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ANATOMIJA DIHAL IN FIZIOLOGIJA DIHANJA

dr. Katja ReZonja, dr. med.
Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok

UKC Ljubljana

katja.rezonja@kclj.com

IZVLECEK

Respiratorni sistem je sestavljen iz Stevilnih organov, ki omogocajo telesu vzdrzevanje
homeostaze notranjega okolja preko izmenjave zraka med pljuéi in zunanjostjo. Clovesko telo
potrebuje stalno zalogo kisika, ki ga z dihanjem pridobivamo iz zraka, hkrati pa isti proces
omogoca izloCanje stranskega produkta celi¢nega metabolizma, to je ogljikovega dioksida.

Dihanje omogoca izmenjavo plinov med celicami in zunanjim okoljem in ga kot takega lahko
razdelimo na §tiri med seboj prepletene fizioloske procese: ventilacijo, ki predstavlja gibanje
zraka med okoljem in plju¢nimi mesicki (alveoli); difuzijo kisika in ogljikovega dioksida med
alveoli in krvjo; transport kisika in ogljikovega dioksida v krvi in na uravnavanje teh
procesov.

Kljucne besede: pljuca, dihalne poti, fiziologija pljuc

Anatomija pljuc in dihalnih poti

Pljuca

Pljuca so parenhimski organ, ki izpolnjuje prsni koS, in se deli na levo in desno pljucno krilo
(Slika 1). Vsako pljucno krilo je stoZ€aste oblike, $irSi spodnji del, ki ga imenujemo baza, lezi
na trebusni preponi in je zato konkavne oblike. Plju¢ni apeks pa je ozji zgornji del pljuc, ki
sega skozi zgornjo odprtino prsnega kosa v nadklju¢ni¢no kotanjo. Desno pljucno krilo je
loceno v tri, levo pa v dva plju¢na reznja, med katerimi so reze ali fisure. Vsako pljucno krilo
obdajata dve serozni mreni — popljucnica ali visceralna plevra in poprsnica ali parietalna
plevra, med katerima se nahaja majhen plevralni prostor, izpolnjen s serozno tekocino. Ta
med dihanjem zmanjsuje trenje med obema listoma plevre. V plevralni votlini je praviloma
negativni tlak, ki je posledica teZnje pljuc h kolapsu in tendence prsnega kosSa k razsiritvi.

Na sredini medialne povrSine pljucnih kril, kjer se ti tesno prilegata organom, ki tvorijo
medpljucje ali mediastinum (prizeljc, srce z osrénikom in velikimi Zilami, sapnik, poziralnik
ter zile in Zivci, ki se nadaljujejo iz vratu ali trebusne votline) je klinasto oblikovana plju¢na
lina ali hilus. Skozenj v pljucni krili vstopajo in izstopajo glavna sapnica, pljucna arterija, dve
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plju¢ni veni, bronhialne arterije in vene, avtonomni ziv¢éni pletez, limfne zile, v njem pa se
nahajajo Se regionalne bezgavke. Vse hilarne strukture ovija rahlo vezivno tkivo in plevra.

Plju¢a imajo dvojni krvni obtok — poleg funkcionalnega imajo $e nutritivno zilje, ki je
namenjeno prehrani plju¢, in je del velikega ali sistemskega krvnega obtoka. Preko
funkcionalnega pljucnega zilja, ki v telesu predstavlja mali krvni obrok, v pljuca priteka
deoksigenirana kri s plju¢nim deblom in preko vej pljucnih arterij, oksigenirana kri pa odteka
1z pljuc nazaj proti levemu srcu skozi povirje pljucnih ven.

Nosna votlina

Ustna votiina
Zrelo

Poklopec
Grio

Desno pljuéno krilo Levo pliuéne krilo

Desni zgornji
pljuéni lobus

Pljuéno zilie

Srce
Desni srednji ~=

pljuéni lobus Levi zgornji

pljuéni lobus
Levi spodnji
pliuéni lobus

Desni spodnji
pljuéni lobus

Slika 1: Osnovna anatomija dihalnega sistema.
Povzeto po: www.virtualmedicalcenter.com

Pljuca oziv€uje vegetativni ziveni sistem s svojim simpaticnim in parasimpati¢nim nitjem, ki
se v hilusu oblikuje v pulmonalni Ziveni pletez. Parasimpati¢no nitje v pljuc¢ih povzroca
bronhokonstrikcijo, povecano sekrecijo plju¢nih zlez in vazodilatacijo, medtem ko povecana
simpati¢na stimulacija vodi v obratne pojave, torej bronhodilatacijo, zmanjSano sekrecijo Zlez
in vazokonstrikcijo. Skupaj s tem eferentnim nitjem poteka iz pljuc proti mozganskemu deblu
tudi aferentno visceralno nitje, ki je udelezeno pri refleksih, kot je kaselj, Sirjenje in kréenje
plju¢, ali pri zaznavanju krvnega tlaka (iz baroreceptorjev v pljuénih arterijah) in
koncentracije plinov v krvi (iz kemoreceptorjev v pljunih venah). Aferentno nitje za
prevajanje bolecine, pa izvira iz receptorjev v visceralni plevri, sapnicah in sapniku ter se
pridruzuje simpaticnemu eferentnemu nitju ali eferentnemu parasimpatiénemu nitju (vagusni
Zivec) na poti v centralni ziveni sistem.
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Dihalne poti

V funkcionalne in patofizioloSke namene v anatomiji najpogosteje govorimo o zgornjem in
spodnjem respiratornem traktu. Mejo med obema glede na razli¢ne vire predstavlja bodisi grlo
s poklopcem, bodisi krikoidni hrustanec ali mesto vstopa sapnika v prsni kos. Glede na
njihovo vlogo v procesu dihanja pa lo¢imo prevodni del dihalnih poti, po katerih zrak le
potuje do ali iz respiratornega dela dihalnih poti, v katerem poteka poleg transporta tudi
izmenjava plinov. Ta del predstavlja t.i. pljucni parenhim in zavzema 87 % prostornine pljuc¢
(6 % je tkiva, ostalo je zrak).

Zgornje dihalne poti

Organi, ki sodelujejo pri dihanju in so locirani izven prsnega koSa, t.j. nos in nosni in obnosne
votline, zrelo, grlo in zgornji del sapnice predstavljajo zgornji respiratorni trakt. Zrak
najpogosteje vstopi v telo preko nosu, v katerem se le-ta odisti in filtrira, navlazi ter ogreje,
nato pa nadaljuje svojo pot preko zrela (na tem delu se kriza s prebavno cevjo) skozi grlo v
sapnik.

Spodnje dihalne poti

Na mestu, kjer sapnik preide v notranjost prsnega kosa, se pri¢ne spodnji respiratorni trakt.
Znotraj prsnega koSa se sapnik (traheja) razcepi na dve glavni sapnici (levi in desni glavni
bronh), ki vstopata v levo in desno plju¢no krilo. Glavni sapnici se nato naprej razvejita na
rezenjske sapnice (praviloma so 3 za desno in 2 za levo plju¢no krilo), od teh pa se odcepljajo
manjSe segmentne sapnice (8 levo, 10 desno). Tudi te se Se naprej vejijo v manjSe sapnice ali
bronhiole, ki se kot terminalni bronhioli nadalje razdelijo v respiratorne bronhiole in
alveolarne duktuse, ki se koncajo kot alveolarne vrecice. 1z njih se bocijo pljucni mesicki ali
alveoli (Slika 2), s katerimi se dihalno vejevje zakljucuje. V pljucih odraslega ¢loveka se
nahaja priblizno 300 milijonov alveolov premera 100 — 300 pum, ki so obdani z gostim
kapilarnim mrezjem. Izmenjava plinov tako poteka na povrsini velikosti 70 - 140 m?.
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Levi glavni bronh

Segmentni bronh 4}

Bronhiol

Slika 2: Traheobronhialno drevo.

Vir: http://biology-forums.com

Fiziologija dihanja

Predihavanje ali ventilacija

V dihalnem sistemu poteka pljuc¢no ali zunanje dihanje, ki zagotavlja dotok kisika in izlocanje
ogljikovega dioksida, ki nastaja pri notranjem ali celicnem dihanju. Prvi proces pri zunanjem
dihanju je prenos plinov iz okolja v alveole in obratno, ¢emur pravimo tudi konvekcija.
Gonilo konvekcijskih tokov, s katerimi se plini prenaSajo med atmosfero in alveoli, je razlika
med hidrostatskim tlakom zraka v alveolih in hidrostatskim tlakom zunanjega zraka pri
s ¢imer v alveolih nastane subatmosferski tlak (-5 cmH20), pri normalnem izdihu pa elasti¢ne
sile v prsnem kosu in plju¢ih zadoS$cajo za ustvarjanje potrebnega pozitivnega tlaka.

Pljucni volumni in kapacitete

Med normalnim dihanjem tako vdihnemo in izdihnemo dihalni volumen (DV), ki znaSa
priblizno 0,5 L, a se lahko mo¢no poveca pri telesni aktivnosti. Ves ta volumen pa ne doseze
respiratornega epitelija in tako ne prispeva k izmenjavi plinov. Zato DV delimo na t. i. mrtvi
prostor, kjer ne poteka izmenjava plinov, in alveolarni prostor, kjer poteka alveolarna
ventilacija. Skupni DV, pomnozen s frekvenco dihanja (12 - 14 vdihov na minuto),
predstavlja minutni volumen dihanja, ki ga spet lahko delimo na ventilacijo mrtvega prostora
in alveolno ventilacijo.
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Volumen zraka, ki ga lahko po normalnem vdihu dodatno vdihnemo, je inspiratorni rezervni
volumen (IRV). Analogno je ekspiratorni rezervni volumen (ERV) volumen zraka, ki ga lahko
po normalnem izdihu dodatno izdihnemo. Po popolnem izdihu v plju¢ih vedno ostane nekaj
zraka, kar imenujemo rezidualni volumen (RV) in znasa priblizno 1 - 1,5 L.

Pljuc¢ne kapacitete so vsote dveh ali ve¢ plju¢nih volumnov. Inspiratorno kapaciteto (IC)
predstavlja volumen zraka, ki ga lahko vdihnemo po normalnem izdihu, in je torej vsota DV
in IRV. Ekspiratorna kapaciteta (EC) pa je volumen zraka, ki ga lahko vdihnemo po
normalnem vdihu, in je vsota DV in ERV. Funkcionalna rezidualna kapaciteta (FRC) je
volumen zraka, ki ostane v pljuc¢ih po normalnem izdihu, in je vsota ERV in RV. Razlika med
maksimalnim vdihom in maksimalnim izdihom je vitalna kapaciteta (VC), ki predstavlja
vsoto IRV, DV in ERV. Po popolnem vdihu je v plju¢ih mnozina zraka, ki jo imenujemo
celokupna (fotalna) pljucna kapaciteta (TLC).

Plju¢ne volumne rutinsko merimo s spirometrijo (Slika 3), kjer doloc¢amo funkcionalno stanje
dihalnega sistema. Pri tem najpogosteje ocenjujemo tudi ekspiratorni volumen v prvi sekundi
forsiranega izdiha (FEV1) in najvecji pretok med forsiranim izdihom (PEF).

6.0 I : lr
IRV IC
Volumen (L) VC
3.0 '
' DV M TLC
2.5F i
A
S
' FRC s
RV
ol l | !

Slika 3: Dihalni volumni in pljuéne kapacitete. IRV — inspiratorni rezervni volumen,
DV —dihalni volumen, ERV — ekspiratorni rezervni volumen, RV — rezidualni volumen,
FRC — funkcionalna rezidualna kapaciteta, IC — inspiratorna kapaciteta,

VC - vitalna kapaciteta, TLC — totalna plju¢na kapaciteta.
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Difuzija preko alveolokapilarne membrane

Pri fiziologiji dihanja za opis vsebnosti plinov uporabljamo delni (parcialni) tlak nekega plina
v alveolu ali krvi. Pri tem na delni tlak plina v alveolih vplivajo barometrski tlak, sestava
vdihanega zraka, hitrost nastajanja oz. porabe plina v metabolizmu, alveolna ventilacija in
razmerje med alveolno ventilacijo in perfuzijo pljuc.

Iz alveolov plini prehajajo pasivno v smeri od vi§jega proti nizjemu parcialnem tlaku kisika.
Hitrost difuzije je odvisna tako od lastnosti alveolokapilarne membrane kot tudi od lastnosti
plina, ki Ceznjo prehaja. Pri tem je pomembna velikost difuzijske povrSine, debelina
alveolokapilarne membrane, razlike v delih tlakih plina na obeh straneh membrane,
molekulska masa plina in njegov topnostni koeficient (Fickov zakon za difuzijo).

Transport kisika in ogljikovega dioksida v krvi

Po difuziji kisika iz alveolov, kjer je njegov delni tlak kisika visji kot v krvi, se kisik v veliki
meri (97 %) veze na molekulo hemoglobina ter tako potuje do tkivnih kapilar, kjer se
ponovno sprosti in prehaja vzdolz koncentracijskega gradienta v celice. Preostali kisik se v
krvi raztaplja in se tako prenasa do tkiv. Razmerje med delnim tlakom kisika in saturacijo krvi
s kisikom predstavlja disociacijska krivulja hemoglobina za kisik.

100

Sat
ura
cija
(Sa
02) 50
(%)

0 26.8 40 80 120

Delni tlak kisika (mmHg)

Slika 4: Disociacijska krivulja hemoglobina za kisik.
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V tkivih kisik sodeluje v Stevilnih celi¢nih reakcijah, pri Cemer nastaja ogljikov dioksid. Tam
je torej visok delni tlak ogljikovega dioksida, zato ta vstopa v tkivne kapilare in po krvi potuje
do plju¢nih kapilar od koder preide v alveole, kjer je njegov delni tlak nizji. V krvi se
raztaplja majhen delez ogljikovega dioksida (7 %), vecji del pa takoj v eritrocitih vstopa v
reakcijo, pri kateri nastane bikarbonatni in vodikovi ioni. Okrog 30 % ogljikovega dioksida pa
se Sibko veze na aminske radikale molekule hemoglobina in na plazemske beljakovine.

Kisik in ogljikov dioksid torej v pljucih in na periferiji prehajata v nasprotnih smereh, pri
¢emer je difuzija ogljikovega dioksida dvajsetkrat hitrejSa od difuzije kisika.

Regulacija dihanja

V telesu centralni ziveni sistem prilagaja alveolno ventilacijo glede na njegove potrebe, ki jih
zaznava Vv obliki sprememb delnega tlaka kisika in ogljikovega dioksida v krvi. Pri tem
osnovni ritem dihanja dolo¢ajo nevroni, ki ustvarjajo dihalni ritem in jim pravimo centralni
ritmovniki. Ti se nahajajo v podaljSani hrbtenjaci in ponsu (apnevsticni center), vendar
njihova natan¢na lokalizacija Se ni dolocena. Bolje so opisane poti, ki sodelujejo pri
posamezni fazi dihalnega cikla.

Na dihalni ritem vplivajo centralni in periferni kemoreceptorji preko sistema negativnih
povratnih zank. Prvi se nahajajo v jedrih podaljSane hrbtenjace in so obcutljivi na spremembe
v delnem tlaku ogljikovega dioksida (hiperkapnija) in posledicne motnje acidobaznega
ravnotezja (respiratorna acidoza), medtem ko so periferni kemoreceptorji locirani v glomusih
karotidnih teles vratu in aortnih teles prsnega kosa. Najmocneje se ti receptorji odzovejo na
znizanje delnega tlaka kisika (hipoksemijo), veliko manj pa na povisanje delnega tlaka
ogljikovega dioksida in motnje v acido-baznem ravnotezju.
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POSEBNOSTI DIHANJA IN OSKRBA DIHALNE POTI PRI OTROKU

Asist. mag. Zdravko Roskar, dr. med.
Splosna bolniSnica Murska Sobota, Otroski oddelek

zdravko_roskar@hotmail.com

IZVLECEK

Otrok ni pomanjsana odrasla oseba. Obstajajo Stevilne anatomske in patofizioloske razlike
med dihanjem otroka in odraslega. Obolenja dihal so najpogostejsi vzrok za obolevnost v
otro$tvu, so najpogostejsi vzrok za obisk pri zdravniku in v 30 — 40 % vzrok za sprejem v
bolni$nico.

V ¢lanku so predstavljene posebnosti in razlike pri dihanju med otrokom in odraslim.
Predstavljeni so postopki odprtja dihalne poti in oprema, ki je potrebna za oskrbo dihalnih
poti.

uvoD

Kljub napredku v diagnostiki in zdravljenju $e vedno velik delez smrtnosti odpade na bolezni
dihal (1). Obstajajo Stevilna obolenja, ki pripeljejo do dihalne stiske. Gre lahko za bolezni
zaradi zapore zgornjih dihalnih poti (krup, epiglotitis, tujek), bolezni zapore spodnjih
dihalnih poti (astma, bronhiolitis, tujek), bolezni plju¢ (pljucnica, plju¢ni edem), bolezni
prsnega koSa in dihalnih miSic. Tudi bolezni, ki zviSujejo tlak v trebuhu (peritonitis), lahko
privedejo do dihalne stiske. Povecano dihalno delo je prisotno pri nekaterih presnovnih
obolenjih (diabeti¢na ketoacidoza), v Soku in zastrupitvah (salicilati). Za depresijo dihanja pa
gre pri zmanjSani zavesti, krcih, zviSanem znotraj lobanjskem tlaku in zastrupitvah (opiati,
barbiturati, diazepami, alkohol) (1).

POSEBNOSTI DIHANJA PRI OTROCIH

Dojencki in majhni otroci razvijejo dihalno stisko hitreje kot vecji otroci in odrasli. Med
otroki in odraslimi obstajajo razlike v imunskem sistemu, v zgradbi in funkciji dihal in
prsnega kosa.

Otroci, posebno dojencki, so bolj dovzetni za okuzbe, za katere odrasli pridobijo odpornost.
Prvi ukrepi pri ozivljanju je vzpostavitev dihalne poti. Pri tem se moramo zavedati oblikovnih
znalilnosti dihalnih poti pri novorojencku in dojencku ter velikih sprememb v obliki od
novorojencka do adolescenta. Nos predstavlja priblizno polovico upora toka zraka v vseh
starostih. Pri novorojencku je kratek, mehak, s skoraj kroznimi nosnicami. S Sestimi meseci se
prostornina nosnic skoraj podvoji, kljub temu pa se prostornina Se vedno zelo hitro zmanjSa
zaradi otekline ali sekreta. Tako se pri dojenckih z zamasenim noskom zelo hitro izrazijo
znaki obstrukcije dihalnih poti.

Druge pomembne posebnosti dojenckovih dihalnih poti so Se visok polozaj larinksa v vratu
(C3 - C4), mehak epiglotis, ki je v obliki U ali omega, epiglotis s sprednjo steno zrela dela kot
45 stopinj, najozji predel dihalne poti je v obmocju krikoidnega hrustanca. Podobno kot v
nosku tudi v sapniku sekret ali edem hitro poveca upor proti toku zraka. Upor v dihalnih
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poteh je obratno sorazmeren s etrto potenco polmera dihalne poti (2).

Zaradi elasticnega prsnega kosa pride ob zapori dihalnih poti in poveCanem dihalnem naporu
do izrazitega ugrezanja prsnega kosa, kar zmanjsa u¢inkovitost dihanja.

Stevilo alveolov je v novorojen¢kovem obdobju priblizno 20 milijonov, do osmega leta
Stevilo alveolov naraste na 300 milijonov. Novorojen¢ek ima zato manjSo difuzijsko
kapaciteto, manjSo funkcionalno rezidualno kapaciteto in veliko hitreje pride do neskladja
med ventilacijo in prekrvavitvijo.

Glavna dihalna miSica v dojenckovem obdobju je prepona. Medrebrne in druge dihalne misice
ne pomagajo veliko pri dihanju. Utrujenost dihalnih miSic se razvije veliko hitreje in se
pokaze kot dihalni premori.

V prvih dveh mesecih zivljenja je lahko prisoten paradoksni odgovor na hipoksijo in okuzbe z
dihalnimi premori in zmanjSano ventilacijo.

Do cetrtega meseca je prisoten fetalni hemoglobin. Zato je disociacijske krivulje kisika
pomaknjena v levo. Kisik zato tezje prehaja v tkiva (1).

OSKRBA DIHALNIH POTI

TEMELJINI POSTOPKI ZA ODSTRANITEV TUJKA

Pri otrocih imamo pogosto opravka z aspiracijami tujkov.

Kako se lotimo odstranjevanja tujka je odvisno od tega ali gre za popolno zaporo dihalnih poti
ali delno. Pri popolni zapori otrok ne diha, ne kaslja. Pri delni zapori sli§imo kaselj.

V primeru, da gre za popolno zaporo dihalnih poti in je dojencek Se pri zavesti, ga polozimo s
trebuhom na podlaht, tako, da je glava nizje od trupa. Z dlanjo 5 krat udarimo med lopatice,
nato ga obrnemo in Se 5 krat napravimo sunek v prsnico. Pogledamo v usta in ¢e vidimo
tujek ga odstranimo. Na slepo ne odstranjujemo tujka.

Otroka, ki ima popolno zaporo dihalnih poti zaradi tujka, nagnemo z glavo navzdol in
naredimo 5 krat udarec po hrbtu. Sledi Se 5 krat Heimlichov postopek. Stopimo za otroka in
notranjo stran pesti ene roke polozimo na otrokov trebuh, malo nad popkom in precej nizje od
zlicke. Z drugo roko stisnemo tako poloZeno pest in 5 krat zaporedoma hitro sunemo navzgor.
Ko gre za nezavestnega dojencka ali otroka s popolno zaporo dihalnih poti s tujkom, takoj
zacnemo s temeljnimi postopki ozivljanja (15:2). Pred vdihi pogledamo v usta in ¢e vidimo
tujek, ga odstranimo.

Pri delni zapori dihalnih poti, ko otrok kaslja, je potrebno spodbujati kaselj, ki je boljsi
mehanizem za odstranjevanje tujka kot drugi postopki (1).

URGENTNI POSTOPKI ZA ODPRTJE DIHALNIH POTI

Pri otroku z ogrozeno, vendar Se odprto dihalno potjo, velja v vseh primerih pravilo, da se
izogibamo vznemirjanju otroka. Jok in nemir lahko hitro povzrocita, da delna zapora dihalne
poti postane popolna. Ob dajanju kisika in inhalacij je potrebno vkljuciti starSe, ki
pomirjajoce vplivajo na otroka.

Pri delni zapori zaradi sluzi in zmanjSane zavesti je potrebna aspiracija za cis¢enje dihalnih
poti.
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Pri otroku s hrope¢im dihanjem zaradi zmanjSane zavesti ali izCrpanosti, moramo zagotoviti
odprtost dihalnih poti z dvigom brade.

Naslednji ukrep je vstavitev ustno Zrelnega ali nosno Zrelnega tubusa, verjetno tudi intubacija.

Pri sindromu krupa, ob ostrem stridorju in lajajo¢im kaslju damo inhalacije adrenalina (0.4
ml/kg 1:1000) s kisikom preko obrazne maske. Inhalacije pripeljejo do prehodnega
izboljsanja, ki traja 30 - 60 minut. Inhalacije redko bistveno spremenijo dolgotrajni potek
bolezni in jih damo samo pri znakih hude zapore. Otrok, ki je dobil inhalacije adrenalina,
mora biti monitoriran, spremljati moramo EKG in saturacijo. Lahko da bo potreboval
intubacijo. Kot stranski ucinek se lahko pojavi tahikardija. Terapija je namenjena pridobitvi
Casa, da se lahko odlo¢imo za nadaljnje zdravljenje.

Otrok, ki potrebuje inhalacije z adrenalinom, potrebuje e oralne ali inhalacijske steroide.

Kisik, ki ga dajemo preko obrazne maske, mora biti navlazen. Za oceno hipoksije je nujno
izmeriti takoj ob sprejemu saturacijo na zraku.

V primeru izrazite dihalne stiske in ob jasni anamnezi o tujku in neuspesnih postopkih za
odstranitev tujka je potrebno opraviti laringoskopijo. Ce tujek lezi v grlu, ga s prijemalkami
izvleCcemo. Ce nimamo izkuSanj, naj pregled grla opravi izkusen anestezist ali ORL
specialist.

Diagnoza akutnega epiglotitisa se postavi po tipi¢ni anamnezi in klini¢ni sliki, za katero sta
znalilna slinjenje in tih stridor. Obicajno je potrebna intubacija. Poklicati je potrebno
izkusenega anestezista, ki bo otroka s plinsko anestezijo vpeljal v anestezijo in ga potem
intubiral. Intubacija je zaradi mo¢no oteCenega epiglotisa otezena. Izbrati je potrebno manjsi
tubus kot je obiCajen za starost otroka. Ne opravljamo nobenih za otroka vznemirljivih
posegov pred prihodom anestezista. Ne poskuSamo otroka namestiti v leze¢i polozaj, ne
odvzamemo krvi ali kako drugafe vznemirimo otroka. Vznemirjenje lahko privede do
popolne zapore dihal in smrti otroka. Otrok naj ostane v materinem narocju in ob nizki
saturaciji naj dobi kisik preko maske. Podatkov o uspeSnosti inhalacij adrenalina ali
steroididov pri epiglotitisu ni.

Pri anafilaktiéni reakciji s stridorjem je ob dodatku kisika specificno zdravljenje za
anafilakti¢no reakcijo adrenalin intramuskularno (0, 01ml/ kg 1:1000).

Inhalacije adrenalina, kot so opisane pri krupu, so prav tako uspesne pri anafilakti¢ni reakciji

(1).

Ze iz do zdaj povedanega je razviden velik pomen prostin zgornjih dihalnih poti pri
novorojencku in dojencku.

Zgornja dihalna pota lahko o€istimo z aspiracijo z aspiracijsko cevko. Razpredelnici 1 in 2
kazeta priporocljive velikosti aspiracijske cevke in najvecji aspiracijski tlak.
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Razpredelnica 1 — Priporo€ljive velikosti aspiracijskih cevk za aspiracijo zgornjih dihal pri
neintubiranem otroku:

Starost Velikost aspiracijske cevke
Novorojencek Ch 6
6 mes. — 3 leta Ch8
5let— 16 let Ch8

Razpredelnica 2 — Najvecji dovoljeni negativni tlak za aspiracijo dihalne poti pri otroku

Starost Najvecji aspiracijski tlaki
Novorojencek 60— 90 cm H20
Dojencek 90 -110 cm H20
Otrok 110 -120 cm H20

Dojencka smemo aspirirati le nekaj sekund. Ce otrok med aspiracijo dihalne poti pomodri ali
se mu znizuje frekvenca srca, aspiracijo prekinemo in otroka predihavamo na masko s
kisikom. Ob aspiracijah je zato pomembno, da je otrok na monitorju (2).

Pri nezavestnem otroku lahko zaprejo dihalno pot jezik ali ohlapne miSice. Pri neodzivnem
dojencku in otroku je pomemben polozaj glave ob spros¢anju dihalne poti. Pri dojencku je
glava names$cena v nevtralni polozaj, medtem, ko je pri otroku v zvrnjenem polozaju. Z eno
roko pritisnemo na ¢elo, z drugo pa z dvigom brade dosezemo zvrnjen poloZaj glave.

Ob moznosti poSkodovane vratne hrbtenice najprej imobiliziramo vratno hrbtenico in
sprostimo dihalno pot samo z dvigom €eljusti navzgor (1, 2).

Pri nezavestnem bolniku, ki mu jezik zapira dihalno pot in onemogoca dihanje, lahko
uporabimo ustno-zrelni ali nosno-zrelni tubus, ki sta na voljo v razli¢nih velikostih, primernih
za vse otrokove starosti. S takim tubusom odmaknemo koren jezika od zadnje stene Zrela.
Kadar je otrok pri zavesti, ga ne smemo uporabljati, ker lahko izzove bruhanje. Prevelik
ustno Zrelni tubus lahko izzove laringospazem, premajhen pa lahko potisne jezik Se dodatno
navzad in tako zapre dihalno pot. Pravilno velikost dolo¢imo tako, da izbrani ustno Zrelni
tubus prislonimo z enim koncem na ustni kot, z drugim koncem mora segati do uSesne
mecice.

Pravilno velik nosno Zrelni tubus pa mora segati od nosnice do tragusa (1).

Otroka, ki sam ne diha zadostno, lahko predihavamo s samonapihljivim dihalnim balonom.
Maska se mora tesno prilegati obrazu. Dihalni balon mora biti primerne velikosti. Najmanjsi
balon ima volumen 250 ml in je namenjen nedonoSenckom. Dihalni balon z volumnom 500
ml se uporablja za dojenCke do 1 leta. Nad 1 letom starosti uporabimo dihalni balon z
volumnom 1500 ml. Uporaba otroSkega balona (500 ml) je zaZelena Ze pri zrelih
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novorojenckih in pri majhnih dojenckih, saj nam z balonom za novorojencke v¢asih ne uspe
razpeti plju¢. Pri reanimaciji uporabljamo dodatni rezervoar za kisik, ki omogoca
predihavanje z veliko koncentracijo kisika. Pri otroSkem balonu je zazelen dotok kisika 10
I/minuto, pri odraslem pa vsaj 15 I/min.

Najboljsi nacin vzpostavitve in vzdrzevanja dihalne poti je endotrahealna intubacija. Pred
intubacijo je potrebno otroka dobro predihavati z dihalnim balonom na masko. Obstajajo
tubusi razlicnih velikosti, primerni za vsako starost. Mozni sta nazotrahealna intubacija in
orotrahealna intubacija. Pribor, potreben za endotrahelano intubacijo: laringoskop, Magillova
prijemalka, tubusi razli¢nih velikosti, samonapihljivi dihalni balon z ustrezno obrazno masko,
izvir kisika, monitor, aspirator in aspiracijske cevke, ustno Zrelni tubus, lepilni trak za
pricvrstitev tubusa.

Pri otrocih z anatomskimi napakami zgornjih dihalnih poti in pri tistih, pri katerih
pricakujemo dolgotrajno intubacijo, se odloCamo za traheotomijo in vstavitev kanile. Zgodnji
zapleti po vstavitve kanile so razmeroma pogosti (krvavitev, pnevmotoraks,
pnevmomediastinum, premaknitev ali izpad kanile). Kasni zapleti so redki. Otrok s kanilo
lahko zivi doma, starsi se priucijo nege kanile in toaleto dihalne poti.

Tako pri intubiranem otroku, kot pri otroku s trahealno kanilo moramo S$e dalje vzdrzevati
prehodnost dihalne poti tako, da z aspiracijami odstranjujemo sekret, ki se nakopi¢i ali v
tubusu ali v kanili.

ZAKLJUCEK

Zavedati se moramo, da obstajajo Stevilne anatomske in patofizioloske razlike med dihanjem
otroka in odraslega.

Prvi ukrepi pri ozivljanju je vzpostavitev dihalne poti. Pri tem se moram zavedati oblikovnih
znacilnosti dihalnih poti pri novorojenc¢ku in dojencku ter velikih sprememb v obliki od
novorojencka do adolescenta.

Odprtje dihalne poti, vzdrzevanje odprtosti dihalnih poti in ustrezno predihavanje so
pomembni ukrepi pri oZivljanju novorojencka, dojencka in otroka.
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KRONICNE BOLEZNI DIHAL
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Med kroni¢nimi boleznimi spodnjih dihal (to je dihal pod glasilkama) v osnovi lo¢imo
kroni¢ne bolezni dihalnih poti in kroni¢ne bolezni plju¢. V tem prispevku so predstavljene
neinfektivne in nerakave bolezni spodnjih dihal. Ceprav tudi nekatere okuzbe potekajo
kroni¢no in ¢eprav je pljucni rak vodilni pri umrljivosti zaradi pljucnih bolezni pri moskih in
obolevnost za plju¢nim rakom narasca pri Zenskah.

H kroni¢nim boleznim dihalnih poti prisStevamo kroni¢ni bronhitis, kroni¢no obstruktivno
pljucno bolezen (KOPB), astmo, bronhiolitis ter bronhiektazije in cisti¢no fibrozo.

O kroni¢nem bronhitisu govorimo, kadar bolnik kaslja in izkasljuje vecino dni, tri mesece
letno, dve leti zapored. Ce je izmedek sluzav, gre za enostavni kroni¢ni bronhitis. Ce je
izmecek stalno ali ob¢asno gnojen, ima bolnik kroni¢ni mukopurulentni bronhitis. Kroni¢ni
bronhitis ima vecina kadilcev. Kroni¢ni bronhitis je lahko tudi posledica poklicne
izpostavljenosti Skodljivostim za dihala.

Ce je kroni¢nemu bronhitisu pridruzena obstrukcija, govorimo o obstruktivnem bronhitisu.
Ce je obstrukcija reverzibilna po bronhodilatatorju, diferencialno diagnosticno mislimo na
astmao.

Emfizem je razSiritev zra¢nih prostorov distalno od terminalnih bronhiolov. Veéinoma je
posledica kajenja, poznamo pa tudi emfizem pri pomanjkanju alfa-1-antitripsina, ki je dedna
bolezen.

Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB) je kombinacija emfizema in kroni¢nega
obstruktivnega bronhitisa. Za diagnozo KOPB poleg anamneze in klini¢nega pregleda
potrebujemo vsaj Se spirometrijo za ugotovitev obstruktivne motnje ventilacije in
rentgenogram prsnih organov za izkljucitev drugih bolezni spodnjih dihalnih poti in pljuc.
Priporocljivo je izvesti in tudi meritev difuzijske kapacitete plju¢ za ogljikov monoksid in
pletizmografijo. Pri zdravljenju KOPB je najbolj pomembna takoj$nja in popolna opustitev
kajenja. Zdravljenje je simptomatsko in odvisno od napredovalosti bolezni (kar merimo z
zmanjSanjem FEV1 pod normo za bolnikovo starost, telesno visino in spol), bolnikove
simptomatike (zlasti stopnje dispneje) in Stevila poslabSanj v zadnjem letu ter od eventuelne
reverzibilnosti obstrukcije po brohodilatatorju. Zdravljenje KOPB je vecinoma le
simptomatsko. Uporabljamo kratko in dolgo delujoce bronhodilatatorje (agoniste receptorjev
beta in antiholinergike), fiksne kombinacije inhalacijskih glukokortikoidov in dolgodelujo¢ih
bronhodilatatorjev ter v zadnjem casu pri izbranih bolnikih z napredovalo KOPB tudi
roflumilast. Slednji je po mehanizmu delovanja podoben v preteklosti uporabljanemu
teofilinu. PoslabSanja KOPB zdravimo s povecanimi odmerki opisanih zdravil, z antibiotiki in
kratkotrajno s per oralnimi kortikosteroidi, po potrebi prehodno s kisikom. Bistveni ukrepi za
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bolnika s KOPB so tudi ohranjanje telesne kondicije, rehabilitacija, pri napredovali bolezni, ki
privede do respiracijske insuficience, pa trajno zdravljenje s kisikom na domu.

Astma je kroni¢na vnetna bolezen malih dihalnih poti za katero je znacilna reverzibilna
obstrukcija (po zdravilih ali spontano). Vzrok za astmo je lahko atopija, to je nagnjenost k
nastajanju specifiénih IgE proti alergenom okolja. Kadar ne najdemo alergije, so vzrok za
astmo lahko infektivni agensi, zlasti virusi. Znacilna ugotovitev pri astmi je bronhialna
preodzivnost, ki pomeni zozenje dihalnih poti zaradi drazenja, ki ga obicajno izvedemo v
okviru standardiziranega nespecificnega provokacijskega testa z metaholinom. Sama
bronhialna preodzivnost $e ne pomeni astme. Za diagnozo astme so potrebni tudi za astmo
znaCilni simptomi. Ti so obCasno dusenje in ekspiratorno piskanje, tisSCanje v prsnem kosu,
lahko pa le kroni¢ni kaselj. Cilj zdravljenja astme je, da bolnik nima simptomov bolezni, da
ga astma ne ovira pri vsakodnevnih aktivnostih, da ne potrebuje olajSevalcev in da ima
normalno plju¢no funkcijo ter da nima poslabsanj bolezni. Pri zdravljenju ekstrinzi¢ne, to je
atopijske astme, je najpomembnejse izogibanje alergenom. Pri zdravilih lo¢imo preprecevalce
poslabsanja in napredovanja astme, ter olajSevalce. Slednji so kratko in dolgodelujoci
bronhodilatatorji. Med preprecevalce pa Stejemo inhalacijske glukokortikoide in
antilevkotriene (montelukast). Per oralne kortikoide uporabljamo kratkotrajno pri hujsih
poslabsanjih astme, za dolgotrajno zdravljenje pa le izjemoma, pri zelo hudi in na druga
zdravila neodzivni astmi. Pri hudih oblikah astme, ki bi zahtevala trajno zdravljenje s
kortikoidi posegamo po imunosupresivih (zlasti ciklosporinu), v zadnjem ¢asu pa tudi po
rekombinantnem humaniziranem monoklonskem protitelesu razreda IgG proti ¢loveskim IgE
omalizumabu,ki pa je namenjen le zelo tezavnim oblikam alergijske astme.

Bronhiolitis je vnetje malih dihalnih poti, ki lahko zajame del intersticija in se Siri v pljucni
parenhim. Akutni bronhiolitis je predvsem bolezen majhnih otrok. Pri odraslih pa je
pomemben kronicni bronhiolitis. Ta je sestavni del KOPB, astme, ekstrinzi¢nega alergijskega
bronhioloalveolitisa, redkeje spremlja revmatoidni artritis, sistemski lupus eritematosus in
druge sistemske bolezni veziva, kroni¢ni tiroiditis, sindrom kroni¢ne variabilne
imunodeficitarnosti ali ulcerozni kolitis. Bronhiolitis povzro€ajo nekatera zdravila (busulfan,
zlato, interferon, nekateri citostatiki), mineralni prah (azbest, silicij, Zelezo, aluminij, talk),
kokain, parakvat, pojavi se v sklopu kroni¢ne zavrnitvene reakcije po presaditvi pljuc ali
kostnega mozga. Klinicno se kaZe kot pocasi napredujoca dispneja in suh kaSelj. Za
ugotovitev bolezni je potreben visokolo¢ljivostni CT plju¢. Bronhodilatatorni preiskus je
negativen, prav tako glukokortikoidni preizkus. Diagnozo dokon¢no potrdimo le s histoloskim
pregledom pljuénega tkiva. Zdravljenje z glukokortikoidi je ucinkovito le pri nekaterih
oblikah kroni¢nega bronhiolitisa, nekatere oblike namre¢ neustavljivo napredujejo.

Bronhiektazije so pridobljene trajne vnetne razSiritve bronhov ali bronhiolov. Omejene
bronhiektazije se razvijejo za bronhialno zaporo. Zaradi zastalega sekreta in bakterij so
bronhi za zaporo kroni¢no vneti, kar privede do hude okvare celotne stene bronhov, vklju¢no
s hrustancem, ali bronhiolov, ki se za¢nejo Siriti. Difuzne bronhiektazije so najpogosteje
posledica prebolelih hudih okuzb v otrostvu. Danes so zaradi cepljenja otrok redke. Razvijejo
pa se tudi pri ljudeh z okvarami bronhialnega obrambnega sistema pri zmanjSanju vseh
imunoglobulinov, izolirani hipogamaglobulinemiji, aidsu, pomanjkanju alfa-1-antitripsina in
pri cisti¢ni fibrozi, ter primarni ciliarni diskineziji, ki je avtosomno recesivno dedna bolezen z
variabilno penetranco. Bronhiektazije nastanejo tudi pri nekaterih plju¢nih boleznih s fibrozo
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in pri nekaterih sistemskih boleznih veziva (zlasti revmatoidnem artritisu in Sjogrenovem
sindromu). Za klini¢no sliko so znacilni produktiven kaselj, neprijeten zadah iz ust. Bolezen
poteka v zagonih. Lahko se pridruzi tudi izkaSljevanje krvi. Osnovno zdravljenje
bronhiektazij je respiratorna fizioterapija, s katero olajSujemo izkaSljevanje. Simptome
umirjamo z inhalacijskimi gukokortikoidi. Akutna poslabsanja zdravimo z antibiotiki, po
moznosti po antibiogramu. Izbirno izkustveno zdravljenje pa so kinolonski antibiotiki.

Cisti¢na fibroza ali po starem mukoviscidoza je dedna bolezen. Zaradi okvare kloridnih
kanalckov je prizadeta funkcija eksokrinih zlez. Najveckrat se kaze s ponavljajo¢imi
okuzbami plju¢, bronhiektazijami in insuficienco eksokrine funkcije trebusne slinavke. Je
avtosomno recesivna bolezen belcev. V homozigotni obliki se pokaze Ze takoj po rojstvu z
mekonijskim ileusom. V nehomozigotni obliki pa pri odraslem bolniku z bilateralnimi
bronhiektazijami, motnjami prebave (predvsem mascob) in beti¢astimi prsti. DolocCitev
koncentracije klorida v znoju je specificen, vendar neobcutljiv test. Diagnozo zanesljivo
potrdimo z genetsko analizo. Pri zdravljenju je najpomembnejsa pravilna in zadosti pogosta
fizioterapija in drenaza bronhialnega sekreta. Zdravila pomagajo red¢iti sluz v dihalih,
nadomestki prebavnih encimov pa izboljSajo prebavo. Vsak zagon bakterijskega vnetja v
bronhiektazijah zahteva energi¢no zdravljenje, ve¢inoma z dvotirno antibioti¢no terapijo in
spremljanje antibiogramov za preprecevanje razvoja rezistence. Nekateri bolniki razvijejo
bronhialno preodzivnost, te zdravimo z inhalacijami bronhodilatatorjev. Pri razvoju
respiracijske insuficience zdravimo s trajnim zdravljenjem s kisikom, v napredovali fazi pride
v postev presaditev pljuc.

Med Kkroni¢ne pljuéne bolezni prisStevamo kroni¢ne bolezni pljuénega intersticija.
Intersticijske pljucne bolezni so velika skupina redkih plju¢nih bolezni razli¢ne etiologije, ki
imajo pomembno skupno znacilnost: vnetje v intersticiju (alveolarnih septih in pregradah), ki
se kaze s podobno klini¢no in rentgensko sliko. Njihova skupna lastnost je nagnjenost k
fibroziranju (brazgotinjenju), zato je kljucna zelo zgodnja postavitev diagnoze. Vse bolezni
pljunega intersticija skupaj predstavljajo manj kot 5% wvseh plju¢nih bolezni. Bolezni
pljuénega intersticija delimo glede na to, ali poznamo vzrok ali ne. Ve¢ino od njih zdravimo z
glukokortikoidi in/ali imunosupresivi.

Bolezni plju¢nega intersticija znanega vzroka so: Ekstrinzi¢ni alergijski bronhioloalveolitis
(EABA), intersticijske plju¢ne bolezni zaradi toksi¢nega delovanja zdravil, intersticijske
pljucne bolezni zaradi toksi¢nosti kisika, imunolosko pogojena intersticijska pljucna bolezen
po zdravilih (amiodaronska pljuca), bolezni pljucnega intersticija zaradi vdihovanja
anorganskega prahu so pnevmokonioze, ki jih priStevamo tudi med poklicne bolezni.

Ekstrinzi¢ni alergijski bronhioloalveolitis (EABA) ali hipersenzitivni pnevmonitis je
preobcutljivostno granulomsko vnetje malih dihalnih poti in plju¢ zaradi antigenov v okolju
kot so: termofilne aktinomicete v senu (EABA zaradi njih imenujemo farmarska pljuca),
beljakovine ptic (iztrebki, perje), encimi v detergentih, antigeni Zitnega Zuzka v pSenicni
moki, izocianati ter soli ftalne in trimetilne kisline, ki se uporabljajo v industriji umetnih mas.

Bolezni plju¢nega intersticija neznanega vzroka pa so: idiopatska plju¢na fibroza,
nespecifi¢na intersticijska pljucnica, deskvamativna intersticijska pljucnica, respiratorni
bronhiolitis z intersticijsko pljuno boleznijo, kriptogena organizirajo¢a pljucnica in
limfocitna intersticijska pnevmonija.
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Idiopatska pljuéna fibroza je bolezen, za katero domnevajo, da virusna okuzba ali neznan
zunanji faktor sprozi napredujoCi fibrozirajo¢i alveolitis. Konc¢ni izid je difuzni preustroj
pljuc, ki na rentgenski sliki daje videz skrcenih satastih plju¢. Klini¢na slika je neznacilna
(suh kaselj, dispneja, beticasti prsti, drobni inspiratorni poki). Zdravimo le akutna poslabSanja
in to z velikimi odmerki glukokortikoidov in citostatiki.

Redke bolezni plju¢nega intersticija — pljuéne bolezni sirote so Histiocitoza
Langerhansovih celic imenovana tudi histiocitoza X, alveolarna proteinoza, amiloidoza,
limfangioleiomiomatoza.

Sarkoidoza je bolezen neznanega vzroka, ki lahko prizadene Kkateri koli organ. Zanjo so
znaCilni nekazeozni granulomi v ve¢ organih. Pogosto so obojestrasnko prizadete hilusne
bezgavke, pljuca, koza, oci. Jetra, vranica, druge bezgavke, Zleze slinavke, srce , zivCevije,
miSice in drugi organi so prizadeti redkeje. Da postavimo diagnozo je potrebna znacilna
klinicna slika, z biopsijo ugotovljeni nekazeozni granulomi in izkljucitev infekcijskih,
avtoimunskih in z vdihavanjem alergenov povzrocenih bolezni, ki imajo podobno histolosko
sliko. Potreba po zdravljenju je odvisna od tega, kateri organi so prizadeti in v kolik$ni meri.
Zdravimo s sistemskimi glukokortikoidi, pri koznih oblikah ali pri hiperkalcemiji pride v
postev antimalarik hidroksiklorokvin, pri kroni¢nih oblikah pa z imunosupresivi, med katere
spada tudi novejsi infliximab.
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IZVLECEK

Obstajajo Stevilni vzroki za dihalno stisko pri otrocih. Vecina otrok, ki ima tezave z dihanjem,
ima bolezni zgornjih ali spodnjih dihalnih poti. Te bolezni lahko potekajo blago, lahko pa
pripeljejo do zivljenjsko nevarnega stanja, predvsem pri dojenckih. Tudi bolezni izven
dihalnega sistema se lahko kazejo z znaki dihalne odpovedi. To so bolezni srca, zastrupitve,
presnovna in nevroloska obolenja.

V c¢lanku so predstavljeni vzroki za dihalno stisko, prepoznava in ocena dihalne stiske,
postopki ozivljanja in nujni postopki pri otroku z dihalno stisko.

OPREDELITEV IN VZROKI DIHALNE STISKE PRI OTROCIH

Odpoved dihanja je pri otrocih najpogostejsi vzrok za zastoj srca. Hipoksija in acidoza vodita
v sekundarni sréni zastoj. Ozivljanje otrok v primeru, ko gre samo za odpoved dihanja, je
uspesno v ve¢ kot 70 %. Pomembno je zgodaj prepoznati znake grozece dihalne odpovedi
(1,2).

O dihalni stiski govorimo, kadar izmenjava plinov v pljucih ne zado$¢a presnovnim potrebam
organizma. Kljub dihalnemu naporu ne zagotovimo zadostne nasienosti s kisikom in/ali
izlo¢anja ogljikovega dioksida. V arterijski krvi naras¢a p, CO, nad 7,3 kPa (55 mmHg), p.O-
pa se pri vdihavanju zraka zmanjSa pod 6,6 kPa (50 mmHg). KoZno merjenje nasi¢enja s
kisikom je pri dihalni stiski pri novorojenckih pod 85 % in pri vec¢jih otrocih pod 90 % (1,2).

Obstajajo Stevilna obolenja, ki pripeljejo do dihalne stiske. Gre lahko za bolezni zaradi zapore
zgornjih dihalnih poti (krup, epiglotitis, tujek), bolezni zapore spodnjih dihalnih poti (astma,
bronhiolitis, tujek), bolezni plju¢ (pljucnica, pljuéni edem), bolezni prsnega kosa in dihalnih
miSic. Tudi bolezni, ki zviSujejo tlak v trebuhu (peritonitis) lahko privedejo do dihalne stiske.
Povecano dihalno delo je prisotno pri nekaterth presnovnih obolenjih (diabeticna
ketoacidoza), v Soku in zastrupitvah (salicilati). Za depresijo dihanja pa gre pri zmanjSani
zavesti, krCih, zviSanem znotraj lobanjskem tlaku in zastrupitvah (opiati, barbiturati,
diazepami, alkohol) (1).

KLINICNA SLIKA DIHALNE STISKE

Dihalna stiska se kaze s $tevilnimi simptomi in znaki, ki ni nujno, da se kazejo z dihalnimi
tezavami. Ob dihalnih teZavah, ki so teZko dihanje, kaselj, glasno dihanje v smislu stridorja ali
piskanja, stokanje in bole¢ina v prsnem koSu, se dihalna stiska lahko kaze Se z znaki, ki niso
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povezani z dihali. Ti simptomi in znaki so: izguba apetita, bolecine v trebuhu, meningizem,
je prepoznati dihalno stisko. Dojenéek z dihalno stisko lahko odklanja hrano. Pri stokanju
pomislimo na pljucnico. Stridor ob vdihu govori za zaporo v grlu in sapnici, moramo ga loc¢iti
od hropenja, ki je znak slabe odprtosti dihalnih poti ali zapore v zrelu. Otroci s cerebralno
paralizo imajo lahko ves Cas glasno, hropece dihanje zaradi slabse kontrole odprtosti dihalnih
poti in nesposobnosti spontanega odstranjevanja sluzi in sline. Piski govorijo za zaporo
majhnih dihalnih poti. Bole€ine v prsnem koSu so pri otrocih le redko znak srénega obolenja

(1).

PRIMARNI PREGLED IN OZIVLJANJE OTROKA Z DIHALNO STISKO
Ocena odzivnosti

Ce ni odgovora, zatnemo s postopki oZivljanja. Pri otroku, ki se odziva, ocenimo odprtost
dihalnih poti, dihanje in cirkulacijo.

Dihalna pota
Otrok, ki jo¢e in govori, ima odprta dihalna pota.

Odprtost dihalnih poti preverimo z gledanjem gibanja prsnega kosa in trebuha, poslusamo
dihalne zvoke ter obcutimo izdihan zrak. Po vsakem postopku odpiranja dihalnih poti
moramo odprtost dihalnih poti ponovno preveriti.

Dihanje

Ocenjujemo dihalni napor, pri tem smo pozorni na frekvenco dihanja, ugrezanje, Sirjenje
nosnih kril. Pozorni smo na dodatne zvoke, kot so stokanje, stridor in piskanje, uporabo
pomoznih dihalnih misic in drzo otroka. Vedeti moramo, da znaki dihalnega napora niso
1zrazeni v primeru iz¢rpanosti otroka, tik pred dihalno odpovedjo. Dihalni napor prav tako ni
preverjanje ulinkovitosti dihanja gledamo gibanje prsnega koSa in trebusSne stene,
obojestransko auskultiramo dihalne zvoke. Pozorni smo na prisotnost asimetrije med
auskultacijo. Ob oslabljenem dihanju si za razlikovanje med pneumotoraksom in
hematotoraksom pomagamo s perkusijo. Izmerimo kozno saturacijo nasi¢enost s kisikom na
zraku.

Sledi ocena ucinka, nezadostnega dihanja na druge organe. Preverimo hitrost pulza, barvo
koze ter ocenimo zavest. Po oceni dihanja sledi pregled cirkulacije in ocena zavesti.

V primarnem pregledu smo ob pregledu celotnega telesa pozorni na izpuséaj v smislu petehij
in na vro¢ino.

Pri primarnem pregledu smo pozorni na znake, ki govorijo za sréni vzrok dihalne stiske. To
so cianoza, ki se ob dodatku kisika ne izboljsa, tahikardna sr¢na akcija, ki Se ne ujema s
stopnjo dihalnih tezav, napete vratne vene, galopni sréni ritem ali sliSen Sum nad prekordijem,
povecanje jeter in odsotnost femoralnih pulzov.

Zivljenjsko ogrozajo¢a stanja pri otroku z dihalno stisko so: iz&rpanost, nemi prsni kos,
centralna cianoza in saturacija pod 85 %.
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Kakor hitro med primarnim pregledom naletimo na zivljenje ogrozajoCo stanje, moramo
stanje takoj razresiti s postopki ozivljanja.

Prva in osnovna zahteva pri oZivljanju so odprta dihalna pota. Ce dihalna pota niso odprta,
opravimo postopek za odpiranje dihalnih poti. Odprtost dihalnih poti nato zavarujemo z ustno
zrelnim tubusom ali intubacijo. Vsi otroci z dihalno stisko potrebujejo kisik z visokim
pretokom preko obrazne maske. Ce ima otrok ob manjsem pretoku saturacijo nad 94 %, lahko
damo kisik preko nosnih katetrov s pretokom manj kot 2 I/ min.

Ob plitkem, poCasnem dihanju in znaki iz¢rpanosti podpremo dihanje z napihovanjem preko
dihalnega balona z masko in kisikom. TakSen otrok bo najverjetneje potreboval intubacijo in
umetno ventilacijo. Ce ima otrok Se znake cirkulatorne odpovedi, dodamo tekocinski bolus

(10 - 20 ml 0, 9 % NaCl), dodatna tekocinska podpora je potrebna pri otroku, ki ga
intubiramo in ga predihujemo z umetno ventilacijo s pozitivnim tlakom.

Pozorni moramo biti, saj bolezni dihal lahko privedejo tudi do neadekvatnega izlocanja
antidiureticnega hormona, kar vodi do zastajanja teko¢in.

Po prvem pregledu in stabilizaciji otroka se je pomembno osredotoCiti na anamnezo,
povprasati je potrebno po otrokovem stanju in aktivnosti v zadnjih 24-ih urah in povprasati o
prejs$njih obolenjih.

Vecina otrok z dihalno stisko ima znake tezkega dihanja in kasljanja, zato nam kaselj in tezko
dihanje nista v bistveno pomo¢ pri diagnostiki. Osredotoimo se na iskanje specifi¢nih
znakov. Ti znaki so: stridor, ki govori za zozitev zgornjih dihalnih poti, piskanje je zank
zapore spodnjih dihalnih poti. Vro€ina brez stridorja govori za plju¢nico. Ob znakih sréne
odpovedi pomislimo na prirojeno ali pridobljeno sr¢no bolezen. Kratka anamneza, anamneza
0 izpostavitvi alergenu in urtikarialni izpu$€aj, nam govorijo za anafilakti¢no reakcijo. Ob
odsotnosti sréne in pljucne patologije pomislimo na zastrupitev (1).

PRISTOP K OTROKU S STRIDORJEM

Zapora v grlu in traheji je lahko zivljenju ogrozujoce stanje. Majhen premer dihalnih poti je
vzrok, da je predvsem dojencek in majhen otrok bolj izpostavljen zapori zaradi edema, sluzi
in aspiracije tujkov. Vzroki za stridor so razli¢ni.

Ob hropenju in zvokih penjenja pomislimo, da so dihalna pota izpolnjena s slino in sluzjo in
da je potrebno dihalna pota ocistiti. Pomeni, da otrok sam ne more izkasljati sluz in da gre
najverjetneje za zelo utrujenega otroka ali otroka z zmanj$ano zavestjo. Ce sli§imo jasen
stridor in spremljajo¢ lajajo¢ kaselj, je le to znak za krup.

Ob tihem stridorju, febrilnem in septi¢nem izgledu otroka pomislimo na epiglotitis.

Nenaden zacetek stridorja brez drugih napovednih simptomov je znacilen za tujek v grlu. Po
oceni stridorja moramo ponovno oceniti dihalni napor, ucinkovitost dihanja in ucinek
neadekvatnega dihanja na druge organe (1).
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BOLEZNI ZGORNJIH DIHALNIH POTI

Pri vecini obolenj, ki potekajo z znaki zapore zgornjih dihalnih poti, gre za okuzbo. Zapora
zgornjih dihalnih poti je lahko tudi zaradi aspiracije tujka, vrocega zraka v primeru pozara,
angioedema in poskodbe. Pri nezavestnem, ki le¢i na hrbtu, lahko zaradi polozaja glave pride
do zapore, Ceprav so dihalna pota normalna.

Krup

Krup je opredeljen kot akutni klini¢ni sindrom z inspiratornim stridorjem, lajajo¢im kasljem,
hripavostjo in razlino stopnjo dihalne stiske. Ta opredelitev zajema Stevilna, razli¢na
obolenja. Najpogostejsi je akutni virusni laringotraheitis. Virus parainfluence je najpogoste;jsi
povzrocitelj, lahko pa so povzro€itelji tudi drugi respiratorni virusi, ki se kazejo z enako
klini¢no sliko. Najpogosteje zbolijo otroci v drugem letu. Vecina jih je sprejetih v bolniSnico
med 6-im mesecem in 5-im letom starosti.

Znacilni znaki so lajajo¢ kaselj, oster stridor in hripavost, pred tem pa dan ali dva vroc¢ina in
nahod. Tezave obifajno zacnejo in so izrazitejSe pono€i. Vecina otrok ima stridor in blago
povisano telesno temperaturo brez znakov dihalne stiske. Ce je zoZenje majhno, je stridor
prisoten le ob vznemirjenju in joku. V primeru moc¢nejSe zozitve, stridor sliSimo med vdihom
in izdihom in tudi v mirovanju. Pri nekaterih, ve¢inoma pri mlajSih od treh let, se lahko
pojavijo znaki izrazite zoZzitve in hipoksije z ugrezanjem prsnice in medrebrnih prostorov,
tahikardijo in vznemirjenostjo. V primeru, da okuzba napreduje v manjse dihalne poti lahko
sliSimo piskanje.

Nekateri otroci imajo ponavljajoce epizode krupa brez predhodno povisane telesne
temperature in nahoda.

Simptomi pogosto nastopijo nenadoma, obic¢ajno ponoci in navadno vztrajajo samo nekaj ur.
Ponavljajo¢ ali spazmodi¢en krup je povezan z atopicnimi boleznimi (astma, atopi¢ni
dermatitis). Znaki krupa so lahko izraziti, vendar obicajno sami izzvenijo. Tezko jih je
klini¢no razlikovati med krupom, povzro¢enim zaradi infekta in glede na to, da obe obliki
krupa odreagirata na enako zdravljenje, jih obravnavamo kot eno bolezen (1).

Steroidi za¢nejo ucinkovati po 30 minutah in zmanj$ajo stopnjo hospitalizacijo zaradi krupa.
Priporocila za zdravljenje zajemajo tako sistemske kortikosteroide (deksametazon v odmerku
0,15 mg / kg) ali inhalacijske kortikosteroide - budezonid 2 mg. Dexamethason nadaljujemo
enkrat dnevno za 2 - 3 dni, ¢e simptomi vztrajajo. (1).

Ob zmerni in hudi klini¢ni sliki krupa damo $e inhalacije z adrenalinom 0,4 ml/kg/na
odmerek 1:1000, maksimalni odmerek je 5 ml. Ce je raztopine adrenalina manj kot 4 ml
dodamo 0, 9% NaCl.

Pri manj kot 5 % otrok sprejetih v bolniSnico zaradi krupa, je potrebna intubacija. Odlocitev
za intubacijo je klini¢na in temelji na izraziti tahipneji, tahikardiji, ugrezanju prsnega kosa,
prisotni cianozi, izCrpanosti in znaki zozene zavesti. Najboljse je, da intubacijo opravi izkusen
anestezist v splosni anesteziji. Obicajno je potreben manjsi tubus, kot bi pri¢akovali glede na
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starost otroka. Ob dvomu v diagnozo in ¢e pricakujemo teZave pri intubaciji, je potrebno
vkljuciti ORL specialista v primeru potrebe po traheotomiji. Povprecno otroci ostanejo
intubirani tri dni, pri manjsSih otrocih je obicajno intubacija daljSa. Prednizolon 1 mg/kg
vsakih 12 ur zmanjsa trajanje intubacije in potrebe po reintubaciji. Pri vseh intubiranih je
potrebno nepretrgoma opazovati vitalne funkcije, CO; in saturacijo (1).

Bakterijski traheitis

Bakterijski traheitis ali pseudomembranozni krup je redka, vendar zivljenje ogrozujoca oblika
krupa. Okuzba sapni¢ne sluznice z bakterijo Staphyloccocus aureus, Streptoccoci ali
Haemophylus influenzae B (HiB), se kaze z obilno gnojno sekrecijo in nekrozo sluznice.
Otrok izgleda septi¢no, z visoko vro¢ino in znaki slabSanja zapore zgornjih dihalnih poti.
Znacilen kaselj in odsotnost slinjenja nam pomaga bakterijski traheitis lociti od epiglotitisa.
Vec kot 80 % otrok z bakterijskim traheitisom potrebuje intubacijo in dihalno podporo. Ob
tem pa $e intravenozno antibiotik cefatoksim in antistafilokokni antibiotik (1).

Epiglotitis

Epiglotitis se kaze z znaki krupa, ¢eprav gre za popolnoma lo¢eno bolezen. Epiglotitis je manj
pogosti kot krup, vendar je prepoznava epiglotitisa pomembna, saj ima brez hitre postavitve
diagnoze in ustreznega ukrepanja veliko smrtnost. V dezelah, kjer so uvedli cepljenje za HiB
se je pogostost epiglotitisa izrazito zmanjsala. Se vedno pa se lahko pojavi pri otrocih, ki niso
bili cepljeni. Okuzba z HiB povzro¢a izrazito otekanje epiglotisa in okolnega tkiva ter
privede do zapore v grlu. Epiglotitis je najpogostejSi pri otrocih od 1. do 6. leta starosti, lahko
pa se pojavi tudi pri dojenckih in odraslih. Zac¢ne se z akutnim potekom z visoko vrocino,
zaspanostjo in tihim inspiratornim stridorjem ter hitro napredujoco dihalno stisko v roku 3 - 6
ur. Z razliko od krupa je kaselj minimalen ali odsoten. Otrok obicajno sedi nepremi¢no, ima
nekoliko dvignjeno brado in odprta usta, ob tem se slini. Je septicnega izgleda, bled, s slabo
periferno cirkulacijo. Ima visoko vro¢ino, nad 39°C. Grlo je bolege, zato otrok ne govori, ne
more pozirati tekocine in sline. Vznemirjanje otroka, posebno poskus, da otroka damo v
lezeci polozaj, mu pogledamo v grlo ali nastavimo venozni kanal, lahko povzro¢i popolno
zaporo dihalni poti in smrt. Zato se teh postopkov moramo izogibati.

Po zagotovitvi varne dihalne poti odvzamemo kri za hemokulturo in zaénemo z i.v.
antibioti¢no terpaijo (cefataksim ali ceftriakson). Ob ustreznem zdravljenju lahko vecino
otrok ekstubirami po 24 - 36 urah. Do popolne ozdravitve pride v 3 - 5 dneh. Zapleti kot so
hipoksi¢na moZganska poskodba, plju¢ni edem in okuzbe z HiB na drugem mestu, so redke

).

Tujek v dihalnih poteh

Radovedni otrocti, ki so komajda shodili in dojencki, ki imajo nekoliko starejSe sorojence, so v
nevarnosti za aspiracije tujka. Aspiriran tujek, ki se zatakne v grlu ali traheji, je pogosto
smrten, kljub ukrepom za odstranjevanje tujka.

Ob sprejemu otroka, ki ima v anamnezi nenaden zacetek stridorja, dusenja in druge znake
zapore dihalne poti, pomislimo na tujek v dihalih, posebno ¢e otrok nima povisane telesne
temperature in prihaja v dnevnih urah. Anamneza, da se je otrok neposredno pred tem igral z
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majhnimi igrackami ali jedel oreScke, kosc¢icasto sadje, potrjuje to diagnozo. Lesniki, arasSidi,
orehi, so najpogostejSa vrsta hrane, ki jo otroci aspirirajo. Tudi tujek v zgornjem delu
poziralnika lahko dela podobne tezave zaradi pritiska na sapnico. Ce tujek leZi v bronhu, se
kaze s ponavljajoCim se draze¢im kasljanjem in enostranskim piskanjem. Pri avskultaciji
lahko sliSimo oslabljeno dihanje na strani, kjer lezi tujek. RTG slika med vdihom in izdihom
pokaze ujeti zrak distalno od tujka.

Bronhoskopska odstranitev tujka v splosni anesteziji se opravi ¢im je mogoce, predvsem
zaradi tveganja, saj se tujek lahko pomakne v trahejo tako, da popolnoma zapre dihalna pota.

Pri otroku s stridorjem in sumu na tujek je potrebna splo$na anestezija ob prisotnosti ORL
specialista, v primeru, da bo potrebna traheotomija. V posameznih primerih pred anestezijo
opravimo stransko rentgensko slikanje vratu za ugotovitev lege in velikosti tujka. Ob tem
moramo biti pozorni, da z vznemirjenjem otroka ne pripeljemo do popolne zapore (1,3).

Anafilakti¢na reakcija

Pri anafilakti¢ni reakciji gre za zivljenje ogrozujo€o imunolosko povzro¢eno oteklino grla, ki
se lahko razvije v nekaj minutah. Pogosto vidimo oteklino obraza, ustnic in jezika.
Prehrambeni alergeni, posebno arasidi in reakcija na zdravila, so najpogostejsi povzrocitelji
anafilakticne reakcije. Med =zdravili pa prevladujejo kontrastna sredstva, anestetiki in
penicilin.

Prvi simptom anafilakti¢ne reakcije je lahko rdecina, srbenje, otekanje obraza in urtikarijelen
izpusc¢aj. Bolec€ine v trebuhu, driska, piskanje in Sok so dodatni znaki, ki so lahko pridruzeni
stridorju. Anafilakticno reakcijo lahko predvidimo, ¢e dobimo anamnesticne podatke o
prejs$njih anafilakti¢nih reakcijah, anamnezo o astmi ali jemanju zaviralcev beta receptorjev.

Ce ni bistvenega izbolj$anja z zaetno dozo adrenalina (0,01ml/kg 1:1000), damo naslednji
intramuskularni odmerek ¢ez pet minut. Adrenalin damo tudi v inhalacijah v istem odmerku
kot pri krupu. Antihistaminik in steroide damo takoj, vendar je njihov uc¢inek zakasnjen (1).

Drugi vzroki za zaporo zgornjih dihalnih poti

Ceprav je krup najpogostejsi vzrok za zaporo, moramo ob znakih zapore zgornjih dihalnih
poti pomisliti tudi na sicer redka obolenja.

Davico sre¢amo samo pri otrocih, ki niso bili cepljeni. Vedno moramo pri otrocih z znaki
zapore zgornjih dihalnih poti vpraSati o cepljenju, posebno pri otrocih, ki so potovali v
endemicna podrocja. Specifi¢na terapija pri davici je penicilin, steroidi in anti toksin.

Izrazito otecene tonzile pri infekcijski mononukleozi in akutnem tonzilitisu redko ogrozijo
odprtost dihalnih poti. Vstavitev nosno zrelnega tubusa lahko olajSa dihanje.

Retrofaringealni absces je danes redek, kaze se z vrocino, zaporo zgornjih dihalnih poti in
tezavami pri hranjenju. Zdravljenje je kirurSka drenaza in i. v. antibiotik (1).
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PRISTOP K OTROKU S PISKANJEM

Obstajata dva najpogostejSa vzroka za zaporo manjsih dihalnih poti, to sta akutno poslabsanje
astme in bronhiolitis. Z redkimi izjemami je bronhiolitis bolezen otrok pod enim letom
starosti in astma bolezen otrok nad enim letom starosti (1).

Akutno tezko poslabSanje astme

Ocena resnosti poslabSanja astme je v¢asih tezka. S klinicnimi znaki ne moremo vedno
oceniti tezavnosti zapore dihalnih poti. Nekateri otroci s tezko obliko astme ne kazejo
prizadetosti, posebno pri majhnih otrocih je ocena resnosti astmati¢nega poslabsanja tezavna.

Anamnesti¢ni podatki, ki govorijo za tezko, zivljenjsko nevarno poslabsanje astme so:
dolgotrajno izrazeni simptomi in redno no¢no prebujanje, slab odgovor na zdravila, hud potek
prejsnjega poslabsanja, pri katerem je bila potrebno i. v. zdravljenje ali celo sprejem v enoto
intenzivne terapije.

Pred terapijo in pred kakr$nimi koli ukrepi je nujno oceniti resnost napada. Na 1 - 4 ure ter
pred in po terapiji z bronhodilatatorjem moramo preveriti naslednje klini¢ne znake: frekvenco
pulza, frekvenco dihanja, stopnjo ugrezanja, uporabo pomoznih dihalnih miSic, stanje zavesti,
saturacijo in izmerjen pretok z merilcem pretoka. Glede na te znake prepoznamo tezko in
zivljenjsko nevarno poslabsanje astme.

Nasicenost s kisikom - saturacijo izmerimo s pulznim oksimetrom, metoda je dobra za oceno
resnosti poslabsanja, spremljanje bolezni in je tudi prognosticni znak.

Intenzivnejsi bo pristop pri otroku, ki ima po zdravljenju z bronhodilatatorji saturacijo, na
zraku, pod 92 %. Meritev pretoka z merilcem mora biti rutinski del pregleda pri astmati¢nem
poslabsanju. Pri otroku pod 5 let in pri otroku z zelo tezko klini¢no sliko, obi¢ajno pretoka ni
mogoce izmeriti. Ob poslabSanju ocenimo Se stopnjo piskanja, frekvenco dihanja in
paradoksni pulz.

RTG prsnega koSa naredimo samo ob dvomu v diagnozo in tezki dihalni stiski, ob asimetriji v
gibanju in avskultaciji prsnega kosa ali ob znakih okuZbe.

Zdravljenje akutnega, tezkega poslabSanja astme za¢nemo z oceno dihalnih poti (A), dihanja
(B) in cirkulacije (C).

Otroku damo kisik z visokim pretokom preko obrazne maske z zbiralnikom. Izmerimo
saturacijo in poskrbimo, da je saturacija ves ¢as nad 94 %.

Damo beta, agonist (salbutamol). Pri blagem ali zmernem poslabsanju astme, ¢e ima otrok
saturacijo nad 92 %, uporabimo Salbutamol prSilo, in sicer do 10 vpihov preko nastavka z ali
brez obrazne maske.

Pri otrocih s hudo ali Zivljenjsko nevarnim poslabsanjem in v primeru, ko potrebuje dodatek
kisika uporabimo salbutamol v inhalacijah preko kisika in sicer 2, 5 mg pri otroku pod 5 let
ali 5 mg (1ml) pri otroku nad 5 let starosti. Pretok kisika mora biti 4 - 6 litrov. Ce po
inhalacijah ni izbolj$anja, damo salbutamol venozno ter pripravimo kontinuirano infuzijo
salbutamola. Damo oralno prednizolon 1 mg/ kg ali ob bruhanju i. v. hidrokortizon 4 mg/kg.
Obicajno dajemo steroide 3 - 5 dni. Ce kortikosteroidna terapija ni daljsa od 10 - 14 dni, ni
potrebno pocasno ukinjanje. Razen ¢e otrok ne bruha, parenteralna kortikosteroidna terapija
nima prednosti pred peroralno terapijo.
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K inhalacijah salbutamola lahko dodamo Se ipratropium bromid 250 mikrogramov preko
kisika. V zacetku inhalacije ponavljamo na 10 - 20 minut. Ce pride do izboljsanja, lahko
zmanjSamo odmerek.

Ce po zadetni terapiji ni izbolj$anja, ali pride do poslabianja dajemo inhalacije salbutamola
kontinuirano ali salbutamol i. v. 15 mikrogramov/ kg v 10 minutah pri otrocih starejsih od
dveh let. Nadaljujemo lahko z infuzijo salbutamola 1 - 5 mikrogramov /kg/ minuto.
Salbutamol vedno damo prvo v obliki inhalacij, za i. v. aplikacijo salbutamola se odlo¢imo
ob zdravljenju tezkega poslabSanja, oz. zivljenjsko nevarnega poslabSanja astme, ki ne
odgovori na inhalacijsko zdravljenje (1).

Pomembna stranska uc€inka sta sinusna tahikardija in hipokaliemija. Spremljamo EKG in
nivo serumskega kalija. Kalij kontroliramo na 12 ur in ga nadomes¢amo, ¢e je potrebno.

Ko otrok kaze znake iz¢rpanosti ali ima znake zmanjSane zavesti, ter nizko saturacijo, kljub
visokemu pretoku kisika, moramo otroka predihovati preko maske z balonom.

Otrok, ki se ni zdravil s teofilinom ali drugimi metilksantinskimi preparati, mu damo lahko
odmerek 5 mg/kg aminofilina v 20 minutni infuziji. Spremljamo EKG zaradi moznih aritmij
ter nadaljujemo z infuzijo aminofilina 1 mg/kg/uro. Aminofilin ima Se vedno vlogo v
zdravljenju akutnega astmati¢nega poslabsanja pri otrocih, ki se ne odzivajo na inhalacijsko
zdravljenje. Ce je otrok dobil podasi spros¢ajoce preparate teofilina v obliki tablet v zadnjih
12 urah, odmerka zasic¢enja ne smemo dati. Kréi, bruhanje in tezke aritmije, se lahko pojavijo
pri prehitri infuziji aminofilina. Razmislimo tudi o dajanju magnezijevega sulfata 25 - 40
mg/kg v 20 minutni infuziji. Je varno zdravilo za akutno poslabsanje. To¢no mesto tega
zdravila $e ni doreceno. Raziskave o u¢inkovitosti zdravljenja z magnezijevim sulfatom so si
nasprotujoce.

Ni podatka o ucinkovitosti uporabe helioxa ali antagonistov levkotrienskih receptorjev v
zdravljenju akutnega poslabsanja astme.

Ob slabsanju klini¢ne slike otroka intubiramo in umetno ventiliramo. Za uvod v intubacijo
uporabimo i. v. Ketamin ali halotansko anestezijo.

Indikacije za intubacijo so izérpanost, progresivno slabsanje klini¢nih znakov, padec
saturacije in povecevanje pCO,. Umetna ventilacija je sicer redko potrebna in ni absolutnega
kriterija za odloCitev za intubacijo. OdloCitev je predvsem odvisna od klini¢nega stanja otroka
in odgovora na predhodno zdravljenje.

Pri otrocih, kjer je odgovor na predhodno zdravljenje slab, nam je v pomoc¢ pri odloc€itvi za
intubacijo plinska analiza. Za umetno ventilacijo se odlo¢imo, ¢e ima pCO; ve¢ kot 8 kP in
hipoksijo pod 8 kP, kljub vec¢ kot 60 % dodatku kisika.

Zapleti pri umetni ventilaciji so lahko iztekanje zraka iz dihalnih poti in lobarni kolaps. Sicer
je prognoza dobra. Otrok, ki rabi umetno ventilacijo, mora biti premescen na pediatri¢no
intenzivno enoto. Otrok na umetni ventilaciji mora biti kontinuirano monitoriran.

Ce pride do jasnega izbolj$anja po zaGetnem zdravljenju lahko prekinemo i. v. zdravljenje.
ZmanjSamo inhalacije bronhodilatatorja preko kisika z uporabo bronhodilatatorja v prsilih,
zmanjSamo pogostost in odmerek inhalacij iz vsake pol ure na §tiri ure.

Cim manj vznemirjamo otroka, monitoriramo EKG in saturacijo. Izogibamo se znanim
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sprozilcem. Antibiotik ne dajemo rutinsko. Skrbimo za primerno nadomesc¢anje tekoc¢in (1, 5).
Bronhiolitis

Zdravljenje bronhiolitisa je obi¢ajno podporno. Specificno protivirusno zdravljenje se redko
uporablja. Ocenimo dihalna pota (a), dihanje (b) in cirkulacijo (c). Zagotoviti je potrebno
odprtost dihalnih poti. Z aspiracijskim katetrom ocistimo nos in zrelo. Ta postopek obicajno
olaj$a dihalno stisko. Otroku damo kisik preko obrazne maske z zbiralnikom. Spremljamo
saturacijo in zagotavljamo, da saturacija ostane nad 94 %. Pri blazji obliki lahko uporabimo
kisik preko nosnih nastavkov. Poskrbimo tudi za ustrezno vlaznost kisika. Skrbimo za
primerno tekocinsko podporo in kalori¢ni vnos pri otroku. Otrok z izrazito dihalno stisko
mora dobivati teko€ino in hrano preko nosno zelod¢ne sonde ali v Zilo. Zavedati se moramo,
da nosno zZelod¢na sonda prav tako delno zapira dihalno pot.

Dojenje vcasih otroka preve¢ utrudi. V teh primerih si mamica mleko izbrizga, otroka pa
nahranimo preko zelod¢ne sonde.

Pozorni moramo biti na apnoi¢ne pavze in plitko, neredno dihanje, posebno pri otrocih,
mlajsih od 2 meseca. Ves Cas je potrebno spremljati saturacijo, frekvenco dihanja, pulza in
opraviti plinsko analizo. Umetno ventilacijo potrebuje manj kot 2 % dojenckov, ki so bili
sprejeti v bolni$nico. Dojencek, ki ima ponavljajoce apneje ali kaze znake iz€rpanosti, ima
izrazito hiperkapnijo in hipoksijo, mora biti intubiran in umetno ventiliran.

Bronhodilatatorji, kortikosteroidi in antibiotiki niso u¢inkoviti. Pri nedonos$enckih, pri otrocih
s kroni¢no pljucno boleznijo, pri otrocih z zmanjSano imunostjo in pri otrocih s prirojeno
sréno hibo se v zimskih mesecih (1x mesecno) izvaja zaS¢itno zdravljenje z monoklonalnimi
protitelesi za respiratorni sincicijski virus (palivizumab), ki zmanj$a tezo poteka bolezni.

Bronhiolitis je najpogostej$a resna respiratorna okuzba v otrostvu. Zboli 10 % dojenckov in
2 - 3 % od teh je potrebno hospitalizirati. 90 % teh otrok je starih med 1 - 9 mesecem.
Bronhiolitis je redek po 1 letu starosti. Otroci zbolevajo predvsem v zimskih mesecih,
respiratorni sincicijski virus je povzrocitel] v 75 % primerov. Ostali povzrocitelji so virus
parainfluence, influence in adenovirusi. Akutni bronhiolotis ni nikoli primarna bakterijska
okuzba, lahko pa pride do sekundarne bakterijske okuzbe.

Vrocini in izcedku iz nosu se pridruzi Se suh kaselj in tezko dihanje. Piskanje je pogosto,
vendar ne vedno prisotno. TeZava s hranjenjem pri teZkem dihanju je pogosti vzrok za
sprejem v bolnisnico. Ponavljajoci premori dihanja so resni in potencialno smrtni zapleti
bronhiolitisa. Pogosteje so prisotni pri dojenckih, ki so bili rojeni kot nedonoSencki. Rizi¢ne
skupine za tezko potekajo¢ bronhiolitis so starost dojencka pod 6 mesecev, nedonoSenost,
kroni¢na plju¢na bolezen, prirojena sréna hipa in bolezni zmanjSane odpornosti.

Klini¢ni znaki, ki so znacilni za bronhiolitis so: hitro dihanje, ugrezanje, oster, suh kaselj,
razSirjen prsni ko$ z izstopajo€o prsnico. Prisotna je tahikardija, sliSni so poki na koncu vdiha
in piski predvsem med izdihom. Lahko je prisotna cianoza ali bledica, dihanje je lahko
neredno s ponavljajo¢imi apnejami. RTG slikanje plju¢ govori za prenapihnjenost in
pomaknjenost prepone navzdol zaradi zapore majhnih dihalnih poti in posledi¢nega ujetega
zraka. Lahko so vidne tudi atelektaze ali zgostitve, posebno v zgornjih predelih pljuc.
Respiratorni sincicijski virus in druge vnetne virusne bolezni lahko dokazemo z brisom nosno
Zrelnega predela z imunoflorescenéno tehniko. Plinske analize, katere opravimo samo pri
najbolj hudo prizadetih otrocih pokazejo lahko hipoksijo in/ali hiperkapnijo.
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Bronbhiolitis je tezko prepoznati od tezav, ki se kazejo pri otrocih z znaki srénega popuscanja
zaradi sréne hibe. Glavne razlike so: mo¢neje povecana jetra, na RTG sliki pove€ana sréna
senca z znaki kongestije, sliSen galopni ritem ali sréni Sum.

Veliko vzrokov za dihalno stisko je povezano z okuzbo, vendar je visoka vroCina izrazena
obicajno samo pri pneumoniji, epiglotitisu in bakterijskem traheitisu. Za bronhiolitis je
znacilno le blago vrocinsko stanje, pri astmati¢nem napadu pa so otroci obi¢ajno brez vro€ine.
Pri otroku z visoko vro¢ino ob odsotnosti stridorja ali piskanja gre najverjetneje za pljucnico

(D).
PRISTOP K OTROKU Z DIHALNO STISKO IN VROCINO

Pri otroku z znaki dihalne stiske in vro¢ino ocenimo dihalna pota, dihanje in cirkulacijo.
Dovajamo Kisik z visokim pretokom preko obrazne maske z zbiralnikom. Z pulznim
oksimetrom izmerimo saturacijo. Ce imamo otrok ob nizkih pretokih kisika saturacijo ve¢ kot
94%, potem nadaljujemo z nadomes¢anjem kisika preko nosnih nastavkov z pretokom pod 2
I/min.

Ko ni mozno razlociti, ali gre za bakterijsko ali virusno okuzbo s klini¢nimi, laboratorijskimi
ali RTG preiskavami, potem morajo vsi otroci, ki imajo pljucnico dobiti antibiotik.
Priporocljivi antibiotiki so cefuroksim, ki je ucinkovit v veini primerov, cefatoksim se
priporoca, €e je pljucnici pridruzeno Se septi€no stanje. Antistafilokokni penicilinski
antibiotik je priporo€ljiv, ¢e je sum na pljucnico povzrofena s Staphyloccus aureusom.
Eritromicin damo, ¢e sumimo, da je plju¢nico povzro€ila Chlamydia ali Mycoplasma, ali pa
gre za oslovski kaSelj.

Poskrbimo za dobro nadomescanje tekocin zaradi izgub ob poviSani telesni temperaturi. V
primeru neprimernega izloCanja antidiureticnega hormona je potrebno omejiti tekocino.
Preobremenitev s tekocino je lahko vzrok za poslabSanje dihalne stiske.

S kliniénim pregledom in RTG sliko lahko ugotovimo plevralni izliv. Za potrditev
plevralnega izliva je potrebna ultrazvoéna preiskava. S punkcijo velikega plevralnega izliva
olajSamo dihalno stisko. Punktat nam lahko pomaga pri diagnostiki. Plevralna drenaza naj bi
se delala pod nadzorom ultrazvoka, da ne punktiramo v jetra, srce ali tumor.

VzdrZevanje odprtosti dihalnih poti in pomo¢€ pri dihanju je Se posebej pomembna pri otrocih
z nevroloskimi motnjami.

Plju¢nica je Se vedno pomemben vzrok smrtnosti, predvsem pri dojenckih, otrocih s
prirojenimi nepravilnostmi ali kroniénimi boleznimi. Pri otrocih je, za razliko od odraslih,
povzrociteljev veliko vec. Razli¢ni povzrocitelji so znacilni za razlic¢no starost.

Pri novorojencku so povzrocitelji najveckrat mikroorganizmi iz genitalnega trakta matere. Kot
so E. coli in drugi gram negativni bacili, beta hemoliti¢ni streptokoki skupine B, Chlamydia
trachomatis, Listeria monocytogenesis in Citomegalo virus.

V dojenckovem obdobju prevladujejo kot povzrocitelji pljuénice respiratorni virusi, predvsem
respiratorni sincicijski virus, od bakterij pa so pomembni povzrocitelji Se Streptococcus
pneumonie, H. influenzae ter manj pogosto Staphylococcus aureus.
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Pri vecjih otrocih so virusi vse redkejSi povzroCitelji in bakterije vse pogostejse.
Streptococcus pneumonie ostaja najpogostejsi povzrocitelj, Mycoplasma je prav tako precej
pogosta predvsem v Solskem obdobju (1,6).

Okuzba z Bordetello pertussis se lahko kaze kot pljucnica, kakor tudi s klasicnim oslovskim
kasljem. Zbolijo lahko tudi otroci, ki so bili cepljeni. Pri otrocih, ki niso bili cepljeni, lahko
pride do tezje oblike pneumonitisa, ki lahko vodi do dihalne odpovedi.

Klini¢na slika plju¢nice se kaze z vrocino, kasljem in tezkim dihanjem, z ugrezanjem in
zaspanostjo. To so obicajni simptomi pri manjsih otrocih. V zacetku je kaselj pogosto suh,
neproduktiven. StarejSi otroci od pet let lahko izkasljujejo gnojni sputum, mlajsi obicajno
sputum pozirajo. Plevralna prsna bolecina, otrpli tilnik in bolecine v trebuhu so pogoste ob
vnetju plevre. Klasi¢ni znaki konsolidacije plju¢ kot so bronhialno dihanje, zamolklina pri
prekusiji so redko prisotni, predvsem pri dojenckih, zato je potrebno RTG slikanje prsnega
kosa. Na RTG sliki se lahko pokaze lobarna plju¢nica, bronhopneumonija ali redkeje pljucni
abscesi.

Hemokultura, bris nosno Zrelnega predela na respiratorne viruse, odvzem kompletne krvne
slike ter vnetnih parametrov nam pomaga pri diagnozi.

Dobro je shraniti serum tudi za moZne seroloske preiskave.

Zacetno antibioti¢no zdravljenje je odvisno od starosti otroka, antibiotik mora dobivati otrok
7 - 10 dni, razen pri stafilokokni pljuénici, kjer dajemo antibiotik 4 - 6 tednov. Vecina
starejSih otrok ne kaze znakov dihalne stiske in so lahko zdravljeni doma s penicilinom,
cefalosporinskimi antibiotiki ali z eritromicinom. Dojencki in otroci, ki izgledajo septicni,
imajo znake tezkega dihanja, imajo saturacijo pod 93 %, stokajo ali kazejo znake izsusenosti,
morajo biti hospitalizirani in v zagetku dobivati zdravila intravenozno. Ce je saturacija pod
93 %, potrebujejo kisik in zadostno tekocinsko podporo. Umetna ventilacija je redko
potrebna. Otroka premestimo v enoto intenzivne terapije, ¢e otrok potrebuje 60 % kisik za
zagotovitev 92 % saturacije, Ce je otrok Sokiran, izCrpan, ¢e se pojavljajo apnoic¢ne pavze ali
neredno dihanje. Fizioterapija prsnega koSa nima pozitivnega u¢inka pri prej zdravem otroku,
lahko pa pomaga pri otroku, pri katerem je Ze znano, da ima probleme z izkaSljevanjem
sputuma. Ce ima otrok ponavljaote ali perzistentne pljuénice, moramo s preiskavami
izkljuciti cisti¢no fibrozo ali bolezni zmanjsSane odpornosti (1).

PRISTOP K OTROKU Z ANAFILAKTICNO REAKCIJO

Anafilaksija je z imunoloskimi mediatorji povzrocena reakcija na razliéne snovi, ki se lahko
kaze s Sokom ali dihalno stisko. Najpogostejsi vzrok je alergija na penicilin, na kontrastna
sredstva, na pike Zuzelk in razli¢no hrano, najpogosteje na araSide. Anafilakti¢no reakcijo je
potrebno takoj prepoznati, kajti smrt lahko nastopi ze v nekaj minutah. Poteka lahko z znaki
dihalne stiske, s stridorjem ali piskanjem, Sokom, spremembo zavesti, kolapsom in dihalno ali
sr¢no odpovedjo. Obicajno so prisotne tudi kozne manifestacije, slabost in bruhanje (1).

Nujni ukrepi ob anafilakti¢ni reakciji

Prepreciti je potrebno nadaljnji vnos alergena. Ocenimo odprtost dihalnih poti. V kolikor gre
za delno zaporo dihalnih poti s stridorjem, naj otrok dobi adrenalin 10 mikro gramov /kg
intramuskularno (0,01 ml /kg 1:1000). Nad 12 let naj dobi 0,5 ml, od 6.-12. leta 0,25 ml, od 6.
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meseca do 6. leta 0,12 ml in pod 6 mesecev starosti 0,05 ml adrenalina (7). Adrenalin lahko
apliciramo na 5 minut.

Po adrenalinu, ki je zdravilo prvega izbora za zdravljenje anafilakti¢ne reakcije, apliciramo
antihistaminik (klemastin) venozno (7,8).

Ob stridorju naj dobi inhalacije z adrenalinom 0,4 ml/kg (1:1000). Inhalacije lahko
ponavljamo vsakih 10 minut, ¢e je potrebno. Dobi naj hidrokortizon v zaetnem odmerku 4
mg/kg nato 2-4 mg /kg na 6 ur (1).

Ce ima otrok znake popolne zapore dihalnih poti, je nujna intubacija, konikotomija ali
vstavitev laringealne maske (1).

Po zagotovitvi odprtih dihalnih poti preverimo dihanje. Ce slisimo piskanje naj otrok dobi
adrenalin intramuskularno 10 mikro gramov /kg i.m. (0,01 ml /kg 1:1000). Dobi naj
inhalacije salbutamola 2,5 mg, ¢e je mlaj$i od 5 let in 5 mg, ¢e je starejsi od 5 let. Inhalacije s
salbutamolom ponavljamo, ¢e je potrebno. Dobi naj hidrokortizon v zacetnem odmerku 4
mg/kg nato 2-4 mg /kg na 6 ur. Ob slabem ucinku inhalacij damo aminofilin 5 mg/kg i.v. v 15
minutah ali i.v. salbutamol.

Ocenimo cirkulacijo. Ob znakih Soka naj otrok dobi adrenalin 10 mikrogramov /kg i.m. (0,01
ml /kg 1:1000). Odmerek lahko ponavljamo na vsakih 5 minut, ¢e je potrebno.

Otrok naj dobi infuzijo 0,9 % NaCl v odmerku 20 ml /kg i.v. V primeru neodzivnega Soka ali
v primeru srénega zastoja naj dobi adrenalin i.v. v infuziji 0,1-5,0 mikrogramov /kg/ minuto.

Specifi¢no zdravljenje anafilakti¢ne reakcije vkljucuje Se dajanje kisika.

V kolikor je anafilakticna reakcija blaga in ne ogroza odprtosti dihalnih poti, dihanja in
cirkulacije, naj otrok za 48 ur dobiva antihistaminik.

Vse otroke, ki so imeli anafilakti¢no reakcijo, bi morali intenzivno nadzirati vsaj Se 24 ur, ker
lahko pride do ponovnega zagona (6).

ZAKLJUCEK

Obstajajo Stevilni vzroki za dihalno stisko pri otrocih. Pomembno je poznati znake dihalne
stiske in grozece dihalne odpovedi. Hitra prepoznava in pravilno ukrepanje sta bistvena za
izid zdravljenja.
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IZVLECEK

Napredek v Kirurgiji in intenzivni medicini je bil v toku zgodovine odvisen od vzpostavitve
umetne dihalne poti ter od razvoja mehanskih ventilatorjev, ki bi omogocili nadzorovano
predihavanje, prilagojeno potrebam bolnika. Tako se danes lahko pri vsakem bolniku
individualno odlo¢amo o obliki predihavanja. Pri tem imamo na voljo Stevilne oblike
neivazivne dihalne podpore, za katero obstajajo to¢no dolocene indikacije in kontraindikacije.
Pri zdravljenju kompleksnej$ih bolnikov, pri katerih neinvazivna ventilacija ne pride v postev,
pa so na mestu invazivne konvencionalne oblike mehanske ventilacije — od popolnoma
nadzorovanih oblik, do oblik, kjer je podpora bolnikovemu dihanju minimalna. Pri najtezjih
bolnikih, pri katerih s konvencionalnimi oblikami umetnega ventilacije ne uspemo zagotoviti
ustrezne oksigenacije, pa imamo na voljo Se nekonvencionalni oblike, kot sta
visokofrekvencna oscilacija in zunajtelesna membranska oksigenacija.

Klju¢ne besede: neinvazivne in invazivne oblike mehanske ventilacije, popolna in delna
dihalna podpora, endotrahealna intubacija.

uvoD

Dolga leta so minila med Hipokratovo idejo o sapni¢ni intubaciji (v 5. stoletju p. n. $.) in
opisom prve oblike mehanskega ventilatorja v 16. stoletju n. §., kar lahko pripiSemo
Paracelsusu. V drugi polovici 19. oz. na zacetku 20. stoletja je priSla v veljavo metoda
ustvarjanja negativnega tlaka okrog prsnega koSa, kar so poimenovali “Zelezna pljuca”.
Bolnik je bil poloZen v valj z zatesnjenima odprtinama za glavo in noge, v katerem je cikli¢no
s pomocjo ¢rpalk in mehov nastajal negativni tlak. Rezultat tega je bilo Sirjenje prsnega kosa
in pasivni vstop zraka v bolnikova pljuc¢a. Tovrstni ventilatorji so bili v Siroki uporabi med
epidemijami poliomielitisa v sredini 20. stoletja (Slika 1), kar je botrovalo razvoju
ventilatorjev z moznostjo predihavanja s pozitivnim tlakom, ki so ga aplicirali preko
endotrahealnega tubusa, s Cimer se je smrtnost teh bolnikov bistveno zmanjSala. Taksno
obliko predihavanja opisujemo kot invazivno v primerjavi z metodami predihavanja, ki jih
ponavadi izvajamo preko nosne ali obrazne maske, in jih imenujemo neinvazivne.
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Slika 1: Bolniki zdravljeni z “Zeleznimi pljuéi” v bolni$nici Haynes Memorial v Bostonu
(Massachussets, ZDA) med epidemijo poliomielitisa leta 1955. Povzeto po Wilson DJ: Polio
(Biographies of diesease).

Neinvazivna ventilacija

Prva oblika neinvazivnega predihavanja (NIV) so bila ze omenjena “Zelezna pljuca”, kjer
bolniki niso imeli vzpostavljenje umetne dihalne poti. V zadnjem desteletju pa je NIV
dozivela velik razvoj predvsem zaradi svoje Siroke uporabnosti pri bolnikih z akutno dihalno
stisko in pri bolnikih, ki jih odvajamo od ventilatorja. Za izvajanje NIV potrebujemo ustrezne
ventilatorje (standardni ali manj$i transporni ventilatorji), posebne maske (obrazne in nosne)
ali celade.

Prednosti NIV so Stevilne, med drugim se lahko z njeno uporabo izognemo endotrahealni
intubaciji in z njo povezanim zapletom. Pri tem ostanejo ohranjeni fizioloSki zaScitni
mehanizmi, kot so poziranje in refleks kaslja, vdihani zrak se v nosu ovlazi in ogreje, bolnik
lahko vmes govori in se prehranjuje. Postopek je moZen tudi s prekinitvami — vmes lahko
bolnik izkas$ljuje, inhalira zdravila in izvaja ostalo respiracijsko fizioterapijo. Pri uporabi NIV
naj bi bila nevarnost okuzb spodnjih dihalnih poti manjSa kot pri invazivnih oblikah
predihavanja. Izvedba NIV je mogoca tudi izven intenzivnih enot, najpomembnejsi pogoj za
uspeh pri zdravljenju z NIV pa je poleg sodelovanja bolnikov tudi izkuSenost osebja.

Poleg nastetih prednosti pa ima NIV tudi nekatere pomanjkljivosti. Z vztrajanjem pri uporabi
NIV lahko prepozno preidemo na invazivne oblike ventilacije, pri ¢emer NIV ne zagotavlja
zaScite dihalne poti, zaradi ¢esar lahko pride do aspiracije. Zaradi nujnega dobrega prileganja
maske obrazu lahko na mestih stika s kozo nastanejo spremembe zaradi pritiska, prav tako je
lahko ta nacin predihavanja za bolnike motec (klavstrofobija) — temu se lahko izognemo z
uporabo t.i. ¢elad ali skafandrov za NIV. Pri uporabi predihavanja s pozitivnim tlakom lahko
prihaja do napihovanja Zelodca, uporaba NIV tudi ne omogoca dostopa do traheobronhialnega
vejevja, s Cimer je aspiracija sekreta iz plju¢ onemogocena.
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Mehanizmi, preko katerih NIV izboljsuje izmenjavo plinov niso natan¢no raziskani, vendar so
najverjetneje podobni tistim, ki jih pripisujejo u¢inkom invazivne ventilacije (Slika 2).

Pojem NIV vkljucuje tako dihanje s stalno aplikacijo pozitivnega tlaka v dihalnih poteh (ang.
continuous positive airway pressure, CPAP) in stalno aplikacijo dvofazno-pozitivnega tlaka v
dihalnih poteh (ang. biphasic positive airway pressure, BiPAP) kot tudi tla¢no (ang. non-
invasive positive pressure ventilation, NPPV) in redkeje volumsko krmiljene oblike mehanske
ventilacije.

1 . P 1
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Slika 2: Mehanizmi, preko katerih neinvazivna ventilacija (NIV) izboljsa izmenjavo plinov. PEEP -
pozitiven tlak ob koncu izdiha (ang. positive end-expiratory pressure); FRC — funkcionalna rezidualna
kapaciteta. Povzeto po Hasan A: Understanding mechanical ventilation.

Indikacije za neinvazivno ventilacijo

Prvi opisi uporabe NIV so bili v povezavi z zdravljenjem hipoventilacije pri bolnikih z
zivénomisicnimi boleznimi. V teh primerih se je NIV izkazala kot zelo uspesna metoda, zato
je presla v §irSo uporabo pri vseh bolnikih s kroni¢no hiperkapni¢no dihalno odpoved;o, ki je
nastala bodisi zaradi deformiranosti prsne stene, zaradi zivénomiSi¢nih bolezni, pa tudi v
sklopu centralnih motenj dihanja. Pozneje se je izkazala kot zelo uspesna tudi pri zdravljenju
akutne hiperkapni¢ne dihalne odpovedi (akutno poslabsanje kroni¢ne obstruktivne pljuc¢ne
bolezni, obstruktivna apnea med spanjem) in akutne hipoksemicne dihalne odpovedi (akurna
respiratorna insuficienca, kardiogeni plju¢ni edem) ter v procesu odvajanja bolnika od
ventilatorja.
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Kontraindikacije za neinvazivno ventilacijo

Uporaba NIV je absolutno kontraindicirana pri bolnikih, ki iz razli¢nih vzrokov potrebujejo
urgentno intubacijo, so hemodinamsko nestabilni, imajo motnje zavesti, pri bolnikih s
poskodbo obraza ali z obstrukcijo zgornjih dihalnih poti. Relativne kontraindikacije za
uporabo NIV pa so tudi nesodelovanje bolnika, ¢ezmerno izloCanje sline ali sputuma,
oslabljen refleks kaslja, nedavni operativni poseg na poziralniku ali Zelodcu ter nestabilna
angina pektoris in miokarditisi.

Invazivna mehanska ventilacija

Poleg svoje vloge pri bolnikih med splosno anestezijo imata endotrahealna intubacija in
mehanska ventilacija pomembno vlogo tudi pri bolnikih, pri katerih je spontano dihanje
nezadostno za vzdrzevanje zivljenjskih funkcij.

Uvedba endotrahealne intubacije v vsakdanjo klini¢no prakso je omogocila razvoj Stevilnih
oblik mehanske ventilacije oz. dihalne podpore. Bolnik in ventilator sta pri tem povezana le z
endotrahealnim tubusom ali trahealno kanilo.

Indikacije za intubacijo in mehansko ventilacijo

Indikacije za intubacijo in zacetek mehanske ventilacije lahko razdelimo v nekaj kategorij, ki
so naStete v Tabeli 1. Opazimo lahko, da v kategorije indikacij za invazino predihavanje
bolnikov sodijo tudi vsa stanja, ki smo jih nasteli ze pri NIV — prav zato je potrebno vedno
pretehtati prednosti in slabosti obeh metod ventilacije in izbiro prilagoditi potrebam bolnika.

Tabela 1: Indikacije za intubacijo in mehansko ventilacijo. Prirejeno po Hasan A: Understanding
mechanical ventilation.

Indikacije za intubacijo in invazivno ventilacijo

Hipoksija

hipoventilacija

nesprejemljivo veliko dihalno delo

potreba po zasciti dihalne poti

toaleta dihalnih poti

globoka sedacija ali anestezija

diagnostika in transport nestabilnih bolnikov
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o druge indikacije:

o hemodinamske motnje
sréni zastoj
refraktarni Sok
povisan intrakranialni tlak
nestabilni prsni kos

O O O O

Oblike mehanske ventilacije

Osnovni dejavniki dihalne podpore izhajajo iz dejstva, da je predihavanje cikli¢ni proces, ki
ga sestavljajo: enkratni dihalni volumen (tidal volume, V;), frekvenca dihanja (FD), dihalni
ciklus, pretoki dihalne zmesi med dihalnim ciklusom ter tlaki, ki nastanejo med izvajanjem
dihalne podpore.

Glede na velikost enkratnega dihalnega volumna (V1) delimo mehansko dihalno podporo na
konvencionalno in nekonvencionalno.

Konvencionalne oblike mehanske ventilacije

Dihalna podpora se lahko spreminja od maksimalne (popolna dihalna podpora), kjer bolnik
prejema izbrani V1 z dolo¢eno dihalno frekvenco, pa do minimalne, kjer bolnik diha
spontano, ventilator pa dovaja le konstantno pozitiven tlak med celotnim dihalnim ciklusom
(CPAP). Vse vmesne oblike mehanske ventilacije lahko imenujemo delna dihalna podpora.

Popolna dihalna podpora

e Najosnovnejsa in ena najstarejSih oblik popolne dihalne podpore, ki se izvaja brez
bolnikovega sodelovanja, je kontrolirana mandatorna mehanska ventilacija (ang.
controlled mandatory ventilation — CMV; intermittent positive pressure ventilation -
IPPV), ki je ponavadi volumsko nadzorovana (ang. volume controlled ventilation —
VCV), za tlaéno obliko CMV (ang. pressure controlled ventilation — PCV) pa se
odlo¢imo, ko se Zzelimo izogniti ventilaciji s povefanimi inspiratornimi tlaki. To
obliko ventilacije izberemo, ko z drugimi oblikami ne uspemo zagotoviti ustrezne
minutne ventilacije, ali v primerih, ko bi uporaba drugih oblik podpore neposredno ali
posredno Skodovala bolniku. Zato je CMV rezervirana za najhujSe oblike dihalne
stiske, v katerih je obCasno potrebna tudi miSi¢na relaksacija.

¢ Ko ima bolnik ohranjeno lastno frekvenco dihanja, od ventilatorja pa prejema vnaprej
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izbrani V1, govorimo o asistirani kontrolirani ventilaciji (ang. assisted/controlled
mandatory ventilation — A/CMV). Pri tem bolnik sprozi dihalni ciklus bodisi preko
ustvarjanja podtlaka ob poskusu vdiha bodisi preko spremembe pretoka, ki jo zazna
aparat (prozenje s podtlakom ali s pretokom). Ostale nastavitve so enake kot pri CMV,
v primeru nenadnega prenehanja dihanja bolnika, pa se tak$na oblika ventilacije
preklopi v prednastavljene vrednosti CMV (t.i. apnea ventilacija).

Delna dihalna podpora

Oblike mehanske ventilacije, ki bolniku omogocajo delno dihalno podporo, delimo glede na
to, ali gre za podporo minutni ventilaciji ali podporo vsakemu posameznemu vdihu.

Prva oblika delne dihalne podpore (podpora minutni ventilaciji) zdruzuje principe
mandatornega in spontanega dihanja, v to skupino sodijo intermitentna mandatorna
ventlacija (IMV), sinhronizirana intermitentna ventilacija (SIMV) in minimalna
mandatorna ventilacija (MMYV). Od nastetih se je v klini¢ni uporabi ohranil le
SIMV. Gre za sinhronizacijo spontanega vdiha s kontroliranim. Med kontroliranimi
dihalnimi ciklusi lahko bolnik s podtlakom ali pretokom sprozi en ali ve¢ spontanih
vdihov (odvisno od nastavljene frekvence - vi§ja je nastavljena frekvenca, manjsa je
moznost spontanih vdihov). Mandatorni del SIMV je lahko volumsko (kot VCV) ali
tla¢no nadzorovan (kot PCV). Prednost SIMV v primerjavi s CMV je v boljsSem
ujemanju bolnika in ventilatorja, nizjih srednjih tlakih v dihalnem vejevju, nizji porabi
02, izboljsani intrapulmonalni razporeditvi plinov ter prepre¢evanju misi¢ne atrofije
in nekoordiniranega gibanja prepone. SIMV je tudi ena od metod, ki se jih uporablja
pri postopku odvajanja bolnika od ventilatorja.

Konvencionalna oblika delne dihalne podpore, ki jo omogocajo vsi sodobni
ventilatorji in pri kateri zagotavljamo tlacno podporo vsakemu posameznemu vdihu je
ventilacija s tlatno podporo (ang. pressure support — PS). Gre za povecanje
bolnikovega enkratnega dihalnega volumna s pozitivno tlatno podporo. Ko bolnik
spontano vdihne, za¢ne v dihalnih poteh hitro naras€ati tlak do odbranega tlaka
platoja. Ob koncu vdiha zac¢ne pretok zraka upadati in ko se le-ta zmanjsa za 25 % (to
vrednost dolo¢imo mi) pride do spontanega izdiha. To obliko dihalne podpore lahko
glede na bolnikove potrebe kombiniramo s SIMV ali CPAP, BiPAP ali APRV (glej
spodaj).

Druge konvencionalne oblike mehanske ventilacije

Ventilacija na dveh nivojih pozitivnega tlaka (ang. bilevel positive airway pressure
— BiPAP, BiLevel) deluje na principu ciklicne izmenjave dveh nivojev pozitivnega
tlaka (Piow in Phign), ki trajata razlicno dolgo (Tiow IN Thigh). S spreminjanjem
nastavitev trajanja in tlacne razlike med obema nivojema je mozno BiPAP uporabiti za
izvajanje razlicnih oblik ventilacije, prav tako pa lahko to obliko ventilacije
kombiniramo z drugimi oblikami delne dihalne podpore — PSV.

Stran 45



e Ventilacija s popusc¢anjem tlaka (ang. airway pressure release ventilation — APRV)
temelji na dejstvu, da se ob znizanju nivoja pozitivnega tlaka (CPAP) ob izdihu
volumen izdihanega zraka poveca. Bolnik na nizjem nivoju CPAP diha le kratek cas.
Ta oblika ventilacije je pravzaprav zelo podobna BIPAP, vendar se pogosteje
uporablja za ventilacijo bolnikov s plju¢no okvaro, BiPAP pa je bolj oblika
univerzalne ventilacije z moznostjo kombinacije mehanskega predihavanja in
spontanega dihanja. Glavna prednost APRV v primerjavi z drugimi oblikami
predihavanja je neovirano spontano dihanje.

Novejse oblike mehanske ventilacije oz. bolje receno, dihalne podpore, s svojimi algoritmi
sledijo bolnikovim potrebam in se popolnoma prilagodijo bolniku tekom celotnega dihalnega
cikla. Te so:

e Sorazmerna podpora predihavanju ali proporcionalno asistirana ventilacija (ang.
proportional assist ventilation — PAV; proportional pressure support — PPS) je oblika
dihalne podpore, pri kateri pride ob povecanju pretoka in volumna med bolnikovim
spontanim vdihom do sorazmernega poveCanja tlaka v ventilatorju, ali ce
poenostavimo - ¢im moc¢neje bolnik vdahne, vecji tlak ventilator ustvari. Gre torej za
pozitivnho povratno zanko med bolnikom in ventilatorjem, pri ¢emer je ventilator
popolnoma podrejen bolnikovemu nacinu dihanja, zaradi Cesar je potreba po sedaciji
pri the bolnikih manjSa. Zaradi odli¢ne sinhronizacije ventilatorja z bolnikom so tlaki,
ki nastajajo v dihalnih poteh manjsi.

e Kompenzacija tubusa (ang. tube compensation — TC) se lahko uporablja s katerokoli
dihalno podporo, sama po sebi pa dejansko ni oblika dihalne podpore. Endotrahealni
tubus (ET) ali trahealna kanila (TK) glede na premer njihovega lumna predstavljata v
dihalnem sistemu uporovni element, zaradi Cesar ostane za premagovanje elasti¢nih in
uporovnih elementov bolnikovega dihalnega sistema na voljo manjsi tlak oziroma
pretok, ki ga v osnovi generira ventilator. Pri nastavitvah te oblike ventilacije moramo
ob velikosti tubusa ali kanile v aparat vnesti tudi Zelen obseg kompenzacije (od 0 %
do 100 %). Ventilator na podlagi algoritma nato doloci, za koliko je potrebno povisati
ustvarjeni tlak oz. pretok.

¢ Nevralno-uravnavana dihalna podpora (ang. neurally adjusted ventilatory assist —
NAVA) temelji na popolnoma drugacnem konceptu od zgoraj naStetih. Pri tem s
posebno elektrodo v poziralniku merimo elektricno aktivnost prepone. Sprememba
elektri¢ne aktivnosti prepone nam sluzi kot prozilec za ventilator — ta pa med vdihom
glede na elektri¢no aktivnost prepone uravava dihalno podporo. Seveda je tak$na
oblika dihalne podpore mozna samo pri bolnikih z intaktnim freni¢nim zivcem in
ohranjeno integriteto ZivénomiSinih stikov.
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Nekonvencionalne oblike mehanske ventilacije

Predvsem pri najtezjih oblikah akutne dihalne stiske, kot je sindrom akutne dihalne stiske
(ang. acute respiratory distress syndrome — ARDS), lahko s konvencionalnimi oblikamu
mehanske ventilacije povzro¢imo Stevilne plju¢ne in hemodinamske zaplete. Zato se je za
zdravljenje bolnikov z ARDS uveljavilo nacelo zaSCitne oblike ventilacije, ki temelji na
v dihalnih poteh med vdihom in uporabi zadostnega pozitivnega tlaka ob koncu izdiha kar
prepreCi sesedanje alveolov. Tem nacelom nekako najbolj ustreza visokofrekvencna
oscilacijska ventilacija (ang. high frequency oscillatory ventilation — HFOV), kjer je
predihavanje posledica osciliranja membrane s frekvenco od 3 do 15 Hz (kar ustreza 180 —
900 vdihov na minuto). Kljub temu, da s HFOV teoreti¢cno zadostimo nacelom zascCitne
ventilacije, pa njegova uporaba pri bolnikih z ARDS ni pomembno izboljSala prezivetja v
primerjavi s konvencionalnimi oblikami ventilacije.

Pri bolnikih s popravljivo odpovedjo plju¢ in/ali srca, pri katerih s konvencionalnimi
metodami ventilacije ne dosezemo izboljSanja (ARDS poslabsanje kroni¢ne obstruktivne
pljucne bolezni s hudo hiperkapnijo in respiratorno acidozo, astmati¢ni status), pa imamo na
voljo $e zunajtelesno mehansko oksigenacijo (ang. extracorporeal membrane oxygenation —
ECMO), ki zagotavlja delno ali popolno nadomes¢anje delovana plju¢ (in srca). Pri tem preko
kanile s pomocjo ¢rpalke odvzemamo kri iz telesa, ta se na oksigenatorju nasici s kisikom in
se nato ponovno vrne v telo. Na ta nacin lahko lo¢eno odstranjujemo tudi ogljikov dioksid.
Uporaba ECMO torej omogoca izvajanje ultraprotektivnega predihavanja, s ¢imer se pljuca
lahko hitreje pozdravijo, predvsem pa je na ta nacin zmanjSana moznost dodatne poskodbe
zaradi umetnega predihavanja kot takega.

ZAKLJUCEK

Kljub veliki izbiri tako neinvazivnih kot tudi invazivnih oblik mehanske ventilacije, ki jih
omogocajo sodobnih zmogljivejsi ventilatorji, se je pri njihovi uporabi potrebno zavedati, da
le-te same po sebi ne zdravijo bolezni, temve¢ gre le za podporo, ki bolniku omogoca pocitek
in prezivetje Casa do izboljSanja osnovnega bolezenskega stanja. Pri tem je bistvenega
pomena, da izbiro oblike mehanske ventilacije prilagodimo bolnikovim potrebam in ne
obratno.
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Proizvodnja in shranjevanje kisika

Kisik (O,) se v ozra¢ju Zemlje nahaja v plinastem agregatnem stanju skupaj z dusikom (N>),
ogljikovim dioksidom (CO,) in zlahtnimi plini. V zraku, ki ga dihamo, je priblizno 21 %
kisika, 78 % dusika, 0,03 % ogljikovega dioksida in pod 1 % zlahtnih plinov (helij, neon,
argon, kripton in ksenon).

Za proizvodnjo kisika iz zraka se najveckrat uporablja tehnologija frakcijske destilacije.
Frakcijska destilacija je proces destilacije s pomoc¢jo katerega lo¢imo dve ali ve¢ tekocin, ki
imajo svoja vreliS§¢a zelo blizu skupaj. V procesu proizvodnje uporabljamo kolone za
frakcioniranje, kjer se zrak v procesu ohlajanja lo¢i v razli¢ne frakcije (kriogeni sistemi).
Dusik ima niZje vreliS€e zato se zbira na vrhu kolone, medtem ko se utekocinjen kisik pretaka
proti dnu posode. Komponente tekoCega zraka (kisik in dusik) se pri frakcijski destilaciji
lo¢ijo na osnovi razlicnega vreliS¢a. Vrelis¢e kisika je -182,96° C, medtem ko ima dusik
vrelis¢e pri nizji temperaturi -195,8° C, zato se kisik pri ohlajanju prej utekocini. Bolnisnice
Utekocinjen kisik predstavlja ucinkovit sistem dobave, saj iz enega litra tekoCega kisika
dobimo 842 litrov kisika v plinastem stanju. Za primerjavo iz tlacne posode (jeklenke)
prostornine 1 litra, v kateri je Kisik pod tlakom 150 barov, bi dobili samo 150 litrov Kisika.

Kisik je mogoce pridobivati tudi na osnovi molekularnih sit na sobnih temperaturah (ne-
kriogeni sistemi). Tem sistemom pravimo koncentratorji kisika in predstavljajo alternativo
kriogenim sistemom, ter jih uporabljamo za zdravljenje s kisikom na domu. Molekularno sito
je posoda, ki je napolnjena z granulami minerala zeolita s porozno strukturo na katerega se
adsorbira dusik, voda in ogljikov dioksid. Adsorpcija pomeni, da se na povrSino trdne snovi
veze plin. Na zeolit se veze dusik, medtem ko kisik prehaja neovirano skozi sito. Na zgornji
del molekularnega sita (slika 1) dovajamo zrak, pri tem pa se dusik iz zraka veze na granule
zeolita, kisik pa neovirano napolni spodnji del molekularnega sita. Zrak ki ga dovajamo se
najprej ocisti v filtrih od nec€isto¢, nato pa ga s kompresorjem stisnemo, saj je za adsorpcijo
dusSika na zeolitu potreben tudi tlak okrog 1,5 bara. Ventili usmerijo zrak najprej v prvo
molekularno sito, v naslednji fazi pa v drugo molekularno sito (tedaj se prvo sito Cisti od
adsorbiranega dusika). Koncentratorji kisika z molekularnimi siti dovajajo koncentracije
kisika 95 % pri pretokih do 5 I/min. Velja, da je pri vi§jih pretokih, niZja koncentracija kisika.
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Slika 1: Tehnologija pridobivanja kisika z molekularnimi siti

Kisik shranjujemo tudi v tlacnih posodah/jeklenkah. Do 1.7.2006 je morala EU uvesti nove
barvne oznake na jeklenkah kisika (Od tod ¢rka N na vratu jeklenke). Do takrat so se lahko v
razli¢nih drzavah EU uporabljale jeklenke s starimi barvnimi oznakami. Prehodno obdobje
traja do leta 2015, ko je dovoljeno uporabljati jeklenke s starimi barvnimi oznakami, zato je
potrebna pazljivost pri uporabi (zamenjava oksidula in kisika). Na sliki 2 vidimo primerjavo

med starim in novim standardom oznacevanja jeklenk (EN 1089-3).

Standard EN

1089-3

stare oznake

nove oznake

modra

industrijski kisik

industrijski kisik

Slika 2: Oznake jeklenk po standardu EN 1089-3
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Sistemi za aplikacijo kisika

Sisteme za aplikacijo Kkisika razdelimo v dve veliki skupini. Sisteme z nizkim pretokom (Low
Flow ali Variable Performance Devices) in sisteme z visokim pretokom (High Flow ali Fixed
Performance Devices). Razdelitev je prikazana na sliki 3. Sistemi z nizkim pretokom ne
dovajajo bolniku dovolj velik pretok, ki bi zagotovili njegove inspiratorne potrebe, zato mora
bolnik dodatno vdihovati zrak iz okolice.

[ SISTEMI ZA APLIKACIJO KISIKA ]

|

N
NEINVAZIVNA APLIKACIJA

L 4

SISTEMI Z VISOKIM SISTEMI Z NIZKIM PRETOKOM
PRETOKOM Low Flow Systems
High Flow Systems Variable Performance Devices

sistemi brez kapacitet
Fixed Performance No capacity systems
Devices

nazalni katetri

venturi maske

sistemi majhnih kapacitet
Small capacity systems

navadne obrazne maske

sistemi visokih kapacitet

Large capacity systems
PRB - Partial Rebreathing Mask
NRB - Non Rebreathing Mask

maske s povratnim dihanjem
maske brez povratnega dihanja

Slika 3: Razdelitev neinvazivnih sistemov za aplikacijo kisik

Delez kisika v plinski mesSanici zraka, ki ga dovajamo s sistemom oznacujemo s kratico FpO,
(Fractional Delivery Oxygen), medtem ko delez vdihanega kisika v vdihanem zraku oznacuje
kratica F|O; (Fractional Inspired Oxygen). Pri sistemih z nizkim pretokom plinske meSanice
(Variable performance devices, Low Flow) ni zadovoljeno bolnikovim potrebam pri vdihu po
maksimalnem pretoku (PIF — Peak Inspiratory flow), ki izhaja iz Casa trajanja enkratnega
volumna (V+/tinsp). Pretok plina, ki ga dovaja medicinski pripomocek je manjsi od bolnikovih
zahtev. Pri takih sistemih se spreminja delez vdihanega kisika (F|O;) v plinski mesanici kisika
in zraka, ko se spremeni vzorec dihanja. Pretok iz sistema za aplikacijo bi se moral ujemati s
PIF, e bi hoteli zagotoviti inspiratorne potrebe, kar bi pomenilo zahtevane pretoke od 30
I/min do 60 I/min, v primeru dihalnih volumnov V1 od 500 ml do 1000 ml pri trajanju
inspiratorne faze 1 sekunde. Sistemi s konstantnimi karakteristikami (Venturijeve maske)
nudijo visoke pretoke plinske meSanice kisika in zraka, ter zadostijo bolnikovim pretokom
med trajanjem vdiha (Fixed performance devices, High flow).
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Sistemi z nizkim pretokom, kot so nosne kanile in obrazne maske, takih vrednosti pretoka ne
morejo doseci, zato jih uvrS¢amo med sisteme z nizkim pretokom. Sisteme za aplikacijo
kisika z nizkim pretokom lahko nadalje razdelimo na:

e sisteme brez kapacitet shranjevanja Cistega kisika,
e sisteme majhnih kapacitet shranjevanja Cistega kisika,
e sisteme visokih kapacitet shranjevanja Cistega kisika.

Kapacitete so v tem kontekstu misljene kot zbiralniki, kjer se zbira Cisti kisik (100 %). Ta
kisik bolnik vdihne, v prvem delu inspiratorne faze. Cim vegji je zbiralnik, tem veéjo koli¢ino
100 % kisika bolnik lahko vdihne. Preostanek inspiratornih potreb bolnik vdihne iz
atmosferskega zraka. Nosne kanile so sistemi brez zunanjih kapacitet (No capacity systems),
medtem, ko v visoke kapacitete priStevamo maske z zbiralniki/rezervoarji (Large capacity
systems). Maske z zbiralniki se nadalje razdelijo v dve skupini: maske z delnim povratnim
dihanjem (PRB — Partial Rebreathing Mask) in na maske brez povratnega dihanja (NRB —
Non Rebreathing Mask).

Nosne kanile

Nosne kanile se uporabljajo pri nizjih koncentracijah kisika. So neinvazivne in najmanj
iritirajo bolnika. Anatomski mrtvi prostor pri bolniku s telesno maso 75 kg znasa okrog 150
ml (2 ml/kg). Od celotnega mrtvega prostora je 1/3 zgornjega dela prostora dihal (50 ml),
namenjena shranjevanju Cistega kisika. Ta mrtvi prostor sestavlja nosna votlina, nosni del
7rela in ustni del Zrela. Ce bi sistem za aplikacijo kisika bil sposoben dovajati zrak s pretokom
30 I/min v ¢asu vdiha (tinsp) bi govorili o sistemih z visokim pretokom. Tedaj bi nosna kanila
uspela dovajati 100 % kisik ob V1=500 ml v Casu tinp=1S. Vendar so pretoki skozi nosno
kanilo mnogo man;jsi od 30 1/min, zato govorimo o sistemih z nizkim pretokom. Izra¢unane
vrednosti F|O; se pri nosnih kanilah za vsak liter na minuto kisika, pove¢ajo za 4 odstotke: 24
% (1 I/min), 28 % (2 I/min), 32 % (3 I/min), 36 % (4 I/min), 40 % (5 I/min) in 44 % pri 6
/min. Realne najvisje vrednosti se gibljejo med 30 % in 40 %. Pri pretokih 4 I/min in vec je
potrebno vlazenje vdihanega zraka.

Navadna obrazna maska

Navadna obrazna maska je prikazana na sliki 4 in spada v skupino sistemov za aplikacijo
kKisika z nizkim pretokom. Notranjost maske predstavlja dodatni manjsi zbiralnik, ki ga
pristejemo k anatomskem mrtvem prostoru in je odvisen od oblike same maske. Na ta nacin
se poveca skupni mrtvi prostor, oziroma kapaciteta shranjevanja kisika. Mrtvi prostor maske
(Vb-m), zaradi razli¢nih oblik mask in proizvajalcev, znasa med 40 ml in 100 ml. Takim
sistemom pravimo tudi sistemi majhnih kapacitet (Small Capacity Systems). Pri pretokih
kisika od 6 do 10 I/minuto zagotovimo F,0, od 40% do 50%. Pretok kisika mora pri teh
sistemih znaSati najmanj 6 1/minuto, saj pride pri manjsih pretokih do ponovnega vdihavanja
ze izdihanega zraka in s tem vdihavanja ogljikovega dioksida. Nekateri proizvajalci, ki imajo
maske z manjSimi kapacitetami mrtvega prostora, navajajo najmanj 5 I/minuto pretoka kisika,
saj pri manjSem prostoru prej izpodrinemo izdihan zrak iz maske.
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Slika 4: Navadna obrazna maska

Maske z zbiralniki

Maska z zbiralnikom in povratnim dihanjem (PRB — Partial Rebreathing Mask) ima rezervoar
v obliki vrecke iz PVC materiala, ki je nameS¢en na spodnji odprtini maske. Kisik prihaja
skozi spojko, ki se nahaja med masko in zbiralnikom. Ti zbiralniki so kapacitete med 600 in
1000 ml in predstavljajo dodatni vecji prostor za zbiranje kisika k maski in anatomskem
prostoru. Ta maska nima nobenih vgrajenih zaklopk. Maske z zbiralniki in delnim povratnim
dihanjem (PRB) lahko dostavljajo v realnih razmerah F,O, od 40 % do 60 % pri pretokih 6 —
8 I/minuto. Pri PRB maski mora biti pretok nastavljen na tako vrednost, da se rezervoar med
dihanjem sprazni le za 1/3. Tako sme v rezervoar le izdihan zrak, ki ni sodeloval pri izmenjavi
plinov v plju¢nih mesickih.

Maska z zbiralnikom brez povratnega dihanja (NRB — Non Rebreathing Mask) onemogoca
povratno dihanje Ze izdihanega zraka. Pri teh maskah so vgrajene dodatne zaklopke, (v
primerjavi z PRB masko), ki usmerjajo kisik samo v eno smer — proti bolniku. Na sliki 5 je
prikazana NRB maska s tremi nepovratnimi zaklopkami.

nepovratne zaklopke
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Slika 5: Maska z zbiralnikom in tremi nepovratnimi zaklopkami

Pri vdihu se zaklopka med med zbiralnikom in masko odpre, tako da omogoca vdih 100 %
kisika. Pri tem sta stranski zaklopki zaprti in onemogocata vdih atmosferskega zraka. Pri
izdihu je zaklopka med masko in zbiralnikom zaprta, zato ni mogoce izdihniti v zbiralnik kot
je to primer pri PRB maski. Med izdihom se odpreta obe stranski zaklopki. Pri teh sistemih za
aplikacijo kisika je teoreticno na razpolago 100 % deleZ kisika v vdihanem zraku, prakti¢no
pa pri pretokih kisika od 10 do 15 I/minuto dosegamo F,O, do 85 %, saj maske ne tesnijo 100
%.

Veckrat je ena stranska zaklopka NRB maske zamenjana z indikatorjem frekvence dihanja,
kar je prikazano na sliki 6. Varnostna odprtina ima funkcijo, da omogoca bolniku dihanje v
primeru, ¢e se prekine dotok kisika oziroma, Ce se izprazni jeklenka s kisikom. Pazljivost je
potrebna kadar imamo nepokretne bolnike brez nadzora, ki bi se lahko zadusili, v primeru, da
se prekine dotok kisika.

—__—— indikator frekvence

Vo, =50ml{( ) dihanja in varnostna
J| —_ |l odprtina

nepovratni
zaklopki

rezervoar T
1000 ml
dovod kisika

nepovratni zaklopki f

Slika 6: Maska z zbiralnikom/rezervoarjem in varnostno odprtino

Venturijeva maska

Venturijeve maske spadajo v sisteme, ki zadovoljijo bolnikovim potrebam po vdihanem
zraku. Pretoki so v teh sistemih dovolj visoki (30 — 60 I/minuto), da zagotovijo potrebo po
pretoku v inspiratorni fazi. Na sliki 7 je prikazan tak sistem, kjer vidimo dovodno cev po
kateri priteCe 100 % kisik. Zraven cevi je nastavek, ki omogoc¢a dodatno morebitno vlaZenje,
ter maska z razlicnimi Venturijevimi nastavki. Venturijev ucinek nastane zaradi
Bernoulijevega pojava, kadar zaradi zoZenja cevi naraste hitrost in pade tlak v cevi, po kateri
tece plin. Venturi je Bernoulijev u¢inek uporabil tako, da je napravil stranske odprtine in tako
omogocil, da padec tlaka vsrka okoliski zrak, ki se nato pomesa s Cistim kisikom. Barve
Venturijevih nastavkov so na sliki 7 kodirane za vsako posamezno dolo¢eno vrednost deleza
kisika: modra (24 %, 2 1/min), bela (28 %, 4 1/min), oranzna (31 %, 6 1/min), rumena (35 %, 8
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1/min), rdeca (40 %, 10 1/min) in zelena (60 %, 15 1/min). Za vsak natan¢no doloc¢en F,O,, je
potrebno nastaviti to¢no dolocen pretok kisika.

Slika 7: Venturijeva maska

Varnostni sistem PISS — Pin Index Safety System

Jeklenko s kisikom pogosto prikljuéimo na jarem, ki ima na sebi zatice, postavljene na
natan¢no dolo¢enem mestu, ki ustrezajo odprtinam na vratu jeklenke. Vsaka vrsta plina ima
svojo posebno razporeditev zatiCev na jarmu in ustrezno razporeditev lukenj na vratu
jeklenke, tako da zamenjava ni mogoca (slika 8). Priklopi tlacnih posod meSanic kisika in
dusikovega oksidula imenovane entonox so sestavljeni iz samo enega zatica.

kisik dusikov oksidul  entonox zrak ogljikov dioksid

s 2 g g =

= = = =

Slika 8. Varnostni sistem PISS — Pin Index Safety System
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IZVLECEK

Invazivna mehanska ventilacija (IMV) je predihavanje s pozitivnim tlakom, ki nudi delno ali
popolno podporo dihanju bolnika. Predstavljen je bolnik na IMV, indikacije za IMV in nadzor
ter zdravstvena nega (ZN) bolnika. Pomembno vlogo pri zdravljenju bolnika na IMV imajo
medicinske sestre (MS) s stalno prisotnostjo ob bolniku, z izvajanjem intenzivnega nadzora,
ugotavljanjem bolnikovih potreb, postavljanju negovalnih ciljev, naértovanjem in z
intervencijami ZN. MS obravnavajo bolnika celostno s fizioloskimi, psiholoskimi, socialnimi
in duhovnimi potrebami.

Klju¢ne besede: bolnik, invazivna mehanska ventilacija, zdravstvena nega, medicinska
sestra, intenzivna terapija

uvoD

MS pri zdravljenju Zivljenjsko ogrozenih bolnikov v intenzivni terapiji zavzemajo poseben
polozaj med znanostjo, tehnologijo, lovekovim trpljenjem in upanjem. Zivljenjsko ogrozeni
bolniki imajo ogroZene ali zacasno izpadle pomembne funkcije organov ali organskih
sistemov. Dihalna stiska bolnika o0z. odpoved respiracijske funkcije je ena izmed
najpogostejsih indikacij za zdravljenje bolnika v intenzivni terapiji. Za premostitev dihalne
stiske nastale iz razlicnih vzrokov, potrebuje bolnik popolno ali delno podporo dihanju.
Podporo dihanju v akutni fazi najpogosteje zagotovimo z invazivno mehansko ventilacijo.
Zdravljenje bolnika na IMV zahteva od zdravstvenega osebja veliko strokovnega znanja,
1zkuSenj, natan¢nosti, sposobnosti hitrega misljenja in reSevanja problemov.

Bolnik, ventilator in zdravstveno osebje so medsebojno vpeti v trikotnik, v katerem lahko
usodno vplivajo drug na drugega. Med mehansko podporo dihanju je pozornost zdravstvenega
osebja usmerjena k ventilatorju in bolniku (Cerovi¢, 2009).

Pomembno vlogo pri zdravljenju bolnika na IMV imajo MS, ki s stalno prisotnostjo ob
bolniku nadzorujejo zdravstveno stanje bolnika, hkrati pa ugotavljajo bolnikove potrebe,
nacrtujejo in izvajajo ZN. Ob prikljucitvi bolnika na IMV se mora hkrati pomisliti Ze na
odvajanje bolnika od ventilatorja in bolniku nuditi le toliko podpore, kot jo dejansko
potrebuje.
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BOLNIK NA INVAZIVNI MEHANSKI VENTILACIJI

Glavna naloga plju¢ je vzdrzevanje stalne izmenjave plinov med vdihanim zrakom, krvjo v
pljuénem obtoku in izdihanim zrakom. Zivljenje je odvisno od tega procesa. Evolucijsko se je
razvilo precej zapletenih regulacijskih in varnostnih mehanizmov za vzdrzevanje njegove
stalnosti, natan¢nosti in ucinkovitosti. Bolezenska stanja, anestezija in umetno predihavanje
vplivajo na mnoge od njih. Znanje fiziologije dihanja je zato osnova za dobro in varno oskrbo
bolnika v enoti intenzivne terapije (EIT) (Turel, 2009).

Spontano dihanje se zacne z raztegnitvijo prsnega kosa pri vdihu. Negativni gradient tlakov
med pljuénimi mesSi¢ki in atmosferskim tlakom povzroci pretok zraka proti plju¢nim
mesickom. Med vdihom sta intraplevralni in intratorakalni tlak negativna, kar pospesi priliv
krvi iz centralnih ven v desno srce. Med IMV je potrebno dovajanje pozitivnega tlaka v
dihalne poti, kar prav tako poveca gradient tlakov v smeri pljuénih mesi¢kov. Posledica tega
pa so pozitivni tlaki v prsnem koSu, kar zmanjSuje venski priliv v desno srce (Mirkovic,
2009).

Zivljenjsko ogrozeni bolniki med zdravljenjem v EIT pogosto potrebujejo IMV. IMV spada
med konvencionalne oblike mehanske ventilacije, kjer bolnik za predihavanje potrebuje
umetno dihalno pot. Umetno dihalno pot vzpostavimo z intubacijo bolnika oz. z vstavitvijo
trahealne kanile.

Indikacija za umetno predihavanje je respiratorna insuficienca, Ki je lahko akutna ali kroni¢na,
hipoksi¢na ali hiperkapni¢na. Umetno predihavanje pogosto potrebujemo pri boleznih pljuc
(pnevmonitis zaradi okuzbe, aspiracije ali inhalatorne poskodbe, ARDS, poskodba prsnega
kosa), pri kardiogenem plju¢nem edemu (akutni miokardni infarkt, kardiomiopatija, volumska
preobremenitev), pri bolezni dihal(poslabsanje KOPB, hudo poslabSanje astme), pri odpovedi
dihalne muskulature (sindrom Guillain — Barre, miastenija gravis, predoziranje zdravil,
bolezen prsne stene), pri sistemskih boleznih kot sta Sok in sepsa in med splo$no anestezijo
(Jurca, 2010).

Z IMV je potrebno zaceti zgodaj v bolezni in ne Sele takrat, ko bolnik dokon¢no obnemore
(Jurca, 2010).

Dihalno podporo na IMV lahko opredelimo kot minimalno — bolnik diha spontano ob dodatku
pozitivnega pritiska med celotnim dihalnim ciklusom ali popolno — bolnik dobiva poprej
doloc¢eno frekvenco in koli¢ino zraka. Delna dihalna podpora pa omogoca bolniku ohranjati
preostalo bolnikovo minutno ventilacijo.

Zdravljenje bolnika z IMV ima zapletene in od izhodis¢nega hemodinamskega stanja odvisne
vplive na sréno Zilni sistem. Na racun izboljSane oksigenacije lahko pride do poslabSanja
transporta kisika, zaradi hkratnega negativnega vpliva na srce in oZilje (Pareznik, 2009).

Zdravljenje bolnika na IMV je zato zahtevno, bolnik je pogosto izpostavljen hitrim in
nenadnim spremembam zdravstvenega stanja. Neprekinjen in zanesljiv nadzor bolnika med
IMV v veliki meri zagotavljajo MS s stalno prisotnostjo ob bolniku.

Stran 58



ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA NA INVAZIVNI MEHANSKI VENTILACIJI

Bistvo delovanja MS v EIT je skrb za bolnika in strokovna zdravstvena nega in oskrba.

Skrb je bistvo ZN in predstavlja sistem vrednot, humanost, ¢lovecnost, ki so vpleteni v ZN.
Gre za poglobljeno dejavnost v najsirSem pomenu s kljuénimi komponentami skrbi: socutjem,
pristojnostmi, zaupanjem, zavestjo in pripadnostjo. Skrb je tezko merljiva. Pomeni pa biti
navzo¢ ob socloveku, zaznati, da potrebuje pomoc¢, ga negovati, tolaziti, zagovarjati,
zadovoljevati njegove telesne, duhovne psihi¢ne in socialne potrebe, kjer so postavljeni
medsebojni odnosi, vkljuéno z odgovornostjo in izborom najboljSega delovanja v danem
trenutku. Skrb kot rdeca nit delovanja MS pomeni humanisti¢ni vrednostni sistem, ki je
sposoben zaznavanja ¢loveka kot celostnega bitja, njegovih potreb, predvsem v odnosu do
zdravja in bolezni (Klemenc, 2003).

ZN bolnika na IMV poteka po procesu zdravstvene nege, je specificna, individualna in
zahteva od MS veliko znanja in strokovnosti. MS s profesionalno presojo postavi negovalne
diagnoze, s katerimi opiSe dejanske in mozne zdravstvene probleme in stanja, ki so povezana
z zdravjem bolnika.

Negovalne diagnoze so namenjene stanju bolnika, ki ga MS na osnovi svoje izobrazbe in
izkusenj smejo obravnavati in so tudi odgovorne za te rezultate (Gordon, 2006).

Bolniki na IMV so v akutni fazi ve¢inoma omejeni v vseh zivljenjskih aktivnostih in tako
popolno odvisni od MS. Zato je prvenstvena naloga MS v EIT nudenje popolne oskrbe in
podpore nezmoznemu bolniku in njegovim svojcem. MS skrbi in pomaga bolniku pri:

e (istoCi in negi telesa- izvaja posteljno kopel in menjava posteljno perilo, umiva glavo,
skrbi za anogenitalno nego, nego brade, nohtov, uses, nego in zas¢ito o€i, masazo in
zaScito koze;

e zagotavljanju ustrezne lege bolnika glede na poSkodbo in/ali obolenje in spreminjanju
lege bolnika v skladu z naravo poSkodbe in/ali obolenjem, upoSteva se pisno
zdravnikovo narocilo;

e preprecevanju nastanka razjed zaradi pritiska, namestitvi antidekubitalnih blazin, negi
in masazi koZe, preventivni za$¢iti koZe na rizicnih mestih s sodobnimi materiali,
obracanju bolnika, oceni ogrozenost bolnika po Waterlow shemi;

e preprecevanju nastanka kontraktur, spazmov, globokih venskih tromboz, po pisnem
zdravnikovem naroCilu izvaja zgodnje pasivno in aktivno razgibavanje, posedanje,
povijanje nog in namestitev antitromboti¢nih nogavic;

e prehranjevanju in pitju, skrbi za ustrezno prehranjenost in hidriranost — po pisnem
zdravnikovem narocilu bolnika hrani, mu daje piti in ga pri tem vzpodbuja;

e izlocanju in odvajanju, skrbi za nego urinskega katetra, po zdravnikovem pisnem
narocilu aplicira bolniku razli¢na odvajala in skrbi za ustrezno anogenitalno nego;

e vzdrZevanju temperature, ki je za bolnika v doloenem trenutku optimalna: ogrevanje
bolnika, ogrevanje postelje za bolnike po dolgotrajnih OP posegih, ogrevanje bolnika
pri podhladitvah z grelno zracno blazino in ogrevanimi infuzijskimi tekoc¢inami;
hlajenje bolnika pri povisani telesni temperaturi, pri poskodbi glave in po reanimaciji,
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uporaba hladnih oblog, hlajenje z ledom, hlajenje s hladilno blazino ob socasni
aplikaciji »liti¢nega coctaila« po pisnem zdravnikovem narocilu;

spanju in pocitku, tako da poskrbi za ustrezno svetlobo in mirno, tiho okolje predvsem
ponoci;

zagotavljanju zasebnosti in intimnosti bolnika z nameS$Canjem Spanskih sten,
ustreznim pokrivanjem bolnika;

zagotavljanju varnosti bolnika s prepreCevanjem poskodb in samoposkodb,
namesSCanje varnostnih ograj, menjava postelje, poveCan nadzor nemirnega in iz
nezavesti prebujajoCega se bolnika, zagotovitev ustreznega fizicnega okolja,
prepreCevanje okuzb in prenosa bolniSnicnih okuzb z upoStevanjem higienskih
standardov in asepti¢nih principov dela;

skrbi za higieno bolnikove okolice;

izrazanju verskih potreb — zagotovitev verskega obreda na zeljo bolnika ali njegovih
svojcev;

zagotavljanju psihi¢ne podpore bolniku z ustrezno verbalno in neverbalno
komunikacijo;

izvaja ZN umrlega;

zagotavljanju psihi¢ne podpore svojcem z omogocanjem stika z bolnikom, s
pogovorom, omogoc¢anjem dodatnega razgovora z zdravnikom (Makovec, 2008).

Posebna pozornost pri bolniku na IMV je posvecena aktivnosti dihanja. Aktualne oz.
potencialne negovalne diagnoze po Gordonovi (2006) so: ventilacija — nefunkcionalna,
ventilacija — nepopolna spontana, dihalne poti — neu¢inkovito ¢is¢enje, dihanje — neuéinkoviti
vzorci dihanja, izmenjava plinov — nepopolna , funkcija srca — zmanjsana ...

Za prepoznavo aktualnih in potencialnih problemov pri bolniku na IMV mora MS imeti
temeljito znanje o fiziologiji dihanja, na¢inih IMV, njenih stranskih u¢inkih in zapletih.

Vloga in naloga medicinske sestre v procesu zdravljenja bolnika na IMV je:

Poskrbeti za optimalno pripravljenost fizicnega okolja, posteljne enote — tehnic¢no
brezhiben mehanski ventilator, izvor kisika, ro¢ni dihalni balon, monitor za nadzor
zivljenjskih funkcij, aspirator z aspiracijskimi katetri, ustrezna postelja, reanimacijski
vozicek v blizini sobe;

Poznavanje osnov delovanja mehanskega ventilatorja — pogonsko sredstvo, zgradbo
bolnikovega dihalnega sistema, tipkovnico s prikazovalniki (nastavitve, ekspiracijske
spremenljivke), kalibracijo aparata, uporabo bakterioloskih filtrov, vzdrZevanje
mehanskega ventilatorja;

Poznavanje najpogosteje uporabljenih oblik: IMV — CMV, A/ICMV, SIMV, PS,
CPAP, Flow-by, BIPAP, PAV ...

Izvajanje nadzora bolnika na IMV - nadzor vitalnih funkcij, opazovanje prsnega kosa,
nadzor vrednosti spremenljivk na prikazovalnikih, nadzor in vzpodbujanje bolnika pri
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delni mehanski podpori dihanja, nadzor nad optimalno sedacijo in analgezijo bolnika,
vzdrzevanje prehodnosti umetne dihalne poti (asepticne, atravmatske aspiracije
traheobronhialne sluzi), vzdrzevanje optimalne lege in globine endotrahealnega
tubusa/kanile (pomik v globino, delni ali popolni izpad tubusa/kanilenje ...),
prepreCevanja aspiracije ev. izbruhane zelod¢ne vsebine v pljuca, preprecevanje in
spremljanje okuzb dihal, spreminjanje lege bolniku, zagotavljanje varnosti in
zasebnosti bolnika, komunikacija z mehansko predihavanim bolnikom;

e lzvajanje nadzora mehanskega ventilatorja med delovanjem - enkratni dihalni
volumen, minutni volumen, koli¢ino zraka, ki uhaja iz dihalnega sistema, spontani
minutni volumen, zgornja vrednost tlaka — Ppeak, frekvenca dihanja, pozitivni tlak na
koncu ekspirija — PEEP, odstotek dodanega kisika, alarmi med mehanskim
predihavanjem;

e Poznavanje zapletov mehanskega predihavanja - zgodnji zapleti (intubacija - poskodbe
nosu, grla, sapnika, intubacija v desni bronh, aspiracija zelod¢ne vsebine v dihala ...),
traheotomija (pnevmotoraks, podkozni emfizem, krvavitev, neustrezna lega kanile)
pozni zapleti (intubacija - vdihavanje Zelod¢ne vsebine, rane zaradi pritiska, hripavost,
...), traheotomija - traheomalacija, zozitev sapnika ...), povezava-fistula (sapnik-
poziralnik ...), masivna hemoptiza;

e Poznavanje zapletov povezanih z mehanskim predihavanjem bolnika — barotravme -
intersticialni emfizem, pneumomediastinum, podkozni emfizem, pneumoperitone;j,
pneumoperikard, pneumotoraks;

e Poznavanje ostalih zapletov mehanskega predihavanja: atelektaze, plju¢ni edem,
motnje v delovanju srca in ozilja, zapleti v prebavilih, nevroloski zapleti, okuzba

dihal;

e Poznavanje ukrepov za preprecevanje VAP-a: dvig vzglavja za 30-45 stopinj, kontrola
tlaka v meSicku, menjava dihalnega sistema, uporaba aktivnega vlaZenja, nega ustne
votline, aspiracija z zaprtim sistemom, uporaba tubusov za dolgotrajno intubacijo z
moznostjo subgloti€ne aspiracije, kontrola rezidualnega volumna enteralnega
hranjenja, uporaba opreme za enkratno uporabo, dnevna ocena moznosti odvajanja od
ventilatorja.

ZAKLJUCEK

Namen in vloga ZN bolnika na IMV je vzdrZevati in izboljSati bolnikovo fizi¢no in psihi¢no
ravnovesje, zagotavljati varnost bolnika, prepreCevati nastanek zapletov, zagotavljati dobro
pocutje bolnika in doseci ¢imprej$njo neodvisnost bolnika. Neprekinjen nadzor in opazovanje
bolnika in njegovih Zivljenjskih funkcij bolnika na IMV je ena izmed pomembnejSih nalog
MS. Pri neprekinjenem nadzoru zivljenjskih funkcij so MS v pomo¢ Stevilni monitorji. Kljub
moderni tehniki pa se mora MS pri opazovanju bolnika najbolj zanesti na svoja Cutila.

Posebnost procesa ZN bolnika na IMV je, da medsebojna verbalna komunikacija med MS in
bolnikom ni moZna ali je omejena, kar vnasa v proces in nacrtovanje ZN posebne zahteve
glede na sposobnost vzivljanja, sprejemanja in ocenjevanja negovalnih potreb. Zdravstveno
stanje kriticno bolnih ljudi se zelo hitro spreminja, zato mora smiselni koncept nartovanja
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ZN upostevati to dinamiko. Pri bolnikih, ki so na IMV predstavlja proces ZN dinamiko, ki
zaznava predvsem stanje ogrozenosti in opravilne sposobnosti bolnika. Posebnost ZN bolnika
na IMV je tudi ta, da je ZN ozko povezana z diagnosti¢no terapevtskim programom. ZN ima
svoj pomen in vrednost, vendar naloge ZN velikokrat ne morejo biti opravljene brez povezave
z zdravniskim delom nalog.
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IZVLECEK

V prispevku je predstavljena zdravstvena nega pacienta z dihalno stomo ali traheostomo.
Pomembno je razlikovati med pojmi: traheostoma (traheostomy), traheotomija (tracheotomy)
in laringektomija (laryngectomy). Navedene so okolis¢ine 0z. indikacije, ko se pri pacientu
pokaze potreba po traheostomi ali vzpostavitvi nove dihalne poti. Opisana je vloga
medicinske sestre, ki je 24 ur ob pacientu in zna opazovati pacientovo dihanje in ostale vitalne
funkcije ter na tak nacin prepreci morebitne zaplete in zna pravilno ukrepati. Medicinska
sestra nacrtuje tudi postopke zdravstvene nege, hkrati uci in svetuje pacientom ter svojcem, da
ponovno najdejo smisel zivljenja in zazivijo ¢im bolj kakovostno zivljenje.

Klju¢ne besede: medicinska sestra, traheostoma, kanila, zivljenjske aktivnosti, zdravstvena
vzgoja

uvoD

Traheostoma, traheotomija, laringektomija, zdravstvena nega in pacient so besede, katerih
pomen in medsebojna odvisnost bodo razloZeni v nadaljevanju. Pri tem je kljunega pomena
seveda dihanje, ki spada med osnovne Zivljenjske aktivnosti cloveka in omogoca naSe
zivljenje. Clovek bi brez dihanja prezivel le nekaj minut. Je aktivnost, ko dihalni gibi potekajo
samodejno, vse dokler smo zdravi. Tega dejstva se zavemo Sele, ko nenadoma zbolimo in
dihanje postane problem, kadar bolezen ¢loveku onemogoci, da bi lahko normalno dihal in
zivel zivljenje, kot si ga Zeli. Pacienta s stomo moramo obravnavati kot individuum, celostno,
z vsemi njegovimi psihi¢nimi in fizicnimi lastnostmi ter posebnostmi.

Traheostoma moc¢no vpliva na pacientovo psihofizi¢no stanje. Soociti Se mora z novo oziroma
spremenjeno telesno podobo, ki ji mora prilagoditi svoj Zivljenjski stil, da bi lahko zaZivel
¢im bolj kakovostno Zivljenje po operaciji. Pri tem mu je druzina lahko v veliko oporo. Ne
smemo pa pozabiti, da tudi druzina in ostali druZinski ¢lani potrebujejo svoj Cas in
izobrazevanje, da se na te okoli§¢ine privadijo. (Batas, 2006)

Tako zdravljenje kot zdravstvena nega bolnika, ki diha s pomocjo traheostome, zahteva
posebna znanja in spretnosti medicinske sestre, saj je prav ona tista, ki ves dan pozorno
spremlja bolnika in bo ob natan¢nem opazovanju zaznala morebitna odstopanja, ki zahtevajo
negovalne intervencije na podrocju dihanja.

Medicinska sestra bo ob bolniku nacrtovala zdravstveno nego, hkrati pa bo ob sodelovanju
negovalnega, zdravstvenega in delovnega tima pomagala bolniku, da se ¢im hitreje povrne v
stanje, ki bo zahtevalo ¢im manj odvisnosti, in da doseze ¢im vi§jo stopnjo samostojnosti.
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Tudi ob odpustu bolnika iz bolnisnice zdravstvena nega ni zaklju¢ena. Po vrnitvi v domace
okolje je potrebno bolnika ¢im bolj usposobiti za zivljenje, ki ga je zivel pred boleznijo. Tukaj
ima posebno vlogo patronazna medicinska sestra, ki bolniku in njegovim svojcem ponudi
fizi¢no, psihi¢no, duhovno in socialno podporo. (Hartman, 2006)

STOMA, TRAHEOTOMIJA, TRAHEOSTOMA, LARIGEKTOMIJA

Stoma (gr$ko pomeni usta, odprtina) in je umetno napravljena odprtina v kozo, ki je
poimenovana po organu, iz katerega izhaja. Pri nekaterih obolenjih ali poSkodbah je za
vzdrzevanje Zivljenjskih funkcij (dihanje, hranjenje, izloCanje) z operativnim posegom
potrebno narediti umetno odprtino. Tako po funkeciji lo¢imo (Klasinc et al., 2005):

e dihalno stomo ali traheostomo,

e hranilno stomo — gastrostomo, jejunostomo in

¢ izlocalno stomo — ileostomo, kolostomo, urostomo.

Traheotomija dobesedno pomeni rez v trahejo. Je kirurski poseg, s katerim zraku odpremo pot
skozi kozo in odprtino tkiv na vratu neposredno v sapnik. Skozi tako napravljeno odprtino
potisnemo dihalno cevko (kanilo) v sapnik. (Munda, 2010)

Traheostoma pa pomeni, da napravimo stomo tako, da na sprednji strani sapnika izreZzemo
okence in kozo pri§ijemo na njegove robove. (Munda, 2010)

V medicinski literaturi avtorji pogosto ne razlocujejo med enim in drugim izrazom ter ju
uporabljajo kot sinonim. Bolnikom, za katere predvidevamo dolgotrajnejSo nego, danes
prakti¢no vedno napravimo okence in zato je traheostoma bolj natanc¢en izraz. (Munda, 2010)

Laringektomija je kirurSki postopek, pri katerem odstranimo celotno grlo ali le del grla. Glede
na razseznost obolenja se zdravnik odloc¢i, ali bo opravljena popolna ali delna laringektomija.
Delna laringektomija pomeni odstranitev dela grla. Glede na tip in razseZnost posega lahko
bolnik, seveda odvisno od nacina in obsega operacije, Se vedno govori na zelo podoben nacin
kot pred operacijo, vendar vcasih s precej slabSo kvaliteto glasu. Pri delni laringektomiji
vedno ostane ohranjena pot, po kateri lahko bolnik vsaj deloma diha po obicajni poti.
(Urbancic, 2013)

ZGODOVINA

Kljub vsem zgodovinskim raziskavam $e vedno ne vemo, kdo je traheotomijo prvi priporocal
ali izvedel. Verjetno so jo opravili Ze Egip€ani tri tiso¢ let pred naSim Stetjem in ne Sele
Asklepiades v 1. stoletju pred nasim Stetjem.

2000 let pred nasim Stetjem je Rgveda opisal ozdravljeno incizijo po traheostomi. (Munda
2010)

Postopek opisujejo anti¢ni pisci, v 16. st. je Ze opisana vstavitev dihalne cevke, v 17. st. pa je
opisana uporaba Kkanil, sestavljenih iz notranjega in zunanjega dela. V 19. st. se je
traheotomija pogosto izvajala med epidemijo davice. (Kolbl, 2012)
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INDIKACIJE ZA TRAHEOTOMIJO, TRAHEOSTOMO

Operativno napravljena odprtina v trahejo omogoc¢a (Munda et al., 2011; Bartels, Bogdanski,

2011):

prehod zraka v plju¢a mimo zapore ali hujSe zozitve v zgornjih dihalih zaradi tumorja,
kirurSkega posega, poskodbe, tujka, infekcije ali rentgenskega obsevanja v predelu
orla;

preprecitev okvar v grlu in traheji zaradi dolgotrajne intubacije;

dolgotrajno umetno ventilacijo in oksigenacijo;
dobro toaleto spodnjih dihalnih poti.

Indikacije za traheotomijo delimo v $tiri skupine.

1. Zapora dihanja v podroc¢ju zgornjih dihal:

tumoriji,

poskodbe,

vnetja,

alergicne reakcije,
paraliza povratnega zivca,
prirojene nepravilnosti,
tujek.

2. Takrat ko bi endotrahealni tubus oviral operacije in celjenje v podro¢ju zgornjih dihal.

3. Kadar ocenimo, da bi bila endotrahealna intubacija, ki bi bila potrebna pri operacijah na
drugih podrocjih telesa, skrajno tezavna oz. rizi¢na ali celo neizvedljiva.

4. Sekretorna obstrukcija spodnjih dihalnih poti (Fischinger, 2006):

tezka politravma, Se posebej travma centralnega Zivcevja,

zapleten potek bronhopneumonije,

hujsi zapleti po nevro-, kardio- in abdominalnih operacijah,

komatozna stanja pri intoksikacijah, jetrnih boleznih, ledvi¢ni insuficienci,
primarne nevromuskularne motnje.

ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA

Zdravstveni delavci, predvsem medicinske sestre, se morajo zavedati, da je kontinuirana
zdravstvena nega ena izmed pomembnih elementov za zagotavljanje kakovostne zdravstvene

nege.

Nujna izhodis¢a za kontinuirano zdravstveno nego so (Fendre, 2008):

neprekinjena obravnava bolnika po procesni metodi dela na osnovi negovalnih
diagnoz,

uporaba dokumentacije zdravstvene nege,

timski pristop k negovalnim intervencijam.
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Da bi zagotovili kontinuirano zdravstveno nego, so potrebni $e (PerSuh, 2001):

primerna kadrovska zasedba,

primerno strokovno znanje,

ustrezna delitev dela znotraj nosilcev zdravstvene nege,

usklajevanje in povezovanje z drugimi strokami, sluzbami in dejavnostmi.

Mozne oz. zelo pomembne negovalne diagnoze, ki jih sre€amo pri bolniku s traheostomo
v zgodnjem pooperativnem obdobju, so (Gordon, 2006):

nezmoznost ¢isCenja dihalnih poti,

zviSana moznost infekcije,

nespecnost,

bolecina,

kaselj,

nepopolna verbalna komunikacija,

deficit v samonegi (pri prehranjevanju),

telesna podoba, moteno dozivljanje samopodobe,
strah.

Negovalna diagnoza:
NezmoZnost ¢iS€enja dihalnih poti
Nacrt negovalne intervencije (Fendre, 2008):

namestiti bolnika v polsede¢ polozaj,
vzpodbujati bolnika k izkasljevanju,

veckrat na dan aspirirati bolnika,

Cistiti notranji vloZek kanile dvakrat dnevno,
prezraciti sobo,

inhalirati po narocilu zdravnika,

vkljuciti fizioterapijo.

Negovalna diagnoza:
Zvisana moznost infekcije
Nacrt negovalne intervencije (Fendre, 2008):

enkrat na dan preveriti rano traheostome,

redno menjavati zascito pod kanilo,

bolniku priskrbeti stani¢evino oziroma zascito za izkasljevanje,
po narocilu zdravnika aplicirati zdravila (antibiotik),

bolnika veckrat na dan aspirirati.
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Negovalna diagnoza:
Nespecnost
Nacrt negovalne intervencije (Fendre, 2008):

bolnika namestiti v udoben polozaj,

ogrevati bolnisko sobo na 20 stopinj Celzija,

vlaziti bolnisko sobo,

pomiriti bolnika z razgovorom,

aplicirati predpisano terapijo po navodilu zdravnika,
po potrebi aspirirati bolnika.

Negovalna diagnoza:
Bolecina
Nacrt negovalne intervencije:

e Dbolniku aplicirati analgetike po navodilu zdravnika,
e bolniku zagotoviti ustrezen — relaksacijski polozaj v postelji.

Negovalna diagnoza:
KasSelj
Nacrt negovalne intervencije:

namestiti bolnika v sedec ali polsedec polozaj,

ga po potrebi aspirirati,

po zdravnikovem naroc¢ilu opraviti inhalacije,

po navodilu zdravnika aplicirati ustrezno terapijo (antitusik).

Negovalna diagnoza:
Nepopolna verbalna komunikacija
Nacrt negovalne intervencije:
e 7 bolnikom se veliko pogovarjamo,
¢ bolniku pojasnimo pomen posameznih negovalnih intervencij, ki jih izvajamo,
¢ bolnika vzpodbujamo k prikimavanju oz. odkimavanju,
e Dbolnika potrpezljivo posluSamo, ko poskusa govoriti,

e bolnika vzpodbujamo pri govoru.
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Negovalna diagnoza:
Deficif v samonegi: na podro¢ju prehranjevanja
Nacrt negovalne intervencije:
e bolnika namestimo v primeren poloZzaj (sedeci, polsedeci, bo¢ni),
e Dbolnika po potrebi aspiriramo,
e pomoc¢ bolniku pri hranjenju,
e nadzor nad hranjenjem bolnika,
e poucevanje pravilne tehnike zajemanja zraka v usta,

e vodimo nadzor nad zauzito hrano in bilanco tekod¢ine.

Negovalna diagnoza:
Telesna podoba: moteno doZivljanje samopodobe
Nacrt negovalne intervencije:
e pogovorimo se z bolnikom,
e pogovorimo se s svojci,
e zagotovimo psihi¢no in fizi€no ugodje bolnika,
e priskrbimo ustrezne pripomocke za zakrivanje traheostome,

e bolniku nudimo psihi¢no podporo.

Negovalna diagnoza:
Strah
Nacrt negovalne intervencije:

e pogovoriti se z bolnikom in ga pomiriti,
e pogovor s svojci,
e bolniku nudimo psihi¢no podporo.

PREVEZ IN MENJAVA KANILE

Prvi prevez oziroma menjavo kanile opravi v bolniSnici zdravnik operater, naslednje menjave
opravita zdravnik in medicinska sestra skupaj. Menjava kanile pri traheotomiranem bolniku je
zahteven poseg. (Munda, 1999)
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Priporoca se, da se rana ocisti dvakrat dnevno. Obmocje ob traheostomskem rezu ter okoli
kanile je treba temeljito ocistiti s fiziolosko raztopino, pri ¢emer se uporablja asepti¢na
metoda dela, da se izognemo nevarnosti infekcije. (Harkin, Russell, 2001)

DEJSTVA, KI JIH JE POTREBNO UPOSTEVATI PRI ZDRAVSTVENI NEGI

Hw

o

Nujna oprema, Ki jo je potrebno vedno imeti pri roki (Anon, 2003):

dve dodatni kanili (eno iste velikosti, kot je pacientova, in eno manj$o),

trahealne dilatatorje,

aspirator in aspiracijski kateter primerne velikosti,

10 ml brizgalko za napihnjenje/sploscenje tesnilke (v primeru, da ima pacient kanilo s
tesnilko),

Skarje,

sterilne rokavice,

predpasnik, masko in varovalna ocala,

tekocino, ki je v skladu s standardi, kot npr. sterilna fizioloSka raztopina.

Umirjen pristop zmanjsa pacientovo nervozo in daje pacientu dodatno psiholosko
podporo.

Ustna higiena preprecuje poskodbe sluznice.

Pritisk v tesnilki mora biti <25mmHg ter preverjen z manometrom.

Pogledati, ocistiti in previti rano pri vsaki izmeni ali ob to¢no dolo¢enem casu.
Posebej pozoren je treba biti prvih 48 ur po nastanku rane, da se lahko prepreci
potencialna krvavitev.

Ce je kanila pravilno vstavljena, mora biti pod njeno podvezo prostora za en prst.
Pritisk za aspiracijo ne sme biti vecji kot 150mmHg.

MENJAVA KANILE

Medicinska sestra Cisto kanilo razstavi, namaze vloZek in zunanji del kanile z za$¢itno
kremo ter jo ponovno sestavi. V odprtino obeh usSesc na kanili napelje primerno dolg trak
za privez okoli vratu. Okrog kanile namesti za$¢itno podlogo (jezdec). Ce ima kanila
tesnilko, preizkusi njeno tesnost in delovanje ventila.

Fendre (2008) navaja:

1.

N

oA~

Neposredno pred prevezom naj bolnik pocasi vdihne in zelo hitro izdihne (izkaslja).
Tako ugotovimo, koliko izcedka se mu nabira v spodnji dihalnih poteh. Pri tem si naj
bolnik polozi roko s stani¢evino ali gazo pred kanilo za zaS¢ito.

OdveZemo trak kanile pri strani vratu.

Previdno v loku izvle€emo kanilo. Bolnik pri¢ne takrat obi¢ajno kasljati. Roko naj si
zato prisloni pred stomo. To avtomati¢no kretnjo je izredno tezko spremeniti, vedno
znova si bolnik prislanja roko pred usta, izlocek pa odvisno od intenzivnosti kasljanja
odleti na vec¢jo ali manjSo razdaljo! Draze¢ kaSelj se zmanjSuje z enkratnim ali
veckratnim vdihom ter izdihom.

Pregledamo spodnji del kanile in vlozka oziroma svetline kanile.

Ce bolnik ne more sam dovolj dobro izkaljati sekreta, ga moramo $e aspirirati.
Mehani¢no odstranimo krasto okrog dihalne odprtine s pinceto ali brisanjem od roba
odprtine navzven z vlaznim tamponom.

Okrog stome ¢istimo koZo z 0,05 % sol. Hibisept. KoZo nato osu$imo in namaZzemo z
za$¢itno kremo.

Stran 69



8. Previdno in v loku vstavimo ustrezno pripravljeno kanilo z za$¢itno podlogo. Pri tem
mora bolnik pocasi globoko vdihniti in izdihniti, tako se zmanjSa ali prepreci
kasljanje, ki ga povzro¢i draZenje sluznice s kanilo. Ce ima kanila tesnilko, jo $e
napihnemo. Dolgotrajen kaSelj po menjavi kanile pomeni, da kanila preve¢ drazi
sluznico, ker je trak okrog vratu premoc¢no zategnjen ali pa velikost oziroma oblika
kanile ni dobro izbrana.

9. Trak kanile zavezemo na tisti strani vratu, kjer ga bolnik najlazje odveze.

10. Namestimo posebne nastavke na kanilo (¢e so potrebni) in zasc¢itno rutico.

Pri bolnikih, ki se jim stoma hitreje 0zi, moramo menjavo kanile opraviti hitreje. (Munda,
Varzic, 1999)

OSKRBA KANILE
Dihalna cevka mora biti vedno dCista; tako zunanji del kot tudi vlozek, saj le-to omogoca
nemoteno dihanje.

Pred ¢iS¢enjem se kanila razstavi. Oba dela je potrebno najprej mehani¢no ocistiti z Zi¢nato ali
plasti¢no spiralno metlico in sprati pod tekoco toplo vodo. Nato se kanila spravi v posodico z
razkuzilom. (Munda, Varzi¢, 1999)

Na otorinolaringoloskem oddelku SploSne bolniSnice Celje kanile sterilizirajo (plazma
sterilizacija). Vsak bolnik ima dve kanili. Sterilno pakirana kanila mora biti oznafena z
imenom in priimkom pacienta. (Fendre, 2008)

REHABILITACIJA

Rehabilitacija je sestavni del zdravljenja. Bolniku sku$a pomagati, da bi znova dosegel kar
najvis§jo mozno stopnjo telesne, dusevne, socialne in delovne usposobljenosti (Ursi¢, 2000).

Pri rehabilitaciji bolnika s stomo je potrebno timsko delo. Na tem podro¢ju sodelujejo
strokovnjaki negovalnega, zdravstvenega in delovnega tima. Gre za multisektorsko
sodelovanje, pri ¢emer moramo vkljuciti tudi bolnikove svojce. Ti bodo najve¢ ¢asa preziveli
ob bolniku, ko bo le-ta zapustil bolni$nico. Brez njihove podpore in sodelovanja bo tudi
okrevanje bolnika bistveno slabSe. Ravno zato si zdravstveni delavei Zelimo dobro
sodelovanje na vseh podroc¢jih dela. Zadovoljen, poucen ter pomirjen pacient je merilo, ki
nam pove, kako kakovostno smo opravili svoje delo.

ZAKLJUCEK

Medicinska sestra ima v zdravstvenem, negovalnem in delovnem timu zelo pomembno vlogo,
ker je tista oseba, ki je sprva neposredno ob pacientu s traheostomo, ki ob nenadnem
poslabSanju pacientovega zdravstvenega stanja ukrepa in mu prisko¢i na pomo¢. Medicinska
sestra potrebuje veliko znanja, prakti¢nih izkuSen;j in eti¢nih vrlin, da lahko razvije lastnosti,
ki so potrebne za izvajanje negovalnih intervencij. Da vse to doseZe, se mora na podroc¢ju
zdravstvene nege neprestano izobrazevati.

Medicinska sestra mora imeti tudi sposobnost empatije. Z empati¢nim vZivljanjem vstopamo
v koZo bolnika, gledamo z njegovimi ofmi, ¢utimo z njegovimi cutili. Empatija je temeljna
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ves¢ina za delo z ljudmi, Se posebej za delo z tistimi, ki so v stiski, saj ti ljudje pogosto ne
morejo ali pa le s tezka spregovorijo o svojih tezavah.

V teh primerih si pomagamo s posluSanjem in opazovanjem. Sta dve izmed najbolj
dragocenih spretnosti, ki ju medicinska sestra lahko ima. Ti dve sposobnosti se uporabljata za
zbiranje subjektivnih in objektivnih podatkov pri bolniku za nacrtovanje zdravstvene nege.
Pogosto si pomagamo z opazovanjem govorice telesa in empatijo, da bi med vrsticami
prebrali in uganili kako se pocutijo, kaj dozivljajo, kakSne tezave tarejo paciente s
traheostomo.

In Se zadnja misel:

Boriti se in ostati junak, ko so upi zaviti v somrak, to je edini in izmed vseh najbolj pravi
korak. Cetudi te vsak siloviti napad volje in moc¢i z brcami, bolecino in bojaznijo nagradi,
poskusi $e enkrat. Daj zberi pogum, vztrajaj, upaj in bori se!
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SKRB ZA CISTE ROKE IN DOSLEDNO 1ZVAJANJE IZOLACIJSKIH
UKREPOV

pred. Irena Sumak, dipl. m. s., mag. zdr. nege

Srednja zdravstvena Sola Murska Sobota

irena.sumak@gmail.com

1IZVLECEK

Okuzbe, povezane z zdravstvom oz. zdravstveno oskrbo, se pravi okuzbe v zvezi z zdravljenjem
in zdravstveno nego, predstavljajo v svetu, kot tudi pri nas, vedno vecji problem. Povzrocitelji
teh okuZb so pogosto mikroorganizmi, ki so odporni proti Stevilnim antibiotikom. V zadnjih letih
se je v svetu zmanjsalo tudi $tevilo novih proti — bakterijskih u¢inkovin. Higiena rok in izvajanje
standardnih ukrepov so najpomembnejsi v prepre¢evanju in obvladovanju okuzb. Ob navedenih
ukrepih se izvajajo tudi ukrepi izolacije, odvisni od nacina prenosa okuzbe. Pravilen pristop in
stalno izobrazevanje zdravstvenih delavcev je prava pot za obvladovanje okuzb v zdravstvu in
oskrbi. Potrebno je tudi stalno osvesc€anje bolnikov, svojcev in celotne druzbe v skrbi
preprecevanja okuzb.

Klju¢ne besede: okuzbe, higiena rok, odporne bakterije, izolacija.

uvoD

Ze v daljni zgodovini, ko $e niso vedeli, kaj povzro¢a nalezljive bolezni, so na podlagi izkusenj z
osamitvijo in karanteno preprecevali prenos bolezni. Zdravnik Ignaz Philipp Semmelweis (1818—
1865) je uvedel umivanje rok kot pomemben ukrep za prepreCevanje okuzb. Prva navodila o
osnovnih za$€itnih ukrepih v zdravstvu je objavilo Amerisko bolnisko zdruzenje 1968 leta.
Center za nadzor bolezni in preprecevanje v Atlanti (CDC — Centres for Disease Control and
Prevention) ima v skrbi preprecevanje in obvladovanje nalezljivih bolezni po vsem svetu. Zadnja
navodila o izolacijskih ukrepih so bila posredovana zdravstvu leta 2007. Higiena rok, po
metodologiji Svetovne zdravstvene organizacije ( WHO) vkljucuje pet korakov higiene rok ob
bolniku in njegovi okolici. Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije je v letu 2014 vkljucilo v
obvezni kazalnik kakovosti dela v slovenskih bolni$nicah HIGIENO ROK!

1 Zakonske podlage

V na$i drzavi ureja podro¢je nalezljivih bolezni Zakon o nalezljivih bolezni ( ZNB, Ur. . RS
33/2006) Ta opredeljuje naloge v =zvezi s spremljanjem, prepreCevanjem Sirjenja in
obvladovanjem nalezljivih bolezni, ki so posebnega pomena za Slovenijo. Zakon predpisuje
splosne in posebne ukrepe za preprecevanje in obvladovanje nalezljivih bolezni ter nacin
preprecevanja in obvladovanja bolni$ni¢nih okuZzb.

Splosni ukrepi za preprecevanje nalezljivih bolezni so tisti, ki jith mora zagotoviti drzava za
zdravje prebivalstva (zagotavljanje higiensko neoporecne pitne vode in hrane, ustrezno
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odstranjevanje odpadkov in odplak, skrb za kakovost zraka in okolja). Splosni ukrepi se izvajajo
stalno, ne glede na to ali se bolezen pojavi ali ne.

Posebni ukrepi za preprecevanje in obvladovanje nalezljivih bolezni so:

1. usmerjena zdravstvena vzgoja in svetovanje;

2. zgodnje odkrivanje virov okuzbe in bolnikov z nalezljivimi boleznimi ter postavitev diagnoze;
3. prijavljanje nalezljivih bolezni in epidemij;

4. epidemioloska preiskava;

5. osamitev (izolacija), karantena, obvezno zdravljenje ter poseben prevoz bolnikov;

6. cepljenje (imunizacija in imunoprofilaksa) ter zascita z zdravili (kemoprofilaksa);

7. dezinfekcija, dezinsekcija, deratizacija;

8. obvezni zdravstveno higienski pregledi s svetovanjem;

9. drugi posebni ukrepi (ZNB, 10. ¢len).

Varstvo prebivalstva pred nalezljivimi boleznimi urejajo tudi razli¢ni drugi predpisi in pravilniki,
ki so usklajeni s smernicami in priporocili Evropske skupnosti.

2 Zgodovina standardnih ukrepov

Na svetu so ze vec tiso€ let pred naSim Stetjem poznali higienske predpise, med katerimi je bilo
tudi umivanje rok. Zdravnik Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865) je zahteval umivanje rok in
dodatno razkuzevanje v 3 % raztopini klorovega apna pred ginekoloskim pregledom porodnic in
po njem. Tako so zmanjsali pojav poporodne mrzlice. Ljubljanski porodni¢ar Alojz Valenta (19.
stoletje) je podprl Semmelweisa in zahteval enake ukrepe pri poucevanju babic. V zacetku 20.
stoletja so v kirurgiji ze zahtevali natan¢no umivanje in razkuzevanje rok s 70 — 80 % etanolom.
Medicinske rokavice je v kirurgijo leta 1890 uvedel Holstedt. Rokavice so uporabljali pri
asepti¢nih posegih. Uporabljali so jih tudi za zas¢ito zdravstvenih delavcev (inficirane

rane, rektalne in vaginalne preiskave, preiskave ustne sluznice). Ze takrat so priporo¢ali tehniko
nedotikanja (Sumak, 2009).
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3 Standardni ukrepi in izolacija

Osamitev (izolacija) je ukrep, s katerim zbolelemu za nalezljivo boleznijo omejijo svobodno
gibanje, ko to lahko povzroci direkten ali indirekten prenos bolezni na druge osebe.

Glede na nacin prenosa nalezljive bolezni in stanje kuznosti bolnika se dolo¢i vrsta osamitve, Ki
lahko poteka na bolnikovem domu, v zdravstvenem zavodu (hospitalizacija) ali v za ta namen
posebej dolocenem prostoru.

Popolna osamitev je obvezna za bolnike s plju¢no kugo, plju¢nim vrani¢nim prisadom,
diseminiranim pasavcem, steklino ali z virusnimi hemoragi¢nimi mrzlicami (Ebola, Lassa,
Marburg).

Osamitev lahko traja najvec toliko Casa, kolikor traja kuznost ( ZNB, 18. ¢len).

V zdravstvu in oskrbi izvajajo splosne oz. standardne ukrepe in ukrepe, ki so potrebni glede
na nafin prenosa okuzbe. Vsaka bolniSnica mora imeti izdelana navodila za izvajanje
izolacijskih ukrepov. Izolacijo odredi zdravnik. Z izolacijskimi ukrepi in pravilnim izvajanjem le

teh §¢itijo bolnika, zdravstvene delavce in sodelavce, svojce in druge obiskovalce.

Standardni ukrepi v zdravstvu so prvi in najpomembnejsi ukrepi, ki jih morajo izvajati vsi
zdravstveni delavci, pri vseh bolnikih, ne glede na diagnozo ali infekcijsko etiologijo.
Standardni ukrepi zajemajo:

- higieno rok,

- uporaba osebne varovalne opreme,

- varno odlaganje uporabljenih pripomockov, instrumentov,

- CiSCenje, razkuzevanje, sterilizacijo,

- uporabo opreme za oZivljanje,

- pravilno odlaganje ostrih predmetov v zbiralnike,

- rokovanje, prevoz in pranje uporabljenega perila,

- prostorsko namestitev bolnika,

- varno delo v laboratoriju,

- rokovanje, prevoz in pranje uporabljenega perila (Luznik Bufon, 2009).

Najpomembnejsi standardni ukrep je higiena rok, ki zajema: umivanje rok, razkuzevanje rok,
nego koze, uporabo medicinskih rokavic in tehniko nedotikanja. Natan¢na in pravilna higiena
rok je najboljsi in najcenejsi ukrep za preprecevanje in obvladovanje okuZzb.
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5 trenutkov za
HIGIENO ROK

¥ U N BN SN SN SN AN AR OB O O W,

L d ~

KDAJ?  Higiena rok pred vsakim dotikom boinika
ZAKAS? Siumo boinika pred Skodlivimi mikrobi, ki jih imamo na rokah

PRED STIKOM PRIMERI
ZBOLNIKOM + Rokovanje. trepljanie po rami
+ Pomog bolniku pri gibanju, umivanju
« Klini¢ni pregled (merjenje pulza in krynega pritiska, avskultacija, palpacija trebuha in drugo)
KDAJ?  Higiena rok tik pred vsakim aseptiénim opravilom
ZAKAS? S&timo boinika pred vdorom Skodijivih mikrobov, tudi njegovih lastnih
PRED ASEPTICNIM | PrivER)
OPRAVILOM « Stik s shurnicami: ustna nega, aplikacija ofesnih kapljic, aspiracija rlodkov
« Stik 5 poskodovano ko2o: oskrba ran, injekcije
+ Stik z medicinskimi pripomock: uvajanje katetrov, rokovanje s katetri, drenaznimi sistemi
« Priprava 2dravil, hrane
KDAJ? Higiena rok neposredno po modnem stiku s telesnimi tekodinami in po odstranitvi rokavic
ZAKAJ? SZitimo sebe in bolniéniéno okolje pred Skodljivimi mikrobi
PRIMERI
nm + Stik s shuznicami in poskod koo kot je deno rgoraj spred iénim opravil
STIKU S TELESNIMI | . stik z medicinskimi pripomocki i Kiinitnis ialom/vzorci odvzem kvt in rokovane s knjo ali drugimi telesnimi takodinami,
TEKOCINAMI praznjeny f i3 ak baciga boind.
+ Stik z urinom, iztrebki in izbruhanino
« Rokovanje 2 odpadki {obveziini material, plenice, inkontinenéne podioge)
-Ciitenje' e in vidi " Sin tomivelali P iind)
KDAR? Higiena rok po dotiku bolnika in njegove neposredne okolice
ZAKAJ? $&itimo sebe in bolnignicno okolje pred skodljivimi mikrobi
POSTIKUZ e
BOLNIKOM « Rokovanje, trepljanje po rami
« Pomot bolnika pri gibanju, umivanju
« Kliniéni pragled (merjenje pulza in krvnega pritiska, avskultacija, palpaciia trebuha in drugo)
KDAJ? Higiena rok po j g3 koli pred 2li opreme v bols dini okolici preden odidemo - tudi, &e se bolnika
POSTIKUZ ol i
BOLNIKOVO ZAKAJ? Sdtimo sebe in boiniiniéno okolje pred Skodljivimi mikrobi
PRIMER!
OKOLICO + Menjava posteinine. &2ens 2l dotiianje noéne omarice, postalje, abposteljne mizice, temperatumega lista, aparatur (monitorji, infuzijske

{rpalke itd)

Slika 1: Higiena rok - 5 trenutkov, Vir: SPOBO UKC Ljubljana, 2011.

24

Slufba 22 prepredevanje in obvladovanje bolnini¢nih okuzb (SPOBO)

ljenjemn Svetovne 2dr organizacije (S20), prirejeno po “Save Lives: Glean Your Hands’, 2009
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Aerogena izolacija preprecuje prenos okuzb, ki se Sirijo z razprSevanjem malih kaplji¢nih
delcev (aerosolov), ki lebdijo v zraku in lahko potujejo na daljSe razdalje z gibanjem zraka.
Okuzijo se z vdihavanjem omenjenih aerosolov.

Izolacijski ukrepi:

enoposteljna soba s sanitarijami z negativnim zra¢nim pritiskom z vsaj 6-9 menjavami zraka
na uro. Navadne sobe prezracujemo skozi okno in to 5 min vsakih 4 do 6 ur;

mozna je tudi kohortna izolacija;

vrata sobe morajo biti zaprta;

ob vstopu v sobo si nadenejo partikularno filtrirano masko (zascitni respirator FFP 3 ali
N95);

¢im ve¢ preiskav opravijo v sobi bolnika;

¢e je prenos bolnika iz sobe nujno potreben, mu nadenejo kirur§ko masko;

omejijo obiske, tudi obiskovalci morajo imeti zas¢itni respirator FFP2.

Ta izolacija se izvaja ob sumu ali okuzbi z noricami in pasavcem, pri oSpicah, infektivni
tuberkulozi in hemoragi¢ni mrzlici.

Slika 2: Respiratorna maska. Vir: 3 M.

S kaplji¢no izolacijo preprecujejo prenos okuzb, ki se prenasajo s kapljicami, ki nastajajo med
kasljanjem, kihanjem in govorjenjem. Najvecja moznost je takrat, ¢e je razdalja med dvema
osebama manjsa od 30 cm. Z ukrepi preprecujejo stik kapljic, ki vsebujejo mikroorganizme s
sluznico o¢i, nosu ali ust dovzetne osebe.

Izolacijski ukrepi:

namestitev bolnikov v oddaljenosti ve¢ kot 1 m med posteljama, mozna je tudi kohortna
izolacija;

osebje nosi zasc€itni respirator FFP2, ¢e se pribliza bolniku, ki kaslja v oddaljenosti manj kot
1m;

ob tesnem stiku z bolnikom si po potrebi nadenejo zasc¢itna ocala ali vizir;
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- prevoz izvajajo le, €e je to nujno potrebno; ¢e bolnik moc¢no kaslja, naj nosi zas¢itno masko;

- omejijo obiske na najve¢ dve osebi; Ce gre za tesen stik, manj kot 1 m, priporoamo za
obiskovalce zas¢itno masko;

- v praksi najveckrat zdruzujejo kaplji¢no in kontaktno izolacijo.

Kaplji¢no izolacijo izvajajo pri tistih bolnikih, ki imajo bolezenske znake okuZzb respiratornega
trakta, ob epidemijah okuzb, ki se prenasajo kaplji¢no (gripa) in pri znanih okuzbah, kjer je
potrebna kaplji¢na izolacija (oslovski kaSelj, gnojni meningitis). Pogosteje jo izvajamo pri
otrocih z okuzbami dihal, pri odraslih jo izvajamo redko.

Kontaktna izolacija. Pri kontaktni izolaciji preprecujejo prenos s stikom. Najpomembnejsi

ukrep za preprecevanje prenosa okuzb s stikom je higiena rok.

Izolacijski ukrepi:

- enoposteljna soba s sanitarijami, lahko tudi kohortna izolacija,

- oddaljenost ve¢ kot 1 m od ene posteljne enote do druge;

- uporaba rokavic ob vsakem stiku z bolnikom, bolnikovo neposredno okolico in pripomocki,
ki so prisli z njim v stik;

- uporaba zas¢itne halje ob neposrednem stiku z bolnikom in njegovo neposredno okolico;

- uporaba ¢im ve¢ predmetov za enkratno uporabo;

- uporaba zascCitne maske pri prevezi vecje rane, pri bolniku s kolonizacijo ali okuzbo dihal v
¢asu izvajanja respiratorne fizioterapije, aspiracije dihalnih poti in intubacije.

Kontaktno izolacijo izvajamo najpogosteje pri okuzbi ali kolonizaciji z na antibiotike
neobcutljive bakterije (MRSA, VRE, ESBL), pri nekaterih otroskih okuzbah z drisko (rotavirus,
salmonela), pri okuzbah z drisko, ki jo povzroca Clostridium difficile, okuzbo s Sigelo, patogeni
sevi E. coli, bolnikih s hepatitisom A in E (Sumak, 2009).

Zascitna (protektivna) izolacija. Zascitna izolacija se izvaja pri pacientih z zmanjSano imunsko
odpornostjo.

Izolacijski ukrepi:
- upostevanje vseh standardnih ukrepov;

- pred vstopom v bolnisko sobo razkuzevanje rok, uporaba sterilnih rokavic in uporaba
dodatne za$¢itne varovalne opreje;

- pri bolnikih z nevtropenijo uporaba sterilnega osebnega perila, brisa¢ ter posteljnine;

- pripomocke, opremo v sobi in povrsine, ki se jih pogosto dotika bolnik ali osebje, je
treba razkuzevati,

- namestitev bolnika v enoposteljno sobo s predprostorom (vstopnim filtrom), s
sanitarijami in kopalnico;

- pripomocki za bolnika so namesc¢eni v sobi in se uporabljajo samo pri tem bolniku;

- stalen nadzor neoporeCnosti vode iz vodovodnega omreZja oz. namestitev
protibakterijskih filtrov,
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- soba z nadpritiskom, menjava zraka 12 do 30- krat/uro, Hepa filter;
- v bolnikovo sobo naj vstopa le ena oseba, ki je v procesu zdravljenja nepogresljiva;

- bolnik naj uziva termi¢no obdelano hrano brez za¢imb, prinasanje hrane od zunaj ni
dovoljeno;

- prisotnost lon¢nic ali rezanega cvetja ni dovoljeno;

- pisna navodila in poucevanje obiskovalcev in bolnika o vedenju in predpisanih
higienskih ukrepih (Al Nawas, 2011).

ZAKLJUCEK

Vsi zdravstveni delavci, posebej medicinske sestre, ki so najve¢ ob bolniku, morajo dosledno
izvajati ukrepe za preprecevanje in obvladovanje okuzb v zdravstvu. Etika in tudi zakonodaja
zavezujeta vse zdravstvene delavce, da skrbijo za bolnikovo zdravje in ob tem preprecujejo
dodatne okuzbe. Dosledno izvajanje standardnih ukrepov v zdravstvu je pot h kakovostni in
varni obravnavi pacientov. Zapisano bo dosezeno, ¢e bo v zdravstvenih in negovalnih timih
prisotna kultura pogovora in opozarjanja, z namenom kvalitetnega dela ob in za pacienta, v skrbi
za njegovo zdravje in ozdravitev.
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HIGIENA ROK IN OSKRBA RANE

Oskrba rane

Dezinfekcija Zascita

@

Vas partner pri vsakodnevnem delu
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SKRB ZA DIHANJE V DOMACEM OKOLJU

Predav. Andreja Krajnc, viS. med. ses., univ. dipl. org.
Patronazna zdravstvena nega in babistvo Sladki Vrh

andreja.krajnc@trnovska-vas.si

IZVLECEK

Patronazno varstvo je definirano kot posebna oblika zdravstvenega varstva, ki opravlja
aktivno zdravstveno socialno varovanje posameznika, druzine in skupnostmi, med temi pa
izstopajo skupine posameznikov, ki so zaradi bioloskih lastnosti, dolo¢enih obolenj ali
neprilagojenosti na novo okolje in razmere, Se posebej obcutljivi za vse Skodljive in negativne
vplive iz okolja.

Patronazna medicinska sestra pri svojem preventivnem in kurativnem delu vedno nacrtuje in
izvaja patronazno zdravstveno nego po procesni metodi dela in pri tem uposteva 14 osnovnih
zivljenjskih aktivnosti po Virginiji Henderson.

Pri vsakem patronaznem obisku mora patronazna medicinska sestra dihanje, kot aktivnosti, ki
je za Elovekovo prezivetje najpomembnejSa, spremljati, opazovati, v zvezi z njim svetovati in
Vv primeru odstopanja izvajati potrebne aktivnosti v okviru svojih kompetenc.

Namen prispevka je predstaviti skrb za aktivnost dihanja v domacem okolju s poudarkom na
tistih skupinah varovancev, pri katerih je zaradi bioloskih lastnosti, bolezni ali vplivov okolja
potrebno aktivnosti dihanja posvetiti posebno skrb.

Kljuéne besede: patronazna zdravstvena nega, patronazni obiski, dihanje

uvoD

Aktivnosti medicinske sestre v patronaznem varstvu so usmerjene v proucevanje in iskanje
poti, kako uveljaviti sodobna spoznanja o zdravju v okviru prizadevanj za zdravo Zivljenje,
krepitev zdravja in izboljSanje zdravja. Dobro zdravstveno stanje posameznika je temeljni
pogoj za socialni, ekonomski in osebni razvoj ter odloc¢ilna sestavina kakovosti Zivljenja.
(Sustersi¢ et.al., 2006)

PatronaZna medicinska sestra pri svojem delu skrbi za zdrave in bolne posameznike in njihove
druzine v vseh Zivljenjskih obdobjih, od rojstva do smrti. Pri izvajanju preventivnega
programa je samostojna in deluje v skladu z Navodili za izvajanje preventivnega
zdravstvenega varstva na primarni ravni, medtem ko kurativni del zdravstvene nege pacienta
na domu nacrtuje in izvaja na osnovi pisnega narocila (delovni nalog) zdravnika.
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Diplomirana medicinska sestra v patronaznem varstvu obravnava posameznike iz naslednjih
skupin prebivalstva:

o zenske (nosecnice, otro¢nice, zenske v fertilnem obdobju in v menopavzi),

e otroke (novorojencek, dojencek, mali in predsolski, Solski otrok ter mladostnik) in
odrasle ljudi (zaposleni, pacienti, ki imajo kroni¢ne nenalezljive bolezni ...),

¢ invalide, starejSe ljudi in
e socialno depriviligirane skupine (begunci, Romi, brezdomci, itd ...).

Pri svojem delu diplomirana medicinska sestra v patronaznem varstvu uporablja individualen
in celosten pristop, ki vkljuCuje telesni, psihi¢ni, duhovni in socialni vidik. Skupaj s
posameznikom (zdravim ali bolnim) ugotavlja, kaj posameznik in zanj pomembni drugi lahko
storijo sami. (Zeleznik, 2011)

Vloga medicinske sestre se glede na stanje in sposobnosti pacienta stalno spreminja in
zahteva razli¢ne oblike pomoci, od spodbude, podpore, uc¢enja, do popolne oskrbe pacienta.
(Hajdinjak, 2006)

Patronazna medicinska sestra v skrbi za dihanje

Dihanje je Zivljenjska aktivnost, ki se vzpostavi ob rojstvu in poteka samodejno celo Zivljenje.
Clovek brez dihanja lahko prezivi le nekaj minut. Z dihanjem se pri ¢loveku zadovoljuje
potreba po kisiku, ki je lahko vcasih vecja ali manjSa (spanje, pocitek, fizi¢ni napor, Sportna
aktivnost). (Pajnkihar,1999)

Pri vsakem patronaznem obisku mora patronazna medicinska sestra, ki svoje delo opravlja po
procesni metodi dela aktivnost dihanja, opazovati, v zvezi z njim izvajati zdravstveno vzgojno
delo gleda na posamezno vrsto varovanca, ki ga obravnava in v primeru odstopanja izvajati
potrebne v okviru svojih kompetenc.

Dihanje je za Cloveka zivljenjskega pomena, zato je potrebno upoStevati razvoj vseh
aktivnosti in vplivnih dejavnikov, bolnika pa obravnavati celostno s fizi¢nega, psihi¢nega in
socialnega vidika. Pri ugotavljanju potreb zelimo ugotoviti bolnikove navade, ki so povezane
z dihanjem, spoznati, kako skrbi za svojo mikroklimo, okolje, nain oblafenja, sprehode,
rekreacijo in kajenje ter odkriti morebitne spremembe v aktivnosti in njegove subjektivne
tezave. (povzeto po Pajnkihar, 1999)

Patronazni obisk pri novorojencku in dojen¢ku

S pojmom novorojenec oznacujemo obdobje otrokovega zivljenja od rojstva do koncanega 4.
tedna (28 dni). Zato obdobje je znacilna velika odvisnost otroka od strokovne nege. V
intrauterinem obdobju Zivi plod v mirnem okolju. Po rojstvu pa je postavljen v svet hrupa,
svetlobe, suhega okolja, hladu in stalnih dotikov (previjanje, kopanje, hranjenje). Navaditi se
mora $e na bolj neprijetne obcutke, kot so lakota, Zeja, boleCina, vro¢ina, mraz, glasnost,
neprijeten poloZaj telesa. Popolnoma nov je tudi nacin dihanja in prehranjevanja. Novorojenec
je relativno nepripravljen na samostojno Zivljenje. Za Zivljenje in zdravje otroka je
najnevarnejS$ih prvih 7-10 dni Zivljenje, ko se otrok prilagaja na ekstrauterino Zivljenje.
(Hoyer, 1994)
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S pojmom dojencek oznacujemo v otrokovem Zzivljenju ¢as od konCanega prvega meseca do
koncCanega dvanajstega meseca. (Hoyer, 1994)

Novorojencek in dojencek je obravnavan iz vidika patronazne zdravstvene nege s poudarkom
na negi in oskrbi.

Patronazna medicinska sestra praviloma obravnava novorojencka v 24 urah po odpustu. Cilj
obravnave, ki zajema splosne, specialne in individualne naloge je zdrav psihofizi¢ni razvoj
novorojencka. (povzeto po Navodilih za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na
primarni ravni, 1998)

Da bo patronazna medicinska sestra lahko svojo skrb aktivno posvecala dihanju novorojencka
in dojencka mora poznati nekatere posebnosti dihalnih organov pri otroku.

Obolenja dihal so v otroskem obdobju zelo pogosta predvsem zaradi anatomskih in
fizioloskih znacilnosti organov:

- dojenckov prsni kos je mehak, ker rebra Se niso zakostenela,

- rebra so polozena vodoravno, misice so Se slabo razvite, tako da dojencek diha s
trebusno prepono in trebusnimi misicami,

- dojencek vecino dneva prelezi, zato trebuSni organi pritiskajo na trebusno prepono, kar
zmanjSuje prostornino prsnega kosa,

- dojenckova pljuca so slabSe raztegljiva,
- dihalne poti so oZje, Se posebej sapnice. (Zorec, 2005)

Posebno pozornost in skrb patronazna medicinska sestra posveca dihanju pri novorojenckih,
(posebej pri nedonoSenckih), dojenckih in malih otrocih. Kadar novorojencek ali dojencek z
dihanjem nima in tudi v porodnisnici ni imel posebnih tezav in jih patronaZna medicinska
sestra tudi po oceni te aktivnosti na terenu ne zazna, izvaja v zvezi z dihanjem predvsem tiste
strokovne aktivnosti, ki so usmerjene v zdravstveno vzgojo starSev v zvezi z dihanjem.
Patronazna medicinska sestra se pri zdravstveni vzgoji starSev v zvezi z dihanjem med drugim
osredotoci na: primerno mikroklimo v prostoru, kjer biva otrok (zracenje, €istoca, prepoved
kajenja v prostoru, kjer biva otrok); primerno urejeno leziSCe; skrb za CiS€enje noska,
primerno lego in menjavo polozaja otroka; opazovanje sprememb v zvezi frekvenco, ritmom
in na¢inom dihanja; opazovanje sprememb barve koZe in sluznic.

Kadar se v zvezi z aktivnostjo dihanja pojavijo zapleti, mora patronazna medicinska sestra
svoje delo skupaj s star$i koordinirati $e z izbranim pediatrom otroka ali pa bolnisnico.

Patronazni obisk kroni¢nega bolnika

PatronaZzna medicinska sestra lahko obiS¢e kroni¢nega bolnika v okviru preventivne ali v
okviru kurativne obravnave.

Narascanje Stevila starejS$ih ljudi je znacilen pojav za vsa razvita okolja danasnjega sveta.
Velika vecina starejSih oseb ima eno ali ve¢ kroni€nih bolezni, poleg tega se pri starostnikih
srecujemo s poslabSanjem zdravstvenega stanja. Pomembno je, da zdravstveno varstvo
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starostnikov ni usmerjeno zgolj v poskus podaljSevanja Zivljenja, temve¢ moramo starejSim v
prvi vrsti zagotoviti kakovostno staranje. (Poredos, 2004)

Preventivni obisk kroni¢nega bolnika opravi patronazna medicinska sestra z namenom
nudenja ustrezne pomoc¢i bolniku in njegovi druzini za ¢im kakovostnejsi nacin zivljenja
glede na obolenje. Preventivni obisk kroni¢nega bolnika je namenjen predvsem izboljSanju
kvalitete zivljenja kroni¢nega bolnika na domu, ugotavljanju Se ohranjenih vitalnih funkcij
povezanih z dnevnimi aktivnostmi.

Patronazna medicinska sestra glede na vrsto kroni¢nega obolenja izvaja splosne, specifi¢ne in
individualne naloge v skladu s strokovno doktrino in sprejetimi standardi.

Namen taks$nih obiskov je predvsem zagotavljanje aktivnosti, ki bodo vodile k ohranitvi in
krepitvi najvi§jega nivoja zdravja glede na bolezen, preprecevanje komplikacij in pomoci pri
zagotavljanju oskrbe in moznosti za samonego in samooskrbo na domu. (povzeto po
Navodilih za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni, 1998)

Glede na vrsto kroni¢nih bolnikov posveca patronazna medicinska sestra dihanju posebno
pozornost kadar obis¢e bolnika katerega obolenje je glede na MKB-10 klasificirano pod
obolenje dihal. Na terenu se patronazna medicinska sestra najpogosteje srecuje z bolniki, ki
imajo KOPB, astmatiki, bolniki s koncentratorjem kisika in redkeje z bolniki, ki imajo
aktivno tuberkulozo.

Kurativni obisk kroni¢nega bolnika opravi patronazna medicinska sestra po naroc€ilu
zdravnika (praviloma je to izbrani osebni zdravnik bolnika). Vsebina obiska poteka glede na
sprejete standarde in protokole v zdravstveni negi, specificne aktivnosti patronazne
zdravstvene nege, ki jih patronazna medicinska sestra na terenu izvaja v zvezi z aktivnostjo
dihanja pa so odvisne od zdravnikovega naro€ila posameznih postopkov in posegov (npr.
aspiracija dihalnih poti, preveza trahealne kanile, odvzem brisa iz dihalne poti, nadzor v zvezi
z dihanjem, aplikacija predpisane terapije, nadzor nad bolnikom s koncentratorjem Kisika po
narocilu zdravnika itd.).

Pred prihodom pacienta v domace okolje mora patronazna sluzba:
- spoznati pacienta (v kolikor ga ne pozna Ze od prej),
- vzpostaviti ustrezno komunikacijo s sluzbo zdravstvene nege v bolni$nici,

- zagotoviti (e je potrebno)dodatno edukacijo patronazne medicinske sestre, ki bo
izvajala neposredno zdravstveno nego pri pacientu,

- spoznati pacienta (v kolikor ga ne pozna Ze od prej),

- opraviti razgovor s svojci oziroma pomembnimi drugimi, ki se bodo razen patronazne
medicinske sestre vkljucevali v skrb za pacienta,

- spoznati okolje, v katero prihaja pacient in ga prilagoditi potrebam pacienta,

- navezati stike s strokovnjaki in drugimi podpornimi sluzbami, ki jih bo pacient
potreboval za nemoteno in kakovostno bivanje v domacem okolju,

- Se povezati s pacientovim osebnim izbranim zdravnikom,
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- zagotoviti medicinsko tehni¢ne pripomocke, material, zdravila, za nemoteno izvajanje
tudi najzahtevnejSe zdravstvene nege. (Horvat, 2007)

Bolniki s KOPB v domacem okolju

KOPB je neozdravljiva in napredujo¢a obstruktivna motnja ventilacije. Slaba kakovost
zivljenja, pogoste hospitalizacije in visoka umrljivost jo uvr§¢ajo med najvecje javno-
zdravstvene probleme. (Jancic, 2011)

Patronazna medicinska sestra pri bolniku s KOPB predvsem: spremlja zdravstveno stanje
(krvni pritisk, pulz, saturacijo kisika), poucuje o samooskrbi (prehrana, prepoznavanje
poslabSanja, skrb za telesno kondicijo), nadzoruje terapijo, ugotavlja znake pridruzenih
bolezni (npr. srénega popuscanja), predlaga medicinsko tehni¢ne pripomocke, socialne
bonitete, sodeluje s centrom za socialno delo itd. (Petek, 2010)

Bolnik s trajnim zdravljenjem s kisikom na domu

Bolniki s kroni¢no obstruktivno pljucno boleznijo, ki imajo v krvi premalo kisika, ceprav je
bolezen umirjena potrebujejo trajno zdravljenje s kisikom na domu. (Sovic, 2011)

Bolniki, ki potrebujejo dodatni Kisik, so zaradi svoje bolezni in nacina zdravljenja slabse
pomicni in prezivijo ve€ino ¢asa ali celo ves dan doma. Na spremenjen nacin zivljenja se
morajo prilagoditi tako sami, kot tudi njihovi svojci. Velikokrat je prihajanje na kontrole in
preglede k zdravniku povezano z velikimi logistiénimi problemi, tako da vecinoma
potrebujejo obiske zdravstvene sluzbe na domu.

Koncentrator je elektricna naprava, ki proizvaja kisik iz sobnega zraka. Aparat deluje tako, da
kompresor ¢rpa zrak iz aparatove okolice, ga filtrira skozi molekulska sita in ga preko
rezervoarja in regulatorja pretoka ter izhodne cevi in nosnega katetra dovede bolniku. (Sovic,
2011)

Koncentrator kisika je za bolnika velika pridobitev pri tovrstnem zdravljenju, vendar je hkrati
tudi velika ovira, ker je bolnik omejen v gibanju. Bolnik prezivi vecino svojega ¢asa doma in
je zato potreben nadzora zdravstvenega osebja.

Nadzor patronazne medicinske sestre pri bolnikih s trajnim zdravljenjem s kisikom na domu
zajema predvsem prepoznavanje bolnikovih akutnih poslabSanj osnovne plju¢ne bolezni,
kontrolo trajanja zdravljenja, kontrolo virov kisikov in zdravstveno vzgojno delo bolnika in
njegove druZine v zvezi trajnim zdravljenjem s kisikom na domu.

Bolniki z neinvazivno mehansko ventilacijo na domu

V zadnjem cCasu je vse ve¢ primerov, ko imamo v domacem okolju tudi bolnike, pri katerih se
izvaja neinvazivna mehanska ventilacija (NIMV). Kadar nameravajo biti tak$ni bolniki
odpusceni iz bolniSnice, je nujno potrebno dobro predhodno sodelovanje med patronazno
medicinsko sestro in ustanov, iz katere je takSen bolnik odpuscen.

Neivazivna mehanska ventilacija (NIMV) predstavlja v Sloveniji novej$o obliko zdravljenja .
Uporablja se pri zdravljenju pacientove respiratorne insuficience v bolnisnicah, vse bolj pa
tudi za nadaljevanje zdravljenja na domu. Da bi zagotovili najboljSe pogoje neinvazivne
ventilacije na domu, je potrebno ustrezno educirati pacienta in njegove svojce ter zagotoviti

Stran 87



neprekinjeno podporo pri zdravljenju na domu. Pri obravnavi pacienta se v S$irSi tim
obravnave pacienta vkljucujejo Se: ¢lan tehni¢ne podpore dobavitelja ventilatorjev, dietetik,
psiholog, socialna delavka, koordinator odpusta in obmoc¢na patronazna sluzba. (AZbe, 2009).

ZAKLJUCEK

V polivalentni ureditvi patronaznega varstva izvaja patronazna medicinska sestra zdravstveno
nego v skupnosti, druzini in pri posamezniku od rojstva do smrti, v ¢asu ko je posameznik
zdrav, potencialno ogrozen ali pa ogrozen.

Patronazna medicinska sestra ob obisku zdravega novorojencka in dojencka ugotavlja
predvsem potrebe starSev po zdravstveno vzgojnih nasvetih glede vseh Zivljenjskih aktivnosti,
ki vplivajo na rast in razvoj zdravega otroka. Globalni cilj, ki ga patronazna medicinska sestra
z obiski Zeli doseci je zdrav in zadovoljen otrok, ki pridobiva na telesni tezi, se razvija in
raste.

Predvsem v Casu, ko so novorojencki odpuséeni v domaco oskrbo bistveno hitreje kot véasih
je delo patronazne medicinske sestre na terenu Se toliko zahtevnejSe in pomembnejSe, saj je v
¢asu od odpusta iz porodnisnice pa do prvega obiska v posvetovalnici edina vez novorojencka
in njegovih starSev z zdravstvenim sistemom.

Tudi kadar patronazna medicinska sestra opravlja obiske pri odraslih varovancih (preventivne
ali kurativne) je edini izvajalec zdravstvenega varstva, ki vstopa v pacientovo domace okolje
in lahko dejansko oceni razmere, v katerih posameznik in njegova druzina zivi. Patronazno
zdravstveno nego nacrtujemo pri vsakem bolniku individualno, pri tem moramo upoStevati
posebnosti zdravstvene nege v posameznih zivljenjskih obdobjih in pri posameznih vrstah
bolezni.

Zadnje Case je patronazna zdravstvene dejavnost vedno v teZjem poloZaju, saj se vedno tezja
zdravstvena stanja in oblike zdravljenja izvajajo v domacem okolju. Patronazna medicinska
sestra, ki mora imeti izjemno Siroko strokovno znanje, se kljub rednim strokovnim
izpopolnjevanjem velikokrat na terenu znajde pred strokovnim izzivom za katerega si mora
poiskati pomo¢ in podporo pri kolegicah ali pa se za posamezne zahtevnejSe posege in
postopke dodatno strokovno izobrazuje v klini¢nem okolju.

Patronazna zdravstvena dejavnost se iz dneva v dan srecuje pred tezjimi nalogami. Na terenu
so povecuje potreba po skrbi za vse bolj starajoCo in bolno populacijo, katere problemi in
potrebe postajajo obseznejsi, njihova pricakovanja vse vecja, medtem ko zdravstvena politika
Se vedno Sepa za temi potrebami in se ruSi pod financno teZo starajoCega se prebivalstva.
Zaradi poveCanega obsega kurativne dejavnosti se neprestano zmanj$uje deleZ preventivne
dejavnosti v patronaznem varstvu, pa ¢eprav bi morale biti aktivnosti patronazne medicinske
sestre usmerjene v preventivno delovanje, torej predvsem v krepitev in izboljSanje zdravja.
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PRIPOMOCKI IN NAPRAVE ZA DIHANJE

PULMODATA

Profesionalna medicinska oprema

Aparat — Slika

Aparat — Opis

Ventilator - Trilogy 100

Z ventilatorjem Trilogy je
invazivno in neinvazivno
predihavanje na domu manj
zapleteno. To omogocata
poenostavljen uporabniski
vmesnik in preizkuSena
tehnologija BiPAP
Respironics "za vecjo
vsestranskost. Njegova lahka
zasnova ter notranje in
odstranljive baterije so
namenjene lazji
prenosljivosti bolnikov na
poti.

Lahek, vsestranski in
poenostavljen — ventilator
Trilogy 100 ponuja zdravniku
in pacientu eno najvecjih
kvalitet — enostavnost tako v
domacem okolju kot tudi v
medicinski oskrbi. Prenosen
tla¢no volumenski ventilator
je namenjen odraslim in
otrokom (od 5kg) za popolno
ventilacijo plju¢ (life support
machine).

Izkasljevalnik - CoughAssist E70

Izkasljevalnik CoughAssist
E70 ocisti mukus iz pljuc
tako, da postopno dodaja
pozitivni tlak (insufflation) v
dihala ter nato hitro zamenja
z negativnim tlakom
(exsufflation). Ta hitra
menjava tlaka oblikuje
mocan pretok izdihanega
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zraka, ki simulira globok
naraven kaselj.

CoughAssist E70 je nova
generacija izkasljevalnika.
Na novo opredeljuje
neinvazivno izlocanje
mukusa. Za izboljsanje
zivljenja pacientov se ga
lahko uporablja tako v
bolni$nici kot tudi doma.
Zdravnikom nudi nova orodja
za vecjo ucinkovitost
zdravljenja.

Koncentrator kiska — EverFlo EverFlo koncentrator Kisika
je kompakten in le 14 kg
tezak. Je prvi ultra tih
koncentrator. Novi EverFlo
zdruzuje majhnost, lahkost in
enostavnost. Je edinstven, Ki
prinasa bolnikom kar si Zelijo
in zasluzijo. Za bolnike je
prijaznej$i tako za uporabo
kot tudi za vzdrzevanje. Je
enostaven za shranjevanje in
transport.
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Cpap aparat - System One REMSTAR

System One REMSTAR
omogoca udobje pacienta,
prilagodljivost in skladnost.

Izboljsan System One sistem
za terapijo spanja je zasnovan
tako, da ponuja izjemno
terapijo, izboljsa udobje
pacienta in zagotavlja
bistvena orodja za skladnost.
Funkcije, ki so vkljucene v
System One so:

Auto-Trial funkcija, ki
prinasa pri vsakem dihu
Auto-CPAP terapijo do
najve¢ 30 dni. Po tem
obdobju naprava samodejno
prehaja v funkcijo za
preverjanje tlaka pri bolniku,
Ki je bil v poskusnem
obdobju pri ali pod 90%.

Funkcija CPAP-Check pri
uporabniku na vsakih 30 ur
ugotavlja, Ce je pritisk
terapije optimalen. V kolikor
ni, samodejno prilagodi no¢ni
fiksen CPAP pritisk za 1 cm
H20, da se lahko omogoci
idealen pritisk.

VlaZenje z ogrevano cevjo
zagotavlja vecjo fleksibilnost
in udobje pacienta.

Opti-Start funkcija krepi
Auto-CPAP terapijo tako, da
zagotavlja prilagojen zacetni
pritisk.

Nastavljiva PSmin omogoca
zdravnikom dodatne
moznosti za bolnike, ki
potrebujejo zdravljenje z
avtomatsko regulacijo dvo-
nivojskega tlaka (bi-level).
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PREPRECEVANJE NASTANKA RAZJEDE ZARADI PRITISKA IN
UPORABA RAZBREMENILNIH GEL BLAZIN
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Namen ¢lanka je opozoriti na pomembnost preventive razjede zaradi pritiska, pri pacientih
hospitaliziranih na razli¢nih oddelkih bolniSnice, v ¢asu ambulantne obravnave in oskrbi v
domacem okolju.

»Razjeda zaradi pritiska je lokalno omejena poSkodba celic zaradi direktnega pritiska na kozo
ali zaradi strizne sile, ki povzro¢i mehansko okvaro tkiva«(Chapman,1986).

Razjede zaradi pritiska nastanejo ob dolgotrajnem stisku koze in podkozja med podlago in
trdimi globokimi tkivi (kostmi). Zaradi tega je moten odtok krvi skozi podkozne vene, v njih
posledi¢no naraste krvni tlak, pride do edemov v kozi, hiperemi¢ne hipoksije in naposled do
odmrtja dela tkiva (Mertelj, Kramar, 2013).

Razjeda zaradi pritiska je torej poSkodba koze in tkiva, ki nastane zaradi pomanjkanja
prekrvavitve ali drazenja nad izpostavljenimi konci kosti, kjer posamezni del telesa dalj ¢asa
pritiska ob podlago. Zaplete lahko prepre¢imo, ¢e poznamo vzroke za nastanek razjede zaradi
pritiska, dejavnike tveganja in imamo klini¢ni pregled pacienta (Berkow, 2000).

Pogosto je vzrok nastanka razjed zaradi pritiska kombinacija razli¢nih dejavnikov: starost,
zmanjsana mobilnost 0z. nepomicnost, slabo splosno stanje organizma, inkontinenca, akutne
bolezni, kardiovaskularne bolezni, terminalna faza bolezni in predhodne razjede zaradi
pritiska. K temu pa pripomorejo tudi zunanji dejavniki: delovanje pritiska, strizne sile, trenje,
temperaturne spremembe in vlaga, dolgotrajno lezanje ali sedenje, nepravilna uporaba
pripomockov za transfer bolnika ter uporaba nepravilnih tehnik. Razjeda zaradi pritiska
nastane po dlje Casa trajajoCem pritisku, ki se meri v mmHg (milimetri Zivega srebra)
(Kalisnik et al., 2014) sicer ve¢jem od 32mmHg (Hendrick,J & Thomson et al.,1993).

Preventiva razjede zaradi pritiska, kot pomemben dejavnik kakovostne zdravstvene
nege

Poudariti je potrebno, da imajo pacienti pravico do zagotavljanja preventivnih storitev.
Vodstvo posameznih zdravstvenih organizacij ter njihovi zaposleni — izvajalci zdravstvenih
storitev, se vedno bolj zavedajo pomena kakovosti storitev. Tako je na primer nujno
obravnavanje procesov in ne zgolj obravnavanje posameznih delavnih nalog in opravil. Pri
opredeljevanju je potrebno upostevati razliéne vidike; tako vidik uporabnikov storitev, vidik
financerjev in tudi vidik izvajalcev ter zakonodajalca (Ministrstvo za zdravje, 2010; cit. po
Savora, 2014).
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Za preprecevanje nastanka razjede zaradi pritiska je bila vrsto let menjava polozaja oz. lege
telesa edini nacdin in je Se vedno najpomembnejSi preventivni ukrep. S tem se skrajSa Cas
delovanja, ne vpliva pa na zmanj$anje pritiska (Mertelj, Kramar, 2013).

Za razbremenitev pritiska se z napredovanjem razvoja tehnologije materialov v sodobnem
¢asu uporablja ve¢ medicinskih pripomockov.

Ena izmed navedenih izbir so gel blazine, narejene iz razlicnih sestav in struktur gela,
katerega znacilnost je, da silo pritiska prerazporedi na ve¢jo povrsino, kar se fizikalno izrazi z
zmanjsanjem tlaka, tudi do osemkrat (8 X) od primera, ko se za razbremenitev ne uporablja
nicesar. To je prikazano z grafi€nim prikazom na sliki 1.

Slika 1: Grafi¢ni prikaz povpre¢nega pritiska glave, brez uporabe preventivnih blazin in z
uporabo gel blazine iz dvoslojnega silikonskega gela (Katalog Pressurecare Trulife, 2013).

Ucinkovitost uporabe gel blazin se doseze, ko se le-te uporablja kot del celostnega programa
za prepreCevanje nastanka razjede zaradi pritiska, katerega pripravimo kot individualen nacrt
preventivnih ukrepov za posameznega pacienta.

Tudi v slovenski literaturi in ¢lankih je veliko napisanega na temo razjede zaradi pritiska, le
redko pa je zaslediti, da zaradi znanih dejavnikov tveganja razjedo zaradi pritiska lahko dobi
tudi ¢lovek z dobro telesno kondicijo. To je potrebno Se posebej upostevati pri operacijskih
posegih in daljsih preiskavah. Ravno zato so gel blazine prilagojene za razbremenitev ali
celega telesa in/ali posameznih delov telesa: glava, kriznica, pete, roke, itd.(slike 2, 3 in 4).

Uporaba gel blazin

Gel blazine se uporabljajo za preprecevanje in za zdravljenje razjed zaradi pritiska. Te
blazine so lahko samostojno lezis¢e ali pa nad vlozek (Jelen, 2011). Gel blazine so le ena od
moznih izbir medicinskih pripomockov z namenom razbremenitve izpostavljenih delov telesa,
ogrozenih za nastanek razjede zaradi pritiska.
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Slika 2: Gel blazina za celo posteljo (Katalog Pressurecare Trulife, 2013).

Izkusnje kazejo, da se gel blazine uporabljajo v operacijskih blokih, oddelkih intenzivne
terapije, v posameznih ambulantah za razli¢ne preiskave, na oddelkih podaljsane bolni$ni¢ne
oskrbe, v domovih za starejSe ob¢ane in v domaci oskrbi pacienta.

Ob uporabi gel blazin je potrebno upostevati, da se blazine namesc¢ajo neposredno pod
pacienta, in da so lahko v kontaktu s kozo. Sestava blazin je iz polyuretanskega filma in
silikona, so nealergene, iz inertnih materialov, kar ne podpira rasti bakterij. Tudi ne vsebujejo
kovinskih delcev in so primerne za uporabo ob preiskavah z magnetno resonanco.

Gel blazine so enostavne za ciSCenje z vodo in dezinfekcijskim sredstvom. Dolgotrajno
namakanje pa se odsvetuje. (Katalog Pressurecare Trulife, 2013)

Za ucinkoVvito uporabo gel blazin je pomembno tako poznavanje samih pripomockov, nacin
rokovanja z njimi, cilj namembnosti uporabe in zdravstveno stanje pacienta.

Slika 3: Gel blazina za kriznico (Katalog Pressurecare Trulife, 2013).

Slika 4: Gel blazina za pete (Katalog Pressurecare Trulife).
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Razjede zaradi pritiska predstavljajo pogost problem. Oskrba pacienta z razjedami zahteva
visoko strokovnost in angaziranost zdravstveno-negovalne ekipe. Vsaka prelezanina zmanjsa
bolnikovo kakovost Zivljenja, hkrati pa zelo povisa stroske zdravljenja.

Uporaba vseh moznih preventivnih ukrepov je zato moralno etino nujna in ekonomsko
upravicena.

Za zakljucek se vrnemo na zacetek, ko je v osnovni obravnavi pacienta potrebno upostevati
preventivne ukrepe in se je potrebno zavedati pravila, da razjede zaradi pritiska lahko uspesno
prepre¢imo le z razbremenitvijo obremenjenih delov telesa in s prepreCevanjem pojava strizne
sile. (Urbanci¢, GradiSek, 1987)

V casu, ko je veliko govora o obravnavi pacientov z ekonomsko-pravnega stalisca, je
uporaba sodobnih pripomockov eden od vidikov, ki vpliva na bolj$e rezultate zdravstvene
obravnave pacienta.
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Slika 1: Lekarna, zacetek 20. stol.
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Slika 2: Laboratorijska oprema lekarne.

Vir: Zavod za turizem in kulturo Beltinci
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SOLANJE MEDICINSKIH SESTER V POMURJU SKOZI CAS
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Po prvi in drugi svetovni vojni so bile socialno-ekonomske in zdravstvene razmere v Pomurju
izredno slabe. Zdravnikov in medicinskih sester je kroni¢no primanjkovalo. Kljub temu so se
po svojih najbolj$ih moceh in znanju spoprijemali s pogosto endemi¢nimi oblikami bolezni,
ki so v tem Casu razsajale v Pomurju. Medicinske sestre so se izobrazevale v razli¢nih krajih
(Ljubljana, Zagreb, na Madzarskem) in Sele s prvim septembrom 1960, ko so se prvi¢ odprla
Solska vrata srednje zdravstvene Sole v Murski Soboti, smo ¢ez ¢as dobili dovolj ustrezno
izobraZenega srednjega kadra.

Pogled v preteklost

Da bomo lazje razumeli potrebe za nastanek zdravstvene Sole v Pomurju, je pomembno
poznavanje zivljenja na tem obmocju od prve svetovne vojne napre;j.

Po prvi svetovni vojni so bile zdravstvene in higienske razmere v nasi Sele nastali drzavi zelo
tezke. Razsajale so nalezljive bolezni, ki so imele znacaj socialnih bolezni, umrljivost
dojenckov in sploSna umrljivost sta krepko presegali evropsko povprecje. Vzrok za tako
stanje je bila nizka prosvetljenost, zato je bilo tedaj ustanovljeno posebno ministrstvo za
narodno zdravje, ki je skrbelo predvsem za raziskovanje in zatiranje nalezljivih bolezni in za
zdravstveno prosveto. Toda zdravstvenih zavodov je bilo malo, primanjkovalo je tudi
1zobrazenega zdravstvenega kadra in materialnih sredstev. S finan¢no pomoc¢jo higienske
sekcije Lige narodov in Rockefellerjeve fundacije so najprej odprli Solo narodnega zdravja v
Zagrebu in Centralni higienski zavod v Beogradu.

Leta 1923 je bil ustanovljen Higienski zavod v Ljubljani. Sola za medicinske sestre je bila
najprej odprta v Zagrebu, leta 1926 pa tudi v Ljubljani. Leta 1927 je bila organizirana enotna
slovenska sluzba za vso drzavo, leta 1930 pa ustanovljena tako imenovana higienska
organizacija zdravnikov pod vodstvom dr. Andrije Stamparja. Medicinska sestra Lucija Sebok
je prisla v zdravstveno sluzbo v Prekmurje ze leta 1933.

V socialno ekonomskih in higienskih razmerah, ki so bile prisotne, so se pojavljale epidemije
nalezljivih bolezni, trahom in tuberkuloza pa sta bila v Prekmurju endemicna. Od vseh
socialno-medicinskih problemov je bil najbolj pere¢ trahom, zato so zaceli s sistemati¢nem
odkrivanjem in zdravljenjem trahomskih bolnikov. Sprva sta to delo opravljala zdravnik in
trahomska sestra iz trahomske bolniSnice Prelog v MedZimurju, ki sta ob dolo€enih dnevnih
prihajala v Mursko Soboto. Okoli leta 1930 pa je bila odprta protitrahomska postaja v Murski
Soboti. Za zdravnika le-te je bil imenovan mladi okulist dr. Joze Pedan, Stamparjev u¢enec, ki
je zelo cenil poklic in delo medicinskih sester. Bil je podjeten zdravstveni delavec in dober
organizator. V vseh vec¢jih, mo¢no okuzenih krajih je ustanovil ambulante za zdravljenje
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trahoma, da bi imeli bolniki pomo¢€ pri roki in s tem ve¢jo moznost za ozdravitev. Takrat so v
Sloveniji zaceli zidati zdravstvene domove, ki naj bi skrbeli predvsem za preventivno
dejavnost. Na pobudo dr. Pecana je Higienski zavod v Ljubljani leta 1932 v Murski Soboti
zgradil in opremil za tedanje razmere lep zdravstveni dom, ki je bil eden izmed prvih §tirih v
Sloveniji. V njem je bil protitrahomski oddelek z bolniskimi posteljami, Solska poliklinika,
stanovanje dr. Pecana in soba za medicinske sestre.

Ko je bila leta 1929 naSa drzava razdeljena na 7 banovin, je vsa javna zdravstvena sluzba
delovala v okviru zdruzenih zdravstvenih ob¢in, ki so jih vodili banovinski zdravniki.

V zdravstvene postaje na SirSih obmocjih zdruzenih zdravstvenih obc¢in so bile zdravnikom
dodeljene tudi medicinske sestre, ki so poleg svojega rednega dela, v ¢asu, ko ni bilo cepljen;j
in sistemati¢nih pregledov, tudi zdravile trahomske bolnike. Za to jih je usposobil dr. Pecan,
tedanji Sef Zdravstvenega doma v Murski Soboti.

Medicinske sestre v stari Jugoslaviji niso rade ostajale v Prekmurju, zato se njih Stevilo ni
vecalo, le menjavale so se in najveckrat jih je morala medicinska sestra Sebokova v
Zdravstvenem domu nadomescati. V prvih letih je morala veckrat dalj ¢asa sama delati na
vseh oddelkih Zdravstvenega doma, se pravi v Solski polikliniki, Otroski posvetovalnici,
Ambulanti za siromasne in v Protitrahomskem centru. Poleg tega je Se pomagala pri kopanju
otrok v javnem kopali$¢u v kletnih prostorih Zdravstvenega doma in pri zdravljenju trahoma
v protitrahomskih postajah na terenu.

Patronazno sluzbo so medicinske sestre v Prekmurju pred okupacijo opravljale samo v nujnih
primerih.

Oktobra 1934 je izbruhnila epidemija grize, predvsem v vecjih vaseh ob Muri. BolniSnica v
Murski Soboti je bila Ze prenapolnjena z dizenteri€nimi bolniki, saj so ti lezali tudi na zasilnih
bolnisnice, med nekdanjim internim oddelkom in sedanjo kuhinjo, so bile napolnjene z njimi.
Zato je Higienski zavod iz Ljubljane odprl izolirnico v tedanji veliki novi Soli v Odrancih.
Poslal je tudi dva zdravnika in ambulantni avto s Soferjem, ki je v spremstvu zdravnika
pobiral bolnike po hisah in jih vozil v izolirnico. Vse tri sestre iz Zdravstvenega doma v
Murski Soboti (Sebok, Mastnak in Pitamic) so same, le z dvema streznicama, ve¢ kot mesec
dni skrbele za sto bolnikov dnevno, dokler se bolezen ni polegla in je bilo bolnikov le toliko,
kolikor jih je bolni$nica lahko sprejela.

Medicinska sestra Franca Klup-Simonka je orala ledino na podroéju patronaZe. Pridobila si je
zaupanje mater, ki so jo same iskale in prosile za nasvete. Redno so prinaSale zdrave otroke v
posvetovalnico tudi iz oddaljenih krajev.

V Prekmurju je bila zelo razsirjena tudi tuberkuloza, zato so okoli leta 1934 v Murski Soboti
ustanovili Protituberkulozno ligo, dobrodelno ustanovo, ki je vodila boj proti tej, takrat Se
tezko ozdravljivi bolezni, katere predsednik je bil dr. Franc Bratina. V protituberkuloznem
dispanzerju je bila kaka tri leta v sluzbi tudi redovnica Sester svetega kriza, ki je odsla v
Maribor. Pri razpisu za delovno mesto medicinske sestre so takrat zahtevali tudi fotografijo,
ker so menili, da bi sestra morala biti tudi lepe zunanjosti.

V letih 1932 in 1933 so se odlocile za poklic medicinske sestre tri Prekmurke. Med njimi je
bila Sidonija Simonka iz Lendave. Najprej je obiskovala uciteljis¢e v Mariboru, leta 1934 pa
ljubljansko Solo za zaScitne sestre. Toda ni je dokoncala. V tretjem letniku je zbolela in Zal
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kmalu umrla. Druga od teh je bila Karolina Siftar-Zugec iz Gorice v Prekmurju, ki je leta
1935 koncala ljubljansko Solo. Vanjo se je vpisala po koncanem sedmem razredu gimnazije.
Tretja, Helena Pintaric-Ravni¢ iz Bogojine, je v letih 1933 do 1936 obiskovala triletno
zagrebsko Solo za sestre pomocnice. Pred tem je bila na mariborskem uciteljis¢u. Poklic
medicinske sestre je vse tri Zze kot ucenke prevzel. Ravniceva je ze 1. julija 1937 prisla v
sluzbo v Zdravstveni dom v Murski Soboti, na Protitrahomski oddelek.

Po drugi svetovni vojni je bilo pomursko zdravstvo kadrovsko Sibko. Poleg zdravnikov je
primanjkovalo tudi Solanih medicinskih sester, kar je bilo Se bolj o€itno po letu 1948, ko so
oblasti prepovedale delo medicinsko izobrazenim redovnicam. Vrzel je zdravstvo zapolnilo z
zaposlovanjem vojaskih bolnicarjev in tecajnic z bolniskim tec¢ajem.

V Ljubljani je bila v tem Casu ustanovljena Vi$ja Sola za medicinske sestre in absolventke te
Sole so zacele kmalu prihajati tudi v Prekmurje, najprej v bolnisnico ter v njej utirale pot
naprednejsi in kakovostnejsi negi bolnika.

Po osvoboditvi je bila prva naloga nase zdravstvene sluzbe obnova potrebnih zdravstvenih
zavodov in Solanje strokovnih kadrov. Po letu 1953, ko so druzbeno upravljanje uvedli tudi v
zdravstvene zavode, se je Stevilo teh zelo povecalo, kakor tudi Stevilo zdravstvenih delavcev.
Ukinjena je bila privatna zdravniSka praksa, zdravstvena sluzba se je preselila na teren in
njena kakovost se je znatno dvignila.

Tudi v Prekmurju so v tem obdobju obnovili precej zdravstvenih zavodov, odprli so nove
oddelke bolnisnice, zgradili infekcijski oddelek in novi paviljon zdravstvenega doma,
ustanovili so nove dispanzerje, mrezo otroskih posvetovalnic pa so razsirili po vaseh, z
namenom, da bi pritegnili v posvetovalnice vse matere z otroki.

Ker je bilo medicinskih sester malo, so organizirali v Zdravstvenem domu v Murski Soboti tri
zaporedne teCaje za Solanje takoimenovanih protitrahomskih pomocnic. Tecaje je ustanovil
Centralni higienski zavod Ljubljana pod vodstvom dr. Bojana Pirca, prakticno pa je
protitrahomske pomocnice usposabljal dr. Pe¢an v Centralnem protitrahomskem dispanzerju v
Murski Soboti. Pri tem mu je veliko pomagala tudi medicinska sestra Lu¢ka Sebdk, ki je bila
po osvoboditvi v sluzbi v tem dispanzerju.

Medicinske sestre so v prvih letith po osvoboditvi delale na vseh podrocjih zdravstva in
sodelovale v vseh zdravstvenih akcijah. Takrat je organizacija RdeCega kriza skupaj s
sindikatom zdravstvenih delavcev organizirala brezpla¢ne zdravniske preglede po vaseh, in
sicer ob nedeljah. V teh akcijah so sodelovale medicinske sestre in drugi zdravstveni delavci.
Obiskovali so tudi ciganska naselja, razusevali, razkuzevali in poucevali. V tem Casu je bila v
Prekmurju epidemija oslovskega kaslja.

Pri zatiranju nalezljivih bolezni v Prekmurju so imeli precej$nje zasluge tedanji ucitelji, pise
sestra Lucija Sebok. Veliko so storili s tem, da so v $oli zahtevali &isto¢o, pregledovali otroke,
¢e so usivi, jih posiljali na redno zdravljenje trahoma in pomagali pri cepljenju in zdravniskih
pregledih otrok. Ker so bile tedaj Sole v vseh vecjih krajih, so dobro poznali higienske in
ekonomske razmere vascanov ter socialno medicinske probleme. S tem so zdravstveni sluzbi
veliko pomagali in tudi sicer uspesno sodelovali pri njenem pionirskem delu.

Vedno bolj ocitna je postajala potreba po ustanovitvi Sole, ki bi usposabljala in izobrazevala
srednji medicinski kader. V razvoju zdravstva v Pomurju ne moremo prezreti vioge srednje
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zdravstvene Sole, ki je bila ustanovljena 30. junija 1960. 1. septembra 1960, je Helena
Pintari¢-Ravni¢ prevzela vodstvo Zdravstvene Sole.

Skoraj vse medicinske sestre, ki so bile zaposlene v bolnisnici, so po letu 1960 na svojih
oddelkih nadzirale prakso u¢enk Zdravstvene Sole Murska Sobota, nekatere od teh pa so tudi
poucevale na Soli.

Do leta 1960 so prihajale v sluzbo v Zdravstveni dom tudi bolni¢arke in babice, ki so v
Solskem letu 1962/63 na Zdravstveni Soli v  Murski Soboti opravile 6-meseCni teCaj za
prekvalifikacijo v medicinske sestre 3. vrste, ali pa so pozneje na Zdravstveni Soli obiskovale
3-letno Solo za odrasle. Vec¢ teh bodocih medicinskih sester je bilo tedaj tudi v zdravstvenih
postajah Prekmurja in v bolnisnici.

Iz Zdravstvene Sole v Murski Soboti, ki je bila ustanovljena leta 1960, pa je kmalu zacelo
prihajati vse ve¢ medicinskih sester s srednjo izobrazbo. In v 53. letih je zakljucilo
izobrazevanje skoraj 4 tiso¢ dijakov.

Prvo leto je Sola delovala v prostorih ekonomske Sole, naslednje leto pa v prostorih trgovske
in poklicne Sole v Murski Soboti. V Solskem letu 1960/61 je imela dva oddelka s 73
ucenkami. Leta 1973 se je preselila v novo zgradbo v bolniSnicnem kompleksu v Rakicanu,
kjer deluje Se danes.

V zacetku sta bili redno zaposleni le dve medicinski sestri, pozneje se je zaposlilo ve¢ stalnih
uciteljev. Strokovne predmete so poucevali zdravniki iz SploSne bolni$nice Murska Sobota in
drugih zdravstvenih ustanov. V teh letih so dobili priloznost in se ob delu dosolali tudi
bolnicarji. Poleg rednih programov, se je na Soli izvajalo tudi ve¢ izrednih izobraZevanj, ki so
bila odsev potreb okolja. Sicer pa je Sola izvajala naslednje Stiriletne programe: medicinska
sestra ambulantno-bolni¢na smer, medicinska sestra pediatricna smer, zdravstveno varstvo,
zdravstveni tehnik, tehnik zdravstvene nege, zdravstvena nega. Izvajal se je tudi dvoletni in
triletni program bolni¢ar-negovalec, 1970/1971 je 90 udelezencev obiskovalo uciteljski tecaj
hiSna nega bolnika.
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Dragoceni zapiski za poudevanje zdravstvene nege, ki segajo v leto 1935. (arhiv SZS MS).
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Strokovno drustvo medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Pomurja je v 54-letnem
obdobju prehodilo skupno pot, ki so jo zaznamovala druzenja, izobraZzevanja, povezovanja,
strokovna in osebnostna rast. V okviru druStva smo pripravili in se udelezevali Stevilnih
predavanj, izletov, strokovnih ekskurzij in drugih aktivnosti. Posebej nas veseli, da se naSih
aktivnosti udelezuje vecina Clanov in tudi predstavniki drugih zdravstvenih poklicev in
lokalna javnost ter da s svojim delovanjem razvijamo stroko zdravstvene nege in povezujemo
in zastopamo vse izvajalce zdravstvene nege.

Zacetki delovanja DMSBZT Pomurja in razvoj zdravstvene nege

Zacetek delovanja Drustva medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Pomurja sega v leto
1960. V tem obdobju je bila ustanovljena tudi Srednja zdravstvena Sola Murska Sobota.
Klima za ustanovitev in delovanje druStva — sestrskega stanovskega druzenja — je bila ugodna
in ustrezna za strokovno delovanje in zdravstveno nego. Zal nimamo to¢nih podatkov
ustanovitve, ker so se zacetni dokumenti pri selitvi sedeZa drustva izgubili.

Helena Ravni¢ Pintari¢, vi§ja medicinska sestra in prva predsednica druStva ter tudi prva
ravnateljica Srednje zdravstvene Sole Murska Sobota, je zbrala podatke o zdravstvu po prvi
svetovni vojni do leta 1960 in o tem napisala ¢lanek v Zbornik ob 40-letnici delovanja
Drustva medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Pomurja. Nadalje je o tem v Zborniku ob
50- letnici delovanja DMSBZT Pomurja v ¢lanku o Z ramen predhodnikov vidimo dlje pisala
Nada Pitz, vi§ja medicinska sestra.

Kadrovske, organizacijske in materialne razmere so bile v Prekmurju in Prlekiji v letih po
drugi svetovni vojni in tudi v od 1950 do 1960 tezke in kriti¢ne. Standard pokrajine je bil zelo
slab, prav tako prosvetljenost. Potrebe po izobrazenih medicinskih sestrah in po dvigu
zdravstvene osvescCenosti in zdravstvene prosvetljenosti so bile ogromne. Redovnice - sestre
so morale opustiti delo medicinske sestre in tako je zdravstvena nega ostala brez izobrazenih
sester. To je posebej veljalo Se za Pomurje. Prve pionirke medicinske sestre, ki so prihajale iz
Sole v Zagrebu in Ljubljani so zacutile pomen razvoja zdravstvene nege in oskrbe ter
strokovnega znanja v pokrajini ob Muri. Zacutile so pomen povezovanja in mo¢ skupnega
strokovnega dela.
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V letih od 1950 do 1960 se je zaposlilo ¢edalje ve¢ zdravstvenih strokovnjakov, ki so uspesno
zakljucili Solanje v medicinskih srednjih in vi§jih Solah. S tem se je zacela izboljSevati
strokovnost, ki je olajSala organiziranost zdravstvene sluzbe in zdravstvene nege.

Na obmoc¢ju Pomurja so kolegice zaCele organizirati Stevilna predavanja in seminarje.
Povezovale so se razne sluzbe. Bilo je veliko dela. Potrebna je bila strokovna povezava
pomurskih medicinskih sester. Zelja po tej povezavi je bila iskrena in mocna. Stanovske
kolegice je povezovala velika Zelja po ¢im bolje organizirani zdravstveni sluzbi v delokrogu
medicinske sestre in po ¢im boljSi povezavi zdravstvene nege in strokovnih doktrin.
Povezovale so se sestre s terena in sestre osnovne ter bolni$ni¢ne sluzbe.

Tako trdna strokovna in prijateljska povezava pomurskih medicinskih sester je bila vzrok in
dobra osnova za pobudo in za ustanovitev Drustva medicinskih sester Pomurja.

Po spominu naj bi bilo to nekje leta 1959 ali 1960. Zgodilo se je na nekem srecanju, kjer so
na hitro ustanovile iniciativen odbor. Na pobudo medicinske sestre Slavice Fekonja se je
iniciativen odbor sestal v Gornji Radgoni.

Drustvo medicinskih sester Pomurja je tako ustanovila pesS¢ica ukazeljnih, nadobudnih
medicinskih sester (Slavica Fekonja). Izvolili so prvo predsednico in to je bila vi§ja
medicinska sestra Helena Ravnic.

V drustvo so bile v€lanjene medicinske sestre iz BolniSnice Murska Sobota, iz Stirih
zdravstvenih domov: Murska Sobota, Lendava, Ljutomer in Gornja Radgona, Zdravilis¢a
Radenci, Zdravstvene Sole Murska Sobota, Doma pocitka Rakican ter medicinske sestre
otroSke smeri, ki so bile zaposlene v vzgojno-varstvenih zavodih (vrtcih).

Drustvo medicinskih sester je bilo nekaksna sekcija drustva v Ljubljani. VV tem obdobju je bil
program drustva zasnovan na strokovnem izobrazevanju v sodelovanju z druzbenopoliticnimi
organizacijami, z Zvezo druStev medicinskih sester Slovenije ter s skrbjo za boljSo
zdravstveno nego bolnika v vseh zdravstvenih institucijah.

Potrebe po dodatnih izobrazenih medicinskih sestrah so v letu 1960 narekovale ustanovitev
Srednje zdravstvene Sole v Murski Soboti.

Prva predsednica drustva medicinskih sester je bila Helena Ravni¢, takratna ravnateljica
Srednje zdravstvene Sole Murska Sobota.

Helena Pintari¢c-Ravni¢ iz Bogojine je v letih 1933 do 1936 obiskovala triletno zagrebSko Solo
za sestre pomocnice. Pred tem je bila na mariborskem uciteljiscu. Poklic medicinske sestre jo
je kot ucenko prevzel. Ravniceva je Ze 1. julija 1937 priSla v sluzbo v Zdravstveni dom
Murska Sobota, na protitrahomski oddelek, toda ze decembra istega leta je to sluzbo pustila.
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Prvega decembra 1946 se je vrnila v Zdravstveni dom v Murska Sobota. Tu je nato delovala
pet let, v zaCetku na petih oddelkih Zdravstvenega doma, in sicer v protituberkuloznem
dispanzerju pri dr. Piskerniku, v Solski polikliniki pri dr. Sedlacku, v otroski posvetovalnici,
posvetovalnici za nosece Zene in v Ambulanti za siromasne, kjer je sodelovala z dr. Vu¢akom.
Sodelovala je tudi na tecaju za protitrahomske pomocnice v vseh tedanjih akcijah in pri
cepljenju otrok na terenu. Leta 1950 in 1951 je vodila referat za zdravstveno zascito mater in
otrok pri Obc¢inskem ljudskem odboru Murska Sobota.

Medicinska sestra Helena Ravni¢ je za nekaj ¢asa odsla v Slovensko Bistrico in Ptuj.

Prvega septembra 1957 se je iz Slovenske Bistrice in Ptuja vrnila v Zdravstveni dom Murska
Sobota, in sicer v patronazno sluzbo Otroskega dispanzerja, ki je bil ustanovljen po njenem
prihodu. Delala je tudi v otroskih posvetovalnicah na terenu. V zdravstvenem domu je ob
svojem prihodu naSla otroSko negovalko Angelo Lah, s katero sta potem v otroskem
dispanzerju sodelovali vse do 1. septembra 1960, ko je RavniCeva prevzela vodstvo
Zdravstvene Sole Murska Sobota.

Ostala je ravnateljica do upokojitve. Sedaj biva v Domu starejsih Rakican.

Clanek prve medicinske sestre v Prekmurju je njeno neprecenljivo delo in za zdravstveno
nego pomemben zgodovinski zaklad. Gospa Helena Ravni€ je za svoje bogato strokovno delo,
organizacijske in humane sposobnosti in danosti prejela zlati znak Zbornice-Zveze
zdravstvene in babiSke nege Slovenije ter priznanje DruStva medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov Pomurja. Njeno bogastvo duha je izrazila v svojih dveh pesnisSkih
zbirkah Otava in Jesen.

Druga predsednica je bila visja medicinska sestra Cecilija Skraban.

V Drustvu medicinskih sester Murska Sobota so skrbele za strokovni razvoj ¢lanov in
organizirale predavanja, ki so jih imeli priznani regijski zdravniki.

Bila je prva visja medicinska sestra, ki je nastopila delo v Splo$ni bolni$nici Murska Sobota
15. junija 1956 in prevzela dela glavne medicinske sestre bolniSnice. Prisla je iz Klini¢nih
bolnis$nic Ljubljana, kjer je bila zaposlena od 1. septembra 1955. Vec let je bila glavna sestra
bolniSnice v Murski Soboti, potem pa je postala glavna sestra ginekoloSko-porodniSkega
oddelka, kjer je zavzeto, pogumno in strokovno vodila podroje zdravstvene nege do
upokojitve.

Sestra Cecilija Skraban je bila je pionirka razvoja ginekolo§ko-porodniske zdravstvene nege
in organizacijskega podrocja te dejavnosti.

Se zmeraj se rada udelezuje aktivnosti drustva ter sre¢anj upokojenih medicinskih sester.

Prejela je priznanje Drustva medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Pomurja.
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Njeno delo v drustvu je nadaljevala Toncka Suster-Sedonja, ki je 1958. leta prisla v
Prekmurje iz celjske sestrske Sole. Odsek za zdravstvo in socialno varstvo Obcinskega
ljudskega odbora Murska Sobota jo je razporedil v Zdravstveno postajo Cankova, ker pa tam
»medicinske sestre niso potrebovali, je po enem tednu odsla v Zdravstveno postajo Krizevci,
Kjer je vso zimo prezebala v nezakurjenih prostorih. Prvega marca 1959 je bila premesc¢ena v
Otroski dispanzer v Murski Soboti. Tu je delala predvsem v patronazni sluzbi in je sodelovala
tudi pri strokovnem izpopolnjevanju babic. Ko je bil leta 1960 v zdravstvenem domu
ustanovljen Patronazni center, je prevzela vodstvo. Tedaj je bila tudi imenovana v komisijo za
kategorizacijo otrok z motnjami v telesnem in duSevnem razvoju za celo Pomurje. 15.
februarja 1963 je postala glavna sestra uSesnega oddelka, leta 1966 pa glavna sestra
Bolnisnice Murska Sobota.

Delo glavne medicinske sestre je opravljala vse do svoje upokojitve. Po opravljenem Studiju
za viSjo medicinsko sestro je Studirala sociologijo in postala prva univerzitetno izobrazena
medicinska sestra v Pomurju z nazivom diplomirani sociolog.

Sodelovala je z mnogimi pomembnimi institucijami in zavodi v Sloveniji. Prav tako je
sodelovala z ViSjo Solo za medicinske sestre v Mariboru ter s kolaborativnim centrom
Svetovne zdravstvene organizacije, ki je imel sedez v Mariboru. Kot glavna medicinska sestra
bolnis$nice je nesebicno podpirala delovanje drustva ter skrbela za razvoj strokovnosti in
humanosti kadra zaposlenega na podrocju zdravstvene nege. Na podrocju zdravstvene nege je
nenehno uvajala novosti ter s tem prispevala, da je bila Bolnisnica Murska Sobota med
tistimi, ki je med prvimi uvajala proces zdravstvene nege ter standarde.

Za svoje pomembno strokovno, organizacijsko in humano delo je prejela priznanje drustva.

Visja medicinska sestra Olga Baci¢-Lenart je bila predsednica do leta 1975.

Zaposlila se je kot vi§ja medicinska sestra na internem oddelku Splo$ne bolniSnice Murska
Sobota. V tem obdobju je bila tudi predsednica drustva, kjer si je skupaj s kolegicami v
1zvrSilnem odboru prizadevala za strokovni razvoj in druge aktivnosti druStva v pokrajini ob
Muri.

Leta 1974 je menjala podrocje dela ter se zaposlila na Srednji zdravstveni Soli Murska Sobota.
Posvetila se je stroki in vzgoji dijakov srednje zdravstvene Sole ter bila uliteljica prakticnega
pouka ginekoloSko-porodne nege vse do svoje upokojitve. Poucevala, izobrazevala in vzgojila
je mnoge generacije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov.

Vi§ja medicinska sestra Slavica Fekonja je druStvo kot predsednica prevzela
15. decembra 1975.

Po kon€ani maturi na srednji medicinski Soli v Ljubljani je bila leta 1950 razporejena v sluzbo
na Okrajni ljudski odbor Gornja Radgona — Poverjenistvo za zdravstvo. V tistem ¢asu je bila
ta sluzba in tudi vsa zdravstvena sluzba v organizacijskih povojih.

Zdravstvena sluzba se je v vseh okrajnih sredisc¢ih, to je v Radgoni, Apacah, Sv. Juriju ob
Scavnici in Radencih izvajala v sploSnih ambulantah in to v privatnih stanovanjih.

V programu razvoja zdravstvene sluzbe pa je bil poudarek predvsem na razvoju Referata za
za$¢ito matere in otroka in ustanovitev Protituberkuloznega dispanzerja.
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Njeno prvo podrocje dela je bilo izboljsati delo na podro¢ju zas¢ite matere in otroka.

Njeno drugo podrocje dela pa je bilo v Protituberkuloznem dispanzerju v Gornji Radgoni, Ki
je odprl svoja vrata 1. januarja 1950. Tuberkuloznim bolnikom je bilo to v veliko pomoc¢, saj
se je pot do zdravnika, RTG pregledov in zdravil precej skrajSala (pred tem so morali te
storitve opraviti v Mariboru).

Iz tega Casa so tudi prvi zametki patronazne sluzbe in zdravstveno prosvetnega dela.

Nadaljnja sluzbena pot je Slavico Fekonja odpeljala v Zdravilis¢e Radenci. Leta 1975 je na
ob¢nem zboru na njeno pobudo Drustvo medicinskih sester Murska Sobota-Radenci sprejelo
prvi statut ter tako imelo formalno pravni status druStva. Slavica Fekonja je prevzela tudi
mesto predsednice drustva. Na njeno pobudo se je leta 1983 v Radencih ustanovila sekcija
zdraviliSkih medicinskih sester v okviru Zveze druStva medicinskih sester. Slavica Fekonja je
Z vsem entuzijazmom skrbela za strokovno in humano delovanje drustva ter v sodelovanju z
drugimi €lani izvrSilnega odbora skrbela za izobraZevanja in skupna druzenja ¢lanov. Svojo
poklicno pot je zakljuéila v Zdravilis¢u Radenci. Kot upokojena medicinska sestra se rada
udelezuje nasih srec¢anj in dogodkov ter sodeluje pri ustvarjanju zgodovine drustva.

Za svoje humano, strokovno, prostovoljno delo in doprinos k razvoju stroke zdravstvene nege
v Pomurju in v Sloveniji je druga dobitnica zlatega znaka Zbornice-Zveze zdravstvene in
babiske nege Slovenije iz Pomurja in dobitnica priznanja DMSBZT Pomurja.

Od leta 1980 do 1984 je bila predsednica drustva visja medicinska sestra Erika Zilavec.

Erika Zilavec je medicinska sestra, ki Ze skoraj 35 let svoje poklicne poti dela s srcem,
strokovno ter z najve¢jim eti¢nim cutom do pacientov in humanim odnosom do svojih ozjih in
SirSih sodelavcev v timu, zdravstvenem zavodu in DruStvu medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov Pomurja. Vrednote njenega strokovnega in osebnega Zivljenja so ljubezen do
poklica, do bolnikov, svojih sodelavcev ter izreden Cut za poStenost, pomoc€, empatijo in
optimizem. S temi vrednotami zmore z nasmejanim obrazom in zaupanja vrednim pogledom
premagati vse ovire, spodbujati k nenehnemu strokovnemu razvoju na podro¢ju zdravstvene
nege in njene inStrumentalske stroke ter k dobrim medsebojnim odnosom, osebnim
pozitivnim vrednotam ter k optimizmu, ki ga pridobimo s pomocjo svoje Zivljenjske
naravnanosti do druzine, kulture, narave, Sporta, prostovoljstva in do drobnih malih
pozornosti vsakdana.

Na podrocju poklicne poti ji je uspelo iz nemogocih razmer urediti zelo dobro organizirano in
strokovno kvalitetno centralno inStrumentalsko sluzbo ter dobro usklajen tim, ki mu je kljub
tezkemu delu znala vliti optimizem ter voljo za spremembe in strokovni razvoj. Vseskozi se je
izobrazevala. K temu je spodbujala tudi druge in svoje znanje aktivno prenaSala svojim
sodelavcem. Erika Zilavec je s svojo osebnostjo dala ¢udovite temelje za delovanje DMSZT
Pomurja, ki mu je predsedovala v letih od 1980 do 1984. Tudi v letih po preteklem mandatu
je bila drustvu vedno pripravljena aktivnho pomagati.
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Ze dvajseto leto je predsednica pevskega zbora DMSZT Pomurja, ki predstavlja stroko tudi na
kulturnem podroc¢ju. Erika je s svojo ¢utno in optimisti¢no naravnanostjo dusa tega zbora.

Medicinsko sestro Eriko Zilavec odlikuje ljubezen do poklica, do sodloveka, realen
optimizem, Cut za etiCnost, pozitivna motivacija in kreativno Zivljenje ter prava mera
skromnosti.

Zaradi vseh odlik je prejela zlati znak Zbornice-Zveze zdravstvene in babiske nege Slovenije

Od leta 1984 do 1988 je bila predsednica drustva viSja medicinska sestra Terezija Cvetka
Sterzaj. V Zdravstveni dom Ljutomer je prisla kot prva izobrazena medicinska sestra leta
1951 ter delala na mnogih podroc¢jih od patronaze, medicinske sestre v splosni ambulanti ter
drugod, Kjer so jo potrebovali. Po prihodu drugih medicinskih sester je postala glavna
medicinska sestra Zdravstvenega doma Ljutomer in je to delo opravljala do upokojitve. Kot
predsednica Drustva medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Murska Sobota-Radenci je v
Stiriletnem mandatu skrbela za izobrazevanje, strokovno rast in druzenje ¢lanov drustva.

Za svoje delo, prizadevanja, strokovni doprinos in human pristop ter organizacijske
sposobnosti je dobila priznanje DMSBZT Pomurja.

Vrsto let je bila v tem Casu tajnica drustva medicinskih sester Murska Sobota vi§ja medicinska
sestra Nada Pitz, ki je imela dobre strokovne in tehni¢ne sposobnosti in je to delo opravljala
izvrstno. Pisala je natan¢ne zapiske, ki so tudi zgodovinska dediS¢ina njenega dela, ko Se ni
bilo ra¢unalnikov in komunikacijske infrastrukture. V pokrajino ob Muri je pripeljala
marsikaterega dobrega strokovnjaka kot predavatelja, ki je $iril horizont strokovne in
osebnostne rasti. Seznanjala nas je z logoterapijo in njihovimi avtorji dr. Franklom, dr.
Trstenjakom, dr. Lukasovo, dr. Zdenko Zalokar Divjak, ki je bila dolga leta nasa
predavateljica. Medicinske sestre je tudi sama osvescala ter nas seznanjala z znanji in
spoznanji, ki nam jih sama Sola ni nudila, so pa nujno potrebna za stroko zdravstvene nege ter
za kakovostno delo in human pristop do so¢loveka. Nada Pitz je tudi pionirka na podrocju
dela s skupinami za samopomo¢. Vodila je skupino hipertonikov v Muri ter preko
skupinskega dela delovala zdravstveno vzgojno in dosegala uspehe pri zdravljenju in
zadovoljstvo pri druZenju.

Za svoje dobro strokovno delo ter human pristop in organizacijske vescine je prejela zlati
znak Zbornice-Zveze zdravstvene in babiske nege Slovenije in priznanje DMSBZT Pomurja.

Za Cvetko Sterzaj je predsedniStvo drustva prevzela visja medicinska sestra Emilija Makovec,
Ki je bila zaposlena v Zdravstvenem domu Lendava. Njen mandat je trajal od 1988 do 1992.
Emilija Makovec - Mija je zacela delati v zdravilis¢u Radenci kot srednja medicinska sestra.
Studirala je ob delu ter diplomirala kot visja medicinska sestra. Zaposlila se je v
Zdravstvenem domu Lendava, kjer je prevzela mesto glavne medicinske sestre.

Leta 1996 se je zaposlila kot zasebnica v trgovini Sanovita, kjer prodaja ortopedske
pripomocke, pripomocke za nego in drugo ter deluje zdravstveno vzgojno. Empatijo,
strokovno znanje in topel ¢loveski odnos prenaSa na uporabnike njenih storitev.
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V tem obdobju je bila tajnica drustva vi§ja medicinska sestra Natasa Varga, ki je bila
zaposlena v zdravstvenem domu Lendava kot glavna medicinska sestra in pozneje kot VMS.

V njunem mandatu se je zacelo izobrazevati poleg strokovnih podrocij tudi na podroc¢ju
osebne rasti ter v skrbi za lastno zdravje. Bili so organizirani celodnevni seminarji, predavanja
in delavnice. Seznanjali smo se tudi z makrobiotiko, zdravo prehrano, zdravim nacinom
zivljenja, vrednotami pozitivne samopodobe ter dobre komunikacije.

Mija Makovec je bila strokovna, ¢utna in sréna ter empati¢na in tako je v svojem mandatu
vodila tudi drustvo. Pri tem ji je nesebi¢no pomagala Natasa Vraga.

Obe medicinski sestri Se danes s svojim strokovnim znanjem, humanim pristopom ter
srénostjo nudita zdravstveno vzgojno in duhovno pomo¢ prebivalcem na lendavskem
podro¢ju in drugim.

Za svoje nesebi¢no, strokovno in organizacijsko delo sta prejeli priznanje DMSBZT Pomurja.

Od leta 1992 do konca leta 2012 je drustvo vodila visja medicinska sestra Emilija Kavas —
Milka, dipl. org. menedzer.

Drustvo je imelo 1992 naziv DruStvo medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Murska
Sobota. Zaradi regijske pokritosti se je ime spremenilo v Drustvo medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Pomurja. Od letu 2008 pa je naziv Strokovno drustvo medicinskih
sester, babic in zdravstvenih tehnikov Pomurja. SkrajSana oblika je DMSBZT Pomurja.

Po kon¢anem Studiju leta 1974 v Ljubljani se je zaposlila kot VMS na internem oddelku
Splosne bolnisnica Murska Sobota. Ze kot $tudentka je bila ¢Clanica Zveze drustev
medicinskih sester Slovenije. Ze leta 1975 je bila na obénem zboru drustva v Radencih, kjer je
bil sprejet uraden statut drustva, za predsednico pa izvoljena Slavica Fekonja. Kot Clanica
izvr§ilnega odbora se je drustvu pridruzila v letu 1988, ko je bila predsednica drustva Emilija
Makovec. Zaceli so z intenzivnimi predavanji, ki so se odvijale v Splosni bolniSnici Murska
Sobota, v Lendavi, Moravcih in drugje.

Pomen drustva kot povezovalca ¢lanov na podrodju stroke zdravstvene nege in njenih
poklicev ter strokovnega izobraZevanja, osebne rasti in druZenja je zacutila Ze od zacetka.
Pomen take organizacije za prepoznavnost poklica, strokovno rast, pozitivnho samopodobo in
poklicno vidnost ter ljubezen do poklica, zdravstvene nege in vseh ¢lanov drustva jo je celih
24 let poklicnega dela pripisala delovanju v drustvu in njenim ¢lanom.

Poklicna pot jo je vodila od odsecne medicinske sestre na internem oddelku, glavne
medicinske sestre internega oddelka, odse¢ne medicinske sestre na ginekolosko-porodniskem
oddelku do vi§je medicinske sestre za zdravstveno vzgojo. Leta 1996 je menjala zaposlitev ter
bila do leta 2005 zaposlena na Ob¢ini Beltinci kot vodja referata za druzbene dejavnosti in
strokovna sodelavka. Od leta 2005 do leta 2009 je opravljala delo pomocnice direktorja za
podroc¢je zdravstvene nege v Splosni bolniSnici Murska Sobota.

Delo pomocnice za podro¢je ZN SBMS je prevzela kot poklicno pot, ki jo je Zelela prehoditi z
zdravstveno nego in njenimi izvajalci ter ji dati svoje znanje, strokovnost, organizacijske
sposobnosti, ljubezen, modrost, empati¢en odnos ter vidnost v prostoru in casu.
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Sest mesecev po preteku mandata se je upokojila kot svetovalka za zdravstveno nego.

Ves ¢as mandata je za druStvo delala s srcem in vsem znanjem ter modrostjo, poleg svojih
sluzbenih obveznosti ter druzine ga je opravljala z veseljem in predano. Kot predsednica
DMSBZT Pomurja je konstruktivno sodelovala z Zbornico-Zvezo zdravstvene in babiSke
nege Slovenije ter bila en mandat predsednica komisije za priznanja. Vsa leta je aktivno
sodelovala tudi v drugih organih Zbornice-Zveze.

Za delo, udejstvovanje na podro¢ju organizacije drustva, aktivnosti v njem, prispevek v
lokalni skupnosti in pri dvigu zdravstvene oskrbe in nege v pomurskem prostoru in $irSe, je
prejela zlati zank Zbornice-Zveze in priznanje DMSBZT Pomurja ter Jubilejno priznanje
Zbornice-Zveze zdravstvene in babiske nege Slovenije.

Od 1. januarja 2013 drustvo vodi diplomirana medicinska sestra Daniela Morec.

Njena poklicna pot je vodila od Zdravstvenega doma Lendava, Srednje zdravstvene Sole
Murska Sobota, Splosne bolniSnice Murska Sobota na kirurSkem oddelku in internem
oddelku, kjer je bila 10 let glavna medicinska sestra, uprave bolnisnice, kjer je bila pomocnica
direktorja za podro¢je zdravstvene nege (8 let) ter do Doma starej$ih Rakican, kjer je bila prav
tako glavna med. sestra zavoda (od leta 2006), od leta 2008 pa namestnica direktorja. Tudi
njeno profesionalno ¢lanstvo je zelo bogato, saj je bila aktivna ¢lanica DMSZT Pomurja od
zakljucka 1974, dva mandata ¢lanica Castnega razsodis¢a pri DMSBZT Pomurja, ¢lanica
Zbornice zdravstvene in babiske nege Slovenije in Zveze drustev medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Slovenije; aktivna ¢lanica sekcije za menedzment, sekcije socialnih
zavodov; ¢lanica RazSirjenega strokovnega kolegija za zdravstveno nego, ki mu predseduje
Ze drugi mandat ter ¢lanica komisije za zasebno delo pri Zbornici zdravstvene in babiske nege
Slovenije.

Daniela Morec je svojo poklicno Zivljenje posvetila podro¢ju zdravstvene nege in to najprej
na primarni ravni, pozneje pa kot predavateljica pri prenasanju znanja na mlajSe generacije.
Vedno ji je bila v ospredju stroka in njen razvoj. Kot pomoc¢nica direktorja za zdravstveno
nego v bolnisnici je uvajala spremembe in to predvsem v smislu celostne obravnave pacienta
preko procesne metode dela z dokumentacijo. Skrbela je za strokovno rast zaposlenih, dobre
medosebne odnose, tako v negovalnem kot interdisciplinarnem timu.

V ospredje vedno postavlja pacienta oz. uporabnika storitev in njegovo zadovoljstvo. V ta
namen je izvedla raziskavo o zadovoljstvu pacientov v ¢asu obiskov.

V letu 2006 je sprejela nov izziv, ko se je zaposlila kot glavna medicinska sestra v Domu
starejSih Rakican, kjer prav tako uspe$no nadaljuje delo na podro¢ju zdravstvene nege, tokrat
na podrocju socialnega varstva. Posebni izziv ji je podrocje dela s stanovalci z demenco in
novi trendi na podro¢ju domskega varstva starejSih.

Stran 110



Za svoje delo je dobila priznanje DMSBZT Pomurja in zlati znak Zbornice-Zveze
zdravstvene in babiSke nege Slovenije.

Poleg predsednic so imeli pomembno vlogo vsi ¢lani izvrSilnih odborov, nadzornih odborov,
Castnih razsodiS¢, podpredsednice drustva, tajnice in blagajni¢arke drusStva ter ¢lani raznih
programskih, organizacijskih in drugih skupin in odborov. Drustvo lahko raste samo s
skupnim delom, razumevanjem in spoStovanjem drug drugega ter nesebicnim
udejstvovanjem. To so vrline, ki so jih imeli vsi, ki so delovali za dobrobit zdravstvene nege v
Pomurju, ter so tako pomagali k cenjeni 50. obletnici plodnega in uspesnega delovanja
drustva.

V tem dolgem obdobju so bile tajnice drustva:

e Katica Tkalec, srednja medicinska sestra ter zobna asistentka iz Beltinec,

e Cvetka Meolic, VMS zaposlena na otroskem oddelku. Bila je tudi predsednica
pediatri¢ne sekcije pri Zbornici-Zvezi in predsednica komisije za priznanja,

e Jasna Mesko, dipl. medicinska sestra, zaposlena kot odgovorna medicinska sestra na
internem oddelku.

Zadnje tri mandate imama drustvo tudi podpredsednico

Od leta 2000 do leta 2004 je bila podpredsednica Valentina Gor$ak Lovsin, dipl.m.s.,
zaposlena v Domu starejSih Raki¢an. Za svoje vsestransko, organizacijsko, strokovno in
humano delo na podro¢ju zdravstvene nege je prejela priznanje DMSBZT Pomurja. Od 2004
do 2008 je bila podpredsednica Marija Zrim, dipl.m.s., zaposlena kot vodja zdravstvene nege
na kirurski dejavnosti. Z mladostno zagnanostjo, strokovnostjo, predanostjo, natan¢nostjo in
Sirino duha je dala in daje pecat delovanju drustva.

Od leta 2008 je podpredsednica drustva Dragica Josar, dipl.m.s., zaposlena v zdravstvenem
domu Murska Sobota kot patronazna m.s. Predanost stroki, trdoZivost in dobrohotnost ter
strokovnost so kvalitete, ki ji dajejo elan za nesebi¢no delo v drustvu ze dva mandata, najprej
kot ¢lanici 10-ja sedaj dva mandata kor podpredsednici. Za svoje dobro strokovno in
vsestransko delo v DMSBZT Pomurja, v patronazni sekciji in lokalni skupnosti je dobila zlati
znak Zbornice-Zveze zdravstvene in babiske nege in srebrni znak DMSBZT Pomurja.

Ob vseh aktivnostih je nepogresljivo vodenje financnega poslovanja drustva. BlagajniSka dela
sta vestno in natan¢no dolga leta opravljali Marija Kova¢, VMS in Danica Bencak, sms.

Ker pa so bile zahteve finan¢nega poslovanja vedno vecje in financni predpisi zahtevni in
strogi smo za blagajniSko delo zaprosili blagajni¢arko Marto Stepanovi¢, zaposleno v
Bolnisnici Murska Sobota kot finan¢na referentka. S svojim pridnim ter predanim delom ter
znanjem s tega podroc¢ja opravlja za drustvo pomembno in odgovorno delo, za kar ji gre Se
posebna zahvala, saj po poklicu ni medicinska sestra.
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Vsa ta leta pa deluje v drustvo z vsem svojim bitjem v razli¢nih vlogah kot tajnica, Clanica
izvrSilnega odbora, nadzornega odboru in vodja skupine za samopomo¢ Anica Benkovic,
VMS, ki je bila zaposlena na Zavodu za zdravstveno varstvo Murska Sobota, sedaj pa je
predstavnica upokojenih medicinskih sester, predstavnica skupine za samopomoc ter ¢lanica
nadzornega odbora DMSBZTP. Ves ¢as je s svojimi predlogi, umirjenostjo, preudarnostjo,
strokovnim in zdravstveno vzgojnim delom pomagala pri rasti drustva in daje pecat liku in
poklicu medicinske sestre v pomurskem prostoru. Za svoje vsestransko delo na podrocju
zdravstvene nege in zdravstvene vzgoje je prejela zlati znak Zbornice-Zveze in srebrni znak
DMSBZT Pomurja

Predsednice druStva smo program in delo drustva preko predlogov, idej in v smeri kakovostne
in varne zdravstvene nege ter v dobrobit pacientov nacértovale skupaj s ¢lani izvrSilnega
odbora.

Nasa prizadevanja so $la v smeri izobrazevanja, strokovnega razvoja, pozitivne samopodobe
medicinske sestre, osebne rasti vseh ¢lanov, dobrega komuniciranja in pozitivnih odnosov v
timu zdravstvene nege in multidisciplinarnem timu, zdravstveno vzgojnega udejstvovanja v
lokalnih skupnosti, sodelovanja v projektih Zivimo zdravo, spremljanja tezko bolnih in
umirajocih, uvajanju projekta paliativne oskrbe ter sodelovanja z zavodi, humanitarnimi
organizacijami, kot sta Rdeci kriz in Karitas.

DMSBZT Pomurja danes

Ko pogledamo predstavitev zavodov danes, vidimo, da je Stevilo kadra mnogo vecje, kot je
bilo ob ustanovitvi. Stroka zdravstvene nege je v tem &asu napredovala. Zal pa $e zmeraj
nimamo normativov, ki bi na podlagi kategorizacije bolnikov dolocali $tevilo medicinskih
sester oziroma izvajalcev zdravstvene nege.

Drustvo Zeli v €asu svojega delovanja poleg dejavnosti izobrazevanja prispevati k pozitivni
podobi poklicev v zdravstveni negi, k osebni rasti ¢lanov ter z druZenjem in organizacijo
raznih aktivnosti prispevati k pozitivni klimi in dobrim medsebojnim odnosom, ki pomagata
pri kakovosti in varnostni zdravstvene nege in zadovoljstvu zaposlenih in pacientov ter
svojcev.

Z namenom ¢im boljSega delovanja, strokovne rasti, Sirine horizonta v prid ¢lanov in ¢loveka
v pokrajini ob Muri ves €as sodelujemo z Zbornico Zvezo zdravstvene in babiSke nege in z
drugimi stanovskimi drustvi, strokovnimi sekcijami, zavodi v Pomurju ter raznimi
humanitarnimi organizacijami in drustvi.

V 54-ih letih delovanja drustva smo napredovali v organiziranosti, ki nam je lahko v ponos.
Graditi pa moramo Se naprej, da bodo medicinske sestre in zdravstveni tehniki cutili
pripadnost in imeli moznost strokovnega razvoja in uresnic¢itve drugih potreb pravne pomoci
in osebne rasti. NaSa stroka ima prihodnost v druzenju, v skupnem delu, ki vodi k ve¢jemu
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strokovnemu in statusnemu razvoju ter posledi¢no priznanju stroke zdravstvene nege v
pomurskem in slovenskem prostoru. Zato je nujno sodelovanje vseh drustev in sekcij v
Sloveniji z Zvezo-Zbornico zdravstvene in babiske nege Slovenije, da s skupnimi mo¢mi
razvijamo stroko zdravstvene nege, poklice v njej in pridobivamo na strokovni rasti, ki vodi v
kakovostno zdravstveno nego za varnost bolnika. Po podelitvi pooblastila, ki ga je Ministrstvo
za zdravje dalo za nadzor Zbornici-Zvezi, in vodenja registra ter podeljevanja licenc, smo bili
zavezani Se bolj delati skupaj za stroko zdravstvene nege ter za vse izvajalce in poklice v njej.
Zal je z odvzemom pooblastil Zbornici-Zvezi narejena velika $koda. Prav tako s tem, da je
MZ odvzelo reguliran poklic zdravstvenim tehnikom in s tem tudi zmanjSalo moznost rednega
izobrazevanja, ki je v nasi stroki zelo pomembno. Kljub recesiji in tezkim razmeram moramo
s strnjenimi mo¢mi zagovarjati bolnika ter po eti¢nih nacelih, ki so obveza, zagovarjati dobro
bolnika in skrbeti za pravilno moralno in finan¢no ovrednotenje zdravstvene nege in vseh
poklicev, ki jo izvajajo.

Zelimo, da se drustvo razvija $e naprej, da raste in zadovoljuje potrebe ¢lanstva. Prav tako pa
je naSe delovanje usmerjeno v strokovni in obcecloveski razvoj, ki bo prinesel kakovostno
zdravstveno nego in njeno varno delovanje v prid bolnikom v pomurskem in slovenskem
prostoru.

Nasa zelja ob delovanju DMSBZT Pomurja je, da dobi 1070 medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Pomurja svojo pravo vlogo in priznanje v zdravstvenem varstvu,
zdravstveni dejavnosti ter v storitvah zdravstvenih zavodov v pokrajini ob Muri ter v
Sloveniji.

Zelimo, da skupaj s $ir§imi multidisciplinarnimi timi prispevamo k razvoju zdravstvenega
varstva, k dobrim in varnim storitvam za nase uporabnike paciente in svojce ter boljsi skrbi za
zdravje pomurskega prebivalstva.

Nasa znanja in ves¢ine dopolnjujemo z nenehnim izobraZevanjem na formalni in neformalni
ravni, kar je zadnje Case zaradi recesije okrnjeno. Zato skupaj z obema Solama Srednjo
zdravstveno Solo Murska Sobota in Visoko Solo za zdravstveno nego in fizioterapijo, ki deluje
pod okriljem Evropskega sredis¢a Maribor, gradimo stroko in vzgajamo ter razvijamo
vrednote srénosti in empatije v skrbi za socloveka.

Prihodnost nasega poklicnega delovanja in druzenja je v naSih rokah. Zato smo z aktivnim
delom, krepitvijo odgovornosti, poudarjanjem svojih pravic in obveznosti ter dobrimi
¢loveskimi odnosi dolzni ohranjati in krepiti svoj ugled in status zdravstvene nege in poklicev
V njej ter se zavzemati za pravilno mesto, vrednotenje dela, postavitvijo normativov in
standardov.

Vzor za naSe delo so nam lahko naSe predhodnice, ki jim ni manjkalo znanja, poguma in
entuziazma. Ceniti moramo svojo preteklost in korenine ter pionirke, ki so jih ustvarjale.
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Posteno, sr¢no, empati¢no in strokovno moramo delati in delovati danes. Skupaj zrimo
optimisti¢no v prihodnost ter v dobrobit zdravstvene in babisSke nege ter poklicev v nje;j.

Izvrsilni odbor drustva se sestaja letno 8 do 10-krat. Clani IO so predstavniki vseh
zdravstvenih, socialni zavodov, zdravstvenih Sol v pomurski regiji, predstavnice upokojenih
med. sester ter medicinskih sester v zasebni dejavnosti. Tako imamo ve¢jo kontinuiteto dela
in stanovsko povezanost. Clani I0-ja in NO ja prenasajo informacije ostalim ¢lanom
negovalnega kadra in skrbijo za ¢im boljsi pretok informacij. To jim posredujemo tudi z
zapisniki in drugimi pisnimi gradivi ter preko spletne strani drustva. Pri opravljanju svoje
funkcije so ¢lani 1O vestni in imajo velike zasluge za delovanje drustva.

Vsako leto ima drusStvo redno letno ter Ze tradicionalno srecanje pomurskih medicinskih
sester, babic in zdravstvenih tehnikov ter ob¢ni zbor. Ta sre¢anja imajo 35 let dolgo tradicijo
in so zelo dobro obiskana. Prav tako so zelo dobro obiskana strokovna predavanja in
strokovne ekskurzije, ki jih drustvo organizira vsako leto.

V zdravstvenih zavodih je velika veina izvajalcev zdravstvene nege vklju¢ena v DMSBZT
Pomurja in v Zvezo-Zbornico zdravstvene in babiSke nege Slovenije. Drustvo Steje trenutno
1070 ¢lanov. Poleg zaposlenih v zavodih so ¢lani tudi upokojene medicinske sestre in
zdravstveni tehniki ter medicinske sestre v zasebnem sektorju. SreCanj ter predavanj se
udelezujejo tudi upokojene medicinske sestre.

Clani drustva delujejo tudi na drugih podrog&jih, kot so Rdegi kriz, Karitas, Drustvo za boj
proti raku, v raznih humanitarnih organizacijah ter v skupinah za samopomoc¢. Delo drustva je
vidno tudi v lokalnih skupnostih, pri raznih zdravstveno vzgojnih programih, predavanjih in
projektih.

Jeseni leta 1994 nam je po nekajletnih Zeljah uspelo ustanoviti svoj pevski zbor. Po 20-
letnem delovanju vidimo, da je bila to dobra zamisel, ki je rodila Zenski pevski zbor Zarek, ki
s svojim lepim petjem navdusuje posluSalce in svoje sodelavce ter naSe ¢lane. Z delovanjem
zbora smo odprli novo dimenzijo delovanja drustva. Ob izvrstni in ¢ute¢i zborovodkinji gospe
Anki Suhadolnik napreduje nasih 20 medicinskih sester v lepem zborovskem petju in nas
zastopa in predstavlja na razli¢nih kulturnih prireditvah. Zbor dosega v pomurskem prostoru
vidno mesto ter sodeluje tudi na razli¢nih revijah pevskih zborov.

ZAKLJUCEK

Namen naSega druzenja v drustvo pa je tudi biti viden in sliSan ter upoStevan v pomurskem in
slovenskem prostoru z namenom opravljati poslanstvo skrbi za so¢loveka od rojstva do smrti
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za kakovostno in varno oskrbo in storitve ter za pravilno obravnavo stroke zdravstvene nege
in vseh poklicev v njej.

Skupaj se potrudimo, da bomo znali, zeleli in uspeli peljati naprej naso pot in umetnost
druzenja in zivljenja, ki naj preko sodelovanja, povezovanja in sprejemanja sprememb vodi v
strokovni razvoj in kvalitetno zdravstveno nego, namenjeno soc¢loveku.

Poseben izziv v tem hitrem tempu zivljenja ter kriznih ¢asih je povezovanje in druZenje vsega
Clanstva in stroke ter izvajalcev v njej. Naj ta izziv prispeva h kakovosti, u¢inkovitosti in
varnosti zdravstvene nege in zadovoljstva vseh izvajalcev na podrocju zdravstvene nege in
SirSega interdisciplinarnega tima v dobrobit vseh, ki nase storitve potrebujejo.
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Zdravstvena nega skozi Cas, besede, slike in spomine. Zbornik ob 50-letnici delovanja
strokovnega drustva medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Pomurja. Murska
Sobota: Strokovno drustvo medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Pomurja, 2010.

Arhiv DMSBZT Pomurja.
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ALMA MATER EUROPAEA

—— Evropski center, Maribor ——
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+PHARMAMED

INOVACIJE, KI RESUJEJO ZIVLJENJA

PHARMAMED-MADO, d.o.0., Lesko$kova 9E, 1000 Ljubljana
T01/5412230, F 01/ 541 22 31, info@pharmamed.si
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Vse, kar je pomembno
Za uspesno, srecno
in ¢cudovito zZivljenje,
je poznavanje
in uporaba
preprostih
osnovnih nacel.

James Allen

(1849-1925)



