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Ucenje in poucevanje v zdravstveni negi in oskrbi

Irena Sumak, mag. zdr. nege,

predsednica Sekcije medicinskih sester v vzgoji in izobrazevanju

irena.sumak@gmail.com

Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi v Sloveniji narekuje izvajalcem zdravstvene nege in
oskrbe pri svojem delu in Zivljenju razli¢ne odgovornosti, ki jih ni mogoce opredeliti le z zakoni
in predpisi. Medicinske sestre, uciteljice zdravstvene nege in oskrbe imajo tako dvojno
odgovornost: uciti in nauciti bodoce izvajalce zdravstvene nege in oskrbe aktivnosti zdravstvene
nege ter jim biti pomemben vzgled na njihovi profesionalni poti. Te zahteve so: poznavanje
strokovnih podroc€ij, na katerih temelji sploSna zdravstvena nega, poznavanje narave in etike
poklica z naceli zdravja in zdravstvene nege, ustrezne klinicne izkusnje, sposobnost za
sodelovanje pri prakticnem usposabljanju negovalnega osebja ter izkusnje pri delu s sodelavci
drugih poklicev v zdravstvenem sistemu. Medicinske sestre, uciteljice zdravstvene nege in oskrbe
se morajo stalno uciti, tako na strokovnem podro¢ju, kot na pedagoskem in didakticnem. Ucitel;
oz. uciteljica zdravstvene nege, ki poucCuje zdravstveno nego, mora imeti izobrazbo iz
zdravstvene nege in bogate delovne izkuSnje s pacienti v zdravstvenih ustanovah. Vecletno delo v
klini¢énem okolju je pogoj za kvalitetno poucevanje zdravstvene nege in oskrbe tako v srednjem
strokovnem kot visokoSolskem strokovnem izobraZevanju. Da bodo uciteljice, ucitelji
zdravstvene nege in oskrbe lahko ucili, vzgajali, motivirali Studente in dijake morajo skrbeti za
lastno zdravje in razvoj, kar je poleg obicajnega, dosegljivo s povezovanjem in skupnim iskanjem
izboljsav pri poucevanju, rezultat le-tega pa je kvalitetna in varna zdravstvena nega in oskrba
pacientov. Sodelovanje mora biti tudi med ucitelji in predavatelji srednjih in visokih Sol, prav
tako njihovih institucij. Povezava vseh omenjenih s klinicnim okoljem je bistvena v

izobraZevanju v zdravstveni negi in oskrbi.


mailto:irena.sumak@gmail.com

Zgodovina formalnega Solanja v Sloveniji seze veC kot 90 let nazaj. Temelje poklicu in Solanju
pri nas je postavila prva slovenska izSolana medicinska sestra Angela Boskin. Njeno preventivno
in zdravstveno delo so prepoznali posamezniki takratnih socialnih in zdravstvenih institucij in se
predvsem zaradi nje odlogili za ustanovitev prve sestrske Sole, leta 1924, ki se je imenovala Sola
za sestre pri zavodu za socialno higiensko zas¢ito dece v Ljubljani. Polozen je bil temeljni kamen
sestrske sluzbe v Sloveniji.

Pravilen pristop in dobro strokovno znanje bosta dota dijaku, Studentu na njegovi poklicni poti.
Mnogi se bodo prav zaradi uciteljev, Sole, mentorjev v zdravstvenih ali socialnih ustanovah
odlocali za svoje bodoc¢e delovno mesto in podrocje dela. Dobra Sola skrbi za dijake in Studente,
enako skrb mora posvecati tudi uciteljem in predavateljem. Tako prvim kot drugim mora
omogocati rast in razvoj v znanju, v stroki in morali. Vse to bo zagotovilo dobre rezultate ucenja

in poucevanja, to je uéenje in poucevanje za CLOVEKA in STROKOVNJAKA.
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Zadvoljno in aktivno

Metka KleviSar, dr. med.

Z veseljem sem se odzvala povabilu sekcije medicinskih sester, ki sodelujejo pri vzgoji in
izobrazevanju, za sodelovanje na strokovnem seminarju pri sv. Jozefu v Celju. Vrsto let sem
sodelovala z nekaterimi srednjimi zdravstvenimi Solami, v Ljubljani, Novi Gorici, v Celju in Se z
nekaterimi drugimi. Sodelovanje s Srednjo zdravstveno Solo v Celju je bilo v zadnjih dveh letih
sploh zelo intenzivno in pestro.

Medicinske sestre, ki se sreujejo z mladimi v srednjih zdravstvenih Solah, imajo zelo pomembno
vlogo. Mladim morajo posredovati solidno strokovno znanje, ki se ves ¢as dopolnjuje, poleg tega
pa pri njih vzbujati veselje do tega poklica. To lahko delajo samo, ¢e imajo tudi same rade ta
poklic in ¢e same rade delajo z ljudmi. Njihovo delo gotovo ni lahko, je pa dobra nalozba za
naprej. Morda ne bodo nikoli same vedele, kako je vsaka njihova beseda in vsaka njihova gesta
padla na plodna tla. Tudi ¢e bodo njihovi dijaki po srednji Soli §li v druge poklice, v€asih tudi
izven medicine, bodo to znanje uporabili kje drugod, najve¢ v osebnem zivljenju.

V zdravstvu se sreCujemo z mnogimi predsodki in prav za mlade v izobraZevanju je potrebno, da
teh predsodkov ne poglabljamo. Predsodki lahko povzrocijo veliko hudega. V tem strokovnem
srecanju je na programu tudi delo z rakavimi bolniki. Med ljudmi Se vedno vlada prepricanje, da
rak pomeni smrt. Se zdale¢ ni tako. Zato je prav, da najprej medicinske sestre, ki ucijo mlade,
gledajo na rakave bolezni bolj optimisticno. Zavedati se je treba, da je danes dobra polovica
rakavih bolezni ozdravljiva.

Sama zivim sedaj v domu za starejse pri sv. Jozefu v Celju. Zelo zadovoljno in zelo aktivno. Se
vedno pa srecujem ljudi, tudi iz zdravstvenih krogov, ki jim dom za starejSe pomeni nekaj takega
kot koncentracijsko taboris¢e. Predsodek, ki zivi v mnogih starih ljudeh in tudi pri svojcih. Kdor
zivi s takSnim preprianjem, ne bo zadovoljen v najboljSem domu. Zato je treba ta predsodek
razbijati tudi pri mladih, ¢e ho¢emo, da bodo stari ljudje in njihovi svojci laze ziveli.

Vsem, ki se boste udelezili tega strokovnega seminarja, Zelim, da bi bil bogat za vas 0sebno in za

vse, s katerimi se sreCujete.
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SRCNO-ZILNE BOLEZNI IN NOVOSTI V ZDRAVLJENJU

asist. dr. Polona Mlakar, dr. med.

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

polona.mlakar@kclj.si

1ZVLECEK

Sréno-zilne bolezni zasedajo prvo mesto med vzroki za smrtnost in obolevnost svetovnega
prebivalstva. So bolezni razvitega sveta, ki so povezane s Stevilnimi faktorji tveganja, kot so
poviSan krvni tlak (arterijska hipertenzija), poviSani krvni lipidi (hiperlipidemija), kroni¢na
ledvi¢na bolezen, debelost, metabolni sindrom, kajenje in Stevilni drugi. Vecino teh bolezni
povezujemo s aterosklerozo. Gre za generalizirano obolenje notranje plasti zil, v katere se
nabirajo mascobe in nastajajo plaki, ki oZijo in/ali zapirajo svetlino Zile in preprecujejo normalno
prekrvavitev tarénih tkiv. Posledice ateroskleroze se klini¢no kazZejo kot sréni infarkt, moZganska
kap, ishemija spodnjega uda in drugo. Poleg zdravljenja akutnih zapletov ateroskleroze je zelo

pomembno zdravljenje in nadzor nad faktorji tveganja.

Kljucne besede: ateroskleroza, ishemicna bolezen srca, sréni infarkt, periferna arterijska bolezen,

mozganska kap

uvoD

Sréno-Zilne bolezni so dale¢ najpogostejsi vzork smrti v Evropski uniji in v Sloveniji. Sréno-zilna
obolenja povzrocajo 40 % vseh smrti v Evropski uniji, obenem pa so tudi najpogostejsi vzrok za
prezgodnjo umrljivost in za opazno odsotnost iz delovnega mesta. Za srén0-zilnimi boleznimi

zboli letno ve¢ kot 17 miljonov ljudi. Celotni stroski povezani z omenjenimi boleznimi na letni
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ravni, v Evropski uniji, dosegajo 196 miljard evrov. Sr¢no-zilne bolezni predstavljajo obsirno
skupino obolenj, ki prizadanejo cirkulatorni sistem: srce in krvne zile, predvsem arterije.

Eden najpogostejsih vzrokov teh obolenj je ateroskleroza, katere osnova je nabiranje lipidnih
plakov v stenah arterij, ki vodi do dogodkov kot je sr¢ni infarkt, mozganska kap, ishemija
spodnje okonc¢ine in mnogi drugi (Nichols, et al., 2012). V sledeCem prispevku se bomo dotaknili
nekaj najpogostejsih sréno-zilnih bolezni, ki so posledica ateroskleroze, njihove znacilne klini¢ne

slike, vzrokov teh obolenj, pristopov k zdravljenju in novosti v zdravljenju.

ISHEMICNA BOLEZEN SRCA

Ishemic¢na bolezen srca obsega sklop obolenj, ki so posledica zmanjSane prekrvavitve srca zaradi
zozitev oz. zamasitve zil, ki prehranjujejo srce, t.i. koronarnih arterij. Zozitev teh arterij
onemogoca preskrbljenost sréne miSice s kisikom in ostalimi hranili. Pod pojem ishemicne
bolezni srca Stejemo stabilno angino pektoris, nestabilno angino pektoris, sréni infarkt in nenadno

koronarno smrt (Wong, 2014).

Etiologija

Ateroskleroza je napredujoca kroni¢na vnetna bolezen notranje plasti arterij-intime. Gre za
dolgotrajen proces, tekom katerega se skozi vec¢ let v zilni steni odvija vnetje, posSkodbe
endotelija, degenerativne spremembe, oksidacija holesterola LDL, kopicenje lipidov, proliferacija
fibroblastov in gladko miSi¢nih celic (Slika 1). Vse to vodi v nastanek mascobnih leh, ki so center
trombemboli¢nih zapletov. Do akutnega dogodka, kot je sréni infarkt ali moZganska kap, pride,
ko se pojavi krvavitev v leho ali pa pride do razpoke v lehi in nastanka strdka, ki mo¢no zozi

oziroma zapre svetlino arterije (Andoljsek, 2011).
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Slika 1.

NOMANCLATURE AND
MAIN HISTOLOGY

Initial lesion

* histologically "normal"”
* macrophage infiltration
 isolated foam cells

Patogeneza ateroskleroze (Wikipedia, 2016)

SEQUENCES IN PROGRESSION  cpgijesT  mAINGROWTH  CLINICAL
OF ATHEROSCLEROSIS ONSET MECHANISM COLLERLATION

Fatty streak

mainly intracellular lipid
accumulation

Intermediate lesion

« intracellular lipid accumulation
« small extracellular lipid pools

Atheroma

¢ intracellular lipid accumulation
» core of extracellular lipid

Fibroatheroma
* single or multiple lipid cores
« fibrotic/calcific layers

ENDOTHEHELIAL DYSFUNCTION

¢ surface defect
* hematoma-hemorrhage
* thrombosis

Dejavniki tveganja

Stevilni dejavniki tveganja prispevajo k razvoju ishemi¢ne bolezni srca. Najpogostejsi dejavniki
tveganja so: arterijska hipertenzija, hiperlipidemija, sladkorna bolezen, kroni¢na ledvicna
bolezen, debelost, metabolni sindrom, druzinska obremenjenost, kajenje, telesna neaktivnost,
nezdrava prehrana, stres, depresija in Se Stevilni drugi (Mehta, et al., 2015). Nekateri od teh

faktorjev tveganja so strjeni v obolenje, katerega imenujemo metabolni sindrom in je v razvitih

from
first
decade
clinically
silent
growth
mainly by
lipid
addition
from
third —
decade
increased
smooth | clinically
muscle silent
and or overt
collagen
o increase
fourth
decade
thrombosis
and/or
hematoma
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dezelah zelo pogost. Gre za skupek obolenj, ki je tesno povezan z vi§jim tveganjem za sréno-
zilne bolezni, vklju¢no z ishemi¢no boleznijo srca. Merila za metabolni sindrom vkljucujejo vsaj
tri od naslednjih petih dejavnikov:
- centralna debelost (obseg pasu: moski > 94 cm, Zenske > 80 cm)
- povisan krvni tlak (sistoli¢ni > 130 mm Hg oz. diastoli¢ni > 85 mm Hg) oz. zdravljenja
arterijska hipertenzija
- povisani trigliceridi v krvi (= 1,7 mmol/l, oz. zdravjenje z zdravili za nizanje trigliceridov)
- znizani HDL holesterol (moski < 1,0 mmol/l, Zenske < 1,3 mmol/l, oz. zdravljenje z
zdravili za viSanje HDL holesterola)
- povisan krvni sladkor (> 5,6 mmol/l) oz. zdravljenja sladkorna bolezen (Alberti, et al.,

2009).

Klini¢na slika

Simptom slabe prekrvavljenosti sréne miSice je bolecina za prsnico z ali brez pridruzenega
obCutka tezke sape. BoleCina je ponavadi po tipu tiS¢o€a, neodvisna od polozaja telesa ali
dihanja. Glede na stopnjo zoZitve koronarne arterije in posledi¢no simptomatiko lo¢imo:
obremenitveno angino pektoris in akutni koronarni sindrom. Pri obremenitveni angini pektoris se
bolecina v prsnem koSu pojavi le ob naporu in ob pocitku mine. Gre zozitev koronarne arterije, ki
v mirovanju zadostuje potrebam sré¢ne misice po kisiku, ob naporu, ko so potrebe sréne misice po
kisiku poveCane, pa pride do izraZzanja simptomatike. Praviloma taka bolecina popusti po
aplikaciji nitrogicerina (zdravilo, ki §iri koronarne arterije). Akutni koronarni sindrom je urgentno
stanje, kjer se boleCina za prsnico pojavi v mirovanju. Razdelimo ga na nestabilno angino
pektoris, infarkt z dvigom ST spojnice v EKG (STEMI, tj. ST elevation myocardial infarction) in
infarkt brez dviga ST spojnice (NSTEMI, tj. NON-ST elevation myocardial infarction). Akutni
koronarni sindrom je posledica razpoke ali rupture ateroskleroti¢ne lehe, na kateri nastane strdek,
ki pomembno zozi ali popolnoma zapre svetlino koronarne arterije. Klini¢no se kaze kot huda
bolecina za prsnico v mirovanju (trajajoca ponavadi ve¢ kot 20 minut), ki se lahko Siri v vrat in
zgornji okoncini (najpogostele levo), je neodvisna od dihanja ali polozaja telesa, pogosto pa jo
spremlja tudi slabost, potenje, bledica in bruhanje, ter ne popusti po vpihih nitroglicerina
(Andoljsek, 2011).
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Diagnostika

Elektrokardiogram (EKG) je zelo pomembna in enostavna preiskava v diagnostiki srénega
infarkta. V kolikor zgoraj omenjene simptome sré¢nega infarkta spremlja dvig ST spojnice,
govorimo v STEMI, do katerega pride, ko je svetlina koronarne arterije popolnoma zaprta in
mrtvina (nekroza) zavzame celotno debelino sréne miSice (govorimo o t.i. transmuralnem
infarktu). Pri NSTEMI (non ST elevation myocardial infarction), elevacij ST spojnice v EKG ne
opazamo, ponavadi pa opazamo denivelacije ST spojnice in inverzije T valov. Pri NSTEMI
svetlina koronarne arterije ni popolnoma zaprta, je pa hudo zozena in posledi¢no mrtvina ne sega
¢ez celotno debelino sréne miSice (govorimo o t.i. subendokardialnem infarktu). Elevacije ST
spojnice so odsotne tudi pri nestabilni angini pektoris, pri kateri je svetlina zile prav tako hudo
zozena, a do odmrtja celic Se ni prislo, lahko pa reCemo, da gre za nekak$no predstopnjo infarkta.
Poleg omenjene simptomatike in razli¢nih EKG sprememb je za dokaz srénega infarkta potrebna
tudi meritev troponina iz krvi, ki je oznacevalec odmiranja celic sréne misice. Ta je pri STEMI in
NSTEMI povisan, obvezno pa normalen pri nestabilni angini pektoris (Andoljsek, 2011; Roffi, et
al., 2015).

Zdravljenje

Pri aktutnem koronarnem sindromu je potrebno Cimprej razreSiti zozitev oz. zaporo koronarne
arterije. V kolikor gre za STEMI, znake akutnega srénega popuscanja in/ali pridruzene motnje
ritma je potrebno narediti koronarografijo takoj, ¢e pa gre za NSTEMI oz. nestabilno angino
pektoris in bolecine v prsnem koSu po klasiéni medikamentozni terapiji minejo, lahko

koronarografijo nekoliko oddlozimo (ponavadi jo opravimo v 12-24 urah) (Andoljsek, 2011).

Koronarografija oz. perkutana koronarna intervencija je najveckrat uporabljen in najmanj
invaziven nacin odpiranja zaprte oz. mocno zozene koronarne arterije. Preko vodilnega katetra in
Zice se na mesto zozanja postavi balonski kateter, katerega napihnemo, raztrgamo plak in tako
razSirimo svetlino zile. Na to mesto se postavi zilna opornica, oz. t.i. stent. Kadar glede na
prizadetost ve¢ koronarnih arterij in anatomsko mesto zozitev perkutani posegi niso mozni,
prihaja v postev kirurSka revaskularizacija. To pomeni naSitje venskih ali arterijskih vsadkov na
koronarne arterije, ki delujejo kot obvodi. Sodobne tehnike omogocajo zZe manjse incizije in ne

zahtevajo zunajtelesnega obtoka in zaustavitve srca (Andoljsek, 2011).
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Medikamentozno zdravljenje je zelo pomemben, upostevajo¢ dolgoro¢ni izid pa morda celo
najpomembnejsi vidik zdravljenja ishemic¢ne bolezni srca. V akutni fazi sr¢nega infarkta bolnik
prejme Aspirin, morfij, nitroglicerin in kisik. Kroni¢no vsi bolniki z ishemi¢no boleznijo
prejemajo Aspirin (dozivljenjsko), dodatno drugo antiagregacijsko zdravilo (glede na vstavljen
stent), statine (za nizanje krvnih lipidov), ACE inhibitorje (za nadzor nad krvnim tlakom in
zaviranje remodelacije levega prekata) in beta blokatorje (delujejo anti-anginozno in zaviranjo
remodelacijo levega prekata). Obstajajo Se Stevilna nova zdravila, ki poleg nitratov zmanjSujejo
anginozno bolecino in izboljSujejo prekrvavitev sréne miSice. Poleg vseh zdravil, kirurSkih in
interventnih posegov, pa ne smemo pozabiti na nefarmakoloSke ukrepe, ki so ucinkoviti, poceni
in enostavni. Ti so: prenehanje kajenja, redna telesna aktivnost, zdrava prehrana, vzdrzevanje
idealne telesne teze in izogibanje prekomernemu uzivanju alkohola (Andoljsek, 2011; Pflieger, et

al., 2011).

Novosti v zdravljenju ishemicne bolezni srca

Pri perkutanih intervencijah se za razreSitev zapor in stenoz koronarnih arterij uporablja ve¢ vrst
stentov: metalni, s citostatiki prevleceni stenti, novost pa so bioresorbilni stenti. Slabost metalnih
stentov je nagnenje k restenozi in pozni trombozi v Zzilni opornici, onemogocanje kasnejSe
kirurSke revaskularizacije in tezave s slikovno diagnostiko po vstavitvi stenta. S prihodom in
uporabo s citostatiki prevlecenih opornic, se je pojavnost restenoz v stentih pomembno znizala in
posledicno tudi umrljivost, vendar je treba upoStevati, da potrebuje bolnik z vstavljeno s
citostatiki prevleceno opornico dolgotrajnejso dvotirno antiagregacijsko terapijo (Yeh, et al.,
2011; Ellis, et al., 2015). Bioresorbilni stenti so dobra nova alternativa s citostatiki prevleCenim
stentom, saj ostanejo v zili dovolj dolgo, da jo zascitijo pred zgodnjo restenozo in zaprtjem Zile, a
se s Gasom resorbirajo, tako, da v Zili dolgoro¢no ne ostaja tujek. Stevilne $tudije o dolgoro¢ni

ucinkovitosti teh stentov Se tecejo (Stone, et al., 2016).

Vedno vec Studij se pri bolnikih z ishemi¢no boleznijo srca izvaja na podrocju genske terapije z
namenom spodbujanja angiogeneze, oz. rasti novih zil, ki bi izboljsale prekrvavljenost sréne
miSice in sicer z aplikacijo razli¢nih rastnih faktorjev v sréno miSico (Schumacher, et al., 2000).
Rezultati so spodbudni, saj se je izkazalo, da rastni faktorji izboljSajo rast kapilar, zmanjSajo

podrocja slabe prekrvavitve sréne miSice in zmanjSajo simptomatiko ishemicne bolezni srca

16



(Stegmann, et al., 2000). Nenazadnje, vedno vec raziskav zasledimo tudi na podrocju zdravljenja
z mati¢nimi celicami, ki pospesujejo rast novih kapilar in vplivajo na proliferacijo obstojecih zil,

z namenom izboljSanja prekrvavitve (Itescu, et al., 2002).

PERIFERNA ARTERIJSKA BOLEZEN
Pri kroni¢ni periferni arterijski bolezni gre za kroni¢ne motnje v arterijski prekrvavitvi udov
(najpogosteje spodnjih), ki so najpogosteje posledica ateroskleroze in so povezane z istimi

dejavniki tveganja kot pri ishemic¢ni bolezni srca (glej poglavje 1.1. in 1.2.).

Klini¢na slika

Gre za pocasi razvijajoco se bolezen, bolniki so dolgo ¢asa asimptomatski. Simptomi se pojavijo,
ko ateroskleroticen plak zozi vsaj polovico svetline arterije. Intermitentna klavdikacija je topa,
stiskajoca bolec¢ina, ki se pojavi v miSicah spodnjih okoncin ob hoji, po pocitku pa v nekaj
minutah mine. Klavdikacijska razdalja je razdalja, katero bolnik prehodi pred pojavom bolecine.
Ko zozitve napredujejo, se klavdikacijska razdalja krajSa in se nato pricne bolecina pojavljati ze v
mirovanju. Spremljajo jo lahko razjede in gangrena. Ko je prisotna bolec¢ina v mirovanju,
govorimo o kriti¢ni ishemiji. Ponavadi je ta bole¢ina najhujSa ponoc¢i med lezanjem in zavzema
predvsem stopalo ali prste. Pri pregledu pacientov s periferno arterijsko boleznijo ugotavljamo
slabo tipne ali odsotne periferne pulze, Sume nad arterijami, slab kapilarni povratek, atrofijo

miSic in ishemicne razjede, ki so pogosto zagnojene (Andoljsek, 2011).

Diagnostika

Temeljna preiskava za dokaz periferne bolezni arterij je merjenje perfuzijskih pritiskov spodnjih
okon¢in. Normalno je arterijski tlak v gleznju visji kot na nadlakti, tako da je gleZenjski indeks
(razmerje med sistolicnim tlakom v gleznju in na nadlakti) pri zdravih ljudeh ponavadi nad 1.
Glezenjski indeks pod 0,9 je znak periferne arterijske bolezni in nizji kot je, bolj odraza hujSe
zapore na arterijah. Vrednosti glezenjskega indeksa pod 0,4 so znak kriti€ne ishemije uda.
Obcasno pri kalciniranih zilah (t.i. mediokalcinozi, ki se pojavlja pri sladkornih in ledvi¢nih
bolnikih) dobimo zaradi nestisljivosti zil lazno visoke glezenjske indekse, zato se posluzujemo
merjenja perfuzijskega pritiska palca (normalno je tlak nad 50 mmHg, pri kriti¢ni ishemiji pa pod

30 mmHg). Pomembne podatke o mikrocirkulaciji in napoved za celjenje ulkusov nam da tudi
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skozizilna oksimetrija. Zlati standard za dokaz ateroskleroti¢nih zozitev je angiografija, ki je
lahko tudi terapevtska, vedno bolj pa za oceno stopnje prizadetosti arterij uporabljamo CT-
angiografijo. Manj invazivna preiskava je tudi ultrazvocni pregled arterij, katero ponavadi
opravimo pred napotitvijo na CT-angiografijo, v kolikor se diagnostika ne mudi (Andoljsek,
2011).

Zdravljenje

Vsi bolniki s kroni¢no periferno arterijsko boleznijo prejemajo statine (za nizanje lipidov v krvi),
Aspirin in pa zdravila za zdravljenje faktorjev tveganja kot je sladkorna bolezen, arterijska
hipertenzija in drugi. Nekatera zdravila, kot je pentoksifilin, izbolj$ajo tkivno prekrvavitev in
oksigenacijo, v¢asih pa bolniki s kroni¢nimi ranami prejmejo tudi prostanoide parenteralno, kot
poskus izbolj$anja prekrvavitve za izbolj$anje celjenja ran. Bolnikom svetujemo zdravo prehrano,
prenehanje kajenja, hujSanje (v kolikor imajo poviSano telesno tezo), primerno obutev, redno
telesno aktivnost in intervalne treninge hoje, s katerimi lahko klavdikacijsko razdaljo pomembno
podaljsajo (Blinc, 2004; Fauci, 2008). Ce je klavdikacijska razdalja omejujode kratka, ¢e gre za
kriti¢no ishemijo ali kadar so prisotne devitalizacije, se odlocamo za revaskularizacijske posege.
Perkutana transluminalna angioplastika je poseg, katerega uporabljamo pri krajs$ih zoZitvah in
zaporah arterijske svetline (do 10cm). Punktiramo zdrav odsek arterije in s pomocjo katetra in
rentgenskega nadzora pridemo do ateroskleroti¢ne zozitve, kjer napthnemo baloncek in razSirimo
zozitev, pogosto pa se na prizadet del Zile tudi postavi zilno opornico 0z. stent (Slika 2).
KirurSkega zdravljenja se posluzujemo predvsem pri dolgih in mocno kalciniranih zoZitvah oz.
zaporah arterij. Endarterektomija je poseg, kjer kirurSko iz notranje plasti arterije izluscijo
ateroskleroti¢ni plak. Ponavadi se uporablja na spodnjih udih predvsem za zapore na skupni
femoralni in proksimalnem delu globoke femoralne arterije. DaljSe zapore se razreSujejo z
naSitjem sinteti¢nih zilnih protez, npr. aortofemoralni obvod, femoropoplitealni obvod idr. Kljub
poskusom revaskularizacije pa se pogosto zgodi, da so devitalizacije preobsezne (in ponavadi
okuzene, kar bolnika ogroza), moznosti razreSitve stenoz oz. zapor pa slabe in zato prihaja v

postev le Se amputacija uda oz. dela uda (Andoljsek, 2011).
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Slika 2. Angiografija pred (levo) in po (desno) balonski angioplastiki (White&Gray, 2007)

Novosti v zdravljenju periferne arterijske bolezni

Stevilne $tudije preucujejo angiogene rastne faktorje in aplikacije progenitornih endotelijskih
celic, ki bi delovali preko pospeSevanja rasti kolateralnih zil, ki bi oskrbovale tkiva, katerih
preskrba s krvjo je zaradi ateroskleroti¢nih zapor okrnjena (Fauci, 2008). V Rusiji uporabljajo v
namen zdravljenja periferne arterijske bolezni tudi gensko terapijo, in sicer bolnikom
intramuskularno aplicirajo plazmidno DNK, ki kodira vaskularni endotelijski rastni faktor, s
¢imer dosegajo podaljSanje klavdikacijske razdalje in izboljSanje gleZenjskega indeksa (Deev, et

al., 2015).

CEREBROVASKULARNE BOLEZNI

Mozganska kap je drugi najpogostejsi vzrok smrti in glavni vzrok invalidnosti na svetu. Je
pogostejSa pri moskih in redka pred 40. letom starosti, incidenca s starostjo strmo naraSca.
Umrljivost po kapi dosega skoraj 25 % (Kumar, 2009). Mozganska kap je nevroloski deficit, ki
nastane ob akutni fokalni poskodbi mozganov, zaradi Zilnega vzroka. V osnovi lo¢imo ishemié¢no

mozgansko kap, intracerebralno krvavitev in subarahnoidalno krvavitev. Ker je ishemic¢na
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mozganska kap najpogostejSa (v cca. 80 %), se bomo v tem prispevku osredotocili predvsem

nanjo (Donnan, et al., 2008; Sacco, et al., 2013).

Etiologija

NajpogostejsSa mehanizma nastanka ishemicne mozganske kapi sta zapora mozganske arterije kot
posledica tromboze (strdek nastane na mestu zapore) ali pa embolije (strdek je nastal na drugem
mestu, npr. v srcu ali ve¢ji arteriji, od koder ga je tok krvi odnesel do zozenja, kjer je povzrocil
zaporo). Embolusi izvirajo najpogosteje iz srca, lahko pa tudi iz karotidnih, vertebralnih in
bazilarnih arterij, redkeje iz okuZzenih srénih zaklopk, kostnega mozga ob zlomu kosti idr. V srcu
nastajajo strdki najpogosteje ob motnji ritma imenovani atrijska fibrilacija, ki je pri starostnikih
zelo pogosta (Kumar, 2009; Kumar, 2010). Tromboze pa najpogosteje nastanejo na
ateromatoznih plakih arterij (cerebralnih, karotidnih in drugih). Podrobneje si lahko o
aterosklerozi in z njo povezanih faktorjih tveganja preberete v poglavju 1.1. in 1.2. Zapora oz.
zozitev v mozganski arteriji okrni preskrbo mozganskih celic s kisikom in hranili, zato

mozganske celice ne morejo normalno delovati in pricnejo odmirati.

Kliniéna slika

Tranzitorna ishemicna ataka je nenaden fokalen nevroloski deficit (npr. pareza okoncine,
nezmoznost govora oz. afazija, izguba vida idr.), ki traja nekaj sekund pa do najvec 24 ur in ji
sledi popolno okrevanje. Verjetno gre za mikroembole, ki povzrocijo mikroinfarkte in so
najpogosteje posledica srénih aritmij, slabe prekrvavljenosti mozganov zaradi ateroskleroti¢no
spremenjenih Zil in ortostatske hipotenzije. Zaradi avtoregulacije se pretok po prizadetih Zilah

popolnoma povrne, zato simptomi izzvenijo (Kumar, 2009; Sacco, et al., 2013).

Pri mozganski kapi pa nevroloski izpadi vztrajajo ve¢ kot 24 ur ali povzroc¢ijo nenadno smrt
bolnika, simptomatika pa je odvisna od velikosti in lokacije prizadetega podro¢ja mozganov.
Ponavadi pride do oslabelosti spodnje in zgornje okoncCine (na nasprotni strani od kapi-
kontralateralna hemipareza), viden je poveSen ustni kot, poveSen kot ocesa, oslabelost miSic
obraza, afazija, motnje govora (dizartrija), motnje vida, motnje hoje in stoje, lahko se pojavijo

razli¢ne stopnje motenj zavesti, epilepticni napadi, udi so ohlapni in brez refleksov idr. Refleksi
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se ponavadi v nekaj dneh povrnejo in celo postanejo pre-odzivni, mo¢ v okoncinah se pri¢ne

povracati v nekaj dneh, lahko pa se vraca Se ve¢ mesecev (Kumar, 2009).

Diagnostika

Glavna preiskava izbora pri bolniku s sumom na mozgansko kap je CT glave. Pomembno je
vedeti, da je lahko CT v zgodnji vazi mozganske kapi lazno negativen. Takrat se lahko
posluzujemo CT-angiografije (ki nam pokaze polnitveni defekt v zamaseni zili) in pa MR glave.
V nadaljnji oddloZeni diagnostiki vsak bolnik opravi ultrazvok vratnih arterij in nato Se CT
angiografijo vratnih arterij (v kolikor so na ultrazvoku vidne pomembne ateroskleroticne
zozitve). V diagnostiki iskanja izvora mozganske kapi se opravi tudi ultrazvok srca in Holter
EKG. Nenazadnje je pomembno tudi odkrivanje in zdravljenje faktorjev tveganja za mozgansko

kap (Kumar, 2009).

Zdravljenje

Bolnika, pri kateremu gre za mozgansko kap, je potrebno sprejeti v bolniSnico na specializiran
oddelek za mozgansko kap. Prejme kisik, monitoriramo krvni tlak in ostale vitalne parametre. Ce
s CT glave izklju¢imo krvavitev, ocenimo, ali je bolnik kandidat za trombolizo, oz. zdravljenje z
zdravili za topljenje strdkov. Tromboliza je izvedljiva le v prvih 4-5 urah od pricetka simptomov,
zato naj bo &as od prepoznave simptomov pa do zadetka zdravljenja ¢im krajsi. Ce tromboliza ni
mozna, bolnik prejme Aspirin. Dolgoro¢no morajo vsi bolniki, ki so preboleli ishemicno
mozgansko kap, prejemati antiagregacijsko terapijo (sprva Asasantin nato Aspirin) in statine
dozivljenjsko. Nujno potrebno je prepoznavanje in zdravljenje faktorjev tveganja; arterijske
hipertenzije, hiperlipidemije, sladkorne bolezni, kroniéne ledvi¢ne bolezni in drugih. Ce ima
bolnik ob mozganski kapi ugotovljeno tudi kroni¢no ali paroksizmalno atrijsko fibrilacijo, je
potrebna uvedba antikoagulantnega zdravljenja. Potrebno je vzdrZevanje idealne telesne teze,
zdrava prehrana, opustitev kajenja in prekomernega pitja alkohola ter redna telesna aktivnost
(Kumar, 2009).

Ce s CT vratnih arterij dokazemo zoZitev interne karotidne arterije za ve¢ kot 70 %, opravimo
endarterektomijo, tj. kirurSko izluS€enje ateroskleroticnega plaka. Tak poseg zniza tveganje za

ponovno mozgansko kap. Za bolnike, ki niso kandidati za kirur§ko zdravljenje, je alternativa
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perkutana transluminalna angioplastika s stentiranjem ateroskleroti¢nega predela arterije, ki pa je

nekoliko manj uéinkovita (Ringleb, et al., 2008).

Novosti v zdravljenju moZganske kapi

Novosti v zdravljenju moZganske kapi je mehanska trombektomija. Ce tromboliza ni uspesna, je
le delno uspesna, ali pa je kontraindicirana in je prizadeta vec¢ja zila se lahko odlo¢imo za poskus
mehanske odstranitve krvnega strdka s pomocjo katetra. Preko femoralne arterije, pod rentgensko
kontrolo, potujemo v moZzganske arterije na mesto zapore. Katetrski sistem bodisi ¢vrsto objame
strdek ali pa ga posesa s podtlakom in ga nato preko vodila odstranimo. Prehodnost Zile lahko po
raziskavah dosezemo tudi po ve¢ kakor Sestih urah od nastopa simptomov in znakov moZzganske
kapi. Tezavo predstavljejo predvsem reperfuzijske krvavitve na mestu sprostitve zilne zapore

(Ortega-Lopez & Llanos-Mendez, 2010; Tenser, et al., 2011).

Na podoben nacin kot pri koronarografiji se lahko zozitve znotrajlobanskih moZzganskih arterij
razreSi z angioplastiko; preko katetra s pomocjo baloncka razSirimo zozitev (t.i. balonska
dilatacija), z ali brez postavitve stenta. Tak$ni posegi so rezervirani za stenoze, ki 0Zijo svetlino
za veC kot 70 %. Ti posegi Se niso del redne prakse, raziskave, ki bodo pokazale dolgorocne

ucinke angioplasitke so Se v teku (Derdeyn & Chimowitz, 2007).

Vedno vec raziskav poteka na podrocju zdravil, ki bi delovala nevroprotektivno. To so zdravila,
ki lovijo proste radikale, zavirajo celi¢no smrt in zavirajo ekscitatorne nevrotransmiterje in na ta
nafin zmanjSajo poskodbo tkiva, ki nastane zaradi zmanjSane prekrvavitve (ishemije). Kljub

Studijam zaenkrat zdravila, ki bi se v vec¢jih Studijah pokazal za ucinkovitega in varnega, $e nismo

odkrili (Koziol & Feng, 2006).
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ZAKLJUCEK

Sréno-zilne bolezni so najpogostejsi vzrok umrljivosti v Sloveniji. V prispevku smo opisali
najpogostejSe  med njimi: ishemi¢no bolezen srca, periferno arterijsko bolezen in
cerebrovaskularne bolezni. Skupna vzroéna bolezen teh obolenj je ateroskleroza, ki je kroni¢na
vnetna bolezen zil, v stene katerih se nabiralo mascobni plaki. Za zmanjSanje umrljivosti je v prvi
vrsti potrebna dobra primarna in sekundarna preventiva ter napredek v zdravljenju, ki je vseskozi
prisoten. Zaradi preventivnih ukrepov in napredka v zdravljenu lahko v zadnjih desetih letih Ze

opazamo upad stopnje umrljivosti za sréno-zilnimi boleznimi.
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1ZVLECEK

Bolezni srca in ozilja so poglavitni vzrok umrljivosti v svetu in pri nas; v Sloveniji povzrocijo
priblizno 40 % vseh smrti. Dve tretjini vseh sréno — zilnih bolezni v zahodnih druzbah je
povezano z aterosklerozo. Med srénimi obolenji je najve¢ ateroskleroti¢nih obolenj, ki privedejo
do koronarne arterijske bolezni in ishemi¢ne bolezni srca. Na drugi strani pa imamo razli¢ne
oblike bolezni srénih zaklopk, ki jih je potrebno zamenjati z mehanskimi ali naravnimi materiali.
Operacijska medicinska sestra je pomemben ¢lan operativne ekipe pri operativnih posegih na
odprtem srcu, saj s svojim strokovnim znanjem in izku$njami pripomore k uspehu timskega dela.
Poznati mora operativne posege, ki se izvajajo na odprtem srcu in razli¢ne vrste vsadkov, skrbeti
mora za asepticne pogoje dela v operacijski dvorani ter varnost pacienta med operativnim
posegom. V prispevku bodo predstavljeni najpogostejSi operativni posegi na odprtem srcu pri
odraslih pacientih, ki jih izvajamo v Univerzitetnem kliniénem centru Ljubljana ter vloga

operacijske medicinske sestre pri le-teh.

Kljuéne besede: bolezni srca, operativni posegi na odprtem srcu, operacijska medicinska sestra,

aktivnosti

UvoD

Bolezni srca in ozilja (BSO) so vzrok za najvecjo umrljivost v zahodnem svetu in Evropi, saj

zaradi njih umre priblizno dva milijona prebivalcev na leto (40 % vseh umrlih), prav tako
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predstavljajo veliko financno obremenitev zdravstvenih sistemov v Evropski uniji in svetu

(Pusnik & Hrovat, 2014).

Sréne bolezni so vecinoma posledica nezdravega nacina zivljenja. Ker je danes vse vec¢ debelih
ljudi, tudi vse ve¢ debelih otrok, se lahko bojimo, da bo tudi sr¢nih bolezni vse ve¢. Debelost je
namrec tesno povezana s sladkorno boleznijo, ta pa je ena najvecjih nevarnosti, da se pri pacientu
razvije tudi sréna bolezen. Tako imenovani zdrav zivljenjski slog lahko bistveno vpliva na
izboljSanje. Pacienti nad 45. letom starosti zbolevajo predvsem za boleznimi, katerih vzrok sta
arterioskleroza in hipertenzija, mlaj$i odrasli pa za vnetnimi spremembami na srcu in

kardiomiopatijami (Anon., 2008).

V Univerzitetnem klini¢nem centru (UKC) Ljubljana izvajamo operativne posege na odprtem
srcu tako pri otrocih kot tudi pri odraslih pacientih. Leta 1958 so v UKC Ljubljana opravili prvi
operativni poseg na odprtem srcu s pomocjo zunajtelesnega krvnega obtoka (ZTO). Razvoj sréen
kirurgije je iz leta v leto omogocal veC operativnih posegov na srcu: zamenjave in kasneje
poprave srénih zaklopk, uvajanje manj invazivnih pristopov do srca z minimalnimi rezi in
edoskopskimi operativnimi posegi. V 90. letih so zaceli opravljati krajSe operativne posege na

delujocem srcu brez uporabe ZTO (Zupancic Slavec, 2008).

Pri otrocih se najpogosteje pojavljajo napake srénega pretina (ASD — atrium septum defekt in
VSD — ventriculum septum defekt), odprt Botallov vod, koarktacija aorte, napake srénih zaklopk,
prirojene sréne napake z zozitvijo pretoka iz desnega prekata in Tetralogija Fallot (kombinacija
Stirih napak, kje sta najvaznejsi pulmonalna stenoza ter visoko polozen VSD, prihaja pa tudi do
desno lezeCe jahajoCe aorte in hipertrofije desnega prekata). Pri odraslih pacientih pa
najpogosteje izvajajo operativne posege pri boleznih koronarnih arterij (ACBG — Aortic
Coronary Bypass Graft), pri bolezenskih spremembah na srénih zaklopkah (aortni, mitralni in
trikuspidalni zaklopki). I1zvajamo tudi operativne posege zaradi tumorjev na srcu (mixom), zaradi
bolezenskih sprememb (razsiritev, poke) na ascendentnem in descendentnem delu aorte. V
zadnjih letth lahko pacientom z napredovalim srénim popuS€anjem in iz¢rpanimi
medikamentoznimi in drugimi Kirur§kimi moznostmi tudi v Sloveniji ponudijo moznost operacije

vstavitve mehanicne cirkulatorne podpore, ki bodisi nadomesti delovanje levega ali desnega
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prekata (VAD-ventricular assist device) ali pa popolnoma nadomesti oba prekata (TAH-total
artificial heart). Pri nas se uporabljata sistema Heart Mate 1l VAD in Syncardia Total artificial
heart. Cirkulatorno podporo vstavljajo kot premostitveno terapijo do presaditve srca ali pa kot
dokonc¢no terapijo pri pacientih, ki niso kandidati za presaditev srca. Kardiokirurska
transplantacijska dejavnost je v zadnjih letih v Sloveniji v naglem porastu in Stevilo opravljenih
posegov nas uvrs¢a v sam vrh med drzavami in bolniSnicami v okviru Eurotransplanta (Ksela,

2014).

NAJPOGOSTEJSI OPERATIVNI POSEGI PRI ODRASLIH PACIENTIH

Srénih bolezni je zelo veliko. Se vedno so med vodilnimi vzroki za prezgodnje umiranje ljudi po

vsem svetu, zlasti v razvitih drzavah, kamor sodi tudi Slovenija.

Bolezni koronarnih arterij

Pri koronarni sréni bolezni je motena oskrba sr¢ne miSice s krvjo. V tem primeru pride do zozitve
koronarnih (venénih) arterij in je oskrba srca s krvjo nezadostna. Koronarne arterije so Zile, ki
srcu dovajajo kri. Delna zapora teh Zil povzroca prsno bolec¢ino (tiS€anje v prsih), kar imenujemo
angina pektoris. Popolna zapora koronarnih arterij pa vodi v odmrtje dela miokarda (sréne

miSice), kar imenujemo miokardni infarkt (srénomiSi¢ni infarkt, sr¢na kap) (Ezdravje, n. d).

Operativni poseq

Osnovni cilj operativnega zdravljenja je odpraviti ali olajSati ishemijo sréne miSice. By-pass ali
obvod koronarne arterije je operativni poseg, pri kateri uporabijo del (obi¢ajno stegenske) vene, s
katero naredijo obvod mimo obolele koronarne arterije (slika 1). Kot premostitvene zile
najpogosteje uporabljajo notranjo prsno arterijo (a. mamarija), ki jo praviloma nasijejo na LAD in
veliko veno safeno iz spodnjih okoncin, ki jo naSijejo na ostale koronarne zile. Od graftov se
lahko uporabi Se radialno arterijo, malo safensko veno ter izjemoma gastroepiploi¢no ali spodnjo
epigastri¢no arterijo in to v primerih, ko je imel pacient predhodno narejen operativni poseg na
od nje odcepijo koronarne arterije, drugi del vene pa vSijejo v koronarno arterijo, pod zozenim ali
zamasenim delom. Presajena vena tako postane nova arterija, po kateri lahko kri teCe mimo

blokade. Operativni poseg ne pozdravi osnovnega vzroka koronarne bolezni, ampak preprecuje
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napade boleCin pri angini pektoris, ker obnovi dotok krvi v sréno miSico, ki je bil prej
pomanjkljiv (Marn, 2008).
Slika 1: Vrste graftov, ki jih uporabljamo pri revaskularizaciji miokarda (WebMD, n. d.)

Internal
mammary

Saphenous artery

vein

Vecina operativnih posegov se danes izvede na delujo¢em (off pump) ali mirujoem srcu (on

pump, v kardioplegi¢nem arestu).

Koronarna arterijska revaskularizacija z uporabo zunajtelesnega krvnega obtoka

Operativni poseg z uporabo zunajtelesnega krvnega obtoka izvajajo skozi mediano sternotomijo.
Hkrati se odvzame veliko safensko veno in odpira prsni koS. So€asno se odvzame Se levo ali obe
prsni arteriji s spremljajo¢imi zivci, okoliSkimi miSicami in fascijo ali pa jo popolnoma izoliramo
(t. 1. skleroziramo). Sledi odpiranje perikardialne votline in prikljucitev pacienta na zunajtelesni
krvni obtok (ZTO) (Knezevic, 2014). ZTO je sestavljen iz arterijske kanile, filtra arterijske linije,
ene ali dveh venskih kanil, venskega rezervoarja, oksigenatorja, izmenjevalca toplote in ¢rpalke
(Knezevi¢, 2010). Naprava za ZTO omogoca, da v Casu, ko popravljajo sréno napako in srce
miruje, telo dobi dovolj kisika, ki ga telo nujno potrebuje za delovanje celic. Glavni nalogi ZTO
sta sledeci: prvic, omogoca kroZenje krvi po telesu (Crpalka) in druga, obogatitev krvi s kisikom
izven telesa ter izlocanje CO2 (izmenjava plinov), ki se proizvaja v naSem telesu in ga v
normalnih okolis¢inah odstranjujemo s plju¢i med dihanjem. S pomocjo ZTO se tudi uravnava
telesno temperaturo pacienta med operativnim posegom, koli¢ino vode, elektrolite,... Povezava
med telesom in napravo je preko posebnih cevi in kanil, ki jih pri operativnem posegu vstavimo v

velike zile in sréne votline (Knezevic, 2014). Za ZTO skrbi perfuzionist, to je diplomirana
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medicinska sestra ali diplomirani zdravstvenik, ki je dodatno usposobljen za vodenje naprave za
ZTO. Pred vstavljanjem kanil pacienta heparinizirajo, s ¢imer preprecijo strjevanje krvi v casu,
ko je srce ustavljeno. Navzgornjo aorto stisnejo z zilno stiskalko (klemo), srce pa ustavijo in
zasCitijo z anterogradno in retrogradno intermitentno kardioplegijo. Anastomoze na srcu naredijo
v srénem zastoju v normotermiji. S teko¢im monofilamentnim Sivom vSijejo v vrez vencne
arterije poSevno prerezani venski ali arterijski obvod. Anastomoze na nazgornjo aorto naredijo v
istem srénem zastoju ali pa prekinejo zastoj in aorto stransko pritisnejo z Zilno stiskalko (slika 2).
Po prekinitvi ZTO izmerijo pretoke skozi obvode s posebno napravo, ki meri minutni pretok po
doplerski metodi in izracunava pulzatilni indeks. Po konc¢anih meritvah Heparin zamenjajo s
Protaminom, odstranijo kanile in vstavijo epikardialno elektrodo zaCasnega zunanjega
spodbujevalnika na desni prekat in po potrebi na desni preddvor. Dren vstavijo v osrénik in po

potrebi v levo in desno plevralno votlino, prsnico pa spnejo z Zi¢natimi Sivi ter v plasteh zaprejo

misico, podkozje in kozo (Knezevi¢, 2014).

Slika 2: Anastomoze na vencne arterije z arterijskim in venskimi grafti (University of Rochester
Medical Center, n. d.)

Coronary artery bypass graft (CABG)

Koronarna arterijska revaskularizacija brez uporabe zunajtelesnega krvnega obtoka
Prednosti tehnike brez uporabe ZTO (off pump tehnike) so se izkazale pri pacientih, pri katerih si

ne zelimo aktivacije komplementa ali polne heparinizacije med operativnim posegom, poleg tega
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pa naj bi imeli od off pump tehnike koristi tudi starejSi pacienti, ki so Ze preboleli
cerebrovaskularni inzult (CVI), imajo dokon¢no ledvi¢no odpoved in oslabljeno funkcijo levega
prekata. Poleg tega je off pump metoda cenejSa, pacienti potrebujejo manj transfuzij krvi, v

povprecju je njihova hospitalizacija krajSa in rehabilitacija hitrejsa (Ksela, 2014).

Operativni poseg pricnejo enako kot pri posegu, ki ga izvedejo z ZTO, le da tukaj v srce ne
vstavijo Kanil in srca ne ustavijo. Revaskularizacijo opravijo na delujo¢em srcu, pri ¢emer jim
razlicni pripomocki omogoc€ijo imobilizacijo le dela odseka koronarne arterije, kjer se napravi
anastomoza. Za stabilizacijo se najpogosteje uporabljata pripomocek imenovan Octopus
(hobotnica) in Urchin (zvonéek). Namestitev octopusa na sternalni samodrzec in njegova uporaba
sta hitri in enostavni (slika 3). Njegova proznost omogoca enostavno rokovanje in namestitev v
ustrezni polozaj. Samodrzec priklju¢imo na vakuum, s pomocjo katerega se le-ta pritrdi na srce.
Nato z vrtljivo ro¢ko samodrZec pricvrstimo v odgovarjajo¢ polozaj. Namestimo ga lahko na levo
ali desno stran sternalnega samodrzca, odvisno od zelenega mesta anastomoze (Repovz &

Pozarnik, 2001).

Slika 3: Razli¢ni pripomocki za pozicioniranje srca in mehansko stabilizacijo srca med

operativnim posegom na delujoem srcu (Parmet, 2008)

Off-pump coronary artery bypass graft surgery Close-up of bypass
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Pred pricetkom revaskularizacije pacienta heparinizirajo. Obi¢ajno najprej revaskularizirajo levo
spodnjo navzdoljnjo arterijo (LAD) z uporabo leve notranje prsne arterije. Za tem
revaskularizirajo diagonalne veje, pri ¢emer izpostavitev srca dosezejo z blagim vlekom
perikardialnega Siva (t. 1. Lima 8iv), mehansko apikalno sukcijo (s stabilizatorjem Urchin) ali pa
srce podlozijo s sterilnimi zlozenci. Proksimalno Zilo okludirajo z uporabo Siva na zateg, kar
kirurgu omogoca brezkrvno podro¢je med Sivanjem anstomoze. Nekateri kirurgi uporabljajo tudi
intraluminarne obvode (shunte), za zmanjSevanje ishemije distalnega dela anastomoze. Tehnika
Sivanja anastomoz je enaka kot na mirujo¢em srcu. Pri Sivanju anastomoz na aorto, uporabijo
zilno stiskalko (klemo), s katero le delno stisnejo aorto, saj ne smejo zile stisniti v celoti
(Knezevi¢, 2014). Prav tako tudi pri tem operativnem posegu pacientu dajo Heparin pred
pricetkom Sivanja anastomoz. Ko koncajo z revaskularizacijo pa pacient dobi Protamin, kot
nasprotni uc¢inek Heparina. Operativni poseg se nato konca enako kot pri operativnem posegu s

pomocjo ZTO (Knezevic, 2014).

Bolezni srénih zaklopk

V srcu imamo S$tiri zaklopke: aortno, mitralno, trikuspidalno in pulmonalno. Zaklopke imajo
nalogo, da kri spus€ajo po to¢no doloceni poti in tudi po to¢no dolocenem vrstnem redu. Toda
zgodi se, da pride do tezav. Lahko se zgodi, da zaklopka spusca kri nazaj, torej v napacno smer,
kar se imenuje regurgitacija. Ena od zaklopk, mitralna, se lahko za¢ne slabo zapirati, lahko bi
rekli, da slabo tesni. Temu pravimo prolaps mitralne zaklopke in je ena najpogostejSih bolezni
srénih zaklopk. V¢asih ta bolezen povzro€i regurgitacijo. Kadar se zaklopka ne odpira dovolj, to
prepreCuje krozenje krvi, temu pravimo stenoza. Okvare zaklopk so lahko prirojene ali jih
povzrocijo okuzbe, sréni napadi, poSkodbe srca. Nekatere takSne okvare ne povzrocajo tezav in
ne potrebujejo zdravljenja. Vecje pa zahtevajo zdravljenje z zdravili ali operativni poseg, pogosto
z zamenjavo zaklopk. Kirurg bo pacientu zamenjal zaklopko, kadar je zozena (stenoza) ali kadar
pus€a (regurgitacija). Mozna pa je tudi »poprava« zaklopk. Zamenjava sréne zaklopke je

operativni poseg na odprtem srcu, pri cemer se krvni obtok preusmeri na ZTO (Medicor, n. d.).

Operativni poseg
Kadar bolezen aortne zaklopke dopusc¢a, poskusajo zaklopko popraviti, v nasprotnem primeru se

odlo¢ijo za njeno zamenjavo. Danes pri kirurgiji mitralne zaklopke absolutno velja pravilo
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»popravi, ne izrezi«, kar pomeni, da poskuSajo mitralno zaklopko vedno popraviti in Sele, ko se
izkaze, da poprava ni mozna, se odlocijo za zamenjavo. Trikuspidalno zaklopko praviloma vedno
popravijo in jo zamenjajo samo Vv izrednih razmerah. Na mitralni poziciji biolosko protezo
svetujejo pacientom nad 70. letom starosti, saj zaradi tla¢nih razlik bioloSke zaklopke na tej

poziciji hitreje propadajo (Ksela, 2014).

Operativni poseg se opravi v splosni anesteziji. Pri zamenjavi ali popravi zaklopk uporabljajo
razli¢ne pristope. Poseg lahko opravijo skozi popolno sternotomijo, delno zgornjo (do tretjega ali
Cetrtega medrebrnega prostora) ali spodnjo sternotomijo ali desno parasternalno minitorakotomijo
(5 - 8 cm rez). Smiselnost ohranjanja integritete prsnice je smiselna predvsem pri najstarejsih,
osteoporoticnih pacientih ali pacientih s pridruzenimi pljuénimi boleznimi (KOPB), saj je za
optimalno mehaniko dihanja najpomembnejSa ohranitev celovitosti obeh rebrnih lokov in
spodnjega dela sternuma. Alternativni pristopi skozi manjse reze so tehni¢no bolj zahtevni in zato
za enkrat lahko tudi povecujejo stopnjo tveganja operativnega posega (KSela, 2014). V
danaSnjem cCasu se v veliki meri uporabljajo minimalni pristopi za zamenjavo aortne zaklopke

(mini sternotomija ter desna parasternalna minitorakotomija) (slika 4).

Slika 4: Pristopi pri operativnih posegih na sr¢nih zaklopkah (A — popolna sternotomija, B —
desna parasternalna mini torakotomija, C — delna zgornja sternotomija, D — delna spodnja
sternotomija (WebMD, n. d.)

Operativni poseg pricnejo z odpiranjem prsnega kosa in prikljucitvijo pacienta na ZTO. Pred

pri¢etkom ZTO pacient dobi Heparin, srce pa priklju¢ijo na ZTO in ga ustavijo. Ce ima pacient
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okvarjeno aortno zaklopko, prerezejo aorto in aortno zaklopko popravijo ali zamenjajo. Aorto
zaprejo in srce zopet pozenejo. Ce ima pacient okvarjeno mitralno zaklopko, le-to lahko
popravijo ali zamenjajo skozi levi atrij. Ce je sofasno potrebno popravit $e trikuspidalno
zaklopko, potem lahko to storijo skozi desni atrij, pri ¢emer morajo prerezati Se septum, da
pridejo do levega atrija. Po popravi ali zamenjavi zaklopk pacienta pocasi odklopijo od ZTO,
nato pacient dobi Protamin, da vzpostavijo nasprotni ucinek Heparina, ki ga dobi pred
vzpostavitvijo ZTO. Nato odstranijo kanile in vstavijo epikardialno elektrodo zacasnega
zunanjega spodbujevalnika na desni prekat in po potrebi na desni preddvor. Dren vstavijo v
osrénik in po potrebi v levo in desno plevralno votlino, prsnico pa spnejo z zi¢natimi $ivi ter v

plasteh zaprejo misico, podkozje in kozo (Knezevic, 2014).

Prednosti minimalno invazivne tehnike pri menjavi srénih zaklopk:

- Manjsi rez, ki zmanjSa invazivnost posega;

- Manjsa bolecina in pooperativna poskodba;

- HitrejSe in lazje odpiranje in zapiranje prsnega kosa;

- ManjSa moznost pooperativnih infekcij in izgube vecjih koli¢in krvi;

- Krajsi ¢as hospitalizacije in manjsi stroski zdravljenja (Repovz & PoZarnik, 2001; Gersak,
2014b).

Umetne zaklopke

Idealna zaklopka mora biti enostavna za vsaditev, lahko dostopna, zagotavljati mora dolgotrajno

delovanje brez trombogenosti, brez poveane nagnjenosti za vnetja in brez transvalvularnega

gradienta. TakSna zaklopka ne obstaja! Danes so dosegljive Stevilne vrste zaklopk: mehanske

zaklopke, stentirane bioloske zaklopke, nestentirane bioloske zaklopke, brezSivne bioloske

zaklopke, aortni istovrstni presadek (homograft) ter kombinacija pljuénega avtolognega presadka

s tujerodnim (heterogenim) tkivom (Knezevi¢, 2011). Znacilnosti mehanske in bioloske

zaklopke:

- Mehanska zaklopka (slika 5) - ima odli¢cne hemodinami¢ne lastnosti in je trajna. Njena
vstavitev je tehni¢no nezahtevna, vendar ni primerna za vse paciente. Pacienti, ki niso
sposobni za dozivljenjsko antikoagulcijsko zdravljenje, ali imajo kontraindikacije zanj ter

pacienti, ki imajo nevaren zivljenjski slog ali hobije, niso primerni za trajno jemanje
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antikoagulantne terapije, ta pa je klju¢ uspesnosti mehanske zaklopke (Knezevic, 2011).
Mehansko zaklopko se svetuje pacientom mlaj$im od 60. let, v sivi coni med 60. in 65. letom
starosti se pacient skupaj s kirurgom odlo¢i o najboljsi izbiri zaklopke (Ksela, 2014).
Mehanske zaklopke nimajo zavrnitvene reakcije, ker so iz bioloSko inertnih materialov
(Zlataleta.com, n.d.). Mehanske zaklopke razvrstimo v enolistne in dvolistne. Pri prvih
prehod krvi skozi zaklopko omogoca en cCvrst listi¢, vpet v teaj na obrocu iz sinteticne
tkanine, pri drugih pa dva listica omogocata nemoten prehod krvi skozi zaklopko. Umetne
zaklopke so narejene iz pirolita, ki je zelo trden in dopusca razlicne preiskave (magnetna
resonanca). Obro¢, na katerega se nastavijo neresorbilni §ivi, je pleten. Hranimo jih na sobni

temperaturi in so pripravljene za takoj$njo uporabo (Voje & Kidric, 2007).

Slika 5: Mehanske zaklopke razli¢nih proizvajalcev (Ruzi¢ Medvescek, 2014)

BioloSke zaklopke - razvrstimo v tiste, ki imajo zunanjo oporo za listie zaklopke, t. 1.
stentirane, in tiste, kjer oporo listi¢em nudi pacientova stena aorte — nestentirane. Listi¢i
zaklopke so narejeni iz svinjskega ali govejega osr¢nika. BioloSko zaklopko se svetuje
pacientom starejSim od 65. let (Zlataleta.com, n. d.). Lo¢imo (slika 6) nestentirane bioloske
zaklopke, ki so brez obroca. Pri §ivanju z monofilamentnim §ivom se prilagodijo obliki
obroca izrezane zaklopke. Shranjene so v soluciji s konzervansom (Paraben). Pred uporabo
zadostuje samo spiranje s fizioloSko raztopino po navodilih proizvajalca. Stentirane bioloske
zaklopke, imajo pleten obro¢ in se §ivajo z neresorbilnimi pletenimi $ivi. Shranjene so v
Glutaraldehidu in pred uporabo je potrebno spiranje s fiziolosko raztopino po navodilih

proizvajalca. Nekateri proizvajalci zahtevajo shranjevanje bioloskih zaklopk v hladilniku,
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nekateri pa na sobni temperaturi (Voje & Kidri¢, 2007). Ce pacientu zamenjamo njegovo
zaklopko z biolosko, ne potrebuje antikoagulantnega zdravljenja ali pa le krajsi €as. V treh
mesecih, kolikor terapija traja, se zamenjana zaklopka prekrije s pacientovim lastnim tkivom.
Povrsina endotelizira in postane gladka. Pri bioloskih zaklopkah nadaljnja antikoagulantna
terapija ni potrebna, vendar pa se za¢nejo starati in jih je séasoma potrebno zamenjati. Telo
jih ne zavrne, ker so tako obdelane. Ceprav so sicer napravljene iz govejega ali svinjskega
osr¢nika, so antigensko Cista tkiva. Zato tudi ne more priti do zavrnitvenih reakcij

(Zlataleta.com, n.d.). BrezSivne zaklopke se vgradi brez Sivov, ki so obi¢ajno potrebni za

varno vstavitev ostalih vrst zaklopk.

Slika 6: Razlika med stentirano bioloSko, mehansko zaklopko (Starr-Edwardsova kroglicna

zaklopka) in brezSivnimi bioloskimi zaklopkami (A, B, C) (Ruzi¢ Medvescek, 2014)
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Insuficienco mitralne zaklopke praviloma zdravijo s popravo zaklopke. Kirurske tehnike
rekonstrukcij obsegajo popravo listiCev, hord in anuloplastiko ali rekonstrukcijo obro¢a mitralne

zaklopke z vSitjem trdega ali upogljivega obroca (slika 7) (Kosir & Miksi¢, 2003).
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Slika 7: Anuloplastika z obro¢em in rekonstrukcija anulusa z Cosgrove-Edwards Sivom

(Ambrozic, et al., 2014)

VLOGA OPERACIJSKE MEDICINSKE SESTRE PRI OPERATIVNIH
POSEGIH NA ODPRTEM SRCU

Operativni poseg je v danasnjem casu eden pomembnih nacinov zdravljenja v medicini, ki
posega v celovitost Cloveskega organizma. Zato Ze najmanjSi operativni poseg predstavlja za
pacienta stres, prav tako je ogroZzeno tudi njegovo Zivljenje. Pri izvajanju kontinuiranega
negovalnega procesa je potrebno upoStevati razlicne lastnosti pacientovega fizi¢nega in
psihosocialnega razvoja v razlicnih starostnih obdobjih, da nacrtovan ali nujen operativni poseg

ne bi nanj vplival negativno in zapustil pri njem neprijetnih posledic (Bresan, 2002).

Pomemben clan ekipe pri operativnih posegih na odprtem srcu je tudi operacijska medicinska
sestra (OPMS). Delo OPMS se razdeli na delo umite in kroze¢e OPMS, vendar obe s svojim
strokovnim znanjem in izkuSnjami pripomoreta k uspehu operativnega zdravljenja pacienta.

Povezujeta se z drugimi €lani zdravstvenega in negovalnega tima.

Pred operativnim posegom OPMS pripravita operacijsko dvorano, vse potrebne instrumente,
pripomocke in aparature, ki jih bodo potrebovali med operativnim posegom ter obvezilni in
Sivalni material, ki je predviden za operativni poseg. Naloga OP MS pri operativnem posegu je

tudi beleziti koli¢ino porabljenega obvezilnega in Sivalnega materiala ter izpolnjevanje
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zdravstveno-negovalne dokumentacije (preglednica kirurS8ke dejavnosti, kirurSki varnostni

kontrolni seznam, instrumentarski protokol ...) (Pusnik & Hrovat, 2014).

Pacienta v operacijski blok pripelje oddel¢na sestra, ki ga preda medicinski sestri pri anesteziji.
Pacient se sam prestavi na operacijsko mizo, ¢e je pokreten, ali ga s pomocjo prelagalne mize
prestavijo na operacijsko mizo, ¢e je slabse pokreten ali nepokreten. Ob prihodu pacienta v
operacijsko dvorano, se OPMS predstavi in preveri pacientovo indentiteto. Ce pacient ni odziven,
preveri identifikacijsko zapestnico in pacientove podatke primerja z dokumentacijo. OPMS
preveri, ¢e ima pacient kjerkoli v telesu kovinske vsadke (nevarnost opeklin zaradi prevajanja
elektricnega toka), mozne alergije na zdravila ali razkuzila in oceno stanje pacientove koze na
mestu operativnega posega (prisotnost dlak, znamenj, poskodb koze,...) (Oblonsek, 2013). Po
konc€ani anestezioloski pripravi OPMS pomaga pri namesScanju pacienta v ustrezen operativni
polozaj. Paziti mora na vse dele telesa pacienta, ki so zaradi dolgotrajnega operativnega posega
izpostavljeni nevarnostim (opekline, podhladitve, razjede zaradi pritiska, posSkodbe perifernih
zivcev in brahialnega pleteZa ...). Pacientu namestimo tudi nevtralno elektrodo zaradi uporabe
elektrokirur§kega noza. Po kirurSkem umivanju in razkuZevanju ter oblacenju sterilnega
kirurSkega plaS¢a in rokavic, si umita OPMS pripravi delovno mizo ter instrumentarsko mizo
(Mayo) s potrebnimi mrezami instrumentov in Sivalnim ter obvezilnim materialom. Krozeca
OPMS ji odpira in podaja material, pri ¢emer pazi na sterilnost in uposteva asepti¢no tehniko
dela. Pred operativnim posegom umita OPMS presteje vse instrumente in Sivalni material, skupaj
pa prestejeta ves obvezilni. Presteti material krozeca OPMS zabelezi v instrumentarski protokol.
Stejeta vedno obe OPMS pred, med (pri zapiranju telesnih votlin in organov) in po kon¢anem
operativnem posegu. S tem preprecita, da bi priSlo do zaostanka (ali izgube) uporabljenega
materiala. V ta namen ima ves obvezilni material, ki ga uporabljamo med operativnim posegom,
radiopacno nitko. Ko kirurg razkuzi operativno polje s Clorheksidinom, mu OPMS nadene
sterilen kirurSki plas¢ in rokavice ter skupaj pripravita in pokrijeta operativno polje z materiali za
enkratno prekrivanje. OPMS pomaga tudi pri oblaenju ostalih ¢lanov kirurske ekipe. Po
koncanem prekrivanju OPMS prikljuci instrumentarsko in delovno mizo k operativnemu polju,
sterilno poda prikljucke za aparature, ki jih kroze¢a OPMS ustrezno prikljuci. Pri vsakem
pacientu se opravi tudi Kirurski varnostni kontrolni seznam, saj ima pomembno vlogo pri

preprecevanju zapletov v kirurSki oskrbi in operacijski zdravstveni negi, ter da spodbuja varno
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obravnavo pacientov (Kotar, 2015). Med operativnim posegom umita in kroze¢a OPMS skrbita
za asepti¢ne pogoje dela v operacijski dvorani, skrbita za varnost pacienta ter omogocata
nemoten potek dela med operativnim posegom. Sproti belezi vgrajen material v instrumentarski
protokol in pacientovo dokumentacijo. Po kon¢anem operativnem posegu umita OPMS sterilno
oskrbi rano ter pomaga pri prelaganju pacienta na posteljo, saj se ga Se intubiranega prepelje v

N A

ponovno sterilizacijo in ¢iS¢enje operacijske dvorane.

Aktivnosti OPMS pri operativnih posegih na koronarnih arterijah

Po koncani anestezijski pripravi, pacienta namestimo v ustrezen optimalen polozaj. Pacient lezi
na operacijski mizi v hrbtnem poloZzaju, z rokami ob telesu, ali odro¢eno levo roko, na kateri ima
pacient arterijsko linijo za merjenje arterijskega tlaka med operativnim posegom. Z namestitvijo
zaSCitnega pasu poskrbimo za pacientovo varnost. Na desno glutealno miSico namestimo
nevtralno elektrodo za uporabo elektrokirur§kega noza. Rjuha pod pacientom mora biti skrbno
poravnana, ker je zaradi veCurnega operativnega posega in grelne blazine, ki je nameS¢ena na
operacijsko mizo, pacient Se posebej ogrozen za nastanek razjede zaradi pritiska. Priprava
operativnega polja zajema podrocje prsnega kosa, trebuha ter ene ali obeh nog. Nogi se pripravi
v celoti do stopala, kar pomeni, da med pripravo drzimo eno ali obe nogi v zrak, stopalo se pri
pokrivanju sterilno zavije v kompreso. V primeru, da potrebujemo roko za odvzem arterijskega

grafta, le-to pripravimo v celoti, pri ¢emer dlan zavijemo v sterilno kompreso.

Pri odvzemu vene za premostitev obolele koronarne arterije, moramo veno pripraviti kot
arterijski graft, saj ima vena drugacen potek zaklopk kot arterija. V tem primeru veno med
odvzemom obrnemo okoli in omogo¢imo potek krvi kot v arteriji. Odvzeto veno do vsitja
hranimo v sterilni fizioloski raztopini, kateri dodamo Heparin, s Cimer speremo kri in preprecimo

nastajanje krvnih strdkov, ki bi Zilo zamasili.

OPMS mora poznati razli¢ne vrste pripomockov, ki se uporabljajo pri tovrstnih operativnih
posegih, njihovo delovanje ter kako rokovati z njimi (razli¢ni stabilizatorji srca, shunti, zilne
stiskalke ... ). Poznati mora Sivalni material, ki se uporablja za Sivanje zilnih anastomoz. Za

tovrstne posege se uporabljajo neresorbilni monofilamentni Sivi razli¢nih debelin, odvisno od
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vrste in velikosti Zile. Za drobne zile, koronarne arterije, uporabljamo zelo fine Sive z majhnimi
iglami, ki jih kirurgu ponudimo v mikrokirurskih instrumentih, saj mu omogocajo lazje
rokovanje. Vecino materiala, ki ga med operativnim posegom dodatno uporabljamo, je za

enkratno uporabo, zato ga po operativnem posegu zavrzemo in ga ne smemo sterilizirati.

Aktivnosti OPMS pri operativnih posegih na srénih zaklopkah

Pacient na operacijski mizi lezi v hrbtnem poloZaju, z rokami ob telesu ali odroc¢eno levo roko.
Priprava operativnega polja zajema podroc¢je prsnega koSa, trebuha ter obeh stegen do kolen. S
tem si zagotovimo sterilno podro¢je v predelu dimelj, za primer periferne kanulacije pri
reoperacijah, ali kadar zaradi mocno spremenjene aorte (kalcinacije) kanulacija ni mozna

centralno.

Ker je operativnih pristopov pri operativnih posegih na srénih zaklopkah ve¢, je pomembno, da
OPMS pred pripravo mrez instrumentov, obvezilnega in Sivalnega materiala, dobi informacijo
kateri operativni pristop bo izveden pri pacientu. Le s pravilno in popolno informacijo se OPMS
lahko ustrezno pripravi na operativni poseg ter predvidi moZna odstopanja in neZelene dogodke,
ki se lahko pojavijo tekom operativnega posega. Potrebuje razlicne zage (elektri¢na, baterijska ali

pnevmatska zaga) za odpiranje prsnega kosa, kar je odvisno od operativnega pristopa.

OPMS mora pri operativnih posegih na srénih zaklopkah poznati vrste zaklopk, pod kaks$nimi
pogoji se hranijo, kako jih je potrebno pripraviti pred uporabo (spiranje po navodilih
proizvajalca), s kakSnimi Sivi se zaklopka vgradi (neresorbilni pleteni §ivi) in vgradni material
ustrezno zabeleziti v instrumetarski protokol in pacientovo dokumentacijo. Pred operativnim
posegom preveri, katere vrste in velikosti zaklopk so na voljo, ter pripravi ustrezna merila za
meritev velikosti zaklopke. Prav tako mora poznati razlicne vrste obrocev (rigidni ali fleksibilni)

pri popravi mitralne in trikuspidalne zaklopke.
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ZAKLJUCEK

»Prvo se zgane, zadnje umre,« so spostljivo rekli o srcu stari embriologi in anatomi, je zapisal
akademik in predsednik Slovenske akademije znanosti in umetnosti Joze Trontelj ob slavnostni

50. obletnici delovanja sréne kirurgije v Sloveniji (Zupanci¢ Slavec, 2008).

V danasnjih ¢asih dobre in ciljane medikamentozne terapije ter novih, manj agresivnih in varnih
interventnih posegov je obdobje herojske kirurgije minilo — dandanes je pomembno dobro
narediti varen kirurSki poseg, ki ob najmanjSem moznem tveganju prinasa najdaljSe prezivetje
brez znakov in simptomov bolezni. Razvoj kirurskih tehnik, novih kirurskih materialov in naprav
omogoca varno izvajanje najtezjih operativnih posegov na odprtem srcu tudi pri vse starejSih in

bolj ogrozenih pacientih.

Za OPMS je sodelovanje pri operativnih posegih na odprtem srcu velik izziv, obenem ji omogoca
moznost nenehnega izpopolnjevanja, uc¢enja novih spretnosti in ve$¢in, omogoca pa ji tudi

osebno rast in samoaktualizacijo.
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1ZVLECEK

Rak postopoma postaja glavni vzrok umrljivosti v razvitih drzavah. S podaljSevanjem Zivljenjske
dobe ima tudi posameznik ve¢jo verjetnost, da tekom zivljenja zboli za rakom. V prispevku so
prikazani glavni epidemioloski podatki raka v Sloveniji za razumevanje razseznosti
javnozdravstvenega problema. V drugem delu prispevka so na kratko opisane oblike sistemskega
zdravljenja raka, ki jih delimo na: citostatike, hormonska zdravila in tar¢na zdravila. Med novejsa
sistemska zdravila v onkologiji lahko priStevamo vecino tarénih zdravil, ki jih delimo na
zaviralce angiogeneze, zaviralce kinaz, monoklonska protitelesa, zaviralec proteosoma,

modifikatorji imunskega odgovora — zaviralci kontrolnih stikal.

Kljucne besed: rak, javnozdravstveni problem, moznosti zdravljenja

UvOoD

Rak postopoma postaja glavni vzrok umrljivosti in tako prehiteva bolezni obtocil. Breme raka se
tako, kot v drugih starajoCih se prebivalstvih, tudi v Sloveniji povecuje. V letu 2011 je tako od
vseh bolnikov z rakom skoraj 60 % zbolelo po 65. letu starosti. Zdravljenje vsakega bolnika z

rakom je odvisno od raka in njegove razsirjenosti ob postavitvi diagnoze (Borstnar, et al., 2014).

Epidemiologija najpogostejsih rakavih obolenj v Sloveniji
Po podatkih Eurostata so se standardizirane stopnje umrljivosti zaradi raka v EU-28 med letoma

2004 in 2012 znizale za 10,2 % pri moskih in 5,5 % pri zenskah. V Sloveniji je za rakom v letu
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2011 umrlo 5.864 ljudi (Rak v Sloveniji 2011, 2015). Se vedje zniZanje standardizirane
umrljivosti je bilo belezeno pri boleznih obtocil, in sicer priblizno 3 x vi§je v primerjavi z
rakavimi boleznimi (Rak v Sloveniji 2011, 2015). Incidenca raka je absolutno $tevilo vseh na
novo ugotovljenih primerov v to¢no doloceni populaciji v enem koledarskem letu. Leta 2011 je v
Sloveniji za rakom zbolelo 12.922 ljudi, 7.162 moskih in 5.760 Zensk (Rak v Sloveniji 2011,
2015). Prevalenca je stevilo vseh bolnikov z rakom, ki so bili zivi na izbrani datum, ne glede na
to, kdaj so zboleli. Konec decembra 2011 je zivelo 85.504 ljudi, ki so kadar koli od ustanovitve
RRRS zboleli za rakom (Rak v Sloveniji 2011, 2015). Na eni strani v zadnjih 10 letih beleZimo
naras¢anje incidencih mer, medtem ko na drugi strani postopoma upada verjetnost smrti za
rakom, kar nakazuje, da je zdravljenje raka uspesnejSe. V povprecju rak postopoma postaja

kroni¢na bolezen.

Najpogostejsi raki v Sloveniji
V letu 2011 je pet najpogostejsih rakov v Sloveniji, ki so skupaj predstavljali 59 % vseh novih
primerov rakavih bolezni, in sicer:

- koZni (razen melanoma),

- rak debelega Crevesa in danke,

- prostate: pri moskih najpogostejsi rak, saj predstavlja 21,5 % vseh novih primerov raka.
Incidenca raka prostate strmo naras¢a od devetdesetih let prejSnjega tisocCletja (8,3 %
povecanje letno) na racun Siroke rabe testa za prostato specifi¢nega antigena (PSA),

- pljug,

- dojke: pri zenskah najpogostejsi rak, Ki predstavlja 19,8 % (Rak v Sloveniji 2011, 2015).
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V tabeli 1 so predstavljene najpogostejSe lokacije raka in njihov odstotni delez ter petletno

relativno prezivetje bolnikov zbolelih v letih 2007-2011.

Tabela 1: NajpogostejSe lokacije raka in njihov odstotni delez ter petletno relativno
preZivetje (s 95 % intervalom zaupanja) bolnikov zbolelih v letih 2007-2011 (Rak v
Sloveniji 2011, 2015)

Vrsta raka Delez Petletno prezivetje (%) za obdobje 2007-
(%) 2011
Kozni (razen 16,3 >99,8
melanoma)
Debelo ¢érevo in danka 12,6 61,0/ 59,8*
Prostata 11,9 89,4
Pljuca 9,3 13,8
Dojka 9,0 85,2
Zelodec 3,8 25,8
Koza, melanoma 3,7 85,2
Glava, vrat 3,5 28,7/ 57,0/ 68,8**
Trebusna slinavka 2,8 48
Ne-Hodgkinovi 2,7 67,1
limfomi
Ostalo 24,4 55,5%**
* Debelo ¢revo/Rektum in rektosigmoidna zveza
** Zrelo/Usta/Grlo

*#%* Vsi raki razen koZnega

Novejsa sistemska zdravljenja v onkologiji ter njihovi stranski ucinki

Zdravila za sistemsko zdravljenja raka delimo na citostatike (kemoterapija), hormonsko zdravila,
taréna zdravila in imunoterapijo. Ce je bila $e pred dobrim desetletiem kemoterapija glavna

oblika sistemskega zdravljenja rakavih obolenj, je danes bolj ena od vrst sistemskega zdravljenja.
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V zadnjem casu je bilo registriranih veliko novih zdravil za sistemsko zdravljenje predvsem iz
skupine tar¢nih zdravil in imunoterapije. Ker so stranski ucinki citostatikov in hormonske terapije
zaradi daljSe prisotnosti v klini¢ni uporabi dobro poznani, so v tem poglavju opisani le na kratko,
medtem, ko so podrobneje opisani mehanizmi in stranski ucinki novejsih zdravil v sistemskem

zdravljenju raka ter njihovo obvladovanje.

Citostatiki

Tovrstno zdravljenje deluje na principu zaviranja rasti celic ali toksi¢nem delovanju na le-te.
Tovrstna zdravila ucinkujejo predvsem na hitrodelece celice v telesu, kamor spadajo tudi
tumorske celice. Stranski u¢inki pri tovrstnem zdravljenju delimo glede na uporabljeno zdravilo,
medtem ko so doloc¢eni stranski u¢inki skupni vecini citostatikov. Glede na mehanizem delovanja
delimo citostatike v ve¢ skupin, ki so v nadaljevanju razvr§ceni v glavne skupine:

- Alkizirajo¢i agensi: delujejo tako, da direktno okvarijo dezoksiribonukleinsko kislino
(DNK) v celici in s tem ustavijo njeno razmnozevanje. Uporabljajo se za zdravljenje
Stevilnih rakov tako hematoloskih kot tudi solidnih. Alkalizirajo¢i agensi delujejo v vseh
fazah celinega ciklusa. Glavni predstavniki: Nitrogen mustardi (ciklofosfamid,
ifosfamid), derivati platine (cisplatin, karboplatin in oksaliplatin).

- Antimetaboliti: se vmesajo v pomnozevanje DNK ali ribonukleinske kisline (RNK) tako,
da nadomestijo normalne gradnike ter s tem ustavijo pomnoZevanje. Delujejo le v S fazi
celi¢nega ciklusa, ko se prepisujejo kromosomi. Glavni predstavniki: 5-fluorouracil,
kapecitabin, metotreksat.

- Antraciklini: spadajo med antitumorske antibiotike in delujejo na encime, ki so
pomembni pri pomnozevanju DNK. Glavni predstavniki: daunorubicin, epirubicin,
idarubicin.

- Zaviralci topoizomeraze: prav tako spadajo med antitumorske antibiotike in delujejo na
encime topoizomeraze, kateri sodelujejo pri pomnozitvi DNK v S fazi celi¢nega ciklusa.
Glavni predstavniki: topotekan, irinotekan, etopozid.

- Zaviralci mitoze: delujejo na protein mikrotubulov in ustavijo celico v M fazi celicnega
ciklusa. Glavni predstavniki: Taksani (paklitaksel, docetaksel), Vinca alkaloidi

(vinblastin, vnikristin in vinorelbin)
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Nezeleni ucinki, ki lahko spremljajo kemoterapijo, so slabost, bruhanje, izguba apetita,
sprememba zaznave okusa in vonja, okvara sluznic, zaprtje, driska, okvara kostnega mozga,
povecana dovzetnost za okuzbe, boleCine v miSicah in sklepih, kozne spremembe, izguba las,
spremembe nohtov, (kroni¢na) utrujenost, otekanje, pa tudi nekateri nezeleni ucinki, vezani na
razli¢ne organe (npr. jetra, pljuca, ledvice). Neredke so tudi tezave psihi¢ne narave, kot so strah,

depresija, tezave pomnjenja in motnje koncentracije (BorStnar, et al., 2014).

Hormonsko zdravljenje

Gre za skupino pomembnih zdravil pri rakavih obolenjih, ki so odvisna od hormonov.
Najpogosteje so to raki dojke in prostate. Prisotnost moskih spolnih hormonov (androgenov) in
zenskih spolnih hormonov (estrogenov) v dolo¢enih primerih spodbuja rast tumorja, zato z
znizanjem nivoja le-teh dosezemo zaviranje tumorske rasti. Med hormone in hormonske
antagoniste, ki jih uporabljamo za zdravljenje v onkologiji, priStevamo naslednje skupine:
androgeni, antiandrogeni, kortikosteroidi, estrogeni, progestini, antiestrogeni, analogi
hipotalami¢nih hormonov, analogi hipotalami¢nih hormonov, S$¢itnicni hormoni in analog
somatostatina (Novakovi¢, et al., 2009). V zadnjem c¢asu se od novejsih zdravil na osnovi
hormonskega delovanja za zdravljenje metastatskega na kastracijo odpornega raka uporabljata
abirateron acetat in enzalutamid. Abirateron, ki je aktivna oblika abirateron acetata deluje
preko zaviranja encima CYP17A1, kar ima za posledico znizanje ravni androgenov v telesu kot
so dehidroepiandrosteron (DHEA), testosterone in dihidrotestosteron (DHT). Enzalutamid je
sinteticni, nesteroidni antiandrogen, z visoko vezavno spodobnostjo na androgeni receptor.
Enzalutamid na androgeni receptor ne vpliva samo kot antagonist, ampak zavira celotno signalno
pot, ki je sprozena z vezavo androgenov na androgeni receptor (Tran, et al., 2009; Rodriguez-
Vida, et al., 2015; Antonarakis, 2013).

Tarcna zdravila

So novejsa zdravila v onkologiji, ki delujejo preko molekule, ki so specifi¢ne za rakasto celico,
ob tem pa naredijo manj Skode zdravim celicam. Vecino tar¢nih zdravil lahko po sestavi
razdelimo med majhne molekule in monoklonska protitelesa (BorStnar, et al., 2014). Dolo¢ena
tarna zdravila spadajo tudi med bioloska zdravila. Po definicij bioloska zdravila vkljucujejo

substance, ki izvirajo iz zivih organizmov. Slednje so lahko naravno prisotne v telesu ali so
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narejene sinteticno v laboratoriju. Glavne skupine tar¢nih zdravil, ki se uporabljajo v klini¢ni
praksi so: zaviralci angiogeneze, monoklonska protitelesa, zaviralci kinaz, zaviralec proteosoma,
modifikatorji imunskega odgovora. V tabeli 2 so prikazana glavna tar¢na zdravila, ki se trenutno
uporabljajo v klini¢ni onkologiji. Zraven so nastete vrste rakov, pri katerih zdravila uporabljamo,
medtem kot podobolike raka in dodatni pogoji za uporabo posameznega zdravila v tabeli niso
navedeni. Povzeti so tudi glavni stranski ucinki, ki se lahko pojavljajo ob jemanju posameznega

zdravila.

Tabela 2: Glavna taréna zdravila, njihovi glavni stranski ucinki in indikacije za uporabo

(Cleveland Clinic Chemocare®, 2016; Chemocare.com, 2002-2016)

Skupina Zdravilo Uporaba % Glavni  stranski
onkologiji ucinki

(podoblike raka,
za katerega je
zdravilo
registrirano,  tu

niso navedene)

Zaviralec Bevacizumab - napredovali  rak sploSna  mis$i¢na
angiogeneze crevesja, oslabelost,
- dolocene oblike bolecine \%
raka jajénikov trebuhu, slabost in
bruhanje,

proteinurija,

izguba las
Zaviralec Aksitinib - napredovalega driska, visok
angiogeneze, karcinoma krvni tlak,
Zaviralec ledvi¢nih celic utrujenost, izguba
kinaz apetita, slabost
Zaviralec Pazopanib - napredovalega driska, visok
angiogeneze, karcinoma krvni tlak, okvara
Zaviralec ledvi¢nih celic jetrne funkcije
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kinaz

sarkom  mehkih
tkiv

Zaviralec Sunitib napredovalega driska, visok
angiogeneze, karcinoma krvni tlak, okvara
Zaviralec ledvi¢nih celic jetrne  funkcije,
kinaz gastrointestinalni sindrom roka-
stromalni  tumor noga, slabost in
(GIST) bruhanje, penije
doloc¢ene oblike (motnje v Stevilu
neuroendokrinih dolocenih vrst
tumorjev krvnih celic)
Monoklonsko Cetuksimab napredovali  rak akneiforem
protitelo Crevesja, izpuscaj, splosna
doloCene  oblike misi¢na
raka glave in oslabelost,
vratu vrocina, nizek
nivo magnezija v
Krvi
Monoklonsko Ipilimumab napredovali  ali utrujenost, driska,

protitelo

neoperabilen

melanom

izpuScaj, slabost
in bruhanje,

srbelica

Monoklonsko

Panitumumab

napredovali  rak

stranski uc¢inki na

protitelo Crevesja kozi, nizek nivo
magnezija v Krvi
Monoklonsko Rituksimab Ne- gripi podobni
protitelo Hodgkinovega simptomi, moZna
limfoma (NHL) infuzijska reakcija
Kroni¢ne
limfocitne

levkemije (KLL)
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Monoklonsko Trastuzumab zgodnji ali tezave med
protitelo napredovali  rak infuzijo (vrocine
dojke ali mrzlice),
napredovali  rak oslabelost, slabost
zelodca ali
gastroezofagealne
ga prehoda
Zaviralec Erlotinib napredovali izpuscaj, driska,
kinaz pljuéni rak slab apetit,
utrujenost, slabost
in bruhanje
Zaviralec Everolimus napredovali  rak anemija, iztirjen
kinaz ledviénih celic metabolizem
napredovali trigliceridov  in
neuroendokrini holesterola,
tumor z izvorom oslabljen imunski
iz trebusne odgovor, motnje
slinavke ledvi¢ne funkcije
napredovali  rak
dojke
Zaviralec Gefitinib lokalno driska, izpuscaji
kinaz napredovali  ali
metastatski
nedrobnoceli¢ni
rak pljuc
Zaviralec Imatinib kroni¢na penije (motnje v
kinaz mieloidna Stevilu dolocenih
levkemija vrst krvnih celic),
(Filadelfija slabost in
kromosom bruhanje,
pozitivna) otekanje, miSicni
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gastrointestinalni
stromalni  tumor
(GIST)

kr¢i, driska

Zaviralec Krizotinib - napredovali rak tezave z vidom,
kinaz pljuc¢ slabost, bruhanje,
driska
Zaviralec Sorafenib napredovali  rak izpus€aj, sindrom
kinaz ledvi¢nih celic roka-noga, driska,
hepatocelularni utrujenost
karcinom
rak Sc¢itnice
Zaviralec Vemurafenib neoperabilen ali bolecine v
kinaz metastatski sklepih,
melanom utrujenost,
izpusc€aj, slabost,
obcutljivost  na
sonce
Zaviralec Bortezomib multipli mielom utrujenost,
proteasoma Limfom periferna
Mantlovih celic nevropatija,
slabost in
bruhanje,
zaprtost,  penije
(motnje v Stevilu
dolocenih vrst
krvnih celic)
Modifikatorji Nivolumab neoperabilen ali utrujenost,
imunskega metastatski limfocitopenija,
odgovora melanom nizek nivo natrija
(zaviralec napredovali  rak v krvi, miSi¢no
kontrolnih pljuc skeletne bolecine
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stikal)
Modifikatorji Pembrolizumab |- neoperabilen ali anemija,
imunskega metastatski utrujenost,
odgovora melanom povisan krvni
(zaviralec sladkor,  znizan
kontrolnih natrij v Krvi.
stikal)

ZAKLJUCEK

Nacrt zdravljenja posameznega bolnika z rakom se dolo¢i na multidisciplinarnem konziliju, kjer
sodelujejo zdravniki specialisti posameznih modalitet zdravljenja raka: kirurgija, radioterapija in
sistemsko zdravljenja. Kadar se srecujemo z bolniki z rakom za potrebe zdravstvene nege, je

potrebno poznati in prepoznati glavne stranske ué¢inke posameznih oblik sistemskega zdravljenja.
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IZVLECEK

Osnova prispevku je strateski dokument Zbornice zdravstvene in babiske nege — Zveze
strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Kodeks etike
zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije. Dostojanstvo in zasebnost pacienta sta v
omenjenem Kodeksu opredeljena v 1. poglavju, ki se nanasa na izvajalce zdravstvene nege in
oskrbe in pacienta. Komunikacija v zdravstveni negi in oskrbi je osrednja blaginja v odnosu med
izvajalci zdravstvene nege in oskrbe in pacienti. Nespostovanje dostojanstva in zasebnosti je v
veliki meri povezano z neprofesionalno komunikacijo. Za zagotavljanje kakovostne, varne in
dostojanstvene zdravstvene obravnave je potrebno zagotoviti zadostno Stevilo zaposlenih,

primerne delovne pogoje in kontinuirano izobrazevanje vseh izvajalcev.

Kljuéne besede: dostojanstvo, zasebnost, zdravstvene nega in oskrba

uvoD

Slovar slovenskega knjiznega jezika opredeli dostojanstvo kot dostojanstveno vedenje in
ravnanje, v neposredni povezavi s €astjo, kot obcutek velike eticne, moralne vrednosti (Institut za
slovenski jezik Frana RamovS§a ZRC SAZU, n.d.). Dostojanstvo je abstrakten koncept, ki izraza
dusevne podobe, ki jih ni lahko razumeti (Haddock, 1996 cited in Smitek, 2006). Clovekovo

dostojanstvo je druzbeno priznana norma. Kako pomembna je, odrazajo najbolj temeljni pravni in
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eti¢ni dokumenti. Pravici do dostojanstva in zasebnosti sodita med temeljne clovekove pravice. V
Sloveniji drzavljanom Ustava Republike Slovenije v 34. ¢lenu zagotavlja pravico do osebnega
dostojanstva in varnosti, v 35. ¢lenu pa varstvo pravic zasebnosti in osebnostnih pravic (Ustava
RS, 2013). Spostovanje zasebnosti in dostojanstva sta temeljni pravici tudi zdravstvene
obravhave. Zdravstveni delavci se pri svojem delu soofajo z razlicnimi primeri obravnav,
stiskami, dilemami in izzivi, ki se nanasajo tako na zdravstveno obravnavo pacienta kot na

eticnost ali neeti¢nost lastnega ravnanja.

Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) (2008) doloc¢a pravice, ki jih ima pacient kot uporabnik
zdravstvenih storitev pri vseh izvajalcih zdravstvenih storitev, postopke uveljavljanja teh pravic,
kadar so te krSene in s temi pravicami povezane dolznosti. Namen tega zakona je omogociti
enakopravno, primerno, kakovostno in varno zdravstveno oskrbo, ki temelji na zaupanju in
spoStovanju med pacientom in zdravnikom ali drugim zdravstvenim delavcem ter zdravstvenim

sodelavcem.

Varstvo osebnih podatkov je ena izmed z ustavo zajamcenih pravic, ureja jih Zakon o varstvu
osebnih podatkov (ZVOP) (2007). Ta doloca pravice, obveznosti, nacela in ukrepe, s katerimi se
preprecujejo neustavni, nezakoniti in neupraviceni posegi v zasebnost in dostojanstvo

posameznika pri obdelavi osebnih podatkov.

Zdravstveni zavod je obvezan varovati pacientove podatke na nadin, da se nepooblaséenim
osebam prepre¢i dostop do njih. Zakon opredeljuje tudi pisno privolitev posameznika, da se
njegovi podatki lahko uporabijo. Temeljni dokument, ki sluZi, kot vodilo in oporo eticnega
ravnanja medicinskim sestram v slovenskem prostoru, je Kodeks etike v zdravstveni negi in
oskrbi Slovenije (2014).

Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe

Delovno okolje pomembno vpliva na nase vrednote ter na kakovost naSega zasebnega Zivljenja.
Zato je dobro pocutje na delovnem mestu klju¢no ne le za blaginjo osebe, ampak tudi za njen

prispevek k oblikovanju in vzdrzevanju druzbe, v kateri so Clovekovo dostojanstvo, ¢lovekova
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pravica do Zzivljenja brez nasilja ter spoStovanje socloveka pomembne moralne in etiCne
kategorije (Robnik, 2012). Vrednote profesije zdravstvene nege, kot so dostojanstvo, enakost,
strokovnost, solidarnost, partnerstvo, zagovornistvo, moramo medicinske sestre pri svojem delu
upostevati tako, da celostno pristopimo k posamezniku ali druzini ob upoStevanju psihi¢nih,

fizi¢nih in socialnih potreb (Zeleznik, 2006, str. 33).

Zdravstvo in zdravstvena nega sodita med poklice, kjer so zdravi med¢loveski odnosi zelo
pomembni. Zato je potrebno ozavestiti koncept CloveSkega dostojanstva in medsebojnega
spoStovanja. Profesionalno dostojanstvo v zdravstveni negi je kompleksno, saj ga sestavljajo
socialni elementi in notranje osebnostne lastnosti, ti elementi pa so med seboj neloc¢ljivo
povezani. Priznavanje profesionalnega dostojanstva v zdravstveni negi bi pozitivno vplivalo na
kakovost obravnave pacientov s strani medicinske sestre, saj so rezultati raziskav v tujini jasno
pokazali, da so medicinske sestre bolj uspesne, ¢e se spostuje njihovo dostojanstvo na delovnem

mestu (Sabatino, et al., 2014).

Ule (2013) na podlagi raziskav ugotavlja, da zdravstvena nega za razliko od medicinske stroke
postavlja temeljne postulate svojega poklica na drugacen nacin. Zdravstvena nega je usrediS¢ena
okrog »etike skrbi«, kar danes predstavlja alternativo prevladujo¢emu tehni¢nemu odnosu do
pacientov. Poudarja, da se zdravniki veliko Casa, skorajda pretezno ukvarjajo z medicinsko-
tehni¢nimi vprasSanji zdravljenja in diagnosticiranja ter njihove eticne dileme izhajajo iz teh
vprasanj. Za razliko od teh pa zdravstvena nega bolj poudarja udelezbo v interakciji s pacienti v

kontekstu trajnejSih in kontinuiranih odnosov.

Eti¢no ravnanje zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi

Medicinske sestre vstopajo v odnos ne le s pacientom, temve¢ tudi njihovimi bliznjimi in
sodelavci v zdravstvenem timu. Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi je temeljni dokument,
ki omogoca Se veéje, bolj intenzivne, etino in moralno obcutljive zaznave stroke in
medcloveskih pristopov in odnosov. V omenjenem kodeksu je zapisano: »Eticna nacela in
pravila Kodeksa etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije so namenjena in obvezujejo vse, ki
delujejo ali se izobrazujejo na podrocju zdravstvene nege in oskrbe (v nadaljevanju izvajalci

zdravstvene nege in oskrbe). Predstavijajo vodilo pri oblikovanju profesionalnih eticnih in
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moralnih staliS¢ ter vrednot, podlago za eticno odlocanje, pomoc pri argumentiranju teh

odlocitev ter omogocajo eticno refleksijo profesionalnega dela« (Kodeks etike v zdravstveni negi
in oskrbi Slovenije, 2014).

Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (2014) je razdeljen na Sest podrocij:

Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe in pacient
Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe in praksa
Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe in raziskovanje
Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe in sodelavci
Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe in druzba

Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe in stanovske organizacije

V prvem podro¢ju, ki se nanasa na pacienta, je dostojanstvo in zasebnost. Pacienta opredeljuje 3.

nacelo, ki se glasi: Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe spostujejo dostojanstvo in zasebnost

pacienta v vseh stanjih zdravja, bolezni, ob umiranju ter po smrti Kodeks etike v zdravstveni negi

in oskrbi Slovenije (2014). Opredeljeni so naslednji standardi ravnanja:

izvajalci zdravstvene nege in oskrbe svojo dejavnost izvajajo na nalin, ki vkljucuje
pacienta kot enkratno, neponovljivo osebnost z vsemi njegovimi posebnostmi;

upostevajo in spostujejo pravico pacienta do zasebnosti ter intimnosti;

spoStujejo Zivljenje in delujejo v smeri lajSanja bolecin ter trpljenja pacienta;

pacientu vedno skuSajo pomagati najti oziroma vzdrzevati upanje ter premagovati njegove
stiske in strahove;

umirajo¢emu pacientu omogocajo kakovostno zdravstveno nego in oskrbo, upostevajoc
nacela paliativne oskrbe. S pacientom vzdrzujejo razumevajo¢ ter so¢uten medcloveski
odnos. Zagotavljajo mu obcutek varnosti, blizino soc¢loveka, lajsanje bolecin in trpljenja.
Ce zeli, pacientu omogocajo versko oskrbo, stik s svojci ter zanj pomembnimi drugimi;

s pacientovimi svojci in zanj pomembnimi drugimi vzpostavljajo empatiéne medsebojne
odnose ter so jim v oporo in pomo¢. Omogocajo jim prisotnost ob umirajo¢em pacientu in
dostojno slovo od pokojnika;

v primeru smrti do umrlega izrazajo pieteten odnos (Kodeks etike v zdravstveni negi in

oskrbi Slovenije (2014).
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Najpogostejse krsitve pacientovega dostojanstva in zasebnosti

Nesporno je, da so medicinske sestre tista poklicna skupina v zdravstvu, ki je ob pacientu najvec
Casa. Velepi¢ (2011) poudarja, da v primeru, kadar medicinske sestre spostujejo zasebnost in
dostojanstvo bolnikov, je to vidno v njihovem obnaSanju do pacientov in v odnosih z osebjem na
oddelku, v nacinu, kako izvajajo zdravstveno nego in razli¢ne posege. Pacienti pogosto opazijo
tudi napeto vzdusje na oddelku. Povzroc¢anje nemira na oddelku, glasno klicanje osebja, loputanje
z vrati, vstopanje v bolnisko sobo brez trkanja na vrata sobe kaze na nepoznavanje in krSitev
osnovnega bontona v zdravstvu ter dostojanstva bolnikov. Velepi¢ (2011) Se opozarja, naj
medicinska sestra pred izvajanjem postopka ali posega, ki mu ga je pred tem opisala, pojasnila in
utemeljila, pridobi soglasje pacienta, s ¢imer mu bo zagotovila samostojno in svobodno
odlogitev, spostovala njegovo pravico do avtonomije in s tem tudi pravico do dostojanstva. Ce se
negovalno osebje ne zaveda poklicne in eticne odgovornosti za varovanje bolnikovega

dostojanstva, to pomeni, da ga ne zas¢iti pred nasilnim vedenjem drugih v zdravstvenem timu.

V zdravstveni negi upravljamo dve smeri zasebnosti pacienta, to sta zasebnost njegovega telesa
in zasebnost njegovih podatkov (Woogara, 2005 cited in Velepi¢, 2011). Telesna zasebnost
pacienta in dostojanstvo sta krSena Ze ob vdoru v njegovo okolje in prostor (razprostiranje
zaSCitnih zaves pri opravljanju intimne nege ali sedenju pacienta na sobnem stranis¢u), posedanju
na njegovi bolniski postelji, uporabi njegovih pripomockov za osebno higieno za druge paciente,
pri neupoStevanju njegovih odlocitev glede spremembe lege bolniske postelje in glede njegovih
sosedov. Zelo pogosto je razosebljanje pacienta z uporabo zanj neprimernih pizam, preklanih
srajc, s pus¢anjem urinskih rack ali no¢nih posod ob pacientu v €asu obrokov, pogoste so tudi
krSitve zasebnosti in dostojanstva pacientov med zdravniskimi in negovalnimi vizitami

(Woogara, 2005 cited in Velepi¢, 2011).

Zdravstveni podatki pacienta sodijo med obcutljive podatke, a se Se vedno pogosto dogaja, da
prihajajo v stik z njimi tudi osebe, ki dostopa do podatkov ne bi smele imeti. S podatki o pacientu
se seznanjajo tudi dijaki in Studentje izobrazevalnih institucij. Ker obveza poklicne mol¢ec¢nosti
velja za vse, ki na kakrSenkoli nac¢in prihajajo v stik s pacientovimi podatki, jih je na to potrebno

opozoriti. Za neupravi¢eno izdajo poklicne skrivnosti je v 153. ¢lenu Kazenskega zakonika
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Republike Slovenije zagrozena denarna kazen, ali zaporna kazen enega leta (Kazenski zakonik
RS, 2012).

Komunikacija kot osrednja blaginja za izvajalce zdravstvene nege in oskrbe in paciente
Vescine komunikacije zdravstvenih delavcev je smiselno razvijati, saj so Studije pokazale, da je
dobra komunikacija povezana z dobrobitmi, tako pri pacientih kot tudi pri zdravstvenem osebju
(Baile, 2011; NCI, 2011; Zwitter, 2009 cited in Skufca Smrdel, 201 1). Pacienti ob boljsi
komunikaciji pridobijo ve¢ znanja in boljSe razumevanje kompleksnih medicinskih informacij,
boljSo psiholosko prilagoditev, bolj realisti¢na pricakovanja, ob jasnem nacrtu zdravljenja se
zmanj$ajo obc¢utja negotovosti, poveca se obcutek, da je situacija »pod nadzorom«. Ob tem lahko
pacient v procesu zdravljenju laZje sodeluje in bolje obvladuje tudi zaplete. Skufca Smrdel (2011)
poudarja, da se pacienti razlikujejo po tem, na kakSen nacin se spoprijemajo z boleznijo in njenim
zdravljenjem ter tudi po tem, koliko informacij o svoji bolezni in zdravljenju potrebujejo in
zelijo. Nekaterim je lazje, ¢e vedo za vsak naslednji korak. Drugi ne zelijo biti seznanjeni z vsemi
moznimi scenariji in se lazje spoprijemajo s situacijami takrat, ko pridejo. Raziskave so pokazale,
da na nacin komunikacije vplivajo tudi dejavniki, kot so starost pacienta, njegova izobrazba, rasa,
socialno-ekonomski status (Zuckermann, 2000; McVea et al., 2001; Baile, 2005 cited in Skufca
Smrdel, 2011).

Smrdel Skufca (2011) opozarja, da na komunikacijo vplivajo tudi dejavniki zdravstvenega
osebja, predvsem v povezavi z znanjem o komunikaciji, ne smemo pa zanemariti niti osebnih
izkuSenj zdravstvenega osebja, njihovih prepri¢anj, domnev o sebi, ljudeh, o smislu Zivljenja,
bolezni in zdravju, umiranju ipd. Prav tako je izrednega pomena odnos znotraj zdravstvenega
tima sodelavcev. Pomen komunikacije v procesu izobraZevanja za poklice v zdravstveni negi
opise v svojem diplomskem delu tudi Sauperlova (2009), ki pravi, da so jih na oli in klini¢nih
vajah vedno ucili prijaznosti do pacienta in naj si zanj vzamejo ¢as. Pove tudi, da so se dijaki in
Studenti tega skuSali drzali in jim je kar dobro uspevalo, ter so bili za to s strani pacientov

nagrajeni z zadovoljstvom in pohvalami.
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Sistem kakovosti in varnosti v zdravstveni negi in oskrbi

Glavni cilj sistema kakovosti v zdravstvu je z manj napora in manj viri dosegati enak ali vecji
ucinek. Peljhan (2011) med pomembne dejavnike za doseganje odli¢nosti v zdravstvu navaja:
veéjo ucinkovitost, vecjo produktivnost, vecje zadovoljstvo pacientov in zaposlenih, ponovljivi
visoki kakovosti opravljenih storitev ter posledi¢no celovitemu izboljSanju uspesnosti. V
zdravstvu so aktivnosti, ki ne dodajajo vrednosti naslednje: ¢akanje, ustvarjanje prevelikih zalog
materialov, napake, nepotrebni premiki (zaposlenih, pacientov, aparatov), premalo izkoris¢eno
Znanje, spretnosti in sposobnosti zaposlenih. Idealna vitka organizacija naj bi  ponujala to¢no
tisto, kar pacient Zeli in potrebuje, brez napak v procesih; posami¢no obravnavo vsakega
pacienta; takoj$ni odziv na tezave in spremembe; izlo¢anje vseh nepotrebnih aktivnosti; varnost
za paciente, zdravstveno osebje in ostale zaposlene. Pozun (2013) ugotavlja, da se zdravstveno
varstvo v ekonomskem bistvu ne razlikuje od ostalega gospodarstva. Ponudba zdravstvenih
delavcev, storitev, zdravil in materialov je omejena, povprasevanje ljudi pa dale¢ presega
razpolozljive vire. Sistem kakovosti v zdravstveni negi, je v neposredni povezavi z zadostnim
Stevilom kadra. Glede na to, da zaposleni v zdravstveni negi predstavljajo najvecjo skupino
zaposlenih v zdravstvu, pomanjkanje medicinskih sester ogroza nacionalno zdravstveno raven.
Predvsem pa vpliva na varnost pacientov, kulturo delovnega okolja zaposlenih in zadovoljstvo pri
delu medicinskih sester. Ukrepi vezani zgolj na finan¢no zadovoljevanje zaposlenih, ne bodo
dovolj. Druzbeni razvoj in vse vecje zahteve pacientov postavljajo pred medicinske sestre vse
ve€je zahteve, zato trenutno stanje, delati ve¢, prevzemati ve¢ odgovornosti za manj, krizo
preskrbljenosti s kadri in razocaranje zaposlenih v zdravstveni negi, Se poglablja (AZman, 2012).
Bregar (2012) ugotavlja, da se v slovenskih bolni$nicah izvaja zdravstvena nega, ki lahko vpliva
na zmanjSanje kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave pacientov. Skrb vzbujajoce je
pomanjkanje izvajalcev zdravstvene nege, zlasti tistih z visoko izobrazbo, saj so le-ti
usposobljeni za delo z najzahtevnejsimi pacienti, katerih delez se vedno bolj povecuje. Opozarja
Se, da bo morala svojo odgovornost poleg managementa sprejeti tudi politika in se odlociti, ali bo
nadaljevala z vse ve¢jimi pritiski na zaposlene v zdravstvenem varstvu, kar lahko vodi pogubne

izide za paciente.
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DISKUSIJA

Vecinoma nimate dovolj tistega, kar potrebujete in hocete, imate pa preveC tistega, kar ne
potrebujete in nocete je zapisala Tschudin (2003) ob prvem obisku v nasi drzavi. Pri tistem,
Cesar nismo imeli Ze pred ve¢ kot desetimi leti je opredelila pomanjkanje medicinskih sester,
pomanjkanje Casa, opreme, ves¢in, spoStovanja, moci, vpliva, timskega dela in Se drugih stvari.
Med stvari, ki smo jih ze takrat imeli preve¢, sodijo: delo, stres, prerekanje, zahteve, pravila,

birokracija in $e mnogo drugega kar poimenujemo problemi.

Juhant (2011) pojasnjuje, da osrednje polje etike zdravstvene nege predstavlja spoStovanje
clovekovega dostojanstva, zasledovanje njegove dobrobiti ter njegovih pravic. Zato je potrebno
graditi polje odnosov, ki ga preZema vzajemnost, priznavanje odvisnosti ter zavedanje o skupni
Cloveskosti. Etika v zdravstveni negi je prezeta z dialoSkostjo, odnosnostjo, vzajemnostjo,
socutjem in pomisleki o solidarnosti ter tako najboljSa pot k profesionalnosti zdravstva. Za
doseganje varne, kakovostne in humane zdravstvene obravnave je izrednega pomena zadostno in
ucinkovito razpolaganje s ¢loveskimi viri. Bregar (2012) navaja, da so zaposleni v zdravstveni
negi v Sloveniji zelo obremenjeni. Povpre¢no primanjkuje od 19 % do 22 % medicinskih sester.
Avtor Se doda, da se na podlagi pridobljenih podatkov upraviceno predvideva, da bo lahko v
prihodnje kakovost zdravstvenih storitev in varnost hospitaliziranih pacientov nizja, kar
posledi¢no lahko vpliva na slabSe izide zdravstvene obravnave, podaljSano hospitalizacijo in/ali
nizjo kakovost zivljenja pacientov. Glass & Cluxton, 2004 in Lokar, 2005 (cited in: Istenic, 2011)
ugotavljajo, da vecina zdravstvenih delavcev ne bi nikdar namerno Skodovala pacientom ali

njihovim druzinam.

ZAKLJUCEK

Obdobje, v katerem zivimo in ustvarjamo, je podvrzeno vse ve¢jim zahtevam, uporabi sodobnih
tehnologij in medijev. Tudi v zdravstvu, zdravstveni negi in oskrbi se temu ne moremo izogniti.
Odli¢nost in sistem kakovosti so pojmi, ki so dnevno prisotni v neposredni povezavi z varnostjo
zdravstvene obravnave. Napredna znanja, odgovornost in ekonomska vzdrznost dodatno
oblikujejo sodoben pristop k obravnavi pacienta. Nehote pomislimo, da gre pri vsem tem le za

denar. Toda pacienti $e vedno pri¢akujejo, da bodo pomembne informacije pridobili v neposredni
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komunikaciji in empati¢nim odnosom z zdravnikom, medicinsko sestro in ostalim osebjem v
zdravstvenem timu. Od zaposlenih v zdravstvu Se vedno pri¢akujejo, da jim bomo kot pomemben
vir psihi¢ne podpore v procesu spoprijemanja z boleznijo in v procesu zdravljenja. Lasten
Kodeks etike zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi Zbornice zdravstvene in babiske nege -
Zveze drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije prica o skrbi
stanovske organizacije tako za paciente kot lastne kolegice in kolege — izvajalce zdravstvene nege
in oskrbe, saj ob medsebojnem spostovanju in sodelovanju raste tudi etiCna zavest za spostovanje

uporabnikov.

»Socutje daje pomen cloveskemu Zivljenju. Je vir vsake trajne srece in veselja. Socutje je odlika
dobrega srca, srca Cloveka, ki deluje iz Zelje po pomoci drugim. S prijaznostjo, naklonjenostjo,
postenostjo, resnico in pravicnostio do soljudi delamo dobro sebi. To ni stvar zapletenega
teoretiziranja, to je stvar zdravega razuma. Nihée ne more zanikati, da je nasa lastna sreca
neogibno povezana s sreco drugih. Nihce ne more zanikati, da tudi sami trpimo, Ce trpi druZba.
Bolj kot sta nase srce in um zlonamerna, bolj nesreéni postajamo — tudi tega ne more nihce
zanikati. Odrec¢emo se lahko vsemu drugemu — religiji, ideologiji, vsej priznani modrosti.

Vendar se ne moremo izogniti potrebi po ljubezni in socutju«.

Njegova svetost Dalajlama

(Etika za novo tisocletje, 2005)
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA Z VENSKIM PODKOZNIM
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IZVLECEK

Namen ucne delavnice je predstavitev standardnih posegov v zvezi z v celoti implantiranim
centralno venskim katetrom s podkoznim prekatom-venska valvula. Zagotoviti zelimo enoten
standardiziran nacin izvajanja v praksi in prepreciti zaplete ter nezelene ucinke zdravil, ki se

lahko pojavijo pri rokovanju in aplikaciji zdravil preko venske valvule.

Klju¢ne besede: Onkoloski institut Ljubljana; venska valvula

UvOoD

Venska valvula je popolnoma implantiran zaprt centralni venski sistem, ki je namenjen bolnikom
pri katerih je potrebno dolgotrajno ali ponavljajo¢e intravensko zdravljenje. Bolniki, ki imajo
vstavljeno vensko valvulo, imajo oslabljene periferne vene ali otezen venski dostop (Umicevic, et
al., 2014). Ponavadi se bolniki z vstavljeno vensko valvulo, poleg oskrbe na Onkoloskem
inStitutu Ljubljana, obravnavajo tudi po vseh zdravstvenih ustanovah v Sloveniji ali pa so delezni
zdravstvene oskrbe na domu. Za takega bolnika je pomembno, da zanj poskrbi izkuseno
zdravstveno osebje iz ostalih zdravstvenih ustanov, ki bo znalo rokovati z vensko valvulo in bodo

hkrati znali prepoznati zaplete ter bodo ob njih tudi ustrezno ukrepali.
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Namen ucne delavnice je predstavitev uporabe standardiziranih posegov v zvezi z vensko

valvulo, ki smo jih sprejeli na OnkoloSkem institutu Ljubljana pri vseh bolnikih, ki imajo

vstavljeno vensko valvulo. Udelezenci se bodo teoreti¢no in prakticno seznanili z naslednjimi

standardiziranimi posegi v zvezi z vensko valvulo:

Vstavitev atravmatske igle, prebrizgavanje, heparinizacije venske valvule in odstranitev
varne atravmatske igle.

Vstavitev atravmatske igle, prebrizgavanje venske valvule in aplikacija terapije.

Odvzem krvi iz venske valvule z zaprtim vacoutainer sistemom za odvzem Krvi.
Prebrizgavanje, heparinizacija, odstranitev varne atravmatske igle, aplikacija terapije

takoj po operativni vstavitvi venske valvule (Grbic, 2010).

Ob tem se bodo udelezenci seznanili $e:

Z vodili dobre prakse, ki jih priporo¢amo na Onkoloskem institutu Ljubljana.

S pravilno pripravo in tehniko posegov v zvezi z vensko valvulo.

Z nezelenimi uc€inki, ki se lahko pojavijo aplikaciji terapije preko venske valvule.
Z zapleti, ki se lahko pojavijo pri nepravilnem rokovanju z vensko valvulo.

S pripomocki, ki jih potrebujemo za izvedbo standardiziranih posegov.

Pri rokovanju z vensko valvulo ima medicinska sestra zelo pomembno vlogo. Ob upostevanju

standardnih posegov v zvezi z vensko valvulo bolnikovo zdravljenje poteka brez zapletov.

ZAKLJUCEK

Cilj u¢ne delavnice je, da bodo udeleZenci:

Pridobili prakti¢ne izkusnje pri rokovanju z vensko valvulo.

Pouceni o posebnostih v zvezi z vensko valvulo (vodila dobre prakse).

Prepoznali znake nezelenih uéinkov ali zapletov v zvezi z vensko valvulo in bodo znali
ukrepati.

Bodo pri delu samostojni.
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Bolnik ima lahko vensko valvulo vstavljeno ve¢ let. Zivljenjska doba venske valvule je v veliki
meri odvisna od pravilnega rokovanja z njo. Le-to morajo biti strokovno usposobljene in imeti

dolocena znanja, da lahko takoj prepoznajo neZelene ucinke in tudi ustrezno ukrepajo.
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HIPODERMOKLIZA -PODKOZNA INFUZIJA

Jozica Jelen Juric dipl. m.s., uiteljica strokovnih predmetov
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jozica.juric@gmail.com

IZVLECEK

Prispevek predstavlja v Sloveniji, sicer teoretiéno ze poznano, v praksi pa nekoliko manjkrat
uporabljeno metodo parenteralne hidracije: hipodermoklizo oz. aplikacijo tekocin v subkutano
tkivo. Predstavljena bodo osnovna dejstva o hipodermoklizi in tudi prednosti ter slabosti. Cilj
prispevka je predstaviti relativno enostaven in predvsem varen nacin hidracije. Opisani so
prakti¢ni napotki za izvedbo hipodermoklize in smernice za zmanjSanje ze tako redkih stranskih
ucinkov hipodermoklize. Prispevek Zeli vzpodbuditi razmisljanje o tem, da je mogoce ravno
hipodermokliza zelo ali celo najprimernej$i nacin hidracije pri starostniku ali umirajocemu

¢loveku.

Kljuéne besede: subkutana infuzija; hipodermokliza; hidracija

uvoD

Hipodermokliza je definirana kot vnos tekocine v subkutani prostor (Ashby, et al.,1992).
Primerna je za bolnike, ki ne morejo piti tekoCin in imajo blago do zmerno dehidracijo (Ferry, et
al.,1999). Prva porocila o njeni uporabi segajo v leto 1895, med izbruhom epidemije kolere v
Indiji (Rogers, 2001). Raziskave kaZejo, da sta metodi podkoZnega in intravenskega
nadomescanja tekoc¢ine primerljivi in enako ucinkoviti, pri ¢emer so pri hipodermoklizi zapleti
redkejsi, stroski postopka nizji, udobje bolnikov vecje, lazje je vzdrzevanje hidracije ter manjSa

nevarnost tekoCinske preobremenitve (Arinzona, et al., 2004; Luk, et al., 2008; Chapman, 2011).
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Subkutano je tekoc¢ino tehnicno lazje aplicirati in nadzorovati zato v tujini priljubljenost uporabe

hipodermoklize naglo narasca.

V letu 2008, ko sem prvi¢ predavala na izobraZzevanju za medicinske sestre o tej temi, je vecina
udelezencev priznala, da za ta termin Se niso slisali in da se pravzaprav s subkutano infuzijo v
praksi ne srecujejo. Nekateri so bili nad predstavljeno u¢inkovitostjo, varnostjo in enostavnostjo
zelo navdusSeni, spet drugi so bili rahlo skepti¢ni, kar se ti¢e ucinkovitosti, saj so menili, da se
subkutana hidracija ne more primerjati z intravenozno. Osem let kasneje, po pogovorih s
kolegicami z razli¢nih zdravstvenih in socialnih ustanov, ter ob prebiranju strokovnih prispevkov
slovenskih avtorjev ugotavljam, da je v Sloveniji hipodermokliza prepoznana in pogosto

uporabljena metoda hidracije, zlasti v domovih starejsih, onkologiji in palitaivni oskrbi.

METODE
Pri pisanju prispevka smo uporabili deskriptivno metodo dela s pregledom domace in predvsem

tuje literature.

REZULTATI

Ker je hipodermokliza varen, enostaven in ekonomsko sprejemljiv nacin nadomesS¢anja tekocine,
ki ga s podrocja institucionalnega varstva starejSih in bolniSnic lahko prenesemo tudi v domace
okolje, mu v prihodnosti velja nameniti ve¢ pozornosti (Kobal Straus, 2014).V nadaljevanju so

predstavljene prednosti, slabosti in indikacije ter kontraindikacije hipodermoklize.

Prednosti hipodermoklize v primerjavi z intravenozno hidracijo:
- ne povzroca tromboflebitisa;
- ne povzroca sistemskih okuzb;
- manjSa moznost, da bi povzrocila plju¢ni edem,;
- vecja mobilnost in udobje bolnikov;
- lazje in varnejSe vzdrzevanje ter apliciranje tekoc€in;
- vstavitev je manj obremenjujoca za bolnika;

- vecja ekonomicnost;
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- bolnik zato ne potrebuje bolniSni¢nega bivanja, mogoca je aplikacija na domu

(Dardanine- Girand,et al., 2005).

Raziskava o poznavanju in uporabi hipodermoklize v Sloveniji o kateri je podrobno pisala Kobal
Strausova (2014) izkazuje, da so zapleti povezani s postopkom subkutane infuzije, redki,
najpogosteje izrazeni v obliki otekline na mestu aplikacije. Poznane so tudi slabosti
hipodermoklize v smislu omejitve glede vrste in koliine tekoc¢in, edemov na mestu infuzije in

moznosti lokalne reakcije.

Indikacije za hipodermoklizo so:
1. PrepreCevanje ali zdravljenje zmerne in blage dehidracije bolnikov:
-z disfagijo;
- ki izgubljajo tekocino zaradi bruhanja, driske, diuretikov itd.;
- s tezkim perifernim venskim dostopom;
- Z zmedenostjo;
-z otezkocenim oralnim vnosom tekocin;
- s poviSano telesno temperaturo;

- s tezavami pri enteralnemem in parenteralnem hranjenju.

2.V terminalni fazi zivljenja:
- aplikacija infuzije opioidnih analgetikov, anksiolitikov in ostalih zdravil socasno s
tekoc¢inami;
- preprecevanje simptomov zaradi dehidracije npr. suha usta, zaprtje, zmedenost, Zeja in

- Zelja sorodnikov ali bolnika (Ferry, et al., 1999).

Kontraindikacije za hipodermoklizo so:

urgentna stanja npr. $ok, huda dehidracija;
- motnje strjevanja krvi;

- sréno popuscanje;

- odpoved ledvic;

- edemi (Ferry, et al., 1999).
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Postopek aplikacije hipodermoklize
Sam postopek je identien subkutanemu vbodu, s tem da se za aplikacijo teko¢in v podkozje
uporabi za vbod silikonski metulj¢ek s podaljskom (21-25 G). Izvedba postopka je sledeca:

1. Izbrano mesto razkuzimo in vstavimo metulj¢ek, tako da nezno stisnemo kozno gubo.

2. Pri normalno hranjenih pacientih iglo metuljcka vstavimo v bazo tkiva pod kotom 45

stopinj.

3. Kanila mora lezati v subkutanem prostoru, nad fascijo.

4. Metuljéek pritrdimo na kozo s polprepustnim prozornim oblizem.

5. Spojimo infuzijski sistem in metuljéek in naravnamo predpisano hitrost izteka infuzije

(Jelen Juric, 2009).

Menjava subkutane igle se izvaja vsake 5 do 7 dni (Bruera & Macdonald, 2000).

Primerna mesta za subkutano infuzijo

Pred aplikacijo, ¢e je le mogoce, skupaj z bolnikom dolo¢imo mesto, ki je primerno za izvedbo
subkutane hidracije in ki bolnika pri njegovih aktivnostih ¢im manj ovira; ne pozabimo na
gibanje v sklepih in pregibanje telesa. Primerna mesta vstavitve subkutane igle (metuljcka) za

hipodermoklizo:

predel trebuha, vendar ne v primeru ascitesa;

predel prsnega kosa, izogibamo se lateralni legi na ramenskem obrocu in tkivu dojk,

hrbet - pod lopatico in

sprednji lateralni del stegen (Brenneis,et al., 2002).

Na vseh podrogjih se izogibamo koZzi, ki je bila pred kratkim obsevana, je kakorkoli poskodovana
ali vneta. Ce so tezave z absorbcijo, se priporo¢a obmodéje prsnega kosa in trebuha (Brenneis,et

al., 2002).

Primerne tekoc€ine in hitrost pretoka pri hipodermoklizi
Najpogosteje uporabljene in najbolj priporocljive tekocine za infuzije so:
- 0,9 % NaCl;
- 0,45 % NaCl;
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- meSanica 0,9 % NaCl in 5 % glukoza (Jelen Juri¢ & Benedik 2009).

Tekom 24 ur se priporo¢a do 1,5 litra tekoCine aplicirane na enem mestu, ¢e so potrebne vecje
koli¢ine tekoc¢in lahko vstavimo iglo za aplikacijo tekoCin na dve razlicni mesti. Torej
maksimalno 3 litre tekocCine s podkozno infuzijo v 24 urah (Jain, et al., 1999). Maksimalna hitrost
pretoka pri hipodermoklizi je lahko do 500 ml/h. Tak$na hitrost zahteva uporabo infuzijske
¢rpalke. Medtem, ko priporocljiva povprecna hitrost pri hipodermoklizi, ki znasa 100 ml/h ne
zahteva uporabe infuzijske ¢rpalke. Po vstavitvi subkutane infuzije je potreben nadzor, vsaj 1 uro
po vstavitvi subkutane igle za hidracijo, preverimo hitrost infuzije ter morebitni pojav

nezazelenih ucinkov (Brenneis, et al.,2002).

Ne zazeleni ucinki hipodermoklize so:
— rdecina (normalno je lahko prisotna do 1 uro po vbodu);
- bolecina ali obcutljivost na mestu vboda;
- znaki edema;
- zatekanje tekoCine ob igli;
— abscesna tvorba;
- krvavitev, modrica;

- znaki preobremenitve organizma (Baron, et al., 2004).
Stranski u€inki

So redki in se jim pogosto lahko izognemo z upostevanjem smernic za hipodermoklizo. V tabeli

1 so prikazani moZzni stranski uc¢inki in njihova razlaga.

Tabela 1: Stranski u¢inki hipodermoklize (Schen, 1997)

Stranski uéinek Razlaga

Lokalni edem Najpogostejsi nezeleni ucinek, ki ga je mogoce

odpraviti z masazo.

Lokalno vnetje ob igli Bistveno manjsi odstotek (5 %) kot pri intravenozni
hidraciji (25 %).
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Bolec¢ina ali neugodje na Redko; lahko je povezana z vstavitvijo igle v miSico ali

mestu infuzije zaradi prevelike hitrosti pretoka infuzije.

Plju¢ni edem Redek; o pojavu pljuénega edema porocajo pri 0,6 %

od vec kot 600 bolnikov, hidriranih s hipodermoklizo.

Celulitis Tveganje je minimalno, kadar je igla vstavljena z

asepticno tehniko.

Spremembe plazemskih Redke; manj pogoste kot pri intravenski hidraciji.

koncentracij elektrolitov

Punkcija krvnih zil Tveganje je minimalno; subkutana infuzija se ne sme

aplicirati, ¢e se ob vbodu pojavi kri.

DISKUSIJA

Kot je razvidno iz raziskav v tujini (Sasson & Shvrartzman, 2001) in raziskav v Sloveniji (Kobal
Straus, 2014) je hipodermokliza varen in enostaven na¢in nadomescanja tekoc€ine, ki je v svetu in
Sloveniji vedno bolj aktualen na¢in hidracije. Ker je v primerjavi z intravenozno aplikacijo
tekoCin tudi manj invaziven, ga lahko prenesemo tudi v domace okolje. S tem omogocimo
starostnikom ostati doma tudi v obdobjih bolezni in nepopolne samooskrbe, hkrati pa lahko
zaradi nizjih stroskov pozitivno vplivamo na obremenjenost bolni$nic in zdravstvene blagajne
(Kerbler, 2011). Hipodermokliza je postopek, ki mu v prihodnosti velja nameniti ve¢ pozornosti
tako v izvedbenem kakor tudi v izobrazevalnem smislu, saj tako naSe ugotovitve kakor tuje
raziskave (Dalal & Bruera, 2004) potrjujejo, da je tovrsten na¢in nadomes¢anja tekocine $e vedno

premalo poznan (Kobal Straus, 2014).
ZAKLJUCEK
Poznavanje in uporaba hipodermoklize se v Sloveniji povecuje, zdravstveno osebje jo vedno bolj

sprejema in v praksi tudi uporablja, vendar so Se posamezni zdravstveni delavci, ki jo bodisi Se ne

p0znajo 0z. ji ne zaupajo.
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ZDRAVSTVENO NEGA IN OSKRBA PACIENTOV S PERKUTANO
ENDOSKOPSKO GATROSTOMO (PEG)

Stanka Popovi¢, dipl. m. s.

UKC Ljubljana, Klini¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo, Ambulanta za endoskopije

stanka.popovic@kclj.si

1ZVLECEK

Sekcija medicinskih sester v vzgoji in izobraZevanju je v svoj program uvrstila delavnico
“Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG). Ker je delavnica kratka, je cilj delavnice informirati

udelezence o zdravstveni negi PEG, ki jo izvajamo v enotah za endoskopijo.

Klju¢ne besede: PEG, zdravstvena nega, multidisciplinaren pristop

UvOoD

Na 2. Slovenskem gastroenteroloskem kongresu leta 2013, smo izpostavili dejstvo, da v Sloveniji
nimamo enotnih protokolov ne za vstavitev, ne za spremljanje in zdravstveno nego ter oskrbo
PEG. Medicinske sestre, ki izvajamo zdravstveno nego in oskrbo PEG, smo vesele vsakega
povabila na dogodke, kjer se sreCujemo s kolegicami z drugih podrocij zdravstvene nege, ko nam
je dana priloznost za podajanje nasih znanj o tej temi, ter za pogovore in izmenjavo mnenj in

izkuSenj z udeleZenci .

REZULTATI

PEG je vedno bolj pogosta intervencija v endoskopskih enotah, ki zahteva multidisciplinaren
pristop, od nastopa indikacije za vstavitev, izvedbe posega in nadaljnje zdravstvene nege ter
oskrbe pacienta (Popovi¢ , 2013). PEG je s Stevilnimi raziskavami dokazan varen poseg, Ki se

izvaja v bolniSni¢nih endoskopskih enotah (Popovic , 2013), najveckrat samo v lokalni anesteziji,
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obcasno, kadar je to potrebno pa v splosni anesteziji. Poseg je varen, kadar so upoStevani vsi

dogovorjeni standardi. Ali imamo na tem podro¢ju v naSem prostoru dogovorjene standarde?

V Angliji se po PEG hrani ve¢ kot 6000 ljudi (The European Society of Gastroenterology and
Endoscopy Nurses and Associates, 2005-2016). Tudi v drugih razvitih drzavah (Amerika,
Nemcija, Danska, Nizozemska, Finska ...) je Stevilo pacientov s PEG vedno vecje (The European
Society of Gastroenterology and Endoscopy Nurses and Associates 2005-2016; White, 2000;
White, 2003; Hidmaldinen, 2004). Zaradi tega je na to temo narejeno veliko Stevilo raziskav in
objavljeno mnogo ¢lankov. Obravnavajo se eti¢ni, organizacijski in negovalni problemi v zvezi
PEG. V vseh drzavah se stvari lotevajo na podoben nacin z namenom izboljSati organizacijo

zdravstvene nege in oskrbe pacientov s PEG, ter hkrati zmanjsati stroske dejavnosti.

DISKUSIJA

V Sloveniji je veliko pacientov s PEG, vendar natan¢nega Stevila ne poznamo. V Sloveniji
nimamo izdelane enotne klini¢ne poti zanjo in protokla za nego ter oskrbo le te, ki bi bil za
paciente nujno potreben. Cas je, da bi zdravniki, ki PEG indicirajo, gastroenterologi in tisti, ki za
paciente skrbijo doma ali v razli¢nih ustanovah, skupaj z zdravstveno nego te dokumente izdelali.
Protokoli morajo biti tako za paciente, sorodnike in tiste, ki pomagajo pri negi in oskrbi

dosegljivi in razumljivi.

ZAKLJUCEK

Zaposleni v zdravstveni negi in oskrbi pacientov s PEG, se z omenjenimi pacienti in njihovimi
svojci najve¢ ukvarjamo in se zato dnevno srecujemo z razli¢nimi problemi. Za ta namen bi bila
nujno potrebna za slovenski prostor enotna navodila - protokol za zdravstveno nego in oskrbo
pacientov s PEG, za kar si medicinske sestre, zdruzene v sekcijah, ki se jih ta tema dotika, ze
prizadevamo. Kot prilogo z dovoljenjem kolegic, ki sodelujejo pri izdelavi enotnega priro¢nika
za paciente s PEG in njihove svojce, objavljam osnutek dokumenta. Vabim vse, da se v
dokument poglobite in sodelujete s svojim znanjem in izkuSnjami pri njegovi kon¢ni vsebini.

Svoje znanje posredujte na navedeni kontakt: stanka.popovic@Kkclj.si ali telefon: 01 522 35 20.
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PRILOGA: PRIROCNIK ZA PACIENTE S PERKUTANO ENDOSKOPSKO
GASTROSTOMO (PEG) IN NJIHOVE SVOJCE

uvoD

V zivljenju dozivimo ljudje razlicna obdobja: zadovoljna, srecna, lepa pa tudi nezadovoljna,
nesrecna in manj lepa. Skrivnost zadovoljnih in sre¢nih ljudi je, da znajo tudi v teZavah in
preizkugnjah videti priloznosti. Zelimo vam, da svojo oz. svojéevo PEG sprejmete in gledate
nanjo kot na priloznost, ki vam (mu/ji) je dana, da bo prehranjevanje kljub bolezni kvalitetno.

Priro¢nik, ki je pred vami, vam bo v pomo¢ pri premagovanju vasih strahov in teZzav pri negi in

oskrbi stome in hranjenju.
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PEG

Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) je hranilna cev (v nadaljnjem besedilu cev, cevka)
namenjena pacientom, ki se ne morejo hraniti po naravni poti zaradi motenj poziranja (poskodbe
glave, mozganske kapi, krvavitve in druga nevroloska obolenja, benigne ali maligne zozitve
zgornje prebavne cevi, prirojene napake, operacije ustne votline in zrela itd.) Je kirurs$ko narejena
odprtina preko trebusne stene v zelodec, skozi katero je vstavljena hranilna cevka, ki omogoca
hranjenje direktno v Zelodec. Preko nje dobi pacient zadostno koli¢ino hranilnih snovi, ki jih
potrebuje za vsakodnevno zivljenje. PEG delimo po tem, na kak$en nacin bo narejena, in po vrsti
cevke za hranjenje. PEG je lahko zacasna ali stalna. Vstavljena je lahko operativno med krajSim
operativnim posegom v splosni anesteziji ali pa endoskopsko — s pomocjo fleksibilne upogljive

cevke imenovane endoskop.

NACRTOVANJE POSEGA

Vas leCeci zdravnik ali zdravnik specialist, izvajalec posega, se bosta z vami natan¢no pogovorila
0 tem, zakaj je PEG za vas potrebna in koristna. Z zdravnikom se boste prav tako pogovorili o
izvedbi posega in moznih zapletih. Pred izvedbo posega boste podpisali pristanek, da se z
izvedbo posega strinjate. Razmislite, kdo vam bo po operaciji nudil pomoc. Potrebovali boste
pocitek in pomo¢ pri vsakodnevnih opravilih, zato je priporo¢ljivo, da upostevate navodila, Ki
vam jih nudi in vam jih bo nudilo zdravstveno osebje. Za paciente, ki sami ne morejo odlocati o

sebi, bo v njihovem imenu vse navedeno opravil njihov zakoniti zastopnik.

IZVEDBA POSEGA OPERATIVNO

Pred predvidenim posegom se boste skupaj s svojci, ki vam bodo pomagali doma, pogovorili z
zdravnikom. Zdravnik vam bo natan¢no razloZil poteg posega in morebitne komplikacije. Takrat
lahko zastavite vprasanja, ki se vam porajajo in poveste o svojih morebitnih skrbeh. Po pogovoru
boste morali podpisati, da se strinjate z izvedbo posega. Na oddelku vas bo obiskal tudi
anestezist, s katerim se boste pogovorili o poteku anestezije in morebitnih tveganjih. Podpisati
boste morali pristanek na anestezijo. Vsi pacienti, ki se zdravijo z zdravili za red¢enje krvi,
morajo na to posebej opozoriti. Mogoce bo potrebno, da vam bo pred posegom potrebno odvzeti
kri za laboratorijske preiskave. Ce imate kakrinekoli druge zdravstvene tezave (alrgije, kroniéne

bolezni ...) prosimo, da o tem obvestite medicinsko sestro in zdravnika.
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PEG se vstavi direktno v Zelodec s pomocjo operativnega posega v splosni anesteziji. Kirurg
naredi majhno odprtino na zgornjem delu trebuha malo levo pod rebrnim lokom in si prikaze
zelodec. V njega naredi odprtinico in skozi njo vstavi cevko, ki je lahko razlicne debeline. Nato
napolni balon¢ek - notranje varovalo z redestilirano vodo. Notranje varovalo je lahko razli¢nih
oblik — odvisno od vrste proizvajalca. Trebuh zaSije in pritrdi zunanje varovalo na individualno
primernem mestu, nakar inStrumentarka oskrbi rano. S pomocjo vodoodpornega pisala se na
zunanji strani cevke oznaci - doloci idealna lega zunanjega varovala. Obi¢ajno so po vstavitvi
PEG prisotne na mestu vstavitve manjSe bolecine, ki spontano minejo v nekaj urah. Cevka je

lahko razli¢ne velikosti. Prav tako je lahko razli¢nih oblik notranje varovalo - pelota.

IZVEDBA POSEGA S POMOCJO ENDOSKOPA

Pred predvidenim posegom se boste skupaj s svojci, ki vam bodo pomagali doma, pogovorili z
vasim osebnim zdravnikom. Vsi pacienti, ki se zdravijo z zdravili za red¢enje krvi, morajo na to
posebej opozoriti. Zdravnik endoskopist vam bo pred posegom natan¢no razlozil potek posega in
morebitne komplikacije. Takrat lahko zastavite vprasanja, ki se vam porajajo in poveste o svojih
morebitnih skrbeh. Po pogovoru boste morali podpisati, da se strinjate z izvedbo posega. Poseg se
izvaja v lokalni anesteziji. Ker bomo potegnili hranilno cevko skozi usta na trebusno steno, je

pred posegom obvezna temeljita ustna nega.

Uvajanje PEG je poseg, s katerim s pomo¢jo gastroskopa s katerim naredimo gastroskopijo,
vstavimo hranilno cevko skozi kozo trebusne stene v Zelodec. Gastroskop je dolga ozka cev z
izvorom svetlobe in s kamero na koncu. Prvi zdravnik uvede endoskop skozi poziralnik v
zelodec, ki si ga ogleda in potem s presvetlitvijo trebusne stene dolo¢i mesto vstavitve. Drugi
zdravnik kozo lokalno anestezira in sterilno ocisti. Na trebuhu naredi majhen rez, skozi katerega
uvede v Zelodec iglo z mandrenom. Ko izvle¢e mandren, uvede skozi iglo vodilno nitko ali
mehko zicko, ki jo z endoskopom zdravnik endoskopist izvlece skozi usta. Nanjo nato naveze
hranilno cevko, ki jo potem skozi usta in poziralnik ter Zelodec izvlece na trebusno steno. Cevko
je potrebno po posegu primerno skrajsati in pritrditi. Pritrjena je skupaj z zunanjim varovalom. V
zelodcu je fiksirana s pomocjo notranjega varovala, ki je lahko razli¢nih oblik — odvisno od vrste
proizvajalca seta za vstavitev PEG. S pomoc¢jo vodoodpornega pisala se na zunanji strani cevke

oznaci idealna lega varovala, ki je individualno doloCena. Rano se potem sterilno pokrije.
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Obicajno so po vstavitvi PEG prisotne na mestu vstavitve manjse bolecine, ki spontano minejo v
nekaj urah.

OPAZOVANJE MESTA VSTAVITVE

Prvih 24 ur po vstavitvi je potrebno opazovati mesto vstavitve. Ce je na mestu vstavitve opaziti
krvavitev, rdecino, oteklino, je potrebno te spremembe javiti zdravniku. Pacienta se lahko zacne
hraniti cca. 6 do 12 ur po vstavitvi, oz. kot naro¢i zdravnik. Kot vsako kirursko rano, je potrebno
mesto vstavitve tretji dan po posegu, po potrebi tudi prej, sterilno previti - ocistiti s sterilno

fizioloSko raztopino in suho pokriti.

KAJBO Z VAMI PO VSTAVITVI PEG?

V primeru, da vam vstavijo gastrostomo kirursko, boste namesceni v sobo intenzivne nege. Dan
ali dva boste prejemali infuzijo v Zilo. Trebuh bo lahko po operaciji rde¢, lahko boste imeli
izscedek iz rane. Ce bo do tega prislo, se bo to umirilo v nekaj dneh. V primeru bole¢in bodo te
lajSane z zdravili.

1. dan bomo PEG zaprli.

2. dan bo PEG prikluéena na vrecko, dobili boste odvajalo, nato 125 ml hrane za enteralno
hranjenje na 4 h in ¢aj (skupaj 500 ml hrane).

3. dan 200 ml/3 h in ¢aj (skupaj 1000 ml hrane).

4. dan 250 ml/2 h in ¢aj (skupaj 1500 ml hrane).

5. dan 250 ml/2 h in ¢aj (skupaj 2000 ml hrane).

6. dan vas bo zacela medicinska sestra hraniti po cevki v Zelodec. Hkrati vam bo dala vsa
potrebna navodila za hranjenje in nego PEG. Cas hranjenja je obi¢ajno od 6 h zjutraj do 22 h

zvecer. V bolnis$nici boste ostali nekaj dni, kar je odvisno predvsem od vaSega pocutja.

V primeru, da vam PEG vstavijo endoskopsko, boste lahko odsli v mati¢no ustanovo Ze takoj po

posegu. Zacetek in nacin hranjenja bo enak kot pri operativni vstavitvi PEG.

PO ODHODU DOMOV
Zdravstveno osebje Zeli, da se boste pred odhodom domov naucili vsega o negi PEG in hranjenju,
da boste lahko Ze v bolniSnici premagali prve teZzave in postavili potrebna vprasanja. Medicinska

sestra vas bo naucila, kako skrbeti za PEG. Naudila vas bo, kako Cistiti koZo in skrbeti, da ostane
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cevka prehodna. Ob odpustu boste prejeli natan¢na ustna in pisna navodila za nego PEG. V njih
je nasa telefonska Stevilka, ki jo boste v primeru zapletov ali tezav poklicali v rednem delovnem

casu. Prav tako se boste lahko po telefonu dogovorili za zamenjavo cevke.

V primeru, da vam PEG vstavijo endoskopsko, boste pred odhodom v mati¢no ustanovo ali

domov, dobili pisna in ustna navodila za nego PEG.

NEGA KOZE, STOMALNE ODPRTINE IN HRANILNE CEVKE (PEG)

Zdravstvena nega PEG

Zdravstvena nega vstopnega mesta PEG je potrebna posebne pozornosti v prvih dneh po vstavitvi
(5 do 7dni), nato doma Se do 3 tedne. Preveze bo opravljala vasa patronazna medicinska sestra
oz. druzinski zdravnik. Kasneje, ko se rana zaceli, postane nega enostavna in jo boste lahko
opravljali sami ali s pomocjo vasih skrbnikov. Pred vsakim rokovanjem z gastrostomo in hranilno
cevko si je potrebno temeljito oprati roke. Vsaj enkrat dnevno je potrebno odmakniti zunanje
varovalo — plos¢ek na hranilni cevki ob neznem potiskanju cevke v Zelodec ter hranilno cevko
zavrtite med prsti. S tem se prepreci naraScanje tkiva na cevko ali ob cevki, kar se imenuje
granulacijsko tkivo, ki rado krvavi, Se posebej ob menjavi PEG. Prav tako je s tem omogoceno
kroZenje zraka. Kozo pod plos¢kom ¢istite s toplo vodo, dovoljena je uporaba blagega mila, v
zdravstvenih ustanovah sterilna NaCl. KoZo je potrebno nato dobro osusiti (lahko uporabite fen).
Sanitetni material podlagajte pod zunanje varovalo po potrebi. Enkrat na teden zunanje varovalo
med potiskanjem cevke v Zelodec dvignite 2 do 3 cm od koZe in cevko nekajkrat premaknite gor
in dol v Zelodec. Po tem jo zopet fiksirajte na standardno mesto. Na ta nacin se preprec¢i vras€anje
hranilne cevke v tkivo Zelodca ali trebusne stene (angl.: burried bumper) ter omogoci formiranje
prozne stomalne odprtine. Hranilne cevke, katerih notranje varovalo je baloncek, imajo dva
kraka. Na obarvanem ozjem kraku polnimo balonc¢ek s 5 do 20 ccm redestilirane vode. To
kolicino je potrebno enkrat na teden kontrolirati, zapisati ter po potrebi dopolniti. Koli¢ina vode
lahko preide iz baloncka v Zelodec in cevka lahko izpade. Za polnjenje uporabljamo samo
redestilirano, demineralizirano vodo. FizioloSka raztopina in tekoc¢a voda iz pipe vsebujeta prevec
soli in mineralov, ki lahko balon¢ek zapolnijo in ga potem ni mozno izvleci. Prav tako ne smemo

polniti balon¢ka z zrakom. POZOR: v obarvani krak hranilne cevke nikoli ne vbrizgavajte hrane!
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Hranilno cevko potem, ko ste vse preverili in ocistili, potegnite navzven do mesta odpora 0z. do
oznacenega mesta. Zunanje varovalo namestite na kozo tako, da dovolj tesni, da hrana ne izteka

in da koza ni vtisnjena. Fiksirajte ga tako, da se med gibanjem ne bo premikalo.

Postopek vsakodnevne oskrbe PEG!

1. Pred rokovanjem s PEG si pripravite ves potreben material za nego le te in si temeljito
umijte roke.

2. Nezno ocistite kozo v okolici stome, zavrtite cevko in preverite oznako, ki doloca visSino
mesta zunanjega varovala.

3. Ce dajete pod zunanje varovalo podlogo, le to menjajte po potrebi. Priporo¢ajo se
materiali, ki preprecujejo nastajanje granulacijskega tkiva npr. alginati. Pri pacientih, ki so
v kontrakturah, je potrebno z oblogami zavarovati okoljno tkivo, da ne pride do razjede
zaradi pritiska.

4. Po vsakem hranjenju preverite stanje stome, da pravocasno opazite morebitno zatekanje

hrane. Podloga oz. koZa pod stomo mora biti vedno suha.

Materiali za nego PEG

Sterilni ali nesterilni zloZenci za ¢iS€enje okolice PEG, podloga za pod zunanje varovalo (gaza,
alginat, gobica), material za fiksacijo PEG (oblizi, mreZica za fiksacijo pri nemirnih pacientih),
20 ccm brizgalke za preverjanje tekocine v baloncku, sterilna redestilirana voda v ampulah za

dopolnjevanje koli¢ine vode v baloncku, rezervni nastavek za hranjenje.

ZAMENJAVA CEVKE

Pomembno je vedeti, da je potrebno hranilno cevko z balonckom zamenjati vsake 3 do 4 mesece,
po potrebi tudi pogosteje, ker Zelod¢na kislina uni¢i kvaliteto baloncka. Zamenjava poteka
enostavno, v ustanovi, kjer so vam PEG vstavili. Hranilna cevka s fiksnim varovalom lahko
ostane toliko Casa, kot to priporoca proizvajalec in jo je potrebno zamenjti predcasno le, ¢e je po

nesreci izpadla ali zaradi iztroSenosti materiala (cevka postane umazana in lepljiva).
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HRANJENJE, HRANA IN ZDRAVILA
Medicinska sestra se bo z vami pogovorila o najprimernejSem nacinu hranjenja. KakSen nacin
hranjenja bo izbran, je odvisno od vasega zdravstvenega stanja ter potreb in okoli¢in v vasem
domacem okolju. Hranjenja po PEG se boste priceli uciti kmalu po operaciji. Lo¢imo:
1. Hranjenje v bolusu, kar pomeni vbrizganje dolo¢ene koli¢ine hrane v enkratnem
odmerku — v enem obroku.

2. Kontinuirano hranjenje pomeni hranjenje z enteralno ¢rpalko in poteka vec ur.

Priporo¢amo, Ce je le mogoce, hranjenje v bolusu, ker je to najbolj fiziolosko — hraniti se (jesti) je

potrebno, ko si lacen!

Obcutek lakote in sitosti?

Imeli boste normalen obc¢utek lakote in sitosti, ker se bo Zelodec normalno polnil in praznil kot se

je do vstavitve PEG.

Kaks$na hrana je primerna za hranjenje po PEG?

Industrijsko pripravljena hrana

Za hranjenje je najbolj priporoc¢ljiva industrijsko pripravljena hrana.Vsebuje vse potrebne
minerale in vitamine ter hranilne snovi. Nekatere vrste hrane vsebujejo tudi vlaknine, ki ohranjajo
normalno delovanje Crevesja, Ceprav ne morete jesti sadja, zelenjave in druge z vlakninami
bogate hrane. Kupite jo lahko v lekarnah. Obstaja ve¢ vrst proizvajalcev hrane z ali brez vlaknin.

Obicajno so polnjene v 200 ali 500 ml ploc¢evinke, tetrapake ali plastenke. Vsebujejo 1 kkl/ml.

Doma pripravljena hrana

Tudi doma pripravljena hrana je prav tako primerna, vendar zahteva natan¢no pripravo. Potrebna
je velika pazljivost pri izboru Zzivil in izjemna higiena pri pripravi hrane. Pred odhodom iz
bolni$nice imate moznost, da skupaj z medicinsko sestro in v sodelovanju z dietetikom pripravite
plan prehranjevanja, ki vam nabolj ustreza. Hrano morate predhodno skuhati, zmiksati in

primerno razredciti, da se hranilna cevka ne bo zamasila.
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Dnevna koli¢ina hrane in Stevilo obrokov je odvisno od vasega zdravstvenega stanja in drugih
dejavnikov. Zdravnik in medicinska sestra vam bosta svetovala katera in kak$na koli¢ina hrane je

najprimernejsa za vas. Obicajna koli¢ina oboka je od 250 ml do 500 ml na vsake 4 do 6 ur.

Polozaj pacienta pred in po hranjenju
Ko se hranite, mora biti polozaj vasega telesa sede¢, pod kotom 30°. V tem polozaju ostanite vsaj
Se 30 do 60 min po kon¢anem hranjenju. S tem boste preprecili zatekanje hrane nazaj v poziralnik

od koder lahko zaide v sapnik, kar lahko povzro¢i aspiracijsko plju¢nico.

Za paciente v kontrakturah je potrebno poiskati pravi polozaj za hranjenje. Ta je lahko na enem
ali na drugem boku, saj se tem pacientom zaradi kontraktur spremeni tudi oblika notranjih
organov. Tako je lahko rezervoar Zelodca na drugem mestu in ¢e tega ne boste upostevali, bo

hrana iztekala, ne glede na to, da pacienta hranite po pravilih.

Hrana naj bo ogreta na telesno temperaturo.

Ce je le mogoce naj se pokreten pacient hrani za mizo, skupaj s svojimi druzinskimi ¢lani.

Hranjenje

Tik pred hranjenjem z neznim potegom cevke proti sebi preverite, e se notranje varovalo dotika
zelod¢ne stene, da hrana ne bo zatekala ob cevki. Z brizgalko preverite koli¢ino morebitnega
ostanka vsebine v Zelodcu (rezidualni volumen). Ce je te teko¢ine ve¢ kot 150 ml, je to znak
upocasnjenega praznjenja zelodca. Ce se to ponavlja, je potrebno o tem obvestiti zdravnika, ki
lahko predpiSe zdravila za boljSe praznjenje Zelodca. Aspirirano hrano vedno vbrizgajte nazaj, da
ne bo prislo do izgube hranil in elektrolitov in hranilno cev prebrizgajte s ¢isto, toplo, pitno vodo.
Hraniti se zacnite Sele, ko je zelodec prazen. Hrano pocasi potiskajte v zelodec s 50 ml brizgalko,

ali pa pustite, da po principu gravitacije teCe vanj sama.

Ce imate ohranjen okusalni aparat, hrano pred vbrizganjem okusajte v ustih, ker je za boljso

presnovo pomembno zadovoljstvo ob okuSanju hrane. Ce lahko pozZirate in vam hrana ne zastaja
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v poziralniku ter povzroca nelagodja, je dovoljeno uzivanje hrane na usta. V takem primeru je

hrana po PEG le dodatek.

Ce tekodin ne morete uZivati na usta, si med obroki dodajajte teko¢ine po PEG, da ne boste Zejni.

Redno vzdrzujte ustno higieno in vlazite ustnice.

Pred hranjenjem je nujna natan¢na higiena rok. Hrano shranjujte v hladilniku in jo pogrejte na
telesno tepmperaturo tik pred hranjenjem. V nepravilno shranjeni hrani se bakterije zelo hitro
razmnoZzujejo. Vse ostanke hrane po 24 urah zavrzite. Pripomocke za hranjenje po vsakem

hranjenju dobro operite in osusite. Brizgalko je priporocljivo enkrat v 24 urah prekuhati.

Po vsakem koncanem hranjenju hranilno cevko obvezno prebrizgajte s ¢isto, toplo, pitno vodo,

da preprecite nastajanje oblog na cevki!

Dajanje zdravil po PEG

Zdravila za uporabo po PEG morajo biti skrbo izbrana v dogovoru med osebnim zdravnikom in
farmacevtom, ker se vsa zdravila ne smejo drobiti in topiti v vodi. Posebej pozorni moramo biti
na zdravila s podaljsanim delovanjem. Ce je mogo¢e uporabljamo zdravila v teko&i obliki.
Zdravilo, ki se sme drobiti in topiti, se mora stopiti v 5 do 20 ml vode in vbrizgati vsako posebej.
Po vsakem zdravilu, je potrebno cevko sprati z 20 ml vode. V lekarni je mogoce kupiti drobilec

tablet.

Po vsaki aplikaciji zdravil hranilno cevko obvezno prebrizgajte s Cisto, toplo, pitno vodo, da

preprecite nastajanje oblog na cevki!

MOTNJE PRI HRANJENJU IN ODVAJANJE

Zastajanje hrane v Zelodcu in spahovanje
Ce hrana v Zelodcu zastaja, zmanjgajte koli¢ino obroka in poveéajte tevilo obrokov. Hranite se v
sedecem poloZzaju ali vsaj z dvignjenim vzglavjem. Po hranjenju ostanite v pokon¢nem poloZaju

vsaj Se 30 min.
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Slabost, bruhanje in driska

Vzroki za tovrstne tezave so razlicni. Pozorni morate biti na uvajanje sprememb pri hranjenju.
Tezave lahko povzro¢i prehitra aplikacija hrane ali prevec le te v enem odmerku. Za hranjenje si
je potrebno vzeti ¢as, mogoce je bolje zmanjsati koli¢ino obroka in povecati njihovo Stevilo.
Pomembno je, da je hrana zadosti kalori¢na, ne sme pa biti ,,premocna”.

Temperatura hrane pred aplikacijo naj bo segreta na pacientovo temperaturo, nikakor pa ne sme
biti pod sobno temperaturo. Vnaprej pripravljene obroke hrane hranite v hladilniku, da preprecite
razvijanje bakterij, ki se v ugodnih pogojih hitro razvijajo. Mo¢ne zaimbe ne prijajo vsakemu
zelodcu, zato se jih raje izogibajte. Mozno je, da tovrstne tezave povzrocajo nekatera zdravila —
antibiotiki, zdravila za srce, zdravila v teko¢i obliki. Ce ne gre drugade, naj vam zdravnik

predpise drugo zdravilo.

Zaprtje

Izbirajte zivila z ve¢ vlakninami in povecajte koli¢ino vode. Poskusite z dodajanjem vode iz
suhih sliv. V¢asih je potrebno tudi odvajalo, zato se posvetujte z zdravnikom. Pri dolgotrajnejSem
zaprtju so lahko teZave hude, saj se napne trebuh, kar ima za posledico iztekanje Zelod¢ne

vsebine ob PEG. Zato bodite pozorni na redno odvajanje.

GIBANJE
Pomembno je, da se ze pred posegom seznanite s tem, kako bo potekalo okrevanje in kako lahko
sami pripomorete k ¢imboljSemu okrevanju. Za zmanjSanje neZeljenih dogodkov, predvsem izpad
PEG, je pomembno vedeti sledece:
1. Pravilno gibanje v postelji (obracanje na bok) in posedanje:
Obracajte se vedno s skréenimi nogami, da razbremenite trebusno steno. Ko lezite na
hrbtu, skrcite kolena, nato istocasno zasukajte kolena in ramena ter se obrnite na bok,
nato se s pomocjo obeh rok ob izdihu dvignite ter hkrati spustite noge ¢ez rob postelje.
2. Pravilna drza/hoja:
Drzite se vzravnano, saj le tako zmanjSate morebitno bolecino, olajSate dihanje in

poskrbite za ustrezno hojo.

95



3. Pravilno dvigovanje bremen:
Kolena naj bodo pri tem upognjena, hrbtenica pa vzravnana. Breme naj bo pri
dvigovanju ¢im blizje telesu.
4. Ko ne cutite vec bolecine po vstavitvi PEG, teden, dva lahko postopoma pri¢nete voziti
avtomobil; dovoljen je lahek tek, lahko se lotevate hiSnih opravil, postopoma tudi
zahtevnejsih telesnih dejavnosti. Cilj je postaviti raven gibanja in zivljenja, ki ste jo imeli

pred vstavitvijo PEG.

NEGA TELESA
Prhate se lahko brez obvezilnega materiala. Lahko uporabljate nevtralno milo. Po prhanju okolico

PEG dobro osusite in nato zavarujte.

OBLACENJE
Po vstavitvi PEG ne potrebujete posebnih oblacil, Se posebej, ¢e uporabljate sistem gumbek.

Primerna so oblacila, ki ne bodo pritiskala neposredno na PEG.

SPOLNOST

Cloveska seksualnost je kompleksen pojav. Odvisna je od psihi¢nega, fizi¢nega in ustvenega
stanja posameznika. Ker vstavitev PEG ne povzroc€i fizi¢ne in hormonske spremembe organov,
ste lahko spolno aktivni kot pred posegom. Pri reSevanju teZzav v spolnosti, ki so morda nastopile
zaradi spremenjene telesne podobe, sta bistvenega pomena pozitivna samopodoba osebe s PEG in

podpora njenega partnerja.

RAZVEDRILO IN REKREACIJA

1. Plavanje
Plavate lahko v bazenu ali morju. PEG zavarujte — z vodoodpornimi oblizi. Pazite, da v okolico
stome ne zaide umazanija. Lahko si pomagate z enodelnimi kopalkami. Po prhanju in kopanju
okolico PEG dobro osusite in nato zavarujte.

2. Savna
Ce ste ljubitelji savne, vam ni treba skrbeti, da bi vas PEG pri obisku savne oviral. Prekrijte PEG,

uzivajte zadosti vode.
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3. Sportne aktivnosti
Z gibanjem in aktivnim Zivljenjem boste ohranjali psihofizi¢no ravnovesje v telesu. Izogibati se
je treba dejavnostim, ki bi lahko povzrocile izpad PEG (dvigovanje tezkih bremen) ali vnetje
okolice PEG (pretirano pripogibanje). Med Sportno aktivnostjo zauzijte dovolj tekocCine.

4. Potovanja
S PEG lahko potujete povsod tja, kjer vam bodo lahko pomagali, ¢e bi le ta izpadel. V toaletni

torbici imejte vse pripomocke za nego PEG.

OPIS MOZNIH ZAPLETOV V ZVEZI S PEG IN KAKO JIH RESEVATI

1. Vnetje koze
Kadar se pojavijo znaki vnetja v okolici PEG, je potrebno o tem obvestiti medicinsko sestro, ki
bo potem po potrebi obvestila Se zdravnika. Vnetje lahko nastane, e telo zavraca tujek — PEG. V

tem primeru je potrebno izbrati drug material.

Do vnetja pride, ¢e za¢ne ob cevki zatekati Zelodéna vsebina. PEG je potrebno pregledati in
cevko po potrebi zamenjati. Morda je pocil balonc¢ek. Lahko da je potrebno dopolnili manjkajoco
teko¢ino v baloncku, potegniti cevko do zelod¢ne stene, da bo baloncek zopet zaprl mesto
zatekanja. Morda je priSlo do zatekanja zaradi izgube ali pridobitve telesne teze. Morda Ze dolgo
niste odvajali in imate prepoln Zelodec. Vedno je potrebno ugotoviti vzrok zatekanja in zaplet
strokovno resiti. Zunanje varovalo naj bo 2 do 3 mm nad nivojem koZe na visini, ki je primerna
debelini trebusne stene posameznika (od 1 do 5 cm). Pri manjSem zatekanju si lahko zacasno
pomagate z mazili za zaS¢ito koZe pri negi stom in s podlaganjem razlicnih vpojnih materialov

(alginati).
Pri dolgotrajnem vnetju se pojavijo v okolici cevke granulacije. Razrast granulacij prepre¢ujemo

s skrbno nego PEG in ohranjanjem suhosti okolice cevke. Kadar je granulacij veliko, jih lahko

zdravnik odstrani s srebrovim nitratom (lapis).
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2. Razsiritev stomalne odprtine
Stomalna odprtina se najveckrat razsiri zaradi vseh zgoraj nastetih nepravilnosti pri zdravstveni
negi PEG. Ce je hranilna cevka pritrjena preohlapno, se cevka v stomalni odprtini premika,
zelod¢na vsebina zateka iz Zelodca. Koza okoli cevke se vname, nastane razSirjena stomalna
odprtina, pride do rasti granulacijskega tkiva. Vedeti je potrebno, da moramo Siritev stomalne
odprtine pravocasno zaustaviti, kajti maksimalna debelina cevke pri nas je 24 fr. Zaplet je mozno

prepreciti s skrbjo za pravilen polozaj cevke.

3. Zamasitev hranilne cevi
Je pogost zaplet. Cevka se lahko zamasi zaradi nepravilnega prebrizgavanja z vodo ali opuscanja
prebrizgavanja. Prav tako se lahko zamasi z vbrizgavanjem pregoste hrane in nepravilno
pripravljenih zdravil. Kadar pride do zamaSitve poskusimo izmeni¢no vbrizgati in izvleci
vsebino, ki je povzrocCila zamaSitev. Ne uporabljamo prevelike sile, ki bi povzrocila poskodbo
cevke. Ce je zapora nad zunanjim varovalom lahko poskusimo z gnetenjem cevi od trebusne

stene navzven. Ce nam cevke ne uspe prebrizgati, jo enostavno zamenjamo.

4. lzpad hranilne cevke
PEG je na notranji strani Zelodca pritrjen z balon¢kom — notranje varovalo, na zunanji povrsSini
trebusne stene pa s plasticnim diskom - zunanjim varovalom, zato je verjetnost da izpade
majhna. Mozen je spontan izpad PEG zaradi poskodbe baloncka zaradi dotrajanosti materiala ali
zaradi hudega napenjanja pacienta med kasljanjem, kihanjem, bruhanjem itd. Izpad prepre€ujemo
s pravilno nego hranilne cevke. V vseh primerih je potrebno izpad cevke mehansko prepreciti, za
kar preprosto uporabimo pacientova oblacila, lahke trebusne pasove ali fiksirne mrezice, s Cimer
dodatno pri¢vrstimo cevko na pacientovo telo. Pacienti z razlicnimi vedenjskimi motnjami si
lahko PEG preprosto izpulijo. Fiksacija zmedenih pacientov z namenom preprecitve izpuljenja

cevke ni humana.
Ce do izpada cevke pride, je potrebno v vseh primerih odprtino PEG zaiéititi z debelej$o gazo ali

brisaco, ki bo vpijala izlocke in se kar najhitreje odpraviti v zdravstveno ustanovo, kjer so vam

PEG vstavili. Zapomnite si, da je hitrost zelo pomembna, saj se lahko odprtina zelo zozi ali
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popolnoma zapre ze v nekaj urah. Sami lahko poskusite cevko, ki je izpadla, nezno namestiti v
odprtino, jo pritrditi in nato kar najhitreje poiskati pomoc.

POZOR! Stomalna odprtina se v primeru izpada cevke relativno hitro zapre. Da se bo stomalna
odprtina ohranila, je nujno po izpadu cevke ¢im prej vstaviti drugo (novo PEG cevko, urinski
kateter, aspiracijsko cevko ...). V primeru zapleta izven rednega delovnega Casa, se vedno takoj
obrnite na dezurnega zdravnika ali se oglasite v najblizjem urgentnem centru, da bodo tam v
odprtino zacasno vstavili katero od moznih cevk, dokler ne boste dobili prave v vasi specialisti¢ni

ambulanti.
ODSTRANITEV CEVKE

Dobro je, da Ze pred posegom veste, da bo cevko, ¢e je morda ne boste ve¢ potrebovali, lahko

odstraniti.
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NOVA PREHRANA PRI PODHRANJENOSTI

ENERGEAP in ENERGEAP Kid sta novi dieteti¢ni zivili pri podhranjenosti, prvi in edini zivili

v obliki prahu , ki se vmesata med obi¢ajno prehrano.

www.z-pharm.si
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NOV PRISTOP PRI OSKRBI RAN

ACTIMARIS®

preprosta in naravna reSitev za kozo, sluznico in rane.
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http://www.szs-ms.si




