ZDRAVSTVENA NEGA ONKOLOgKEGA BOLNIKA,
KI IMA BOLECINE

Mira Logonder

Boleéina je vedno nekaj neprijetnega in motecega. Za bolnika z maligno
boleznijo velja to Se toliko bolj. Bolniki, pa tudi njih svojci pogosto enaéijo
boleéino z diagnozo rak in se bojijo, da je bole¢ina znamenje napredovanja
bolezni.

Nepravilen odnos osebja do bolnika, nerazumevanje njegovih problemov in
neustrezno lajSanje boleéin izzovejo pri bolnikih kot tudi njihovih svojcih
jezo. Posledica tega je nezaupanje do zdravstennih delavcev, s tem pa je
ogrozena uspesnost zdravljenja.

Danes Se vedno veliko ljudi po nepotrebnem trpi boleéino, eprav si
strokovnjaki z razliénih podrocij prizadevajo resiti ta problem.

Vzrok je predvsem v:

* nepoznavanju kompleksnosti bole¢ine,

* nepoznavanju novih metod in naé¢inov zdravljenja,

* nerazumevanju bolnikov,

* strahu bolnikov, svojcev in tudi zdravstvenih delavcev pred odvisnostjo od
zdravil.

Na bole¢ino naletimo pri onkoloskih bolnikih v vseh fazah bolezni. Manjsa
ko je moznost specifiénega zdravljenja bolezni, veéja je moznost prisotnosti
boledine. Boleéina je najpogosteje kroni¢na in traja dlje ¢asa. Bolniki so
najveckrat prestrasent, psihi¢no in fizi¢no izérpani, brezbrizni, depresivni, brez
volje do Zivljenja. Nekateri bolniki postanejo nasilni, drugi imajo obéutek
osameljenosti in odveénosti.

Pomembno vlogo pri preprecevanju in lajsanju boledine ima tudi medicinska sestra
(MS). Prisvojemdelu z bolnikom prihaja veckrat kot kdorkolidrug vstikzbole¢inoin
prva spozna in oceni bolnikovo stanje. MS mora prisvojem delu bolniku dati ¢utiti, da
mu verjame, ga razume in mu Zeli pomagati. S svojim odnosom do bolnika mora
doseci njegovo zaupanje in mu vrniti upanje.

I"MS Mira Logonder, Onkoloski institut Ljubljana
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Cilj njenega delovanja je doseéi, da bolnik ne bo trpel zaradi hudih
boledin.

Znaki oslabljene bolecine so:

- bolnikizrazi olaj$anje

- sprostitev izraza obraza in poloZaj telesa

- povecanje bolnikovega sodelovanja pri raznih aktivnostih, kar je seveda
odvisno tudi od stanja bolezni,

- povecano zaupanje v zdravljenje,

- stabilni vitalni znaki.

Dabo MS lahko kar najbolje pomagala, mora biti poucena o tem,
- kaj je bolecina,

- kaksen je bolnikov odziv nanjo,

- kaksna je njenavloga,

- poznati mora vrste in nacine zdravljenja.

Bolecina je kompleksen pojav in jo zato, ker ni vidna in oprijemljiva, teZko
opredelimo.

Bolecino lo¢imo glede na trajanje v:

- akutno in

- kroniéno,

glede na vzrok pav:

- somatsko,

- visceralno in

- deaferentno ali nevropatsko.

Bolecina je posledica:
- ras¢e inorodnega tkiva v okolico ali v oddaljeno zdravo tkivo ali pa je
- posledica zdravljenja.

Za pravilno razumevanje bole¢ine moramo poznati tudi dejavnike, ki vplivajo
na bolec¢ino. To so drazljaji, zaznavanje in reakcija na bolecino.

Priocenjevanju stanja bole¢ine moramo upostevati:
- bolnikovo individualno izraZanje bolecine,

- toleranco in tudi

- subjektiven odnos medicinske sestre do bolecine.
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MS deluje:

- samostojno (ocenjevanje bolecine in reakcije bolnika in njegove druzine
nanjo, ocenjevanje bolnikovega stanja ter nudenja ustrezne pomoci pri izvajanju
zivljenjskih aktivnosti, ki jih sam ne zna, ne sme ali ne more izvesti),

-sodeluje pri realizaciji medicinsko-tehni¢nega nacrta, katerega vodi zdravnik,

- kot enakovreden ¢lan $irSega zdravstvenega tima sodeluje pri nacrtovanju,
izvajanju in vrednotenju celotne zdravstvene oskrbe bolnika.

MS opravlja svoje delo po Procesu zdravstvene nege; bolnika obravnava
kot enkratno in celovito osebnost. Poleg teoretiénega znanja mora imeti Se
sposobnost zaznavanja in razmi$ljanja, ¢ut odgovornosti ter sposobnost
komuniciranja.

1. UGOTAVLJANJE POTREB IN OCENJEVANJE BOLNI-
KOVEGA DOZIVLJANJA BOLECINE TER POSTAVITEV
NEGOVALNE DIAGNOZE

Vse zbrane podatke mora MS jasno in razumljivo dokumentirati.

Tipodatki obsegajo:

- besedni opis bolecine,

- Steviléno oznako intenzivnosti boleéine,
- neverbalne znake,

- faktorje, ki bole¢ino povecajo ali blazijo,
- aktivnost bolnika

- terapevtske posege in

- poucenostbolnikov in svojcev.

Naloge MS so:

- ugotoviti kako se bolnik odziva na boletino

Obcutenje in odzivnost sta subjektivna in odvisna od Ze pridobljenih izkusenj,
psihofizi¢nih in emocionalnih lastnosti, ekonomskih in druzinskih razmer
ter kulturnega in druzbenega okolja.

- ugotoviti odziv svojcev

- ugotoviti poucenost bolnikov in svojcev o bolezni in zdravljenju
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- ugotoviti pripravljenost svojcev in prijateljev za pomoc pri oskrbi bolnika

- prepoznati verbalne in neverbalne znake boletine

- oceniti bolnikovo zaznavo boletine glede na mesto boleéine, intenzivnost,
¢as trajanja in kakovost. Pri tem je treba upostevati bolnikovo osebno izrazanje
boledine, toleranco in nas odnos do boleéine.

Za objektivizacijo podatkovuporabljamorazli¢ne skale za ocenjevanje bolecine
kot so:

- vizualna analogna skala (VAS),

- besedna skala (VRS) ali

- Steviléna skala (NRS).

Podatke zberemo na osnovi sestrske anamneze, ocene psihofizi¢nega stanja
in vprasalnika o oceni boleéin.

Negovalna diagnoza je sprememba udobja bolnika zaradi bolecine. Postavljena je na
osnovi ugotovljenth potreb in je soodvisna od medicinske diagnoze.

2. IZDELAVA NACRTA ZDRAVSTVENE NEGE

Nacrt zdravstvene nege obsega naloge, ki naj jith MS izvajajo pri dolo€enem
bolniku, da bodo odpravljeni tako obstoje€i kot tudi potencialni problemi.

Kompleksnost bole¢ine pri onkoloskem bolniku zahteva izdelavo
sistemati¢nega nacrta zdravstvene nege, kiuposteva bolnikove sposobnosti in
ZmozZnostl.

3. IZVAJANJE NALOG PO NACRTU ZDRAVSTVENE NEGE

- omejitev oblutkov tesnobe in strahu (razumevanje, pogovor, uc“:enje)

- MS izvaja ali pomaga pri izvajanju nefarmakoloskih metod, ki zmanjsujejo
bolec¢ino (pogovori, spremembe poloZaja, zaposhtvena terapija, Spros-
titvene tehnike, kozne stimulacije - TENS, masaze, tople ali hladne
obloge)

- dajanje predpisanih zdravil in

- ugotavljanje analgeticnega uinka dane terapije, stranskih ucinkov in
bolnikovega odziva,
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- merjenje bolecine,

- ukrepanje ob pojavu komplikacij,

- poucevanje bolnikov, svojcev in zdravstvenih delavcev o novih tehnikah
in pripomockih za lajSanje boletin,

- sodelovanje pri izvajanju medicinsko-tehnicnih posegov,

- povezovanje in usklajevanje postopkov.

4. OCENA USPESNOSTI DELA

Narava bolezni onemogoda objektivno ocenjevanje. Kazalci pravilnosti
nacrtovanja nasegadelaso:

- ob lajsanju bole¢in smo ohranili bolnikovo zavest in dostojanstvo,

- preprecili smo bolecino,

- bole¢ino smo povsem odstranili ali omilily,

- bole¢ina je postala znosna,

- bolniku smo omogoéili stanje brez bole¢in in miren pocitek.

MS izvaja ali sodeluje pri 1Zvajanju pledplsane terapije, katere pobudnik je
zdravnik. Zaradi plavﬂnega izvajanja moramo biti seznanjeni z metodami
zdravaljenja in z na¢ini njihovega izvajanja.

METODE ZDRAVLJENJA BOLECINE:

1. sistemsko medikamentozno zdravljenje

2. reigonalne blokade

3. spinalna analgezija po epiduralnem ali subarahnoidalnem katetru
4. ostalo (nevrostimulacije, akupunkture)

Sistemsko medikamentozno zdravljenje je najpogostejSe in najpri-
mernejse.

Zdravstvena nega bolnika na medikamentoznem sistemskem zdrav-

ljenju. Bolniku moramo:

- omogo¢iti zadostno lajSanje oz. prepre€evanje bole€in

- preprediti nepravilnosti in neprijetnosti v zvezi s samim dajanjem zdravil

- zagotovitl izvajanje predpisanega medikamentoznega zdravljenja tako v bol-
nisnici kot doma
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- zagotoviti 1zvajanje predpisanega zdravljenja v primeru bolnikovega trenut-
nega poslabsanja.

V ta namen moramo:
1. zdravilo dati po dolocenem postopku:
- per oralno,
- sublingualno,
- rektalno,
- subkutano v bolusu ali kontinuirano,
- intramuskularno ali
- Intravenozno v obliki injekcije ali pa neprekinjene protibole¢inske in-
tuzije

2. Zdravilo mora biti dano v rednih presledkih, pravocasno v pravilnih odmerkih,
glede na potrebe posameznega bolnika in glede na biotransformacijo zdravila.

3. Bolnika moramo skrbno opazovati zato, da bi ugotovili:
- uéinkovitost zdravil,
- stranske pojave (pomanjkanje teka, slabost, bruhanje, vrtoglavica,
zaspanost, zaprtje 1dr.)
- pojave, ki niso posledica dane terapije.

4. Vse mora biti dokumentirano.

5. bolniki in svojci morajo biti seznanjeni z vrstami zdravil, stranskimi pojavi, nacinih
narocanja in jemanja ter ukrepanjem ob trenutnih poslabsanjih.

SPINALNA ANALGEZIJA PO EPIDURALNEM ALI SUBARAH-
NOIDALNEM KATETRU (EDK ALI SAK)

Metodo dovajanja zdravila preko spinalnega katetra uporabimo v primeru, ko
druge metode vec ne zado$cajo ali niso izvedljive.

S to metodo dosezemo:

- dober analgeti¢ni u¢inek z minimalnimi koli¢inami analgetika v
rednih intervalih,

- bolniku omogo¢imo, da prejema ustrezno terapijo doma,

- bolniku je zagotovljeno ve¢je udobje in povecana je njegova aktivnost,
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- vedje zaupanje bolnika in pozitiven odnos do zdravljenja,
- dolgotrajno analgezijjo.

Naloge MS pri doseganju tega cilja so:

1. pravilna oskrba katetra glede na vrsto in na¢in vstavitve,
2. pravilna priprava zdravilne mesanice,

3. pravilna aplikaciyja glede na vrsto in nacin vstavitve,

4. prepoznavanje komplikactij,

5. hitro in pravilno ukrepanje ob komplikacijah.

Oskrba katetra

Z dobro oskrbo dosezemo:

- da kateter ne bo 1zpadel,

- da bo kateter ¢im dalj uporaben,

- da pribolniku ne bo prislo do okuzbe.

Oskrba je odvisna od nadina vstavitve katetra in vrste katetra. Pomembno je
ali je kateter EDK ali SAK in kako je uveden.

Oskrba EDK:

- odstranitev §ivov na mestu vstavitve katetra 7-10 dni po vstavitvi

- §iv na mestu izhoda katetra iz koZe ostane

- prevez izhodnega mesta katetra iz koZe prvi dan po vstavitvi, nato
1 x tedensko, po potrebi veckrat (vnetje, teZave pri aplikaciji)

- menjava bakterielnega filtra na 3-4 tedne

- prebrizgavanje katetra s sterilno fiziolosko raztopino 1-2 x tedensko
(1-2 ml)

Oskrba SAK:

- odstranitev §ivov na mestu incizije koze

- 81v, ki fiksira kateter ostane

- prevez izhodnega mesta katetra 1 x tedensko

- vsakodnevno opazovanje izhodnega mesta (moznost zamakanja likvorja)
- menjava bakterielnega filtrana 3 dni
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Oskrba katetra, vezanega na ACCESS PORT (AP)

Ta nadin se vedno manj izvaja zaradi zahtevnosti posega, visokih stroskov
predvsem zaradi uporabe boljsih materialov pri delno tuneliranih katetrih.

Vtem primeruje kateter v celoti speljan podkozno invezan na AP Oskrbaje preprosta.
Prve 2-3 dnipovstavitvi ima bolnik RW drenazo. Sive namestu vstavitve valvule inna
mestu spoja katetra z valvulo odstranimo po 7-10 dneh.

Dovajanje zdravil po katetru

Nacin dovajanja zdravil se razlikuje glede na nacin vstavitve katetra. Povsod
pa moramo paziti na sterilnost. Zdravilo lahko vbrizgavamo v bolusu ali pa
kontinuirano preko &rpalke.

Dovajanje zdravila v delno tuneliran kateter

Pripravljeno tekoc¢ino preko bakterielnega filtra, ki je s posebnim konektom
vezan na kateter pocasi vbrizgavamo. Po aplikaciji filter zamasimo in kateter
oskrbimo.

Dovajanje zdravil v AP

Pripravljeno tekodino vbrizgavamo preko koze v valvulo. Posebno iglo
zabadamo navpi¢no preko koze in membrane do dna kapsule. Mesto vboda
spreminjamo. Vbrizgavamo pocasi.

Priprava zdravila

Prve dni, dokler ne ugotovimo kaksna zdravilna mesanica je za bolnika najbol;
ucinkovita pripravljamo zdravilo sproti. Pritem pazimo na sterilnost postopka
in pravilno doziranje posameznih sredstev. Ko dolo€imo najbolj optimalno
mesanico, v lekarni pripravijo teko¢ino v ve¢jih koli€¢inah. Paziti moramo, da
teko€ina ni starej$a od 3 tednow.

Zdravila pripravljajo v lekarni Onkoloskega inStituta ali v podro¢nih
bolni$nicah. Tekoc¢ina naj bo shranjena v hladilniku. MS dnevno pripravlja
tekocino v brizgalke. Brizgalka za naslenjo aplikacijo lahko ostane na sobni
temperaturi (vsaj 1 uro pred aplikacijo). Zdravilo si vbrizgajo bolniki sami ali
pa njihovi svojci. Bolniki in svojci so o tem pouceni pred odhodom iz
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bolnisnice. Ce tega niso sposobni izvajatisami, opravijo to zdravstveni delavei.
V primeru, da si zdravilo vbrizgavajo sami, je sprva potreben nadzor MS.

Komplikacije pri EDK

Prepoznavanje komplikacij in pravilno ukrepanje ob pojavu le teh je

pomembna naloga MS. To doseZemo s:

- poznavanjem komplikacij,

- opazovanjem bolnika 20 min. po aplikaciji

- pogovor z bolnikom o trajanju delovanja zdravila, neprijetnosti po vbrizganju
zdravila (srbenje, slabost, mravljin¢avost ...)

- vsakodnevna kontrola katetra oz. kontrola ob aplikaciji (zamakanje, teZave
privbrizgavanju)

Stranski u¢inki zaradi danega zdravila:

- zaprtje,

- zaspanost, zmedenost,

- glavobol, srbecica, bruhanje,

- zastoj urina prve dni po vstavitvi EDK,

- okuzbe,

- 1atrogeni Cushingov sindrom,

- depresija dihanja

- ohromelost nog 15-20 min. po zacetku dovajanja zdravila v EDK,
zaradi duralne fistule.

Tehnicne teZave pri aplikacijah in ukrepi ob pojavu le-teh:

KOMPLIKACIJA UKREP
1. Aplikacija niizvedljiva - odlepi kateter
- zamasen - spremeni poloZaj bolnika
- stisnjen kateter - prebrizgaj kateter s sterilno fiziolosko
raztopino
v 1 ml brizgalki
- kateter sterilno izvleci za 1-2 mm
2. Bole€ine ob aplikaciji - apliciraj po€asi
- pritisk katetra ali curka - spremeni poloZaj bolnika
- infekt - kateter sterilno izvleci za 1-2 mm
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- prenchaj z aplikacijami
- pavza 3-4 dni
- prebrizgaj kateter s sterilno fiziolosko
raztopino
- kateter odstrani in konico katetra poslj
na mikrobiolosko preiskavo

3. Zamakanje teko€ine ob izhod- - terapija ni u€inkovita
nem mestu katetra iz koze - prenchaj z aplikacijami
- 1izpadel kateter 1z epiduralnega - analgetik daj v drugi obliki
prostora

4. Stalno zamakanje likvorjaob - izvedi dextrostix test
katetru - kateter odstrani
- analgetik daj v drugi obliki

5. Ohromelost nog 15-20 min. - bolnika namesti takoj v sede¢ poloZzaj
po aplikaciji zdravila - opazuj vitalne funkcije (predvsem di-
- duralna fistula hanje)

- prenehaj z nadaljnimi aplikacijami
- posvetyj se z zdravnikom o spremembi
nacina zdravljenja

Zdravstvena nega bolnika z bole€inami je Se kako pomembna. Medicinske
sestre kot €lanice zdravstvenega tima lahko ogromno naredimo za bolnika. S
svojim delom in pristopom pomagamo bolnikom, pri katerih gre ve€inoma za
napredovalo bolezen, premagovatistrah in tesnobo pred neizbeznim. Bolniku
moramo dati ¢utiti in vedeti, da mu bomo do konca stali ob strani z vsem
svojim znanjem in hotenjem.

V danasnjem ¢asu poznamo toliko nac¢inov zdravljenja, novih tehni¢nih priprav
in pripomockov, ki lahko bolnikom moéno olajsajo trpljenje, vendar pa vse to
ne bo uspesno, ¢e ne bomo v prvi vrsti ljudje, ki bomo s svojim odnosom do
bolnika ustvarili odnos, ki bo vzbujal pri bolniku in domacih upanje in zaupanje.
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UPORABA BAXTERJEVIH CRPALK V ONKOLOGILJI

Tatjana Zargi

BAXTERJEVA CRPALKA - ELASTOMER je prenosna avtonomna naprava
za enkratno uporabo, namenjena parenteralnemu dovajanju citostatika,
analgetikov, antiemetikov, sedativov in drugih zdravil.

Crpalka omogo¢a kontinuirano in enakomerno dovajanje zdravila v 24 urah,
veC dneh ali celo tednih.

OBJEKTIVI:

- zmanjSanje moznosti ekstravazacije pri 1.v. aplikaciji v centralno veno,
- natan¢nost doze dovajanega zdravila,

- zmanjSanje toksi¢nih sopojavov,

- povecana ucinkovitost zdravila,

- izboljSanje kvalitete Zivljenja bolnika,

- moznost zdravljenjana domu.

TIPI CRPALK, ki so pri nas v uporabi:

- enodnevni (singleday) za 24 ur s pretokom 2 ml/h in skupnim volumnom
48 ml,

- 5-dnevni (multiday) s pretokom 0.5 ml/h in skupnim volumnom 48 ml,

- 5-dnevni (intermate) s pretokom 2 ml/h in skupnim volumnom 240 ml.

POLNILNA TEKOCINA in toénost delovanja:

ZarazredCevanje medikamentov in dopolnjevanje volumna infuzorja priporoca
proizvajalec sterilno 5 % glukozo, kar zagotavlja pravilen pretok in ¢as
delovanja ¢rpalke. Kadar je uporaba 5 % glukoze kontraindicirana, uporabimo
sterilno 0.9 % fizioloSko raztopino, pri Cemer se ¢as aplikacije lahko delno
spremeni.

Tatjana Zargi, visja medicinska sestra, Ljubljana
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NACINI APLIKACIJE ZDRAVILA S POMOCJO CRPALK

(kemoterapija) in pri protibolecinskem zdravljenju (analgezija).

Kemoterapijo lahko dajemo INTRAVENOZNO, praviloma v centralno veno
(n.pr. venska valvula in drugi centralni venski katetri), v periferno veno pa le
izjemoma - kadar je mogo¢ stalni strokovni nadzor nad vbodnim
mestom.INTRAARTERIALNO lahko apliciramo kemoterapijo s ¢rpalko preko
pred tem vstavljenih katetrov ali valvul.

Analgezijo lahko apliciramo s ¢rpalko SUBKUTANO - prek venflonke ali
metuljcka, vstavljenega v podkozje, EPIDURALNO - prek epiduralnega katetra
ali valvule in pa intravenozno, kjer je postopek enak kot pri kemoterapiji.

Pred vsako pripravo zdravila za tovrstno dovajanje moramo poznati ¢as njegove
stabilnosti. Proizvajalec je izdal razpredelnico, v kateri navaja, koliko dni so
posamezna zdravila obstojna v ¢rpalki in kako jih hranimo, kadar so vnapre;j
pripravljena.

Pri infuzijski terapiji s citostatiki navadno ne meSamo dvehzdravil visti ¢rpalki,
razen, ¢e tako ne odredi zdravnik.

Crpalko pripravlja medicinska sestra, farmacevt ali zdravnik in ga tudi namesti
bolniku.

Opremljen mora biti z nalepko, na kateri ozna¢imo:

- ime in priimek bolnika,

- vrsto in dnevno dozo zdravila,

- datum in uro zacetka in predvidenega konca aplikacije,
- ime in priimek osebe, ki je namestila ¢rpalko.

Pri pripravi in namestitvi ¢rpalke so najpomembne;jsi naslednji dejavniki:

- pravilen izbor zdravila in izracun volumna v mililitrih glede na predpisano
dozo,

- asepti¢na tehnika priprave in namestitve,
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- odsotnost mehurckov zraka,

- izhodno izvodilo se mora dotikati bolnikovega telesa.

- za§Cita pred svetlobo, kadar je to potrebno (fotosenzibilno zdravilo)

- nadzor delovanja infuzorja s preverjanjemnapredovanjakapljice naizvodilu,

- prekinitev delovanja (iztoka zdravila) s krilatim zamaSkom, oziroma tridel-
nim razdelilcem.

Med negovalnimi postopkinaj omenimo dnevni nadzor vbodnegamesta in prevez
le-tega, ki ga izvajamo po standardu oziroma po potrebi.

Pouditev bolnika:

Bolniku svetujemo ustrezno ukrepanje glede na vrsto zdravila, ki ga prejema z
¢rpalko. Pri kemoterapiji pomeni to izpiranje ust, zadostna hidracija in
antiemetika ob morebitni slabosti, pri opijatnih analgetikih pa skrb za redno
odvajanje. Obenem bolnika poucimo, naj bo pozoren na morebitne poskodbe
ohisja ¢rpalke, izpad venskega ali podkoznega katetra in na delovanje ¢rpalke,
ki se kaze v dnevnem manjSanju in kréenju balona. Vedeti mora tudi, kaj naj
stori, Ce se ¢rpalka ustavi ali ¢e se pojavijo kakSne druge tezave.

NapiSemo mu naslov, telefonsko Stevilko in ime zdravnika, medicinske sestre
ali ustanove, kamor se lahko obrne v primeru potrebe.

Prednost ¢rpalk pred klasi¢nim parenteralnim dovajanjem zdravil so:

- bolj8a kvaliteta Zivljenja bolnika in moznost zdravljenja na domu,

- preprosta priprava in poucevanje bolnika,

- majhna teza, obseg in nesliSno delovanje, ki ne ovira bolnikovega gibanja,

- ekonomicnost glede porabe materiala in ¢asa zdravstvenih delavcev pri pri-
pravi,

- zmanj$anje citostatskih in drugih odpadkov.

Crpalka tudi ne potrebuje nobene dodatne energije za svoje delovanje, saj
elasti€nost balona in ustrezni filter v izhodu izvodila zagotavljata predviden
pretok in ¢as dovajanja zdravila.

220



