢nega
telesca. V vsaki ledvici jih je priblizno milijon. V njih se filtrira na eni strani arterijska kri, na
drugi strani pa odteka deloma ociS¢ena venska kri. Skozi vse glomerule se pretoci od 1800 do
2100 litrov krvi dnevno, odvisno od aktivnosti in obremenitve telesa. Ledvi¢na enota ali
nefron so drobne cevcice, skozi katere se pretaka v glomerulu odfiltriran volumen tekocine.
Dolzina teh cev¢ic je okoli 120 km. V tubulnem delu nefrona te cevcice pregledujejo vseh teh
180 litrov filtrata - urina. Koli¢ino tekoCine pregledujejo in vracajo telesu vse, kar je

koristnega (tudi tekocino seveda) in zato izlo¢imo le pol do dva litra urina v 24-ih urah

(Mocivnik, 2014).

Poglavitne funkcije ledvic so uravnavanje osmolarnosti in volumna telesnih tekocin,
uravnavanje ravnovesja elektrolitov, uravnavanje Kislinsko-baznega ravnovesja, izlo¢anje

presnovnih proizvodov in tujih snovi, tvorba in izlo¢anje hormonov (Eberl, 2012).

OBLIKE NADOMESTNEGA ZDRAVLJENJA

V Sloveniji se je konec leta 2012 v programu nadomestnega zdravljenja KLO zdravilo 2063
bolnikov. Z dializo se je zdravilo 1416 bolnikov, 1361 (66 %) s hemodializo, 55 (3 %) s
peritonealno dalizo 647 (31 %) bolnikov je bilo transplantiranih (Buturovi¢-Ponikvar et.al,
2014).

1. Hemodializa (HD)

V kemiji pomeni dializa lo¢evanje raztopljenih delcev po velikosti z difuzijo skozi
polprepustno membrano. V klini¢ni praksi pa pomeni hemodializa odstranjevanje neZelenih
snovi 1z telesnih tekocin in dodajanje zelenih snovi z difuzijo skozi polprepustno membrano
hemodializatorja (umetne ledvicke). Prvi model umetne ledvicke je leta 1913 izdelal Abel
skupaj s sodelavci v ZDA (Kandus, 2004). V Sloveniji se je zdravljenje s kroni¢no

hemodializo pricelo leta 1970 (Buturovic¢-Ponikvar et.al, 2014).
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2. Presaditev (transplantacija) ledvice (TX)

Zaradi izrednega napredka kirurSke tehnike presaditve in imunosupresivnega zdravljenja je
presaditev ledvice uspesna metoda nadomestnega zdravljenja. Najve¢ ledvic presadijo od
umrlih dajalcev, mozna pa je tudi presaditev od zivega darovalca (obicajno sorodnika)
(Kovag, 2009). Leta 2010 se je Slovenija vkljucila v program Evrotransplant (ET). To je
organizacija, ki zdruzuje transplantacijske centre, laboratorije in donorske bolnisnice. V ET so
zdruzene Belgija, Nemcija, Hrvaska, Madzarska, Luksemburg, Nizozemska, Avstrija in
Slovenija. Na centralni ¢akalni listi je priblizno 16.000 bolnikov. Letno uredi Eurotransplant

razdelitev priblizno sedem tiso¢ darovanih organov (https://www.eurotransplant.org).

3. Peritonealna (trebusna) dializa (PD)

Peritonealna dializa je ze dolgo poznana oblika nadomestnega zdravljenja KLO. Kontinuirana

ambulantna peritonealna dializa (CAPD) je bila uvedena leta 1976 (Gucek et al., 2014).

POTEK PD

Za zdravljenje s PD se uporablja peritonealna votlina, ki sluzi kot rezervoar za dializno
raztopino in peritonealna membrana, ki sluZi kot filter za prehod topljencev in tekocine.
Peritonealna membrana obdaja ve€ino notranjih organov na visceralnem delu in pokriva
notranjo abdominalno steno na parietalnem delu. Membrana je sestavljena iz treh slojev:
mezotelija, peritonealnega intersticija in kapilarnega endotelija, skozi katerega poteka prenos
snovi. Dializna tekocina ali dializat se vto€i v peritonealno votlino. Uremi¢ni toksini in
topljenci potujejo skozi polprepustno membrano iz krvi in kapilar v dializat. Transport
topljencev in vode skozi peritonej je odvisno od skupne povrsine peritonealnih kapilar, ne od
skupne povrsine peritoneja. Izmenjava topljencev in vode poteka z difuzijo, ultrafiltracijo

(Krediet, 2014a) in absorbcijo (Gucek et al., 2014).

Z difuzijo se odstranjujejo uremicni odpadni produkti. Ultrafiltracija je posledica osmotskega
gradienta med relativno hipertoni¢no dializno raztopino in relativno hipotoni¢no kapilarno

krvjo. Absorbcija tekocine in topljencev poteka skozi limfni sistem (Gucek et al., 2014).
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Bistvenega pomena za izvajanje PD je stalen in varen pristop do peritonealne votline-

peritonealni kateter, ki ga vstavijo s kirurSkim posegom.

Peritonealni kateter mora omogociti zanesljive hitre vtoke in iztoke dializata, ne sme
povzrocati nelagodja ali zapletov kot so, dislokacija, obstrukcije, zatekanja dializata ob
katetru in okuzbe. Za zagotovitev tega mora imeti vsak dializni center specializirano ekipo, ki

skrbi za implantacijo in nego peritonealnih katetrov (Krediet, 2014a).
Metodi nadomestnega zdravljenja na PD sta:

CAPD (kontinuirana ambulantna peritonealna dializa) med postopkom menjave bolnik
poveze sistem dvojnih vreck s katetrom. Peritonealna teko¢ina s pomocjo teznosti odtece iz
peritonealne votline v drenazno vrecko na tleh. Nato se iz druge vrecke v trebusno votlino
vtoCi »sveza« raztopina, ki jo je bolnik obesil nad viSino telesa. Menjava je sestavljena iz

iztoka, vtoka in kopeli. Vecina bolnikov potrebuje 4 menjave na dan (EDTNA/ERCA, 2009).

APD (avtomatizirana peritonealna dializa) se izvaja z uporabo aparature, ki bolniku zvecer,
ko se odpravi spat, vtoC¢i v trebusno votlino dolo¢en volumen dializne raztopine, zadrzi
dializno raztopino v trebuhu doloc¢en ¢as (se vrsi kopel) in po dolo¢enem ¢asu aparatura varno
izto¢i dializno raztopino v drenazne vrecke (Krediet, 2014b). Dializno zdravljenje se izvaja
pono¢i, medtem ko bolnik spi. Naprava APD je varna in preprosta za uporabo. Namen APD
naprave je zagotoviti boljSo kakovost Zivljenja bolnikom (EDTNA/ERCA, 2009).

VLOGA MEDICINSKE SESTRE (MS) V ZDRAVSTVENEM TIMU

Poucevanje bolnikov s KLB, ki se blizajo KLO in nadomestnemu zdravljenju, je izrednega
pomena (Pirnat, 2011). KLB ne vpliva le na bolnika, temve¢ tudi na vse njegove druzinske
Clane. Vsak bolnik mora zaradi svoje bolezni spremeniti svoje Zivljenjske navade, znanje in

vzgojo. Tako kot bolnik, morajo tudi njegovi svojci spremeniti na¢in zivljenja (Pirnat, 2011).

Preddializna edukacija (PDE) je metoda ucenja in pomo¢ bolnikom, da se lazje odlocijo za
ustrezno metodo nadomestnega dializnega zdravljenja, saj le-ta pomembno vpliva na

kakovost njihovega zivljenja (Vujkovac, 2014).

PDE je program, ki vsebuje napoved dogodkov oz. shemo, ki ji je potrebno slediti.

Sestavljena je iz vec stopenj. Vkljucuje pogovor z bolnikom in njegovimi svojci. Bolnik in
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njegovi svojci v PDE ne dobijo le informacije o poteku njegove bolezni in metodah
nadomestnega zdravljenja, ampak se vzpostavi zaupanje, samozavest in pripadnost bolnika,

da se lazje uci in sprejema odlocitve (Pirnat, 2011).

Potek nacrtovane PDE se lahko izvaja individualno ali skupinsko. Sestavljen je iz treh
stopenj, posamezna stopnja zdravstveno vzgojnega (ZV) dela traja okoli 60-90 minut (Pirnat,
2011).

PDE bolnikov vklju¢uje medsebojno podporo zdravstvenega tima, ki ga sestavljajo zdravnik
nefrolog, medicinska sestra (MS), dietetik, psiholog, socialna delavka (Pirnat, 2011), Solski
ucitelj in vzgojitelj, splosni zdravnik, fizioterapevt, psihiater, urolog in kirurg in mikrobiolog
(Krediet, 2014c¢). Lahko so vklju¢eni tudi bolnikovi svojci in bolniki, ki se ze zdravijo z eno

od oblik nadomestnega zdravljenja (Pirnat, 2011).

MS mora biti dober poznavalec ZV dela (motivacija za uenje in vzgojo, komunikacija v

zdravstveni vzgoji, metode in oblike dela pri ZV) (Pirnat, 2011).

Starostniki s KLO imajo tudi obolenja, ki so povezana s starostjo. To so slabovidnost,
naglus$nost, slabsa okretnost, artritis in kognitivne tezave. Pogosto so socialno izolirani, Zivijo
v slabSih razmerah, zivijo sami, imajo finan¢ne tezave, so depresivni zaradi izgube

neodvisnosti (Pirnat & Mlinsek, 2014).

V letu 2014 je Slovensko nefroloSko drustvo v dogovoru z Ministrstvom za zdravje pricelo z
iniciativo za SirSo uvedbo asistirane dialize. To pomeni izvajanje PD na domu ali pa v
domovih za ostarele. Asistirana PD (aPD) omogoca starostnikom prijazno Zivljenje v
domacem okolju. Med prednosti aPD Stejemo tudi upoStevanje bolnikovih Zelja in skladnosti
zivljenjskega sloga z zdravljenjem na domu, vecjo svobodo bolniku, neodvisnost, manj
dietnih omejitev, ohranjanje preostale ledvi¢ne funkcije, moznost dialize s problemati¢nim

Zilnim pristopom in je dobro izhodis¢e za presaditev ledvice (Gucek et al., 2014).

Bolniki, ki si sami ne morejo izvajati PD, ali pa nimajo pomoci svojcev, lahko kljub temu

izberejo PD kot nadomestno zdravljenje - aPD.

aPD pomeni, da zdravstveni delavec opravlja celotno ali del dializnega zdravljenja, kadar
bolnik zaradi druge bolezni doloen €as ni samostojen in to predstavlja dodatno skrb za
druzino. Prav tako omogoca stalno podporo in pomo¢, usposabljanje in zagotavljanje varnosti

in dodatni nadzor nad bolnikom (Pirnat & Mlinsek, 2014).
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MS in drugi ¢lani multidisciplinarnega tima, ki bodo bolnika obiskali na domu, naj bi vrsili
usposabljanje, zmanjSevanje zapletov, ocena prilagajanja, upostevanja navodil in delovanja v
bolnikovem lastnem okolju; podpora bolniku in svojcem; vez med bolnikom doma in osebjem
v dializnem centru; izobrazevanje in vez med patronaznimi sestrami in osebjem v dializnem

centru (Krediet, 2014c).

aPD se izvaja v domovih za ostarele kot CAPD ali APD. MS pri metodi CAPD izvaja

menjavo dializne raztopine 3-4 krat na dan.

Pri metodi aPD bolnika zvecer prikljuci na aparat, zjutraj pa ga od aparata odklopi. MS
bolniku vsak dan meri in belezi vitalne funkcije in telesno tezo, izvaja toaleto iztopisca

peritonealnega katetra in skrbi za zalogo dializnega materiala (Pirnat & Mlinsek, 2014).

VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI BOLNIKU NA PD

MS kot ucitelj in organizator ucenja bolnika in njegovih svojcev mora biti svetovljansko
naravnana oseba, ki mora biti sposobna zdruziti znanja z ve¢ podro¢ij. Imeti mora znanje o
anatomiji in delovanju ledvic, o KLB in KLO, poznati mora metode nadomestnega
zdravljenja, mora znati svetovati o spremenjenem nacinu Zzivljenja in kako lahko bolnik in

njegovi svojci kljub spremembam ohranjajo kakovost zivljenja (Pirnat, 2011).

MS izvaja ZV delo pri bolniku pred pricetkom nadomestnega zdravljenja in ko se bolnik
skupaj s svojci odloc¢i za eno izmed oblik nadomestnega zdravljenja, bolnika pripravlja na
izbrano metodo. Za izvajanje ZV dela pri bolniku na PD mora MS zelo dobro poznati osnove
in oblike PD. Poznati mora fiziologijo peritonealne membrane, peritonealni transport,
izmenjalne lastnosti peritonealne membrane, znati mora izvesti test funkcije peritonealne
membrane ali PET test (peritonealni ekvilibricijski test) in poznati pomen izvedbe tega testa.
Za zdravljenje s PD je potrebno pri bolniku operativno vstaviti PD kateter - stalni dializni
pristop. MS ima pomembno vlogo pri pripravi bolnika na vstavitev katetra za PD. Zdravnik
nefrolog in MS skupaj z bolnikom dolo¢ijo lego izstopisca katetra za PD, zdravnik nefrolog
mora ugotoviti morebitne teZave, ki bi lahko vplivale na kirurSki poseg (hernia, morebitni

predhodni kirurski posegi v trebuhu).

MS bolniku odvzame bris na MRSA in pripravi bolnikovo ¢revesje en dan pred kirurskim

posegom. MS mora preveriti, ali bo bolniku vstavljen PD kateter v splosni anesteziji (bolnik
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mora biti te$¢). Pred kirurSkim posegom mora MS ustrezno pripraviti operativno polje:
kopanje ali prhanje z antisepti¢nim milom, strizenje abdominalnih dlak (ne britje). MS skupaj
z zdravnikom oznaci iztopisc¢e PD katetra: izogibati se pasu, koznim gubam, brazgotinam. MS
mora bolnika opomniti, da mora izprazniti seCni mehur, saj se s tem prepreci perforacija. Po
naroc¢ilu zdravnika mora MS pred posegom bolniku aplicirati zdravilo (npr. odmerek
antibiotika). Po vstavitvi PD katetra mora biti MS pozorna na izstopis¢e PD katetra. Izvajati
mora sterilno tehniko preveze. Bolnika mora pouciti, da mora izstopisce ostati suho, da ga ni
dovoljeno prhati ali kopati, dokler ni zaceljeno. To lahko traja od 2 do 6 tednov. Preveza se ne

sme izvajati pogosteje kot enkrat na teden, dokler se rana ne zaceli.

V tem Casu preveze opravlja izklju¢no samo MS. V tem ¢asu MS izvaja spiranje PD katetra,
ki mora biti skladno z lokalnim protokolom. Pred izvedbo PD mora MS preveriti predpisan
rezim zdravljenja, ki ga predpiSe zdravnik nefrolog. Uporabiti mora ustrezno vrsto dializne
raztopine, zunanjost mora biti nepoSkodovana, preveriti mora bistrost dializne raztopine, rok
uporabe in poskrbeti, da je dializna raztopina ustrezno ogreta. MS mora ustrezno imobilizirati
PD kateter, saj s tem prepreci vlek ali poskodbo le-tega. Ko je iztopisc¢e PD katetra zaceljeno
in brez zapletov, MS bolnika in njegove svojce pouci o izvajanju »kroniéne« nege iztopisca
katetra za PD. MS mora zagotavljati, da je prostor, v katerem se izvaja PD ¢ist (prezraen,
zaprta okna in vrata, izkljuciti klimatske naprave, ustrezna osvetlitev prostora, razkuziti
delovne povrsine in materiale, ki jih bo uporabljala, priprava mizice kamor bo odlagala
material). MS mora skrbeti za umivanje in razkuzevanje rok z antiseptiénim milom in jih do
suhega obrisati pred in po postopku. MS mora strmeti k ucinkovitosti PD, zato mora pri
izvajanju PD imeti nadzor nad ultrafiltracijo (UF), ustrezen ¢as kopeli, volumen vtoka in
Stevilo menjav v 24-ih urah. Vse podatke mora zabeleZiti v dnevnik menjav PD. MS mora
zelo dobro poznati morebitne zaplete na PD, saj le ob morebitnem pojavu teh lahko ustrezno
ukrepa (EDTNA/ERCA, 2009).

MS mora bolnika in njegove svojce pouciti o pomenu rednih obiskov v ambulanti za PD.
Razlogi za obisk ambulante so izvidi krvnih preiskav, u€inkovitost dializnega zdravljenja,
norocanje dializnega materiala za dostavo bolniku na dom, spremljanje bilance tekocin,
merjenje krvnega tlaka in telesne teze, stanje prehranjenosti, spremljanje elektrolitskega stanja
(presnova kalcija in fosfata, stanje anemije), kardiovaskularni status, hormonski status,
zdravila in stanje iztopisca (Krediet, 2014b). V Casu obiska bolnika in njegovih svojcev v PD

ambulanti MS vrednoti njihovo znanje, ki so ga pridobili v ¢asu educiranja v bolnisnici. Na
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podlagi njenega vrednotenja MS, Ce je potrebno, izvede reedukacijo bolnika in njegovih

svojcev. MS bolnike in njegove svojce seznani z moznostjo aPD in priprave bolnika na TX.

POZNAVANJE ZAPLETOV NA PD IN PRAVOCASNO UKREPANJE

Najpogostejse okuzbe pri PD so peritonitis, okuzbe izstopis¢a in tunela. K uspesnemu
zdravljenju s PD pripomorejo preprecevanje okuzb, zgodnje odkrivanje in ucinkovito

zdravljenje okuzb iztopisca (Krediet, 2014d).
1. Infekcijski zapleti
Okuzbe iztopisca katetra in tunela

Pri okuzbi izstopiS€a gre za prisotnost gnojnega izcedka ob iztopiscu katetra na kozi, z
eritemom ali brez. Eritem je lahko zgodnji pokazatelj, da gre za okuzbo, lahko pa nastane kot
posledica oz. kozna reakcija (Krediet, 2014d).

Pri okuzbi tunela se lahko pojavi eritem, edem ali obcutljivost vzdolz podkozno lezeCega
katetra. Obic¢ajno se pojavi ob prisotnosti okuzbe iztopis¢a, redko se pojavi samostojno

(Krediet, 2014d).

Da prepre¢imo nastanek okuZbe katetra je bistvenega pomena izvajanje zdravstvene nege
iztopiS€a. Ta je zelo pomembna zlasti v obdobju, ko je peritonealni kateter ravno kar vstavljen

in dokler se rana ne zaceli. Za menjavo preveze mora skrbeti MS.

Ko je iztopiSce zaceljeno, to vlogo prevzame bolnik sam, saj se mora nauciti samostojne nege

iztopisca (Krediet, 2014d).

Peritonitis je vnetje peritoneja, ki ga najpogosteje povzroCajo gram pozitivni
mikroorganizmi. Lahko ima neZelen vpliv, zato je bistvena takoj$nja diagnoza in zdravljenje -
antibioti¢no zdravljenje. Izbira antibiotika je odvisna od mikroorganizmov, izoliranih kultur

in od antibiograma (Krediet, 2014d).

Znaki in simptomi peritonitisa so moten peritonealni izpirek, obcutljivost trebuSnega predela,
poviSana telasna temperatura, slabost, bruhanje, mrzlica, zaprtje, diareja (Krediet, 2014d),

pridobivanje teze, odpoved ultrafiltracije in paraliti¢ni ileus (Korosa, 2014).
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2. Neinfekcijski zapleti

Sem Stejemo zatekanje peritonealne raztopine, ki se pojavi kot zgodnji zaplet po vstavitvi
peritonealnega katetra ali pa ob zacetku rednih peritonealnih menjav dializne raztopine.
Pomeni iztekanje dializne raztopine ob iztopiscu peritonealnega katetra ali iz operativne rane.

Obicajno spontano preneha.

Hematoperitonej je prepoznaven po prisotnosti vecjega Stevila eritrocitov v izpirku dializne
raztopine. Lahko je posledica zaostale krvavitve po operativnem posegu, poskodbe v predelu
trebuha, ginekoloskih vzrokov ali policisticne bolezni ledvic. Lahko se pojavi po tezjih

fizi¢nih opravilih ali pri menstrualnem ciklusu (Korosa, 2014).

Program ucenja bolnikov in njegovih svojcev mora biti nacrtovan, predvsem pri tehniki

Umivanja rok in pravilni tehniki prikljucitve in odkljucitve.

Krediet (2014d) navaja, da »po najnovejsih priporo€ilih pojavnost peritonitisa v dializnem
centru ne bi prekoracila 1 epizode vsakih 18 mesecev, ¢eprav je to do dolocene mere odvisno

od vrste bolnikov«.

Uspesnost pri educiranju bolnikov, ki se zdravijo s PD, na Oddelku za dializo UKC Maribor,
je  Ana Korosa skupaj s sodelavci (2014), predstavila na 43. mednarodni konferenci
EDTNA/ERCA (angl. European Dialysis and Transplant Nurses Association/ European Renal
Care Association: Evropsko zdruZenje medicinskih sester za dializo in transplantacijo)

septembra 2014 v Rigi, Latvija.

Na Oddelku za dializo, UKC Maribor, so z retrospektivno raziskavo analizirali pogostost
peritonitisa pri bolnikih, zdravljenih s PD. Vsi bolniki, ki so bili vkljuceni v raziskavo, so bili
pred pricetkom nadomestnega zdravljenja s PD deleZni enakega izobraZevalnega programa, ki
je trajal dva tedna. Analizirali so 35 bolnikov, ki so bili zdravljeni s PD, 21 moskih in 14
zensk, njihova povpre¢na starost je bila 42,3 let, povprecno trajanje PD zdravljenja je bilo

44,9 mesecev. Zajeli so obdobje od avgusta 2000 do decembra 2013.

V tem obdobju so zabelezili 14 peritonitisov v 1574 bolnikovih mesecih zdravljenja. Od tega
so bili povzrocitelji po Gramu pozitivni bacili (8 primerov), po Gramu negativni bacili (1
primer), Mycobacterium avium (1 primer), Candida albicans (1 primer) in trije primeri

sterilnega peritonitisa, kjer v izpirku ni bil izoliran noben povzrocitelj.
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Dva bolnika sta peritonitis prebolela dvakrat. Pogostost peritonitisa je bila en peritonitis na
112,4 bolnikovih mesecev zdravljenja s PD ali 0,1 primer peritonitisa na eno leto bolnikovega
zdravljenja s PD (Korosa et al., 2014).
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ZAKLJUCEK

Znanje in izkusnje MS s podrocja nefrologije, dialize in transplantacije so za izobrazevanje in
usposabljanje bolnikov na nadomestno zdravljenje klju¢nega pomena, saj pripomore k njihovi
ucinkoviti in celostni obravnavi. Najpomembne;jsi dejavnik, ki odlo¢a 0 obliki nadomestnega
zdravljenja, s katero se bo bolnik zdravil, je v veliki meri odvisna od njega samega. Na
njegovo odlocitev pa v veliki meri vpliva skrbno nacrtovan program PDE. S svojim znanjem
in izkusnjami MS vpliva na kakovost Zivljenja bolnikov in njihovih svojcev. Dober in skrbno
nacrtovan program PDE za bolnike in njihove svojce je bistvenega pomena za majhno stopnjo
zapletov. Izkusena MS z vsem svojim znanjem ima pomembno vlogo v kontinuiranem
izboljsevanju kakovosti zdravljenja pri bolniku na PD. Cilj celotnega zdravstvenega tima je,
da ima bolnik nadzor nad stresom in tesnobo, vzdrzuje vire zadovoljstva in samopodobe,
vzdrzuje dobre osebne odnose, ostane koristen in socialno sprejet, ohranja upanje na
prihodnost in dosega najboljSo mozno rehabilitacijo. Vse to je mogoce doseci, ¢e bolnik

vzpostavi zaupen odnos do MS in drugih ¢lanov zdravstvenega tima.
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IZVLECEK

Stoma ali odprtina je umetno napravljena povezava med votlim organom in koZo na vratu ali
trebusni steni. Glede na funkcijo lo¢imo dihalne, hranilne in izlo¢alne stome. Vecino stom je
napravljenih z nacrtovano operacijo, tako je pacientu zagotovljeno dovolj ¢asa, da ga lahko

zdravnik in medicinska sestra seznanita z nacinom in vrsto operacije, z lego stome, osnovno

nego in pripomocki za stomo.

Klju¢ne besede: stoma, medicinska sestra, oskrba stome, stomist.

uvoD

Prebavni sistem se sestoji iz prebavne cevi in pomoznih prebavnih organov. Prebavila so
okoli 9 m dolga zavita cev, ki se zane z ustno votlino, kjer se hrana mehansko predela. Pot
nadaljuje v Zelodec, kjer se premesa z Zelodénimi sokovi, vsebina nato potuje skozi ozko in
nadaljuje pot v Siroko ¢revo, kjer se oblikuje blato in pripravi na izlo€anje. Zavestno lahko
kontroliramo le zaCetek poziralnega refleksa in izloCanje blata, vse ostale funkcije potekajo
samodejno (Kozelj, 2010; Miksi¢, 2010; Rauch, 2002). Rak Sirokega crevesa in danke je ena
najpogostejsih rakavih bolezni in posledica zdravljenja je izpeljava €revesa na trebusno steno
(50-60 novih oseb s stomo na leto). Vecinoma zbolijo ljudje po 60. letu, redkeje mlajsi. Stoma
ni rana, je le nadomestna odprtina za zagotavljanje potreb po dihanju, prehranjevanju ali

izlo¢anju (Tomazi¢ & Belna, 2010).
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DIHALNA STOMA

Traheostoma je dihalna stoma. To je odprtina, Ki jo kirurg naredi na vratu in vodi v sapnik. V

odprtino je vstavljena trahealna kanila, ki pacientu omogoca dihanje.

Indikacije za traheostomo so zapora zgornjih dihal, dolgotrajna vstavitev endotrahealnega
tubusa, tumorji dihal in drugo.

Pri traheostomi se lahko pojavijo mozni zapleti kot so: krvavitev, zamasitev trahealne kanile,
stenoza traheje, infekcija, RZP, ulceracije, maceracija koze, izpad trahealne kanile in motnje v

komunikaciji.

Pri pacientu s traheostomo opazujemo splosno pocutje pacienta in kozo v predelu traheostome
— pozorni smo na rdecino, oteklino, prisotnost granulacij in izlo¢ek. Redno merimo vitalne
funkcije, izvajamo prevez traheostome in po potrebi aspiracijo dihalnih poti skozi kanilo ter
kontroliramo napolnjenost zratnega mehurcka. Medicinska sestra nau¢i pacienta oskrbe

traheostome in mu nudi psihi¢no podporo (Fink & Kobilsek, 2012).

HRANILNE STOME

Gastrostoma je hranilna stoma. Gasterostomo lahko kirurg naredi na dva nacina, in sicer kot
kirur§ko gastrostomo, to je poseg pri katerem kirurg v splosni anesteziji naredi majhno
odprtino skozi trebusno steno v Zelodec in vanjo vstavi cevko za hranjenje. Na notranji strani
zelodca je pritrjena s pomoc¢jo mehurcka, ki preprecuje izpad cevke, na zunanji strani pa s

podlozko.

Perkutana endoskopska gastrostoma — PEG je poseg, s katerim kirurg v lokalni anesteziji s
pomocjo gastroskopa uvede cevko za hranjenje preko zareze na trebusni steni v Zelodec preko
ust. Na notranjo stran Zelodca je pritrjena s pomocjo diska, na zunanji strani pa s podlozko.
Vstavitev PEG-a je mozen le pri pacientih, ki nimajo obolenj, poskodbe ali stenoze

poZiralnika.

Mozni zapleti pri gastrostomi so: zamasitev ali izpad cevke, vnetje koze ob cevki, razras€anje
granulacijskega tkiva, ugreznjenje stome, razSiritev stomalne odprtine, iztekanje zelod¢ne

vsebine ob stomi, slabost, bruhanje, driska, krvavitev in drugo.
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Jejeunostoma je hranilna stoma. Je kirur§ko narejena odprtina na trebusni steni v zgornji del
tankega Crevesa. Kirurg skozi odprtino uvede cevko, ki omogoca hranjenje neposredno v

tanko ¢érevo.

Mozni zapleti pri jejunostomi so izpad ali sprememba lege cevke, napenjanje, bolecine v

trebuhu, driska in drugo.

Medicinska sestra (v nadaljevanju MS) izvaja preverjanje lege cevke za hranjenje, hranjenje
po gastrostomi ali jejunostomi, opazuje pacienta pri hranjenju, izvaja preveze gastrostome,
rotacijo cevke za hranjenje, preverja napolnjenost balonCka, meri rezidualni volumen v
zelodcu ter prepoznava in preprecuje zaplete. Pozorni smo na higieno ustne votline.
Enterostomalni terapevt nauci pacienta oskrbe hranilne stome, mu nudi psihi¢no podporo in

mu pomaga pri reSevanju morebitnih tezav (Fink & KobilSek, 2012).

Pacient potrebuje znanje o negi, pripravi hrane, nacinu hranjenja in o moznih zapletih.
Pojavlja se strah in dvomi, kako se bo znasel sam doma, kako bo bolezen in posledico
zdravljenja bolezni sprejel on sam in partner, kako ravnati v primeru zapletov. Zgodnja
priprava pacienta in partnerja na mozne zaplete je klju¢na za potrditev samozavesti in

sprejemanje bolezni in reSevanje tezav pri zapletih s stomo (Sencar, 2000).

1ZLOCALNE STOME
Crevesne stome

Izlogalne stome so urinske in &revesne, ki pa so lahko zagasne ali pa trajne. Crevesne stome
razdelimo na ileostome in kolostome — glede na mesto nastanka. Pacient odvajanje blata skozi

stomo ne more nadzorovati.

Ileostoma je kirursko izoblikovana odprtina na trebusni steni po odstranitvi $irokega Crevesa
in danke. Kirurg izpelje tanko ¢revo skozi trebuSno steno, obi¢ajno leZi na spodnji desni strani
od 2 cm do 3 cm nad nivojem koze. Blato je tekoce ali kasasto in vsebuje prebavne encime,

preko dneva pacient izlo¢i priblizno 800 ml blata (Fink & Kobilsek, 2012).

Kolostoma je izpeljava Sirokega Crevesa skozi odprtino na trebusno steno. Kirurg del
Sirokega Crevesa izpelje na trebusno steno, Ce je odstranjena danka, je stoma trajna.

Kolostoma je izvedena v spodnjem delu trebuha. Kolostome delimo glede na mesto nastanka:
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cekostoma, ascendentna kolostoma, transverzostoma, descendentna kolostoma in sigmostoma.
V 8-ih tednih po operativnem posegu dobi stoma dokon¢no obliko in velikost. Je roznate

barve in brez hotene kontrole odvajanja blata.

Zaplete pri Crevesnih stomah delimo na zgodnje, ki lahko nastopijo v kratkem ¢asu po
operaciji in na pozne zaplete. Zgodnji zapleti — edem stome, hematom, vnetje koze, absces,
fistula, vklesCenje Crevesa, nekroza in drugo. Pozni pa so parastomalna hernija, prolaps
crevesa, stenoza stome, fistule, vgreznjenje stome, abscesi, vnetja koze ob stomi, krvavitev iz

varic ob stomi, granulacije, polipi in drugo (Kosorok, 2002).

Po operaciji imajo pacienti name$ceno prozorno vrecko na izpust, ki nam omogoca, da lahko
opazujemo barvo stome, morebitni edem ali krvavitev, obliko in velikost stome, kozo v
okolici stome ter izloCek iz stome. MS izvaja preveze stome, praznjenje vrecke, opazuje
stomo in koZo v okolici stome. Enterostomalni terapevt ima klju¢no vlogo pri obravnavi
pacienta pred narejeno stomo in po operaciji. Pacienta in svojce nauci oskrbo stome, pouci ju
o primerni negi in skrbi za kozo, o primerni izbiri pripomockov, pravilni namestitvi
pripomocka, pogostost menjave vrecke, mu pomaga reSevati morebitne tezave ter mu nudi
psihi¢no podporo (Gale, 2002; Petek, 2011). Stomistu svetuje glede hrane, oblacenja, gibanja,
Sporta, spolnosti, dozivljanju in sprejemanju samopodobe (Fink & Kobilsek; 2012; Klasinc et
al., 2007; Nadizar, 2013). Pacient s stomo ne potrebuje posebne diete, razen ¢e to ne zahteva
drugo obolenje. Pacient naj uziva hrano bogato z vlakninami in zauZije dovolj tekocCine.
Izogiba naj se hrani, ki povzro¢a napihnjenost in nastajanje plinov, preobilnim obrokom,
mocno zacinjeni hrani in hrani, ki povzroca obstipacijo ali diarejo (Zima, 2002). Pacienti z

ileostomo morajo biti pozorni na izgubo tekocine in soli, hrano naj dobro prezvecijo.

Glede na vrsto in obseznost operacije lahko pride do poskodb ZivCevja ostalih organov,
medeni¢nih miSic, koze okoli zadnjika, spolovila, spremembe v prekrvavitvi, kar lahko
povzroc¢i nastanek tezav in hotenj v spolnem zivljenju. MS pomaga pacientu s prakti¢nimi
nasveti, ki mu bodo v pomo¢ na podro¢ju spolnosti. Priporo¢a mu, da ima pred spolnim
odnosom izpraznjeno ali zamenjano vrecko, spodnji rob si lahko prilepi z obliZem, preveri ali
vre¢ka dobro tesni, ali se prilega na podlago. Zena v rodni dobi mora biti seznanjena o
kontracepciji, morebitni nosecnosti in porodu. Stoma ni kontraindikacija za nose¢nost in

porod (Zapusek, 2005).

Samo pacientom s sigmoidno stomo je omogocena redna irigacija, s tem dosezemo do 48-

urno  kontinenco blata in do 12-urno kontinenco plinov. Ce se pacient dobro izuri v
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samoirigaciji, vrecke prakticno ne potrebuje, uporablja lahko le stomalni ¢ep (Tomazi¢ &
Belna, 2010). NajpogostejSe komplikacije pri pacientih s stomo so spremembe na kozi v

okolici stome (vnetja, alergije, infekcije ...).

Pri delu upostevamo profesionalni pristop k pacientu, ki vkljucuje individualno obravnavo,

sposobnost emaptije in zaupanja, prijaznost in primerno komunikacijo ter vkljucitev svojcev

(Gale, 2002).

Pomembno je, da pacient sprejme dejstvo, da je operativni poseg — napravljena stoma
neizogibni del zdravljenja njegove bolezni. Po hudi bolezni je prizadeta pacientova
sposobnost zadovoljevanja potreb po osebni higieni, oblacenju in slacenju, prehranjevanju,
izloanju in odvajanju, gibanju. Pojavlja se razocaranje, dozivlja nezmoznost skrbeti zase,
strah ali se bo bolezen ponovila, pojavljajo se vpraSanja brez odgovorov, rusi se mu svet pod
nogami. Ko pacient sprejme stomo, zacne graditi pozitiven odnos do sebe, se zna soociti s
spremenjeno telesno podobo in tezavami ter zacne iskati gledati pozitivno na zivljenje (Resek,
2000; gtemberger Kolnik et al., 2010; Zapusek, 2005). Odziv pacienta na spremenjeno telesno
podobo je odvisen od starosti, spola, vrednot, nazorov in pricakovanj, pripravljenost na

spremembo zivljenjskega stila (Sencar, 2000).

Pacient z izloCalno stomo lahko opravlja vsakodnevne aktivnosti in se vrne v normalno
zivljenje ¢im prej po operaciji, saj ga delo zadovoljuje in zaposli. Ukvarja se lahko z
dejavnostmi, ki jih je izvajal pred operacijo, odsvetuje se le tezko delo, dvigovanje tezkih

bremen, grobi §porti, kjer lahko pride do poskodbe stome (Stemberger Kolnik et al., 2013).
Urinske stome
Urinske stome delimo na nefrostome, cistostome in urostome.

Nefrosroma je kirur§ko narejena odprtina na trebusni steni z vstavljeno cevko v ledvico, po

kateri odteka urin.

Cistostoma je kirursko narejena odprtina na trebusni steni, skozi katero je vstavljen kateter v

seé¢ni mehur.

Urostoma je kirurS8ko narejena odprtina na trebusSni steni, skozi katero je iz secevoda
preusmerjen pretok urina. Kirurg urostomo oblikuje iz dela tankega Crevesa v katerega sta

speljana oba se¢evoda.
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Zapleti pri urinskih stomah so lahko krvavitev, infekcije, hematom, vgreznjenje stome,

moteno izlocanje urina zaradi sluzi, anurija ali zastoj urin zaradi tvorbe kamnov.

MS izvaja preveze stome, opazuje stomo in kozo v okolici stome, praznjenje vrecke za urin,
pretok urina skozi cevko, koli¢ino in barvo urina. Preko noci urostomsko vrecko priklopimo
na urinsko vrecko in jo obesimo ob postelji, na ta nain zagotovimo pacientu miren spanec.
Pacientu svetujemo, da dnevno popije do dva litra tekoCine, s tem zagotovimo nemoteno
delovanje urinske stome, prepre¢imo manj koncentriran, gost in neprijeten vonj urina.
Enterostomalni terapevt nauci pacienta oskrbo stome in mu nudi psihi¢no podporo (Fink &

Kobilsek, 2012).

Znacilnost urinske stome je stalno izloCanje urina. Za menjavo kozne podloge je potrebno
izbrati primeren trenutek, saj stoma vsakih nekaj sekund izlo¢i nekaj kapljic urina, tako je
koza stalno mokra. Ob menjavi sistema je potrebno koZo dobro ocistiti in osusiti, Sele nato
namestiti kozno podlogo. Posebnost urostomske vrecke je nepovratna zaklopka, ki preprecuje,
da bi urin zatekal nazaj proti stomi. Urostomsko vre¢ko praznimo ¢ez dan na 2-4 ure, vrecka
naj ne bo napolnjena ve¢ kot %, neprijetni vonj preprecujemo s sredstvi za nevtralizacijo

vonjav (Tomazi¢ & Belna, 2010).

ZAKLJUCEK

Sama stoma ni ovira za normalno zivljenje, mnogi stomisti zivijo zivljenje brez odpovedovanj
in s tem dokazujejo, da je s stomo mogoce Ziveti polno in lepo Zivljenje (Resek, 2000).
Pacient s stomo ima v bolniSnici obcutek varnosti, saj je ob njem medicinsko osebje, ki mu v
vsakem trenutku prisko¢i na pomo¢. Vrnitev v domace okolje pa je za pacienta lahko stresno,
prinasa mu skrbi, negotovosti in strah, kako bo, ko bo sam s »svojo stomo«. Pomembna je
predoperativna obravnava pacienta skupaj s svojci, priprava pacienta na stomo, vkljucitev

enterostomalnega terapevta je kljunega pomena.

Zadovoljno in kakovostno Zivljenje si lahko pacient zagotovi le sam, vendar mu lahko

medicinske sestre pri tem v mnogo ¢em pomagamo in olajSamo odhod v domaco okolje.
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ZDRUZEVANJE PACIENTOV S STOMO

Zdruzenje stomistov

CesSnjev cvet

Vabimo vas, da se vélanite v zdruzenje stomistov Cesnjev cvet.
Kot ¢lanu zdruzZenja vam lahko ponudimo $tevilne ugodnosti:

v’ strokovno svetovanje
v informacije o pravicah stomistov (v zvezi z ZZZS)
" informacije o organiziranosti in aktivnostih ILCO drustev
v’ tekocde informiranje o pripomockih in novostih na podrodju oskrbe stome
" posiljanje vzorcev pripomocdkoy, ki bi jih Zeleli preizkusiti
+” prakti¢na darila
v’ sodelovanje v nagradnih Zrebanjih
v udelezba na druzabnih srecanjih

S¢asoma bomo spisek ugodnosti $e dopolnili, spreminjali in oblikovali,
da bo kar najbolj ustrezal Zeljam in pri¢akovanjem ¢&lanov.

V zdruzZenje se lahko vélanite tako, da izpolnite pristopno izjavo, ki jo dobite pri vasi enterostomalni terapevtki.
I1zjavo posljite na na$ naslov, prejeli boste ¢lansko izkaznico, s ¢imer boste tudi uradno postali polnopravni ¢lan.
Clanstvo je brezpla&no.

Vse dodatne informacije lahko dobite na brezplaéni telefonski $tevilki: 080 15 45

Pridruzite se nam!
Pristopna izjava k zdruzenju stomistov

Cesnjev cvet

ConvaTec - najbolj varen in popoln sistem oskrbe stome Vrsta stome:

Ime:

= kolostoma
Priimek: o
Naslov: O ileostoma
Postna stevilka:
Kraj: O urostoma
Datum rojstva:
Telefon:

Leto operacije:

Datum in podpis:

Pripomocki ki jih uporabljam: Zelim, da me obis&e stoma Stomistov komplet vsebuje:

O ConvaTec FeraPthkan ki I:zo pregledala v stomistove zaobljene $karjice

O Coloplast O enodelni sistem  in oskrbela mojo stomo v toaletno torbico

O Dansic T ter mi izrodéila stomistov + brisagko

O B Brann O dvodelni sistem komplet"‘. v katalog pripomockov za nego stome ConvaTec
O Drugo: O DA O NE *Obisk terapevtke in stomistov komplet sta brezplaéna.

ARTUM

Zelim sodelovati v rednem mese&nem Zrebanju nagrade - vikend paket za dve osebi v zdravili¥¢u RogaZka Slatina O DA O NE

Za podrobnejse informacije, strokovne nasvete ali samo pogovor smo vam na voljo na brezplaéni telefonski $tevilki 080 / |5-45.

Clanstvo v zdruZenju je brezplaéno. Clansko izkaznico boste prejeli po posti. Dovoljujem osebju podjetja VALENCIA Stoma-Medical d.o.0., da me obve$¢a o pripomoékih ter
novostih s podroéja oskrbe stome. Posredovani podatki bodo v skladu z Zakonom o varovanju osebnih podatkov shranjeni v arhivu podjetja VALENCIA Stoma-Medical d.o.o..
V Zrebanje meseéne nagrade bodo vkljuéeni vsi novi €lani v teko€em mesecu.Vsak élan lahko v Zrebanju sodeluje le enkrat. Izidi Zrebanja so dokonéni. Nagrajenec bo obveséen

po:posd. VALENCIA Stoma-Medical d.o.o. —
Izpolnjeno pristopno izjavo poiljite po poiti na na3 naslov: Gregordiceva 9, 1000 Ljubljana www.vsm.si Convalec ! I '
Tel./fax: 01 / 25-12-490



PREDSTAVITEV PROJEKTA »Zivim Zivljenje... s stomo«

Mirjam Margu¢
Mirjam Margu¢, dipl. m. s., mag. manag.,
Srednja zdravstvena Sola Celje, Ipavceva 10, Celje,

e-naslov: mirjam.marguc@gmail.com

1ZVLECEK

Projekt »Zivim Zivljenje... s stomo« deluje v sklopu $tevilnih mednarodnih projektov E-
medice. Gre za dve leti trajajo¢ projekt, ki smo se ga lotili zaradi zelje po nadgraditvi znanja s
podro¢ja obravnave pacientov s stomo. Projekt zajema pet faz, katere dijakom omogocajo
poglobitev obstoje¢ega ter pridobitev dodatnega znanja. Dijaki so pokazali veliko mero
motivacije in kreativnosti, kar je pri projektnem delu klju¢nega pomena. S projektom
razSirjamo mednarodno strokovno povezovanje s tujimi zdravstvenimi Solami in partnerskimi

Solami.

Kljuéne besede: projektno delo, dijak, pacient s stomo.

uvoD

Strokovnjaki v zdravstvu se dobro zavedamo napredka stroke, ki lahko v veliki meri prispeva
k kakovostnejSemu Zivljenju pacientov s kroni¢nimi obolenji. Za njih je pomembno
predvsem, kako jih pripravimo na Zivljenje z boleznijo. Bolezen lahko za posameznika
pomeni tudi izziv, da se zave pravih vrednot v Zivljenju, saj ob premagovanju ovir ter iskanju
reSitev, osebnostno raste, negotovost in strah pa se spremeni v povezanost z boleznijo. To pa
je mogoce Sele takrat, ko pacient sprejme stomo in s tem lastno spremenjeno telesno podobo.

Pomembno je, da pacientom vlivamo zaupanje ter jih spodbujamo, da si povrnejo
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samospostovanje in neodvisnost (Hribar, 2009). Nas cilj je torej ¢imprejSnja samostojnost in
samooskrba pacientov ter pomoc, da s svojo boleznijo zazivijo polno zivljenje (Klasinc et al,
2007). Slednje pa lahko zagotavljamo le z veliko mero podpore, znanja in volje, skratka na

tehtnici mora biti prava mera empati¢nega in profesionalnega odnosa.

»Zivim Zivljenje s stomo« je projekt Srednje zdravstvene Sole Celje, pri katerem se sodelujo¢i
dijaki pod mentorstvom uciteljev povezujejo s partnerskimi Solami in drugimi strokovnjaki na
podrocju zdravstvene nege pacientov s stomo ter $irijo svoje znanje, izkusnje in spretnosti. Pri
projektu sodeluje osem dijakov, ki so ze predelali teoreti¢ne vsebine iz Zdravstvene nege
bolnika s stomo ter so bili v Solskem letu 2013/14 na prakticnem pouku na Oddelku za
splosno in abdominalno kirurgijo Splosne bolnisnice Celje. V preteklem Solskem letu smo se
ucitelji prakti¢nega pouka odlocili premestiti prakti¢ne uéne vsebine iz strokovnih ucilnic v
Soli v u¢no bazo, na oddelek za splosno in abdominalno kirurgijo Splosne bolnisnice Celje.
Na ta nacin je vsem dijakom omogoceno u¢enje na sodobnih u¢nih modelih, kjer teoreticno
Znanje povezejo s prakticnimi vajami na modelu. Isto¢asno dodobra spoznajo materiale in
pripomocke za nego in oskrbo razli¢nih stom. Ko obvladajo prakti¢no delo na modelu, sledi
prehod na oskrbo stome pri pacientih. Poufevanje je na ta nacin strnjeno in procesno
naravnano. S tem nac¢inom poucevanja smo omogocili kakovostno in sistemati¢no poucevanje
omenjenih vsebin ter okrepili sodelovanje Sole z u¢no bazo. Iz teh pristopov k poucevanju se
je rodila ideja za projekt »Zivim Zivljenje... s stomo, ki deluje pod okriljem E-medice. Le-ta
je bila ustanovljena leta 2005 na HrvaSkem, s strani zdravstvene Sole iz Zadra. Osnovni
namen in moto E-medice je »Znanje brez meja«, cilji pa razvoj v mednarodno mreZo,
izmenjava izkuSenj, uvajanje in uporaba sodobnih IKT, izmenjava dijakov in uciteljev,

videokonference, izmenjava skupnih portalov ter letna srecanja na dnevih E-medice.

POTEK PROJEKTA

Projekt zajema pet faz, ki so med seboj sistemati¢no povezane in ponazarjajo krog - proces od
nastanka bolezni, operativnega posega, hospitalne obravnave, obravnave v domaéem okolju
do izkuSenj in nadaljnjega zivljenja t. i. stomistov (pacientov s stomo). Pred prvo fazo
projekta smo se lotili nadgraditve obstojeCega in pridobivanja novega znanja s podro¢ja
izloCalnih stom ter spoznavanja obravnave pacienta z izlo¢alno stomo. Povezali smo se s

partnerskimi Solami in izdelali naslednji u¢ni material:
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Brosura: »Zivljenje s stomo in samooskrba«.

Navodila: »lrigacija — kdaj? / kako?«.

Plakat: »lzlo¢alna stoma«.

PP predstavitev: »Prehrana stomista«.

Umetniska izdelava predstavitvenega modela (izlocalna stoma na Zenskem telesu).
Zlozenka: »Pacient s stomo — komunikacija«.

Zlozenka: »Gibanje pacienta s stomo«.

Zlozenka: »lzlocalna stoma — samooskrba«.

Pri izdelavi uénega materiala so dijaki presenetili, saj so s svojimi idejami in izdelki pokazali

veliko mero sposobnosti medsebojnega povezovanja ter kreativnosti.

faza: Tvegan slog Zivljenja — Crevesna obolenja

V prvi fazi so dijaki s pomocjo literature raziskali, kaksen je vpliv tveganega zivljenjskega
sloga za nastanek razlicnih kroni¢nih obolenj, vnetnih obolenj prebavil, ki jih poznamo kot
Chronovo bolezen, ulcerozni kolitis, divertikulitis, polipozo ter rakasta obolenja (Stemberger
Kolnik, 2013). Dejavnike tveganja so razdelili v prirojene (genetske) dejavnike in pridobljene
dejavnike (okolje, prehrana, Skodljive razvade). Pri obeh vrstah dejavnikov so tisti, na katere
lahko vplivamo in tisti, na katere ne moremo vplivati. OsredotoCili smo se predvsem na
dejavnike, katere lahko s pravilnim nacinom Zivljenja odpravimo, omilimo ali pa nastanek
obolenja prestavimo na kasnejSe Zivljenjsko obdobje. Pripravili smo razli¢ne izdelke in
dogodke (naloge, delovne liste, plakate, debate na sestankih, power point predstavitve, oglede
filmov iz spleta, predstavitve za SirSo javnost), ki smo jih preko elektronskih medijev

izmenjali s partnerskimi Solami.
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faza: Operativni poseg na ¢revesju

Moznosti zdravljenja razlicnih kroni¢nih obolenj so zaradi napredka v zdravstvu Siroke,
vendar pa zdravljenje v prvi fazi nastetih obolenj pogosto zahteva operativni poseg, katerega
kon¢ni izid je izpeljava Crevesja ali seCevodov na trebusno steno — izlocalna stoma. V tej fazi

ima za uspesno zdravljenje in rehabilitacijo pomembno vlogo kakovostna zdravstvena nega.

Dijaki so imeli nalogo, da na terenu ali pa v okviru prakticnega pouka izvedejo ciljan pogovor
s pacientom o njegovih potrebah ali izku$njah pred operativhim posegom. Pacienti so
izpostavili predvsem potrebe po dobri seznanitvi o na¢inu in vrsti operacije, pripravi in
sodelovanju ozjih svojcev, seznanitvi s pripomocki za oskrbo stome ter moznostih iskanja

pomoci in podpore po odpustu iz bolnisnice.

V okviru te faze so si dijaki ogledali tudi film operativnega posega izpeljave ¢revesja-stome,
ki ga je izvedla angleska kirurginja. Najvec pa jim je pomenilo, da so lahko v zivo spremljali
operativni poseg izpeljave Crevesja v Splosni bolnisnici Celje (izvedba kolostome zaradi

rakastega obolenja na debelem ¢revesu).

faza: Hospitalna obravnava pacienta z izlo¢alno stomo

Tretje faze smo se lotili z nacrtovano postopnostjo in najprej spoznali paciente, njihovo
dozivljanje bolezni in sprejemanje dejstev v zvezi z zdravstvenim stanjem. V konkretni
situaciji (na oddelku pri praktiénem pouku) so poskusali dijaki vzpostaviti ustrezen empaticni
in hkrati profesionalni odnos do pacienta s stomo. Na oddelku so se preizkusili v praktiénem
znanju (names$c¢anje oz. pravilna uporaba materialov in pripomockov za stomo), in sicer
najprej na sodobnem u¢nem modelu, na Oddelku za splosno in abdominalno kirurgijo, nato pa

Se individualno pri bolniku s stomo.

Spremljali smo paciente od sprejema do odpusta in ugotovili, da veliko vlogo igra povezanost
tako s pacientom, kot tudi s svojci, ki z njim zivijo. Pacienti morajo od enterostomalnega
terapevta ali drugih ¢lanov tima zdravstvene nege dobiti potrebne informacije o negi in oskrbi
stome, pravilni izbiri in uporabi pripomockov. Pomembno je, da pri ucenju poleg pacienta
sodelujejo 07ji svojci, ter da ob odpustu prejmejo pisne in ustne informacije, potrebne za

samostojno zivljenje s stomo.
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faza: Enterostomalni terapevt v domacem okolju

S primerno nego in oskrbo stome morajo pacienti in/ali svojci nadaljevati v domacem okolju,
kar pa dostikrat postavlja pacienta v razlicne dileme. Pacientom je osebje v bolnisnici v veliko
oporo, vendar pa se veliko tezav in stisk pojavi Sele po odpustu iz bolniSnice, ko so
prepusceni samim sebi. Najveckrat se postavljajo vprasanja glede prehranjevanja, spremljanja
rezima izloCanja/odvajanja, znacilnosti izloCkov in ukrepanja ob zaznanih odstopanjih in
zapletih. V tem obdobju je pomembno, da so dobro seznanjeni, na koga se lahko obrnejo po
ustrezno pomoc ter kaksne pravice jim pripadajo. Pacienti poudarjajo, da so jim poleg druzine
in bliznjih v najvecjo oporo in pomoc¢ sotrpini z lastnimi izkuSnjami ter enterostomalni
terapevti, ki so za to podrogje strokovno izobraZeni in usposobljeni (Stemberger Kolnik,
2013).

V tej fazi so dijaki spoznali predvsem vlogo in delo enterostomalnega terapevta. Osredotocili
pa smo se tudi na ostale organizacije, ki so pacientom v podporo (Zveza invalidskih drustev
ILCO Slovenija, ki jo sestavlja Sest drustev po Sloveniji, Info to¢ke za paciente s stomo v

Sloveniji, zdruzenje Cesnjev cvet) ter seveda prostovoljci.
faza: IzkuSnja pacienta s stomo

Pacienti, ki so po bolezni ali nesreci uspesno okrevali ter se vrnili v vsakdanji ritem Zivljenja,
so spoznali, da stoma ni in ne sme biti ovira za kakovostno in polno Zivljenje. Slednji so
sprejeli dejstvo, da je stoma neizogiben del zdravljenja, ki jim je reSila Zivljenje in odpravila
omejitve, ki jih je povzrocala bolezen pred operativnim posegom. Seveda pa je pri tem
procesu potrebna in pomembna podpora svojcev, strokovnjakov ter drugih sodelujocih. Dobro
informiranje in izobraZevanje pacientov s stomo o ustreznem Zivljenjskem slogu sestavlja
kljuen del rehabilitacije ter pripomore k preprecevanju zapletov, tako fizioloskih,
psiholoskih, kot tudi socioloskih. Ko pacienti premostijo skrbi glede osnovnih potreb po negi
in oskrbi stome, se laZje spopadajo s psihosocialnimi potrebami. Sposobnost samooskrbe
stome pripomore, da pacienti postanejo samozavestnejsi in se lazje vkljucujejo v oZjo in SirSo
okolico. Pri vsem tem pa ne smemo pozabiti na multidisciplinaren in individualen pristop k

pacientu s stomo (Batas, 2009).

Dijaki so v tej fazi z navduSenjem spoznali ozdravljene paciente, ki zivijo kvalitetno zZivljenje,
mnogi med njimi pa delujejo tudi kot prostovoljci, pri ¢emer z lastno izkuSnjo pomagajo

pacientom, ki so Se v procesu soocanja z boleznijo in stomo. Pacienti poudarjajo, da se ne
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glede na to, da te imajo svojci radi in bi zate storili vse, o stiskah in strahovih najlazje in

najbolj odkrito pogovorijo z ljudmi, ki so podobno pot prehodili tudi sami.

ZAKLJUCEK

Projekt smo predstavili $irsi javnosti na informativnih dnevih Srednje zdravstvene Sole Celje
(februarja 2014 in 2015) in na 8. Dnevih E-medice v Tuheljskih toplicah, kjer je potekalo
mednarodno strokovno srecanje z 287 udelezenci (176 dijakov in 111 uciteljev) iz 30 Sol. Nas
dve leti trajajoci projekt bomo zakljucili s strokovnim sre¢anjem v mesecu maju. V ta namen
bomo povabili strokovnjake zdravstvene nege iz primarnega in sekundarnega nivoja
zdravstvenega varstva, enterostomalnega terapevta ter pacienta s stomo, ki deluje kot
prostovoljec. Na srecanju bodo sodelovale tudi partnerske Sole, s katerimi bomo izvedli
izmenjavo dijakov. Evalvacija celotnega poteka projekta bo predstavljena na naslednjih

Dnevih E-medice, in sicer v jeseni 2015.

Za konec pa Se misel pacientke s stomo, ki deluje kot prostovoljka: »Stoma ni konec, ampak
zacetek necesa novega«. TakS$ne misli nam dajejo zagon za nadaljnje delo, da se trudimo,
izmenjujemo svoje znanje in izku$nje ter skusamo z zgledi motivirati bodoce strokovnjake na

podroc¢ju zdravstvene nege.
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CELOSTNA OBRAVNAVA BOLNIKA Z VIDIKA OPERACIJSKE

MEDICINSKE SESTRE PRI ROBOTSKO ASISTIRANI RADIKALNI
PROSTATEKTOMIJI

Marjanca Knafelc, mag. zdr. nege
Edita Hrastnik, dipl. m. s.

Splosna bolnisnica Celje, Centralni operacijski blok

POVZETEK

Rak prostate je postal najpogostejSe maligno obolenje v razvitem svetu. KirurSka oskrba s
pomocjo robotskega sistema da Vinci je pomemben nacin zdravljenja v obliki minimalno
invazivne kirurgije. Ob izvajanju tega nacina zdravljenja je zelo pomembna varnost bolnika.

Potrebno je dobro znanje in timsko sodelovanje, da dosezemo Zeljeni cilj — zdravje bolnika.

Klju¢ne besede: perioperativna zdravstvena nega, robotski sistem da Vinci, varnost bolnika.

UvOoD

Rak prostate je postal najpogostejSe maligno obolenje v razvitem svetu. Zaradi dobre
diagnostike je pri vedno veéjem Stevilu mosSkih obolenje ugotovljeno v zgodnjem stadiju.
Najboljsi nacin zdravljenja je radikalna odstranitev prostate, ki je velik kirurSki poseg. S
pomocjo robota da Vinci je odstranitev prostate laZja za bolnika in operaterja. Robot da Vinci
omogoca izvedbo »odprtega« operativnega posega v obliki minimalno invazivne kirurgije.

(Poteko, 2010).
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PRIPRAVA BOLNIKA NA ROBOTSKO ASISTIRANO RADIKALNO
PROSTATEKTOMIJO (RARP)

Vsak operativni poseg pomeni za bolnika doloceno tveganje, kar pa je mogoCe zmanjsati s
pravilno postavljeno indikacijo za operativni poseg, dobro operativno tehniko, ustrezno izbiro
metode anestezije ter dobro psihi¢no pripravo bolnika na operacijo. Temeljni pogoj za
optimalno pripravo bolnika, za zmanjSanje zapletov med anestezijo in neposredno po njej ter
za obnovitev fizioloSke celovitosti organizma je timsko delo. Le usklajeno sodelovanje in
medsebojno poznavanje dela ter upostevanje mnenj vseh ¢lanov zdravstvenega tima

zagotavlja, da bo tveganje za bolnika kar najmanjse (Senicar, 20006).

Predoperativna zdravstvena nega vkljucuje (Kovacic, 2012):
administrativno pripravo na operativni poseg;
psihi¢no pripravo na operativni p0oseg;

fizi¢no pripravo na operativni poseg.

Administrativna priprava na operativni poseg vkljucuje (Kovaci¢, 2012):

priprava in pregled bolnikove zdravstvene dokumentacije (izvidi krvnih preiskav, rentgenskih

in ultrazvo¢nih preiskav, izvidi posameznih specialistov);
izpolnjevanje predoperativnih obrazcev (pisna privolitev bolnika na poseg);

preverjanje skladnosti bolnikove identifikacije z dokumentacijo.

Psihi¢na priprava bolnika na operativni poseg (Kovacic, 2012):
ugotavljanje stopnje bolnikove bojazni pred operativnim posegom;
odkrivanje vzrokov zaskrbljenosti;

vklju€evanje in poucevanje svojcev;
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psihi¢na podpora bolniku.

Fizi¢na priprava bolnika na operativni poseg - dan pred operativnhim posegom (Kovacic,

2012):

odvzem krvi za dolo¢itev krvne skupine in vstavitev perifernega venskega kanala;
predoperativno ucenje dihalnih vaj;

normalizacija bolnikovih spremljajocih bolezni;

priprava prebavnega trakta;

aplikacija nizkomolekularnega heparina;

aplikacija fizioloske raztopine.

Fizi¢na priprava bolnika na operativni poseg - na dan operativnega posega (Kovaci¢, 2012):
higiensko tusiranje pred operativnim posegom;

priprava operativnega polja (britje, razkuzevanje, zascita);

aplikacija premedikacije;

aplikacija antibioti¢ne zascite;

kompresijsko povijanje nog;

izpolnjevanje predoperativnih obrazcev MEWS (modified early warning score) in protokol

priprave bolnika na operativni poseg.

V perioperativnem obdobju morajo ¢lani zdravstvenega tima (oddel¢na medicinska sestra,
anestezist, anestezijska medicinska sestra, zdravnik operater in operacijska medicinska sestra)
dosledno izpolnjevati in izvajati kirurSki varnostni kontrolni seznam za operacijski poseg z

namenom zagotavljanja bolnikove varnosti.
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Kirurski varnostni kontrolni seznam za operacijski poseg zajema naslednje faze (Kirurski

varnostni kontrolni seznam za operacijski poseg, 2013):

na oddelku (podpis odgovorne medicinske sestre na oddelku)

identifikacija pacienta;

podpisano soglasje za anestezijo;

podpisano soglasje za operacijski poseg;

priprava dokumentacije, potrebne za izvedbo tega posega (lab. Izvidi, EKG, RTG slike);
MEWS;

priprava operacijskega polja;

odstranitev nakita, ure, kontaktnih le¢, zobne proteze, ostalih pripomockov;
aplikacija premedikacije;

aplikacija oboperacijske antibioti¢ne zascite;

povijanje nog;

tes¢;

pred uvodom v anestezijo (podpis anesteziologa)

identifikacija pacienta;

znane alergije;

tveganje za tezko intubacijo;

tveganje za aspiracijo;

tveganje za izgubo krvi > 500 ml (otroci > 7 ml/ kg tt);

v primeru odgovora »da« pri vprasanjih 13 — 16 izvrSeni ustrezni ukrepi;
anestezijska medicinska sestra odstrani slusni aparat (podpis anestezijske medicinske sestre) ;

pred kirurSkim rezom
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preverjena sterilnost inStrumentov, materiala in implantatov;

preverjanje ustreznosti mesta operacijskega polja (podpis operacijske medicinske sestre);
identifikacija pacienta;

preverjanje ustreznosti mesta operacijskega polja (podpis zdravnika operaterja);

po zakljucku operacijskega posega

Stevilo inStrumentov in operacijskih materialov pred posegom in po njem se ujema;
odvzeti tkivni vzorci so pravilno oznaceni in shranjeni (podpis operacijske medicinske sestre);
operacijski poseg je ustrezno zabeleZen;

izdana so ustrezna navodila zdravnika operaterja;

priloZena je vsa medicinska dokumentacija (podpis zdravnika operaterja);

izdana so ustrezna navodila anesteziologa (podpis anesteziologa);

prijeta so ustrezna navodila operaterja in anesteziologa (podpis anestezijske medicinske

sestre);

pacient je predan z ustreznimi navodili in prilozeno dokumentacijo (podpis medicinske sestre
oddelka).

Naloga operacijske medicinske sestre je, da pred operacijo — RARP:

preveri varno delovanje vseh pripravljenih aparatur in pripomockov (kirurgova konzola,

bolnikov vozicek, video vozicek, aparat za hemostazo, aparat za spiranje, aspirator);
preveri brezhibnost laparoskopskih in Endo Wrist inStrumentov;

poskrbeti mora za varnost bolnika.

Kirurski sistem da Vinci ima tri glavne sestavne dele: kirurgova konzola; bolnikov vozicek,
na katerega lahko namestimo inStrumente Endo Wrist in video vozicek (Intuitive surgical,

2010).
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Glavni sestavni deli kirurgove konzole (Intuitive surgical, 2010):
glavna krmilnika;

stereopregledovalnik;

leva in desna krmilna plosca;

plosca s stopalkami.

Sestavni deli bolnikovega vozicka (Intuitive surgical, 2010):
nastavitveni zgibi;

roke inStrumentov;

roka kamere;

motorni pogon;

zaslon na dotik - na video vozi¢ku.

Sestavni deli video vozicka (Intuitive surgical, 2010):

iluminator (aparat za osvetljevanje — izvor svetlobe);

endoskopa;

sestav stereokamere;

CCU — krmilnika kamere;

krmilnik Zarisca (sluzi za izostritev kirurske slike);

zaslon na dotik;

interkom (omogoca zvo¢no sporazumevanje med kirurgom in asistentom);
izolacijski pretvorniki in vti¢nice;

drzali jeklenk s CO2;
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insuflator (aparat za dovajanje plina CO2 v telesno votlino) in grelnik plina CO2.

Operacijska medicinska sestra mora izvesti naslednje naloge:
obleci bolnikov vozicek s prekrivali za sistem da Vinci S;
nastaviti mejno vrednost bele barve na HD — videosistemu Panasonic;

izvesti mora kalibracijo sestava endoskopa.

VARNOST BOLNIKA PRI RARP

Specificno okolje operacijske sobe z zahtevnimi in nevarnimi napravami, S procesom
izvajanja operacij ter sama operacija, kot invazivni postopek zdravljenja bolnikov,

predstavljajo dejavnike tveganja za njihovo varnost (Miheli¢, 2006).

Bolniku, ki bo operiran, je potrebno zagotoviti udoben in varen sprejem v operacijski blok.
Bolnika pripelje v operacijski blok oddeléna medicinska sestra s pomocjo delavcev
transportne sluzbe. Sprejme ga medicinska sestra pri anesteziji ali operacijska medicinska
sestra (Fabjan, et al., 2005). Primopredaja med oddeléno in operacijsko medicinsko sestro

mora biti vedno ustna in pisna (Seni¢ar & Kosak, 2008).

Operativna ekipa, operacijska soba in aparature morajo biti pripravljene, ko bolnika
pripeljemo v operacijsko sobo. Nedopustno je, da ga pripeljemo v nepripravljeno operacijsko
sobo (vidne sledi od prejSnjega bolnika). Preden bolnika pripeljemo v operacijsko sobo,

morajo biti pripravljeni vsi medicinski aparati (Seni¢ar & Kosak, 2008).

Zaposleni se ne smejo obnasati kot solisti v orkestru, zavedati se morajo, da so pomembni
Clani operativnega tima. KirurSka ali anestezijska ekipa ter posamezni ¢lani ne smejo
ignorirati drug drugega, morajo si pomagati pri namestitvi tezkih in poSkodovanih bolnikov in

uskladiti ¢as zacetka operativnega posega (Senicar & Kosak, 2008).

Operacijska miza mora biti ustrezno pripravljena. Pri namestitvi bolnika na operacijsko mizo
upostevamo njegovo fizi¢no stanje in bolezen. Bolnik ne sme lezati preko roba operacijske

mize. Bolnikova koza se ne sme stikati z operacijsko mizo in drugimi pripomocki pri fiksaciji
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polozaja. Posebno smo pozorni na pravilno namestitev bolnikovih okon¢in (Senicar & Kosak,
2008).

Upostevati moramo intimnost bolnika. Pri sprejemu bolnikov v operacijsko sobo naj ne bo
preve¢ osebja in ne pozabimo zapreti vrat. Ob tem so najbolj izpostavljeni ginekoloski in
uroloski bolniki. Ko so names¢eni v za njih neugodne polozaje, so izpostavljeni njihovi
najintimnejsi deli telesa. Pozorni moramo biti, da po nepotrebnem ne razgaljamo bolnikov,

preden jih pokrijemo z operacijskim perilom (Senicar & Kosak, 2008).

Vrsta operativnega posega doloca bolnikov polozaj na operacijski mizi. Operativni polozaj
bolnika zahteva takSno namestitev bolnika na operacijski mizi, da je omogocen optimalen
dostop operativni ekipi do operativnega polja. Pri tem pa je moznost Skodljivega vpliva
polozaja na bolnikovo telo minimalna. Osebje skuSa poiskati najboljSi kompromis med
fiziolosko funkcijo in mehani¢nim stresom, ki vpliva na sklepe in ostale telesne strukture
bolnikov. Glede na vrsto in mesto operacije je bolnik names¢en v: hrbtni poloZaj; stranski —
boc¢ni polozaj; ekstenzijski polozaj; trebusni polozaj; ginekoloski polozaj (Fabjan, et al.,
2005). Pri RARP je bolnik namescen v trendelenburgov poloZzaj. Lezis¢e je maksimalno
znizano. Noge so v kolenu upognjene in abducirane. Rame morajo biti podloZene z blazinico,

da bolnik ne drsi.

Vv W

uporabljajo razli¢na sredstva, ki lahko povzrocijo preobcutljivostni odziv (Mihelic, 2006).
Moznost opeklin: med operacijo obstaja moznost termi¢nih, kemicnih in elektri¢nih opeklin.
Moznost elektricne opekline obstaja pri uporabi elektrokirurSkega noza (Mihelic, 2006).
Zaradi visokih temperatur se lahko pojavijo toplotna tveganja. Zaradi visoke energije, ki jo
oddaja svetilka v endoskopsko kamero in sistem za osvetlitev, so lahko ogrozene oci
(Intuitive surgical, 2010). Temperatura distalne konice endoskopa lahko med uporabo preseze
41 °C. Ko vkljucite iluminator in je endoskop zunaj kanile kamere, preprecite stik s koZo,
tkivi in oblacili, saj lahko poSkoduje kozo, obladila ali opremo (Intuitive surgical, 2010).
Poskodovani inStrumenti in oprema: v Casu operativnega posega obstaja moZnost okvare
inStrumenta, naprave, kar lahko pomeni nastanek potencialne Skode za bolnika (Mihelic,
2006). Pri RARP smo pozorni, da so odstranjene vse igle Sivalnega materiala. Pozornost je
potrebno nameniti tudi pravilni odstranitvi Endo Wrist inStrumentov — poravnati inStrumente,

preden jih odstranimo iz robotske roke.
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Prekinitev sterilnega nacina dela. Delo pri operaciji zahteva stroge pogoje sterilnega nacina
dela, zato mora biti vsak C¢lan operativne ekipe pozoren na dogodek, ki bi onesterilil
operativno polje, v tem primeru je potrebno takojsnje ukrepanje (Miheli¢, 2006). Ce je
ovojnina prekrival raztrgana ali odprta, prekrival ne smemo uporabiti. Pomembna je pravilna
namestitev prekrival na robotske roke. Pozorni pa moramo biti tudi pri menjavi inStrumentov

in endoskopa, da prekrival ne poskodujemo.

Premestitev bolnika iz operacijske sobe v sobo za prebujanje. Pri premesc¢anju bolnika iz
operacijske sobe v sobo za prebujanje morajo sodelovati vsi ¢lani kirursSke in anestezijske
ekipe. Znacilno je, da se v tem Casu pogosto pojavijo zivljenjsko nevarni zapleti dihal in

krvnih obtocil (Senicar & Kosak, 2008).

Pri procesu operacije se vloga operacijske medicinske sestre v zargonu deli na umito (sterilno)
operacijsko medicinsko sestro in neumito (nesterilno) operacijsko medicinsko sestro. Naloge
tako prve kot druge se med seboj dopolnjujejo, prekrivajo in pogojujejo (Fabjan, et al., 2005).
Umite operacijske medicinske sestre sodelujejo neposredno pri operaciji. Delo se zacne s
kirurSkim umivanjem in razkuzevanjem rok, oblacenje sterilnega kirurSkega plasca in sterilnih
kirurSkih rokavic. Nato si pripravijo inStrumentarsko mizo s potrebnim sterilnim perilom za
pokrivanje operativnega polja, plas¢i, in rokavicami za operativno ekipo in inStrumenti, ki so
potrebni za dolo¢eno operacijo, ter materialom, ki ga prestejejo, kar je potrebno evidentirati.
Sodelujejo pri pripravi operativnega polja in pri sterilnem pokrivanju bolnika za vzpostavitev
sterilnega operativnega polja. Med operacijo izvajajo tehniko podajanja inStrumentov, ki je
spontano ali po zahtevi operaterja kot vodje operacije. Med inS§trumentiranjem ves ¢as pazijo
na sterilnost, imajo pregled nad inStrumenti, iglami in ostalim materialom. Pred zapiranjem
operativne rane instrumente in ostali material (npr. zloZence, igle) prestejejo skupaj z
neumitimi operacijskimi medicinskimi sestrami. Po koncani operaciji umite operacijske
medicinske sestre oskrbijo operativno rano in sodelujejo pri transportu bolnika iz operacijske
sobe. Pregledajo obrazec dokumentacije medoperativne zdravstvene nege, ga dopolnijo in
napisejo sporocilo o bolniku oddel¢ni medicinski sestri ter s podpisom navedeno potrdijo. S

tem je zagotovljena kontinuirana zdravstvene nega (Fabjan, et al., 2005).
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Neumite operacijske medicinske sestre skrbijo za urejenost in opremljenost operacijske sobe
in brezhibnost naprav, ki so potrebne za izvajanje operacije. Pripravijo ovoje s sterilnim
perilom za prekrivanje bolnika pri pripravi sterilnega operativnega polja. Poskrbijo za
primerne sterilne sete instrumentov in obvezilnega materiala. Neumite operacijske medicinske
sestre sodelujejo z ekipo anestezije pri sprejemanju bolnika v operacijsko sobo. Sodelujejo pri
intervencijah pri bolniku pred operacijo (preiskave, Kkateterizacija). Z operacijskim timom
sodelujejo pri namestitvi bolnika na operacijsko mizo, v ustrezen operativni polozaj. Njihova
naloga je pravilna namestitev nevtralne elektrode, elektrokirurSkega noza. Poskrbijo za
sterilne operativne ekipe. Asistirajo umiti operacijski medicinski sestri pri pripravi delovne
mize. Z umitimi operacijskimi medicinskimi sestrami prestejejo obvezilni material in
instrumente, ki bodo uporabljeni pri doloceni operaciji. Podatke belezijo v dokumentacijo
operativne zdravstvene nege in v operacijski protokol. Neumite operacijske medicinske sestre
med operacijo podajajo umitim operacijskim medicinskim sestram Sivalni in potro$ni
material, dodatne instrumente, potrebne sterilne tekocine ter z uravnavanjem operacijskih luci
skrbijo za dobro osvetlitev operativnega polja. Pri delu strogo upoStevajo pravila asepti¢nega
rokovanja. Ne odpirajo materialov, dokler ni prave potrebe (ekonomicnost in varcnost pri
delu). Ves ¢as spremljajo operacijo in nadzorujejo operativno polje. Sprejemajo in oskrbijo
materiale za histoloske, citoloske in bakterioloske preiskave. Po kon¢ani operaciji sodelujejo z
umitimi operacijskimi medicinskimi sestrami pri zdravstveni negi bolnika in oskrbi naprav ter
opreme operacijske sobe. Sodelujejo pri transportu bolnika iz operacijske sobe. Pregledajo in
dopolnijo dokumentacijo zdravstvene nege in se podpisejo (Fabjan, et al., 2005). Operacijska
medicinska sestra s poznavanjem instrumentov in materialov prispeva h kakovostni izvedbi in

s tem k zadovoljstvu bolnika (Fabjan, et al., 2005).

Z oskrbo operativne rane Zelimo vzpostaviti ugodne pogoje za hitro celjenje operativne rane
in prepreciti vnos mikroorganizmov iz okolja v operativno rano ali kontaminacijo okolja.
Bolniku moramo zagotoviti ¢im vi§jo stopnjo psihofizi¢nega ugodja (Fabjan, et al., 2005).

Operativno rano in drenazo oskrbimo kot Cisto kirur§ko rano.

S pravilno predajo bolnika iz operacijske sobe zagotovimo kontinuirano zdravstveno nego
bolnika ter objektivno in subjektivno varno pocutje bolnika. Pomagamo pri njegovem
transportu iz operacijske sobe. Kontroliramo obvezo rane in morebitno drenazo. Ce je
potrebno, Se dodatno ocistimo bolnika in pregledamo mesto aplikacije nevtralne elektrode.

Bolnika pokrijemo s toplo rjuho. Dokumentacijo operativne zdravstvene nege, S pisnimi
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sporocili, oddamo skupaj z ostalo bolnikovo dokumentacijo oddeléni medicinski sestri

(Fabjan, et al., 2005).

Po predaji bolnika, poskrbimo za robotske inStrumente, ki jih pripravimo za transport v
Centralno sterilizacijo. Oskrbimo robotski sistem da Vinci, ga pospravimo in podatke

vnesemo v rac¢unalnik.

ZAKLJUCEK

Na koncu lahko zaklju¢imo, da je glavna prednost kirurSkega sistema da Vinci v tem, da

kirurgu nudi:

3D sliko;

10-kratno povecavo operativnega polja;

gibljivost Endo Wrist inStrumentov — v vse smeri okoli svoje osi (»zapestje«);

glavna krmilnika na kirurgovi konzoli, pa onemogocita tresenje kirurgovih rok, kar omogoca

kirurgu zelo natan¢no izvedbo operativnega posega.

Uporaba robota da Vinci S bolniku omogoca operativni poseg z manj bole¢in, manj transfuzij,
manj zapletov, manj brazgotin, s kratko lezalno dobo, hitrejSim okrevanjem, hitro vrnitvijo v
normalno aktivnost in z bolj§imi ali vsaj enakimi rezultati zdravljenja (Poteko, 2010).
Potrebno je dobro znanje, timsko sodelovanje in spoStovanje, da dosezemo Zeljeni cilj —

zdravje bolnika.
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IZVLECEK

Navade glede zdravega zivljenjskega sloga se v najvecji meri oblikujejo v dobi otrostva in
mladostniStva. Nacin Zivljenja posameznika se lahko odraza z boleznimi ze v njegovi
mladosti ali pa tudi kasneje v zivljenju. Zaradi tega je preventivna vloga medicinske sestre v
vseh obdobjih razvoja Cloveka zelo pomembna tudi na podro¢ju preprecevanja nastanka
kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Z raziskavo smo Zzeleli ugotoviti dejavnike tveganja za

nastanek kroni¢nih nenalezljivih bolezni pri Studentih.

Metode: Uporabljen je bil kvantitativen pristop. V raziskavi so sodelovali Studenti Fakultete
za zdravstvene vede Univerze v Mariboru. Uporabljen je bil delno strukturiran vprasalnik.
Podatke smo obdelali s pomocjo racunalniSkega programa SPSS 20,0, kjer smo s pomocjo

standardnih statisticnih metod izraCunali povpre¢ne in odstotne vrednosti.

Rezultati: Ugotovili smo, da ima 76 % Studentov 3-5 obrokov dnevno in 52 % jih zauzije
zajtrk vsak dan. Vsakodnevno uziva sadje 36 % Studentov in zelenjavo 44 % Studentov. Za
zejo v 85 % Studentov pije vodo, vendar jih je vsak dan telesno aktivnih le 18 %, 3-5 krat
tedensko pa 22 % Studentov. 64 % Studentov meni, da dobro obvladuje stres, vendar se kar
tretjina Studentov nenehno pocuti utrujeno, Cetrtina jih obcuti nemir, medtem, ko ima petina

pogoste glavobole in si grize nohte.
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Diskusija in zaklju¢ek: Studenti skrbijo za krepitev in ohranitev zdravja. Izjemno pomembno
je, da se morajo prav mladi zgodaj zavedati pomena zdravja in skrbi za zdravje, k ¢emer pa
lahko pripomorejo razli¢ni ukrepi in dejavnosti zdravstvenega varstva. Prva naloga vseh
medicinskih sester je zdravstvena vzgoja o zdravem Zzivljenjskem slogu in moznih dejavnikih

tveganja za nastanek kroni¢no nenalezljivih bolezni.

Kljuéne besede: kronicne bolezni, zdravstvena vzgoja, Studenti.

uvoD

Zdravi otroci in mladostniki so pomembni za zdravje celotne druzbe. Na zdravje
mladostnikov ima vpliv druZina, vzgojno varstvene in izobrazevalni zavodi, druzba in drzava.
Zdravemu mladostniku ni dovolj, ¢e zivi v zdravem okolju ampak mora biti o zdravju dobro
informiran in osves¢en ter mora poznati nacine zdravega zivljenja (Koprivnikar, et al., 2011).
Zdravje je nasa najpomembnej$a vrednota ocenjujeta Stemberger Kolnik & Klemenc (2010),

ki se ga zavemo najveckrat takrat, ko ga izgubimo.

Kroni¢ne nenalezljive bolezni predstavljajo najvecje izzive za zdravje in razvoj sodobne
druzbe (Artnik, et al., 2012), saj se pogostost teh obolenj konstantno povecuje. Omenjena
obolenja predstavljajo glavni vzrok umrljivosti v svetu in pri nas. V grobem lahko dejavnike
tveganja za kroni¢no nenalezljive bolezni razdelimo na tri vrste (Tusek Bunc, 2006): prvi so
prirojeni dejavniki tveganja, na katere ne moremo vplivati, drugi so Ze prisotne bolezni
(hiperlipidemije, bolezni srca, sladkorna bolezen, debelina Zilne stene, itd.) in tretji so
dejavniki tveganja na katere lahko vplivamo, kamor spadajo predvsem dejavniki nezdravega
zivljenjskega sloga. Tveganje za nastanek kroni¢nih bolezni se pri¢ne ze v genetskem razvoju
celic in se nadaljuje skozi celotno Zivljenje. K tveganju pa pripomorejo tudi bioloski in
vedenjski dejavniki tveganja kot posledica nezdravega Zivljenjskega sloga (Hlastan Ribic,
2010). Tomsi¢ & Orozen (2012, str. 3) naStevata naslednje po njunem mnenju
najpomembnejSe dejavnike tveganja vedenjskega sloga: nezdrava prehrana, nezadostna

telesna dejavnost, izpostavljenost tobaku, Skodljiva raba alkohola in stres.
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SZO (2006) meni, da je za prepreCevanje kroni¢no nenalezljivih bolezni potrebna skupna
strategija v katero bodo vkljucene razli¢ne drzave in razli¢ni sektorji. Le s skupnimi mo¢mi
lahko dosezemo pozitivne rezultate. V sredis¢u uveljavljenega modela determinant zdravja je
posameznik, ki ima svoje osebne dejavnike in so ve¢inoma nespremenljivi. Posameznikov
zivljenjski slog je vezan na druzbeno normo, socialno mrezo ter na delovno in bivalno okolje,
kar je odvisno od SirsSih socialno-ekonomskih in kulturnih okoli$¢in na katere lahko vplivamo
z razli¢nimi politikami (Buzeti, et al., 2011). ICN (2010) podpira izvajanje preventivnih
dejavnosti na primarnem nivoju predvsem pri mladostnikih in ljudeh, ki Se nimajo nobenih
znakov za obolenje ter na sekundarnem nivoju pri tistih, kjer so ze prisotni dejavniki tveganja.
Tudi Tomsi¢ & Orozen (2012) opozarjata, da je potrebno spremljati kazalnike zdravja, saj se
bomo le tako lahko ucinkovito odzvali na spremembe zdravstvenega stanja celotne druzbe.
Pregled kazalnikov zdravja in zdravstvenih sistemov je Ze pokazal napredek pri sploSnem
zdravju prebivalstva, saj se je pricakovana zivljenjska doba od leta 1980 podaljsala za 6 let
(Petri¢ & Zerdin, 2013). Koprivnikar, et al. (2011) so ugotovili, da je za uspesno delovanje
preventivnih programov za zdravje otrok in mladostnikov, potrebno prilagoditi vsebine
omenjenega glede na starost otrok in mladostnikov ter okolja v katerem Zivijo. Potrebno je
sodelovati s starSi in lokalno skupnostjo ter ugotoviti vpliv druzbenih, socialnih ter
individualnih dejavnikov na potencialni razvoj kroniéno nenalezljivih bolezni. Tudi Stern
(2007) poudarja pomen zgodnjega odkrivanja zacetnih znakov, ki se naj izvaja na primarnem
nivoju. Razli¢na presejanja na videz zdravih mladostnikov so nujna, ¢e Zelimo zmanjSati
tveganja za nastanek kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Lo¢imo dve vrsti presejanj, in sicer
populacijski nacin, kjer se vabi ogrozeno prebivalstvo in oportuno presejanje, v katero so
vkljuceni posamezniki, ki Ze imajo teZave in so poiskali pomo¢ v zdravstvu. ICN (2010)
pravi, da zgolj informiranje ni dovolj, da sta poznavanje dejavnosti, ki delujejo v prid zdravju
ter ravnanje v prid zdravju, dva razlicna pojma. Pri oblikovanju vedenja in zdravega
zivljenjskega sloga mladostnika pomaga celotna skupnost, Sola in ustrezna delovna mesta.
Strateski okvir preprecevanja kroni¢nih bolezni nudi mreza CINDI, ki je namenjena krepitvi
zdravja, ohranitvi zdravja in preprecevanju kroni¢no nenalezljivih bolezni. Program usmerjata
naceli integracije in izvajanja vseh dejavnikov tveganja (CINDI Slovenija, n.d.). SZO (2006)
ob tem izpostavlja mnoge aktivnosti in nekatere od njih so predstavljene v nadaljevanju:
prepreCevanje Stirih najpogostejSih  kronicnih bolezni, prepreevanje Stirih dejavnikov
tveganja, zmanjSanje tveganja za nastanek kroni¢no nenalezljivih bolezni s pomoc¢jo vpliva na

bioloSke dejavnike, izvajanje integriranih pristopov za zmanjSanje tveganja pri posamezniku
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in prebivalstvu z visokim tveganjem, skrb za racionalno uporabo zdravstvenih storitev,

okrepitev osnovnih zdravstvenih storitev, itd.

Primarno zdravstveno varstvo ima velik pomen v skrbi za zdravje ljudi, saj ljudje za vecino
zdravstvenih tezav poiScejo pomo¢ v svoji lokalni skupnosti v primarnem zdravstvenem
varstvu ali pa se zdravijo sami (De Maeseneer, 2005). Politiki v Evropski uniji in tudi pri nas
pa kljub temu posvecajo premalo pozornosti razvoju primarnega zdravstvenega varstva (Svab,
et al., 2005). Spremembe zivljenja ljudi s kroni¢no nenalezljivo boleznijo se pogosto zgodijo
na dramaticen nacin in vkljucujejo niz stresnih izkuSenj, npr. bole¢ine, telesne spremembe,
spremembe v nacinu zivljenja in nezmoznost zadovoljevanja druzbenih in razvojnih vlog.
Posamezniki s kroni¢no boleznijo obcutijo druzbeno izolacijo in osamljenost, depresijo,
omejeno aktivnost in ob&utek, da so v breme druzinskim ¢lanom in drugim (Ohman, et al.,
2006). Pri zdravstveni negi pacientov s kroni¢no boleznijo po odpustu iz bolnisnice
patronazne medicinske sestre nimajo samo kurativne vloge (Chow, et al., 2008), ampak
nudijo pomo¢ pri rehabilitaciji, usmerjeni v doseganje optimalne kakovosti Zivljenja pri
kroni¢nih pacientih. Vse to zahteva tudi intenzivne aktivnosti patronaznih medicinskih sester,
ki morajo potekati neprekinjeno. Kakovost zivljenja ljudi s kroni¢nimi boleznimi se proucuje
ze veC let in ugotovljeno je bilo, da se velikokrat spregleda enkratnost in neponovljivost
posameznika ter pravica posameznika, da sam odloca o tem, kak$no zdravstveno oskrbo zeli
(Molzahn 2010). Tudi Gallagher, et al. (2008) navajajo, da je pri spodbujanju pacientov za
doseganje ¢im vi§je stopnje samooskrbe njihovo neprekinjeno sodelovanje pri nacrtovanju
kljunega pomena. Pacient mora biti aktiven Clan obravnave opozarja Peternelj (2007). Z
dobrim poznavanjem bolezni, obvladovanjem potrebnih ves¢in, spodbujanjem pacienta k
veéjemu poznavanju bolezni, boljSemu obvladovanju bolezni, k odprti komunikaciji s
strokovnjaki ter s strokovno podporo bo pacientu v vecji meri omogoceno samovodenje
bolezni (Horvat, 2010). Pri pacientih s kroni¢nimi boleznimi oziroma stanji je zelo izraZena
mnogovrstnost potreb. Za celostno obravnavo je potrebna ucinkovita horizontalna in
vertikalna povezava sluzb in izvajalcev zdravstvenih ter tudi socialnih storitev (Leichsenring
& Alaszewski, 2004). Laurant, et al. (2009) so v obsezni §tudiji prouéevali prenos dolo¢enih
nalog na primarni ravni zdravstvenega varstva. Ugotovili so, da ni razlike v kakovosti
zdravstvene oskrbe in izidih zdravljenja med ustrezno izobraZzenimi medicinskimi sestrami in
zdravniki. Zadovoljstvo pacientov je bilo vecje v primerih, ko so sodelovali z medicinskimi

sestrami, saj so ve¢ €asa namenile pogovoru in svetovanju. Medicinske sestre zaposlene na
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primarnem nivoju se morajo posvecati izvedbi ucCinkovite zdravstvene vzgoje. To je
pomemben element pri promociji zdravja; je kombinacija ucenja in vzgoje. Ob vsakem obisku
zdravega ali bolnega v dispanzerski obravnavi je medicinska sestra vedno izpostavljena
izzivu. Delo medicinske sestre temelji na spoznavanju posameznikovega dosedanjega
zivljenjskega sloga, navad, Skodljivih razvad in socialnih razmer. Na podlagi zbranih
informacij si lahko ustvari celovito podobo o njegovem zivljenjskem slogu ter skupaj z njim
nacrtuje spremembo s ciljem ohranitve in krepitve zdravja ter doseci najvecjo mozno mero

kakovosti samostojnega Zivljenja (Skori¢, 2010).

Namen in cilji

Z raziskavo smo Zzeleli ugotoviti dejavnike tveganja za nastanek kroni¢nih nenalezljivih

bolezni ter morebitno prisotnost kroni¢nih nenalezljivih bolezni pri Studentih.

Metode

Izvedena je bila kvantitativna metodologija. Raziskava je bila zasnovana s priloznostnim

vzorcenjem, podatki so bili zbrani z anketiranjem.

Opis instrumenta

Kot merski instrument raziskave za ugotavljanje prisotnih dejavnikov tveganja za kroni¢ne
nenalezljive bolezni je bil uporabljen vprasalnik, oblikovan na podlagi Studija strokovne
domace in tuje literature. Vprasalnik je bil sestavljen iz dveh delov. Zacetni del se je nanaSal
na demografske podatke. Drugi del vprasalnika je bil sestavljen iz 21 vpraSanj, od katerih je

bilo 6 polodprtih.
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Opis vzorca

Izbran je bil priloznostni vzorec, ki je zajemal Studente 1., 2., 3. letnika $tudijskega programa
1. stopnja Zdravstvena nega. Razdeljenih je bilo 150 vprasalnikov, od tega smo prejeli 103
ustrezno izpolnjene, kar predstavlja 68,67 % odziv. Med anketiranimi je bilo 87 (84 %) Zensk
in 16 (16 %), od tega je bilo 42 (41 %) je bilo Studentov 1. letnika, 24 (23 %) je bilo Studentov
2. letnika in 37 (36 %) je bilo Studentov 3. letnika. Sodelovalo je 92 (89 %) Studentov rednega
Studija in 11 (11 %) Studentov izrednega Studija. Glede prebivalisc¢a smo ugotovili, da na vasi

zivi 70 (68 %) Studentov, v predmestju jih zivi 8 (8 %) in 25 (24 %) Studentov Zivi v mestu.

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Pred izvedbo raziskave smo pridobili soglasje vodstva Fakultete za zdravstvene vede
Univerze v Mariboru. Vsi udelezenci so bili seznanjeni z namenom in vsebino raziskave.
Vsem je bila podana informacija o anonimnosti ankete ter o prostovoljnem sodelovanju v
raziskavi. Raziskava je potekala v ¢asu od oktobra do novembra 2014. Podatke smo obdelali s
pomocjo racunalniSkega programa SPSS 20,0, kjer smo s pomocjo standardnih statisticnih

metod izracunali povprecne in odstotne vrednosti.

Rezultati

Glede na indeks telesne mase (ITM) smo ugotovili, da je 81 (80 %) anketiranih Studentov
normalno prehranjenih, 12 (12 %) jih ima prekomerno telesno tezo, pri 5 (5 %) je prisotna

debelost 1. stopnje in 3 (3 %) Studenti imajo prenizko telesno tezo.

Glede prehrane smo ugotovili, da ima 76 % Studentov 3-5 obrokov dnevno. 53 (52 %)
anketirancev zajtrkuje vsak dan, 23 (22 %) jih zajtrkuje 1 do 3-krat na teden. 21 (20 %) jih
zajtrkuje 4 do 6-krat na teden in 6 (6 %) jih sploh ne zajtrkuje. 42 (41 %) anketirancev se
prehranjuje doma, kjer jim kuhajo starsi in 39 (38 %) si kuha samih. Pri pripravi jedi jih 58
(56 %) uporablja rastlinsko olje, 21 (20 %) svinjsko mast, 17 (17 %) olivno olje in 7 (7 %)
maslo. 37 (36 %) anketirancev uziva sadje vsakodnevno, 28 (27 %) jih uziva 3-5 krat

tedensko, 27 (26 %) jih uziva sadje veckrat na dan, 7 (7 %) uziva sadje 1-krat tedensko, 3 (3
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%) redkeje kot 1-krat tedensko in 1 (1 %) nikoli ne uziva sadja. Zelenjavo uziva vsak dan 44
(43 %) anketiranih, 33 (32 %) jih uziva 3 do 5-krat tedensko, 14 (14 %) vecCkrat na dan, 6 (6
%) 1-krat tedensko, 4 (4 %) redkeje kot 1-krat tedensko in 1 (1 %) nikoli ne uziva zelenjave.
Ribe in ribje izdelke 65 (63 %) Studentov uziva redkeje kot 1-krat tedensko, 24 (23 %) jih
uziva ribe 1-krat tedensko, 7 (7 %) nikoli, 4 (4 %) 2 do 3-krat tedensko in 3 (3 %) Studenti
jedo ribe vsak dan. Mleko in mle¢ne izdelke uziva 38 (37 %) Studentov vsak dan, 34 (33 %)
jih uziva mleko 2 do 3-krat tedensko, 11 (11 %) jih uziva mleko 1-krat tedensko, 10 (10 %)
veckrat na dan, 6 (6 %) redkeje kot 1-krat tedensko in 3 (3 %) Studenti ne uzivajo mleka.
Meso in mesne izdelke jih 47 (46 %) uziva vsak dan, 29 (28 %) jih uziva meso 2 do 3-krat
tedensko, 11 (11 %) veckrat na dan, 9 (9 %) 1-krat tedensko, 3 (3 %) redkeje kot 1-krat
tedensko in 3 (3 %) nikoli ne uzivajo mesa. Slas¢ice in sladkor uziva vsak dan 37 (36 %)
Studentov, 2 do 3-krat tedensko jih uziva 31 (30 %), 13 (13 %) jih uziva 1-krat tedensko in 13
(13 %) jih uZziva sladkor in slas¢ice veckrat na dan. 58 (56 %) anketirancev si hrane ne
dosoljuje, 35 (34 %) si jo obcasno dosoljuje in 10 (10 %) anketirancev si je nikoli ne
dosoljuje. Polbeli kruh uziva 31 (30 %) anketirancev, prav tako jih 31 (30 %) anketirancev
uziva polnozrnati kruh, ostali uZivajo vse vrste kruha. Za Zejo v 88 (85 %) Studenti pijejo
navadno vodo. Obcasno telesno aktivnih jih je 34 (33 %) anketirancev, 3 do 5-krat tedensko je
aktivnih 23 (22 %), 21 (20 %) jih je aktivnih nekajkrat mese¢no in vsaki dan je telesno
aktivnih 18 (18 %) anketiranih Studentov. 85 (82 %) anketirancev ne kadi, ostali kadijo ve¢
kot eno leto in to do 20 cigaret dnevno. Anketiranci najveckrat uzivajo alkoholne pijace le ob
posebnih priloZnostih, in sicer 62 (61 %) jih uZiva Zgane pijace, 55 (54 %) vino ter 36 (36 %)
pivo. 1 do 2-krat mese¢no uziva alkoholne pijate 26 (26 %) anketirancev. 2 do 3-krat
tedensko jih uziva 10 (10 %) ter ve¢ kot 4-krat tedensko uzivajo alkoholne pijace 3 (3 %)

anketiranci.

Odzivi Studentov glede na obilico dela in ¢asovno stisko so razli¢ni, vendar jih kar 84 (81 %)
da vse od sebe in delo dokonca, ve€ina ostali bi zadevo pustili. 31 (30 %) anketirancev se
pocuti nenehno utrujeno, 27 (26 %) jih obcuti nemir, 23 (22 %) jih ima pogoste glavobole ter
19 (18 %) jih grize nohte. 66 (64 %) anketirancev meni, da obvladuje stres in stresne situacije
z nekaj truda, medtem, ko jih 21 (20 %) tezko obvladuje stres. Za zobe 2-krat dnevno skrbi 74
(72 %) anketirancev. Zobozdravnika letno ne obisce le 28 (27 %) anektiranih Studentov. 7 (7
%) jih meni, da namenijo veliko Casa skrbi za svoje zdravje, 30 (29 %) jih nameni dovol;

Casa, 46 (47 %) jih nameni nekaj ¢asa in 17 (17 %) jih ne nameni dovolj ¢asa skrbi za svoje
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zdravje. Prav tako 73 (71 %) Studentov ocenjuje, da imajo zadovoljive prehranjevalne navade,
18 (17 %) jih meni, da so njihove prehranjevalne navade slabse, 7 (7 %) jih meni, da imajo
zdrave prehranjevalne navade in 5 (5 %) jih meni, da so njihove prehranjevalne navade
nezdrave. Ugotovili smo, da 87 (85 %) anketirancev nima nobene kroni¢ne nenalezljive
bolezni, medtem ko ima 15 (15 %) anketiranih Studentov ze kaks$no od kroni¢nih nenalezljive
bolezni. Prav tako je kar 44 (43 %) anketirancev navedlo, da imajo v 0Zji druzini kaksno od

kroni¢nih nenalezljivih bolezni ali tezav.

Diskusija

Tomsi¢ & Orozen (2012) ocenjujeta, da se dejavniki tveganja med seboj prepletajo in
povezujejo. SZO (2006) opredeljuje, da je druzbenoekonomski status posameznika v tesni
povezavi z ostalimi dejavniki tveganja. TomsSi¢ & Orozen (2012) opredelita povezanost
zdravstvenega stanja prebivalstva z blagostanjem v druzbi. Zaradi krize naras¢a
brezposelnost, povecujejo se razlike v socialno ekonomskem statusu ljudi. Vpliv neenakosti
se preko otrostva in mladostniStva nadaljuje v odraslo dobo. Na osnovi analize rezultatov
ugotovimo, da so kroni¢na obolenja prisotna pri Studentih zdravstvene nege le v 15 %. Vec
kot tretjina anketirancev je druzinsko obremenjenih s kroni¢nimi nenalezljivimi obolenji.
Poznani dejavniki tveganja pri anketirancih niso prisotni Steviléno. Visok delez obcuti tezave
v sploSnem pocutju. Pri Studentih so v veliki meri prisotni nemir, utrujenost in glavoboli. Iz
rezultatov sklepamo, da imajo anketiranci pretezno dobre prehranjevalne navade, skrbijo za
ustno zdravje in ne uzivajo pretirano alkoholnih pija¢. Ugotovili smo, da uZivajo premalo rib
in ribjih izdelkov ter da bi morali biti bolj telesno aktivni, vendar jim prav Studij vzame
preveC prostega Casa. V raziskavi opravljeni na Univerzi v Mariboru in Univerzi v Ljubljani,
so Klemenc-Ketis, et al. (2010) ugotovili pogostost kroni¢no nenalezljivih bolezni pri
Studentih v 40,3 %, kjer so anketiranci navajali predvsem alergije, seneni nahod, koZne
bolezni in tesnobo. V nasi raziskavi Studenti izpostavljajo astmo, gastritis, atopijski dermatitis,
migreno, luskavico, bolezni $¢itnice, sladkorno bolezen in alergije. Artnik, et al., (2012)
trdijo, da za vse te bolezni poznamo glavne dejavnike tveganja na katere lahko vplivamo in
tako preprecimo nastanek bolezni ali pa vsaj odloZimo zacetek bolezni. Menijo, da le z
dobrim poznavanjem dejavnikov tveganja in usmerjeno zdravstveno vzgojo lahko preprec¢imo

nastanek kroni¢no nenalezljive bolezni. Tudi ICN (2010) trdi, da lahko pogostost kroni¢no
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nenalezljive bolezni zmanj$amo, ¢e odpravimo oz. zmanjSamo dejavnike tveganja za nastanek

le-teh.

Skrb za bolezen in hkrati Zelja po kar se da kakovostnem Zzivljenju posameznike spodbuja k
iskanju vedno novih informacij in znanj, ki so danes tudi lazje dostopni. Danes so otroci,
mladostniki in odrasli veliko bolje seznanjeni s pomenom zdravja, s svojimi boleznimi in
zelijo biti aktivni sogovorniki. In tukaj imamo vsi zdravstveni delavci pomembno vlogo, da
jih s pogovorom pomirjamo, usmerjamo, informiramo in jim skuSamo pomagati premagovati
tezave, s katerimi se srecujejo tekom zivljenja. Prav medicinske sestre imajo v zivljenju
zdravega posameznika in kroni¢nega pacienta izjemno pomembno vlogo, ki je velikokrat
podcenjena ali celo prezrta. Najveckrat so prve, ki se srecajo z zdravim ali bolnim, ko le-ta
pride v sistem zdravstvenega varstva z velikim strahom in obupom. Ce medicinska sestra
opravlja delo z obcutkom, veseljem in zna dobro komunicirati, je za posameznika
neprecenljivo. Zavedati se morajo, da zaradi njihovega dobrega dela Stevilni kroni¢ni pacienti

zivijo kakovostno Zivljenje (Sencar, 2010).

ZAKLJUCEK

Anketiranci se zavedajo pomena zdravega Zivljenjskega sloga v skrbi za dobro zdravje tekom
Studija in zaradi tega lahko pric¢akujemo, da bo tako tudi kasneje v odrasli dobi. Glede na
hiter napredek in tempo Zivljenja smo ugotovili, da je vsakdanjik §tudentov prenatrpan in da
morajo Studiju prilagoditi ostale Studijske ter tudi sluzbene obveznosti. Dnevno so
izpostavljeni stresu, izzivom in novim priloZznostim. Pomembno je, da se mladi zgodaj
zacnejo zavedati pomena zdravja in skrbi za zdravje, h katerim pa pripomorejo tudi razli¢ni
ukrepi in dejavnosti zdravstvenega varstva. Prva naloga vseh medicinskih sester je
zdravstvena vzgoja o zdravem Zivljenjskem slogu in moznih dejavnikih tveganja za nastanek

kroni¢no nenalezljivih bolezni.
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POMEN PRIJAZNE BESEDE V ZDRAVSTVENI NEGI
Marija Raci¢, VMS, univ. dipl. org.

SC Novo mesto

Srednja zdravstvena in kemijska Sola

IZVLECEK

Na Solskem centru Novo mesto, na Srednji zdravstveni in kemijski Soli, pri pouku
zdravstvene nege ucijo za poklic in za zivljenje, saj je Sola zivljenje, zivljenje pa je Sola z
najvecjim znanjem.

Sola resda ni najbolj zabavna stvar, treba je veliko znati. Znanje pa ne pade samo z neba, torej
se je treba tudi veliko uciti.

Treba je graditi lepo osebnost in trdno mora$ graditi sebe in biti vzor mladim. Mladim
srednjeSolcem pri teoriji in praksi, v Soli in izven Solskega dvoris¢a. Sooblikovati Zelijo
dobrega ¢loveka z odli¢énim znanjem, s kakovostjo na podroc¢ju zdravstvene nege, ves¢inami,
stali§¢i, vrednotami, socialno vkljucenostjo ... Te vrednote bi lahko poimenovali kot kvaliteta
zivljenja in dela v zdravstveni negi, ki izhajajo iz znanja in ustvarjalnosti kot temeljni vrednoti
vsa leta vzgajanja in izobrazevanja.

Med vrednotami, ki naj bi jih dijaki v ¢asu Solanja usvojili in ravnali s skladu z njimi, sta
spoStovanje in odgovornost.

Zdravstvene Sole in zdravstvene nege ne bi bilo brez dijakov, ki si Zelijo delati z ljudmi,
zdravimi in bolnimi, mladimi in starimi; ne bi je bilo niti brez njihovih starSev, pa tudi brez
uciteljev in medicinskih sester ne. Razred in oddelek je Ziv organizem, ki se ves cas
spreminja, skupni cilj pa je sooblikovati dobrega ¢loveka z odliénim znanjem.

Kljuc¢ne besede: pozitivna komunikacija, zdravstvena nega, Custvena inteligenca.
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Prijazna beseda v zdravstveni negi dela ¢udeze.
Kadar se vsi skupaj trudimo za timsko delo in prijetno sobivanje, je Se toliko lepse.

Ker pa to $e ni dovolj, se moramo $e uciti in nabirati izkuSnje. Potrebno je veliko ljubezni pri
delu z ljudmi in Cut opazovanja. Ljudem mora$ dati del sebe, pri vzgoji in izobrazevanju
bodocih zdravstvenih delavcev morajo oc¢i ucitelja in dijaka ne samo gledati, temvec¢ tudi
cutiti, govoriti, sliSati. Obcutljivo podrocje je delo in poslanstvo z mladostnikom, Se bolj
zahtevno pa je delo s pacientom v zdravstveni negi.

Pomembno je, da se pogovarjamo o pozitivnih stvareh, s pogledom v prihodnost. Besede
morajo biti prijazne, zanimiv pogovor odvrne misli na bole¢ino. Pomemben je obcéutek
empatije, vedno pa ob delu in besedah ustvariti obcutek varnosti in zaupanja.

Medicinske sestre smo torej tudi ucitelji prijazne besede, kateremu lahko vedno zaupas. Vsi
skupaj se torej uc¢imo za zivljenje v zdravstveni negi.

UCIMO ZA POKLIC IN ZIVLJENJE V ZDRAVSTVENI NEGI

Uc¢imo se celo Zivljenje, saj je ucenje del vsakdanjega zivljenja. In ko se u¢imo za zivljenje, je
ena najpomembnejsih in morda najtezjih lekcij spoznati samega sebe. Mladim je potreben
pozitiven pogled na svet, spoznati morajo najvecje vrednote, ki se jih nikjer na svetu ne da
kupiti, spoznati morajo smisel zivljenja, ki izhaja in vodi v ljubezni in u¢enju dobrega. Vedno
znova se u¢imo abecedo Zivljenja, saj se u¢imo, dokler smo Zzivi; u¢imo otroka prve korake,
ko gre otrok v vrtec, u¢imo ga prvih ¢rk in Stevilk, u¢imo se v srednji Soli za poklic in
zivljenje, uc¢imo se na fakulteti za ve€ in vec, se poro¢imo in znova se u¢imo medsebojnih
odnosov in kar naenkrat malo vemo glede rojstva, glede zdravja in bolezni, 0z. se vprasamo:
Ali se znamo obnaSati ob poroki, rojstvu otroka, valeti, maturi, ob bolezni, ob obisku v
bolni$nici, ob smrti, ob pogrebni sedmini, na pokopalis¢u?

Ko enkrat spoznas, da nekaj ves, Sele ves, da ni¢esar ne ves in da si na nek nacin zopet znova
in ve¢. U¢imo dijake in u¢imo sebe, ob vsakem ¢loveku posebej, za druzino in druzbo. Starsi
in ucitelji ucijo otroke, zatem otroci ucijo starSe prvega vstajanja, prvih korakov ... In Zivljenje
naredi krog. To je doba priloznosti, saj ve¢ vedeti pomeni bolje ziveti. Tudi ucenje
zdravstvene nege je veselje in u¢imo se je, dokler Zivimo, dokler mislimo, torej smo.
Pomembno je, da hodimo eden poleg drugega in ne eden pred drugim ali eden za drugim.
Potrebujemo slike zivljenja za spomin, potrebujemo igro in pravljice, tako za dozivljanje
srece kot naSe stiske in bole€ine.

Danes svet pripada tistim, ki premorejo ve¢ energije. Energija pa izvira iz naSega Custvenega
sveta. Skrite potenciale nas vseh privabimo na dan sele s pomocjo Custev. Ce smo nekoc
verjeli, da so Custva rezervirana za intimni in zasebni svet, danes vemo, da ne moremo loc¢iti
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osebnosti na delo v sluzbi in zivljenje doma. Na delo prihajamo kot celovite osebnosti, torej
tudi s svojimi Custvi, pozitivnimi in negativnimi, s svojimi strahovi, veseljem ...

Razvijanje custvene inteligence, razvijanje sposobnosti za pogovor in komunikacijo ter
aktivno poslusanje, je primarna naloga vsakega izmed nas, zato gre predvsem zato, da se jih
nauéimo prepoznati, obvladovati in izrazati na prijazen nacin. Custvena inteligenca je klju¢ do
timskega dela, brez katerega si danes ne moremo vec predstavljati uspeSnega dela doma v
druzini, v Soli, v bolniSnici, v zdravstvenem domu, v DSO, zdravili§cu.

Zaceti je potrebno najprej pri sebi. Le ¢e imamo dober obcutek lastne vrednosti, lahko med
seboj uspesno in ucinkovito sodelujemo. Otrokom, mladostnikom in starejSim je treba izkazati
zaupanje v njihove sposobnosti.

PRAVLJICA YV PRIJAZNI BESEDI

Cloveka je ustvarila interpersonalna komunikacija. Beseda v najsirSem pomenu besede, to je
verbalna in neverbalna, je Ze na zaCetku Clovekovega obstoja in ga spremlja vse Zivljenje.
Beseda ga udi, ustvarja in razvija. Clovek je torej »otrok pogovora«, rezultat pogovora od
spocetja do smrti. Da bi nastal, se razvijal in obdrzal, potrebuje pogovor z besedami in brez
njih. O njem govorimo celo pred spocetjem. Nacrtovan je zZe v pogovoru svojih starSev.

Pogovor ¢loveka vseskozi spremlja in se spreminja v osnovno sredstvo za njegovo prezivetje.
Pogovor z dijakom dobiva isti pomen, kot ga imajo kisik, voda, hrana. V $oli dijak nadaljuje
razvijanje svojega naucenega znanja od doma, iz obdobja osnovne Sole, pri tem pa ima glavno
vlogo pogovor med njim in uciteljem, med ucitelji samimi in med u€enci samimi. Pogovori v
druZini in v Soli postajajo osnovni nosilci vzgoje in izobraZevanja nasih otrok in mladine.

UCENJE ZDRAVSTVENE NEGE SE ZACNE V SREDNJI ZDRAVSTVENI SOLI

Poleg druzine zavzema pomembno mesto v socialni maternici tudi $ola.

Sola je kraj za »rojevanje ljudi«, saj od rojstva do smrti je Zivljenjska pot, od plenic do
¢loveka pa dolga pot. Osnovno vodilo ¢lovekovega razvoja je pogovor s starsi, brati, sestrami,
vzgojitelji, ucitelji in soSolci. Tako postajajo poleg porodniSnic tudi druzine, vrtci in Sole
kraji, kjer se otroci razvijajo in oblikujejo v ¢loveka, za ¢loveka. Tako kot obstaja moZznost
razli¢nih posSkodb pri bioloskem rojstvu, prav tako lahko govorimo o poskodbah in napakah
pri cerebralnem, osebnostnem in socialnem rojstvu.
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Druzinska in Solska interpersonalna komunikacija sta zato zelo pomembni. Pogovor pri
zdravstveni negi ima pomen za razvoj znanja, za razvoj osebnosti, razvoj identitete, za
»dodelanost ¢loveka« v lepo osebnost. Komunikacija je zivljenjsko pomembna spretnost za
vsakogar. Potrebno se je je uciti in nauciti, saj ni dedna. Pomembno je gledati iz »oci v oci,
saj o¢i ne samo vidijo, temve¢ tudi cutijo, sliSijo. Brez strokovne uporabe pogovora pri
zdravstveni negi si je tezko predstavljati strokovno vzgajanje in izobraZevanje. Pogovor mora
biti prijazen, s primeri prakse in iz zivljenja. U¢itelj je odgovoren za posiljanje, sprejemanje in
delovanje svojih podrocij, prevladuje naj izrazna oz. terapijska komponenta. Pomembno je, da
nas dijaki hoc¢ejo slisati in videti. Komuniciramo z besedami in brez njih. Komuniciramo ze z
navzocCnostjo v prostoru, v odnosu, ne da bi kar koli izrekli. V vsaki komunikaciji pri
zdravstveni negi drugemu prenasamo neko vsebino in hkrati definiramo odnos do te vsebine
in dijaka kot prejemnika sporo¢ila. Ce se tisto, kar govorimo, in tisto, kar sporoamo z
neverbalnim vedenjem, med seboj ujema in €e izgovorjena vsebina potrjuje nas odnos do nje
in do prejemnika sporogila, takrat komuniciramo usklajeno in iskreno. Ce pa se govorjeno in
negovorjeno ne ujemata, takrat komuniciramo neusklajeno in neiskreno, v odnosu do sebe,
stroke zdravstvene nege, dijakov in sodelavcev. V vsakem pogovoru z dijakom pri
zdravstveni negi nanj prenasamo neko vsebino, definiramo odnose, odkrivamo sebe in
vplivamo nanj. Zavzemamo dolo¢ena stalis¢a in odnos do vsebine, do ucencev. Brez
uspeSnega vplivanja na dijake vzgojne in izobrazevalne vsebine izgubijo smisel, znanje
zdravstvene nege je pomembno vgraditi v svoje vedenje in mi$ljenje. Pomembno je torej v
Zivljenju sejati, da kasneje dobro Zanjemo, skladis¢imo.

Realizacija poslanega sporocila je odvisna od sprejetega in ne od poslanega sporocila. Torej
sta vedenje in delovanje dijakov pri teoriji in praksi zdravstvene nege rezultat sprejetih in ne
poslanih sporo¢il, zato je uspe$nost komuniciranja povezana s sprejetimi in ne s poslanimi
sporocili. Da pa dijak sprejme tako pozitivno kot negativno sporocilo, ga moras imeti rad, rad
mora$§ imeti stroko in Zivljenje. Pomembna je »free way« komunikacija, ko nekaj poves ali
naredi§, on ponovi ter zatem potrdiS. Pomembno si je vzeti ¢as za pozitivna potrjevanja
znanja, spretnosti, navade, zato dijakom vecCkrat povem, naj od vsakega izmed nas
prevzamejo dobro, lepo, prijazno, bodisi besedo ali dejanje.

V $oli za poklic in Zivljenje uéimo z besedami, a tudi brez njih. Se v veéji zmoti smo, e
imamo izgovorjene besede za edini in najpomembne;jsi nac¢in komuniciranja med ljudmi. Tudi
medsebojni odnosi bolj vplivajo na rezultate komunikacije kot najbolje izoblikovana in
strokovno obdelana vsebina (odnos med star$i, med ucitelji, med medicinskimi sestrami). V
zivljenjskem okolju, kjer so odnosi lepi, je Zivljenje lepo in kvaliteta ter uspehi znanja
zagotovljeni za poklic in za Zivljenje.

Ucenje za zivljenje v zdravstveni negi ni le verbalno in neverbalno, vsebinsko, odnosno in
osebno, ampak delno tudi nezavedno, saj izgovorjena in neizgovorjena sporocila posiljamo
popolnoma nezavedno. Pomemben je vzor, saj na delo prihajamo kot individualne in celovite
osebnosti. Pomembno je, da smo »doreceni ljudje«, oz. konkretni, da preverjamo svoje
misljenje, dovoljujemo izjeme in omejitve, pojasnjujemo svoja sporocila. Pogovarjamo se z
»dijaki in ne samo z razredom, »s pacienti in ne z oddelkom.« Cloveka sprejmemo taksnega,
kot je, in ne takSnega, kakrSnega smo si zamislili v svoji glavi. V pogovoru se trudimo biti
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odkriti, ne ogovarjamo in ne tozarimo sodelavcev, dijakov, pacientov, ne govorimo o tretji
osebi.

Pomembna je govorica telesa, ki je sestavljena iz vedenja telesa (drze, usmerjenosti in gibov
telesa pri sedenju, stoje, hoje, mimike, oCesnega stika, govora, dotikov, oblacenja, vedenja v
prostoru, Casu). Dijaki so za neverbalna sporocila svojih ucliteljev precej obcutljivi. Kot
gluhonemi berejo z njegovih ustnic, o€i, obraza, opazujejo mimiko, drzo, barvo glasu, sledijo
gibom uciteljevih rok. Obcutljivi so na dotik, reagirajo tako na prevec kot na premalo dotika,
vcCasih ga potrebujejo vec, vcasih manj. Celo ni jim vseeno, kako se njihova uciteljica oblaci,
zelijjo lepo, mlado, prijazno. Neverbalno komuniciranje vpliva tako na tisto, o cemer
govorimo, in na tiste, s katerimi govorimo. Mo¢ naSe besede izhaja iz njenega neverbalnega
spremstva. Vsak izmed nas ima svoje ime, ki ljudem nekaj pomeni. Na vsebinski ravni
neverbalna sporocila spreminjamo, potrjujemo, dopolnjujemo in Sirimo tehtnost izgovorjene
vsebine in usmerjajo k delu z vsebino. Na osebni ravni izrazamo z neverbalnimi sporocili
svoja priCakovanja in odpiramo sebe drugim, vlivamo pozitivna Custva. Na odnosni ravni
izrazamo svoja staliS€a, na vplivni ravni predstavljamo neverbalna sporocila in mocno
sredstvo ozaveS€anja in vplivanja naSih sporocil, ki pospeSujejo ali upocasnjujejo
komunikacijski feedback in dialog. Govorica telesa je enakopravni partner govorici nasih
mozganov in duha. Ne moremo se ji izogniti. Nase telo govori tudi takrat, kadar si tega ne
zelimo, pomembno se je pogovarjati tudi o svoji neverbalni komunikaciji. Vse to prispeva h
kvaliteti in uspeSnosti vzgoje in izobraZevanja pri zdravstveni negi, Soli za Zivljenje. Odnosi
se bolj kazejo, cutijo in manj verbalizirajo, ucitelji in dijaki se imajo lahko radi, pomembno je
timsko delo, medsebojni odnosi med ucitelji vplivajo na odnose do vsebin in na njihove
odnose do dijakov.

ZAKLJUCEK

Vzdusje doma, v $oli in v praksi zdravstvene nege vpliva na delo z ljudmi. Pomembna je
preprosta, nazorna komunikacija, primerjava, pojasnjevanje in obrazlozitev, podajanje
primerov ob pravem casu.

Razumljivi ucitelji govorijo zanimivo, z malo besed dajejo veliko informacij, sporoc€ila so
povezana in razélenjena, na dijake se obracajo neposredno, osebno. Pomembno je, da je
ucitelj zdravstvene nege ucitelj, dijak pa ucenec. Pomembno je, da vzgajamo in u¢imo v
svojem delovnem in zZivljenjskem okolju in da vlada komunikacijsko udobje, ko razmisljamo
na isti, podoben ali drugacen nacin. Nas$ cilj, naSa vizija zdravstvene nege Se naprej ostaja, da
skupaj sooblikujemo dobrega zdravstvenega delavca z odlicnim znanjem za c¢loveka, za
poklic in za Zivljenje.

Prijazna beseda je moc, ki povsod ustvarja in govori 0 kvalitetni zdravstveni negi.
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Ce smo obrnjeni v pravo smer,

je vse, kar moramo storiti, to,

da hodimo naprej.




