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Sedacija, anestezija med endoskopskimi posegi:
Posnetek stanja v nasih endoskopskih centrih

Sedation, anaesthesia during endoscopic procedures:
A snapshot of the situation in our endoscopy centres

Marija Petrinec Primozic, dipl. m. s.

Izvlecek

Uvod: Pred endoskopskimi posegi so bolniki obic¢ajno
prestraseni, zaskrbljeni, strah jih je bolecine, neznane-
ga, izvida. Glavni nameni sedacije med endoskopijo so
zadovoljstvo bolnikov, kratkotrajnost endoskopskega
posega in varnost. Z raziskavo avtorica Zeli ugotoviti, ali
se v slovenskih endoskopskih enotah izvajajo endosko-
pije v sedaciji. Metode: Povezava do anonimnega
anketnega vprasalnika je bila po elektronski posti
poslana 33 endoskopskim enotam v Sloveniji. Rezul-
tati: V 16 endoskopskih centrih izvajajo endoskopske
posege v sedaciji. 23 % vseh izvedenih endoskopskih
posegov izvedejo v sedaciji, v vecini primerov z benz-
odiazepini in/ali opioidi, ki jo izvaja medicinska sestra
po narocilu zdravnika. V 9 enotah dokumentirajo
vitalne znake in posebnosti sedacije na obrazec vode-
nja bolnika med endoskopijo. Vsi bolniki ob odpustu
dobijo pisna in ustna navodila. Razlaga: Ker je bilo v
raziskavi poslanih 33 anketnih vprasalnikov in vrnje-
nih le 19, se domneva, da to niso rezultati, ki bi veljali
za vse endoskopske enote v Sloveniji. V enotah, kjer
izvajajo sedacijo med endoskopijami, ostanejo bolniki
po posegu na opazovanju. Vse meritve in opazovanja
med in po sedaciji se dokumentirajo. Zakljuc¢ek: V
slovenskih endoskopskih enotah se $e vedno ne izve-
de zadostno stevilo opravljenih endoskopskih preiskav
v sedaciji oziroma splo$ni anesteziji, glede na potrebe
posamezne preiskave in Zelje bolnikov. Kljub temu se
tam, kjer se le ta izvaja, praviloma izvaja po priporo-
¢ilih razli¢nih endoskopskih in anesteziologkih zdru-
Zenj, varno za bolnika.

Kljucne besede: sedacija, anestezija, endoskopija

Abstract

Background: Before endoscopic procedures, pati-
ents are usually frightened, worried, afraid of pain,
unknown, results. The main purpose of sedation
during endoscopy is patient satisfaction, short duration
of endoscopic procedure and safety. With the research,
the author wants to determine whether endoscopies
in sedation are performed in Slovenian endoscopic
units. Method: A link to an anonymous questionnaire

Marija Petrinec Primozi¢, dipl. m. s., marija.petrinec@klinika-golnik.si
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

was sent by e-mail to 33 endoscopic units in Slovenia.
Results: Endoscopic sedation procedures are perfor-
med in 16 endoscopic centers. 23 % of all endoscopic
procedures are performed in sedation, in most cases
with benzodiazepines and / or opioids, performed by
a nurse at the request of a physician. Vital signs and
peculiarities of sedation are documented in 9 units on
the patient management pattern during endoscopy.
All patients receive written and oral instructions upon
discharge. Discussion: As 33 questionnaires were sent
out in the survey and only 19 were returned, it is assu-
med that these are not results that would apply to all
endoscopy units in Slovenia. In units where sedation
is administered during endoscopies, patients remain
under observation after the procedure. All measure-
ments and observations during and after sedation are
documented. Conclusion: The Slovenian endoscopic
units still do not perform a sufficient number of endos-
copic examinations in sedation or general anesthesia,
depending on the needs of individual examinations
and the wishes of patients. Nevertheless, where it is
usually performed according to the recommendations
of various endoscopic and anesthetic associations, it is
safe for the patient.

Keywords: sedation, anaesthesia, endoscopy

Uvod

Hiter razvoj endoskopske opreme je na Siroko odprl
nove diagnosti¢ne in terapevtske moznosti v razlic¢-
nih vejah endoskopije, ki na eni strani pripomorejo k
hitrej$i in ucinkovitejsi postavitvi diagnoze, po drugi
strani pa podaljsujejo ¢as posega. Tako v svetu kot v
Sloveniji narasca stevilo diagnosti¢nih, interventnih in
terapevtskih endoskopskih posegov. Bolniki so pred
endoskopskimi posegi obicajno prestraeni in zaskr-
bljeni. Bojijo se poteka preiskave, moznih bolecin,
tezav z dihanjem, kaslja, zapletov, strah jih je nezna-
nega, skrbi jih kon¢ni izvid. Veliko bolnikov je obcu-
tljivih, negotovih (Heki¢, 2006; Rozman et al., 2011;
Petrinec Primozic, 2012).

Endoskopija zgornjih prebavil in kolonoskopija sta
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pogosto izvajana posega, ki pri bolnikih lahko povzro-
Cita tesnobo, povezano z razocarajo¢imi pric¢akovanji,
zadrego, strahom pred neugodjem (Erosos, 2010).
Stres in tesnobnost bolnikov lahko imata odlocilen
vpliv na potek endoskopskih preiskav (Heki¢, 2006).

Endoskopski posegi se lahko izvedejo le v lokalni
anesteziji. Na primer: pri dobro pripravljenem paci-
entu se bronhoskopijo lahko izvede v lokalni aneste-
ziji. Vendar se moramo zavedati neugodnih obcutkov
in tezav, ki spremljajo bolnika med bronhoskopijo.
Uporaba lokalne anestezije praviloma ne zadostuje
za zadosten nadzor nad simptomi. Bolniki preiskavo
razli¢cno dobro prenasajo, kljub temu pa vecina bolni-
kov med preiskavo Zeli biti sediranih (Rozman, 2011;
Rozman et al,, 2012; Petrinec Primozi¢ et al., 2013).
Potreba po ugodju in narascajoca zelja ne le po nebo-
le¢nosti posameznega postopka, pa¢ pa po popolni
amneziji za posege je z leti znatno porasla (Rozman et
al,, 2012).

Bolnikovo udobje med kolonoskopijo je pomembno
merilo kakovosti, ki lahko izboljsa bolnikovo zado-
voljstvo in skladnost z na¢rtovanim posegom (Telford,
2020).

Danes so bolniki vse bolj informirani o moznosti
izvedbe endoskopskih preiskav v sedaciji. Prav tako
vedo, da je na razpolago veliko razli¢nih zdravil, s kate-
rimi se lahko doseze ugodje med preiskavo. Endoskop-
ski tim lazje opravi preiskavo, ce je bolnik med njenim
potekom miren.

Sediran bolnik med bronhoskopijo manj kaslja, je bolj
umirjen, bronhoskopist preiskavo opravi hitreje in
natancneje (Rozman et al., 2011). Uporaba sedacije je
uveljavljen standard pri endoskopiji prebavil, zlasti v
primerih, ko se sedacija uporablja za udobnejso prei-
skavo za bolnika (Behrensat et al., 2016).

Glavni cilji dajanja sedacije med gastrointestinal-
no endoskopijo so lajsanje tesnobe in nelagodja pri
bolniku, izboljdanje izida preiskave in zmanjSanje
bolnikovega spomina na sam poseg (ASGE, 2018).
Proceduralna sedacija in analgezija (PSA) sta zaradi
vse vecjega povprasevanja po lajSanju tesnobe, nela-
godja in bolecine med invazivnimi diagnosti¢nimi
in terapevtskimi postopki postali vse bolj uporabni.
Evropsko zdruzenje za anesteziologijo (ESA) in Evrop-
ski odbor za anesteziologijo sta s skupino razlicnih
strokovnjakov pripravila smernice za njeno izvajanje
(Hinkelbein et al., 2018).

Sedacija s propofolom, ki jo izvajajo neanesteziologi,

je v ve¢ drzavah po Evropi vedno bolj razsirjen nacin
sedacije. Stevilne $tudije so pokazale ucinkovitost
in varnost tega nacina sedacije pri gastrointestinal-
ni endoskopiji. Ve¢ znanstvenih zdruzenj je podprlo
sedacijo brez anesteziologa (NAS) med gastrointesti-
nalno endoskopijo, saj menijo, da je varen postopek, ¢e
ga izvaja ustrezno usposobljeno osebje, ki je opravilo
program usposabljanja za sedacijo v okviru Evropskega
zdruzenja za gastrointestinalno endoskopijo (ESGE) in
Evropskega zdruzenja medicinskih sester in sodelav-
cev za gastroenterologijo in endoskopijo (ESGENA)
(Dumonceau et al.,2015; Manno, 2021).

V slovenskih priporocilih za sedacijo v gastroentero-
loski endoskopiji je uporaba sedacije in anestezije v
gastroenteroloski endoskopiji potrebna pri nekate-
rih posegih oziroma bolnikih. V sedaciji morajo biti
izvedeni: endoskopski ultrazvok (EUS), endoskopska
retrogradna holangiopankreatografija (ERCP), ente-
roskopija, endoskopska mukozna resekcija (EMR),
endoskopska submukozna disekcija (ESD), balonske
dilatacije, perkutana endoskopska gastrostoma (PEG)
(Stabuc, 2017). Po zakonu o pacientovih pravicah so
do sedacije upraviceni vsi pacienti, ki to zelijo (ZPacP).

Ves cas sedacije je pri bolnikih potrebno spremljati:
saturacijo kisika, pulz, neinvazivno merjenje krvnega
tlaka, EKG monitoring in kapnografijo pri ogrozenih
bolnikih. Po sedaciji mora ostati bolnik na opazova-
nju, kjer je potrebno spremljati: EKG, krvni tlak, satu-
racijo kisika, pulz in opazovanje bolnika in pogovor z
njim. Vsaj 30 minut po izvedbi endoskopskega posega
v sedaciji bolnik ne sme oditi domov. Ves ¢as endosko-
skega posega v sedaciji je potrebno dokumentirati:
vitalne znake v rednih intervalih, aplicirana zdravila,
dodatek kisika, morebitne zaplete in ukrepe in izpol-
njene kriterije za odpust (Dumonceau, 2015; Stabuc,
2017; ASGE, 2018; Hinkelbein, 2018).

Namen raziskave

Ker v literaturi ni najti podatka, koliko endoskopskih
preiskav se letno v Sloveniji izvede v sedaciji oz. splo$ni
anesteziji, in ker je vodilna tema 30. strokovnega semi-
narja medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
endoskopiji in gastroenterologiji Sedacija — anestezija
med endoskopskimi posegi, smo se odlocili, da izvede-
mo anonimno anketo, s katero Zelimo ugotoviti: koli-
ko endoskopij se izvede v sedaciji oz. splo$ni anesteziji,
kdo aplicira zdravila med sedacijo, kako se izvaja moni-
toring med in po opravljenem endoskopskem posegu v
sedaciji, kako se dokumentirajo postopki sedacije med
in po endoskopskem posegu in ali bolniki, pri katerih
je bila izvedena endoskopija v sedaciji, dobijo pisna in
ustna navodila pred odpustom.
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Metode

Povezavo do anonimnega anketnega vprasalnika je
bila po elektronski posti poslana 33 endoskopskim
enotam v Sloveniji, 18 v javnem zdravstvenem sektorju
in 15 v privatnem zdravstvenem sektorju.

Rezultati

Izpolnjenih je bilo 19 anketnih vprasalnikov: 10 iz
javnih in 9 iz zasebnih endoskopskih centrov. V 16
endoskopskih centrih izvajajo endoskopske posege v
sedaciji (v 9 javnih in v 7 zasebnih centrih). V tabeli
1 je prikazano $tevilo opravljenih gastroskopij, kolo-
noskopij, bronhoskopij, ERCP, EUS, EBUS, cistoskopij
v enem letu. Prikazano je tudi $tevilo in odstotek pre-
iskav izvedenih posegov v sedaciji in splo$ni anesteziji.

Kolikokrat na teden imajo endoskopske enote moznost
izvajanja endoskopskih posegov v sedaciji, je razvidno
v grafu 1. KakSen nacin oz. vrsto sedacije izvajajo, je
prikazano v grafu 2. V grafu 3 je videti, kdo vse apli-
cira zdravila za sedacijo, primerjalno med javnimi in
privatnimi endoskopskimi centri. Katere vitalne znake
spremljajo v endoskopskih enotah med endoskopski-
mi posegi, opravljenimi v sedaciji, je razvidno iz grafa
4.V grafu 5 je v $tevilu primerov prikazano, koliko ¢asa
se izvajata nadzor vitalnih znakov in opazovanje bolni-
ka po opravljenem endoskopskem posegu v sedaciji.
Dokumentiranje vitalnih znakov, aplicirana zdravila in
posebnosti med endoskopskim posegom, opravljenim
v sedaciji, se belezijo: v stirih primerih na anestezijski
zapisnik, v sedmih primerih na obrazec vodenja bolni-
ka med endoskopskim posegom, v treh primerih na
terapevtski list bolnika, v enem primeru na klini¢no
pot vodenja bolnika med sedacijo/anestezijo, v enem
primeru belezijo le dana zdravila.

V grafu 6 so prikazani rezultati, kje se vr$i monito-
ring bolnika po opravljenem endoskopskem posegu v

Moznost izvedbe sedacije

27% ’

'

= Dvakrat tedensko

= Po predhodnem dogovoru

= Po predhodnem dogovoru oz po
odloditvi med tezjim potekom
preiskave

Vsak dan

Graf 1: Nudenje moznosti opravljati endoskopski poseg v seda-
ciji.
Nacin izvedbe sedacije

® MAC (monitored anesthesiologist care) -
sedacija pod nadzorom anesteziologa

" NAAP (non-anesthesiologist administered
propofol) - s propofolom, Ki jo izvaja
medicinska sestra, po narocilu
zdravnika

= Z benzodiazepini in/ali opioidi (Midazolam /
Fentanil) - Ki jo izvaja medicinska
sestra, po narocilu zdravnika

N\

Graf 2: Vrsta sedacije med endoskopskim posegom.

Z benzodiazepini in/ali opioidi (Midazolam /
Fentanil) - ki jo izvaja zdravnik
(neanesteziolog)

sedaciji, primerjalno za javne in privatne endoskopske
enote v $tevilu primerov. Med izvajanjem monitorin-
ga po opravljenem endoskopskem posegu v sedaci-
ji je medicinska sestra v 7 primerih ves ¢as prisotna
pri bolniku, v 7 primerih ni ves ¢as prisotna, v enem
primeru izvajajo centralni monitoring, v enem prime-
ru nadzoruje tudi druge bolnike na oddelku. Doku-
mentiranje vitalnih znakov in posebnosti po opravlje-
nem endoskopskem posegu v sedaciji v posameznih
endoskopskih enotah belezijo: na anestezijski zapisnik
v 3 primerih, na terapevtski list bolnika v 3 prime-
rih, na obrazec vodenja bolnika med endoskopijo v 9
primerih, na klini¢no pot vodenja bolnika med sedaci-

GastrQSko- KoIon9sko- Bronh_(_)sko- ERCP EUS EBUS Clstc_)_sko-
pij pij pij pije
_Letno 36667 33627 2330 2275 2623 580 5500
izvedenih
Izvedenih v 4887 7905 1528 1930 970 335 0
sedaciji 13 % 24 % 66 % 85 % 37 % 58 % 0%
Izvedenih 517 394 386 101 0 200 0
v splosni 19 19 16 % 49 0 % 3% 0 %
anesteziji ° ° 0 o o o )
Izvedenih
Vv Sp. anes. 5404 8299 1914 2031 970 535 0
in sedaciji 14 % 25 % 82 % 89 % 37 % 61 % 0%
skupaj

Tabela 1: Prikaz stevila opravljenih endoskopskih preiskav v enem letu in Stevilo opravljenih v posegov sedaciji in v splosni
anesteziji, izrazeni v odstotkih v Sloveniji.
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Aplikacija zdravil
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Anesteziska
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Anestezist in Anestezist
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medicinska sestra
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Graf 3: Izvajanje aplikacije zdravil med sedacijo, primerjalno
med javnimi in privatnimi endoskopskimi enotami.
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Graf 5: Cas izvajanja monitoringa pri bolnikih, pri katerih je
bil opravljen endoskopski poseg v sedaciji, primerjalno med
javnimi in privatnimi endoskopskimi enotami.

jo/anestezijo v 1 primeru. V vseh endoskopskih centrih
v 100 % bolnik pred odpustom prejme pisna in ustna
navodila, povezana z ukrepi o opravljeni endoskopski
preiskavi v sedaciji.

Razprava

Z rezultati izvedene raziskave lahko odgovorimo
na postavljena vpraganja o namenu raziskave. Zal se
sedacija med endoskopskimi posegi ne izvaja v vseh
endoskopskih centrih. Le v redkih je moznost izved-
be sedacije vsak dan, v vecini primerov se je pred-
hodno potrebno dogovoriti. V slovenskih endoskop-
skih centrih letno izvedemo le 23 % vseh izvedenih
endoskopskih posegov (gastroskopij, kolonoskopij,
bronhoskopij, ERCP, EUS,EBUS, cistoskopij) v sedaciji
ali splo$ni anesteziji. Po zakonu o pacientovih pravi-
cah so do sedacije upraviceni vsi bolniki, ki to Zelijo
(ZPacP). Glede na svoje delovne izkusnje na endoskop-
skem oddelku in raziskavi, izvedeni v letu 2012 in 2013
(Petrinec Primozi¢, 2012; Petrinec Primozi¢ et al.,
2013), domnevam, da bistveno ve¢ bolnikov Zeli imeti
izveden katerikoli endoskopski poseg v sedaciji. V
slovenskih priporocilih za sedacijo v gastroenteroloski
endoskopiji je uporaba sedacije nujna pri izvedbi EUS
in ERCP (Stabuc, 2017). Zal je samo pri izvedbi ERCP
rezultat zadovoljiv -89 % se jih izvede v sedaciji.

V 35 % se izvaja MAC (monitored anesthesiologist
care) - sedacija pod nadzorom anesteziologa, za kate-
ro velja, da je najbolj zazelena. Najvec sedacij se izvede

Monitoring

Pulz in saturacijo

Pulz, saturacijo kisika, krvni pritisk ob
pri¢etku sedacije.

Pulz, saturacijo kisika, krvni pritisk na tri do
pet minut ves ¢as sedacije.

'

Pulz, saturacijo kisika, krvni pritisk na tri do —
pet minut, EKG monitoring pri ogrozenih I
bolnikih ves ¢as sedacije.

o

1 2 3

IS
v
)

® privatni ™ Javni

Graf 4: Izvajanje spremljanja vitalnih znakov med endoskop-
skim posegom, opravljenim v sedaciji, primerjalno med javni-
mi in privatnimi endoskopskimi enotami.

Prostor monitoringa

oL N WA U O N

Ambulantni pacient v
neurgentni internisticni
ambulanti, hospitaliziran

pacient pa na oddelku

Na bolniskem oddelku V prebujevalnici - sobi za

okrevanje

® Javni ™ Privatni

Graf 6: Steviléno prikazani prostori za izvajanje monitorja po
endoskopskem posegu, izvedenem v sedaciji, primerjalno med
javnimi in privatnimi endoskopskimi enotami.

z benzodiazepini in/ali opioidi (Midazolam/Fentanil),
izvaja jo medicinska sestra po narocilu zdravnika.
Pomembno je, da je osebje, ki izvaja sedacijo in aplici-
ra zdravila, ustrezno usposobljeno, da prepozna zaple-
te in odstopanja ter zna ustrezno ukrepati. Ti izvajalci
naj ne bi bili hkrati izvajalci endoskopskega posega
(Dumonceau et al., 2015; Manno, 2021; Stabuc, 2017).

Le v dveh endoskopskih enotah ves ¢as sedacije sprem-
ljajo: pulz, saturacijo kisika, krvni pritisk na tri do pet
minut in EKG monitoring pri ogrozenih bolnikih ves
cas sedacije. Razli¢ne smernice priporocajo nadzor
ves Cas sedacije in merjenje arterijskega krvnega tlaka,
EKG, pulza, saturacije kisika, kapnografije in globine
anestezije (Dumonceau, 2015; Stabuc, 2017; ASGE,
2018; Hinkelbein, 2018).

Po opravljenem endoskopskem posegu v sedaciji v
vecini primerov ostane bolnik na opazovanju v prebu-
jevalnici ve¢ kot 30 minut in manj kot dve uri. Bistveno
je, da je bolnikovo stanje po sedaciji enako stanju pred
pricetkom posega.

Pomembno je, da v vseh endoskopskih enotah doku-
mentirajo vitalne znake in posebnosti med izvajanjem
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sedacije in po izvedenem posegu. Za belezenje upora-
bljajo razli¢ne dokumente in obrazce.

V vseh endoskopskih centrih bolnik pred odpustom
prejme pisna in ustna navodila, povezana z ukrepi
o opravljeni endoskopski preiskavi v sedaciji, kar je
popolnoma skladno z navedbami v literaturi.

Potrebno je pojasniti veliko omejitev izvedene raziska-
ve. Ne vem, Ce so res vse endoskopske enote v Sloveniji
prejele anketni vprasalnik, saj je tezko priti do podat-
ka, kje vse se izvajajo endoskopski posegi. Glede na to,
da je bilo poslanih 33 anketnih vprasalnikov in vrnje-
nih le 19, tezko recemo, da so to pravi rezultati za vse
endoskopske enote v Sloveniji. Prav tako posamezne
endoskopske enote opravijo zelo razli¢no $tevilo prei-
skav letno.

Zakljuéek

V slovenskih endoskopskih enotah se $e vedno ne izve-
de zadostno stevilo opravljenih endoskopskih preiskav
v sedaciji oziroma splo$ni anesteziji, glede na potrebe
posamezne preiskave in Zelje bolnikov. Kljub temu se
tam, kjer se le ta izvaja, praviloma izvaja po priporo-
¢ilih razli¢nih endoskopskih in anesteziologkih zdru-
Zenj, varno za bolnika.

Zagotovo je zelja vsake endoskopske enote imeti
zadostno S$tevilo kadra za izvajanje endoskopskih
posegov in kadra, ustrezno usposobljenega za izvaja-
nje sedacije, ustreznih prostorov, opreme, materialnih
in finan¢nih sredstev za kakovostno in varno izvedeno
endoskopijo, po potrebi posega in Zelji bolnika in izva-
jalcev izveden v sedaciji.
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Sedacija in anestezija

Sedation and anesthesia

izr. prof. dr. Maja Sostari¢, dr. med., spec. anesteziologije in reanimatologije, spec. intenzivne
medicine

Izvlecek

Tako v svetu kot tudi v Sloveniji se povecuje Stevi-
lo diagnosti¢nih in interventih posegov, ki zahteva-
jo sedacijo, za katero morajo biti izpolnjeni doloceni
pogoji: usposobljen kader, primeren prostor, oprema
in ustrezen nadzor bolnika. Zdravnik, ki izvaja seda-
cijo, mora poznati varno uporabo in farmakoloske
lastnosti sedativov in analgetikov. Med sedacijo mora-
mo skrbno nadzorovati vitalne funkcije bolnika ter ob
kakrs$nihkoli zapletih ustrezno ukrepati.

Klju¢ne besede: sedacija, analgezija, nadzor vitalnih
funkcij

Abstract

The number of diagnostic and interventional procedu-
res requiring sedation is increasing in the world and in
Slovenia. Qualified personnel, appropriate enviroment,
equipment and monitoring during and after sedation
are required for safe sedation. The physician perfor-
ming sedation should be familiar with the pharmaco-
logical characteristics of the sedatives and analgesics.
During the sedation, the patients® vital signs should be
carefully monitored and appropriate intervation shou-
1d be taken in the case of any complications.

Keywords: sedation, analgesia, monitoring of vital
signs

Uvod

Tako v svetu kot v Sloveniji narasca $tevilo diagnostic-
nih, interventnih in terapevtskih postopkov, ki se izva-
jajo v sedaciji. Strokovnjaki vedno ve¢ uporabljajo izraz
proceduralna sedacija in analgezija (PSA), ko govorijo
o uporabi hipnotikov, sedativov in analgetikov med
postopki, ki jih izvajajo razli¢ni specialisti (1). Proce-
duralna sedacija in analgezija je zamenjala izraze, kot je
sedacija ob ohranjeni zavesti oz. angl. conscious seda-
tion, besedna zveza, ki se izkljucuje, saj je znacilnost
sedacije, da povzro¢i motnjo v zavesti. Endoskopski
posegi se sedaj ne izvajajo le v diagnosticne namene,
pac pa so pogosto tudi terapevtski. Zato se je podaljsal
Cas posega in lahko povzroci bolecine.

Bolniki so dandanes veliko bolj pouceni glede moznos-
ti izvedbe preiskave v sedaciji in o uporabi analgetikov.
Po drugi strani je zdravniku izvajalcu endoskopskega
posega sama izvedba posega lazja, e je bolnik miren
in se ne upira preiskavi oz. posegu.

Strokovnjaki ocenjujejo, da bodo v prihodnje potrebe
po PSA Se narastle, kar bo za 70 % dodatno obremenilo
anesteziologe (2).

Ce se operativni posegi v anesteziji izvajajo v
operacijskih in hibridnih dvoranah, se diagnosti¢ni,
interventni in terapevtski postopki v sedaciji obic¢ajno
izvajajo izven operacijskih dvoran, v preiskovalnicah

(3).

Bolniki, ki potrebujejo sedacijo za diagnosticne in
interventne posege, so razlicne starosti, pogosto s
kroni¢nimi obolenji. Postopki so lahko dolgi in bole-
¢i, vcasih ne zadosca le sedacija, pac pa jo je potreb-
no poglobiti in pogosto pride do zabrisane meje
med sedacijo in stanjem, ki ze vodi v globjo sedacijo
oz. anestezijo. Prav pregloboka sedacija privede do
vrste zapletov na strani dihal in sr¢nozilnega siste-
ma. Hipoventilacija, hipoksemija in zastoj dihanja so
najpogostejsi zapleti, ki ogrozajo zivljenje med PSA in
povzrocijo smrt, ¢e niso pravocasno prepoznani in ce
ukrepanje ni hitro in pravilno (4).

Pri endoskopskih preiskavah zgornjih prebavil in dihal
dihalno pot $e dodatno zapirajo diagnosti¢ni aparati in
je nevarnost nezadostne ventilacije $e vecja.

V evropskih drzavah je praksa, kdo izvaja sedacijo,
razli¢na, veliko je razprav o tem, ali PSA lahko izva-
ja neanesteziolog. V Sloveniji so bili zakljucki takih
razprav, da naj bi diagnosticne postopke v sedaciji
izvajal usposobljen tim, ki zahteva prisotnost aneste-
ziologa.

Anestezija
Anestezija pomeni stanje brez cutnih zaznav (5).
Lahko zajame celega cloveka (splosna anestezija) ali le

izr. prof. dr. Maja Sostari¢, dr. med., spec. anesteziologije in reanimatologije, spec. intenzivne medicine, maja.sostaric@kclj.si
KO za anesteziologijo in intenzivno terapijo UKC Ljubljana, Katedra za anesteziologijo in reanimatologijo UL MF
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del telesa (lokalna in podrocna anestezija). Med laic-
no javnostjo se splo$na anestezija pogosto poimenuje
narkoza. Prva uspes$no izvedena eterska anestezija je
bila leta 1846 v Zdruzenih drzavah Amerike ter kmalu
zatem, leta 1847, v Ljubljani. Danes je anesteziologija
samostojna medicinska specialnost. Poleg operativne-
ga zdravljenja se je dejavnost anesteziologov S$irila in
sedaj zajema tudi: predoperativno pripravo bolnika,
pooperativni nadzor in zdravljenje; zdravljenje kritic-
no bolnih po operaciji ter poskodovancev v enotah
intenzivne terapije; sedacijo in analgezijo pri inter-
ventih in diagnosti¢nih posegih; zdravljenje akutne in
kroni¢ne bolecine; zagotavljanje obporodne analgezije;
transplantacijsko dejavnost; respiracijsko fizioterapijo;
pouk in izvajanje ozivljanja.

Splosna anestezija

Za splosno anestezijo je znacilno, da je bolnik v globo-
ki nezavesti in ne cuti bolecine, tako da se lahko izvede
operacija ali kaksen drug bole¢ postopek (npr. elek-
trokonverzija, boleca preiskava). Za izvedbo splosne
anestezije uporabimo anestetike ter obi¢ajno tudi anal-
getike in mi$i¢ne relaksante. Anestetike glede na nacin
uporabe delimo v intravenske in hlapne anestetike
(5). Najpogosteje uporabljen intravenski anestetik je
propofol, redkeje uporabimo midazolam ali nesdonal.
Hlapna anestetika, ki sta registrirana v Sloveniji, sta
sevofluran in izofluran.

Za operativni poseg uporabimo moc¢ne analgetike, ki
so sinteti¢ni opioidi. V Sloveniji najpogosteje uporabi-
mo fentanil in remifentanil, redkeje sufentanil in alfen-
tanil. Vsi nasteti analgetiki se razlikujejo po razpolov-
nem casu. Najkrajsi razpolovni ¢as ima remifentanil in
ga dajemo v neprekinjeni infuziji.

Da olajsamo intubacijo oz. izvedbo kirurskega posega,
uporabimo misi¢ni relaksant.

Ker anestetiki, analgetiki in misi¢ni relaksanti povzro-
¢ijo zastoj dihanja, moramo bolnike umetno oz.
kontrolirano predihavati z uporabo anestezijskega
aparata. Bolnika obicajno intubiramo ali pa zagotovi-
mo umetno dihalno pot z uporabo laringealne maske
oz. i-gela. Ce je operativni poseg kratek, lahko bolnika
predihavamo preko obrazne maske.

Med anestezijo bolnike predihavamo z mesanico
plinov, obi¢ajno kisika in zraka. Redkeje se kot aneste-
tik uporabi dusikov oksidul oz. smejalni plin.

Za vzdrzevanje anestezije uporabimo intravenski anes-
tetik: npr. propofol, ki ga uporabljamo v neprekinjeni
infuziji ali pa hlapni anestetik.

Ob koncu operacije bolnika zbudimo, z inaktivacijo
misicnega relaksanta zagotovimo primerno misi¢no
moc¢, da bolnik zadiha in ga varno ekstubiramo.

Ze v operacijski dvorani zagotovimo dobro analgezijo,
da bolnik po operaciji nima hude bolecine, saj le na
ta nacin zagotovimo zgodnjo in uspesno pooperativno
okrevanje in preprecimo vrsto pooperativnih zapletov.

Podroc¢na ali regionalna anestezija

Med regionalno anestezijo prepre¢imo bolecino le za
del telesa in je bolnik pri zavesti. Najpogosteje izvede-
na regionana anestezija je subarahnoidalna oz. spinalni
blok, ko apliciramo lokalni anestetik na nivoju pod L,
v subarahnoidalni prostor. Lokalni anestetik povzroci
blokado prenosa zivénega impulza in zato bolnik ne
obcuti bolecine, prav tako pa je odvzeta misicna moc.
Spinalni blok se uporablja za operacije pod popkom ter
za carski rez.

Za lajSanje med- in pooperativne bolecine se uporablja
epiduralna blokada, ko anesteziolog v epiduralni pros-
tor uvede poseben, tanek kateter in preko njega med in
po operaciji dovaja lokalni anestetik. Ta vrsta aneste-
zije oz. analgezije se lahko uporabi na vseh nivojih
hrbtenice oz. hrbtenjace. Epiduralna analgezija je zelo
popularna za lajSanje bole¢ine med porodom.

Z zelo natan¢no aplikacijo lokalnega anestetika ob
zivéne pleteze (plexuse) blokiramo prevajanje Zivénega
impulza le v tem delu perifernih Zivcev. Tako zagoto-
vimo analgezijo le za del telesa, ki ga oZiv¢ujejo Zivci
pleteza, npr. blokada plexusa brahialisa omrtvici zgor-
njo okoncino in omogo¢i izvedbo operacije na tem
delu. Z uporabo ultrazvo¢nega aparata si prikazemo
ziveni pletez ter iglo, preko katere ob zivéni pletez apli-
ciramo lokalni anestetik. Prav uporaba ultrazvo¢nega
aparata je olajsala izvedbo blokad ter povecala njihovo
uspesnost.

Sedacija

Sedacija in analgezija za diagnosti¢ne in terapevtske
posege je tehnika, ko z uporabo sedativov in/ali analge-
tikov omogocimo ucinkovitejso izvedbo diagnosti¢nih
in terapevtskih posegov. Med sedacijo moramo
natanc¢no spremljati bolnikovo stanje ter vitalne funk-
cije, da preprec¢imo oz. zdravimo nezelene zaplete, do
katerih med samim postopkom oz. preiskavo lahko
pride. Na prvi pogled se sedacija od anestezije lo¢i le
glede stanja zavesti. In resni¢no je meja med sedaci-
jo in anestezijo zelo zabrisana, $e posebno pri stopnji
sedacije, ki ji pravimo globoka sedacija.
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Glede na stanje zavesti in pocutje bolnika opisemo
globino sedacije. Za objektivno oceno globine sedaci-
je uporabljamo razli¢ne lestvice. Najpogosteje upora-
bljene lestvice za ugotavljanje globine sedacije so:
ASA Continuum of Sadation, Modified Observers
Assessment of Alertness/Sedation Scale (MOASS) in
v Sloveniji najbolj poznana Ramsay Sedation Scale
(RSS), ki se uporablja tudi za ocenjevanje sedacije v
enotah za intenzivno zdravljenje (6, 7, 8).

Ramsay lestvica globine sedacije je razvidna v tabeli 1.

ASA-lestvica globine sedacije loci 4 stopnje (tabela 2).
Stopnje so sicer dobro definirane, a v praksi zelo hitro
prehajajo ena v drugo ter se tako hitro zabrise meja
med zmerno in globoko sedacijo ter splo$no anestezi-
jo (9). Pri globoki sedaciji in seveda splosni anesteziji
pride do vrste motenj v sr¢nozilnem sistemu in diha-
lih, ki pripeljejo do zivljensko ogrozujocih stanj.

Priprava bolnika na sedacijo

Zdravnik, ki izvaja sedacijo, se mora pred postopkom
z bolnikom pogovoriti. Anamneza mora vsebovati
podatke o predhodnih sedacijah, anestezijah ter more-
bitnih zapletih. Seznanimo se z bolnikovo osnovno
boleznijo ter spremljajocimi boleznimi (10).

Starostniki, bolniki s sr¢nozilnim obolenjem, bolez-
nijo dihal, zelo debeli, s kroni¢nim obolenjem ledvic

Stopnje | Stanje bolnika

1 Prestrasen in nemiren bolnik.

2 Sodelujo¢, miren, orientiran bolnik.

3 Zaspan bolnik, a odziven na besedne
ukaze.

4 Zaspan bolnik, a ga prebudi fizi¢en
draZlja;.

5 Zaspan bolnik, ki se pocasi in
neadekvatno odziva le na fiziCen drazljaj.

6 Neodziven bolnik.

Tabela 1: Ramsay lestvica globine sedacije.

ali jeter ter bolniki, ki imajo obstruktivno apnejo med
spanjem, imajo povecano tveganje za zaplete med
sedacijo.

Tako kot pred anestezijo morajo biti tudi pred sedaci-
jo bolniki tesci, kar pomeni, da $est ur ne smejo jesti
¢vrste hrane ter Stiri ure pred posegom ne smejo piti.
Bolnika moramo informirati o postopkih sedacije, mu
razloziti morebitne zaplete. Po sedaciji bolnik ne sme
sam oditi domov oz. voziti avtomobila.

Pred sedacijo bolniku vstavimo i.v. kateter, preko kate-
rega bolniku apliciramo anestetik oz. sedativ.

Nadzor bolnika med in po sedaciji
Zakljucki raziskav o pojavnosti zapletov povezanih

Stopnja 1 Stopnja 2 Stopnja 3 Stopnja 4
Minimalna sedacija | Zmerna sedacija Globoka sedacija Splosna
anestezija
Normalni odgovor Smiselni odgovor Tezje se prebudi. Ni mozno prebuditi.
Odzivnost Kognitivne funkcije in | drazljaj in besedne | ponovljive besedne/ | boleginski drazljaj.
koordinacija so lahko | ukaze. fiziéne in boleginske
okrnjene. drazljaje.
Sposobnost Sposobnost
vzdrZevanja odprte vzdrzevanja
Dihalna pot Normalno prehodna. | Normalno dihaine po_tl e odpr.te d|hallne
lahko okrnjena in je poti je okrnjena
prehodna. . o
potrebno ukrepanije. in je potrebno
ukrepanje.
Sposobnost Zmanj$ana
vzdrzevanja sposobnost
Dihanje Normaino. Zadostno spontano §pontanega c_hhanlja. _sppntanega dihanja
L je lahko okrnjena in je | in je potrebno
dihanje. : .
potrebno ukrepanje. kontrolirano,
mehansko
predihavanje.
Hemodinamske | Normalna. Neprizadete. Obicajno neprizadete. | Lahko prizadete.
funkcije

Tabela 2: ASA-lestvica globine sedacije.
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s sedacijo so, da je vecina zapletov povezana z neza-
dostno ventilacijo, hipoksemijo in zastojem dihanja.
Obenem strokovnjaki ugotavljajo, da bi vsaj polovico
teh zapletov lahko preprecili, ¢e bi bila sedacija izve-
dena ob ustreznem nadzoru. Kaksen nadzor in katere
aparate je potrebno uporabiti med sedacijo, je opisano
v vecini priporo¢il razli¢nih strokovnih zdruzenj in bi
moralo biti zavezujoce za dobro klini¢no prakso (1, 11,
12, 13).

Nadzor med sedacijo naj vsebuje:

Nadzor nad globino anestezije.

Neinvazivno merjenje arterijskega krvnega tlaka.
EKG.

Pulzno oksimetrijo.

Kapnografijo.

MBS

Po sedaciji mora biti bolnik premescen v prebujeval-
nico, kjer naj bi se $e vedno uporabljal osnovni moni-
toring: EKG, merjenje arterijskega krvnega tlaka ter
pulzna oksimetrija. Poleg tehni¢nega monitoringa je
seveda pomembno opazovanje bolnika in pogovor.
Vsaj 30 minut po izvedbi sedacije oz. posega bolnik ne
sme oditi domov.

Pred odpustom domov mora biti bolnik popolnoma
buden, stanje zavesti in vitalni znaki morajo biti kot
pred izvedbo sedacije. Bole¢ina, morebitna slabost
in bruhanje oz. vrtoglavica morajo biti obvladljivi.
Priporoca se uporaba tockovnega sistema: npr. Aldrete
tockovnika. Prepri¢ani moramo biti, da bolnik odide
domov s spremstvom in da ima tudi doma nekoga, ki
mu bo lahko pomagal ali poklical pomo¢, ce se zdra-
vstveno stanje poslabsa.

Ucéinkovine in zdravila, ki jih uporabljamo
med sedacijo

Za sedacijo uporabimo razlicne ucinkovine, ki jih
lahko med seboj kombiniramo. Najpogosteje upora-
bimo sedative, ki jih lahko kombiniramo z analgetiki
in jih apliciramo i.v. Zavedati se moramo, da vec kot
uporabimo razli¢nih zdravil, bolj pogosto se lahko
pojavijo zapleti in stranski ucinki.

Zdravila, ki jih uporabljamo za sedacijo, so varna v
rokah strokovnjaka, ki pozna njihovo farmakodina-
miko in farmakokinetiko. Izbor zdravila je odvisen od
izku$enosti izvajalca sedacije. Pomembno je, da upora-
bimo ucinkovino, ki hitro uc¢inkuje, ima kratek razpo-
lovni ¢as in predvidljiv uc¢inek. Odmerek sedativa
prilagodimo starosti bolnika in njegovemu zdravstve-
nemu stanju. Zdravilo apliciramo pocasi ter odmerek
titriramo.

Najpogosteje uporabljena zdravila so: propofol, mida-
zolam, ketamin, klonidin, deksmedetomidin ter krat-
kodelujoci opioidni analgetiki (14, 15). Kjer se izva-
ja sedacija, mora biti vedno na razpolago antidot za
benzodiazepin in opioidni analgetik: to sta flumazenil
in nalokson.

Zapleti med sedacijo in ukrepanje

Med sedacijo lahko pride do blagih zapletov, a tudi
do hujsih, ki lahko povzrocijo smrt bolnika. Zapleti
med sedacijo so povezani z vrsto, odmerkom in naci-
nom aplikacije sedativa oz. analgetika, bolnikovim
zdravstvenim stanjem, spremljajo¢imi boleznimi in
starostjo.

Zavedati se moramo, da sedativi in analgetiki vpliva-
jo na dihala in sr¢nozilni sistem. Zato so najpogostej-
§i zapleti: zastoj dihanja, zapora dihalnih poti, larin-
gospazem, hipoksemija, hiperkapnija, hipotenzija in
hipertenzija ter motnje srénega ritma, tako bradi- kot
tahikardija. Slabost in bruhanje sta povezana tako s
sedacijo kot s preiskavo: npr. gastro- in bronhoskopijo.
Redka je alergi¢na reakcija.

Zaplet moramo takoj prepoznati ter ustrezno ukre-
pati. Zagotovimo odprto dihalno pot, lahko upora-
bimo supragloti¢ne pripomocke, redkeje je potrebna
intubacija. V primeru hipoksemije bolniku poveca-
mo koncetracijo kisika v vdihani mesanici plinov, s
kapnografijo preverimo zadostnost dihanja ter ustrezno
ukrepamo, Ce je prisotna hipoventilacija. To pomeni,
da je potrebno bolnika predihavati z uporabo ro¢nega
dihalnega balona (ambu) ali aparata za umetno predi-
havanje. Ce se pojavi tahikardija in hipertenzija, to
pomeni, da bolnika boli oz. sedacija ni dovolj globoka.
Ce bolnik bruha med sedacijo, prepre¢imo aspiracijo
z odstranitvijo izbruhanih mas. Po sedaciji naj bolnik
dobi antiemetik.

V primeru alergi¢ne reakcije takoj prenahamo z apli-
kacijo sedativa oz. analgetika in glede na klini¢no sliko
apliciramo adrenalin, antihistaminik in kortikosteroid.

V primeru zapletov bolnika dalj ¢asa zadrzimo v prebu-
jevalnici in Sele potem, ko smo prepricani, da zaple-
ti niso pustili posledic, bolnika odpustimo v domaco
oskrbo (16, 17).

Varna izvedba sedacije

Za varno izvedbo sedacije morajo biti zagotovljeni
vsaj trije pogoji: ustrezen prostor, ustrezna oprema in
usposobljen kader.
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Prostor mora biti dovolj velik, da je lahko istoca-
sno prisotno osebje, ki izvaja preiskavo oz. poseg, in
osebje, ki izvaja sedacijo, ter vsa oprema, ki jo potre-
bujejo. Na voljo mora biti oprema za ozivljanje, kisik,
aspirator, pripomocki za vzpostavitev umetne dihalne
poti, dihalni balon, reanimacijska zdravila ter antidot.
Za pregled in vzdrzevanje opreme ter zdravil mora biti
zadolzen ¢lan tima (18).

Sedacije ne sme izvajati zdravnik, ki izvaja preiskavo.
Ce sedacijo izvajajo neanesteziologi, morajo biti ustre-
zno izobrazeni. Osebje mora znati uporabljati moni-
toring sr¢nozilnega sistema in dihal, prepoznati zaple-
te in ustrezno ukrepati. Opravljen morajo imeti tecaj
dodatnih postopkov ozivljanja s poudarkom na oskrbi
dihalne poti. Osebje mora znati zagotoviti zilni pristop.

Zakljuéek

Vedno ve¢ diagnosti¢nih in terapevtskih endoskop-
skih posegov bo v prihodnosti opravljenih v sedaciji.
To so zahteve tako zdravnikov, ki izvajajo endosko-
pijo, kot tudi bolnikov, ki so vse bolj izobrazeni in
vedo za to moznost. Z uporabo novejsih ucinkovin,
ki imajo predvidljiv ucinek, kratek razpolovni cas in
manj nezelenih stranskih ucinkov, ter nove metode in
tehnike nadzora vitalnih funkcij je sedacija vedno bolj
varna metoda. Pomembno je, da za sedacijo zagotovi-
mo ustrezne prostore, opremo, predvsem pa kader, ki
bo posebej izobrazen na tem podrocju. Izobrazevanje
mora zajeti poznavanje in uporabo sedativov ter anal-
getikov, uporabo naprav za nadzor vitalnih funkcij
bolnika, prepoznavo zapletov ter njihovo zdravljenje,
tecaj dodatnih postopkov ozivljanja ter poznavanje
postopkov za vzdrzevanje prehodne dihalne poti. Ne
smemo pa zanemariti pogovora z bolnikom za iz¢rpno
anamnezo pred izvedbo sedacije.
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Moja pot od kolonoskopije brez »vsega«
do kolonoskopije v sedaciji in v anesteziji

Mateja Saje, predsednica Drustva za KVCB

Kaj je kroni€éna vnetna érevesna bolezen
(KVCB)?

KVCB je kroni¢na imunsko pogojena bolezen, ki traja
vse zivljenje in poteka z obdobji poslabsanj in izbolj-
$anj (remisij). KVCB se lahko pojavi pri ljudeh vseh
starosti, od otrok do starostnikov, vendar se najpogo-
steje pojavi pri mladih odraslih, z vrhom pojavnosti v
starosti med 20 in 30 let.

V skupino KVCB uvré¢amo Crohnovo bolezen (CB)
in ulcerozni kolitis (UK). Pri 10-15 % bolnikov bolez-
ni ne moremo uvrstiti v eno izmed teh dveh oblik
bolezni in govorimo o neklasificirani KVCB, ki lahko
kasneje preide ali v CB ali UK.

Pri CB lahko vnetje zajame katerikoli del prebavne
cevi od ust do zadnji¢ne odprtine (poziralnik, Zelodec,
dvanajstnik, tanko crevo, debelo ¢revo), pri UK pa je
vnetje omejeno le na debelo crevo.

Moja zgodba s Crohnovo boleznijo
Za KVCB - Crohnovo boleznijo sem zbolela leta 1985
v Cetrtem letniku srednje Sole. Najprej se je bolezen
manifestitirala z izvencrevesnimi znaki, bole¢inami v
velikih sklepih, utrujenostjo, anemijo, malo povi$ano
telesno temperaturo in visoko sedimentacijo.

Sele &ez ¢as so se tem znakom pridruzile driske, bole-
¢ine v trebuhu, kré¢i in tezave z analno fisuro. Ker sem
zivela na Golniku, so me hospitalizirali kar v bolni-
$nici v domacem kraju. Pri rektoskopskem pregledu
je endoskopist postavil sum na Crohnovo bolezen. Te
rektoskopije se Se danes po 37 letih spominjam kot
izredno neprijetne in bolece. Se istega leta sem bila
zaradi tezav z analno fisuro tudi prvi¢ operirana in
iz vzetega bioticnega vzorca pri operaciji je bila tudi
histologko potrjena diagnoza Crohnove bolezni.

Z ustrezno terapijo, ki je bila v tem ¢asu na voljo, se
je vnetje umirilo, sledila je faza remisije in v tem casu
sem tudi dvakrat zanosila in oba otroka rodila z narav-
nim porodom.

Mateja Saje, predsednica Drustva za KVCB
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Pol leta po drugem porodu je prislo do hudega poslab-
$anja Crohnove bolezni in sem bila zopet sprejeta v
bolnisnico, tokrat na KOGE Ljubljana, kjer Se danes
vodijo moj primer. Med hospitalizacijo so bile opra-
vljene razlicne diagnosticne metode, med njimi tudi
kolonoskopija. Pisalo se jeleto 1990 in takrat med samo
preiskavo ni bilo mogoce dobiti nobenega sredstva za
pomiritev in tudi ne sredstva proti bole¢inam. Vnetje
se kljub terapiji ni umirilo in ker imam stenozatno
obliko bolezni, je na prehodu iz tankega v debelo ¢revo
prislo do obsezne zozitve - stenoze.

Leta 1991 je sledila operacija, s katero so zozitev odstra-
nili. Doktrina takratnega spremljanja in zdravljenja
KVCB je bila taksna, da se je vsaki¢, ko je prislo do
poslabsanja osnovne bolezni in terapija ni bila najbolj
uspesna, parametri vnetja pa so bili v krvi visoki, opra-
vil kolonoskopski pregled ¢revesja, da je lececi gastroe-
nterolog ocenil, kaksno je vnetje in koliko je razsirjeno.

Moja izkusnja je tudi, da so bile po abdominalni
operaciji kolonoskopije bolj bolece kot pred operacijo,
najprej zaradi prisotnega vnetja ob poslabsanju, kjer je
¢revo vneto in polno ulkusov, in tudi zaradi zarastlin
in adhezij, ki so nastale po operaciji. Razlozili so mi,
da zarastline lahko nastanejo po vsakem operativnem
posegu, kadar je prisotno stalno vnetje, kot je KVCB,
pa so Se toliko hujse.

Pred 37 leti, ko sem zbolela, se je 0 KVCB malo vede-
lo. Bolezen je bila v javnosti slabo poznana in tudi
slabo raziskana. Situacija, ko ima$ bolezen Ze nekaj
¢asa z neprijetnimi spomini na prej$nja poslabsanja in
nepredvidljivostjo, kaj te ¢aka v prihodnosti, privede
do tega, da nastopita velik strah in stiska pred preiska-
vami in posegi.

Tako se je zgodilo tudi meni. Menim, da bi v tej situa-
ciji oboleli potreboval pogovor ali psiholosko podporo.
Ravno zaradi tega sem si obljubila, da se bom, ¢e bom
imela moznost in priloznost, trudila pri ozavescanju o
KVCB in predajanju znanja in izkusenj tistim, ki bodo
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oboleli. To sedaj tudi delam v Drustvu za KVCB.

Kroni¢na bolezen spremeni nase Zivljenje, navade,
razmerja, delo, zabavo in socialno mrezo. Velikok-
rat se ob bolezni sre¢ujemo z jezo, ob¢utkom nemo-
¢i, obupom, zalostjo, tesnobo, stisko, ne pocutimo
se varni, se ne znajdemo in se sprasujemo, kaj vse to
pomeni? Ker je KVCB $e vedno dokaj redka bolezen,
smo oboleli pogosto izpostavljeni nerazumevanju
okolice, tako lai¢ne kot strokovne.

Zivljenje s KVCB je lahko za nas obolele in nase
najblizje custveno zelo obremenjujoce. Znacilni simp-
tomi bolezni, kot so bole¢ina, utrujenost, urgentni
pozivi na blato, in nepredvidljivost ponovnega zagona
bolezni pri nas sprozajo $iroko paleto Custev.

Tudi zdravljenje pred vec kot 30 leti ni bilo tako uspes-
no, kot je dandanes, kajti cilj je bil samo izboljSanje
klini¢nih znakov pri osnovni bolezni. Ve¢inoma smo
bili za vzdrzevanje remisije leta in leta na kortikostero-
idni terapiji, ki je na nas pustila trajne posledice.

Spomnim se, da sem prvo kolonoskopijo v sedaciji
imela pred priblizno 17 leti, ko je prislo do vnovicne
zozitve ¢revesja in je bila predvidena ponovna opera-
cija. Pred tem je bila opravljena §e kolonoskopija z
delatacijo crevesja.

V naslednjih letih je sledilo $e kar nekaj kolonoskopij,
vse so bile opravljene na KOGE v Ljubljani in v seda-
ciji, kar je bilo zame neprimerno lazje. Spomnim se,
da sem imela kolonoskopije vedno ob petkih in sem
potem vikend po preiskavi zaradi stresa in napora
enostavno prespala.

Marca 2014, ko sem bila operirana cetrtic, je pri opera-
ciji prislo do nezelenega zapleta. Ravno zaradi poope-
rativnega zapleta je bila prva kolonoskopija predvide-
na Ze tri mesece po operaciji. Prvi¢ je bila opravljena
v anesteziji. Kljub temu, da sem se preiskave neizmer-
no bala, je bila zame ta izku$nja popolnoma drugac¢na
veliko manj stresna, manj naporna in dejansko brez
bolecin. Seveda sem na dan opravljene kolonoskopi-
je ravno tako pocivala, vendar sem vseeno normalno
funkcionirala. Od leta 2014 do danes sem imela $e dve
kolonoskopiji, obe v anesteziji.

Ker imam Crohnovo bolezen 27 let in se zadnjih 12
let zdravim z bioloskimi zdravili ter ker smo osebe s
KVCB tudi bolj dovzetne za raka na &revesju, je spre-
mljanje bolezni sedaj tak$no, da se opravita vsaki dve
leti MRE in kolonoskopija. Danes je cilj zdravljenja
poleg umiritve klini¢nih znakov bolezni tudi popolna

zacelitev sluznice Crevesja, za kar je potrebno opraviti
kolonoskopijo.

Vloga Drustva za KVCB

Drustvo za KVCB Zze 18 let deluje s prvim in najbolj
pomembnim ciljem, kako izboljsati kvaliteto zivljenja
oseb s KVCB. S svojim delovanjem se trudimo obole-
lim omogociti, da bi Ziveli ¢imbolj aktivno in neovira-
no zivljenje kljub tezki bolezni. Vizija vseh, ki delamo
v drustvu, je, da nudimo pomo¢, svetujemo, izobrazu-
jemo, posredujemo pravilne informacije za poznavanje
bolezni. Mreza prijateljev in drustvo sta pomembna v
premagovanju stresa in stisk zaradi kroni¢ne bolezni.

Zelo pomembno je, da se ob soocenju s kroni¢no bolez-
nijo o bolezni izobrazimo in zberemo ¢im vec izkusen;j
oseb, ki se z boleznijo soocajo ze dlje ¢asa. To vodi do
bolj uc¢inkovitega spoprijemanja z boleznijo. Zaradi
vseh nastetih dejstev je delovanje in obstoj drustva za
KVCB neizmernega pomena.

V drustvu si stalno prizadevamo, da bi o bolezni
imeli ¢im ve¢ znanja in o njej ¢im vec¢ vedeli. Vedeti
ne pomeni samo poznati, ampak znati tudi ukrepati v
smeri boljsega izida bolezni. Skozi izvajanje posebnih
socialnih programov, ki jih s skupnim imenom imenu-
jemo program »Neodvisno Zivljenje oseb s KVCB«, se
trudimo svoje ¢lane in njihove svojce ¢im bolj izobra-
ziti za boljse poznavanje bolezni, jih seznaniti z vsemi
novostmi in jih spodbujati k krepitvi neodvisnega
Zivljenja.

Menimo, da je izobrazevanje ena izmed najucinkovi-
tejSih oblik samopomoci in najboljSe orozje v boju z
boleznijo. Drustvo izobrazuje osebe s KVCB, zdravni-
ke, ucitelje, delodajalce.

V drustvu se izvaja strukturiran program izobrazeva-
nja v glavnem v »Solah za osebe s KVCB« za odrasle in
na poletnih in zimskih taborih za otroke in mladino.

V Solah in taborih, ki potekajo ve¢ dni, si osebe s
KVCB pridobimo ogromno znanja o bolezni in lahko
tudi izmenjujemo izku$nje z ostalimi udelezenci. V
$olah za osebe s KVCB, ki poteka kot vikend semi-
nar v Rogaski Slatini, udeleZence, obolele in svojce,
seznanimo z zdravljenjem, endoskopskimi preiska-
vami pri KVCB, morebitnimi operativnimi posegi,
zapleti bolezni in drugim. S pridobljenim znanjem
tako postanemo bolniki izvedenci oziroma bolniki
eksperti in ne samo nemocni opazovalci dogajanja
okrog lastnega zdravljenja in vkljucevanja v druzbo.
Informiran in izobraZen bolnik pa seveda tudi bolje in
uspesneje sodeluje v procesu zdravljenja. Tak je tudi
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trend in namen moderne medicine, ki se zaveda svojih
omejitev in iSc¢e pri bolniku ustrezno sodelovanje in
podporo pri zdravljenju in obravnavi. Osebam s KVCB
zelimo v drustvu ponuditi preverjene informacije iz
prve roke, da potem lazje i§¢ejo dodatne informacije
pri drugih virih. Pomembno je, da ostanemo oboleli
socialno aktivni. V okviru Drustva za KVCB organizi-
ramo simpozije, strokovna srec¢anja in delavnice, semi-
narje , $portno-psiholoske vikende, enodnevne Sole za
novo obolele in tiste, ki se zdravijo z bioloskimi zdravi-
li. Delovanje Drustva za KVCB v slovenskem prostoru
je zelo pomembno, saj s svojim delovanjem pripomore
k boljsi kvaliteti Zivljenja oseb s KVCB.

Namesto zaklju¢ka

Znanost in medicina sta na podro&ju KVCB v zadnjih
letih zelo napredovali, zato menim, da bi morale vse
osebe s KVCB imeti moznost opravljati endoskopske
preiskave po celi Sloveniji v sedaciji oziroma anesteziji.
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Odgovornost v zdravstveni negi in na podroc¢ju anestezije

Responsibility in nursing and anesthesia

Andrej Vojnovic, univ. dipl. prav.

Izvlecek

Uvod: Poklic medicinske sestre se je v zadnjih treh
desetletjih precej razvil: zdravstvena oskrba na domu,
uporaba kompleksnejsih terapij in nenehen razvoj
tehnologije terjajo zmoznost prevzemanja vecje odgo-
vornosti medicinskih sester. Namen: Namen prispevka
je predstaviti staliS¢e pravne teorije in pravno ureditev
ter sodno prakso o razli¢nih oblikah eti¢ne, strokovne,
odskodninske in kazenske odgovornosti medicinskih
sester. Razprava: V prispevku navedena sodna praksa
o disciplinski ter kazenski odgovornosti sicer jasno
izkazuje preseganje kompetenc izvajalcev zdravstve-
ne in babiske nege, ravnanje v nasprotju s strokov-
nimi pravili ter izvajanje aktivnosti, za katere bodisi
nimajo ustrezne kvalifikacije ali niso kompetentni. A
hkrati zastavlja tudi pomembno ter kompleksno vpra-
$anje o odgovornosti medicinskih sester v primerih, ko
strokovna navodila oziroma dokumenti, ki dolocajo
dolznostno ravnanje, niso jasna oziroma se pri izva-
jalcu zdravstvene dejavnosti ne upostevajo. Sklep: Za
zagotavljanje strokovne, kakovostne in varne zdrav-
stvene obravnave pacientov ter obenem varstvo medi-
cinske sestre pred odgovornostjo je nujno dosledno
upostevanje zdravstvene zakonodaje o poklicnih ter
strokovnih kvalifikacijah, strokovni usposobljenosti
ter doloditev strokovnih in eti¢nih pravil, ki doloca-
jo dolznostno ravnanje medicinske sestre. Pri tem pa
ne smejo ostati prezrta sistemska ter $irSa vprasanja
obvladovanja ter zagotavljanja kakovosti in strokov-
nosti, upostevanja standardov, strokovnih ter drugih
pravil ter ustrezne organizacije dela v zdravstveni
organizaciji oziroma pri izvajalcu zdravstvene dejav-
nosti, na katera posameznik nima odlocilnega vpliva.

Abstract

Introduction: The nursing profession has evolved
considerably over the last three decades: home health
care, the use of more complex therapies and the
constant development of technology require the abili-
ty to take on greater responsibility of nurses. Purpo-
se: The purpose of this paper is to present the position
of legal theory and legal regulation and case law on

various forms of ethical, professional, compensatory
and criminal liability of nurses. Discussion: The case
law on disciplinary and criminal liability cited in the
article clearly shows that it exceeds the competencies
of nursing and midwifery providers, acts contrary to
professional rules and carries out activities for which
they either do not have the appropriate qualifications
or are not competent. However, it also raises an impor-
tant and complex question about the responsibility
of nurses in cases where professional instructions or
documents determining the conduct of duty are not
clear or are not taken into account by the health care
provider. Conclusion: In order to ensure professio-
nal, quality and safe medical treatment of patients and
at the same time protect the nurse from liability, it is
necessary to strictly comply with health legislation on
professional qualifications and professional and ethical
rules governing the nurse's duties. However, systemic
and broader issues of quality control and assuran-
ce and professionalism, compliance with standards,
professional and other rules and appropriate organiza-
tion of work in the health care organization or health
care provider, over which the individual has no decisi-
ve influence, must not be ignored.

Uvod

Poklic medicinske sestre se je v zadnjih treh desetletjih
precej razvil: zdravstvena oskrba na domu, uporaba
kompleksnejsih terapij in nenehen razvoj tehnologi-
je terjajo zmoznost prevzemanja vecje odgovornosti
medicinskih sester (Direktiva, 2013), v Sloveniji pa se
podobno kot v drugih evropskih drzavah srecujemo z
izzivi spremenjenih zdravstvenih potreb prebivalstva
zaradi dolgozive druzbe, povecevanja neenakosti v
zdravju, dragih zdravstvenih tehnologij, groznje zdrav-
ju in mobilnosti pacientov (Resolucija, 2016). Zahte-
ve po visji kakovosti, strokovnosti ter varnosti zdra-
vstvene obravnave ter zavedanje o pravicah pacientov
pred medicinske sestre ter druge zdravstvene delavce
postavljajo tudi vprasanja o njihovi odgovornosti v
primeru, ¢e omenjenih zahtev ne izpolnijo oziroma jih
z opustitvijo dolznostnega ravnanja krsijo.

Andrej Vojnovi¢, univ. dipl. prav., strokovna.vprasanja@zbornica-zveza.si
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Pravni temelji in razmejitev odgovornosti
v zdravstveni negi

Zakon o zdravstveni dejavnosti v 55. ¢lenu doloca, da
lahko zdravstveni delavec samostojno opravlja vsako
delo, za katero ima ustrezno izobrazbo in je zanj uspo-
sobljen ter ima na razpolago ustrezno opremo. Za
svoje delo prevzema eti¢no, strokovno, kazensko in
materialno odgovornost (Zakon, 2005).

V ospredju vprasanja odgovornosti zdravstvena zako-
nodaja ter pravna teorija izpostavljata osebno, poklicno
- deontolosko, disciplinsko, odskodninsko in kazensko
odgovornost. Poleg tega je pravna odgovornost zdra-
vstvenih delavcev odvisna tudi od materialnopravnih
dolo¢b zakonov in drugih aktov, ki to odgovornost
dolocajo, na drugi strani pa od dolo¢b procesnega
prava, ki dolocajo postopek ugotavljanja taksne odgo-
vornosti ter povezanosti teh pravnih dolo¢b z eti¢nimi
in strokovnimi medicinskimi standardi (Cerar, 2013).

Ce po posameznih pravnih strokovnjakih povzamemo
stalid¢a glede razlicnih oblik pravne odgovornosti
medicinske sestre, lahko ugotovimo, da je medicinska
sestra v dolocenem delu svojega poklicnega delovanja
vezana na navodila zdravnika in posamezna dela opra-
vlja pod nadzorstvom zdravnika (Selih, 1997; Filip¢ic,
2002).

Omenjena vezanost na zdravnikova navodila izhaja
iz dejstva, da je zdravnik v skladu z dolo¢ili Zakona o
zdravniski sluzbi temeljni odgovorni nosilec opravlja-
nja zdravstvene dejavnosti. Zdravniska sluzba med
drugim obsega pregled na prisotnost ali odsotnost
telesnih ali duSevnih bolezni, poskodb ali anomalij,
presojo stanja s pomocjo medicinsko-diagnosti¢nih
sredstev, zdravljenje, habilitacijo oziroma rehabilitaci-
jo, preprecevanje bolezni, vzgojo in svetovanje, skrb za
reproduktivno zdravje prebivalstva in drugo (Zakon,
2006).

Ko gre za dela, ki jih opravlja medicinska sestra pod
nadzorstvom zdravnika, morajo biti v tem razmer-
ju izpolnjene vse strokovne zahteve, na primer pisna
odreditev dolo¢enega opravila (Selih, 1997).

Zdravnik je odgovoren za zdravstveno oskrbo, hkrati
pa uposteva strokovnost in pooblastila sodelavcev, ki
s tem prevzemajo svoj delez strokovne odgovornosti.
Ob spostovanju strokovne hierarhije mora nenehno
potekati dvosmerna izmenjava informacij in izkusen;j.
Zdravnik, ki je odgovoren za vodenje zdravstvene
obravnave, odgovarja za vsebino navodil sodelavcem
in za posledice ali spore, ki bi nastali kot posledica
neprimernih navodil (Kodeks, 2016).

Protokol medpoklicne komunikacije med medicinski-
mi sestrami/babicami in zdravniki v primerih dvoma
o naroc¢enih ukrepih, ki ga je pripravila Zbornica zdra-
vstvene in babiske nege Slovenije — Zveza strokovnih
drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih
tehnikov Slovenije (v nadaljnjem besedilu Zborni-
ca — Zveza) v sodelovanju s predstavniki zdravniske
stroke, doloca sosledje korakov, ki omogocajo razja-
snitev nejasnosti oz. dvoma, ¢e v klini¢ni praksi pride
do nejasnosti v komunikaciji med medicinsko sestro/
babico in zdravnikom oz. do dvoma v narocene ukrepe
(Protokol, 2017).

Drugi del nalog medicinske sestre obsega samostoj-
no izvrSevanje njenih poklicnih nalog, torej podrocje
zdravstvene nege. V tem delu nastaja odgovornost
medicinske sestre na podlagi poklicnih pravil, ki obse-
gajo dolznost njenega delovanja. Krsitev ali neizpolni-
tev teh pravil je lahko osnova za ve¢ vrst odgovornosti
(Selih, 1997).

Pomen strokovnih ter eti¢nih pravil pri opravljanju
zdravstvene dejavnosti povzema tudi 45. ¢len Zako-
na o zdravstveni dejavnosti, ki doloca, da zdravstveni
delavci in zdravstveni sodelavci opravljajo zdravstveno
dejavnost v skladu s sprejeto zdravstveno doktrino in s
kodeksom medicinske deontologije oziroma z drugimi
strokovnimi in eti¢nimi kodeksi (Zakon, 2005).

Medicinska sestra ter drugi izvajalec zdravstvene in
babiske nege je tako odgovoren za izvajanje visoko
kakovostne in varne zdravstvene in babiske nege, skla-
dno s standardi in najbolj$imi praksami, za zagovor-
nistvo kakovostne in varne zdravstvene obravnave, za
nenehen profesionalni razvoj (Kramar, Azman, Vojno-
vi¢, 2018).

Pri opravljanju zdravstvene dejavnosti uposteva tudi
eti¢na nacela Kodeksa etike v zdravstveni negi in oskr-
bi Slovenije, ki predstavljajo vodilo pri oblikovanju
profesionalnih eti¢nih in moralnih stali$¢ ter vrednot,
podlago za eti¢no odlocanje, pomo¢ pri argumentira-
nju teh odlod¢itev ter omogocajo eti¢no refleksijo profe-
sionalnega dela (Kodeks, 2014).

Preverjanje upostevanja doktrin, standardov, protoko-
lov, smernic, navodil in drugih dokumentov v dejavno-
sti zdravstvene nege ter preverjanja delovanja v skladu
z eticnim kodeksom presoja tudi Zbornica — Zveza pri
izvajanju strokovnih nadzorov v dejavnosti zdravstve-
ne in babiske nege (Pravilnik, 2017).
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Strokovna odgovornost ter pomen
poklicnih kompetenc ter aktivnosti

v dejavnosti zdravstvene nege

Za zagotavljanje pravne varnosti medicinske sestre
pred odgovornostjo pa ni pomembna samo doloci-
tev strokovnih standardov, protokolov, smernic, ki
jih medicinska sestra uposteva pri svojem delu ter se
po njih ravna, ampak tudi dolocitev ter razmejitev
kompetenc in pristojnosti medicinske sestre kot nosil-
ke zdravstvene nege ter zdravnika kot nosilca zdra-
vstvene dejavnosti in drugih poklicnih skupin zdra-
vstvenih delavcev oziroma zdravstvenih sodelavcev ter
tudi razmejitev kompetenc in pristojnosti v dejavnosti
zdravstvene nege.

Kompetence izvajalcev zdravstvene nege ne pome-
nijo le nacina delitve dela med zaposlenimi v zdra-
vstveni negi, ampak so kljub nekaterim tezavam, ki
nastajajo pri njihovem spostovanju v praksi, varoval-
ka za varnost ne le pacientov, ampak tudi zaposlenih
(Vojnovi¢, 2014).

Kompetence in pristojnosti medicinske sestre na ravni
EU doloca Direktiva Evropskega parlamenta in Sveta
2005/36/ES z dne 7. septembra 2005 o priznavanju
poklicnih kvalifikacij (Direktiva, 2005), posodoblje-
no z Direktivo 2005/36/ES Evropskega parlamenta in
Sveta glede dokazil o formalnih kvalifikacijah in nazi-
vov programov usposabljanja (Direktiva, 2013).

Ustrezna implementacija omenjene direktive v drza-
vah clanicah EU omogoca na podlagi sistema avtoma-
ticnega priznavanja poklicnih kvalifikacij prosto giba-
nje strokovnjakov sedmih sektorskih poklicev v EU
(zdravniki, zobozdravniki, medicinske sestre za splos-
no zdravstveno nego, babice, farmacevti, veterinarji in
arhitekti). Za dejavnost zdravstvene in babiske nege pa
je pomembno predvsem to, da enotna definicija opre-
deljuje, kdo je medicinska sestra za splo$no zdravstve-
no nego v drzavah clanicah EU (AZman & Vojnovic,
2017).

Poklicne aktivnosti in kompetence zdravstvenih delav-
cev so v slovenski zdravstveni zakonodaji tako na
zakonski ravni urejene s splosnim pooblastilom v 62.
¢lenu Zakona o zdravstveni dejavnosti (Zakon, 2005),
na podrodju dejavnosti zdravstvene nege pa $e s preho-
dnimi dolod¢ili 38. ¢lena Zakona o spremembah in
dopolnitvah Zakona o zdravstveni dejavnosti - ZZDej
-K (Zakon, 2017), ki pooblas¢a Razsirjeni strokovni
kolegij za zdravstveno nego in Zbornico - Zvezo, da
na podlagi soglasja Ministrstva za zdravje sprejmejo
prenovljene poklicne aktivnosti in kompetence v zdra-
vstveni negi.

Odredba o seznamu poklicev v zdravstveni dejavno-
sti dolo¢a seznam poklicev zdravstvenih delavcev, ki
doloca poklicno kvalifikacijo, kompetence ter pristoj-
nosti 34 poklicev zdravstvenih delavcev in ki vkljucu-
je tudi izvajalce zdravstvene nege, ki so diplomirana
medicinska sestra, tehnik zdravstvene nege in bolnicar
-negovalec (Odredba, 2014).

Dokument Poklicne kompetence in aktivnosti izvajal-
cev v dejavnosti zdravstvene nege, sprejet 17. 5. 2019,
je oblikovan v skladu s posodobljeno direktivo EU
2013/55/EU, ki v ¢lenu 31 dopolni Direktivo 2005/36/
ES ter dolo¢a minimalne izobrazevalne zahteve medi-
cinskih sester za splo$no zdravstveno nego in vkljucuje
niz osmih kompetenc. Dokument izhaja izklju¢no iz
dejstva, kdo od izvajalcev dejavnosti zdravstvene nege
se je opisane poklicne kompetence in iz njih izhajajo-
¢e poklicne aktivnosti naudil v formalnem izobraze-
valnem sistemu in si s kontinuiranim profesionalnim
izobrazevanjem med poklicnim delom pridobil speci-
ficne poklicne kompetence, vezane na podrocje dela,
ki pa ne smejo posegati v kompetence visje ravni, in si
s tem pridobil pristojnost za samostojno in odgovorno
izvajanje poklicne dejavnosti v vsakodnevni klini¢ni
praksi (Prestor et al., 2019).

Razliéne oblike odgovornosti

Ravnanje v nasprotju z navodili zdravnika, ¢e gre za
podrocgje, kjer je medicinska sestra vezana na zdrav-
nikova navodila (npr. izvajanje diagnosti¢no-terapevt-
skih postopkov, aplikacija zdravila brez zdravniko-
vega predpisa zdravila), ravnanje v nasprotju s stro-
kovnimi ter eticnimi pravili na podroc¢ju zdravstvene
nege oziroma preseganje kompetenc je lahko podlaga
za ugotavljanje eti¢ne, disciplinske, odskodninske ali
kazenske odgovornosti medicinske sestre.

Na podlagi dolo¢il Zakona o delovnih razmerjih
mora delavec upostevati zahteve in navodila deloda-
jalca v zvezi z izpolnjevanjem pogodbenih in drugih
obveznosti iz delovnega razmerja. Delodajalec lahko
redno odpove pogodbo o zaposlitvi, e delavec dela ne
opravlja pravocasno, strokovno in kvalitetno (razlog
nesposobnosti), zaradi kr§enja pogodbene obveznosti
ali druge obveznosti iz delovnega razmerja (krivdni
razlog), izjemoma pa je mogoca tudi izredna odpoved
pogodbe o zaposlitvi (Zakon, 2013).

Navedenemu stali$¢u pritrjuje sodna praksa Visje-
ga delovnega in socialnega sodisca, ki je odlocilo, da
medicinska sestra nima pooblastila za samostojno
odlocanje o oskrbi pacientov ter posameznih aktivno-
sti, v konkretnem primeru odstranitev odmrlega tkiva
pri pacientki v ambulanti, brez posvetovanja zdravnika
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ne sme storiti, saj stori hujso krsitev delovnih obvezno-
sti (VDS sodba Pdp 668/98).

Obligacijski zakonik vzpostavlja pravno podlago za
odskodninsko odgovornost medicinske sestre. Do
odskodnine je oskodovanec upravicen le, ¢e dokaze
obstoj vseh predpostavk odskodninske odgovornosti,
ki so: protipravnost ravnanja, nastanek skode, vzrocna
zveza med protipravnim ravnanjem in nastalo $kodo
ter krivda (Zakonik, 2007).

Tisto ravnanje medicinske sestre, ki je bilo osno-
va za njeno odskodninsko odgovornost, je lahko
tudi razlog za ugotavljanje kazenske odgovornosti in
zacetek kazenskega postopka zaradi storitve doloce-
nega kaznivega dejanja (Filip&i¢, 2002). Ce je zaradi
nestrokovnega ravnanja medicinske sestre pacientu
povzrocena $koda, ta odgovarja civilno, v primeru
vseh znakov kaznivega dejanja pa lahko tudi za najpo-
gostejse kaznivo dejanje zoper ¢lovekovo zdravje, to je
kaznivo dejanje malomarnega zdravljenja in opravlja-
nja zdravilske dejavnosti iz drugega odstavka 179.
¢lena Kazenskega zakonika (Kazenski zakonik, 2012).

Preseganje kompetenc in ravnanje v nasprotju s stro-
kovnimi pravili je kazensko sodi$ce ugotovilo tudi v
primeru babice, obsojene za kaznivo dejanje malo-
marnega zdravljenja, ki je samostojno odlocala o
pospesevanju poroda, kar je bilo v nasprotju z naceli
veljavne doktrine in dobro klini¢no prakso (VSL sodba
IT Kp 53934/2010), ter v primeru obsojene zdravstve-
ne tehnice in zdravstvenega tehnika, ki nista ravnala
v skladu s svojo poklicno dolznostjo, saj je paciente
z neurejenim zdravstvenim zavarovanjem dopustno
opozoriti glede samoplacnistva in ga napotiti k uredi-
tvi zavarovanja $ele po tem, ko bi zdravnik (ne medi-
cinska sestra ali zdravstveni tehnik) odlo¢il, ali je treba
opraviti sprejem (Premel¢, 2013).

Poleg tega se je sodna praksa postavila na stalidce, da
v medicini pri prenosu del in nalog od osebe z visjo
medicinsko izobrazbo na osebo z nizjo medicinsko
izobrazbo ostaja odgovorna oseba tista, ki je nalo-
go prepustila osebi z nizjo izobrazbo. V kazenskem
postopku, v katerem je bila medicinska sestra spozna-
na za krivo storitve kaznivega dejanja malomarnega
zdravljenja, je sodisce odlocilo, da je bila medicinska
sestra, zaposlena v Centru za usposabljanje in varstvo,
odgovorna za pripravo in dajanje zdravil varovancu.
Ker je medicinska sestra svojo dolznost dajati zdravila
varovancem prepustila varuhinji, bi morala poskrbeti,
da varovanec v njeni prisotnosti zauzije zdravila (VSL
sodba I Kp 1659/2006).

Odgovornost v anesteziji

Medicinska sestra pri anesteziji sodeluje z ostalim
osebjem v multidisciplinarnem timu (zdravnik aneste-
ziolog, kirurg, tehnik zdravstvene nege, operacijska
medicinska sestra, radioloski inzenir). Pri tem uposte-
va celostni pristop k obravnavi bolnika, zagotavlja
varnost bolnika in sodeluje pri uvajanju standardov
kakovosti (Repinc & Novak, 2009).

Evropska Studija o sestavi anestezioloskih timov
opozarja na heterogenost in razlicnost pristopov, pri
cemer prevladujeta dva modela: medicinske sestre
v anesteziologiji, ki lahko vzdrZujejo anestezijo brez
neposrednega nadzora anesteziologa, in medicinske
sestre, ki asistirajo pri posebnih postopkih pod nadzo-
rom anesteziologa ter ne morejo samostojno spremlja-
ti pacienta ter vzdrzevati anestezije (Meeusen et al.,
2010).

Medicinska sestra v anesteziji in intenzivni terapiji
mora pri obravnavi pacientov v veliki meri sodelova-
ti z zdravnikom. Vkljucena je v pripravo, izvedbo in
vrednotenje diagnosti¢no-terapevtskega programa
zdravljenja. Poznati in upoS$tevati mora strokovna
nacela, smernice, protokole in standarde, ki pacientu
zagotavljajo najvi$jo mozno raven varnosti in kako-
vosti. Priprava pred posegom poteka po standardnih
korakih, ki vkljuc¢ujejo preverjanje narocila, pripravo
pripomockov in zdravil ter standardne higienske ukre-
pe. Priprava in aplikacija zdravil sta odgovorni pristoj-
nosti medicinske sestre, ki jih izvaja po zdravnikovem
predpisu in ob upostevanju nacela »10P«. Prav tako je
medicinska sestra odgovorna tudi za ustrezno pripravo
prostora, kjer se poseg opravlja, ter za varno in pravil-
no uporabo nadzorne in merilne opreme (Karadzic¢ et
al,, 2015).

Zavprasanje odgovornosti medicinskih sester vaneste-
ziji veljajo splodna nacela in pravila o odgovornosti,
ki veljajo za medicinske sestre na drugih podro¢jih v
dejavnosti zdravstvene nege, ¢eprav je v primerjavi z
drugimi podrodji znacilno, da vecino aktivnosti izve-
de po navodilih in pod nadzorom zdravnika ter glede
na kompleksnost zdravstvene obravnave terja dodatno
strokovno usposobljenost s tega podrodja.

Razprava

Pacienti imajo v skladu z dolo¢ili Zakona o pacien-
tovih pravicah pravico do zdravstvene obravnave, ki
dosledno dosega izide zdravljenja, ki so primerljivi s
standardi ali najbolj$imi praksami, ob upostevanju
temeljnih nacel kakovosti, kot so uspes$nost, varnost,
pravocasnost, kontinuiteta, ucinkovitost, enakoprav-
nost in osredotocenje na pacienta. To je mogoce zago-
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tavljati samo v primeru, ¢e so medicinske sestre in
drugi zdravstveni delavci, ki so vklju¢eni v zdravstveno
obravnavo pacienta, ustrezno strokovno usposobljeni
ter upostevajo razmejitev poklicnih aktivnosti in stan-
darde, protokole ter druga strokovna in eti¢na pravila,
v skladu s katerimi so dolzni postopati (Zakon, 2008).

Pravna teorija sicer jasno razlikuje med poklicnimi
aktivnostmi, ki jih medicinska sestra izvaja po navo-
dilu oziroma pod nadzorom zdravnika, ter strokov-
nim podrocjem zdravstvene nege, kjer ima medicinska
sestra tudi na podlagi evropskih sektorskih direktiv
kompetence in pristojnosti samostojno ugotoviti,
kaksna zdravstvena nega je potrebna, nacrtovati, orga-
nizirati in izvajati zdravstveno nego pri pacientu, ima
sposobnost samostojno zagotavljati kakovost zdra-
vstvene nege in jo ocenjevati ter sposobnost oceniti
kakovost zdravstvene nege zaradi izboljSanja svoje
poklicne prakse (Direktiva, 2013).

V prispevku navedena sodna praksa o disciplinski ter
kazenski odgovornosti sicer jasno izkazuje presega-
nje kompetenc izvajalcev zdravstvene in babiske nege,
ravnanje v nasprotju s strokovnimi pravili ter izvajanje
aktivnosti, za katere bodisi nimajo ustrezne kvalifika-
cije ali niso kompetentni.

Kazenski postopek, v katerem je bila dezurna zdrav-
nica obsojena za kaznivo dejanje malomarnega zdrav-
ljena, pa vsaj posredno zastavlja tudi pomembno ter
kompleksno vprasanje o odgovornosti medicinskih
sester v primerih, ko zdravnikova navodila niso jasna
in natancna, ko so standardi negovalnih intervencij pri
izvajalcu zdravstvene dejavnosti presplo$ni in pomanj-
Kkljivi ter se v praksi dosledno ne uporabljajo, medi-
cinske sestre pa se ravnajo po ustnih navodilih. Visje
sodisce se je v navedenem kazenskem postopku mora-
lo izre¢i tudi o pritozbi obdolzene zdravnice v delu, ko
je navajala, da so medicinske sestre opustile dolzno-
stno ravnanje, a je sodi$¢e omenjene ocitke zavrnilo,
pri tem pa svojo odlocitev utemeljevalo na ugotovitvah
izrednega strokovnega nadzora o zdravstveni obravna-
vi otroka, ki ga je opravila Zbornica - Zveza.

Sodisce je na podlagi ugotovitev strokovnega nadzo-
ra ter drugih izvedenih dokazov ugotovilo, da stan-
dard negovalne intervencije predstavlja zapis teorije
in prakse, priporocila ravnanja, ki so veljala tudi v
UKC Maribor, a izvedeni dokazi so pokazali, da delo
na kliniki ni bilo ustrezno organizirano ter da so bile
ugotovljene Stevilne nepravilnosti v vodenju in orga-
nizaciji, medicinske sestre pa zaradi tega niso mogle
delati po sodobnih strokovnih in organizacijskih nace-
lih, ker jih niso poznale in na oddelku niso bila uvede-
na in ne spremljana.

Poleg standarda negovalne intervencije je bil v zavodu
sprejet $e standard negovalne intervencije, spremlja-
nja, izlo¢anja in odvajanja pri hospitaliziranem otroku,
oba standarda pa sta bila presplo$na, ko gre za opazo-
vanje in nadzor otrok z dehidracijo. UKC Maribor je
Sele po izvedenem izrednem strokovnem nadzoru
predlagal opozorilni sistem za ocenjevanje ogrozenos-
ti pacientov ter negovalni standard za opazovanje in
nadzor otrok z dehidracijo, ki ga do tega dogodka ni
bilo. Po mnenju sodi$¢a bi dezurna zdravnica morala
glede na dejavnike tveganja Se bolj skrbno dati jasna
navodila medicinskim sestram glede spremljanja vital-
nih znakov otroka in ravnanja v primeru poslab$anja
zdravstvenega stanja (VSM Sodba IV Kp 52609/2010).

Sklep

Za zagotavljanje strokovne, kakovostne in varne
zdravstvene obravnave pacientov ter obenem varstvo
medicinske sestre pred odgovornostjo je nujno dosle-
dno upostevanje zdravstvene zakonodaje o poklicnih
ter strokovnih kvalifikacijah in strokovni usposoblje-
nosti ter dolocitev strokovnih in eti¢nih pravil, ki dolo-
¢ajo dolznostno ravnanje medicinske sestre. Pri tem
pa ne smejo ostati prezrta sistemska ter $irSa vprasanja
obvladovanja in zagotavljanja kakovosti ter strokov-
nosti, upostevanja standardov, strokovnih ter drugih
pravil ter ustrezne organizacije dela v zdravstveni
organizaciji oziroma pri izvajalcu zdravstvene dejav-
nosti, na katera posameznik nima odlocilnega vpliva.
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Vioga medicinske sestre pri endoskopiji otroka v anesteziji

The nurse's role in endosopy in children under anaesthesia

Vesna Turnsek, dipl. m. s., Gordana Rudelic, dipl. m. s.

Izvlecek

V zadnjih letih je na podrodju pediatri¢ne gastroen-
terologije prislo do velikega napredka. V prispevku
predstavljamo endoskopijo otroka v anesteziji, pripra-
vo otroka nanjo, izvedbo in vlogo medicinske sestre.

Na Kliniki za pediatrijo UKC Maribor najpogosteje
opravljamo ezofagogastroduodenoskopije in kolo-
noskopije. Kolonoskopije zadnjih deset let opravlja-
mo v splosni anesteziji. Ezofagogastroduodenoskopijo
opravljamo pri otrocih do desetega leta starosti v seda-
ciji, v nekaterih primerih pa tudi v anesteziji.

Kljuc¢ne besede: otrok, medicinska sestra, endoskopija

Abstract

In the last couple of years, great progress has been made
in the field of pediatric gastroenterology. In this article,
we present endoscopy on children in anaesthesia, the
necessary preparations for it and the role a pediatric
nurse has in the procedure.

At the Clinic for pediatric care at the UKC Maribor
the most commonly performed procedures include
ezofagogastroduodenoskopy and colonoscopy. Since
last ten years all colonoscopies are performed under
general anaesthesia. Ezofagogastroduodenoskopies are
performed on children under the age of ten in sedati-
on, in some cases even anaesthesia.

Keywords: child, nurse, endoscopy

Uvod

Endoskopija je diagnosti¢no terapevtska metoda ogle-
dovanja notranje povrsine votlih organov, ki so dosto-
pni s telesne povrsine skozi telesne odprtine s pomoc-
jo videoendoskopa, ki je dolga upogljiva cev s hladno
svetlobo na koncu in je prikljucen na video kamero.
Endoskop se upravlja s kontrolno glavo. Omogoca
tudi odvzem materiala za preiskave in dolo¢ene oblike
zdravljenja (Turk, 2014).

Endoskopske preiskave opravljajo ustrezno usposob-
ljeni strokovnjaki s specialnimi znanji iz endoskopi-
je v otroku prijaznem okolju. Prostor, kjer izvajamo
endoskopijo pri otrocih, naj bo opremljen s slikami in
igracami, da se otrok pred posegom ¢im bolje pocuti.
Osebje, ki sodeluje pri posegu, torej zdravniki gastro-
enterologi, medicinske sestre in zdravstveni tehniki, so
ves$c¢i komunikacije z otroki (Orel, 2017).

Z uvajanjem sodobne zdravstvene nege na podrocju
endoskopskih posegov se dviga kakovost zdravstvene
nege. Uvajajo se standardi, zdravstvena dokumentaci-
ja, spremlja se odnos do otrok. Otroci in njihovi starsi
so obravnavani individualno in so primerno informi-
rani (Kunst, 2004).

Endoskopija je za otroka zelo neprijetna in boleca prei-
skava, zato je zelo pomembno, da otroku in njegovim
starSem razlozimo potek preiskave in pripravo nanjo.
Medicinska sestra ima veliko vlogo pri spremlja-
nju otroka med preiskavo, saj ga spremlja od zacetka
do konca. Pred preiskavo star$i podpisejo potrebna
soglasja (Turk, 2014).

Ezofagogastroduodenoskopija

Ezofagogastroduodenoskopija (EGDS) je endoskop-
ska preiskava zgornjih prebavil, ki omogoca pogled
vzdolz poziralnika, Zelodca in zacetnega dela ozkega
crevesa, ki se imenuje dvanajstnik (Hekic, 2006).

Indikacije za EGDS so diagnosti¢ne in terapevtske:

o krvavitve iz prebavil,

« Dbolecine v trebuhu s sumom na organsko bolezen,

» motnje poziranja,

« ponavljajoce se bruhanje zaradi nejasnega vzroka,

o zauzitje jedkih snovi,

« hujsanje, slabo pridobivanje telesne teze,

« sum na gastrointestinalno alergijo,

« sum na ezofagealno refluksno bolezen ali sledenje
Barrettovega poziralnika,
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« bolezni, ki za diagnosticiranje zahtevajo biopsijske
vzorce sluznic prebavil,

o Sirjenje zozZitev,

 odstranjevanje zauzitih tujkov,

« sum na vnetje sluznice,

« skleroterapija (Gershman, 2012).

Mozni zapleti pri EGDS:

« zastoj dihanja,

« padec saturacije,

« moznost samoposkodbe,
e aspiracija,

o krvavitve iz prebavil.

Kolonoskopija

Predstavlja preiskavo Sirokega crevesa in konc¢nega
dela ozkega crevesa. Pred preiskavo opravi zdravnik
rektalni pregled. Namen medicinsko tehni¢nega pose-
ga je diagnosti¢ni in terapevtski (Hekic, 2006).

Indikacije za kolonoskopijo so:

o krvavitve iz ¢revesa,

« nejasna kroni¢na driska,

o sum ali potrditev kroni¢no vnetne ¢revesne bolez-
ni,

« patologki izvid racunalniSke tomografije (CT),

o druzinska anamneza polipov,

« terapevtske indikacije (odstranjevanje polipov,
sklerozacija) (Gershman, 2012).

Mozni zapleti pri kolonoskopiji:

o krvavitev,

« perforacija Crevesja,

« bolecine,

« slabosti,

 bruhanje,

 sréna aritmija,

« motnje elektrolitskega ravnovesja.

Naloge medicinske sestre v endoskopiji
Izurjena medicinska sestra je klju¢ uspesne pediatricne
endoskopske ekipe. Imeti mora znanja, kot so:

o komunikacija s starsi in otrokom,
« spretnost pri nastavitvi intravenoznega kanala,

 priprava monitoringa in izbira pravih pripomockov
za monitoriranje otroka in opreme za predihavanje,

 znati mora izbrati in pripraviti ustrezen endoskop
in pripomocke, ki jih potrebujemo pri endoskopiji,
in nuditi pomo¢ pri izvedbi,

« opazovanja med sedacijo, posegom in med prebu-
janjem,

o pravilen odvzem, shranjevanje in odposiljanje
bioptov,

 (iScenje in dezinfekcija endoskopov in delovnega
okolja,

 vzdrzevanje nadzora kakovosti (Gershman, 2012).

Zdravstvena nega in priprava otrok na
endoskopijo v anesteziji

Sedem do deset dni pred preiskavo mora otrok prene-
hati uzivati zdravila, kot so antacidi, zaviralci protonske
¢rpalke in blokatorji H2 receptorjev. Za izvedbo prei-
skave mora biti zdrav.

Sprejem otroka na Kliniko za pediatrijo:

Otrok pride na sprejem en dan pred posegom. Opra-
vimo sprejem otroka, ki ga namestimo v sobo. Nato
ga stehtamo, izmerimo telesno visino, izmerimo vital-
ne funkcije, vzamemo negovalno anamnezo. Otro-
ka pregleda zdravnik in se z njim in njegovimi starsi
pogovori o posegu. Medicinska sestra ponovno otroku
in star§em razlozi postopek priprav na poseg in odgo-
vori na vprasanja, ki jih postavijo starsi in otrok. Starsi
podpisejo ustrezno dokumentacijo, ki je potrebna za
poseg (soglasje za endoskopijo in soglasje za anestezi-
jo). Ce je otrok star 18 let ali ve¢, podpise dokumenta-
cijo sam. Sledi odvzem krvi (za laboratorijske preiska-
ve), ki jo predpise zdravnik.

Kadar ima otrok v anesteziji le EGDS:

Lahko odide in se naslednje jutro vrne tes¢ za preiska-
vo. Otrok mora biti teS¢ $est ur, manjsi otrok (dojen ali
hranjen po steklenicki) pa stiri ure pred samo aneste-
zijo in preiskavo. Naslednji dan otroka namestimo v
bolni$ni¢no sobo, ga ustrezno oble¢emo ali podamo
navodila ter vzpostavimo Zilni dostop.

Pricetek fizi¢ne priprave otroka na kolo-
noskopijo:

Otroku odvzamemo kri ter vzpostavimo Zilni dostop.
Po zdravnikovem dokon¢nem soglasju prejme otrok za
kosilo (ob 12.00) cisto juho. Nato mu predamo bolni-
$ni¢no pizamo in ga napotimo v kopalnico, da se uredi.
Med 13. in 14. uro popije predpisano koli¢ino sirupa
za odvajanje. Popoldan (med 14. in 15. uro) dobi 4-6
1 Donata Mg (odvisno od otrokove teze), ki ga mora
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popiti v ¢im krajsem casu. V kolikor otrok ne prenasa
taks$nega ci$cenja in bruha, je enak nacin ¢isc¢enja po
nazogastri¢ni sondi, ki mu jo vstavimo po dogovoru
z zdravnikom. V tem primeru vsako minuto preko
sonde doziramo 20-30 ml tekocine ali 1,2-1,8 I na uro.
Zveler (med 18. in 19. uro) otrok preostanek izloce-
nega blata pokaze zdravstvenemu osebju. Ce je vidno
prisotno Se kar dosti gostega blata, medicinska sestra
obvesti zdravnika. Po zdravnikovem narocilu se izvede
$e klizma, ki jo pripravimo sami (mesanica 0,9% NaCl
in glicerola ali parafinskega olja). Od 22. ure dalje otro-
ku tece predpisana elektrolitska mesanica. Od polnoci
mora biti tes¢ za poseg, ki se opravi naslednje jutro.

Zdravstvena nega otrok med anestezijo
Na oddelku, v njegovi sobi dobi otrok predpisano
premedikacijo (predpiSe jo zdravnik anesteziolog).
V prostorih za endoskopijo otroka pric¢akata ekipa za
endoskopijo in ekipa za anestezijo. Z otrokom se pogo-
vorimo na nacin, ki je primeren za njegovo starost, saj
je prestraden, ker je pridel v novo okolje in na preiskavo,
ki je ne pozna. Ekipa za anestezijo otroka prikljuci na
monitoring, uspava, intubira in nato spremlja njegove
zivljenjske znake. Ekipa za endoskopijo pa izvede pre-
iskavo. Ves cas otroka opazujemo. Po koncani pre
iskavi otroka pricne ekipa za anestezijo prebujati. Na
oddelek ga vrnemo, ko je vitalno stabilen in ko smisel-
no reagira.

Endoskopska medicinska sestra ima ve¢ nalog. Pred
posegom pripravi prostor, pripomocke, ki jih bomo
potrebovali, in otroka. Med posegom ves ¢as opazuje
otroka in skrbi za njegovo varnost, asistira pri pose-
gu in uredi otroka po posegu ter ga premesti nazaj na
oddelek in ga preda oddel¢ni medicinski sestri, poskr-
bi za vzorce, ki so bili odvzeti, in jih odposlje na pravi-
len nacin s pravilno dokumentacijo. Na koncu o¢isti in
uredi pripomocke in prostor.

Zdravstvena nega otrok po anesteziji

Na oddelku je monitoriran in lezi na boku, dokler ni
popolnoma zbujen. Po posegu so mozni stranski ucin-
ki posega in anestezije. Najveckrat so to siljenje na
bruhanje, bruhanje, bole¢ine in napenjanje. Medicin-
ska sestra mu pomaga, kadar nastopijo nezeleni ucin-
ki. Ob slabosti mu, po zdravnikovem narocilu, apli-
cira zdravilo proti slabosti. Kadar bruha, ga namesti
v ustrezen polozaj in mu ob tem pomaga ter aplicira
zdravilo proti bruhanju (po zdravnikovem narocilu).
Prav tako mu ob prisotnosti bolec¢in pomaga z name-
stitvijo v ustrezen polozaj in analgetiki, ki jih predpise
zdravnik.

Otrok po posegu ne sme jesti in piti $e eno do dve uri,

dokler se mu ne povrne poziralni refleks oz. ni popol-
noma pri zavesti. Vstajati pri¢ne prav tako, ko je pri
zavesti in stabilen. Prvo vstajanje po anesteziji mora
biti s pomocjo in pod nadzorom medicinske sestre.

Zakljuéek

Preiskava in sama anestezija je za otroka neprijetna.
Da bo anestezija pri otroku dobro izvedena, je potreb-
na dobra psihi¢na in fizi¢na priprava otroka in njego-
vih star§ev. Vloga medicinske sestre v endoskopiji
zahteva specifi¢na znanja s podrocja zdravstvene nege,
zdravstvene vzgoje in psihosocialne podpore otroku in
starSem. Omenjene vloge se prepletajo in dopolnjujejo,
zato je medicinska sestra pomemben ¢lan strokovnega
tima. Endoskopska sestra pozna eti¢na nacela, stan-
darde, predvsem pa pravice otrok, da lahko na svojem
podrocju deluje profesionalno, saj s tem dviguje kako-
vost zdravstvene nege in otroku zagotavlja obcutek
varnosti. V ospredje mora postaviti otroka kot veliko
celoto, sestavljeno iz mnogih majhnih delcev. Ti delci
so otrokove potrebe in tezave, ki jih je potrebno odkriti
in se z njimi soociti.
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Sedacija pri bronhoskopiji

Sedation at bronchoscopy

Martina Kosnik, dipl. m. s., Marusa Zebaljec, dipl. m. s., Marija Petrinec Primozic, dipl. m. s.,
Slavica Mohoric, dipl. m. s.

Izvlecek

Bronhoskopija je invazivna preiskava plju¢, bolniki so v
veliki meri pred preiskavo prestraseni. Bojijo se pred-
vsem bolecine in tezav z dihanjem. Z lokalno anestezi-
jo omilimo del neprijetnosti, vendar pa prestrasenost,
drazenje na kaselj in obcutek tezkega dihanja ostanejo.
S sedacijo bolniku omogocimo lazji potek preiskave,
amnezijo, dosezemo boljse sodelovanje ter vecje zado-
voljstvo bolnikov. Uporaba sedacije pa zahteva timski
pristop in dodaten nadzor za varen potek.

Klju¢ne besede: lokalna
bronhoskopija

sedacija, anestezija,

Abstract

Bronchoscopy is an invasive examination of the lungs
and patients are largely frightened before the exami-
nation. They are mainly afraid of pain and breathing
problems. Local anesthesia alleviates some of the
discomfort, but the fright, coughing irritation and
feeling of shortness of breath remain. By sedation,
we enable the patient to have an easier examination,
amnesia and achieve better cooperation and grea-
ter patient satisfaction. The use of sedation, however,
requires a team approach and additional supervision
for a safe course.

Keywords: sedation, local anaesthesia, bronchoscopy

Uvod

Bronhoskopija je endoskopska tehnika za vizualizaci-
jo notranjosti dihalnih poti, ki se izvaja z diagnostic-
nim in terapevtskim namenom. Ta preiskava zahteva
posebno tehni¢no natan¢nost, saj imata tako anestezi-
olog kot bronhoskopist isti delovni prostor, to je dihal-
no pot (Chadha et al., 2015).

Bronhoskopija velja za tezko preiskavo, bolniki so
pred njo prestraseni. Bojijo se bolecine ter nezmoz-
nosti dihanja. Ceprav z lokalno anestezijo omilimo del
neprijetnosti, prestraSenost in obcutek otezenega diha-
nja ostaneta. Bolniki pogosto tezko nadzirajo kaselj,

predvsem aktualni kadilci in tisti, pri katerih je med
biopsijami prislo do krvavitve v bronhialni sistem.
Obcutek dusenja skoraj brez izjeme spremlja bolnike
s slabo plju¢no funkcijo, kljub temu, da imajo ves ¢as
preiskave zadovoljivo zasi¢enost hemoglobina s kisi-
kom. S sedacijo med bronhoskopijo bolniku omogoci-
mo lazji potek preiskave (Rozman et al., 2012).

V raziskavi O zadovoljstvu bolnikov med bronhosko-
pijo, ki je bila izvedena Ze leta 2012 na Oddelku za
endoskopijo dihal in prebavil na Kliniki Golnik, je bilo
ugotovljeno, da si je vecina bolnikov (69,2 %) Zelela,
da se preiskava izvede v sedaciji (Petrinec Primozic et
al,, 2012).

Rezultati raziskave pri bolnikih, ki so imeli izvedeni
dve bronhoskopiji (eno samo v lokalni anesteziji in
drugo v sedaciji), nam pokazejo, da so bolniki bolj
zadovoljni, ce je preiskava narejena v zmerni sedaciji.
Vecina bi zelela, e bi potrebovali ponovno preiskavo,
da je ta izvedena v sedaciji (Petrinec Primozic¢ et al.,
2013).

Uporaba sedacije med bronhoskopijo je zazelena,
saj ublazi strah pred preiskavo, blazi vznemirjenost,
neudobje med preiskavo, zmanjsuje obcutek dusenja in
kaglja, izboljsuje sodelovanje bolnikov, povzroc¢i amne-
zijo za dogodke med preiskavo in pripelje do vecjega
zadovoljstva bolnikov (Petrinec Primozic et al., 2013)

Lokalna anestezija med bronhoskopijo
Lokalna anestezija je bila temeljna metoda za zago-
tavljanje olajsanja in ublazitev refleksa kaslja med
bronhoskopijo. V preteklosti so se uporabljali lidokain,
tetrakain, benzokain in kokain, najbolj priljubljen je
bil lidokain (Perry, 1978). American College of Chest
Physicians predlaga, da je lidokain najprimernej-
$e topicno anesteticno sredstvo izbire zaradi njegove
kratke razpolovne dobe in ugodnega nabora stranskih
ucinkov (Wahidi et al.,2011).

Skozi cas se je spreminjal nacin aplikacije lokalne

Martina Kognik, dipl. m. s., Maruga Zebaljec, dipl. m. s., Marija Petrinec Primozi¢, dipl. m. s., Slavica Mohori¢, dipl. m. s., martina.kosnik@klinika-golnik.si
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anestezije. Lidokain za anestezijo sluznice dihalnih
poti med bronhoskopijo se lahko daje na razli¢ne naci-
ne: skozi delovni kanal bronhoskopa, transkrikoidno
ali v inhalacijah. Trillerjeva s sodelavci je v raziskavi
ugotovila, da je transkrikoidna anestezija za bolnika
ugodnejsa, saj se porabi manj dodatnega anestetika
(Triller et al., 2001).

Dodatne raziskave so pokazale ugodno uporabo
dvoodstotnega nosnega lidokainskega gela in enoo-
dstotnega lidokaina v obliki razprsila za optimalno
ublazitev refleksa kaslja (Kaur et al., 2015).

Prakse izvajanja bronhoskopije v svetu so razli¢ne.
Doloceni centri brez izjeme opravljajo preiskave v
splo$ni anesteziji z intubacijo in ventiliranjem bolnika,
medtem ko drugi delajo le v lokalni anesteziji. Vec¢ina
je nekje vmes in uporabljajo sedacijo.

Bronhoskopije na Kliniki Golnik

Klinika Golnik sledi novostim na podrocju diagno-
stike in zdravljenja plju¢nih bolezni. Pri invazivnih
posegih Zelimo bolnikom nuditi ¢im vecje udobje.
V Kliniki Golnik se je leta 2012 bronhoskopskemu
timu pridruzila anesteziologinja, ki izvaja sedacijo/
anestezijo med bronhoskopijo in vrsi nadzor bolni-
ka med izvedbo bronhoskopije. Vec¢ino diagnosti¢nih
bronhoskopij z upogljivim bronhoskopom izvedemo
v zmerni do globoki sedaciji. Bronhoskopije s togim
bronhoskopom in interventne bronhoskopije izvaja-
mo v splo$ni anesteziji z jet ventilatorjem. Pred letom
2012 so se skoraj vse bronhoskopije v Kliniki Golnik
opravljale v lokalni anesteziji.

Diagnosti¢no bronhoskopijo z upogljivim bronhosko-
pom opravimo pri sumu na plju¢nega raka, pri
ponavljajocih se plju¢nicah v istem predelu plju¢, pri
atelektazah, hemoptizah, kroni¢nem kaslju ali kaslju
spremenjenega znacaja, pri stridorju ali monofonem
piskanju, pri difuznih intersticijskih plju¢nih spre-
membah in pri poskodbah dihalnih poti. Diagnosti¢ni
postopek pri centralnih tumorjih je obicajno bron-
hialna biopsija. Pri potencialno operabilnih tumor-
jih opravimo tudi bronhoskopsko igelno aspiracijo
povecanih bezgavk zaradi ocene razirjenosti bolezni
(staging). Bezgavke, ki se dotikajo centralnih dihalnih
poti, punktiramo pod nadzorom endobronhialnega
ultrazvoka (EBUZ). Pri perifernih plju¢nih tumorjih
opravimo transbronhialno biopsijo, perbronhialno
punkcijo, krtacenje pod nadzorom rentgena ali EBUZ
(Triller, 2013).

Sedacija in analgezija za diagnosti¢ne in terapevtske
posege je tehnika, ki z uporabo sedativov in/ali anal-

getikov omogoca ucinkovitejso izvedbo diagnosti¢nih
in/ali terapevtskih posegov ob natan¢nem spremljanju
pacienta za odkrivanje nezelenih dogodkov oz. zaple-
tov. Stevilni pacienti ob invazivnih in bole¢ih pose-
gih vse pogosteje zahtevajo lajsanje strahu, neugodja
in bole¢in med posegi. Poleg tega Stevilni neboleci
posegi ne bi bili izvedljivi pri otrocih in nesodelujocih
odraslih (posegi, ki zahtevajo popolno mirovanje). V
preteklosti se je tehnika nepravilno imenovala sedaci-
ja ob ohranjeni zavesti, sedacija sama po sebi namre¢
zmanjsa stopnjo zavesti. Kljub zmanjsani stopnji zaves-
ti pa dobra tehnika proceduralne sedacije in analgezije
(PSA) ohranja odprto dihalno pot in spontano dihanje
(Poredos, 2021).

Med bronhoskopijo v Kliniki Golnik za sedaciji
uporabljamo naslednja zdravila: propofol, midazolam,
opioide (fentanil) in zdravila za izni¢enje ucinka.

Propofol: Najpogosteje uporabljeno zdravilo je propo-
fol zaradi hitrega nastopa ucinka, predvidljivega traja-
nja delovanja in kratkega razpolovnega casa, tudi ob
daljsi infuziji. Kombinira se ga z opioidi s posledi¢nim
mocnim sinergisticnim sedativnim in analgeti¢nim
ucinkom. Zaradi pomembne respiratorne in hemodi-
namske nestabilnosti teh zdravil je potrebno natanc¢no
titriranje. Midazolam: Med benzodiazepini je najpo-
gosteje uporabljen midazolam zaradi hitrega nastopa
delovanja (30-60 s); zaradi najvecjega uc¢inka komaj
po 13 min in daljSega razpolovnega casa ter ozke-
ga terapevtskega indeksa pa je potrebna previdnost
pri njegovi uporabi, predvsem pri starejsih. Opioidi:
Potrebni so kot aditivi pri bolecih posegih, pri ¢emer se
uporabljajo fentanil, alfentanil in remifentanil, pone-
kod tudi morfyj, piritramid in buprenorfin. Zdravila za
izni¢enje uc¢inka midazolama in opioidov: flumazenil
in nalokson. V postev pridejo ob depresiji dihanja in
prekomerni sedaciji, predvsem pri pacientih s tezavno
dihalno potjo in/ali tezavnim predihavanjem. Po daja-
nju teh zdravil je potrebno dovolj dolgo opazovanje, da
ne pride do povratka kardiorespiratorne depresije po
izzvenetju njihovega ucinka (Poredo$, 2021).

Zapleti zaradi sedacije

Dejavniki tveganja za nastanek zapletov med sedacijo
vkljucujejo vrsto, odmerek in nacin dajanja sedativov/
analgetikov, kot tudi starost bolnika in njegove sprem-
ljajoce bolezni.

Zapleti zmerne in globoke sedacije so najpogosteje v
povezavi s sr¢no-zilnim in dihalnim sistemom. Najpo-
gosteje so blagi do zmerni in jih v vecini primerov
lahko prepre¢imo s skrbnim pregledom in pripravo
pred samim posegom v sedaciji, ustreznim spremlja-
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njem zivljenjskih funkcij (monitoringom) in potrebno
podporo (vzdrzevanje odprte dihalne poti, vzdrzeva-
nje krvnega tlaka) med in po posegu v sedaciji. Osebje,
ki sodeluje pri izvajanju sedacije, mora biti usposoblje-
no te zaplete tudi ustrezno zdraviti.

Po rezultatih velike prospektivne raziskave o zaple-
tih sedacije pri endoskopijah se hujsi zapleti (major
complications) pojavijo pri 1/10.000 posegov/sedacij.
Vecina nezelenih ucinkov, kot so hipoksemija, hipo-
tenzija in apneja, med endoskopijo nastane zaradi
sedacije. Zavora dihanja je najpogosteje posledica
vi§jih odmerkov sedativov, npr. benzodiazepinov ali
propofola v kombinaciji z opiatnimi analgetiki. Lahko
pride tudi do laringospazma, ki je nehoten, nekon-
troliran vztrajajoci kr¢ notranjih misic grla, ki lahko
nastane tudi med potekom globoke sedacije (Benedik,
2021).

Hipoksija

Hipoksija je lahko posledica zavore dihanja ali zapo-
re dihalne poti. Incidenca hipoksije med posegom
endoskopije je 1,5-70% in ima lahko za posledico
$tevilne druge zaplete, odvisno od stopnje hipoksemi-
je. Zdravljenje mora biti hitro, pri tem moramo paziti,
da nas ne zavede dobra saturacija pri bolniku, ki dobi-
va dodatni kisik, in spregledamo hipoventilacijo in/
ali apnejo s posledi¢no hiperkapnijo. Neodvisni napo-
vedni dejavniki za nastanek hipoksemije so povisan
indeks telesne mase, arterijska hipertenzija, sladkorna
bolezen, gastrointestinalne bolezni, sr¢ne bolezni in
kombinirani endoskopski posegi.

Interventna bronhoskopija

Interventne posege v centralnih dihalih zaradi slabe-
ga funkcionalnega stanja bolnika, ve¢je krvavitve ali
stenoze opravljamo s pomocjo toge bronhoskopije v
splo$ni anesteziji z izurjeno ekipo, saj so taksni posegi
vedno tvegani. Na ta nacin imamo bolj$i nadzor nad
dihalnimi potmi pri izvajanju terapevtskih ukrepov in
pri obvladovanju morebitnih zapletov (Rozman, 2019).

Med interventnim bronhoskopskim posegom lahko
izvajamo: mehansko odstranjevanje tumorskega tkiva,
laser, elektrokavter, argon plazma koagulacijo, krio-
terapijo, endobronhialno dilatacijo, vstavitev stentov
(Guibert et al., 2015). V splo$ni anesteziji z rigidnim
bronhoskopom izvajamo tudi krio biopsije zaradi
vecje moznosti krvavitve ob biopsiji.

Bronhoskopija s togim bronhoskopom ima v primerja-
vi z upogljivim prednost, saj nudi moznost socasnega
umetnega predihavanja, vecji delavni kanal pa omogo-
¢a hitrejse, lazje in bolj varno rokovanje (Marc Malo-

vrh, Pozek, 2019).

Togi bronhoskop (kovinska cev) se v splosni anesteziji
uvede skozi usta v sapnik, levi ali desni glavni bronh,
pri uvajanju si pomagamo s kamero ter togo optiko
(Debeljak et al., 2003).

Na proksimalnem delu togega bronhoskopa je vec
odprtin, ki jih je mogoce uporabiti za razli¢ne oblike
ventilacije. Cevka za JET ventilacijo se takoj po vsta-
vitvi togega bronhoskopa v sapnik priklopi na eno od
odprtin.

Izraz jet opisuje hiter pretok stisnjenega plina, ki se
dovaja prek Sobe. Ta tok je pod visokim tlakom (0,3-3
bar). Visokofrekvencna reaktivna ventilacija (HFJV)
je opredeljena kot ventilacija z visokotla¢nim curkom
z nadfiziolosko frekvenco med 120 in 600 impulzi/
min-1, ki mu sledi pasivni izdih. Ventilator HFJV se
napaja z elektri¢no energijo in se oskrbuje s stisnjenim
zrakom in kisikom iz bolni$ni¢nega oskrbovalnega
sistema. Po prehodu skozi regulator tlaka meSanica
plinov doseze kolektor s $tirimi elektromagnetnimi
ventili. Ti ventili so v mirovanju zaprti. Ko se ventil
odpre, se sprosti majhna koli¢ina plina. Ta tehnika
ventilacije omogoc¢a dovajanje majhnega enkratnega
odmerka plina z dihalnim volumnom med 1 in 3 ml/
kg telesne teze. Ventilacija z nizkofrekven¢nim curkom
(LFJV) ali normofrekven¢na curkovna ventilacija
omogoca ventilacijo s frekvenco med 10 in 30/min-1.
Kombinacija HFJV in LFJV se imenuje superponirana
visokofrekvencna jet ventilacija (SHEJV) in je tehnika
z dvema curkoma (Putz et al., 2016).

Stena prsnega kosa in trebusna prepona se gibata
pocasneje v primerjavi s tradicionalnim prezraceva-
njem. JET ventilator omogoca neprekinjeno ventilira-
nje pacienta brez nevarnosti barotraume (Guibert et
al,, 2015).

Med izvedbo splosne anestezije je bolnik globoko
uspavan z intravenoznimi zdravili (npr. midazolam,
propofol), po potrebi se bolniku doda $e analgetik
(npr. fentanil). Za misi¢no relaksacijo se uporabi krat-
ko ali dolgo delujoci relaksant (npr. Esmeron).

Priprava bolnika na sedacijo ali
anestezijo ter spremljanje med in po
preiskavi

Vse bolnike pred izvedbo bronhoskopije v sedaciji ali
anesteziji pregleda zdravnik, ki izpolni obrazec Pripra-
va bolnika na sedacijo/ anestezijo (OBR 402-008:2012),
diplomirana medicinska sestra pred preiskavo preveri,
ali je bolnik tes¢ in ali je prejel redno jutranjo terapi-
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jo, razen antikoagulantnih/antiagregacijskih zdravil.
Bolniku vstavi intravensko kanilo 20G. Preveri, ce je
odstranil nakit in zobno protezo, ter vse zapise na prej
omenjeni obrazec.

Bolnik pred posegom podpise Pisno privolitev bolnika
na sedacijo/intravensko anestezijo z razlago zdravnika
(OBR 402-005:2013).

Med samim posegom anestezistka vr$i nadzor nad
vitalnimi funkcijami in jih beleZi na sedacijski zapi-
snik vsake tri minute. Belezi saturacijo kisika v krvi,
krvni tlak in sréni utrip, pri rizicnih bolnikih spremlja
tudi EKG krivuljo. V splo$ni anesteziji se EKG krivu-
lja spremlja ves cas preiskave. Med samo preiskavo se
opazuje: izgled, dihanje, barva koze, potenje. V zapi-
snik zabeleZi vsa dana zdravila, pretok kisika med
sedacijo in zaplete, ¢e do njih pride. Po koncani prei-
skavi se bolnike opazuje $e dve uri. Eno uro po preiska-
vi se meri vitalne funkcije na 15 minut, ¢e ni zapletov,
se meritve zakljucijo, ¢e ne, se opazovanje podaljsa Se
za pol do ene ure. Zapisnik se shrani v bolnikov popis.

Ce so bolniki isti dan odpusceni v domaco oskrbo,
dobijo pisna in ustna navodila (OBR 402-00602012).

Zakljuéek

Sedacija in analgezija za diagnosti¢ne in terapevtske
posege je postala ena najbolj razsirjenih praks, saj
vse ve¢ pacientov zahteva lajSanje strahu, neugodja in
bolecin. Postopek pa zahteva ustrezno usposobljeno
osebje z znanjem oskrbe dihalne poti, delovanja zdra-
vil, prepoznavanja in zdravljenja zapletov ter ozivlja-
nja. Zdravnik, ki izvaja sedacijo, mora izvajati le to
in ne hkrati Se posega. Tako sta prisotnost zdravnika
anestezista ter ustrezno usposobljena ekipa predpogo-
ja za uspavanje bolnikov.

Nase desetletne izkusnje s sedacijo so pozitivne, bolni-
ki so manj prestraeni kot pred leti, preiskave so utece-
ne in varne.
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Ucinkovitost in varnost analgosedacije pri endoskopski
submukozni disekciji in endoskopski full thicknes resekciji

Effecttivenes and safety of analgosedation during endoscopic
submucosal dissection and endoscopic full thickness resection

Sasa Puconja, dipl. m. s.

Izvlecek:

Uporaba razli¢nih vrst sedacije med endoskopskimi
posegi omogoca vecje udobje za pacienta in boljse
pogoje za delo endoskopskega tima. Se toliko bolj to
pride do izraza pri terapevtskih endoskopskih pose-
gih, kot sta endoskopska submukozna disekcija (ESD)
in endoskopska full thickness resekcija (EFTR), ki
zahtevajo veC casa, ve¢ koordinacije endoskopske-
ga tima, dobro sodelovanje bolnika in predvsem zelo
izkusen personal. Kaksno vrsto sedacije bomo upora-
bili, je odvisno od vecjih dejavnikov, najpogostejsi in
najpomembnejsi kriterij pa mora biti izbira take vrste
sedacije, da z njo najbolj varno in uc¢inkovito, z najbolj-
$im izidom za bolnika izpeljemo predviden poseg do
konca.

Kljucne besede: analgosedacija, ESD, EFTR

Abstract:

The use of different types of sedation during endos-
copic procedures provides greater comfort for the pati-
ent and better working conditions for the endoscopic
team. This is all the more pronounced in therapeutic
endoscopic procedures such as endoscopic submu-
cosal dissection (ESD) and endoscopic full thickness
resection (EFTR), which require more time, more
coordination of the endoscopic team, good patient
cooperation and, above all, very experienced staft.
What type of sedation we will use depends on seve-
ral factors, and the most common and most important
criterion in choosing should be the choice of such type
of sedation, so that it is the safest and most effective,
with the best outcome for the patient.

Keywords: analgosedation, ESD, EFTR

Uvod

Napredne endoskopske tehnike, kot sta endoskopska
submukozna disekcija (ESD) in endoskopska full thic-
kness resekcija (EFTR), so nekje Ze popolnoma nado-

mestile oziroma mo¢no zabrisale mejo med endoskop-
skim in kirurS$kim zdravljenjem - odstranjevanjem
napredovalih lezij v prebavnem traktu. Seveda je
potrebno teziti k temu, da bi bili zahtevnejsi terapevt-
ski posegi, kot sta prej omenjena ESD in EFTR, izpe-
ljani s strani dovolj izkusenih endoskopistov, ki lahko
zagotovijo varno in ucinkovito izvedbo predvidenega
posega, ¢imbolj prijazna izku$nja pacientu, ki se preda
v roke endoskopskega tima. V veliko pomo¢ nam je
lahko, ob pravilni in varni uporabi zdravil, tudi sedaci-
ja. Kaksno vrsto sedacije bomo uporabili, pa je odvisno
od komorbidnosti pacienta, predvidenega ¢asa izvedbe
posega, moznosti monitoringa medoperativne sedaci-
je in nadzora po opravljenem terapevtskem posegu.
Vsekakor tezimo k ¢imbolj varni in uc¢inkoviti uporabi
sedacije ob Ze sicer dolgotrajnih in zahtevnih terapevt-
skih posegih.

Razprava

Endoskopska submukozna disekcija (ESD) lahko
zagotovi popolno resekcijo celo velikih lezij na en
bloc nacin in omogoca natan¢no oceno histopatolo-
$ke ozdravljivosti reseciranih vzorcev. Ta postopek
tudi zmanjsa pooperativno izgubo funkcije. Zato je
ESD trenutno priznano kot standardno zdravljenje
karcinomov prebavil v zgodnji fazi, ki imajo izjemno
nizko tveganje za metastaze v bezgavkah. Vendar ESD
zahteva zapletene in dolgotrajne manevre ter obc¢asno
povzroci zivljenjsko nevarne zaplete. Zato je za uspe-
$en zakljucek ESD med posegom obvezna/priporoclji-
va ustrezna sedacija (1). Endoskopska submukozna
disekcija za zdravljenje lezij sluznice in submukoze
vcasih pokaze nizko stopnjo mikroskopsko negativne
resekcije-v zdravo. Endoskopska full thickness resek-
cija (EFTR) ima visoko stopnjo resekcije-v zdravo in
omogoca dokon¢no diagnozo in zdravljenje izbranih
mukoznih in submukoznih lezij, ki niso primerne za
obicajne tehnike resekcije.

Standardna polipektomija, endoskopska mukozna

Sasa Puconja, dipl. m. s., sasa.puconja@dc-bled.si
Diagnosti¢ni center Bled
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resekcija in endoskopska submukozna disekcija so
uveljavljene tehnike za resekcijo povrsinskih neopla-
zem, ki segajo tudi v mukozo in submukozo gastro-
intestinalnega trakta. Ucinkovitost in varnost teh
posegov je vprasljiva, kadar imamo opraviti z fibro-
ziranimi lezijami, zabrazgotinjenimi lezijami, subepi-
telnimi lezijami, ki izvirajo iz muscularis proprie, in
lezijami, ki so tezko dostopne ali imajo visoko stopnjo
nastanka zapletov med ali po posegu. Uporaba EFTR
tehnik zagotavlja manj invazivno alternativo zdravlje-
nja za mnogo omenjenih lezij, ki bi sicer potrebova-
le zdravljenje s kirurskim pristopom (2). V primerih
invazivnih zgodnjih karcinomov lahko EFTR poveca
diagnosti¢ni izkoristek in pomaga dolociti najprimer-
nejo terapijo za bolnika. EFTR je lahko indiciran
tudi za diagnosticne namene pri bolnikih z nevroge-
nimi motnjami, motnjami gibljivosti debelega creve-
sa, kot je Hirschsprungova bolezen (3). Vendar pa do
danes EFTR debelega crevesa ni uveljavljena tehni-
ka v klini¢ni praksi, ker ni uveljavljenega protokola
za pridobitev izkuSenj endoskopista. Poznamo vec
EFTR tehnik: clip assisted EFTR, standardna-direk-
tna resekcija lezije, ki ji sledi zapiranje novonasta-
lega defekta (»exposed« EFTR), in resekcija lezije z
submukoznim tunnelingom (»non-exposed« or »neo«
EFTR) (2). Naprava full thickness resection (FTRD;
Ovesco Endoscopy, Tiibingen, Nemcija) je nova »over
the scope« naprava, ki je sestavljena iz modificirane-
ga »over the scope clipa« (OTSC), names¢enega na
distalni kapi s prednastavljeno zanko, prijemalnimi
kle$¢ami in markirno sondo. Je instrument za fleksibi-
len EFTR in diagnosti¢no tkivno pridobivanje ustrez-
nih lezij v debelem ¢revesu in danki (3). Endoskop z
names¢enim FTRD se uvede v debelo ¢revo in identi-
ficira ciljno lezijo. Prijemalne klesce ali sidro za tkivo
(Ovesco Endoscopy) se pomakne skozi delovni kanal
endoskopa, da zajame lezijo. Lezija se pocasi potegne
v pokrovéek, da se zajame dvojna polna debelina stene
debelega crevesa. Ko so stranski robovi lezije potegnje-
ni v distalno kapo, se OTSC razporedi. Psevdopolip,
ki ga ustvari OTSC, se nato resecira z uporabo pred-
nastavljene zanke, medtem ko OTSC zagotavlja celo-
vitost stene debelega crevesa (3). Meje lezije, ki jo je
potrebno odstraniti, se obi¢ajno predhodno marki-
rajo s koagulacijsko markirno sondo. Tehni¢ni izzivi
FTRD sistema predstavljajo uvajanje endoskopa zaradi
visokega trenja plasticnega ovoja FTRD sistema okoli
endoskopa, velika distalna kapa, ki omejuje vidno polje
in fleksibilnost endoskopa, ter otezena vizualizacija
aspirirane lezije v distalni kapi pred pozicioniranjem
OTSC in resekcije ter posledi¢cno mozna nepopolna
resekcija polipa. Kot nezeleni dogodek med posegom
se lahko pojavi disfunkcija resekcijske zanke, nepravil-
na ali neuspes$na aplikacija klipa, posledica je takojsnja

perforacija. Faktor tveganja za izvedbo EFTR so tkivna
fibroza, lezije v desnem kolonu in lezije, ki so vecje od
3 cm. EFTR se v tujini obicajno izvaja v splo$ni aneste-
ziji z uporabo endotrahealne intubacije in antibioti¢ne
profilakse. Za insuflacijo se uporablja CO,. Po posegu
ima pacient dva dni karenco hrane, nato postopno
zacne z uvajanjem lahko prebavljive hrane. Odpuscen
je obicajno 4-5 po posegu brez zapletov. Spremljanje
po EFTR posegu $e ni to¢no doreceno, zato se zaenkrat
drzimo smernic ESD.

Sedacija v endoskopiji zagotavlja udobje za pacienta
in boljse pogoje za delo endoskopista. Visoki stroski
izvajanja anestezije s strani specialistov in relativno
pomanjkanje specialisticnega osebja v mnogih drza-
vah so privedli do SirSe uvedbe sedacije, ki jo izvajajo
ne-anesteziologi. Tak$na sedacija mora biti usmer-
jena na zmerno raven sedacije; vendar bi moralo biti
osebje usposobljeno prepreciti - in resiti paciente pred
globljimi stopnjami sedacije. Za zagotovitev ustrezne
in varne ne-anestezioloske sedacije pri endoskopiji je
treba izpolnjevati ve¢ pogojev, zlasti kadar se uporablja
propofol. Ti pogoji vkljucujejo formalno usposabljanje,
nadzor anestezioloskega osebja in opredelitev standar-
dnih operativnih postopkov na nacionalni in lokalni
ravni (5). Endoskopisti morajo biti pozorni na pojav
zapletov, povezanih s posegom, ki so posledica bolni-
kovih gibov med ESD in EFTR, in so zato izpostav-
ljeni psiholoskemu stresu in obremenitvi v daljsem
¢asovnem obdobju. Stabilna sedacija z malo gibi paci-
entovega telesa je obvezna za povecanje hitrosti in
natancnosti posega ter zmanj$anje psihi¢ne obremeni-
tve endoskopistov, kar vodi do vecje ravni zadovoljstva
endoskopistov. Sposobnost pomirjeval, da vzdrzujejo
ustrezno raven sedacije, ki zmanj$a gibanje paciento-
vega telesa, je ena najpomembnejsih znacilnosti proto-
kola sedacije za ESD in EFTR (1). Drugi pomemben
dejavnik, ki je potreben pri sedaciji za ESD in EFTR, je
varnost, saj mora poseg minimalno vplivati na bolni-
kovo kardio-respiratorno stanje (1). Ceprav standar-
dna metoda sedacije za ESD $e vedno ni dolocena, se
za endoskopske posege tradicionalno uporablja benz-
odiazepin v kombinaciji s opioidom, vedno pogosteje
pa se uporablja globoka sedacija s propofolom. Benz-
odiazepin (midazolam) povzroca anksiolizo, sedacijo,
misic¢no relaksacijo in amnezijo. Ima kratek reaktiven
¢as (1 min), vrh doseze po 3-4 min po aplikaciji in se v
15-80 min izloci iz telesa. Ta ¢as se podaljsa pri starej-
$ih, prekomerno prehranjenih in pri pacientih z jetrno
ali ledvi¢no insuficienco. Antidot je Anexate 0,1mg/kg
TT. Piritramid (Dipidolor) je sinteti¢ni opioidni anal-
getik s priblizno 65-75 % jakosti morfija v mg/mg. Ima
hiter analgeti¢ni ucinek (v 1-2 minutah), razpolovno
dobo (4-10h) in dodaten sedativni ulinek. Antidot
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je Naloxone (Narcanti) 0.4 mg + pp. Stevilne $tudi-
je porocajo, da je propofol varnejSe in ucinkovitejse
pomirjevalo v primerjavi z benzodiazepinom. Propo-
fol ima zgodnejsi zacetek in krajsi razpolovni cas kot
benzodiazepin in je zato koristen za induciranje seda-
cije. Vendar pa je zanj znacilen ozek varnostni razpon
za kardiopulmonalno supresijo. Zaradi teh razlogov
je v teku razprava o tem, kdo lahko izvaja sedacijo s
propofolom, anesteziolog ali endoskopist. Pri nas je
zaenkrat to odgovornost anesteziologa.

Zakljucek

Vloga endoskopije za pridobivanje full thickness tkiva
je pri nas Se v razvoju. Razvoj endoskopskih tehnik in
pripomockov omogoca izvedbo posegov, ki so bili do
sedaj v domeni kirurgov. Ker se krivulja pridobivanja
znanja hitro dviga, izkuSen endoskopist in ESD ali
EFTR tehnika predstavljata dobro moznost za odstra-
njevanje dolocenih vrst lezij v vseh predelih debele-
ga Crevesa na najmanj invaziven nacin. Sedacija med
endoskopskimi posegi, $e posebej, e so dolgotrajni,
invazivni in terapevtski, zagotavlja vecje udobje za
pacienta in endoskopista. Z naras¢anjem $tevila opra-
vljenih preiskav, tudi presejalnih, prihaja do pomanj-
kanja anestezioloskega osebja in osebja za monito-
riranje pacientov v Stevilnih drzavah. Sedacija brez
anestezioloske podpore je splo$no sprejeta ob upora-
bi benzodiazepinov in opioidnih zdravil. Ob uvedbi
propofola v endoskopijo pa se soo¢amo s tezavo, saj je
uradno dovoljena uporaba propofola le za anestezio-
loge. Zaenkrat v nasi ustanovi uporabljamo minimal-
no do zmerno sedacijo z uporabo benzodiazepina in
opioidnega analgetika.
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IzkusSnja cistoskopije — kako jo olajsati

The experience of cystoscopy - how to make it easier

Mateja Zajc Cizman, dipl. m. s, Tatjana Trajber, dipl. m. s.

Izvlecek

Cistoskopija je diagnosti¢no terapevtska preiskava, ki
omogoca pregled se¢nice in se¢nega mehurja. Preiska-
va pacientom obicajno predstavlja velik strah. Z dobro
psihofizi¢no pripravo in uporabo lokalnih anestetikov
je ta pregled lazji, predvsem pa manj bole¢, $e posebe;j
pri moskih.

Kljucne besede: cistoskopija, lokalni anestetik, rigidni
cistoskop, fleksibilni cistoskop

Abstract

Cystoscopy is a diagnostic and therapeutic examinati-
on that allows examination of the urethra and bladder.
Examination usually presents great fear to patients.
With good psychophysical preparation and the use of
local anesthetics, this examination is easier and, above
all, less painful, especially in men.

Keywords: cystoscopy, local anesthetic, rigid cystos-
cope, flexible cystoscope

Uvod

Phillip Bozzini, nemski vojaski kirurg, je leta 1806
izumil prvi instrument za opazovanje notranjosti
cloveskega telesa. To napravo je poimenoval Lichtlei-
ter. Kirurgu bi omogocila vpogled v notranjost telesne
votline sveca in kotna ogledala. Naprava je bila prvot-
no namenjena ogledu Zrela, vendar so jo hitro prila-
godili za ogled znotraj penisa in se¢nice. Omenjeno je
spodbudilo nadaljnje eksperimentiranje in inovacije
endoskopskih instrumentov. Prvi resni¢ni delujoci
cistoskop sta leta 1878 razvila Maximilian Carl-Fri-
edrich Nitze in Joseph Leiter. Od tu naprej potekajo
nenehne inovacije in razvoj, ki je pripeljal do instru-
mentov, ki jih urologi uporabljajo danes (povz. po
Engelsgjerd, Deibert, 2021).

Kaj je cistoskopija

Cistoskopija, oziroma cistouretroskopija je eden
najpogostejsih posegov, ki jih izvaja kirurg urolog.
Omogoca neposredno gledanje se¢nice, sfinktra, pros-

tate, mehurja in ustja secnice. Obstajajo razli¢ne indi-
kacije za izvedbo cistoskopije. Izvaja se lahko kot prep-
rost ambulantni poseg ali pa se izvede v operacijski
sobi s pacientom v splo$ni anesteziji. Cistoskopija je
vecinoma diagnosti¢ni postopek, vendar je med njimi
v manj$em $tevilu tudi nekaj terapevtskih posegov, ki
jih je mogoce ob tem izvesti (povz. po Engelsgjerd,
Deibert, 2021).

Cistoskopija se obicajno izvaja kot spremljanje pri
pacientih z misi¢no neinvazivnim karcinomom seéne-
ga mehurja, saj standardne radioloske tehnike slikanja
ne omogocajo odkrivanja manjsih sprememb v se¢nem
mehurju. Pri cistoskopiji se secni mehur pregleda skozi
secnico s pomocjo rigidnega ali fleksibilnega cistosko-
pa in uporabo lokalnega anestetika skozi ves potek
secnice. Preiskava je indicirana tudi v primerih vnetij
secil, krvavitev iz secil, inkontinence, bole¢in med
uriniranjem, povecane prostate in kamnov v secilih
(povz. po Ather, Mushtaq, Sulaiman, 2011).

Fleksibilna cistoskopija v lokalni anesteziji je bolj
priljubljena kot rigidna cistoskopija v splosni aneste-
ziji. Tudi ¢e primerjamo obe vrsti cistoskopije glede
prednosti, obolevnosti in tezav oziroma simptomov po
preiskavi z vidika pacienta, se je fleksibilna cistoskopija
izkazala za boljso. V vecini primerov za paciente prei-
skava ne predstavlja tveganja, v majhnem delezu paci-
entov je mozna okuzba secil (povz. po Ather, Mushtagq,
Sulaiman, 2011).

Moska se¢nica ima zelo delikaten stebricast epitelij, ki je
izredno dovzeten za poskodbe. Med epitelijem, kaver-
noznimi telesi in spongioznim telesom ni vmesnih
misi¢nih plasti. To pojasni prekomerno krvavitev, ki se
pojavi ob predrtju secnice. Taksne poskodbe so idealne
za vnos bakterij v telo. Poleg tega imajo lezije se¢nice
izredno nagnjenost k konstrikciji (Ludwig, 1994).

Za zaicito sluznice je potrebna popolna pokritost
podrocja secnice z gelom. Hatung in Mauermayer sta
dokazala, da popolna pokritost z gelom znatno zmanj-
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$a pojavnost tovrstnih striktur, ki sledijo transuretral-
nemu instrumentariju (Hartung R., Mauermayer W,
1979).

Topi¢éna ali lokalna anestezija

Prvi lokalni anestetik (kokain) je bil naklju¢no odkrit,
ko je Albert Niemann leta 1860, tako kot mnogi kemiki
tiste dobe, testiral na novo izolirano spojino in ugoto-
vil, da povzroca otrplost jezika. Leta 1884 je ocesni
kirurg Karl Koller pokazal, da se je splo$ni anesteziji
pri oftalmoloskih posegih mogoce izogniti z upora-
bo lokalnega anestetika. Cas je odprl vrata neizmer-
nim moznim uporabam lokalnih anestetikov (Kumar,
Chawla, Goyal, 2015).

Topi¢na ali lokalna anestezija je nanasanje ali injici-
ranje zdravila ali kombinacije zdravil, ki prekinejo ali
preprecijo bole¢ obcutek na omejenem obmocju tele-
sa, kjer bo opravljen bole¢ poseg. Ta zdravila na splos-
no nimajo sistemskega vpliva in kljub poimenovanju
ne $tejejo za anestezijo (ACCI, 2019).

Lokalna anestezija je opredeljena kot povrsinska izgu-
ba obcutljivosti veznice, sluznice ali koze, ki nastane
z neposrednim nanosom lokalnih anestetikov, mazil,
gelov ali razprsil.

Lokalni anestetiki reverzibilno blokirajo prevodnost
zivcev v blizini mesta aplikacije, tako da ciljajo na
proste zivéne koncice v kozi ali sluznici, kar povzroci
zacasno izgubo obcutljivosti na omejenem obmodju.
Prevajanje zivénih impulzov je blokirano z zmanjsa-
njem prepustnosti membrane zivénih celic za natrijeve
ione, morda s tekmovanjem z mesti, ki vezejo kalcij,
ki nadzorujejo prepustnost natrija. Ta sprememba
prepustnosti zmanjsa depolarizacijo in poveca prag
razdrazljivosti, dokler se ne izgubi sposobnost ustvar-
janja akcijskega potenciala (Kumar, Chawla, Goyal,
2015).

Lubrikanti se uporabljajo v urologiji za kateterizaci-
jo in/ali endoskopske manevre. Tak lubrikant mora
zagotavljati zadostno navlazitev sluznice se¢nice, biti
mora dobro mazljiv, omogocati dobro vidnost med
endoskopijo, omogocati manipulacijo z endoskopskim
inStrumentom in zadostno lokalno anestezijo. Poleg
tega mora zagotoviti asepso ali zanesljiv nadzor lokalne
bakterijske flore se¢nice. Hkrati mora biti s ¢im manj
ali skoraj brez stranskih uc¢inkov. Sodobni anesteti¢ni
lubrikanti izpolnjujejo ta priporocila; poleg tega zago-
tavljajo terapevtske moznosti za lokalno zdravljenje,
na primer negonokoknega uretritisa (povz. po Sper-
ling, Liimmen, Riibben, 2005).

Pomembna ugotovitev (povz. po Goel and Aron, 2003)
je, da anesteti¢ni gel, ohlajen na 4°C, pri pacientih
zmanj$a neugodje, ki ga povzroci vkapanje v mosko
secnico.

Bolniki so bili po 15 min vkapanja gela z 2% dodat-
kom lidokaina bistveno bolje anestezirani kot po 5
min. Podobno se je izboljSanje pokazalo v enostavnem
prehodu skozi obmocje sfinktra in pri anesteziji zadnje
secnice. Predlagali so celo 25 minut, saj so potrdili
jasen in znaten ucinek po tem obdobju izpostavlje-
nosti. Avtorji so se sklicevali na prepocasno resorbcijo
lidokaina skozi sluznico se¢nice (Choong et al., 1997).

Vec studij je pokazalo, da lokalni anesteti¢ni lubrikant
zmanjsa nelagodje pri pacientu, zlasti, ko je cas od
nanosa anesteticnega lubrikanta v se¢nico do zacetka
cistoskopije daljsi (15-25 min).

Izvedli so tudi $tudijo, ki je Zelela ugotoviti, kaksna je
razlika v ugodju oziroma neugodju moskega pri fleksi-
bilni cistoskopiji, ¢e po nanosu anesteti¢nega lubrikan-
ta v secnico po¢akamo 3 minute ali s cistoskopijo pric-
nemo takoj po nanosu.

V studijo je bilo med avgustom in novembrom 2010
vklju¢enih 50 moskih pacientov, pri katerih so ugotav-
ljali morebitne ponovitve raka secnega mehurja,
odkrivanje sprememb na se¢nem mehurju glede na
predhodno slikovno diagnostiko ali hematurijo v
anamnezi pacienta. Iz Studije je bil izkljucen vsak, ki
je imel znano zozitev secnice. Polovici pacientov, ki
so bili v skupini za 3-minutno zakasnitev, je cistosko-
pist po pripravi koze z raztopino klorheksidinijevega
glukonata 4,5 mg/cetrimida 45 mg v se¢nico vkapal
10 ml 2% gela lignokaina s klorheksidinom 0,05 %
(Pfizer). Sec¢nico je na glavici spolovila stisnil med
dvema prstoma. V casu zadrzevanja se je cistoskopist
pogovarjal s pacientom, da bi zagotovil pomiritev in
preusmeritev. Po 3 minutah je v se¢nico vkapal nadalj-
njih 10 ml, da je z gelom zapolnil celotno dolzino. V
drugi skupini (25 pacientov), ki je bila randomizira-
na na takoj$njo cistoskopijo, je bilo na zacetku vkapa-
no 20 ml, ¢emur je sledila vstavitev cistoskopa v 20 s.
Uporabljen je bil fleksibilni cistoskop velikosti 15,5 Fr.
Po koncani cistoskopiji je medicinska sestra vsakega
pacienta prosila, naj izpolni vizualno analogno lestvico
za dolocitev bolec¢ine z vrednostjo do 100. Ob tem ni
vedela, v katero randomizirano skupino od omenjenih
dveh pacient sodi. Ugotovili so, da so ocene bolecine
nizke (povpre¢no 11,94 mm) in 3-minutni zamik ne
prinasa bistvenih koristi za bolnike in ne ogroza paci-
entovega ugodja. 3-5-minutni zamik po nanosu lubri-
kanta je bilo tudi navodilo proizvajalca anesteti¢cnega
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lubrikanta, da se lignocain lahko absorbira skozi povr-
$ino sluznice.

Ugotovili so, da je pri skupini pacientov, pri katerih
so izvedli preiskavo s 3-minutnim zamikom po nano-
su lubrikanta, to povzrocilo morda vec¢jo anksioznost
in ve¢je neugodje ob cakanju na zacetek cistoskopije
(povz. po Losco, Antoniou, Mark, 2011).

Prikaz primera st. 1
V nadaljevanju je opisan prikaz primera §t.1 (moski,
70 let):

70-letni upokojenec sem bil pred sedmimi leti operiran
zaradi raka na secnem mehurju. Naprosen sem le za
opis svojega doZivljanja cistoskopije, ki je le ena vmesna
faza do operacije, vendar pa bi vam rad predstavil celot-
no doZivljanje svojega takratnega 7 mesecev trajajocega
zdravstvenega stanja od februarja, ko so se mi pri urini-
ranju pojavile pekoce bolecine in so se v urinu pojavili
krvavi drobci kot pikice in krvave nitke. Urin sem moral
odvajati vsaki dve uri, tudi ponoci.

Prosil sem osebnega zdravnika za napotnico pod »nujno«
za pregled pri urologu, ker sem podal sum, da gre za raka
na secnem mehurju. Osebni zdravnik mi je najprej kar
sam predpisal antibiotik Primotren, ker je menil, da gre
za bakterijsko okuzbo, vendar se je moj organizem po
devetih dneh uZivanja antibiotika odzval z alergijo. Po
celem telesu je bila prisotna rdecica in srbecica. Nato mi
je dal napotnico za urologa pod »hitro« in sem prisel na
pregled cez en mesec, urolog pa me je napotil na cistosko-
pijo spet z napotnico pod »hitro«, tako da sem prisel na
cistoskopijo Sele cez 2 meseca, kjer je bilo ugotovljeno, da
imam res raka na secnem mehurju. Urolog je nato ez en
mesec opravil transuretralno resekcijo tumorja in poslal
preparat na histolosko preiskavo. Preiskava je pokazala
karcinom visoke stopnje. Po lastnem zanimanju, brska-
nju po literaturi in posvetu smo prisli do odlocitve, da mi
je urolog kirursko odstranil tumor, ki je segal Ze v globi-
no. Sledila je operacija odstranitve secnega mehurja in
namestitev urostome. Od operacije naprej se z urostomo
dobro pocutim, se gibljem, Studiram, prevajam knjige,
delam na vrtu, se rad druzim s prijatelji iz dveh medge-
neracijskih skupin in pomagam z raznimi nasveti tudi
rakavim bolnikom. Bogu in celotnemu medicinskemu
osebju sem hvaleZen, da imam urostomo in da Se Zivim.

Zdaj boste razumeli, da sem si zaradi pekocega urinira-
nja in nemirnega spanca zaradi vstajanja vsaki dve uri
ponociin odhoda na stranisce Zelel cimprejsnje operacije
- odstranitve mehurja in namestitve urostome.

Sama cistoskopija, to je endoskopski pregled secnice in

secnega mehurja, zame ni predstavljal nobenih tezav.
Urolog mi je pred pregledom pojasnil, kako bo potekal
pregled, nato sem se ulegel na mizo, poloZil noge v stre-
mena - ginekoloski polozaj in pri vstavljanju mehko
gibljivega instrumenta v secnico se ne spomnim, da bi
Cutil kakrsnokoli bolecino, ker je verjetno pomagalo to,
da so mi prej dali v secnico anestezijo z gelom. Pri pregle-
du sem bil bolj koncentriran na komunikacijo z urolo-
gom, ko mi je povedal, da je odkril, da gre za raka in da
Ce kadim itd. Presenecen sem bil, da je pregled trajal zelo
kratek cas in da me ni nic bolelo, pa tudi ce bi me bolelo,
se tega ne bi dalo primerjati s Se vedno spremljajocimi
pekocimi bolecinami pri uriniranju, ki sem se jih Zelel
cimprej znebiti. V casu teh sedmih mesecev pa se spom-
nim hudih bolecin cez en mesec po cistoskopiji, ko mi
je isti kirurg pri posegu transuretralne resekcije tumorja
dal le lokalno anestezijo in mi je moral med operacijo
dati Se splosno anestezijo.

Zelo pomembno je torej, da osebni zdravnik v taksnih
primerih ustrezno odreagira z napotnico pod »nujno« in
da se tudi vsi nadaljnji potrebni postopki, pa ceprav so
vmes nekateri tudi boleci, do koncne operacije odvija-
jo hitro, da se pride cimprej do ustrezne diagnoze in da
pacient ne trpi bolecin.

Psihofizi¢na priprava pacienta na
cistoskopijo

Vsak poseg v ¢lovesko telo predstavlja za posamezni-
ka dolocen stres, Se posebej e pacient ni seznanjen,
kaj se bo z njim dogajalo. Medicinske sestre moramo
pristopati k pacientu z veliko mero razumevanja za
stisko, prijaznosti, topline, spostljivosti, pozornosti,
sprejemanja drugacnosti in hkrati odlo¢nosti, vztraj-
nosti in doslednosti (Hekic, 2007).

Psihi¢na priprava pacienta je zelo pomembna, saj se
pacient spopada z razli¢nimi strahovi, predvsem stra-
hom pred bolecino in diagnozo.

Bolecina je po definiciji Mednarodnega zdruzenja za
proucevanje bolec¢ine (The International Associati-
on for the Study of Pain - IASP) neprijetna Cutna in
custvena zaznava, povezana z dejansko ali potenci-
alno poskodbo tkiva. Vendar vzrok bolecine ni nujno
poskodba tkiva, hkrati pa ni nujno, da vsako poskodbo
tkiva spremlja bolecina.

Zdravstveno osebje mora poskrbeti, da je pacient
dobro informiran o namenu in celotnem poteku prei-
skave. IzCrpno je potrebno odgovoriti na vsa pacien-
tova vprasanja. Pacient pred posegom pacient prejme
navodila o cistoskopiji in podpiSe obrazec za privo-
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litev na poseg. Med posegom je potrebno pacientu v
najve¢ji meri zagotoviti intimnost in mirno okolje.
Medicinska sestra je pri posegu ves ¢as prisotna, skrbi
za varnost pacienta, uci ga pravilnega dihanja in spro-
$Canja telesa, mu daje psihi¢no podporo, ga tolazi in
vzpodbuja, kar pripomore k uspesni izvedbi posega.

Prikaz primera st. 2
V nadaljevanju je opisan prikaz primera $t. 2 (zenska,
54 let):

Po napotilu urologa so mi opravili cistoskopsko pre-
iskavo secnice in mehurja. Ker sem se prvic srecala
s to preiskavo, me je bilo pred posegom mocno strah,
saj sem pred tem izkusila Ze ve¢ drugih endoskopskih
pregledov (kolonoskopija, endoskopski pregled rodil,
gastroskopija, ...) in takratne izkusnje niso bile ravno
prijetne.

Tezava, ki me je pripeljala v endoskopsko urolosko
ordinacijo, se je zacela oktobra 2021. Okuzila sem se
s SARS Cov-2, ki je sprva potekal brez tipicnih znakov,
brez izgube okusa, vonja, brez povisane temperatu-
re, zgolj z rahlim nahodom, rahlim glavobolom in z
bolecinami v misicah. Sprva nisem niti posumila na
moznost koronavirusa, Sele ko so zaceli na enako blag
nacin zbolevati tudi drugi druzinski ¢lani, smo odsli
na PCR testiranje. Ker se je pri meni bolezen zacela
Ze nekaj dni pred drugimi, je bil moj test Ze negativen,
zato bolezni nismo mogli uradno potrditi, drugi pa so
bili pozitivni.

Omenjene tezave so v dobrem tednu dni pri vse ¢lanih
druzine popolnoma izzvenele, pri meni pa so se Sele
zacele stopnjevati. Najprej se je pojavilo hudo vnetje
sinusov in strasne bolecine v uSesu, to so spremljali
migrenski glavoboli, temperetura je zacela narascati,
a bolecine so bile omejene zgolj na desni del glave.
Zdravnica mi je predpisala antibiotik Sumamed in ker
prva doza ni ucinkovala, sem prejela Se eno. Medtem
so se tezave razsirile tudi na zobovje. Seveda me je
pot vodila tudi k zobozdravniku, ortopan preiskava
ni pokazala nikakrsnih teZav, mene pa je desna stran
zobovja in dlesni neizmerno bolela. Zdravnica mi je
Se tretji¢ predpisala antibiotik, tokrat Amoksiklav, pa
tudi ta ni pomagal. Sele Cetrti antibiotik, Hiconcil, je
prinesel rahlo izboljsanje.

Med tem so se bolecine pojavile se v Zelodcu, obcas-
no sem bruhala, imela drisko, povisano temperaturo,
kaksen dan kasneje pa Se v mehurju. Pogosto sem
urinirala, peklo me je, zato me je zdravnica napotila
v laboratorij. Krvna slika je bila precej porusena, v
urinu pa je bila prisotna kri, veliko bakterij in plos-

Catega epitela. Osebna zdravnica se je odlocila za
zdravijenje z Macrobidom in me poslala na ultrazvok
abdomna, ki ni pokazal posebnosti. Potem pa se je
zaradi veriznega jemanja razlicnih antibiotikov pred
novim letom pojavila sepsa. Bakterije iz urina so vdrle
v kri, laboratorijski izvid je bil katastrofalen, CRP je v
enem dnevu s 14 poskocil na 132, mocno se je povisala
vrednosti levkocitov, prakticno vsi krvni parametri so
bili poruSeni, v urinu pa Se vedno mnogo bakterij, kri
in ploscati epitel. Poleg tega Se telesna temperatura
41, mrazilo me je, bruhala sem in obcasno izgublja-
la zavest. Zdravnica je takoj reagirala z dvojno dozo
antibiotika Ciprobay, ki sem ga jemala ves januar.
Vmes sem Se pogosto obiskovala laboratorij, krvna
slika se je pocasi mocno popravila, urin pa je Se vedno
vseboval Ze prej omenjene snovi. Enako je potrdi-
la tudi Sanford preiskava. Sledil je Se en antibiotik,
tokrat Pancef, in napotnica za urologa.

Po pogovoru s specialistom sem bila narocena na
cistoskopijo. Resnicno nisem vedela, kaj pricakova-
ti, kako bo preiskava potekala in kaksen bo seveda
izvid. Po precej neprijetnih izkusnjah s kolonoskopijo
in gastroskopijo me je bilo, priznam, pred pregledom
posteno strah. A povsem brez potrebe. Takoj ko sem
vstopila v ordinacijo, so me medicinske sestre real-
no poucile o poteku preiskave, mi svetovale, naj se
pripravim tako kot za ginekoloski pregled. Medicin-
ske sestre so mi zascitile noge, me Se enkrat pomirile,
mi povedale, da ne bo ni¢ bolelo, da pa bo verjetno
prisoten rahel obcutek nelagodja, a da preiskava traja
le dve minuti. Potem mi je urolog razloZil, da me bo
malce umil in namazal z lidokainskim gelom, ki je bil
le rahlo hladnejsi, a obcutek sploh ni bil neprijeten.
Potem je v secnico vstavil cistoskop, a ¢e mi medicin-
ska sestra ne bi povedala, da smo Ze v mehurju, tega
sploh ne bi zaznala. Popolnoma brez bolecin, pa tudi
napovednega nelagodja ni bilo, niti takrat, ko so mi
po opozorilu v mehur spustili posebno tekocino, ki
omogoca, da se mehur razpre in je tako opticna prei-
skava laZja in ucinkovitejsa. Urolog mi je ob pregle-
du ves cas razlagal, kaj pocne, kaj vidi, zato sem Ze
spotoma lahko razbrala, da v mojih spodnjih secilih ni
nobenih patoloskih posebnosti. Skratka, po moji izku-
snji lahko ugotovim, da je cistoskopija mehurja veliko
manj agresivna in precej manj invazivna kot, denimo,
cisto obicajen obisk pri ginekologu, zobozdravni-
ku, proktologu, gastroenterologu, ... Seveda pa je za
prijetno izkusnjo zelo zasluzno tudi prijazno osebje, ki
sprejme pacienta in ga vodi skozi celoten postopek.

Zakljuéek
Cistoskopija je preiskava, ki predstavlja za pacien-
ta vecji ali manjsi stres. Zdravstveni tim je tisti, ki s
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svojim znanjem, empatijo in uporabo lokalnega anes-
tetika pri preiskavi pacientu lahko olajSa ta stres. Iz
samo dveh primerov pacientov (moskega in zenske)
je razvidno, da pacienti samega poteka preiskave ne
dozivljajo in ne uspejo ocenjevati iz zornega kota
zdravstvenega delavca. Pravilen potek preiskave je
zato naloga zdravstvenih delavcev, tako zdravnikov
kot medicinskih sester. Nase znanje, usposobljenost in
spremljanja novih znanj o pravilni izvedbi preiskave
in tudi o uporabi pravilnega lokalnega anestetika pa
bodo tudi v bodo¢e pomembno prispevali k temu, da
bo preiskava cistoskopije za pacienta lazja in ne bo
povezana s slabimi izku$njami.
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Aktivnosti zdravstvene nege pred in po sedaciji

Nursing activities before and after sedation

Veronika Koren, dipl. m. s., Spela Goljevscek Skarabot, sred. m. s.

IZVLECEK

Z razvojem pacientu in uporabniku prijaznejsih apara-
tur se je zmanj$alo nelagodje pacientov med nekateri-
mi zahtevnejsimi endoskopskimi preiskavami. V dolo-
¢enih primerih pa se $e vedno dogaja, da je preiskava
boleca oziroma neprijetna. Takrat se pacientu poskusa
pomagati z aplikacijo zdravil, s pomoc¢jo katerih se
pocuti sprosc¢eno, umirjeno in brez bolecin. Najveckrat
se zdravila aplicira neposredno v veno. Za aplikacijo
zdravil je odgovorna medicinska sestra, ki po naroci-
lu zdravnika pripravi in aplicira zdravila ter pacienta
opazuje med in po posegu ter poskrbi, da je varno
odpuscen v domace okolje.

Klju¢ne besede: sedacija, opazovanje, previdnostni
ukrepi

ABSTRACT

Discomfort during some more challenging endoscopic
procedures was lowered with development of patient
and user-friendly scopes. But in some cases, pain and
irritation are still present. That is when we reach out
for remedies which can help patients pass the exami-
nation. They can feel more relaxed, sleepy and without
pain. After the examination they might not remember
a thing. The person responsible for intravenous appli-
cation is a nurse who also takes care of patient after
the procedure and makes sure that he or she is safely
discharged.

Keywords: sedation, monitoring, safety measures

Uvod

Florence Nightingale, ki je pionirka zdravstvene
nege, je dejala, da je naloga zdravstvene nege poma-
gati bolnemu ali zdravemu cloveku v tistih aktivno-
stih, ki pripomorejo k ohranitvi in vrnitvi zdravja in
bi jih sicer ¢lovek opravil samostojno, ¢e bi imel za to
na voljo dovolj mo¢i, volje in znanja (Smitek, 2007).
Zaradi narave dela je medicinska sestra ob posame-
zniku najdlje in posega v najglobljo ¢clovekovo intimo.
Pomembno je, da s pacientom vzpostavi zaupen in

profesionalen odnos, pri cemer mora upostevati etic-
na in moralna nacela ter osnovne ¢lovekove pravice
(Zbornica - Zveza, 2019).

Medicinska sestra je na svojem podrocju specialist-
ka in ima pravico pobude in samostojnega izvajanja
intervencij zdravstvene nege, pa vendar je za uspes-
no obravnavo pacientov potrebno interdisciplinarno
sodelovanje z vsemi v timu. V zdravstvenem timu
predstavniki razlicnih zdravstvenih profilov v okviru
svojih kompetenc sodelujejo pri nacrtovanju in reseva-
nju zdravstvene oskrbe pacienta (Musi¢, 2016).

Poklicne kompetence se spreminjajo, prav tako se
spreminjajo tudi Ze uveljavljeni postopki dela, obliku-
jejo se nove tehnike dela, sprejemajo se nove smernice
obravnave pacientov. Prav zato je pomembno nepre-
stano izobrazevanje in pridobivanje novih znanj vseh
zaposlenih. V petdesetih letih prej$njega stoletja so za
endoskopske preiskave uporabljali fiberoskope, zaradi
Cesar so preiskave trajale dlje casa, bile so neprijetne
in najveckrat bolece. Z napredkom tehnike, razvojem
novih materialov, nadgradnjo opreme in izboljSavo
aparatov se je obcutno zmanjsal ¢as izvajanja prei-
skav, kar je v prvi meri pomenilo tudi zmanjsevanje
nelagodja pacientov. V nekaterih primerih pa se lahko
kljub napredku Se vedno dogaja, da je preiskava nepri-
jetna oziroma boleca. V takih primerih se pacientu
poskusa pomagati z aplikacijo zdravil oziroma sedacijo
(Oliveira Ferreira & Cravo, 2015).

S pojmom »sedacija« oznac¢ujemo aktivnosti, kjer paci-
ent pred ali med diagnosti¢no-terapevtskim postop-
kom prejme zdravila, zaradi katerih se pocuti sprosce-
no, umirjeno in brez bolec¢in. Najveckrat se zdravila
aplicira v veno, lahko pa se uporabi tudi peroralna pot
vnosa oziroma aplikacija preko obrazne maske (Royal
College of Anaesthetists, 2021).

Loc¢imo tri stopnje sedacije: minimalno, zmerno in
globoko sedacijo. Zdravnik specialist se glede na vrsto
preiskave, pricakovano trajanje, obcutljivost pacienta

Veronika Koren, dipl. m. s., Spela Goljevicek Skarabot, sred. m. s., veronika.koren@bolnisnica-go.si, spela.goljevscek.skarabot@bolnisnica-go.si
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na zdravila in bolecino, predhodne preiskave in more-
bitne posege, pridruzena bolezenska stanja, starost in
splosno telesno pripravljenost odlo¢i za vrsto in dozi-
ranje zdravil.

Pri minimalni sedaciji prejme pacient majhno koli¢ino
pomirjevalnega sredstva. Pocuti se spro§¢eno, manj je
zaskrbljen glede samega dogajanja. Lahko je buden in
normalno govori, posega se spomni, dihanje je ves ¢as
preiskave normalno in samostojno.

Pri zmerni sedaciji prejme pacient vecjo koli¢ino zdra-
vil, zato se pocuti spro$ceno in zaspano. Sicer lahko
normalno govori in sledi preprostim navodilom, pose-
ga pa se mogoce spomni le deloma. Dihanje je samos-
tojno in normalno.

Pri globoki sedaciji prejme pacient najvecjo dovolje-
no koli¢ino zdravil in vecino posega spi. Malo verje-
tno je, da bo med preiskavo govoril, same preiskave se
najverjetneje ne bo niti spomnil. Njegovo dihanje bo
upocasnjeno, najverjetneje bo potreboval pomo¢ pri
zadostni oksigenaciji tkiv (Royal College of Anaesthe-
tists, 2021).

Cilj uporabe sedacije med endoskopskimi posegi je
varen in ucinkovit nadzor nad bole¢ino in nelagod-
jem z namenom izboljsanja izida posega. Najpogoste-
je uporabljena kombinacija zdravil, ki jih apliciramo
pacientu, je kombinacija benzodiazepinov in opio-
idov, v zadnjem casu pa se vedno pogosteje uporab-
lja tudi aplikacija propofola. Ceprav je sedacija med
endoskopskimi posegi naceloma varna, pa lahko
prinasa tudi dolocene zaplete. Zato je pomembno, da
ima endoskopski center primerne prostore za preiska-
vo, opazovanje po preiskavi ter ekipo, ki ima ustre-
zna znanja za prepoznavo in preprecevanje nezelenih
komplikacij (Amornyotin, 2014).

Aktivnosti pred preiskavo

Anamneza

Zdravnik preveri, ali je pacient v preteklosti Zze
opravljal tako preiskavo in za kak$no stopnjo seda-
cije, Ce jo je potreboval, so se takrat odlo¢ili ter kako
je potekalo okrevanje. Preveri tudi, kaksna zdravila
trenutno jemlje, saj lahko pride do interakcije med
njimi. Nadalje je pomembno vedeti, ali je pacient aler-
gicen na katerokoli zdravilno u¢inkovino ter katere so
njegove pridruzene bolezni, ¢e je pri njemu prisotna
apneja, stridor, ce je bil kjerkoli operiran, ¢e uporablja
opiate ali druga zdravila, ki vplivajo na centralni Zivéni
sistem. Pri mladih Zenskah v rodni dobi je potrebno
preveriti, ce so nosece (Lichtenstein & Jagannath &
Baron & Anderson & Banerjee et al., 2008).

Priprava na preiskavo

Pacient se na preiskavo pripravi v domacem ali bolni-
$ni¢nem okolju, odvisno od tega, s kak§nim namenom
jo opravlja. V Kanadi in Zdruzenih drzavah Amerike
se endoskopije v celoti izvajajo v sedaciji, pri nas palev
dolocenih primerih (Ontario Association of Gastrone-
terology, 2004). Pri ERCP, EUZ in bronhoskopijah je
sedacija zaradi Casa trajanja preiskave skorajda obve-
zna, pri gastroskopiji in kolonoskopiji pa se zdravnik
in pacient dogovorita glede na stanje in Zelje pacienta.

Informiranje pacienta o preiskavi
Pacientalahko na preiskavo napoti njegov osebni zdrav-
nik ali zdravnik specialist. Ze ob napotitvi je potrebno
pacienta pouciti o namenu preiskave, njenih prednos-
tih, tezavah, ki se lahko pojavijo v primeru odstopa od
preiskave, pa tudi o komplikacijah, ki se lahko pojavijo.
Pacient mora biti seznanjen s tem, kaksna je priprava
na poseg, seznanjen mora biti z moznostjo sedacije ter
ucinkih, ki jih ima na kognitivne in fizi¢ne sposobnosti
med in po posegu. S pacientom se je potrebno dogovo-
riti, kaksno stopnjo sedacije Zeli oziroma se priporoca
glede na dolocen poseg (Lichtenstein & Jagannath &
Baron & Anderson & Banerjee et al., 2008). Potrebno
je poudariti, da mora imeti pacient zagotovljen prevoz
domov, saj sam tisti dan ne sme upravljati z vozili in
tezkimi stroji.

Soglasje pacienta

Sele ko je pacient seznanjen z indikacijami za preiskavo,
alternativhimi  moznostmi, moznostjo odstopa
od preiskave ter komplikacijami, ki se lahko med
preiskavo zgodijo, lahko poda soglasje za opravljanje
preiskave. V kolikor pacient sam ni sposoben podpisati
privolitve, jo lahko v njegovem imenu podpise njegov
skrbnik oziroma svojci (Allina Health, 2017).

Fizi¢na priprava

Pacient se preoblece v primerna oblacila glede na prei-
skavo, odstrani zobno protezo, ¢e jo ima. Medicin-
ska sestra vzpostavi i.v. pot in izmeri zaletne vitalne
funkcije (krvni tlak, frekvenca srca, saturacija) ter to
zabelezi v pacientovo dokumentacijo. Se enkrat preveri
identiteto pacienta ter morebitne alergije ali preobcut-
ljivostne reakcije na zdravilne ucinkovine, predhodne
operacije ter morebitne predhodne uporabe benzodia-
zepinov, opioidov ali njihovih antidotov.

Aktivnosti med sedacijo

Med posegom lahko pride do sprememb v frekvenci
srca, krvnega pritiska, dihanja, elektricne aktivno-
sti srca, klinicnega ter nevroloskega statusa. Ves cas
preiskave je potrebno preverjati status zavesti ter prej
omenjene parametre. To pomeni, da je pacient ves ¢as
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preiskave priklju¢en na monitor. Parametre se prever-
ja pred posegom, po aplikaciji zdravil, med posegom,
po koncanem posegu ter pred odpustom. Med samo
preiskavo ter v fazi pocitka je potrebno snemati tudi
EKG ((Lichtenstein & Jagannath & Baron & Anderson
& Banerjee et al., 2008).

Aktivnosti po sedaciji

Po koncani preiskavi pacienta premestimo v opazoval-
nico, kjer se pocasi prebuja. Za zdravstveno osebje je
pomembno, da pozna glavne znacilnosti zdravil, ki jih
uporablja, saj bo tako nacrtovanje obravnave pacienta
minilo s ¢im manj zapleti. Pomembno je vedeti, kdaj
pri¢ne zdravilo uc¢inkovati, kdaj doseze vrh ter kak$na
je razpolovna doba zdravila oziroma po kolikem ¢asu
lahko pri¢akujemo, da bo pacient pripravljen za odhod
domov. Prav tako je pomembno vedeti, kaksne zaplete
lahko pricakujemo, v smislu motenj ritma, depresije
dihanja in podobno.

Meritve vitalnih funkcij

Nadzor po preiskavi je odvisen od preiskave same,
pacienta, koli¢ine in vrste zdravil, ki jih je pacient
prejel. Meritve krvnega tlaka, frekvence srca, dihanja
ter saturacije so potrebne vsaj 15-30 minut po zadnji
aplikaciji zdravil oziroma 2 uri po aplikaciji antidota
ter tik pred odpustom oziroma premestitvijo (Allina
Health, 2017).

V pomoc¢ za ocenitev, ali je pacient ze pripravljen za
odpust, nam je lahko tudi spodnja preglednica:

Podajanje rezultatov preiskav

Ali je podajanje rezultatov preiskave takoj po zakljuc-
ku preiskave sploh smiselno, je tezko reci. V praksi se
pacienta po zakljucku preiskave preoblece in uredi ter
pusti pocivati v opazovalnici, $ele tik pred odpustom
se zdravnik z njim pogovori glede rezultatov preiskave.

Ocena Kriterij Tockovanje
Aktivnost Premika vse 4 okoncine na ukaz.
Premika 2 okoncini na ukaz.
Ni zmoZen premikanja okoncin.
Dihanje Samostojno dihanje.
Dispneja, tahipneja.
Apneja, mehanska ventilacija.
Krvni obtok RR +- 20 mmHg kot pred posegom.

RR +- 21 — 50 mmHg kot pred posegom.

RR +- 51 ali ve€ mmHg kot pred posegom.

Oksigenacija

Spontani SpO2 >92 %.

Potrebuje O2 za doseganje SpO2 > 90 %.

Sp02 <90 %, navkljub nadomes¢anju O2.

Rana Suha.

Sveza, brez izcedka.

Obilen izcedek.

Bolecina

Obvladajoca bolecina, brez zdravil.

Bolecina obvladana s pos. terapijo.

Bolecina obvladana s parenteralno terapijo.

Ravnotezje Stoji’hodi.

Vrtoglavica ob stoje¢em polozaju.

Vrtoglavica ob lezanju.

GIT Lahko pije tekocino.

Slabost.

Slabost in bruhanje.

Diureza Normalno uriniranje.

Brez urina, brez boledine.

NezmozZnost uriniranja, bolecina in nelagodje.

OI=2|IN|O[=2[N|IO|=2|IN|IO|=2IN[O|=2|IN|O|=2[N|[O|=2|IN|IO|~|N|OC|[—~|DN
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Odpust pacienta

Pacienta se lahko premesti na drug oddelek ali v
domace okolje, v kolikor je stanje enako, kot je bilo
pred posegom v sedaciji, ter ob pogoju, da ima zago-
tovljeno spremstvo. Se 24 ur po prejemu zdravil ne sme
voziti avtomobila ter upravljati s tezkimi stroji (Allina
Health, 2017).

Navodila za domov

Matere, ki dojijo, po aplikaciji midazolama ne smejo
dojiti $e vsaj 4 ure. Prvo mleko je treba izcrpati in
ga zavreci, $ele nato lahko dojijo otroka. V primeru,
da je dojeca mati prejela fentanil, lahko doji, saj ga
je v mleku zelo malo in ni farmakolosko pomemben
(Cohen, 2022).

Za vse paciente velja, da na dan preiskave, ki je potekla
v sedaciji, ne smejo uzivati alkohola in zdravil za spanje
(Brighton and Sussex University Hospitals NHS Trust,
2021).

Zakljuéek

Vloga medicinske sestre pri sedaciji in analgeziji se
$e vedno razvija. Trenutno predstavlja veliko dilemo
aplikacija propofola s strani ne-anestezioloske ekipe.
Propofol je kratko delujoci sedativ, ki se ga uporab-
lja za doseganje globoke sedacije. Ima amnesti¢ni
ucinek, ne pa tudi analgeticnega, zato se ga uporablja
v kombinaciji z opioidi. V primeru predoziranja nima
antidota. Za pacienta, ki se mu aplicira propofol, mora
skrbeti izku$ena ekipa z znanjem dodatnih postopkov
ozivljanja ter te¢ajem uporabe propofola.

Trenutno velja, da lahko pri preiskavah v sedaciji sode-
luje le primerno izuc¢eno osebje. Medicinska sestra, ki
aplicira zdravila po narocilu zdravnika, mora imeti
znanje s podrocja endoskopij, priprave in administra-
cije zdravil, prepoznati mora morebitne kriti¢ne situa-
cije ter jih znati redevati. Medicinska sestra je prav tako
odgovorna za monitoring in oceno stanja pacienta
pred, med in po posegu. Standardi velevajo, da naj bi
bila v primeru, da preiskava poteka v sedaciji, v ordi-
naciji $e ena dodatna sestra, ki asistira zdravniku med
posegom (SGNA, 2013), pa vendar je to vcasih tezko
doseci.
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Zapleti med sedacijo

Sedation-related complications in gastrointestinal examination

Kristjan Jovanov Oblak, dipl. zn.

Izvlecek

Namen in cilj sedacije ali anestezije je kontrolirati bole-
¢ino, zavest in pocutje pacienta med samim posegom.
Posledi¢no je preiskava lazja za pacienta ter za celotno
ekipo, ki poseg opravi. Poznamo ve¢ vrst sedacij, kate-
rih uc¢inek dosezemo z razli¢nimi kombinacijami zdra-
vil. Komplikacije, vezane na sedacijo pri endoskopskih
preiskavah, so navadno hitro redljive, reverzibilne,
vendar zahtevajo hitro in u¢inkovito ukrepanje osebja,
ki je seznanjeno s stranskimi ucinki zdravil in pravil-
nim postopanjem. Pred samim posegom je potrebno
pacienta seznaniti z moznimi tveganji posega in seda-
cije, preuciti njegovo zdravstveno zgodovino ter tako
prepoznati individualne rizi¢ne faktorje in omejitve,
ki lahko privedejo do morebitnih komplikacij med ali
po samem posegu. Clanek opredeljuje najbolj pogoste
komplikacije, vezane na sedacijo med endoskopskimi
preiskavami, njihov potek ter ukrepanje za preprecitev
hujsih posledic.

Klju¢ne besede:
komplikacije

endoskopija, sedacija, varnost,

Abstract

The purpose and objective of sedation or anaesthe-
sia is to control the pain, awareness and well-being
of the patient during the procedure. As a result, the
investigation is easier for the patient and for the enti-
re team who perform the procedure. There are several
types of sedation, which effect is achieved by different
combinations of medicines. Complications associated
with sedation in endoscopic examinations are usually
rapidly resolved and reversible, but they require swift
and effective action by staft, which is aware of the side
effects of medicines and of the correct steps. Before
the procedure itself, the patient should be informed of
the potential risks of intervention and sedation, and
the team should examine patinent’s medical history to
identify individuals risk factors and limitations, which
might result in potential complications during or after
the procedure itself. The article identifies the most
common complications related to sedation during
endoscopic examinations, their progress and action
taken to avoid serious consequences.

Keywords: Endoscopy, sedation, safety, complications
Uvod

Endoskopski pregledi igrajo veliko vlogo pri diagno-
sticiranju  gastrointestinalnih bolezni. Uporabljajo
se na rutinski bazi, so razmeroma varni, minimalno
invazivni ter dajejo zanesljive rezultate. Kljub temu
pa endoskopska preiskava za preiskovanca ni ugodna,
zato jo lahko pacient dozivlja kot nepotreben stres,
kar lahko vpliva na sam proces preiskave, prav tako pa
otezuje celotni ekipi, da poseg uspesno zakljuci (Dossa,
etal., 2021).

Cilj sedacije je varna in ucinkovita kontrola ali nadzor
bole¢ine in pacientove vznemirjenosti, kakor tudi
zagotovitev prave stopnje izgube spomina ali zmanjsa-
nje zavednosti (Amornyotin, 2013).

Komplikacije, ki se lahko pojavijo kot posledica sedira-
nosti, so ob neukrepanju ter neizkuseni ekipi za paci-
enta lahko usodne. Pred samim posegom je od paci-
enta potrebno pridobiti soglasje, oceno ASA, osebno
zdravstveno anamnezo, oceno tezavnosti intubacije ter
oceno dejavnikov tveganja za zaplete (Vicari, 2016).

V Zdruzenih drzavah Amerike je uporaba sedaci-
je v endoskopskih preiskavah v zadnji dvajsetih letih
strmo narasla. Avtorji Liu et al. (2012) so v raziskavi,
ki je potekala med leti 2003 in 2009, ugotovili, da je
bilo priblizno 30 % endoskopskih preiskav narejenih s
pomocjo sedacije.

V zadnyjih letih je v ZDA vecina endoskopskih posegov
opravljena s pomocjo sedacije. Medtem ko je sedaci-
ja s kombinacijo benzodiazepinov in opioidov najbolj
pogosta, pa je vedno ve¢ povprasevanja po sedaciji s
pomocjo propofola. Okrevanje po aplikaciji propo-
fola je razmeroma predvidljivo in hitro. Pojavljajo se
razlicna mnenja, ali je za aplikacijo propofola potrebna
prisotnost anestezista s celotno ekipo ali bi zadosto-
vala prisotnost medicinske sestre, ki je specializirana
na podrocju anestezije. V tem primeru gre za kraj-
$e rutinske endoskopske preiskave, pri katerih se ne
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pric¢akuje komplikacij. Omenja se tudi moznost asisti-
ranja anestezista na daljavo, zdravilo pa bi aplicirala
za to usposobljena medicinska sestra. Kljub temu, da
se v nekaterih razvitejsih drzavah v severni Ameriki in
Evropi tega delno Ze posluzujejo ter izvajajo posebne
izobrazevalne programe (predvsem zaradi nizjih stro-
$kov), pa uradno staliS¢e ASA (The American Society
of Anesthesiology) ostaja, da mora biti tista oseba (op.
zdravnik), ki anestezijo aplicira, ustrezno izobrazena
ter tako kompetentna za aplikacijo vseh vrst aneste-
zij. Prav tako pa mora ustrezno poznati in reagirati na
vsako tezavo, ki se ob posegu lahko pojavi (Lin, 2017).

Namen in cilj prispevka je predstaviti ter ugotoviti,
kaksno vlogo ima sedacija pri endoskopskih preiska-
vah ter kateri so najpogostejsi zapleti pri sedacijah. Gre
za analizo ¢lankov o sedaciji in anesteziji ter posledic-
nih moznih komplikacijah na podlagi dostopne znan-
stvene literature.

Prispevek je sestavljen iz uvoda, pregleda vrst sedaci-
je, antidotov in najbolj pogostih tezav med sedacijo ter
zakljucka.

Vrste sedacije in anestezije

V sledeci tabeli so opisane vrste sedacije in anestezije.
V angle$cini »zmerno sedacijo« poimenujejo »mode-
rate sedation« in je najpogostejSe uporabljena oblika
sedacije pri endoskopijah. Zmerna sedacija nava-
dno ne vpliva na kardiovaskularni in dihalni sistem,
pacient pa je odziven na drazljaje. Globoka sedacija
pa lahko vpliva na dihalni sistem, pacient je globoko
somnolenten, kljub temu pa reagira na bolecino. Prav
tako obstaja ve¢ja moznost za potrebno podporno
predihavanje. Za zmerno sedacijo se uporablja kombi-
nacija benzodiazepinov in opiatov, medtem ko je pri
globoki sedaciji potrebna uporaba propofola. Splo$na
anestezija se v endoskopijah uporablja le v primerih,
ko je sama karakteristika pacienta, posega in diagnoze
bolj kompleksna (Lin, 2017).

Pred sedacijo

Pred samo sedacijo je potrebno opraviti kratek zdrav-
niski pregled (opravita ga gastroenterolog in aneste-
zist). Ob pregledu je potrebno preuciti osebno zdra-
vstveno anamnezo. Posebna pozornost je usmerjena
na pacientovo zgodovino morebitnih posegov pod
sedacijo ali anestezijo, morebitne tezave z dihanjem
(apneja), zloraba alkohola ali drog ter morebitna
uporaba sedativnih zdravil. Le te lahko vplivajo in
izzovejo komplikacije, povezane s sedacijo, na katere
mora biti zdravnik pripravljen. Najpogostejse so tako
dispneja, padec saturacije ipd. V osebno zdravstveno
anamnezo so vkljucene vse bolezni, ki jih pacient ima,
ter vsa zdravila, ki jih pacient jemlje. Pacienti so klasi-
ficirani po sistemu ASA (Vargo et al., 2012).

Kvalifikacija ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists) je nastala leta 1941, od takrat pa je doZivela nekaj
preobrazb. Gre za lestvico, s pomocjo katere se doloci,
ali je pacient dovolj zdrav in s tem primeren za dolo-
¢eno stopnjo sedacije ali anestezije ter samega posega
(Early et al., 2018).

Po sedaciji

Vecina komplikacij v povezavi s sedacijo se pojavi med
samim posegom. Monitoring, ki vklju¢uje neinvazivno
merjenje tlaka, saturacije, srénega utripa, EKG, je stan-
dardni proces po opravljenem posegu s pomocjo seda-
cije. Pogosti zapleti po sedaciji so slabost in bruhanje,
kar je potrebno odpraviti, predvsem to velja za ambu-
lantne paciente. Po raziskavah sode¢ je pacient lahko
odpuscen iz opazovanja po dveh urah, v nekaterih
primerih Ze po eni uri, odvisno od vrste sedacije, ki jo
je dobil. Pacienti, ki prejmejo midazolam v kombina-
ciji z opioidi, morajo ostati na opazovanju minimalno
dve uri (Amornyotin et al., 2009).

Antidoti

Med antagonisti benzodiazepinov je najbolj pogosto
zdravilo flumazenil (Anexate). Iznic¢i delovanje benz-
odiazepinov na zavednost in dihalni sistem. U¢inek
je reverzibilen, zato se ne smejo uporabljati rutinsko.

Minimalna Zmerna sedacija Globoka sedacija | Anestezija
sedacija
Odziv bolnika Primeren odgovor | Somnolenca, odziv | Somnolenca, odziv | Komatozen, ni
na ukaz na glasen ukaz ali | na vec¢ dotikov ali | odziva na bolecino
dotik bolecino
Dihanje Ni vpliva Zadostno Blago omejena Nezadostno
Dihalna pot Ni vpliva Ni potrebne Lahko je potrebna | Intervencija je
intervencije intervencija potrebna
Kardiovaskularna pot Ni vpliva Navadno ne vpliva | Navadno ne vpliva | Lahko vpliva

Tabela 1:Vrste sedacije in anestezije (Grosse et al., 2002; Grosse et al., 2006).
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Potreben je monitoring pacienta vsaj $e dve uri po apli-
kaciji zdravila. Mozni stranski ucinki flumazenila so
potenje, bruhanje, slabost, kolcanje, nervoza, motnje
vida ipd. (Amornyotin et al., 2013).

Med antagoniste opioidov pa pristevamo Naloxone.
Izni¢i analgeticen in respiratoren efekt opioida. Apli-
ciramo ga intravenozno ali intramuskularno. V neka-
terih primerih tudi preko tubusa. Tudi tu je potreben
monitoring vsaj dve uri po aplikaciji zdravila. Mozni
stranski ucinki so hipertenzija, tahikardija, plju¢ni
edem ipd. (Amornyotin et al., 2013).

Kardiovaskularne komplikacije
Komplikacije, vezane na kardiovaskularni sistem,
povzrocajo 50 % smrtnih primerov in 50 % vseh
komplikacij pri postopkih endoskopij s sedacijo in
anestezijo. V vecini primerih je to povezano s starostjo
pacienta, veliko predispozicijo pomenijo tudi druge
pridruzene bolezni ter seveda nepravilna doza sedati-
vov in analgeti¢ne terapije (Amornyotin, 2013).

Povisan krvi tlak - hipertenzija

Krvni tlak niha skladno z bitjem srca. Poznamo sisto-
liéni in diastoli¢ni tlak. O hipertenziji govorimo, ko je
sistoli¢ni tlak ve¢ji od 160 mmHg. Nenadni dvig sisto-
licnega tlaka na 180mmHg ali diastoli¢ni tlak nad 110
mmHg kaZeta na akutni hipertenzivni epizodi (Becker
etal., 2011).

Vzroki nenadne hipertenzije so Ze splosno znane teza-
ve s poviSanim tlakom, bolecina ali vznemirjenost,
lahko pa tudi refleksen odgovor pritiska na poziralnik
ob intubiranem pacientu. Aplikacija antihipertenzivov
med samim posegom ni pogosta, razen v primeru, ko
ima pacient zZe kroni¢no hipertenzijo in se je Ze v prete-
klosti srecal z odpovedjo organov (Amornyotin et al.,
2013).

Znizani krvni tlak - hipotenzija

Hipotenzija se pojavi, ko je sistolicni tlak pod 90
mmHg. V klini¢ni praksi se nenadna hipotenzija pona-
vadi poveze z vazovagalno sinkopo, ko se zile prevec¢
razéirijo, pulz se upocasni, kri pa ne pride dovolj hitro
do mozganov. Le ta je ponavadi prehodna in izzveni.
V primeru aplikacije depresantov centralnega zivénega
sistema (Xanax, Valium ipd.) pa se lahko podaljsa. Ce
tlak pade pod 90 mmHg, je potrebno ukrepanje. Hipo-
tenzijo med samo sedacijo lahko povzroc¢a kombinacija
benzodiazepinov in analgetikov. Sami benzodiazepini
(midazolam, diazepam ipd.) imajo srednji vazodila-
tacijski vpliv in Ze sami lahko povzrocijo rahel padec
tlaka (Ze v majhnih dozah). V kombinaciji z opioidi pa
je padec tlaka Se verjetnejsi. Tudi Propofol lahko vpliva

na nizji krvni tlak, posebno pri hipovolemi¢nih paci-
entih. Potrebno je biti seznanjen z zdravili, ki jih paci-
ent jemlje, Se posebej, ce to vkljucuje antihipertenzive,
antiartimike ali kortikosteroide (Rex et al., 2009).

Sréna aritmija

Med samo endoskopsko preiskavo se pogosto pojavi
sréna aritmija, ki navadno izzveni takoj po posegu.
Nenehni EKG monitoring je zato priporocljiv za vse
paciente, ki imajo tezave z srcem. Pri zdravem paci-
entu je pulz do 120 utripov/minuto sprejemljiv. Sinus-
na tahikardija se navadno pojavi zaradi pacientove
razburjenosti, strahu ali bolec¢ine, dehidriranosti ali
vecje izgube krvi. V takih primerih se ponavadi apli-
cira Buscopan. Sinusna bradikardija (pulz pod 50 utri-
pov/minuto) je bolj pogosta pri pacientih, ki jemljejo
betablokerje. Lahko se pojavi tudi pri intubiranju kot
posledica pritiska na poziralnik (Becker & Casabianca,
2009).

Miokardni infarkt

Lahko se pojavi med samo preiskavo ali celo nekaj
dni po njej. Delez teh je sicer majhen, vendar je lahko
povezan s samim endoskopskim pregledom. Za angino
pectoris ali miokardni infarkt sta dva razloga - pove-
¢ana potreba miokarda po kisiku (povecana potreba
miokarda po kisiku je posledica povisanja arterijskega
krvnega tlaka in srénega utripa) ter zmanj$ana perfu-
zija miokarda. Hipertenzija in/ali tahikardija povecu-
jeta potrebo miokarda po kisiku. Na drugi strani pa
hipotenzija in/ali bradikardija zmanjsujeta perfuzijo
miokarda (Lacy, et al., 1995).

Nevarnost za miokardni infarkt ali angino pectoris
lahko zmanjsamo:

S kontinuirano aplikacijo kisika.

Pri pacientih z povisanim krvnim tlakom lahko z
aplikacijo antihipertenzivnega zdravila pred pose-
gom.

V primeru nastajanja angine pectoris med posegom
z aplikacijo nitroglicerina pod jezik (nitrolingual).
Z monitoringom (EKG) med samo izvedbo prei-
skave za izkljucitev mikoardnega infarkta.

Dihala/komplikacije

Dihalna pot mora biti skozi celoten poseg skrbno oskr-
bovana in nemotena. Za oceno dostopnosti dihalne
poti se uporablja vec¢ lestvic/kvalifikacij (klasifikacija
po Mallapatiju, lestvica po Cormach-Lehanu, $tiris-
topenjska lestvica za oceno tezke intubacije). Vsem so
skupne $tiri stopnje, ki ocenjujejo zahtevnost intubaci-
je in oceno dihalne poti.
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Pri pacientih, ki sicer dihajo spontano, je potrebno
zagotoviti dostop do 100% koncentriranega kisika,
aplikacija je odvisna od stopnje zavesti (Rezonja &
Benedik, 2015).

Respiratorna depresija

Ob uporabi benzodiazepinov in/ali opioidov, ki vpli-
vajo na centralni ziv¢ni sistem, se z vecjo dozo nevar-
nost respiratorne depresije povecuje. Lahko se pojavi
hipoventilacija, kar lahko povzroc¢i hipoksijo in zvisa
CO0, v krvi. Potrebno je konstantno merjenje saturacije
s pulznim oksimetrom (Pirs, 2011).

Ob prevelikih dozah sedacije pacienta poskusamo
prebuditi tako verbalno kot z rahlimi fizi¢nimi tres-
ljaji. Ce pri tem nismo uspesni, je potrebno aplicirati
antagoniste benzodiazepinov (Anexate) in opioidov
(Naloxon) (Amornyotin et al., 2013).

Obstrukcija/Zapora dihalnih poti

Obstrukcija dihalnih poti se lahko kaze v hiperven-
tiliranju ter hipoksiji. Hipoksija se veckrat pojavi pri
gastroskopijah z ali brez sedacije. V primeru sedira-
nega pacienta je priporocljiva aplikacija 3 litrov kisi-
ka preko nosnega katetra. Zgornja obstrukcija dihal je
lahko je odvisna od spola, starosti, ITM in anatomskih
znacilnosti ¢loveka (Amornyotin, 2013).

Mogo¢ zaplet je tudi laringospazem, ki ga povzro-
¢i midi¢ni kr¢ v glasilkah (znan tudi kot kr¢ glasilk).
Obicajno traja do 60 sekund in sicer ni ogrozujo¢. Bolj
pogost je pri globokih sedacijah, pogosto pri odraslih
kadilcih. O bronhospazmu pa govorimo, kadar zakr¢i-
jo miSice v okolici bronhijev. Ti so bolj pogosti pri
bolnikih z astmo (Amornyotin, 2013).

Hipoksija

Je najbolj pogosta kardio-respiratorna komplikacija
med endoskopsko preiskavo pod sedacijo. V izogib
temu je pogosta preventivna uporaba dodanega kisika
pacientu preko nosnega katetra ali maske. Obvezna je
tudi uporaba pulznega oksimetra. Med rizi¢ne faktor-
je pristevamo visok telesno tezo, hipertenzijo, sréne
bolezni, diabetes, gastrointestinalne bolezni ter inva-
zivne posege, kamor pristevamo tudi gastroskopijo in
kolonoskopijo (Qadeer et al., 2011).

Aspiracija

Pogosta je tudi aspiracija zelod¢ne vsebine ali sline v
pljuca. Lahko pride do aspiracijske plju¢nice, ki posle-
di¢no lahko ogrozi zivljenje. Faktorji tveganja vklju-
Cujejo starejSe osebe, paciente z gastrointestinalnimi
krvavitvami, gastro-obstrukcijami, uporaba analgetic-
nega spreja v kombinaciji s intravenozno sedacijo ipd.
(Gren et al,. 2017).

Aspiracija se kaze v mo¢nem kasljanju med ali po
endoskopski preiskavi. Pacient lahko postane cianoti-
¢en. Ukrep pri aspiraciji je sukcija tekocine iz prede-
la ust ali poziralnika s pomocjo aspiratorja, povecano
apliciranje kisika ter kasneje zdravljenje z antibiotikom
ter fizioterapijo (Apfel & Roewer, 2005).

Druge komplikacije

Med pogostimi drugimi komplikacijami sta predvsem
slabost in bruhanje, navadno kot reakcija na opioide.
Za zmanj$anje slabosti lahko apliciramo antiemetik
(Reglan, Zofran ipd.) ter znizamo koli¢ino opioida
(Wang et al., 2020).

Zakljuéek

Komplikacije zaradi sedacije/anestezije so sicer rela-
tivno pogoste. Obicajno so te komplikacije hitro reslji-
ve in z ustreznim ukrepanjem hitro izzvenijo. Med
samo endoskopsko preiskavo s pomocjo sedacije je
ob upostevanju osebne anamneze, bolnikovega psiho-
fizicnega in zdravstvenega stanja komplikacij malo.
Potrebno je upostevati omejitve in predvidevati, kje bi
se lahko pojavile tezave, zato je pomembno, da je tim,
ki opravlja endoskopsko preiskavo ter uvaja sedacijo,
visoko kvalificiran in sposoben ukrepati hitro in ucin-
kovito. Med analizo razli¢nih ¢lankov smo opazili, da
so si mnenja o nujni pristnosti zdravnika anesteziologa
med samo endoskopsko preiskavo razlicna. Obstajajo
posamezna izobrazevanja oziroma izpopolnjevanja
na podrocju sedacije in anestezije, ki v tem primeru
pripomorejo in nadgradijo znanje o zdravilih, njihovih
ucinkovinah in stranskih ucinkih. V primeru sedacij,
kjer se ne uporablja propofol, navadno anestezist ni
prisoten, zato bi bila taka izobrazevanja potrebna za
vse medicinske sestre in zdravnike, ki opravljajo pose-
ge s pomocjo sedacije.

Dobra predpriprava pacienta na poseg in sedacijo ter
seznanitev s pacientovo zdravstveno zgodovino in
anamnezo lahko preprecijo morebitne zaplete. Stalen
monitoring med in po posegu je obvezen del sedacije
in zahteva posebno pozornost.

Uporaba sedacije med invazivnimi posegi je vedno
bolj razirjena, zato bo v prihodnosti potrebno temu
prilagoditi tudi izobrazevalni sistem in uvesti obvezna
izobrazevanja na tem podrodju, saj le s tem lahko zago-
tovimo kakovostno, varno in celovito obravnavo paci-
enta, ki pa je glavno vodilo vsake zdravstvene organi-
zacije.
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Team - time — out: zagotavljanje varnosti v endoskopiji

Team - time - out: ensuring safety in endoscopy

Tatjana Gjergek, dipl. m. s.

Izvlecek

V ¢lanku je opisana uporaba kontrolnega seznama v
endoskopiji kot orodja za zagotavljanje vecje varnosti
pacientov in preprecevanje pojava napak pri obrav-
navi. Predstavljeni so tudi glavne ovire pri uvajanju
kontrolnega seznama v endoskopskih enotah in nacini
za boljso ter hitrejSo uveljavitev v praksi. Prikazana je
struktura kontrolnega seznama z osnovnimi koraki, ki
jih endoskopski tim izvede pred in po endoskopskem
posegu.

Kljuc¢ne besede: kontrolni seznam, endoskopija

Abstract

This article describes the use of a checklist in endos-
copy as a tool to improve patient safety and prevent
the occurrence of medical errors. It also presents the
main barriers for the implementation of a checklist in
endoscopy units and ways to improve and speed up
the uptake of the checklist in practice. The structure
of the checklist is illustrated with the basic steps to be
performed by the endoscopy team before and after an
endoscopic procedure.

Keywords: checklist, endoscopy

Uvod

Varnost pacientov in izboljSevanje kakovosti sta na
vseh podrocjih zdravstvenega varstva prednostni
nalogi. V zadnjih dveh desetletjih so se v zdravstvenih
ustanovah priceli vzporedno s pridobivanjem certifi-
katov kakovosti intenzivno ukvarjati z odkrivanjem
napak pri izvajanju dejavnosti in nacini obvladovanja
in preprecevanja le teh.

Napake v endoskopiji se pojavljajo relativno pogos-
to, vendar so obi¢ajno nepomembne in zato tudi niso
prijavljene in odpravljene. Vendar pa obstaja nevar-
nost, da niz manjsih napak vodi v pomemben nezele-
ni dogodek. V svetu so bili kot metoda za izboljsanje
varnosti uvedeni kontrolni seznami, ki z rutinskim
preverjanjem skupnih operativnih postopkov, boljso

komunikacijo in dinamiko tima pomembno vpliva-
jo na zmanjSevanje pojava napak. Kontrolni seznami
so postali standard zdravstvene oskrbe, predvsem v
kirurski dejavnosti, priceli pa so se uveljavljati tudi v
endoskopskih enotah.

Uvajanje kontrolnega seznama

Bitar in sodelavci so z analizo razli¢nih $tudij potr-
dili, da je mozno z uvedbo kontrolnega seznama
pomembno zmanjsati obolevnost in umrljivost. Tudi
podrocje gastrointestinalne endoskopije ni izjema in
analiza podpira moznost uspesne uvedbe kontrolnega
seznama v tem posebnem okolju.

Uvajanje kontrolnih seznamov je pri zaposlenih razlic-
no sprejet. Medicinske sestre in zdravniki so navedli
$tevilne ovire pri uporabi kontrolnih seznamov, kot so
¢asovna zamuda, pomanjkanje varnostne kulture pri
bolnikih in pomanjkanje vodstva (Bitar et al., 2021).
Poleg tega so zaznali razli¢cno dojemanje pobud za
kakovost znotraj tima. Zdravniki so porocali o izgu-
bi avtonomije in preveliki porabi ¢asa, namenjenega
posegu. To se je izkazalo predvsem v zadrzanosti pri
uporabi seznamov.

Ramanujam in sodelavci so opisali tri glavne ovire
za uvajanje sprememb na podroc¢ju kulture varnos-
ti: zdravniki so pogosto oddaljeni od rutinske oskr-
be pacientov in se zato ne zavedajo, v koliksni meri
so pacienti izpostavljeni napakam. Zdravniki daje-
jo pomen predvsem napakam, ki vodijo do resnih
zapletov, in zato ne vidijo potrebe po spremembah ter
kon¢no v izbolj$anju komunikacije v timu ne vidijo
pomembne izboljSave za varnost pacientov.

Za premagovanje teh ovir pri uvajanju seznama so
bili opredeljeni razli¢ni spodbujevalci. Na uspesnost
uvajanja na splo$no v prvi vrsti vplivajo organizacij-
ski dejavniki: varnostna kultura oddelka, naklonjeno
vodstvo ter vedenjski in druzbeni dejavniki. V pomoc¢
so bili uvedeni razli¢ni vizualni kazalniki (plakat, zuna-
nja video kontrola), kontrolni seznam je bil zasnovan

Tatjana Gjergek, dipl. m. s.
UKC Ljubljana

50



ZBORNIK PREDAVANJ XXX. STROKOVNEGA SEMINARJA

tako, da ga je bilo mogoce izpolniti v manj kot minuti
ali je bil vkljuc¢en v rac¢unalniski generator endoskop-
skih poro¢il.

Poleg tega je zelo pomembno predhodno izobraze-
vanje tima in uporaba clana tima z dobrimi sposob-
nostmi motivacije. V skladu z sodobnim pristopom h
kakovosti je potrebno akcije oceniti, odpraviti nepra-
vilnosti in vpeljati spremembe v proces (PDCA krog).

Kontrolni seznam v endoskopiji

Namen kontrolnega seznama je zagotoviti priloz-
nost, da se pred pri¢etkom postopka preveri, ali so vse
pomembne informacije posredovane celotni ekipi.

Sprejem pacienta na endoskopski poseg obicajno
poteka izven endoskopske ambulante, kar pomeni, da
medicinske sestre v ambulanti pacienta ne poznajo
vnaprej. Kontrolni seznam omogoca pretok in izme-
njavo informacij, ki se nanasajo na posameznega paci-
enta in njegov primer. Vsaka endoskopska enota bi
morala razviti taksen kontrolni seznam, ki bi bil najbolj
primeren za njihovo specialnost. U¢inkovit kontrolni
seznam mora biti ¢cim bolj jedrnat in uporabniku prija-
zen, hkrati pa mora vsebovati glavna vprasanja, ki bi
lahko povzrocila resen nezeleni dogodek ali incident v
zvezi z varnostjo pacienta (Dubois et al., 2017).

Struktura kontrolnega seznama v
endoskopiji:

o Prijava (sign in).

o DPreverite identiteto pacienta.

o Od pacienta zahtevamo, da navede svoje ime in
priimek in rojstni datum. To preverimo ne glede na
identifikacijsko zapestnico, dokumentacijo, zapiske
ali nalepke. Se posebej je to pomembno, kadar pride
do sprememb na listi narocenih, kadar je soglas-
je za poseg pridobil nekdo drug, kadar je pacient
zmeden ali slabo govori in razume jezik.

o Predstavitev endoskopskega tima pacientu.

« Vsi clani se predstavijo z imenom in priimkom ter
funkcijo. Na ta nacin se priblizamo pacientu, ga
pomirimo in nasploh olajsamo komunikacijo skozi
celoten proces.

« Pridobitev soglasja.

« Na obrazcu za soglasje preverimo podpis pacienta,
podpis zdravstvenega delavca in po potrebi preva-
jalca. To zagotavlja, da je celoten endoskopski tim
seznanjen s postopkom.

o Premor (time out).

o Preverjanje indikacije za poseg, alergij, socasnih
bolezni.

+ Ustno ponovimo glavne znacilnosti v anamnezi, ki
bi utegnile vplivati na izid endoskopskega posega.

 Pravilno delujoca oprema.

+ Preverimo, ali imamo pripravljene vse predvidoma
potrebne pripomocke in material (npr. za primer
krvavitve).

o Monitoring.

« Pripravimo venski kanal zaradi morebitne aplikaci-
je zdravil, sedacije, ter preverimo delovanje moni-
torja za nadzor vitalnih funkcij.

« Odjava (sign out).

« Preverjanje histoloskih vzorcev.

« Dve osebi preverita, ali so vzorci v vsebnikih pravi,
pravilno oznaceni in ali se spremljajoca dokumen-
tacija ujema.

 Preverite porocilo o opravljenem posegu.

o Porocilo mora vsebovati vse podatke o izvedenem
postopku, ime endoskopista, navodila za ravnanje
po posegu.

 Jasen nacrt nadaljnjega ukrepanja.

« Zapisana morajo biti jasna priporocila o intervalu
kontrolnega pregleda in trajanju zdravljenja.

Zakljuéek

V zdravstveni dejavnosti, kjer sta varnost in kakovost
najpomembnejsi, se bodo napake $e vedno dogajale,
vendar bodo z uporabo razli¢nih orodij, kot je kontro-
Ini seznam, vedno manj tolerirane. Kontrolni seznam
ne bo preprecil vseh napak v endoskopiji. Bo pa dose-
Zen njegov namen, ¢e bo preprecil vsaj majhno Stevilo
napak in izboljsal timsko delo v endoskopski ambulan-
ti in s tem spodbujal k ve¢ji kulturi varnosti.

Kontrolni seznam je preprosto, poceni in ucinkovito
orodje, ki spodbuja zanesljivo in varno endoskopijo s
sistemom zanesljivih ukrepov in izboljSanjem timske-

ga dela v endoskopiji.
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Kako kvalitetno preziveti delovni dan?

Gasper Pinter, dipl. kineziolog

Morda bi bilo bolje zaletno vpradanje zastaviti
nekoliko $irse: Kako kvalitetno preziveti dan? Na ta
nacin zajamemo vse, kar se v dnevu dogaja — delo,
prosti/preostali ¢as ter spanje. Ce se osredoto¢imo
zgolj na delo, izpustimo 2/3 aktivnega casa, ki imata
pogosto najvecji vpliv na dogajanje znotraj delovnika.

Ker smo ljudje bitja navad in rutin, je pomembno
zavedanje, da so na$i dnevi nasa Zivljena v malem.
Kakor Zivimo naSe dneve, tako Zivimo nasa Zivljenja.
To zavedanje je pomembno predvsem z vidika omeje-
nosti §tevila dni, ki so nam na voljo. Pogosto se zgodi,
da se zaradi neupoStevanja ali nezavedanja omenjenih
dejstev ljudje ob koncu Zivljenja soocijo z obZalovanji.
Ce se jim Zelimo izogniti, si je med drugim smiselno
zaleti zastavljati kvalitetna vpraSanja. Kvaliteta vpra-
$anj namre¢ doloca kvaliteto odgovorov.

Vsak dan si je, ne glede na tocko, na kateri se nahaja-
mo v Zivljenju, smiselno zastaviti vprasanja, kot so:

Kdo Zelim biti/sem v svoji najboljsi razli¢ici?
(moja identiteta)

Kako deluje moja Zelena razlic¢ica? (kvalitete/vred-
note)

Kaj bom naredil/a danes, da bom Se bolj skladen/a
s svojo najboljSo razli¢ico na vseh treh osrednjih
zivljenjskih podrocjih — energija, delo, odnosi.

Ob koncu dneva/tedna/meseca ... se je smiselno vpra-
Sati, kako uspeSen sem bil pri doseganju svojih ciljev
oz. kako zadovoljen sem z »odgovori« na vprasanja
ter kaj lahko v prihodnjem obdobju naredim drugace/
bolje?

Dejstvo je, da nam bodo zunanje okolis¢ine velikokrat
prekriZzale nacrte. Ker pa nanje nimamo vpliva, se je
smiselno osredotocati le na to, na kar lahko vplivamo.

To smo mi in nase odzivanje na okolis¢ine.

Med nami in naSo najboljSo razli¢ico ter med naSi-

mi »idealnimi« in »normalnimi dnevi« bo (verjetno)
vedno obstajal razkorak. Kako velik bo, pa je odvisno
od naSih odlocitev.

Ker je Stevilo dni, ki jih imamo na voljo, omejeno, se
je smiselno truditi, da jih Zivimo ¢im bolj kvalitetno ter
s fokusom na »biti vsak dan malo boljSi«. Tako bomo
ustvarjali pogoje za rast in napredek, ki sta kljucne-
ga pomena za pojav (pravega) zadovoljstva, ki si ga,
verjamem, vsi Zelimo.

Da bi se to zgodilo z vec¢jo verjetnostjo, je potrebno
razmisliti, komu dovolimo, da dirigira naSemu Zivlje-
nju.

Pri vecini ljudi »dirigirajo« obcutja. Ta vplivajo na
/ vodijo vedenja, ki oblikujejo naso identiteto. Ce si
Zelimo bolje nadzirati svoje dneve oz. biti manj odvis-
ni od zunanjih dogodkov, je smiselno enacbo obrniti
ter skozi (Zeleno) identiteto vplivati na naSa vedenja in
posledi¢no producirati Zelena obcutja.

Fokus po ustvarjanju dobrega Zivljenja bo proizvedel
dobre obcutke.

Tudi ¢e se vam zdijo zgornje vrstice logicne in enostav-
ne, naj vas opozorim, da je ravno te enostavne stvari,
ki jih je lahko narediti, enako lahko tudi ne naredi-
ti. Razliko med nami dela stali$ce, ki ga zavzemamo.
Ali delujem po principu »to Ze vem« ali na nacin »kar
vem, tudi ponemx. Zelim Vam, da bi se &im velkrat
odlocili za slednjega.

Ter da bi svoje (delovne) dneve ¢im pogosteje obli-
kovali na podlagi vprasanj, kot so: KakSno je moje
poslanstvo oz. zakaj opravljam svoje delo? Kje lahko
prispevam? Kako sem lahko (bolj/ponovno) kreati-
ven?

Razmerje med tem, kar vas polni in prazni, skuSajte
ohranjati na »pozitivni strani«. Ce pa se vam Ze zgodi,
da se znajdete v »oranZni coni«, ukrepajte. Takoj in
odlo¢no. Tega namesto Vas ne bo in ne more storiti

Gasper Pinter, dipl. kineziolog, gasper.pinter@infinit.si
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nih¢e drug. Ne dovolite, da Vas premami misel(nost)
»samo Se tole, potem pa res... »Potem«, Zal ali na
sreo, ni zagotovljen. Vse kar imamo, je tukaj in zdaj.

Naj zaklju€im Se z enim vpraSanjem oz. spodbudo.

Kaj bo danes/jutri drugace? Kaksen bo
moj prvi korak? Ni potrebno, da je popoln.
Pomembno je le, da je narejen v pravo smer.
Smer, ki Vas vodi k ve¢ zdravja in zadovoljstva.
In kot vedno ... ne pozabite uzivati na Poti!

Carpe (opus) diem — »izkoristi«/uzij (delovni) dan.
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PSIHOLOSKA PRIPRAVA NA ENDOSKOPSKE POSEGE

PSYCHOLOGICAL PREPARATION FOR
ENDOSCOPIC PROCEDURES

Elvana Budimir, dipl. m. s.; Bostjan Rezar, dipl. zn.; Monika Lazar, dipl. m. s.

Izvlecek

Endoskopski posegi veljajo za zahtevne in neprije-
tne preiskave, zato je za lazji potek preiskave tako za
pacienta kot za osebje nujno potrebna dobra psiholo-
$ka priprava pacienta na preiskavo. Namen prispevka
je s pregledom literature ugotoviti, kakSen pristop k
psiholoski pripravi pacienta je najbolj primeren oziro-
ma tak, da pacientu olajsa preiskavo. Poleg tega nas
je zanimalo, kaj vpliva na medicinske sestre, da lahko
nudijo pacientu oporo. S primernim pristopom paci-
enta razbremenimo strahu, negotovosti in stresa. Pri
psiholoski pripravi pacienta v ospredje postavljamo
komunikacijo. Tako verbalno kot neverbalno. S pregle-
dom literature je bilo ugotovljeno, da navodila, ki jih
pacienti dobijo pred preiskavo, ne olajsajo preiskave
toliko kot to, kako se medicinska sestra z njimi pogo-
varja med preiskavo in kako podaja navodila. Ovire
v komunikaciji, ki se pojavljajo na strani pacienta, so
lahko posledica slabsanja kognitivnih in senzori¢nih
funkcij, lahko imajo prevec¢ ali premalo informacij ali
pa so te informacije napacne. Prav tako pa so lahko
vzroki za slabo ali neprimerno komunikacijo na stra-
ni medicinske sestre. Med splo$ne ovire lahko uvrsti-
mo ¢asovno omejitev za posamezno preiskavo, nacin
narocanja, prostorsko stisko, kadrovsko ohromljenost
in organizacijo dela. MoZnost za izboljsave vidimo v
izobrazevanju kadra na podrocju komunikacije.

Klju¢ne besede: endoskopska preiskava, psiholoska
priprava pacienta, komunikacija, ovire

Abstract

Endoscopic procedures are considered to be difficult
and uncomfortable examinations, which is why good
psychological preparation of the patient is essenti-
al to facilitate the examination, both for the patient
and for the staff. The aim of this paper was to review
the literature in order to determine which is the most
appropriate approach to the psychological prepara-
tion of the patient or is such that facilitates the pati-
ent’s examination. In addition, we were interested in
what influences nurses to be able to provide support

to the patient. The appropriate approach relieves the
patient of fear, uncertainty and stress. Communication
is at the forefront of the psychological preparation of
the patient. Both verbal and non-verbal. The literatu-
re review found that the instructions given to patients
before the examination do not facilitate the examinati-
on as much as the way the nurse talks to them during
the examination and how she gives them instructions.
The communication barriers that arise on the patient's
side may be due to cognitive and sensory impairment,
they may have too much or too little information, or
this information may be incorrect. Equally, the cause
for poor or inappropriate communication may be on
the nurse’s side. General barriers include time constra-
ints for each examination, scheduling methods, space
constraints, understaffing and work organisation. We
see room for improvement in training of staff in the
field of communication.

Keywords: endoscopic examination, psychological
preparation of the patient, communication, barriers

Uvod

Na Klinicnem oddelku za gastroenterologijo v UKC
Ljubljana deluje Oddelek za endoskopijo, kjer letno
opravimo v povprecju 12.000 endoskopskih posegov.
V to Stevilo so vsteti sledeci posegi: gastroskopija,
kolonoskopija, rektoskopija, endoskopski ultrazvok in
ERCP. Opravljamo presejalne kolonoskopije v okvi-
ru Programa Svit in izvajamo pripravljenost za poseg
ERCP za podrocje celotne Slovenije. V enoti nas je
trenutno zaposlenih 19 endoskopskih medicinskih
sester. Posege opravljamo ambulantno narocenim
pacientom, hospitalnim pacientom in nujnim paci-
entom, napotenim iz urgentnega bloka UKC. Dina-
mika delovnega dne na nasem oddelku je raznolika,
pestra in nas vsakodnevno postavlja mnoge izzive v
nasem odnosu do pacientov. Ena od temeljnih nalog
endoskopskega tima pred izvedbo posega je psiholo-
$ka priprava pacienta na poseg. Namen prispevka je ob
pomodi literature strnjeno predstaviti Siroko podrocje
psiholoske priprave pacienta in znotraj tega izpostaviti

Elvana Budimir, dipl. m. s.; Bo$tjan Rezar, dipl. zn.; Monika Lazar, dipl. m. s., elvana.budimir@kclj.si; bostjan.rezar@kclj.si; monika.lazar@kclj.si

UKC Ljubljana, Klini¢ni oddelek za gastroenterologijo
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nekatere pomembne ukrepe in postopke zdravstvene
nege. Hkrati je cilj kratka analiza dejanskega izvaja-
nja psiholoske priprave pacienta v nasi klini¢ni praksi
na osnovi opazanj. Ugotovitve nam bodo v prihodnje
v pomoc¢ pri izboljSevanju ucinkovitosti in kakovosti
nasega dela.

Endoskopski posegi

Endoskopijo predstavljajo diagnosti¢ni in terapevtski
posegi, s katerimi znatno pripomoremo k zdravstveni
obravnavi pacientov. Podroc¢ja z endoskopijo v medi-
cini so: gastroenterologija, pulmologija, kardiologija,
ginekologija, urologija, abdominalna kirurgija, torakal-
na kirurgija, otorinolaringologija, ortopedija in pedia-
trija. Vsi endoskopski posegi spadajo med invazivne
posege s poseganjem v clovesko telo. Opravljamo jih z
rigidnimi in upogljivimi endoskopi. Razvoj tehnologi-
je omogoca proizvajalcem endoskopskih in§trumentov
proizvodnjo visoko zmogljivih endoskopov, s katerimi
se uspesno opravljajo zahtevne mini operativni posegi
v okviru endoskopskega posega. S tem lahko prihrani-
mo pacientu operativni poseg. Poleg osnovnega stro-
kovnega znanja s podroc¢ja zdravstvene nege morajo
zaposleni v endoskopski enoti zelo dobro obvladati
tehni¢no vedenje o delovanju specificne endoskopske
opreme in poznati drobni endoskopski instrumenta-
rij. Tako endoskopisti kot endoskopske sestre morajo
redno analizirati svoje delo v luci izvajanja posegov,
da bi na ta nacin optimalno izboljsali izid za bolnike
(Stefanovic, 2018).

Psiholoska priprava pacienta

Izhajajo¢ iz dejstva, da veljajo endoskopski posegi za
zahtevne in neprijetne preiskave, ki s seboj nosijo tudi
dolocena tveganja, moramo v tem prepoznati nujnost
psiholoske priprave pacienta pred zac¢etkom posega. Z
dobro psiholosko pripravo si bomo zagotovili zaupa-
nje pacienta in tudi s tem pripomogli k uspesno opra-
vljenemu posegu. K optimalni preiskavi pomembno
pripomoreta prepricljiv pristop z ustrezno razlago
ter pomirjen in ustrezno poucen pacient (Stefanovic,
2013).

Psiholoska priprava pacienta naj bi se zacela Ze vambu-
lanti zdravnika, ki pacienta posilja na endoskopski
pregled. Izkus$nje iz prakse zal prepogosto kazejo, da je
pacient do prihoda v endoskopsko ordinacijo prepus-
¢en samemu sebi. Zdravnik endoskopist in endoskop-
ska medicinska sestra prevzameta celotno psiholosko
pripravo pacienta, ki jo morata strniti v obicajno zelo
majhen casovni okvir in mnogokrat tudi pod prav
posebnimi pogoji. Obstaja cela vrsta moznosti, ki bi
nam bile lahko v pomo¢ oz. bi predstavljale temelj,
na katerem bi lahko uspesno nadaljevali s psiholosko

pripravo pacienta: osebno narocanje na poseg pri stro-
kovno kompetentni osebi, informativne zloZenke z
natan¢nimi navodili, videoposnetek preiskave v ¢akal-
nici, telefonski posvet ali osebni razgovor z zdravni-
kom endoskopistom nekaj dni pred posegom. Pri
raziskovanju tega podro¢ja na tujem (Avstrija, Svica,
Nemcija) smo v grobem ugotovili, da formular privo-
litve na poseg skupaj z natanc¢no obrazlozitvijo prei-
skave pacientu posljejo domov precej ¢asa pred termi-
nom preiskave. Na ta nacin zagotavljajo dovolj ¢asovne
distance glede pisne privolitve. Pogosto je omenjena
tudi moznost predhodnega (nekaj dni prej) osebnega
razgovora z zdravnikom endoskopistom. Van Zuuren
et al. (2005) potrjujejo hipotezo, da pisna navodila, ki
jih dobijo pacienti o posegu vsaj en dan prej, zmanj-
$ajo nivo anksioznosti in stresa in so pacienti tudi po
posegu zadovoljni s tem, kako so bili nanj pripravlje-
ni. Posamezne ustanove se samostojno in neodvisno
odlo¢ajo o tem, na kakSen nacin bodo informacije
podajale svojim pacientom. Vsesplosno pa je znano,
da ima med posameznimi ukrepi za psiholosko pripra-
vo pacienta vodilno vlogo neposredna komunika-
cija pred preiskavo. To komunikacijo predstavljajo
podrobna razlaga in pojasnitev pri privolitveni izjavi z
zdravnikom endoskopistom in terapevtska komunika-
cija z endoskopsko medicinsko sestro. Pomembno je,
da ze ob vstopu v ordinacijo s pacientom usmerjeno
komuniciramo za namen psiholoske priprave in njego-
vega dobrega pocutja. V podajanju informacij smo
natanc¢ni, prakti¢ni, delujemo vsestransko, predvsem
z dobrim opazovanjem prepoznavamo vzroke strahu
(diagnoze, bole¢ina) in jih s primernim pristopom
postopoma odpravljamo.

Psiholoska in fizi¢na priprava v endoskopski enoti
temelji na informiranju in izobraZevanju pacientov,
zadovoljevanju njihovih potreb in vklju¢evanju bolni-
kov v proces zdravstvene nege. Pacienti so motivirani,
da se endoskopski poseg opravi. V tej fazi so zelo spre-
jemljivi za vsa navodila pred, med in po posegu. Vsi
dani napotki niso samo navodila za uspesno izvedbo
posega, ampak neopazno Ze vsebujejo tudi elemente
zdravstvene vzgoje. Na primer: metoda prepricevanja
ni uporabljena samo za odvrnitev strahu pred pose-
gom. Uporablja se med posegom kot nadomestilo
za analgezijo, vsebina prepri¢anja pa je zdravstveno
vzgojna. Ker vsi bolniki ne reagirajo enako, se na koncu
posega uspesnost metode preveri, da se lahko nerazu-
mljeno ponovi ali razlozi. Kot uéno metodo najpo-
gosteje uporabljamo metodo pogovora, ki spada med
najstarejSe metode ucenja. S pogovorom ugotovimo,
kaksno je predhodno znanje bolnikov. V nadaljevanju
mu poskusamo posredovati znanja in vedenja. Cas za
posameznika je omejen, ¢asa za zdravstveno vzgojo je
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malo, zato je pogovor pogosto voden (Heki¢, 2006).

Poleg komunikacije se kot moznost za psiholosko
podporo pacientu med samim posegom v strokovni
literaturi omenja izvajanje hipnoze, uporaba stresne
zogice in tudi predvajanje glasbe. Predvajanje blage
glasbe med kolonoskopijo je najcenej$i nefarma-
koloski pripomocek, ki lahko zmanjsa pacientovo
zaskrbljenost, strah, nelagodje, bolecino med izvedbo
kolonoskopije (Petrinec Primozic, 2018).

Vloga endoskopske MS pri psiholoski
pripravi pacienta

Endoskopska medicinska sestra je strokovnjakinja
na svojem podrocju, posebej usposobljena za delo
v endoskopiji. Poleg osnovnega znanja zdravstvene
nege mora poznati tehni¢ne lastnosti endoskopski
naprav in njihovo delovanje ter ves spremljajoci drobni
endoskopski material za opravljanje terapevtskih pose-
gov. Natancnost, prijaznost, eticnost, socutnost, topli-
na, razumljivost, potrpezljivost, komunikacijska spret-
nost, to je le nekaj osebnostnih lastnostih, ki naj nas
odlikujejo in se kazejo v naSem profesionalnem delo-
vanju. Endoskopska sestra ima pri psiholoski pripravi
pacienta pomembno vlogo - ta temelji na natan¢nem
kratkoro¢nem nacrtu, ki nam omogoc¢i ¢im vecjo ucin-
kovitost pri uresnicevanju nasega cilja. To je pomirjen
in zadovoljen pacient. Kielty (2007) pravi, da so paci-
enti porocali, da je bila medicinska sestra najboljsi vir
informacij. Zato je pomembno, da se medicinske sestre
zavedamo vloge, ki jo imamo pri obravnavi pacienta
pri endoskopskih posegih.

Pri psiholoski pripravi sta najbolj v ospredju verbal-
na in neverbalna komunikacija. Komunikacija je ena
izmed najpomembnejsih zivljenjskih aktivnosti. Pose-
bej pomembna je pri stiku pacienta in medicinske
sestre, saj je prav medicinska sestra najveckrat prva
oseba, s katero ima pacient stik. Pomembno je, kako se
pacientu predstavimo, kaksna je drza telesa, ton glasu,
mimika obraza, pomemben je stisk roke in nasmeh
(Petelinsek, 2014).

Ovire pri komunikaciji

Opvire, ki vplivajo na nacin in kakovost komunikacije,
smo v prispevku razdelili na ovire s strani pacienta,
endoskopske medicinske sestre in splosne ovire.

Ovire pri komunikaciji, ki se pojavijo pri pacientu,
pogosto nastanejo zaradi stresne situacije, posebej ce
se s posegom $e niso srecali. Pacienti, ki so v stresni
situaciji, so pod pritiskom, zmedeni, dezorientirani in
obrambno nastrojeni. Mnogi pacienti so lahko tudi
neustrezno ali delno informirani. Velikokrat pride do

motenj v komunikaciji pri pacientih, ki pa imajo prevec
informacij in si diagnozo razlagajo po svoje. Posebno
pozornost moramo nameniti starej$im pacientom,
saj ti zaradi pridruzenih bolezni, splosnega upadanja
kognitivnih in senzori¢nih funkcij ter slabse gibljivosti
potrebujejo Se nase dodatno vodenje. Pomembno je, da
jim na ustrezen nacin razlozimo in jih s tem ustrezno
pripravimo na poseg. Pri pacientu redno preverjamo,
ali smo v pogovoru z njim razlo¢ni in razumljeni. Pazi-
ti moramo tudi na nase izrazanje, hitrost govorjenja,
kak$ne besede uporabljamo in v kaksnem Zargonu, da
s tem pacienta $e dodatno ne zmedemo. Zaradi tega je
v komunikaciji s tak$nimi pacienti potrebno pokazati
$e dodatno mero razumevanja, strpnosti, potrpezlji-
vosti in predvsem vztrajnosti (Ule, 2003).

Vliet et al. (2002) opisujejo, da pri pripravi pacien-
ta na endoskopski poseg ne igra vloge samo koli¢ina
informacij o posegu, ampak tudi osebne karakteristi-
ke pacienta in njegovo odzivanje na dogodke, ki jih
dojema kot grozece, kar endoskopski posegi zagotovo
so. V literaturi opisujejo dve vrsti pacientov: paciente,
ki vso svojo pozornost usmerijo v pridobivanje infor-
macij o posegu, in paciente, ki se izogibajo vsakrsne-
mu razmisljanju o prihajajocem posegu. Poleg tega je
pomembno tudi, koliko ¢asa pred posegom pacienti
dobijo informacije. S svojo $tudijo so ugotovili, da ni
vedno priporocljivo dajati pacientom preve¢ infor-
macij o posegu, posebej pred endoskopskimi posegi,
ki so velikokrat nepredvidljivi, saj na primer spahova-
nja pacienti ne morejo kontrolirati. Tako je $e vedno
najbolj pomembna vloga medicinskega osebja med
samim posegom in tik pred njim.

Ovire, ki se pojavljajo pri medicinski sestri, najpo-
gosteje izhajajo iz obsega dela in njenih osebnostnih
znacilnosti. Avtor ugotavlja, da so najpogostejse ovire
v komunikaciji s strani medicinske sestre nejasno
govorjenje, narobe podana navodila, tiho nerazloc-
no govorjenje in uporaba terminov, lastna negotovost
in neznanje ter slaba volja na delovnem mestu (Fili-
pi¢, 1998). Slabi medsebojni odnosi pri timskem delu
motijo proces dela, prav tako splos$ne razprave, pogo-
vori ¢lanov tima ob prisotnosti pacienta.

Nekatere ovire obstajajo oz. se pojavijo neodvisno od
pacienta in endoskopske medicinske sestre. Oznacili
smo jih kot splo$ne ovire, h katerim smo uvrstili ¢asov-
no omejitev za posamezno preiskavo, nacin narocanja
(v istem terminu zdruzeni ambulantni in hospitalni
pacienti), prostorsko stisko, kadrovsko ohromljenost
in organizacijo dela (menjava kadra med posegom).
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Pregled opazanj iz KO za
gastroenterologijo

Medicinske sestre v enoti endoskopije na KO za gastro-
enterologijo si prizadevamo, da z nasim pristopom in
ustrezno komunikacijo dobro pripravimo paciente na
endoskopski poseg. Ugotavljamo, da nam to nalogo
najveckrat otezuje ¢asovna ovira. Do ¢asovne omeje-
nosti nas privedejo Stevilne situacije, kot npr.: nepo-
kretni pacienti na bolniskih posteljah, kolonizirani
pacienti z veckratno odpornimi bakterijami (poseb-
no, dodatno ¢is¢enje) in prihod nujnih (nenarocenih)
pacientov. Kot oviro pri nasem delu lahko predstavimo
$e kadrovske obremenitve. Steviléno smo velika skupi-
na zaposlenih, pri kateri zaradi organizacijske sheme
in nasih dodatnih zadolzitev prihaja tudi do menjave
kadra med preiskavo pri istem pacientu (dezurstva,
popoldanska sluzba, aktivna pripravljenost). Nekaj
tezav se pojavi tudi zaradi prostorske stiske, predvsem
majhnosti ordinacij (prisotnost Studentov, dijakov,
specializantov ...).

Diskusija

Namen prispevka je bil ugotoviti, kakSen pristop pri
psiholoski pripravi pacienta na endoskopski poseg je
najbolj primeren in tak, da pacientu olajsa to izkus$njo.
Poleg tega nas je zanimalo, kaj je tisto, kar psiholosko
pripravo otezuje. S strani pacienta in s strani medicin-
ske sestre. In kaj vse vpliva na to, da je ta izkusnja za
pacienta ¢cim manj neprijetna.

S pomocjo pregleda literature in opazanj iz klinic-
ne prakse na KO za gastroenterologijo ugotavljamo,
da ima ustrezna vsebina pogovora pred preiskavo
pomembno mesto pri celostni obravnavi pacienta
v okviru endoskopskega posega. Avtorji strokovnih
¢lankov se osredotocajo na koli¢ino, vsebino in nacin
podajanja informacij, pri ¢emer mnogi na vodilno
mesto postavljajo verbalno in neverbalno komunika-
cijo tik pred preiskavo.

Garcia Sierra et al. (2013) pravijo, da s tem, ko medi-
cinska sestra da pacientu informacije o posegu tik
preden se ta za¢ne in mu med posegom pomaga tako,
da mu daje navodila, kako naj diha, kam naj usmeri
misli, znatno zmanjsa neugodje, ki nastane med pose-
gom.

Pri nasem delu z namenom psiholoske priprave paci-
enta nas vodi spostovanje pacientovega dostojanstva,
upostevamo pa njegove individualne, fizi¢ne, psihi¢ne
in socialne komponente. Skladno z nastetim nacrtuje-
mo vsebino nasega pogovora pred preiskavo. Zdrav-
nik endoskopist in endoskopska medicinska sestra s
svojim strokovnim znanjem in profesionalnim pristo-

pom s pacientom gradita odnos, ki temelji na zaupa-
nju. Med posegom je tak pacient razbremenjen strahu,
sproscen, sodelujoc in zadovoljen odhaja iz ordinacije.
To pa je kazalnik kakovosti zdravstvene obravnave v
nasih ustanovah.

Z nadim ukrepanjem bomo pacienta razbremenili
strahu, negotovosti, bolecine, nervoze in stresa. Stres
in tesnobnost pacientov imata lahko odlocilen vpliv
na potek endoskopskih posegov. Veliko jih je obcutlji-
vih, negotovih in prestrasenih pred neznanim (Hekic,
2006).

Klju¢nega pomena je, da strokovni kader v endoskopi-
ji hitro prepoznava mozne ovire (pacientove, lastne in
splosne) v komunikaciji in jih z zavedanjem in lastno
angaziranostjo uspes$no resuje v prid zadovoljivih
rezultatov. Najvec tezav nam pri nasem delu povzroca
¢asovna ovira kot posledica razli¢cnih dejavnikov, na
katere pa sami nimamo velikega vpliva.

Zakljuéek

Endoskopski posegi so lahko izredno neprijetni za
pacienta. Vecina jih obcuti strah ali nelagodje in so
v stresu Ze pred posegom. Poseg lahko zelo olajsa
medicinska sestra, ki je ves¢a verbalne in neverbalne
komunikacije. Pomembno je redno osvescanje vseh
zaposlenih v endoskopski enoti o nujnosti izvaja-
nja raznolike komunikacije za dobro in varno pocu-
tje pacienta. Pogosto se pojavljajo ovire, ki otezujejo
primerno komunikacijo s pacientom. Obvladovanje
tovrstnih situacij daje vsem nam nov impulz za nas
profesionalni razvoj in tudi nekaj, kar nas obvaruje
pred monotono rutino pri nasem delu.

Moznost za izboljsave vidimo v izobrazevanju in
nadgradnji znanja medicinskih sester s podrocja
komunikacije. Predlagamo organizacijo supervizijskih
sestankov (delavnic) na izbrano temo v okviru ustano-
ve zaposlenih ali na drzavni ravni v sklopu Zbornice -
Zveze. V prihodnosti si zelimo z uvedbo vprasalnikov
kakovosti in s ciljno naravnanimi vprasanji ugotavljati
pomanjkljivosti ter raven uspe$nosti v nasi komunika-
ciji.
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Sodobna diagnostika in zdravljenje
kronicne vnetne ¢revesne bolezni

Modern diagnosis and treatment of chronic
inflammatory intestinal disease

Natasa Brglez Jurecic, dr. med., spec. interne medicine

Izvlecek

Kroni¢na vnetna ¢revesna bolezen (KVCB) je progre-
sivno vnetje prebavnega trakta neznanega vzroka, ki
nastane pri genetsko predisponirani osebi. Poznamo
dve glavni obliki bolezni: ulcerozni kolitis in Croh-
novo bolezen. Crohnova bolezen lahko prizadene vse
dele prebavne cevi. Ulcerozni kolitis prizadene le $iro-
ko ¢revo, vnetje je omejeno na sluznico. Ob nejasni
endoskopski in histoloski sliki KVCB pa govorimo o
indeterminiranem kolitisu. Kroni¢na vnetna ¢revesna
bolezen ima kronicni potek z razli¢no dolgimi obdobji
remisije. Najpogostejsi klini¢ni znaki bolezni so (krva-
va) driska, bolecine v trebuhu (kr¢i), hujsanje, vrocina
in utrujenost. V diagnostiki imajo pomembno vlogo
endoskopske preiskave spodnjih in zgornjih prebavil,
laboratorijske preiskave, vklju¢no z dolo¢anjem fekal-
nega kalprotektina, in slikovne preiskave (magnetno
resonancna preiskava — MR in ra¢unalniska tomogra-
fija - CT). Zdravljenje bolezni je simptomatsko, cilj
zdravljenja je doseganje in vzdrzevanje remisije bolez-
ni, z zdravili pa posegamo v imunski sistem bolnika.
Za zdravljenje KVCB uporabljamo 5-aminosalicilate,
kortikosteroide, imunomodulatorna zdravila in biolo-
$ka zdravila. Nezdravljena bolezen lahko vodi v trajno
poskodbo prebavil, invalidnost in znizano kvaliteto
zivljenja bolnika. Subklini¢no vnetje lahko tli tudi med
obdobji klini¢ne remisije, zato je pomembno spremlja-
nje bolnika in zdravljenje do cilja (treat-to-target) -
zacelitve sluznice.

Kljuc¢ne besede: ulcerozni kolitis, Crohnova bolezen,
bioloska zdravila

Abstract

Chronic inflammatory bowel disease (IBD) is a
progressive inflammation of the digestive tract of
unknown cause that occurs in a genetically predispo-
sed person. Inflammatory bowel disease is compri-
sed of two major disorders: ulcerative colitis (UC)
and Crohn disease (CD). Ulcerative colitis affects the
colon, whereas Crohn disease can involve any compo-
nent of the gastrointestinal tract from the mouth to the

perianal area. When the distinction between CD and
UC cannot be made the patient is reffered to as having
indeterminate colitis. The disease is characterised by a
chronic course with varying lengths of remission. The
most common clinical signs of the disease are (bloody)
diarrhea, abdominal pain (cramps), weight loss, fever
and fatigue. Lower and upper gastrointestinal endos-
copy, laboratory examinations (including determina-
tion of fecal calprotectin) and imaging (NMR, CT)
play an important role in IBD diagnostics. Treatment
is symptomatic, the goal of treatment is to achieve
and maintain remission. Medications interfere with
the patient’s immune system. Common medications
used in the treatment of IBD are 5-aminosalicylates,
corticosteroids, immunomodulatory drugs and biolo-
gical drugs. Untreated disease can lead to permanent
gastrointestinal damage, disability and reduced pati-
ent quality of life. Subclinical inflammation can also
persist during periods of clinical remission, so patient
monitoring and treatment-to-target is important.

Keywords: ulcerative colitis, Crohn disease, biologi-
cal drugs

Uvod

Kroniéna vnetna ¢revesna bolezen (KVCB) je progre-
sivno vnetje prebavnega trakta neznanega vzroka, ki
nastane pri genetsko predisponirani osebi. V nasta-
nek bolezni so vpleteni dejavniki okolja, mikrobiota,
poskodba epitelne bariere in motnja regulacije imun-
skega sistema. Incidenca KVCB v svetu naras¢a.

Poznamo dve glavni obliki bolezni: ulcerozni kolitis in
Crohnovo bolezen. Crohnova bolezen lahko prizadene
vse dele prebavne cevi, najpogosteje pa zajema ileo-
cekalni predel crevesa. Ulcerozni kolitis prizadene le
siroko Crevo, vnetje je omejeno na sluznico. Ob nejas-
ni endoskopski in histoloski sliki KVCB pa govorimo
o indeterminiranem kolitisu.

Bolezen ima kronicni potek z razlicno dolgimi obdobji
remisije.

Natasa Brglez Jureci¢, dr. med., spec. interne medicine, natasa.brglez.jurecic@dc-bled.si

Diagnosti¢ni center Bled, d.o.o.

60



ZBORNIK PREDAVANJ XXX. STROKOVNEGA SEMINARJA

V prispevku so predstavljene glavne klini¢ne znagdil-
nosti KVCB, diagnosti¢ni postopki, cilji zdravljenja in
vrste zdravil za zdravljenje KVCB.

Klinicéne znaéjlnosti in diferencialna
diagnoza KVCB

Ulcerozni kolitis (UC)

Prizadene samo $iroko ¢revo, vnetje je omejeno le na
sluznico ¢revesa. Vedno je prizadeta sluznica rektuma,
vnetje se Siri kontinuirano v proksimalni smeri.

Crohnova bolezen

Lahko prizadene vso sluznico gastrointestinalne-
ga trakta od ustne votline do anusa. Vnetje je trans-
muralno in lahko vodi v nastanek fibroze, zozitev in
nastanek fistul. Najpogosteje sta prizadeta ileocekalni
predel ¢revesa in proksimalni del kolona.

Indeterminirani kolitis

Najdemo znacilnosti tako UC kot Crohnove bolezni,
jasne razmejitve med UC in Crohnovo boleznijo v tem
primeru ne moremo dolo¢iti.

Klini¢na slika KVCB

Najpogostejsi simptomi in znaki KVCB so (krvave)
driske, bolecine v trebuhu (kréi), hujSanje, povisana
telesna temperatura in utrujenost. Pojavljajo se lahko
tudi zunajCrevesni simptomi in znaki (sklepna simp-
tomatika, prizadetost koze in sluznic, oci, prizadetost
zol¢nih vodov itd.)

Diferencialna diagnoza KVCB

Ob simptomih in znakih KVCB moramo diferenci-
alno diagnosti¢no upostevati oz. izkljuciti infekcijski
kolitis, divertikulitis, celiakijo, sindrom razdraZzljive-
ga Crevesa, laktozno intoleranco, ishemicni kolitis in
maligna obolenja.

Diagnostika KVCB

Laboratorijske preiskave

Od krvnih preiskav so nam v diagnostiki KVCB v
pomoc analiza krvne slike, vnetni parametri (CRP),
biokemicne preiskave-elektroliti, jetrni testi, dusicni
retenti, glukoza, status Zeleza, nivo vitamina D in vita-
mina B12.

Pomemben pokazatelj vnetja v sluznici Crevesa je
dolocitev fekalnega kalprotektina, t.j. proteina, ki se na
mestu vnetja sproscéa iz citosolnih granul nevtrofilcev.
Ce je vrednost kalprotektina ob prisotnih simptomih
ali znakih, ki bi lahko govorili v prid diagnoze KVCB,
nizka oz. normalna, je diagnoza KVCB manj verjetna.

Obenem je nivo kalprotektina dober pokazatelj remi-
sije ali zagona KVCB. Vrednosti pod 50100 mcg/g
kazejo na remisijo bolezni in dovoljujejo nadaljeva-
nje dosedanjega zdravljenja, ob vrednostih 100-250
mcg/g obstaja moznost aktivnega vnetja, zato so v tem
primeru indicirane dodatne preiskave za potrditev ali
izkljucitev vnetja. Vrednosti kalprotektina nad 250
mcg/g kazejo na aktivno bolezen 0z. zagon in nareku-
jejo optimizacijo oz. menjavo zdravljenja.

Endoskopske preiskave:

Zlati standard diagnostike KVCB so endoskopske
preiskave spodnjih in zgornjih prebavil: koloileos-
kopija in gastroskopija, v dolocenih primerih tudi
kapsulna endoskopija.

V diagnostiki so nam v pomo¢ tudi slikovne preiska-
ve: predvsem MR enterografija (ki je nadomestila rtg.
jejunoileografijo) in CT preiskava.

Endoskopske zna¢ilnosti KVCB se pri ulceroznem
kolitisu in Crohnovi bolezni nekoliko razlikujejo.

Za ulcerozni kolitis so znadilni eritem, edem, zabrisa-
na zilna risba prizadete sluznice, ranljivost, spontane
krvavitve, erozije in ulkusi ter tvorba psevdopolipov
na sluznici. Vnetne spremembe so zvezne, znacilna
je prizadetost rektuma. Stopnjo vnetnih sprememb
objektiviziramo z uporabo MAYO endoskopskega
tockovnika.

Za Crohnovo bolezen so znaCilni aftozni ulkusi,
tlakovan izgled sluznice z globljimi ulkusi, lezije ,na
preskok®, izolirana prizadetost terminalnega ileuma.
Stopnjo vnetnih sprememb ocenjujemo s SES-CD
endoskopskim tockovnikom.

Zdravljenje KVCB

Nezdravljena KVCB lahko vodi v $tevilne zaplete.
Crohnova bolezen je progresivna, destruktivna bole-
zen, ki nezdravljena vodi v trajno poskodbo sluznice
in povzroca resne zaplete: strikture, abscese, fistule.
Nezdravljen ulcerozni kolitis lahko vodi v akutne
zaplete (toksi¢ni megakolon) ali povzroca kroni¢ne
zaplete (pojav displazije v sluznici in nastanek kolorek-
talnega raka).

Cilji zdravljenja

Pri ulceroznem kolitisu je cilj zdravljenja vzpostavi-
tev klini¢ne remisije (odsotnost krvavitve na blatu,
odsotnost drisk) in endoskopske remisije (zacelitev
sluznice).
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Pri Crohnovi bolezni je cilj zdravljenja prav tako
klini¢na remisija (odsotnost abdominalne bolecine,
odsotnost drisk) in endoskopska remisija (odsotnost
ulkusov pri ileokolonoskopiji ali odsotnost znakov
vnetja na slikovnih preiskavah).

Pri zdravljenju KVCB sta glede na fenotip bolez-
ni mozna dva pristopa: t.i. konvencionalni ,step-up’
pristop (zdravljenje pricnemo s konvencionalnimi
zdravili in ga v primeru neuspeha stopnjujemo) in t.i.
,top-down’ pristop, kjer zdravljenje pri¢cnemo z zdravili
z yrha piramide’ (zgodnje, bolj agresivno zdravljenje
z zgodnjo uporabo bioloskih oz. imunomodulatornih
zdravil).

HOVOdddVY NMOQ-dOL AT4V3

I ACCELERATED STEP-UP APPROACH >

<

Slikal: Macaluso FS. Medical management of Crohn's disea-
se: state of the art and future perspectives. Italian Journal of
Medicine 2019; vol. 13: 152-160.

Zdravila za zdravljenje KVCB
V nadaljevanju sledi kratka predstavitev najpogostej-
$ih zdravil, ki jih uporabljamo za zdravljenje KVCB.

Derivati 5-ASA (5-aminosalicilati):

- Mesalazin: za zdravljenje zagonov in vzdrzevanje
remisije pri ulceroznem Kkolitisu. Kombinirana pero-
ralna in topi¢na uporaba (rektalne klizme, svecke) je
za indukcijo remisije u¢inkovitejsa.

- Sulfasalazin: za zdravljenje KVCB s pridruzeno skle-
pno simptomatiko.

Kortikosteroidi:

- Budezonid: za indukcijo remisije pri blagi do zmer-
ni obliki ulceroznega kolitisa in ileocekalne Crohno-
ve bolezni. Farmacevtska oblika za zdravljenje UC se
razlikuje od farmacevtske oblike za zdravljenje Croh-
nove bolezni. Lokalni budezonid (rektalna pena) se
uporablja pri ulceroznem rektosigmoiditisu. Stranski
ucinki budezonida so bistveno manj pogosti kot pri
jemanju sistemskih kortikosteroidov.

- Sistemski kortikosteroidi (metilprednizolon): za
zdravljenje UK in Crohnove bolezni, za indukcijo
remisije. Zaradi stranskih ucinkov niso primerni za
dolgotrajno zdravljenje.

Imunomodulatorna zdravila:

- Azatioprin: vzdrzevanje remisije pri UK in Crohno-
vi bolezni, ni primeren za hitro vzpostavitev remisije
ob akutnem zagonu, potrebno je redno laboratorijsko
spremljanje zaradi moznih resnih stranskih u¢inkov.

- Metotreksat: vzdrzevanje remisije pri Crohnovi
bolezni, potrebno redno spremljanje, kontraindiciran
v nosecnosti.

Antibiotiki (ciprofloksacin, metronidazol): se
uporabljajo le za zdravljenje septi¢nih zapletov in peri-
analne Crohnove bolezni ter za zdravljenje akutnega in
kroni¢nega pouchitisa.

Bioloska zdravila: kemijsko gre za beljakovine,
proizvedene na zivih celi¢nih kulturah z metodami
rekombinantne DNA tehnologije in moderne celicne
biologije. Pri zdravljenju uporabljamo monoklonska
protitelesa in zaviralce celi¢nih receptorjev, ki v tele-
su s svojim tar¢nim delovanjem zavirajo delovanje
vnetnih citokinov in s tem zmanj$ujejo vnetni odgovor.
Uporabljamo zaviralce faktorja TNF-alfa: infliksimab,
adalimumab in golimumab, zaviralec IL12/23 usteki-
numab in zaviralec integrina alfa4beta7 vedolizumab.

Sintezna kemic¢na zdravila (male molekule): uporab-
ljamo zaviralce JAK receptorjev (tofacitinib).

Bioloska zdravila za zdravljenje KVCB uporabimo
takrat, kadar so konvencionalna zdravila (5-ASA,
kortikosteroidi, imunomodulatorna zdravila) neuspe-
$na pri poskusu vzpostavitve remisije ali vzdrzevanju
remisije bolezni, ob razsirjeni aktivni bolezni z neugo-
dnimi prognosticnimi dejavniki, ob casovni stiski
zaradi hiperakutne situacije, pri perianalni Crohnovi
bolezni (neposredna indikacija za anti TNF zaviralce)
in kot pooperativno profilakso pri bolnikih s tvega-
njem za ponovitev bolezni. Zdravljenje z bioloski-
mi zdravili odobri multidisciplinarni KVCB konzilij
(KOGE UKC Lj. ali UKC Maribor). Pred pric¢etkom
zdravljenja je potrebno opraviti presejanje na virusne
hepatitise, HIV in latentno tuberkulozo. Med zdravlje-
njem bolnik ne sme prejemati Zivih cepiv, prav tako
zdravila ne sme prejeti v primeru znakov okuzbe.

V casu pandemije COVID-19 so bila izdana tudi
priporocila glede varnosti uporabe posameznih zdra-
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vil za zdravljenje KVCB v primeru suma na okuzbo ali
ob aktivni okuzbi z virusom SARS COV 2.

ZAKLJUCEK

Kroni¢na vnetna crevesna bolezen je progresivna,
destruktivna, kroni¢na idiopatska vnetna bolezen
prebavnega trakta, ki nezdravljena lahko vodi v traj-
no poskodbo prebavil, invalidnost in znizano kvalite-
to Zivljenja bolnika. Incidenca KVCB po svetu naras-
¢a. Z zgodnjo diagnostiko in ustreznim protivnetnim
zdravljenjem lahko spremenimo naravni potek bolez-
ni in prepre¢imo njene zaplete. Subklini¢no vnetje
lahko tli tudi med obdobji klini¢ne remisije, zato je
pomembno spremljanje bolnika in zdravljenje do cilja
(treat-to-target) — zacelitve sluznice.
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Tveganja, povezana z aplikacijo zdravil

Risks, associated with the application of medicines

Monika Kalin Vodopivec, univ. dipl. org., dipl. m. s.

Izvlecek

Ravnanje z zdravili je povezano z doloc¢eno stopnjo
tveganja, ki ima lahko nezelene posledice za pacien-
ta, stopnja verjetnosti nastanka tveganja je razlicna.
Na podlagi izobrazevanja in usposabljanja s podrocja
upravljanja z zdravili zagotavljamo varno, pravocasno,
uspesno in ucinkovito zdravljenje, ki je osredoto¢eno
na pacienta v ¢asu zdravstvene obravnave. Z uposteva-
njem standardov in najboljsih klini¢nih praks, ki izha-
jajo iz delovnih procesov in kulture varnosti, izboljsu-
jemo izide zdravstvene oskrbe pacientov.

Klju¢ne besede: kultura varnosti, tveganje, zdravila,
medicinska sestra

Abstract

Drug management is associated with some degree of
risk, which may have adverse consequences for the
patient. The degree of risk probability is different. On
the basis of education and training in the field of drug
management we provide safe, timely, efficient and
effective treatment that focuses on the patient during
health care. We improve the outcomes of patient’s
health care by following standards and best clinical
practices, resulting from clinical workflow and safety
culture.

Keywords: safety culture, risk, medicines, nurse

Uvod

Tveganje je izpostavljenost nenadzorovanemu (nega-
tivnemu) dogodku (morebitnemu varnostnemu
odklonu), ki se lahko pojavi v prihodnosti. Vkljucuje
oceno verjetnosti nastanka dogodka ali okolis¢ine, ki
bi lahko prinesla posledice za pacienta (1). Tveganja
na podrodju ravnanja z zdravili opredelijo strokov-
njaki iz klini¢nega okolja, ki z zdravili upravljajo. Zelo
pomembno je, da se v delovnih procesih izvede analizo
tveganj, v okviru katere je potrebno prepoznati obstoj
tveganja, poiskati vzroke za nastanek le teh in tvega-
nje ovrednotiti. Klju¢ne aktivnosti pri obvladovanju
tveganj so poleg upostevanja smernic in standardov za
ravnanje z zdravili povezane z zavedanjem o moznostih

za nastanek napak ali skoraj$njih napak, pogovarja-
njem, poro¢anjem o napakah, ustrezno komunikacijo
v multidisciplinarnem timu ter takojsnjim ukrepanjem
ob zaznanem tveganju.

Pri vsakem tveganju moramo opredeliti korektivne
ukrepe, ¢asovnico in odgovorno osebo, dolo¢iti mora-
mo tudi nacin preverjanja ustreznosti in uc¢inkovitosti
ukrepov. Najpogostejse orodje za preverjanje ucinko-
vitosti in ustreznosti korektivnih ukrepov in posame-
znih tveganj je krog PDCA. Vedno ga moramo upora-
biti pri ponovni oceni tveganja in opredelitvi dodatnih
oz. spremenjenih ukrepov (2).

fﬂ?«&

Naért (Plan) / naértovati: zastaviti cilje

Naredi (Do) / izvajati: uresniéiti

Preveri (Check) / preveriti: meriti, oceniti,
\ \ A opazovati
Ukrepaj(Act) / ukrepati: potrjevati,
Vv popraviti,
izboljsati

Slika 1: Demingov PDCA krog (Vir: 1).

Krog PDCA je zasnova stalnega izboljsevanja postop-
kov/procesov dela, ki je vgrajena v kulturo organizaci-
je. Proces nenehnega izboljsevanja kakovosti je vedno
treba zaceti z nacrtovanjem lastne dejavnosti ter z
opredelitvijo zelenih ciljev, ki bodo realni, merljivi in
bodo lahko jasno prikazani opisno ali $teviléno. Ce
zelimo, da bo v zdravstvenem sistemu ali posamezni
zdravstveni ustanovi prislo do izboljSevanja kakovo-
sti zdravstvene prakse, je treba vkljuciti vse zaposlene.
Prav tako je treba zagotoviti potrebne materialne in
financ¢ne vire ter primerno podporno okolje. Spreme-
njene procese dela je potrebno stalno preverjati, spro-
tno spremljati rezultate izboljSav in na ta nacin odkri-
vati odstopanja od ciljev ter poskrbeti, da procesi ne
postanejo zgolj rutina. Zaposlene je potrebno seznaniti
z rezultati in po potrebi dodatno ukrepati (npr. posta-
viti nove cilje, opredeliti dodatne aktivnosti, standardi-
zirati predpise, vpeljati spremembe v neposredno delo,

) (2).

Monika Kalin Vodopivec, univ. dipl. org., dipl. m. s., monika.kalin.vodopivec@bolnisnica-go.si

Splosna bolni$nica dr. Franca Derganca Nova Gorica
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Varnostni odklon je vsak negativni odklon od stan-
darda zdravstvene obravnave in pric¢akovanih izidov
zdravljenja, ki bi ali je privedel do posledic za paci-
enta. Storjen je lahko s storitvijo ali opustitvijo (npr.
padec pacienta, okuzba v ¢asu zdravstvene obravnave,
zamenjava zdravil, izguba zdravstvene dokumentaci-
je, neustrezna obravnava, unicenje vzorca krvi zaradi
poskodbe epruvete ob padcu na tla itd.). V nastanek
varnostnega odklona je vkljucenih ve¢ razli¢nih dejav-
nikov tveganja, ki se med seboj dopolnjujejo in seste-
vajo.

Crta, ki povezuje
razlicne dejavnike
tvegania
Tveganja

Pomanjkanje nadzora

Nezadostna
tehnika
Slaba komunikacija

NeZeljen
dogodek

Nezadostno ugenje =

Slabo spremljanje pridobivanje kompetenc

Slika 2: Princip nastanka varnostnega odklona (Vir: 1).

Ce ho¢emo varnostni odklon prepreiti, je potrebno v
sistem zdravstvenega varstva in svoje delo vgraditi ¢im
ve¢ preventivnih ukrepov (1).

Ameriska National Patient Safety Agency (2009) nava-
ja, da je napaka pri ravnanju z zdravili vsak dogo-
dek, kjer bi skoraj prislo ali je prislo do odstopanja v
postopku predpisovanja, izdajanja, priprave, nadzora,
spremljanja in zagotavljanja zdravila. Pacientu lahko
povzrocijo resno $kodo na zdravju in celo smrt (2).

Tveganja na podroc¢ju ravnanja z zdravili

Po pregledu literature sta organizacija procesov dela in
cloveski dejavniki tista elementa, ki najpogosteje prive-
deta do nastanka nezelenih odklonov pri ravnanju z
zdravili. Ugotovitve $tudije, ki sta jo leta 2014 izvedla
Karavasiliadou in Athanasakis (2), kazejo, da so indi-
vidualni in organizacijski dejavniki (najveckrat so to
neustrezna pisna komunikacija, neustrezno shranjeva-
nje zdravil ter previsoka delovna obremenitev) najpo-
gostejsi vzroki moznega nastanka nezelenega dogodka
pri ravnanju z zdravili. Johnson et al. so v raziskavi
leta 2017 potrdili, da prekinitve v procesu priprave in
delitve zdravil ter neustrezen prostor za pripravo zdra-
vil prav tako pomembno vplivajo na pojav nezelenih
dogodkov (2). Nute (2014) navaja, da je eno pomemb-
nih tveganj za nastanek napak necitljiv ali nepopoln
predpis zdravila. V raziskavi je bilo najdeno 51 % neci-
tljivih predpisov zdravila, med katerimi je bilo 71,6 %
predpisov z manjkajo¢imi podatki. Podobna raziska-
va je pokazala, da so v 91,3 % uporabljali kratice in/

ali okrajsave pri predpisovanju zdravil. Napake so se
zgodile pri identifikaciji pacienta (npr. dva pacienta sta
imela isto bolni$ni¢no $tevilko ali pa en pacient dve
Stevilki) (2).

Poleg zgoraj navedenih odklonov druge raziskave
opredeljujejo Se naslednje vzroke, ki predstavljajo
tveganja na podrocju ravnanja z zdravili:

tveganja v okviru pravil »10P«,
neprimerna komunikacija med
zaposlenimi v zdravstveni negi,
pomanjkanje znanja o zdravilih in ve$¢in za izracu-
navanje doze zdravila,

zahteve po hitrih odzivih zaposlenih,

napacna interpretacija zdravnikovih narocil,
neupostevanje standardov in navodil,
neupostevanje lastne varnosti,

utrujenost zaposlenih, stres in pomanjkanje spanja,
podobnost embalaz zdravil,

neustrezne kompetence zaposlenih,

priprava zdravil za ve¢ pacientov hkrati,

¢asovna omejitev pri pripravi in aplikaciji zdravil
zaradi pomanjkanje kadra,
pomanjkanje nadzora
osebjem,

nedostopnost zdravila,
sistemska okvara na podroc¢ju informacijskih siste-
mov v ustanovi.

zdravniki in

nad novozaposlenim

Ukrepi za zmanjSanje tveganj, povezanih z
varno aplikacijo zdravil

Dajanje zdravil ne predstavlja le neposredne aplikacije
zdravila, temvec vkljucuje tudi vse postopke narocanja,
dostavljanja, hranjenja predpisovanja in spremljanja/
nadzorovanja pacienta po aplikaciji, da doseze najbolj-
§i pricakovan/zelen ucinek na pacientovo zdravje (5).

Vsako odstopanje od pravilnega postopka pri ravnanju
z zdravil se obravnava kot odklon pri uporabi zdravil
in ga je potrebno porocati v sistem upravljanja z odklo-
ni v zdravstveni ustanovi.

Odgovornost posameznika in varno delovno okolje
nam omogocajo, da se lahko osredoto¢imo na varno

delo.

Ukrepi za zmanj$evanje tveganj, povezanih z aplikaci-
jo zdravil, so sestavni del kulture varnosti posamezne
ustanove.
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Upostevanje pravil pri predpisovanju, pripra-
vi in aplikaciji zdravila

Vsako zdravilo mora biti predpisano ¢itljivo, popolno,
pravilno, dokumentirano v terapevtskem listu paci-
enta ter podpisano s strani zdravnika. Med odklone
pri predpisovanju zdravil uvr§¢amo necitljivo napisan
predpis zdravila, nepravilno izbiro zdravila, predpis
nepravilnega odmerka/ odmernega intervala, jakosti,
nacina ali poti aplikacije zdravila, uporabo nedovolje-
nih okrajsav pri predpisovanju zdravil, nepopoln pred-
pis zdravila, neutemeljeno ali neustrezno dokumenti-
rano ustno ali telefonsko odrejanje zdravil (4).

Telefonskih ali posrednih narocil se je potrebno izogi-
bati. V nujnih primerih, ko zdravnik posreduje naroci-
lo preko telefona, je potrebno glasno ponoviti narocilo,
da se obojestransko prepric¢a o pravilnem razumeva-
nju narodila. Ce je mozno, naro¢ilo v takih primerih
prevzameta dve medicinski sestri. Narocilo po telefonu
medicinska sestra takoj zabelezi v dokumentacijo kot
telefonsko narocilo. V takih primerih mora zdravnik
v najkrajSem moznem casu narocilo pisno zabeleziti
na temperaturni oziroma terapevtski list. Pisno naro-
¢ilo je uradni dokument, ki medicinski sestri sluzi kot
dokaz, da je narocilo zaznala pravilno. Pri kakr$nem-
koli dvomu v pravilnost narocila je potrebno poklicati
zdravnika pred pricetkom postopka za pripravo zdra-
vila (5).

Medicinska sestra mora imeti poleg dobrega vida,
sluha, ro¢nih spretnosti, znanja in usposobljenosti na
podrodju ravnanja z zdravili tudi stalno na razpolago
vse strokovne informacije o zdravilih, ki jih potrebu-
je za pravilno in varno pripravo ter aplikacijo zdravil.
Podatki o identiteti pacienta, za katerega je zdravnik
predpisal zdravila, morajo biti razvidni iz oznak na
terapevtskem listu. Zdravilo pripravljamo v ustreznem
prostoru, ki je dobro osvetljen in ima dovolj veliko
delovno povrsino. Delovne povrsine morajo biti glad-
ke, primerne za ¢i$¢enje in razkuzevanje. Zagotovimo
si okolje, ki omogoca zbranost pri delu.

Zdravilo se aplicira v skladu z zdravnikovimi navo-
dili in predpisanimi postopki, ki izhajajo iz navodil o
ravnanju z zdravilom ter standardov aktivnosti zdra-
vstvene nege. Preden zacnemo s pripravo na aplika-
cijo zdravila, razumljivo preberemo predpis narocila
zdravila. V primeru da ocenimo, da gre za necitljiv,
nepravilen predpis ali morebiten predpis nerealnega
odmerka, zdravila ne apliciramo in se posvetujemo
z zdravnikom. Pri aplikaciji zdravila preprecujemo
moznost kontaminacije zdravila. Zdravila nikoli ne
dajemo z isto brizgalko razli¢cnim pacientom, kljub
temu, da iglo zamenjamo. Morebitni ostanek zdravila
vedno zavrzemo v posodo z absorbentom (4).

Ukrepi, povezani s aktivnostmi v zdravstveni
negi na posameznih podro¢jih

Organizacija dela ter profesionalna komunikacija med
zdravstvenim osebjem v multidisciplinarnih timih
pomembno vplivata na zagotavljanje varnosti in kako-
vosti pri obravnavi pacientov. V delovnem procesu
je potrebno jasno opredeliti naloge in odgovornosti
posameznikov, ki so vkljuceni v delovni proces.

Procesi dela se znotraj dejavnosti razlikujejo. Speci-
ficna podrocja dela so predvsem podrocje anestezije,
intenzivne terapije, peri-operativne dejavnosti, urgen-
tne medicine, endoskopij, interventne kardiologije.
Zaradi specificnih postopkov/posegov, ki jih izvaja-
mo pri pacientu, je na navedenih podro¢jih pogosto
uporabljena oblika ustnega narocanja zdravil. Stan-
dardni operativni postopki doloc¢ajo standardizacijo
anestezioloskih postopkov ter postopkov pri izvedbi
preiskav. Pri pacientu se vodi enotna medicinska doku-
mentacija, ki vsebuje podatke o vsaki sedaciji/analge-
ziji. V najvecji meri se na teh podrocjih pri izvajanju
postopkov uporabljajo zdravila s hitrim u¢inkom, zato
je pri pacientu potreben nadzor (stalen) nad vitalnimi
funkcijami pred, med in po aplikaciji zdravil.

Priprava zdravil na podlagi ustnega narocila s strani
zdravnika zahteva ustno preverjanje narocila s strani
medicinske sestre, da je prepricana, da potrdi razu-
mevanje narocila. Preden zdravilo aplicira, zdravniku
poroca o imenu in koncentraciji pripravljenega zdra-
vila. V primeru narodila ve¢ zdravil hkrati zdravnik
natan¢no doloci dozo in zaporedje zdravil, ki jih je
potrebno aplicirati. Uporabljene ampule zbiramo in
zavrzemo Sele, ko zdravnik zabelezi skupno koli¢ino
prejetih zdravil v pacientovo dokumentacijo.

Upostevanje nacel za zagotavljanje varnega
dajanja zdravil »10 P«

Z doslednim izvajanjem nacel »10P« zagotovimo kako-
vost in varnost pri aplikaciji zdravila.

Pravi pacient: identiteto pacienta preverimo skladno z
internim dokumentom ustanove, ki opredeljuje nacin
identifikacije pacienta.

Pravo zdravilo: prepreevanje zamenjave zdravila
omogoca ustrezno shranjevanje zdravil po abece-
dnem vrstnem redu, locevanje zdravil po farmacevt-
skih oblikah, jakosti istega zdravila, nadzor nad izte-
kom roka sterilnosti zdravil, vodenje evidence porabe
zdravil, rezervnih antibiotikov, ... Posebno podrocje
je tudi rokovanje in nadzor nad psihotropnimi zdra-
vili, ki ga natanc¢neje opredeljujejo interni dokumenti
posamezne ustanove. Zdravila so na voljo v razli¢nih
oblikah. Ob pomanjkanju izkudenj lahko izberemo
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napacno obliko zdravila. Vedno uporabimo zdravilo,
ki ima etiketo in nespremenjeno vsebino (ni motno,
drugacne barve, je brez usedlin). Preverimo rok traja-
nja. Preden ga apliciramo, izvedemo trojno preverjanje
(preden vzamemo zdravilo iz omare, pred pripravo in

pred aplikacijo).

Pravi odmerek: pri pripravi zdravila za aplikacijo lahko
uporabljamo vnaprej pripravljene oblike zdravil ali
pa moramo odmerek predpisanega zdravila pripravi-
ti. Pri izracunavanju ustreznega odmerka zdravila je
potrebno upostevati predpisane standarde za pripravo
ustrezne tekocine zdravila in temu nameniti ustrezen
¢as. Izracun vedno ponovno preverimo, da prepreci-
mo napacen izracun koncentracije zdravila. Uporab-
ljamo standardne merske enote. Pripravljeno tekoc¢ino
ustrezno oznac¢imo in na zdravilo zapiSemo odmerek
zdravila. Kadar ocenimo, da gre za predpis neobicajne-
ga odmerka, zdravila ne apliciramo in se o odstopanjih
pogovorimo z zdravnikom. Priprava zdravil v lekarni
zmanj$uje moznost tveganja. Zdravila, ki se uporablja-
jo pri anesteziji, na oddelkih za intenzivno terapijo,
na urgentnih oddelkih in zdravila, ki se uporabljajo
pri lajsanju bolecine, morajo biti jasno etiketirana in
oznacena. V bolniSnicah se za povecanje varnosti pri
aplikaciji zdravil na podroc¢ju anestezije ze uporablja
standardizirano barvno oznacevanje brizgalke z nalep-
ko, ki je prilepljena na brizgo. Nalepka na brizgalki
mora biti dobro vidna Ze na delovni povrsini. Nikoli ne
smemo etiketirati prazne brizgalke, vedno etiketiramo
brizgalko, ko je Ze napolnjena z zdravilom.

Pravi ¢as: namen aplikacije zdravila je zagotoviti pravi-
len terapevtski uc¢inek zdravila v krvi, zato upostevamo
predpisan cas aplikacije in navodila, ki opredeljujejo
hitrost dajanja zdravila. Morebiten dovoljen odmik
od casovnice predpisanega zdravila glede na ucinko-
vino in pogostost predpisane aplikacije zdravila dolo-
¢i zdravnik. Za varno in natancno aplikacijo predpi-
sanih zdravil, kjer se zahteva nadzor pretoka tekocin,
je mogoce uporabiti tehni¢no izpopolnjene ter redno
preverjene Crpalke in infuzorje.

Pravi nacin: nac¢in aplikacije zdravila mora biti skladen
s predpisom zdravila na terapevtskem listu. Uporablja-
mo razli¢ne poti vnosa zdravil. Pacientu aplicira zdra-
vilo oseba, ki ga je pripravila. V mislih vedno ponovi-
mo postopek aplikacije zdravila, ki ga bomo aplicirali,
in se pred aplikacijo zdravila prepricamo, da imamo
vse, kar za aplikacijo potrebujemo. Predpisan nacin
aplikacije zdravila je odvisen tudi od zdravstvenega
stanja pacienta.

Pravilo informiranja: pri izvajanju aktivnosti v zvezi
z aplikacijo zdravil moramo spostovati pacientovo
pravico, da se seznani z zdravilom, delovanjem zdravi-
la ter morebitnimi stranskimi ucinki zdravila. Preveri-
mo morebitne alergije na predpisano zdravilo. Pozorni
smo na sluh in vid pacienta ter stopnjo samooskrbe.
Nosnja maske s strani zdravstvenih delavcev povzroca
motnje v komunikaciji. Prav tako predstavlja motnjo v
procesu informiranja tudi informiranje v pisni obliki,
¢e pacient slabo vidi in nima moznosti uporabe korek-
cijskih ocal. Vedno je potrebno od pacienta pridobiti
povratno informacijo o razumevanju sporocila.

Pravilo pristanka/odklonitve: pacient ima pravico, da
zdravilo odkloni. Odloditev pacienta spoStujemo in
dogodek dokumentiramo v zdravstveno dokumenta-
cijo. O dogodku seznanimo zdravnika in upoStevamo
njegova nadaljnja navodila.

Pravilo opazovanja: medicinska sestra se mora pred
aplikacijo prepri¢ati o morebitnih alergijah na zdra-
vila. Pri aplikaciji zdravil nadzorujemo pacientovo
zdravstveno stanje v skladu z navodili zdravnika.
Glede na pricakovan ucinek zdravila je pred in med
aplikacijo nekaterih zdravil potrebno izvajati nadzor
in meriti vitalne funkcije. Ob morebitnem pojavu
stranskih ucinkov zdravila, nezelenih reakcij med ali
po aplikaciji zdravila ustrezno ukrepamo in o dogodku
seznanimo zdravnika ter upoStevamo njegova nadalj-
nja navodila.

Pravilo vrednotenja: med in po aplikaciji vrednotimo
ucinek zdravila.

Pravilo dokumentiranja: aplikacijo zdravila s podpi-
som dokumentiramo na terapevtski list ali namenski
list belezenja aplikacije terapije takoj po izvedeni apli-
kaciji. Zdravilo, ki ga bomo aplicirali, ne smemo doku-
mentirati vnaprej, ker pacient lahko zdravilo odkloni.
Ce aplikacije ne dokumentiramo, lahko pacient prejme
dvojni odmerek zdravila.

Predaja bistvenih informacij in morebitnih odklonov v
postopkih ravnanja z zdravili je sestavni del strukturi-
rane predaje pacienta v okviru predaje sluzbe.

IzobraZevanje zaposlenih v zdravstveni negi
na podrocju ravnanja z zdravili

Aplikacija zdravil je ena najpogostejsih nalog izvajal-
cev zdravstvene in babiske nege, s katero se dnevno
srecujejo. Zato je izrednega pomena, da imajo dovolj
ustreznega znanja s tega podrocja. Poznati morajo
delovanje, stranske ucinke, nacin dajanja zdravil, znati
morajo spremljati odziv pacienta na prejeta zdravila
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in mu pomagati pri njihovem jemanju (2). Moznost
posvetovanja in zmanjSevanja tveganj, povezanih z
aplikacijo zdravil, omogoca prisotnost klini¢nega
farmacevta na bolni$nicnem oddelku. Elliot & Joyce
(2005) navajata, da je sposobnost pravilne aplika-
cije zdravil bistvenega pomena tako za medicinske
sestre kot Studente zdravstvene nege po vsem svetu,
saj v primeru nepravilne aplikacije in nerazumevanja
ucinka zdravila obstaja moznost za pojav negativnega
klini¢nega izida, v najhujSem primeru smrt bolnika
(3). Cleary-Holdforth & Leufer (2013) sta mnenja, da
se numericne ves¢ine za racunanje odmerkov zdra-
vil razvijejo v procesu izobrazevanja in so temeljne
kompetence v zdravstveni negi (3). Studentje in dijaki,
ki se izobrazujejo v programih s podrocja zdravstve-
ne nege, nimajo dovolj teoreticnega in prakti¢nega
znanja, da bi lahko samostojno izvajali aktivnosti v
zvezi s pripravo in aplikacijo zdravil. Ve$¢ine pridobi-
vajo in nadgrajujejo v klini¢cnem okolju pod nadzorom
mentorja, zato mora mentor v delovnem procesu skrb-
no nacrtovati vse aktivnosti, ki jih izvaja s $tudenti.

Porocanje neZelenih dogodkov in izvajanje
pogovorov o varnosti

Vsak zaposleni v zdravstveni dejavnosti se mora zave-
dati, da je sporocanje in obravnava varnostnih odklo-
nov nujna. Ko se zgodi varnostni odklon, se ne isce
krivca, temve¢ se odzivno ukrepa v smislu ucenja in
preventivnega delovanja. Ce je v zavodu vzpostavljen
proces upravljanja z varnostnimi odkloni in obvlado-
vanje tveganj na nacin, da se ne is¢e krivca in ni obto-
zevanja zaradi ,napak®, govorimo o zadostni stopnji
kulture varnosti (1). Kramar navaja, da je porocanje o
odklonih pomanjkljivo, predvsem zaradi strahu pred
posledicami, kar govori o §ibki kulturi varnosti (2).
Na podlagi porocanja omogocimo analiziranje vzro-
kov za nastanek dogodka, iskanje sistemske resitve za
odpravo vzroka ter uvajamo izboljsave. Zato je v orga-
nizaciji potrebno vzpostaviti kulturo neobtozevanja in
zaposlene spodbujati k porocanju.

Zaposleni morajo nacrtovati pogovore o varnosti v
ozjem in $irfem timu. V okviru teh morajo posebno
pozornost posvetiti tudi podroc¢ju ravnanja z zdravili.

Aktivno vkljuCevanje pacientov in svojcev
v sodelovanje pri odlo¢itvah, povezanih z
zdravljenjem z zdravili

Seznanitev pacienta in pacientovih bliznjih o zdra-
vstvenem stanju, seznanitev z zdravili, reZimu jema-
nja zdravil, pri¢akovanimi ali morebitnimi stranskimi
ucinki ter potrebi po samoopazovanju med in po apli-
kaciji zdravil pripomore k uspesnemu izidu zdravlje-
nja. Veliko ljudi ima strah pred posegi, zdravili in igla-

mi za aplikacijo. Medicinska sestra mora pri obravnavi
pacientov sodelovati z zdravnikom, pacientom in svoj-
ci. V kolikor je mogoce, upostevamo Zelje pacienta.
Pobudo za aplikacijo zdravila lahko med izvajanjem
posegov podajo tudi pacient ali bliznji svojci.

Zakljuéek

Zdravstveni delavci se moramo zavedati, da nastanka
nezelenih dogodkov ni mogoce v celoti prepreciti in
imamo zato klju¢no vlogo pri prepoznavanju, doku-
mentiranju in analiziranju nezelenih dogodkov ter
izvajanju ukrepov za vzpostavitev kulture varnosti v
delovnem okolju. Odgovornost, sposobnost kriti¢cnega
razmisljanja ter hitrega in pravilnega ukrepanja posa-
meznika, ki prepozna nezelen dogodek, pripomore k
morebitnemu zmanjsanju resnosti posledic za pacien-
ta.
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Program Svit in vloga medicinske sestre pri vklju€evanju
ciljne populacije v program

The Svit Programme and the role of the nurse in integrating the target
population to participate in the program

Irena Debeljak, dipl. m. s., univ. dipl. org., Ana Sinkovec, uni. dipl. soc. at., dr. Dominika Novak
Mlakar, dr. med., spec., prim. Tatjana Kofol Bric, dr. med. spec.

Izvlecek:

Program Svit pomembno vpliva na upad incidence
raka debelega crevesa in danke. Da bo Program Svit
$e bolj uspesen, je pomembno, da se vanj vkljuci ¢im
vec vabljenih oseb, pri ¢emer imajo pomembno vlogo
medicinske sestre, ki posameznike za sodelovanje v
programu opolnomocijo in jim v postopku sodelova-
nju nudijo morebitno podporo. Medicinske sestre v
endoskopski ambulanti pomembno vplivajo na pozi-
tivno staliS¢e posameznika o kolonoskopiji, ki nato $iri
dober glas o izkusnji s programom, in tako posredno
tudi na odzivnost v program.

Kljuc¢ne besede: Program Svit, presejanje, rak debele-
ga Crevesa in danke, sedacija, medicinska sestra, kolo-
noskopija

Abstract:

The Svit Programme has a significant impact on the
decline in the incidence of colorectal cancer. To make
the Svit Programme even more successful, it is impor-
tant to involve as many invited people as possible,
with nurses also playing an important role, empowe-
ring individuals to participate in the programme and
providing them with possible support in the participa-
tion process. The nurses in the endoscopy clinic have
a significant impact on an individual’s positive attitude
about colonoscopy, which then spreads a good word
about the experience of the program and indirectly
affects the responsiveness to the programme.

Keywords: Programme Svit, screening, colorectal
cancer, sedation, nurse, colonoscopy

Uvod

Drzavni program presejanja in zgodnjega odkrivanja
predrakavih sprememb in raka na debelem ¢revesu in
danki - Program Svit, je namenjen populaciji v starosti
od 50 do 74 let z namenom odkrivanja in odstranje-
vanja predrakavih sprememb, kar prepreci nastanek
raka, ter zgodnjih rakavih sprememb, kar je progno-

sticno ugodnejse (Tepes et.al, 2015).

Da bi bil Program Svit uspesen na ravni populacije, se
ga mora aktivno udeleziti ¢im ve¢ povabljenih. Zato
ni dovolj, da ciljni javnosti program samo ponudimo.
Opolnomociti jih moramo za sodelovanje, jih informi-
rati, spodbuditi in podpreti, da bodo vse korake opra-
vili pravilno in tako storili nekaj zelo pomembnega za
svoje zdravje (Kersic Svetel, 2012).

Nacionalna raziskava o ucinkovitosti komuniciranja
Programa Svit je pokazala, da medicinskim sestram
anketiranci mo¢no zaupajo ter da bi na njihovo odlo-
¢itev o sodelovanju v Programu Svit vplivalo pripo-
rocilo osebnega zdravnika ali zdravstvenega delavca
(Sinkovec et. al., 2021). Raziskava je pokazala, da strah
pred kolonoskopijo ostaja pomemben razlog, da se
posamezniki ne odlocijo za sodelovanje v Programu
Svit. Nasprotno pa odgovori oseb, ki so kolonoskopijo
opravile v okviru Programa Svit, kazejo, da je preiskava
boleca le pri manjsem delu pregledanih. Kolonoskopi-
jo v okviru Programa Svit od leta 2019 je mozno opra-
viti tudi v sedaciji.

V prispevku osvetljujemo, kak$no vlogo ima medicin-
ska sestra na razli¢nih delovnih mestih pri odlocitvi
posameznika za sodelovanje v presejalnem programu.

Metode

V Programu Svit imamo nekaj virov podatkov, s kate-
rimi loc¢eno ali v sklopu tima ocenjujemo ucinkovitost
komuniciranja medicinskih sester. Delovanje Progra-
ma Svit je podprto z lastnim informacijskim sistemom,
ki omogoca identifikacijo ciljne populacije in indivi-
dualno belezenje aktivnosti ter dogodkov vabljenja,
testiranja, obvescanja o rezultatih, narocanja na kolo-
noskopijo, medicinski zapis opravljene kolonoskopske
in histopatoloske preiskave pacienta. Podatki so izho-
didce za izracunavanje kazalnikov programa za vse
porocevalske in komunikacijske namene.

Irena Debeljak, dipl. m. s., univ. dipl. org., Ana Sinkovec, uni. dipl. soc. at., dr. Dominika Novak Mlakar, dr. med., spec., prim. Tatjana Kofol Bric, dr.
med. spec., Irena.Debeljak@nijz.si, Ana.Sinkovec@nijz.si, Dominika.Novak-Mlakar@nijz.si, Tatjana.Kofol@nijz.si
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V okviru Programa Svit pacienti po kolonoskopi-
ji prejmejo pokolonoskopski vprasalnik, v katerem
opredeljujejo razumljivost navodil za odvzem vzor-
cev blata in priprave na kolonoskopijo, pojasnilno
dolznost zdravnika, osebni odnos in delo zdravstvenih
delavcev, stopnjo bolecine in izkusnje s kolonoskopijo,
pripravljenost na ponovitev preiskave ter zadovoljstvo
s podporo klicnega centra in spletno stranjo Programa
Svit.

V letih 2020 in 2021 je bila izvedena Nacionalna razi-
skava o ucinkovitosti komuniciranja Programa Svit, v
kateri so anketiranci opredelili, kateri vir informacij
je pri odlocitvi posameznika za sodelovanje v progra-
mu najuporabnejsi in kaks$no vlogo imajo zdravstveni
delavci pri odlocitvi posameznika o udelezbi v preseja-
nju. Anketiranci so opredelili tudi ovire za sodelovanje
v Programu Svit.

Rezultati

Odzivnost v Programu Svit

Med vsemi novoodkritimi raki v Sloveniji med letom
2007 in 2018 se je rak debelega crevesa in danke po
pogostosti pomaknil z drugega na peto mesto, k cemur
pomembno prispeva prav odstranjevanje predrakavih
sprememb na kolonoskopijah v Programu Svit (Zadnik
& Zagar, 2022). Ciljno populacijo programa predsta-
vlja dobrih 600.000 oseb, starih med 50 in 74 let, ki
so vabljene na presejanje po vnaprej dolocenem nacrtu
vsaki dve leti. Kljub izjemnim uspehom Programa Svit
se vabilu v program $e vedno vsaka tretja oseba v ciljni
starosti ne odzove. Odzivnost v Program Svit je bila v
letu 2021 nekoliko nizja kot v letu 2020, in sicer je bila
63,35% (CZOR, NIJZ, 2021).

V letu 2021 je 175.982 (93,84 %) oseb vrnilo za analizo
komplet testerjev, pri cemer je imelo 165.962 (94,31 %)
oseb negativen izvid in 10.020 (5,69 %) oseb pozitiven
izvid. Presejane je bilo 58,64 % povabljene populacije.
V istem obdobju je bilo izvedenih 10.134 kolonosko-
pij v 24 pooblascenih kolonoskopskih centrih in dveh
izpostavah. Po preliminarnih analizah je bilo odkritih
188 primerov raka debelega Crevesa in danke, 2.011
oseb je imelo napredovali adenom, kar predstavlja
vecje tveganje za nastanek raka (CZOR, NIJZ, 2021).
Osebam, ki jim je bil v okviru Programa Svit odkrit rak
debelega crevesa in danke, je bil ta odkrit v zgodnjih
in prognosti¢no bolj ugodnih stadijih bolezni (Novak
Mlakar et.al., 2018).

Da bi bila odzivnost v program ¢im visja, je v programu
vzpostavljen protokol, ki vklju¢uje opomnike za neod-
zivnike. Prav tako osebni zdravniki svoje opredeljene
paciente, ki se niso odzvali v program, neposredno s

pogovorom in odstranjevanjem morebitnih ovir za
sodelovanje spodbudijo k udelezbi. K udelezbi vabijo
tudi medicinske sestre v okviru ambulante druzinske-
ga zdravnika ali pri preventivni obravnavi v referencni
ambulanti. V zdravstvenih domovih so vzpostavljene
Svitove kontaktne tocke, kjer dodatno usposobljeni
zdravstveni delavci nudijo podporo posameznikom
pri vklju¢evanju v program. Do obiska patronazne
medicinske sestre na domu so upraviceni neodzivniki
ter tudi slabovidne, slepe, naglusne, gluhe ter drugace
invalidne osebe, kroni¢ni bolniki ter socialno depri-
vilegirane osebe, ki se slabSe odzivajo v program. Za
obisk patronazne sestre se dogovori osebni zdravnik.

Kolonoskopije v Programu Svit

V Programu Svit, ki deluje v Sloveniji od leta 2009, je
bilo izvedenih prek 105.000 kolonoskopij. Pri tem je
bilo odkrito prek 3.300 rakov debelega ¢revesa in danke
in vec kot 26.000 oseb je imelo odstranjen napredovali
adenom, ki predstavlja predrakavo spremembo.

V prvem presejalnem krogu je bilo 6,2 % pozitivnih
presejalnih testov med testiranimi, v petem presejal-
nem krogu je bila Stevilka podobna in je znasala 6,1
% pozitivnih presejalnih testov med testiranimi. Ob
tem je treba poudariti, da se delez oseb, ki po pozitiv-
nem izvidu presejalnega testa v okviru Programa Svit
opravijo kolonoskopijo, povecuje in je v prvem prese-
jalnem krogu znasal 90,9 % in v petem presejalnem
krogu 93,6 %.

Od leta 2019 je v Programu Svit za osebe z ustrezno
zdravstveno indikacijo na voljo tudi kolonoskopija v
sedaciji oz. v globoki sedaciji.

Sedacijo ob kolonoskopiji izvaja gastroenterolog z
uporabo katerega koli sedativa razen propofola, ob tem
je potrebna prisotnost dodatne diplomirane medicin-
ske sestre s specialnimi znanji, ki spremlja stanje paci-
enta ob sedaciji. Vzpostavljen mora biti tudi ustrezen
monitoring nad pacientom med in po koncani kolo-
noskopiji. Do kolonoskopije v sedaciji so upraviceni
bolniki s hudo do neznosno bolec¢ino pri predhodni
kolonoskopiji (v Svitu ali izven) in pacienti, ki imajo
druge zdravstvene probleme, kot so dusevne motnje,
vecje poskodbe ali vecje operacije na trebuhu, zarastli-
ne v trebuhu. Sedacija je ve¢inoma nacrtovana vnaprej,
kar se evidentira v informacijski sistem Programa Svit
ob narocanju bolnika na kolonoskopijo preko klicnega
centra, oziroma se zanjo odlo¢i kolonoskopist pred/
med posegom.

Globoko sedacijo izvaja anesteziolog ali zdravnik
z licenco za aplikacijo propofola, ki se uporablja kot
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sedativ. Nadzor nad pacientom v ¢asu trajanja globoke
sedacije izvaja zdravnik, prav tako mora biti vzpostav-
ljen ustrezen monitoring nad pacientom po koncani
kolonoskopiji. Osebe, ki so upravicene do globoke
sedacije, so pacienti s hudo do neznosno bolecino pri
predhodni kolonoskopiji (v Svitu ali izven), pacienti,
pri katerih je bila preiskava zaradi bolecin kljub seda-
ciji prekinjena, in pacienti, ki imajo druge zdravstve-
ne probleme, kot so duSevne motnje, vecje poskodbe
ali vecje operacije na trebuhu, zarastline v trebuhu.
Posebnost pri globoki sedaciji v Programu Svit je, da
mora biti oseba predhodno obravnavana na multidi-
sciplinarnem konziliju Programa Svit, ki poda pozi-
tivno mnenje glede globoke sedacije. Kljub odobrit-
vi globoke sedacije multidisciplinarnega konzilija se
lahko kolonoskopist po lastni presoji odlo¢i za uporabo
drugega sedativa. Narocanje oseb na globoko sedacijo
poteka prek klicnega centra Programa Svit na vnaprej
dogovorjene termine.

Globoko sedacijo ob operativni kolonoskopiji izvaja
anesteziolog ali zdravnik z licenco za aplikacijo propo-
fola, ki opravlja nadzor nad pacientom v casu traja-
nja posega. Vsi pacienti za operativno kolonoskopijo
so predhodno obravnavani na multidisciplinarnem
konziliju. Ob odobritvi konzilija glede operativne
kolonoskopije je hkrati odobrena tudi globoka sedaci-
ja s propofolom. Poseg se izvaja v pooblascenih kolo-
noskopskih centrih programa.

Za osebe brez indikacij, ki Zelijo kolonoskopijo opravi-
ti v sedaciji ali globoki sedaciji na lastno zeljo, je stori-
tev samoplac¢niska.

Ob tem je treba izpostaviti, da sedacija sicer blazi
nelagodje in tesnobo, ki sta povezani s postopkom

Ni¢ me ne more odvrniti od sodelovanja
Strah pred kolonoskopijo
Pozabljivost
Strah pred odkritjem bolezni
Pocutim se zdrav/-a
Pomanjkanje casa
Slaba izku$nja druZinskega ¢lana/znanca, ki je sodeloval...
TeZavnost postopka sodelovanja
Nerazumljivost gradiv
Sram
Neprimerni oglasi
Drugo:

kolonoskopije, vendar lahko povzroci kratkotrajno
kognitivno oslabitev. Ugotovili so, da se kar 73 % paci-
entov dan po sedaciji ni spomnilo nadaljnjih navodil
(Hayes, 2021), zato je izjemno pomembno, da pacienti
ob odpustu dobijo pisni izvid, saj ta zmanjsa tesnobo
po postopku, izboljsa priklic ugotovitev in priporocil
(Spodik et al., 2008).

Vpliv medicinske sestre na odzivnost v
program

Razli¢ne ovire (dejanske, kot je npr. oddaljenost, in
subjektivne, kot je npr. strah pred odkritjem bolezni,
pozabljivost itd.) znatno zmanjsujejo pripravljenost na
sodelovanje v Programu Svit (Hayes, 2021) (slika 1).
Ena od pomembnih ovir je kolonoskopija, ki je za paci-
enta lahko zelo stresna. Raziskave o zadovoljstvu paci-
entov s kolonoskopijo kazejo, da pacienti pred kolo-
noskopijo opisujejo visjo stopnjo anksioznosti (Yang et
al., 2018). Nekatere raziskave porocajo, da vec¢ kot 50
% pacientov zaradi kolonoskopije dozivlja zmerno do
hudo tesnobo. Podrocja, ki so jih pacienti povezovali s
tesnobo, so se nanasala na postopek priprave Crevesa
na preiskavo (zadrega, bolecine, morebitni zapleti in
sedacija) ter zaskrbljenost glede diagnoze, vklju¢no s
strahom pred diagnozo raka (Yang et al.,, 2018). Tudi
v okviru Nacionalne raziskave o ucinkovitosti komu-
niciranja Programa Svit je kar 13,4 % anketiranih kot
razlog, da ne sodelujejo v Programu Svit, navedlo strah
pred kolonoskopijo.

V Nacionalno raziskavo o ucinkovitosti komunicira-
nja Programa Svit je bilo vkljuceno tudi vprasanje, kje
osebe iS¢ejo informacije o zdravstvenih temah. Poka-
zalo se je, da pri zdravniku in zdravstvenih delavcih
53,5 % anketiranih vedno ali pogosto dobi informaci-
je o zdravstvenih temah. Med tistimi, ki zdravstvene

I 30,0%
I 13 4%
I 11,7%
I 10,9%
I 7,6%
7 4%

— 4 9%

— 4,1%

— 36%

2, 9%

- 2 4%

H0,6%

Neprivlacna vizualna podoba Programa Svit B 0,6%

0,0%

5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

Slika 1: Razlogi, ki jih anketiranci navajajo kot razlog, zaradi katerega ne sodelujejo v Programu Svit (Nacionalna raziskava o
ucinkovitosti komuniciranja Programa Svit, Sinkovec et al., 2021).
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Slika 2: Ocena osebnega odnosa medicinske sestre ob kolonoskopiji (Analiza poklonoskopskih vprasalnikov, Center za zgodnje

odkrivanje raka, NIJZ).

delavce uporabljajo kot vir informacij o zdravstvenih
temah, zdravstvenim delavcem zaupa oz. popolnoma
zaupa 95,4 % vprasanih. Ob tem je treba izpostaviti,
da kar 95,2 % anketirancev ocenjuje, da bi na njihovo
odlo¢itev vplivalo priporocilo osebnega zdravnika ali
zdravstvenega delavca.

Res je, da je primarna vloga medicinske sestre v
endoskopski enoti spremljanje in varovanje pacientov
med posegom in po njem ter zagotavljanje najvisjih
tehnicnih in higienskih standardov (Tepes et al., 2015),
vendar ne smemo pozabiti, da lahko zaradi zaupanja,
ki ga uziva, s svojimi pojasnili vpliva na razumevanje
programa in posameznih postopkov, ves¢in in proce-
sov, kar je izjemno pomembno pri premagovanju ovir.
Medicinska sestra namre¢ sodeluje pri oblikovanju
dozivetja celotne preiskave — vse od pocutja pacienta v
c¢akalnici do odhoda.

Dobra komunikacija lahko pomaga pri obvladovanju
bolnikovih custev, olajsa razumevanje zdravstvenih
informacij in omogoci boljSe prepoznavanje bolniko-
vih potreb, zaznav in pri¢akovanj (Fong Ha, 2010). Za
uspesno komunikacijo ni dovolj, da le podamo infor-
macije, temve¢ moramo aktivno prisluhniti, preveriti
pacientovo razumevanje in odstraniti morebitne ovire
(Kersi¢ Svetel, 2012). Komunikacija od nas zahteva,
da med pogovorom razmisljamo o poteku pogovora

in ugotovimo, ali smo naredili vse, da pacient razume
in uposteva navodila ter je zadovoljen z zdravstveno
oskrbo.

Dobra komunikacija lahko torej mo¢no vpliva na zado-
voljstvo in zaupanje pacientov. Zadovoljni pacienti bi
poseg ponovili in ga priporo¢ili tudi svojim bliznjim.
Poleg tega o preiskavi $irijo dobre informacije. Temu
pritrjujejo rezultati analiz pokolonoskopskih vprasal-
nikov Programa Svit (CZOR, NIJZ, 2022).

Rezultati analize kolonoskopskih vprasalnikov kaze-
jo na zelo visoko zadovoljstvo udelezencev programa
z osebnim odnosom zdravnika ter medicinske sestre
in drugega osebja med kolonoskopijo, pri ¢emer
izpostavljajo vljudnost, spostljivost, prijaznost in socu-
tnost (slika 2).

Ocena stopnje bolecine pri Svit kolonoskopiji se skozi
leta izboljSuje, kar pomeni, da je bolec¢ina manjsa od
pric¢akovane (slika 3). Vse skupaj pa moc¢no vpliva na
zadovoljstvo udelezencev s storitvijo. Kar 94,1 % oseb
je pripravljena preiskavo ponoviti, 97,2 % oseb pa bi
preiskavo priporocilo svojcem in prijateljem.

Zakljuéek

Da se je med vsemi novoodkritimi raki v Sloveniji
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OCENA OSEBNEGA ODNOSA
MEDICINSKE SESTRE OB
KOLONOSKOPIIJI
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Slika 3: Ocena doZivljanja bolecine ob kolononoskopiji (Analiza poklonoskopskih vprasalnikov, Center za zgodnje odkrivanje

raka, NIJZ).

med letom 2007 in 2018 rak debelega ¢revesa in danke
po pogostosti pomaknil z drugega na peto mesto,
pomembno prispeva prav odstranjevanje predraka-
vih sprememb na kolonoskopijah v Programu Svit
(Zadnik & Zagar, 2022). V Programu Svit je namre¢
do 60 % odkritih rakov v tako zgodnji fazi (stadij I in
II), da onkoloskega zdravljenja pacienti ne potrebujejo
(Novak Mlakar et al., 2019).

Prekinitev trenda narascanja novih primerov raka
debelega crevesa in danke ter celo manj novih rakov
med vsemi prebivalci Slovenije, ne le med udelezenci
presejanja, je kljucni cilj presejalnega programa. Od
leta 2011 v Registru raka za Slovenijo belezijo obcuten
padec novih primerov raka debelega ¢revesa in danke
(Zadnik & Zagar, 2022).

Pomembno vlogo pri odzivnosti v Program Svit imajo
medicinske sestre, saj z informiranjem, opolnomoce-
njem, podporo in dobro komunikacijo mo¢no pripo-
morejo k ve¢ji odzivnosti vabljenih v program.

Kljub dobrim uspehom Programa Svit bi lahko z aktiv-
nostmi za povecanje odzivnosti v program dosegli Se
boljse rezultate v prihodnje. Medicinske sestre lahko z
dobro komunikacijo vplivajo na stali§¢a pacienta, odlo-
Citev za sodelovanje v presejalnem programu in dozi-
vljanje celotnega postopka presejanja in kolonoskopi-
je. Pacienti o izkus$njah $irijo svoje zgodbe, ki imajo

ucinek plazu ter tako vplivajo na odlocitve tistih, ki se
za sodelovanje $e odlocajo. Sirjenje pozitivnih zgodb
o Programu Svit ter razli¢ne promocijske aktivnosti
posameznike spodbujajo k udelezbi v Program Svit in
s tem vplivajo na odzivnost v presejalni program.
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