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Sodobni trendi v onkologiji

Hotimir Lesnicar

Uved

1z neko¢ obrobne medicinske vede, s katero so se vsi malo po malo ukvarjali, se je
v zadnjih petdesetih letih onkologija razvila v eno najpomembnej§ih medicinskih
dejavnosti v razvitem svetu. K temu je v prvi vrsti prispevala epidemioloska situacija.
Po predvidevanjih bo za rakom v naslednji generaciji do 75. leta zbolel Ze vsak 4.
prebivalec severne poloble. Ni torej presenetljivo, da se je zanimanje za to podrocje
skokovito povecalo na podrocju javnega zdravstva, baziénih raziskav, farmacevtske
industrije in izboljsav v tehnolo§kem smislu. Vsekakor se vse omenjeno odraZa pri
nadinu organiziranosti onkologke dejavnosti, pri kateri mora bolnik biti vedno v
sredi§¢u pozornosti. V zapisu bo zato govora o vlogi druzbe in zdravstvene
dejavnosti pri sledenju novim konceptom, kaj novosti prinaSajo bolniku in kako
uspesno razvoju onkologije sledimo pri nas.

Problem raka ni zgolj medicinski problem

Do zanimanja za onkologijo prihaja (skoraj) prepozno. Spoznanja znanosti se Sele
po desetletjih prebijajo v uporabo, saj jim doslej farmacevtska in tehnoloSka
industrija nista zmogli slediti. Ker epidemiolo$ka opozarjanja niso pravocasno
naletela na odprta uSesa politikov in se je civilna druzba bolj ukvarjala s problemi
narkomanije in AIDSA, se zdi, kot da je problem raka nastal ¢ez no¢. Pa ni res. Le
druZba mu ni namenjala dovolj pozornosti. Raziskave na podrocju molekularne
biologije in razkritje ¢loveskega genoma, hkrati pa nesluten razvoj racunalniStva in
informatike, je stran od o€i javnosti za svoj razvoj ves ¢as izkori§cala industrija. Zdaj
je hkrati prislo do dveh pojavov: do nenadne ozave$€enosti o groze€i obolevnosti za
rakom med prebivalstvom in do preboja koncernov na podroc¢ju ponudbe vse drazjih
zdravil in tehnologije. Zavest o problematiki malignih obolenj je nenadoma presegla
zgolj medicinske okvire in se vpletla v §irSe druzbene dejavnosti, kot so politika,
znanost, izobraZevanje, socialna ekonomija in etika medcloveskih odnosov. V
mnogih druzbah k profitu usmerjena industrija obvesca prebivalstvo o vse vegjih
uspehih zdravljenja, bolniki zahtevajo svoje pravice, socialna in zdravstvena politika
pa sta v primeZu. Kaj in koliko si socialno naravnana druzba sploh lahko privos¢i?

Doc. dv. Hotimir Lesnicar, dr.med.
Onkoloski institut Ljubljana



V prihodnje bo o ravni in moZnostih vzpostavitve novih trendov v onkologiji morala
odlocati celotna druzba.

1. Pomen epidemiologije pri vzpostavljanju novih trendov

Panoga izhaja iz Casov spremljanja pojava nalezljivih bolezni. Od petdesetih let
prej$njega stoletja pa se uveljavlja tudi pri sledenju raka. Njen pomen ni samo v
beleZenju incidence v regiji ali drZavi na splo§no, ampak predvsem v zbiranju Stevilnih
podatkov glede na vrsto rakave bolezni, histoloski tip, razSirjenost (stadij), spol, starost
ter pogostost v dolo¢enih obmogjih in obravnavanje bolnikov v razli¢nih zdravstvenih
ustanovah. S pomocjo teh podatkov lahko ugotavljamo tudi uspesnost zdravljenja in
preZivetje po vseh zgoraj navedenih merilih. Prispeva k ugotavljanju zunanjih vzrokov
za nastanek raka (npr. razvade, prehrana, seksualne navade), s podatki o preZivetju
bolnikov v razli¢nih stadijih bolezni pa ustvarja pogoje za mednarodno primerljivost.
Na podlagi takih izsledkov lahko drzava izvede §tevilne aktivnosti, npr. za zdrav nacin
Zivljenja in/ali za zgodnejSe odkrivanje bolezni (presejalni programi). S sicer finan¢no
zahtevnimi programi lahko v prihodnosti doseZe upadanie incidence (primarna
preventiva) in manjSo umrljivost (sekundarna preventiva). Po drugi strani omogoca
tudi primerjavo uspesnosti zdravljenja med posameznimi ustanovami. Taki podatki so
zato uporabni tudi pri nacrtovanju usposabljanja strokovnjakov ter odlo€anju o
financiranju in opremljanju ustanov na razliénih ravneh zdravstvenega varstva.

In kaksno je trenutno stanje na tem podro&ju v Sloveniji? Zajemanje podatkov je
med najpopolnejsimi na svetu, incidenca je primerljiva z evropskim povprecjem, po
preZivetju pa smo na repu prve petnajsterice in na ¢elu novo priklju¢ene deseterice.
Zadnja ugotovitev je prispevala k pospeSenim dejavnostim na podrocju zgodnje
detekcije in diagnostike, posodabljanju terapevtske opreme ter Siritvi nekaterih drugih
dejavnosti v onkologiji v zadnjem casu.

Trendi na tem podrodju v modernih druzbah so jasni. Na osnovi lastnih podatkov
o obolevnosti je potrebno spodbuditi ukrepe pri najpogostejih lokalizacijah.
Posodobitev in poenotenje informacijskega sistema za vnaganje in obdelavo podatkov
je gotovo nujnost, ki pa brez izboljSanja kakovosti (za danasnje vedenje Ze precej
grobih klini¢nih in histoloskih) vneSenih podatkov sama po sebi ne bo bistveno
izboljsala polozaja. Pri iskanju genskih vzrokov raka smo pri nas $e bolj na zacetku,
saj za to nimamo ne pravih specialistov ne dovolj ozave$Cenega prebivalstva. Pri
ugotavljanju stopnje preZivetja pa tako pri nas kot drugje manjka pomemben
podatek o kakevosti zivljenja. Ugotavljanje poznih posledic zdravljenja in pojavljanje
sekundarnega raka se trenutno izvaja le pri bolnikih, ki so v otro$tvu preZiveli raka.
Pa bi bilo koristno vedeti kako pri (Se aktivnih) ozdravljenih bolnikih morebitna
invalidnost, povzro¢ena z zdravljenjem, vpliva na njihovo delovno sposobnost.



2. Pomen druzinskega zdravnika in mreZe javnega zdravstva

Problem organizacije zdravstva je (marsikje, ne le pri nas) v tem, da trendom v
obolevnosti sledi z dolocenim zamikom. Trdim, da smo na tem podrocju mocno
zaostali. Pred petdesetimi leti so splosni zdravniki morali dobro poznati
problematiko otroskih nalezljivih bolezni, v odro¢nej§ih krajih so vodili porode in
oskrbovali manjSe poskodbe ter kopico urgentnih in kroni¢nih bolnikov. S postopnim
mnozenjem in Sirjenjem specializiranih ustanov so marsikaj tega lahko pozabili. Ker
se je incidenca raka v zadnjih dvajsetih letih potrojila (dolo¢ena druga zdravstvena
problematika pa zmanj$ala), bi morali biti zdravniki na podro¢ju onkologije bistveno
bolj izobraZeni kot nekoC. Pa to Zal ni res. Sodobnim pogledom na klini¢no
onkologijo v okviru katedre za radioterapijo in onkologijo v uénih nacrtih Medicinske
fakultete namenjamo enak prostor kot pred dvajsetimi leti. IzobraZevanje v okviru
drugih kateder je specifi¢no in ne nudi celostnega vpogleda. V vecino specializacij
onkologija ni vklju¢ena. Prav tako Se vedno nimamo posebne specializacije iz
onkoloske kirurgije, mreza specialistov internisticne onkologije pa bo vzpostavljena
¢ez deset let. Tako stanje vodi v situacijo, ko skrb za onkoloskega bolnika ne dosega
tiste ravni, ki bi si jo po epidemioloSkem pomenu zasluzila. Ta dejstva mora
upostevati tako reforma Studija kot reforma zdravstva.

Ker je v preteklosti centralna ustanova za raka v Sloveniji v preteZni meri skrbela
za razvoj onkologije, se s to problematiko splo$ni zdravniki niso pretirano ukvarjali.
Izvedel sem, da je nedavna raziskava Ministrstva za zdravje pokazala, da veéina
splo$nih zdravnikov ne vodi posebnih evidenc o bolnikih z zviSanim krvnim
pritiskom. Poti finanénih sredstev, namenjenih za draga zdravila, ki jih v te namene
predpisujejo in znaSajo veC milijard tolarjev, torej ni mozZno slediti. Iz lastne
izkusnje trdim, da prav tako velina splo$nih zdravnikov ne ve, koliko njihovih
bolnikov, od katerih prejemajo glavarine, ima raka. Ker je tak bolnik veckrat
pregledan pri onkologu kot pri osebnem zdravniku, zadnji praviloma najmanj ve o
trenutnem bolnikovem zdravstvenem stanju. Mnogi bolniki z rakom se zato
zatekajo po nasvet k onkologu tudi tedaj, ko gre za povsem neonkolosko
problematiko. Ob nara$¢anju bremena raka bodo tudi druZinski zdravniki morali
vedno vecji deleZ svoje dejavnosti nameniti tem bolnikom, tako v procesu detekcije
in diagnostike kot med zdravljenjem in po njem ter v primeru izvajanja paliativne
nege pri neozdravljivo bolnih. Pa ne samo zdravniki, tudi patronaZa, civilna druzba
in prostovoljci bodo morali biti vkljuCeni. Pri razdeljevanju sredstev, namenjenih
zdravstvu, bo torej moralo priti do ve¢jega nadzora porabe, ki bo posledi¢no
omogocilo prelivanje od manj perecih k bolj ZgoCim problemom. Ni nujno res, da
je denarja premalo. Res pa je, da ga je tezko vzeti tistim, ki so ga Ze navajeni. Na
ravni ustanov je zato treba vzpostaviti standarde kakovosti, ki bodo sledili
zapisanim in sprejetim strokovnim smernicam. Njihovo uveljavitev pa skozi



finanéni nadzor po tipu korencek in palica lahko izvaja le zavarovalnica. Na ravni
osnovnega zdravstva bo tu pripomogla kveéjemu popolna privatizacija, ki
naCeloma ustvarja pogoje za zdravo tekmovalnost.

Vse omenjeno bo mozno izpeljati le, ko v Zari§¢u (fokusu) pozornosti ne bo le
neka imaginarna druZba, temveC bolnik posameznik. Ta ima danes moZnost
strokovne, ne pa tudi pravne pomoc¢i. Od tu izhaja pani¢no iskanje zvez, korupcija
in umetelni preskoki ¢akalnih dob. Nimam sorodnika, znanca (kaj Sele soSolca), ki
se ne bi obrnil name, ko se nakazuje diagnoza rak, pa ¢eprav ne pri njem, pac pa
pri svojcu, sodelavcu ali prijatelju njegovega svaka. Nekaj je hudo narobe, da vsi
iSCejo zveze, Ceprav naj bi bile osnovne poti doreene. O¢itno niso. Ko bo trend
klicev v stiski na mojo $tevilko upadel, bom pricel verjeti, da postajamo sodobna
druzba enakih moZnosti.

3. Pomen sodobne diagnostike in terapije

Pravilnost ideje, da bolnik z rakom potrebuje posebno obravnavo in na osnovi
katere so po svetu in pri nas vzniknile posebne centralizirane ustanove se iz
desetletja v desetletie potrjuje. Iz potrebe po multidisciplinarni obravnavi so
vzniknili strokovni timi, ki ne le, da vrsijo vsakodnevno nacrtovanje zdravljenja,
temve¢ predvsem oblikujejo smernice za diagnostiko in zdravljenje po posameznih
lokalizacijah. Njihova naloga je tudi ozave§Canje javnosti, obve§canje o potrebi po
uvajanju novih postopkov in prepri¢evanje politicnih dejavnikov o nujnosti
investiranja.

Nacrtovanje diagnostike in zdravljenja je treba izvajati pred pricetkom prvega
zdravljenja, saj mora nujno vsebovati sodobna nacela o Cim ve€ji ohranitvi
anatomije in funkcije prizadetih organov po zdravljenju. Na splosno gledano k
uspesnosti zdravljenja Se vedno najve¢ prispeva dober klini¢ni pregled in
ugotavljanje stanja sposobnosti. Nekaj ve¢ truda in tehnologije zahteva doloCitev
stadija bolezni, ki vpliva predvsem na izbor primarnega zdravljenja. Na tem
podrodju se v slikovni diagnostiki zanimanje iz preteZzno anatomskih ugotovitev
(RTG, UZ, CT, MRI) pocasi seli na podrogje fiziologije celic in tkiv (PET-CT). S
pomodcjo mikroskopskih lastnosti tamorja pridobimo dodatne podatke o naravi
oziroma stopnji malignosti raka, ki mo¢no vpliva na odlocitev o dopolnilnem
zdravljenju. Razvoj sodobne tehnologije, ki s pomoc¢jo imunohistokemije in
molekularne diagnostike posega na podroCje submikroskopskih prognosti¢nih
dejavnikov, pa Ze omogoca prakti¢no individualno prikrojevanje terapevtskih
postopkov. Tipi¢ni primer take obravmave je karcinom dojke, pri katerem v
zgodnjih stadijih o izboru zdravljenja odlofajo poleg starosti, spremljajocih
obolenj, lokoregionalne razseznosti in mikroskopske ocene malignosti Se prisotnost




ali odsotnost S§tevilnih dejavnikov, kot so: hormonski in drugi membranski
receptorji, rastni dejavniki in Stevilni drugi proteini, ki opredeljujejo vedenje
rakastih celic.

Onkoloska kirurgija postaja vse bolj ohranitvena. RazSirjene operacije v zgodnjih
stadijih (mastektomija, obseZzne disekcije bezgavinih loZ) zamenjujejo manjse
(tumorektomija) ali celo diagnosti¢ne operacije (doloCitev varovalne bezgavke) v
kombinaciji z dopolnilnimi zdravljenji. Neoadjuvantno zdravljenje omogoca pri
nekaterih obolenjih (tumorji mehkih tkiv, karcinom danke) predoperativno
zmanjSanje ali sterilizacijo tumorja, kar omogoCa organe ohranjujoCe posege.
Rekonstruktivna kirurgija pa tudi v primerih, ko se velikemu posegu ni moZno izogniti,
lahko nudi dober kozmeticni ali funkcionalni uéinek. O tem, kaj sploh je onkoloska
kirurgija in kdo naj jo izvaja, so mnenja e deljena. Ker specializacije s tega podroéja
nimamo, morajo za omogoc¢anje enake ravni kirurskih postopkov po vsej drzavi sluZiti
zapisane in sprejete smernice ob navodily, da ta dejavnost v manjsih bolni$nicah ne
sme biti zgolj postranska. Premalokrat je govora tudi o vlogi paliativne kirurgije, s
pomocjo katere je mozno ob napredovali bolezni ohraniti vitalne funkcije. Te posege
(traheostoma, gastrostoma) morajo obvladati kirurgi v vseh regionalnih bolni$nicah.

Obsevalno zdravljenje (radioterapija - RT)

V Sloveniji se zaenkrat izvaja v enem samem centru, saj je zanjo potrebna
koncentracija drage opreme in poleg specialistov Se cela vrsta posebej usposobljenih
strokovnjakov (radiofiziki, vzdrZevalni inZenirji, radioloSki inZenirji). Izvaja se na tri
nacine:; s pomocjo virov sevanja izven bolnika (Teleradioterapija), z vstavljanjem
virov v organizem (Brahiradioterapija) in z vbrizganjem specifi¢nih nosilcev odprtih
virov sevanja (Radioimunoterapija z Y-90 ali neposredno z J-131). Obsevanje
uporabljamo kot samostojno kurativno metodo v kombinaciji s kirurgijo (pre- in
pooperativno) in kemoterapijo (KT), (npr. konkomitantno zdravljenje), ter kot
pomembno paliativno metodo. V glavnem gre za lokoregionalno zdravljenje, v
nekaterih primerih pa izkori§¢amo tudi njen sistemski ucinek (obsevanje polovice
telesa - HBI ali celega telesa - TBI). Sodobna raunalnis$ko podprta tehnologija
dovoljuje 3-dimenzionalno nacrtovanje obsevanja in s tem omogoc¢a obsevanje zelo
majhnih volumnov (1-3 cm? - stereotaktiéna radiokirurgija) ali pa izjemno natanéne
dolocitve mej vecjih volumnov (obsevanje s spreminjanjem intenzivnosti - IMRT),
kar omogoc¢a bistveno bolj uspe$no varovanje okolnega zdravega tkiva pred
obsevalno poskodbo. Dopolnjevanje z operacijo ali s sistemskim zdravljenjem
omogocCa ozdravljivost pri bolnikih z lokoregionalno razSirjeno (nemetastatsko)
boleznijo ter ob sprejemljivih sopojavih dobro paliacijo tezav zaradi oddaljenih
zasevkov (npr. kostne metastaze). V zadnjem &asu morda opaZamo upadanje



uporabnosti RT pri nekaterih boleznih predvsem na racun sistemskega zdravljenja
(npr. otrogki tumorji, maligni limfom, tumorji testisa), se je pa zaradi zveCane
uéinkovitosti kombinacij RT in KT povecala uporabnost pri raku plju¢, na ORL
podrodju in v ginekologiji.

Sistemsko zdravljenje

Na tem podroGju v zadnjih desetletjih ugotavijamo velik napredek. Ceprav je
uéinkovitost kemoterapije in hormonskega zdravljenja pomembno pripomogla k
izboljsanju prezivetja predvsem v kombinaciji z drugimi metodami zdravljenja, so
stranski u¢inki narekovali dinamiko presledkov med aplikacijami, kar je ucinkovitost
gotovo zmanjSevalo. V zadnjem Casu §tevilni podporni terapevtiki (rastni dejavniki,
antiemetiki) lahko vplivajo na u€inkovitej§e izkori§¢anje njihovega delovanja. Kot
vse kaZe, pa bodo najvedji prodor na podrocju sistemskega zdravljenja omogocila
nova bioloska zdravila, ki so bistveno bolj selektivna, to je usmerjena predvsem na
rakavo celico oziroma njeno mikrookolje. Proizvodnja teh zdravil je plod
dolgoletnih baziénih raziskav na podrodju tumorske biologije, proizvodnjo pa je
omogocila Sele nova genska tehnologija. Zdravila se vpletajo v zapletene prenose
informacij, ki lahko zavrejo mehanizme celi¢ne rasti neposredno ali pa posredno s
preprecevanjem rasti okolnega Zilja, ki tumorju omogoca prehrano in s tem rast.
Govorimo o tarénem delovanju, kar pomeni, da zdravila u¢inkujejo le na izbrane
molekule celiéne membrane, citoplazme ali jedra. Stranski ucinki so povezani samo
s proteinskim znaCajem zdravil, ne pa tudi z nespecifi¢nim delovanjem na zdrava
tkiva. Slaba stran teh zdravil je izjemno visoka cena in v nekaterih primerih
dolgotrajnost zdravljenja.

4. Paliativno in podporno zdravijenje

Na tem podrocju smo pri nas Se najvec storili na podrocju obravnavanja bolnikov z
bolecino. Sodi pa sem cela paleta dejavnosti, ki pomenijo podporno zdravljenje
(npr. dietoterapija), obravnava bolnikovo psihi¢no stanje (psihoonkologija) ali
reSuje problematiko socialnega okolja (nasveti svojcem, pomo¢ na domu). NajSirSe
gledano gre za §tevilne ukrepe, ki bolniku med zdravljenjem omogo€ajo vecje udobje
(npr. tudi dovolj parkiris¢ pred ustanovo), po zdravljenju pa ¢imboljSo rehabilitacijo
in vroitev v aktivno Zivljenje. Na drugi strani pomeni tudi organizirano druzbeno
pomo¢ neozdravljivim in umirajo¢im bolnikom. Na teh podro€jih Sele orjemo
ledino. Za izboljSanje razmer na tem podrodju je delovanje stroke premalo.
Potrebno je preseci prezZivele poglede in dvigniti druzbeno zavest na tisto raven, ki
jo sodobni naéin Zivljenja zahteva.
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Zakljucki

Kratkoro¢no kaze, da bodo na podro¢ju onkologije potrebni ukrepi, ki bodo zahtevali
bistveno bolj§o organizacijo ter predvsem veéjo koncentracijo sredstev in Cloveskih
virov. Vendar mora sledenje trendov v onkologiji dolgoro¢no voditi k zmanjSevanju
bremena raka ne le v epidemioloskem, temve¢ tudi v finanénem in humanem smislu.
V praksi to pomeni, da bi s programi primarne preventive morali dosei zniZanje
incidence raka, s presejalnimi programi in z ozaves¢anjem prebivalstva pa odkriti ve¢
bolnikov v zgodnjih (ozdravljivih) stadijih. Z usmerjenim izobraZevanjem v zdravstvu
moramo prepreéiti muéno podajanje bolnikov med zdravniki, podvajanje preiskav in
posegov ter jim omogociti enako (predvsem pa sodobno) raven zdravljenja in nege.
Veliki zaCetni izdatki bodo v enem desetletju poplacani z veljim delezem
ozdravljivosti in manj$im deleZem invalidnosti. Tega se morajo zavedati tisti, ki vodijo
in nadrtujejo izobraZevalno, zdravstveno in zavarovalnisko politiko v Sloveniji. Vecja
pojavnost raka je nezaZelen stranski ucinek uspeSnosti preostale medicine. Z
daljSanjem Zivljenjske dobe se moZnost za razvoj raka (v trenutnih razmerah)
povecuje. Do tega, da bo v starajoci se populaciji odnos do onkologije bolj kot doslej
vplival na izid demokraticnih volitev, ni ve¢ daleC. Dosedanja stigmatiziranost
rakavih bolnikov bo v prihodnje privedla do vse veCjega zdruZevanja v okviru civilne
druzbe, ki preko medijev Ze danes vplivajo na druzbeno zavest. Povsem mozno je, da
bodo onkoloski bolniki iz nepomembne manjsine (kot kristjani pred ve¢ kot
petnajstimi stoletji) prerasli v tisti dejavnik, ki bo postavljal nova nacela v odnosu
druzbe do posameznika od rojstva do smrti.

11



Sodobni trendi v onkoloski zdravstveni negi
Brigita Skela Savi¢

Poznavanje zgodovine za razumevanje sedanjosti in prihodnosti

Prva organizirana strokovna povezovanja onkoloskih medicinskih sester so se
pricela v sedemdesetih letih. Tako je bila leta 1978 prva Internacionalna konferenca
zdruZenja medicinskih sester v onkoloski zdravstveni negi v Londonu, ki jo je
organiziral Robert Tiffany, direktor zdravstvene nege v bolnisnici Royal Marsden v
Veliki Britaniji. Konference se je udeleZilo 120 medicinskih sester iz dvajsetih
drzav. Tema konference je bila razvoj zdravljenja raka in zdravstvena nega. Na
konferenci je Linda White Hilton (1999) iz Teksasa spregovorila o skriningu raka.
Bila je edina medicinska sestra med zdravniki, ki je govorila o preventivi in
zgodnjem odkrivanju raka, vendar te besede niso smele biti v naslovu njenega
predavanja, ker so nekateri ¢lani organizacijskega odbora menili, da posega na
podrodje dela zdravnikov. Spregovorila je o prvih rezultatih tritedenskega programa
teoretiénega in prakti¢nega usposabljanja medicinskih sester za podrocje
preventive in zgodnje detekcije raka v Teksasu, Ki je bi podprt s strani nacionalnega
onkoloskega instituta. Medicinske sestre so se usposobile za jemanje brisov in
izvedbo kolposkopije, programi so se z leti razsirili e na druga podro&ja onkologije
in teCejo §e danes.

Hiltonova (1999) napoveduje za medicinske sestre, ki delajo v onkologiji, naslednje:

- medicinske sestre bodo postale vodilne zdravstvenovzgojne uciteljice v delovnem
okolju in v okolju populacije, kjer Zivijo; kljuénega pomena je njihovo neposredno
vedenje, kjer bodo postale vzgled boja proti raku;

- preventiva in zgodnje odkrivanje raka bosta postali najviji prioriteti v hierarhiji
problemov na podrodju onkologije, zato je potrebno programe Solanja
medicinskih sester dopolniti s tovrstnimi ucnimi vsebinami, saj se od
medicinskih sester pricakuje, da bodo poprijele za delo na tem podrocju, ki so
ga zgodovinsko gledano opravljali zdravniki;

- za vzpostavitev k bolniku orientirane obravnave je potrebno vzpostaviti medse-
bojno sodelovanje med zdravniki in medicinskimi sestrami ter drugim zdravst-
venim osebjem; strokovna literatura navaja, da je nivo kakovosti zdravstvene
oskrbe moéno odvisen od tega, kako sodelujejo med seboj medicinske sestre in
zdravniki;

vis. predav., mag. Brigita Skela Savicé, univ. dipl. org.
Onkoloski institut Ljubljana
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- elektronski dostop do informacij in komunikacija po elektronski posti bodo
dvignili kakovost obravnave, tako z vidika zdravstvenih delavcev in z vidika
bolnikov;

- genetika bo v onkoloski zdravstveni negi zavzela pomembno mesto; medicinske
sestre bodo zaradi svoje neposredne povezanosti z bolnikom vkljuene v
odkrivanje rizicnih dejavnikov in njihovo spremljanje. Znanje medicinskih
sester na podrocju genetike bo vplivalo na odlocitve v klini¢ni praksi in pripravo
bolnika na Zivljenje na domu.

Pomen izobrazevanja za kakovost v onkoloski zdravstveni negi

Primeri dobre prakse, ki jih je prikazala Hiltonova, so danes $e v mnogih razvitih
deZelah jedro spora, ki se vrti predvsem okrog kompetenc in usposobljenosti
onkoloskih medicinskih sester, v ozadju je po mojem mnenju predvsem problem Se
vedno nevzpostavljenega partnerskega odnosa med zdravniki in medicinskimi sestrami,
ker le- te Se vedno delujejo pod pokroviteljstvom zdravnikov.

Medicinske sestre v Sloveniji vse premalo govorijo o specializaciji iz onkoloske
zdravstvene nege in funkcionalnih izobraZevanjih, ki so nujno potrebna za izvajanje
onkoloske zdravstvene nege na primarni, sekundarni in terciarni ravni, kjer je mesto
zdravstvene nege jasno ne samo z ekonomskega, ampak tudi s strokovnega vidika.
Verjetno je vzrok temu tudi majhnost naSe drZave in prisotnost le enega onkoloskega
centra, kjer je skoncentrirano znanje in razvoj in se medicinske sestre usposabljajo
po internem programu usposabljanja. Prav tako pa tudi sedanji visokoSolski Studij
zdravstvene nege ni spodbujal specializacij. S prehodom na sistem $olanja 3 + 2 je
potrebno aktivno pristopiti k pripravi §tudijskih programov za strokovne magisterije
in doktorate iz onkoloske zdravstvene nege. Glede na incidenco raka in demografske
dejavnike se mora znanje o onkolo§ki zdravstveni negi v Sloveniji §iriti iz bazi¢nega
jedra - Onkolo§ki institut Ljubljana v veje slovenske bolniSnice. Potrebno je usposobiti
kader za kakovostno izvajanje onkolo§ke zdravstvene nege v vseh centrih, kjer se
izvaja primarna, sekundarna ali terciarna obravnava rakavih obolenj. IzobraZene
medicinske sestre in zdravstveni tehniki so osnova za spremljanje in izboljSevanje
kakovosti dela, za razvoj raziskovalnega dela v zdravstveni negi, kar je gonilo razvoja
strokovnega podroéja.

Nova organiziranost obravnave onkoloskih bolnikov zahteva nov pristop

Poleg tega raziskave na podrocju onkologije, razvoj novih zdravil, novih metod
zdravljenja in informacijske tehnologije zahtevajo kontinuirano izobraZevanje in
specializirano znanje zaposlenih v onkologiji (Kearney, 1999). Postaja jasno, da se
bolnisni¢na obravnava bolnikov z rakom vedno bolj seli v dnevne bolnisnice,
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ambulantno obravnavo in v prihodnosti v obravnavo na bolnikovem domu, kjer
najveéje breme nosijo medicinske sestre. Keaeney-eva (1999) meni, da je z
intenzivnim razvojem specifiénih onkoloskih zdravljenj (kirurgija, radioterapija,
sistemska terapija) in razvojem novih nacinov zdravljenja raka (imunologija)
potrebno sprejeti nove izzive tudi v onkoloski zdravstveni negi. Cornerjeva (v
Kearney, 1999) poudarja, da se mora zdravstvena nega iz danes dominantnega
biomedicinskega modela preusmeriti k bolniku usmerjeno zdravstveno nego.
Raziskave namre¢ kazejo, da bolniki Zelijo biti vkljuceni v sprejemanje odlocitev o
svojem zdravljenju. Zdravstvena nega mora postati terapija, tako kot vse druge
priznane terapije v onkologiji, kjer osrednjo vlogo odigra izobraZena medicinska
sestra, ki vodi bolnika v smeri doseganja zdravja (McMahon, 1991, v Kearney,
1999). Stevilne raziskave so potrdile pomemben vpliv intervencij zdravstvene nege
na rezultate zdravlienja onkolo§kih bolnikov in obvladovanje stranskih ucinkov
zdravljenja ter siptomov napredovale bolezni (Smith in Stullenbarger, 1995;
Mackintosh in Bowles, 1997; v Kearney, 1999).

Raziskovalno delo razvija stroko

V onkoloski zdravstveni negi je potrebno graditi na dokazih podprti stroki, zato je
nujno raziskovanje in implementacija rezultatov raziskovanja v neposredno prakso
(Kearney, 1999).

Medicinske sestre bodo postale vodilne pri spremljanju bolnikov po koncanem
zdravljenju, ki so imeli rak prostate, rak dojke, moZganske tumorje. Na Zalost se ta
trend spodbuja v Veliki Britaniji predvsem z ekonomskega in premalo s strokovnega
vidika (Hammond in sod., 1995; Faitful, 1995; v Kearney, 1999). S tovrstnim
spodbujanjem vecje vloge medicinskih sester pri obravnavi onkolo$kih bolnikov bo
prikazan terapeviski pomen onkoloske zdravstvene nege in njeno mesto pri
obravnavi bolnikov. Velik doprinos k razvoju onkoloske zdravstvene nege se
pricakuje zaradi vse bolj intenzivnega razvoja informacijske tehnologije (Kearney,
1999), ko bodo znanje in izkusnje medicinskih sester prestopile meje posameznih
oddelkov, bolni8nic, drzav in kultur.

Kljuénega pomena za razvoj je informatizacija zdravstvene nege, ki je pogojena z
naslednjimi aktivnostmi:

- izgradnja in standardizacija terminologije v zdravstveni negi;

- digitalni viri dokazov v zdravstveni negi;

- standardi, ki pospeSijo izmenjavo znanja v heterogenih sistemih;

- informacijski procesi, ki podpirajo uporabnost dokazov iz klini¢ne prakse;

- kompetentnost informatike (Bakken, 2001).

14



Menedzment zdravstvene nege mora vzpostaviti pogoje za razvej stroke
in raziskovalno delo

Robert Tiffany je pred petindvajsetimi leti zapisal, da verjame, da za odlicnost v
onkoloski zdravstveni negi potrebujemo dobro usposobljene medicinske sestre za
kliniéno delo, katerih delo morajo podpirati medicinske sestre raziskovalke, programi
kontinuiranega izobraZevanja in menedzment zdravstvene nege (Yarbo, 1999).

MenedZment mora imeti vizijo razvoja stroke, postaviti si mora cilje svojega
delovanja in strategije za doseganje ciljev. Memedzerji v zdravstveni negi morajo
znati vzpostaviti uinkovite time in projektni nacin dela. Pomembno je vkljucevanje
vseh zaposlenih, kjer mora vodilna struktura v zdravstveni negi zagotavljati
kadrovske, organizacijske in ekonomske vire za doseganje ciljev.

Menedzerji zdravstvene nege ne smejo priti v konflikt s stroko, ki pogosto izhaja iz
dobro prepoznane vrednote, da je le dober strokovnjak lahko dober menedzer (Skela
Savi¢, 2003), kar v neposredni praksi pomeni, da bi morala biti vodilna medicinska
sestra oddelka »najvecji depo« znanja iz onkoloske zdravstvene nege, kar v
neposredni praksi seveda ne drZi.

V zdravstveni negi je potrebno vzpostaviti jasne meje med menedZiranjem/vodenjem
sluzbe/oddelka in strokovnim vodenjem dolocenega strokovnega podrocja.
Usposobljena in izkusena medicinska sestra je klini¢ni vodja doloCenega strokovnega
podrocja in naj bi po priporocilih Higginsa (2003) polovico svojega delovnega ¢asa
delala z bolniki, drugo polovico naj bi posvetila razvoju specialnosti stroke, ki jo
pokriva, s svetovanjem bolnikom in z vodenjem delovnih timov, povezanih z razvojem
strokovnega podrocja. Dobro kliniéno vodenje je osnova za razvoj stroke.

Dober klini¢éni vodja zna razloZiti potrebne spremembe v klini¢ni praksi in jih
izpeljati skupaj z zaposlenimi, vodi klini¢ne time, poskrbi za servisno podporo
oddelka, spodbuja medsebojno sodelovanje in dobro organizacijo dela na oddelku
(Girvin, 1998; v Higgins, 2003) in je v podporo menedZerju zdravstvene nege na
oddelku. V prihodnosti morajo biti medicinske sestre - klini¢ne vodje nosilke
razvoja strokovnih podroc€ij v onkologiji, avtorice klini¢nih poti v zdravstveni negi,
mentorice, steber menedZmenta in raziskovanja v zdravstveni negi.

Prav tako je potrebno v neposredni praksi graditi razumevanje pomembnosti
neposredne in posredne zdravstvene nege. V nasem okolju prevladuje razmisljanje,
da tista medicinska sestra, ki ne dela neposredno z bolniki ni enaka tisti, ki dela z
bolniki. Pojavlja se obéutek manjvrednosti in s tem je verjetno povezano manjse
zanimanje medicinskih sester za delo na podroc¢ju raziskovanja, vodenja
strokovnega podrocja, kjer je potrebno Se izgraditi renome tega podroéja, kar z
neustreznimi pristopi lahko popolnoma zavre razvoj, medicinsko sestro pa pahne v
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karierno krizo. Manley (1997; v Higgins, 2003) opisuje neposredno zdravstveno
nego kot neposredno delo z bolniki in s svojci, medtem ko posredno zdravstveno
nego opisuje kot delo z osebjem, nacrtovanje zdravstvene nege, razvoj z dokazi
podprte zdravstvene nege, nadzorovanje in usmerjanje dela osebja k Zeljenim
ciljem z uporabo strokovne literature in primeri dobre prakse. Vsekakor igrajo pri
spreminjanju tovrstne miselnosti pomembno viogo menedzZerji v zdravstveni negi.

Tako mora imeti danes medicinska sestra, spodbujevalka razvoja dolocenega
strokovnega podrocja, poleg strokovnega znanja in sposobnosti komunikacije in
vodenja §e znanja s podroCja uvajanja sprememb v neposredni praksi, kot so
poznavanje teorije vodenja, vpliva organizacijske kulture na uvajanje sprememb,
pomembnost razvoja timskega dela, pomembnost informacijske podpore idr.

Za razvoj onkoloSke zdravstvene nege je pomemben sodobni menedzment,
katerega jedro je transformacijsko vodenje, ki se kaZe z jasnimi strukturami in
procesi dela, zaupanjem do zaposlenih, s kariernim razvojem zaposelnih,
spodbujanjem sprememb, inovativnosti, medsebojnega sodelovanja, z moZnostjo
vplivanja idr. (Gabert, 1995; Cook, 1996; v Higgins, 2003). Transformacijski vodja
Zna jasno spregovoriti o viziji razvoja zdravstvene nege.

Tradicionalna struktura vodenja oddelka postavlja na vrh vodilno medicinsko
sestro, ki je v oeh zaposlenih predvsem dober strokovnjak v zdravstveni negi, zato
lahko razvoj medicinskih sester specialistk posameznih podro€ij onkologije in
njihova umestitev na bolni$niéne oddelke celo ogrozi vlogo vodilne medicinske
sestre ali menedZerja zdravstvene nege oddelka, Ce sprememba ni pravilno
predstavljena vodilnim in timskim medicinskim sestram.

Sprejeti je potrebno orodja, ki podpirajo razvoj stroke

Tradicionalizem je moCno zakoreninjen v zdravstvu in odpor do sprememb je velik.
Kljuénega pomena je predstavitev sprememb zaposlenim in njihov doprinos za
neposredno delo, za bolnika in za razvoj stroke. Nekaj potrebnih metod dela, ki jih
je potrebno vpeljati v neposredno prakso, je opisanih v tabeli 1 (Skela Savi¢, 2003).

Bolnik ima pravico do aktivnega sodelovanja v procesu zdravljenja
in zdravstvene nege

Donovan in Mercer (2003) pravita, da se morajo medicinske sestre priblizati
bolnikom v psihosocialnem smislu in ne samo kot dobre izvajalke medicinsko-
tehni¢nih posegov. Bolniki si Zelijo pogovora, konzultacije, izraZanje svojih izkusenj,
kar jim krepi mo¢ za boj z boleznijo. Krcmar (2000; v Donovan in Mercer, 2003)
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Tabela 1: Primerjava med prakso danes in sodobnimi trendi v onkoloSki zdravstveni negi

Praksa v onkoloski zdravstveni negi danes

Sodobni trendi v-onkoloski zdravstveni negi

V ospredju rutinsko izvajanje del in nalog.

Procesna metoda dela.

Vzpostavljene so »skupinske evidence,
povezane z bolnikovo terapijo in s stranskimi
ucinki zdravijenja.

Dokumentiranje v dokumentacijo
zdravstvene nege na osnovi procesne metode
dela.

Standardi s podroé¢ja medicinsko tehniénih
pPOSegov.

Standardizirani nacrti zdravstvene nege.

Prepletanje med timskim in funkcionalnim
modelom.

Timski model delitve dela.

Spremljanje kakovosti.

IzboljSevanje procesov dela.

Kategorizacija bolni§ni¢ne zdravstvene nege.

Kategorizacija za dnevno bolnisnico,
ambulantno obravnavo idr.

Vecinoma rutinsko svetovanje bolniku ob
dolocenem specificnem onkoloskem
zdravljenju.

Nacértovano zdravstveno vzgojno delo glede
na potrebe bolnika in svojcev.

Nova strokovna podroc¢ja v onkoloski
zdravstveni negi:

- paliativna zdravstvena nega,

- skrining rakavih obolenj,

- starost, rak in zdravstvena nega,

- celovita obravnava bolnika in druZine,
- suportivna zdravstvena nega idr.

pravi, da se od medicinskih sester pricakuje, da pri obravnavi bolnika z rakom
poveZejo bolnikovo telo in psiho, kar mora biti osnovna filozofija dela onkoloskih
medicinskih sester in jih razlikuje od drugih poklicev v zdravstvu. Tako Donovan in
Mercer (2003) pravita, da ¢e se bo sestrinstvo obrnilo v smer tehnicizma, obstaja
velika verjetnost, da bo to v §kodo bolnika, saj ne bo imel veC priloznosti izrazati
svojih izkuSenj.

Pomembno za kakovostno obravnavo onkoloskih bolnikov je vkljucevanje druZine
bolnika v obravnavo, predvsem v smislu izobrazevanja in podpore bolniku pri
zdravljenju in zdravstveni negi. Raziskave so pokazale, da vec kot je socialne
pomoci bolniku s strani druZine, manj je obupanosti pri bolniku in tako laZje
premaguje stres zaradi bolezni in zdravljenja (Tan, Karabulutlu, 2005).

Medicinske sestre igrajo pomembno vlogo pri obravnavi bolnikov z rakom in
kakovosti njihovega Zivljenja, od diagnoze do izteka Zivljenja, pri preventivi in
zgodnji detekciji rakavih obolenj, klini¢ni genetiki idr. S svojim delom vplivajo na
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psihosocialno pocutje bolnikov (McCorkle, Grant, Frank-Stromborg & Baird,
1996; Miaskowski & Buchsel, 1999). V razvitem svetu so medicinske sestre veliko
naredile na podro¢ju boleCine, fatika, seksualnosti, neplodnosti, sooCanja z
boleznijo (Brant, 1996; Ferrell, 1996; Grant, Padilla & Greimel, 1996; v Ferrell in
sod., 2003), pri reSevanju psiholoskih problemov, problemih prehrane, motnjah
spanja, menopavzalnih simptomih (Ferrell, Grant, Dean, Funk & Ly, 1996; Ferrell,
Grant, Funk, et al., 1996; Ganz, 2001; v Ferrell in sod., 2003). Medicinske sestre
so danes usposobljene za reSevanje psiholoskih simptomov, nudijo podporo
bolniku in izobraZevalne programe za bolnike in svojce, usklajujejo delo s
socialnimi delavci, duhovniki, delavci v rehabilitaciji, s psihologi (Brant, 1996;
Carroll-Johnson, Gorman & Bush, 1998; Dow, Ferrell & Anello, 1997; Ferrell,
Grant, Funk, Otis-Green & Garcia, 1997a; Quigley, 1989; v Ferrell in sod., 2003).
Socialna skrb medicinskih sester za bolnike se kaZze v pozornosti na spolnost
bolnika, na bolnikov izgled in pri svetovanju partnerju in otrokom bolnika,
prepoznavanju skrbi bolnika, ki so ekonomske narave (Hoffman, 1991; v Ferrell in
sod., 2003).

Zakljucek: Okolje kot oblikovalec razvoja onkoloske zdravstvene nege

Vedanje incidence raka pomeni za zdravstveni sistem, da bo potrebno zaposliti ve
medicinskih sester na podroc¢ju preprecevanja, zgodnjega odkrivanja in zdravljenja
raka. Potrebno je podpreti predlagane izobraZevalne programe za podiplomsko
izobrazevanje iz onkoloske zdravstvene nege.

Trendi v svetu kaZejo, da je zanimanje za poklic medicinske sestre v upadanju in da
se povprecna starost medicinskih sester veCa (Stokowski, 2004). V slovenskem
prostoru trenutno zanimanje za poklic presega zmogljivosti vseh treh visokih $ol,
vendar zaradi neustrezne kadrovske politike zdravstvenih zavodov, kjer odgovorni
predvsem iz ekonomskih razlogov niso nacrtovali ustreznega zaposlovanja
diplomiranih medicinskih sester, se v slovenskem prostoru srecujemo z velikim
pomanjkanjem medicinskih sester. Projekcija Instituta za varovanje zdravja kaZe
(Albreht, 2004), da s sedanjimi visokoSolskimi zmogljivostmi ne bomo mogli
nadomestiti odhoda upokojenih medicinskih sester, kaj Sele, da bi povecali Stevilo
le-teh. Tako se je menedZment zdravstvene nege soo€il s situacijo, ko mora na trgu
ponuditi delovna mesta, kjer bodo medicinske sestre videle pozitivni razvoj v svoji
karieri. Ce Zelimo kakovostno onkolosko zdravstveno nego, moramo prehiteti
konkurenco na trgu delovne sile. To pa lahko naredimo le, ¢e bo onkoloska
medicinska sestra prepoznana kot uveljavljena strokovnjakinja na svojem podrocju
in enakopravna sodelavka v multidisciplinarnem timu. Za to smo odgovorni vsi, ki
delamo v onkologiji.
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Razsirjen program posvetovalnice za onkolosko zdravstveno
nego na onkoloskem institutu Ljubljana

Denis Mlakar-Mastnak in sodelavci

Uvod

Na Onkoloskem institutu Ljubljana Ze od leta 1998 deluje Posvetovalnica za
onkolosko zdravstveno nego. Osnova za njeno odprtje je bila vizija razvoja stroke
zdravstvene nege, ki med drugim zagovarja, da mora biti medicinska sestra tudi v
vlogi zdravstvenega vzgojitelja. S tem pomembno vpliva na celovito informiranje
bolnika o zdravljenju in zdravstveni negi, kar posredno vpliva na izboljSanje
kakovosti Zivljenja bolnikov tako v obdobju bolni$ni¢nega kot zunaj bolniSniCnega
onkoloskega zdravljenja in rehabilitacije onkoloSkega bolnika.

Danasnji pomen zdravstvene vzgoje

Zaradi hitro spreminjajoCega se sistema zdravstvene obravnave bolnikov se je v
zadnjih letih lezalna doba bistveno skrajSala in vedno ve¢ onkoloSkih bolnikov se
zdravi ambulantno ali v dnevni bolni$nici. Medicinske sestre Onkoloskega instituta
Ljubljana se zavedamo, da zaradi CimhitrejSe obravnave bolnikov, lahko prihaja do
pomanjkljivega informiranja bolnikov o bolezni in stranskih u€inkih zdravljenja.
Raziskave v svetu so pokazale, da je pri obravnavi onkoloSkega bolnika kljuénega
pomena nadrtovano zdravstveno vzgojno delo. Bolniki z rakom se srecujejo z
razli¢nimi negativnimi simptomi, kot posledico bolezni in specifi¢nega zdravljenja,
ki pomembno vplivajo na kakovost njihovega Zivljenja. Nekatere od negativnih
simptomov lahko z zdravstveno vzgojo, s svetovanjem in z ucenjem bolnika o
njegovi vlogi pri obvladovanju stranskih uéinkov preprec¢imo ali omilimo in s tem
pomembno vplivamo na potek obravnave in kakovost Zivijenja bolnika. Medicinske
sestre so v okviru negovalne anamneze dolZne pridobiti informacije o bolnikovih
teZavah v domacem okolju in svetovati, kako teZave obvladovati. Preveriti je
potrebno, ali imajo bolniki za to dovolj znanja in informacij.

Denis Mlakar-Mastnak, dipl.m.s., spec. klin.diet., Marjana Bernot, dipl.m.s., univ.dipl.org.,
Cvetka Ceray, vis.med.ses., Zdenka Evimsek, dipl.m.s., Irena Golob, vis.med.ses., JoZica Jelen
Juric, dipl.m.s., Marija Miva Logonder, vis.med.ses., Darija Music, vis.med.ses., spec.pedagog,
Biserka Petrijevéanin, vis.med.ses., Marija Rebeusek, vis.med.ses., mag. Brigita Skela
Savic, univ.dipl.org., Snezana Umicevié, vis.med.ses., Helena Ussic, vis.med.ses., ET
Onkoloski institut Ljubljana
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Aktivnosti zdravstvene vzgoje moramo zato usmerjati v informiranje, svetovanje, ucenje
bolnikov in svojcev ter pomoc¢ pri oblikovanju vrednot in stalis¢. Znanje in vescine, ki jih
bolniki in njihovi svojci pridobijo z zdravstveno vzgojo, pripomorejo, da ob problemih, s
katerimi se sreCujejo predvsem zunaj bolniSnice, pravoCasno in pravilno ukrepajo ter
znajo poiskati primerne reSitve za probleme, oziroma znajo poiskati ustrezno pomoc.
Bolnikom tako omogoc¢imo, da postanejo aktivni Clani pri sprejemanju odloCitev v
procesu zdravljenja in zdravstvene nege. Zdravstvena vzgoja izbolj$a in ohranja kakovost
Zivljenja bolnikov med specificnim onkoloskim zdravljenjem, okrevanjem in Zivljenjem z
napredovalo boleznijo ter omogoca kontinuirano skrb za bolnika.

Predlog plana razveja razsirjenega programa
Posvetovalnice za onkolosko zdravstveno nego

Da bi tudi bolnikom, ki se zdravijo ambulantno omogoéili kakovostno,
kontinuirano zdravstveno nego, smo v letu 2004 v dvanajstélanski delovni skupini
medicinskih sester izdelali predlog plana razvoja razSirjenega programa
Posvetovalnice za onkolosko zdravstveno nego.

V obravnavi bolnikov smo se odlo€ili za multidisciplinaren pristop, ki uposteva
povezovanje medicinskih sester z zdravstvenimi sodelavci znotraj in zunaj OnkoloSkega
instituta. Poleg individualne in skupinske zdravstvene vzgoje bolnikov bodo naloge
sodelujocih v Posvetovalnici za onkolosko zdravstveno nego tudi razvijanje pisnih
zdravstvenovzgojnih in informacijskih vsebin oziroma navodil za bolnike in njihove
svojce. Poleg tega bomo za posamezna zdravstvenovzgojna podroéja izdelali
standardne u¢ne vsebine, ki bodo omogocile poenotenje procesa zdravstvenovzgojnega
dela izvajalcev in s katerimi bomo lahko zagotovili kakovost na tem podrodju.

Ze vpeljana podro¢ja zdravstvene vzgoje bolnikov (v tabeli 1 so to podrogja od &. 1. do
4.) bomo v Posvetovalnici za onkolosko zdravstveno nego zdruZili $e s petimi novimi
podrogji stroke zdravstvene nege.

Raziskava

Da bi ugotovili Zelje in potrebe bolnikov po zdravstveni vzgoji, njihove dosedanje
izku$nje in mnenje o informiranju, smo aprila leta 2005 na Onkoloskem institutu
Ljubljana izvedli raziskavo. Pri tem smo uporabili delno strukturiran anketni
vpraSalnik. V raziskavo je bilo vklju¢enih 143 bolnikov Onkoloskega inStituta
Ljubljana. Anketiranih je bilo 63 % Zensk in 36 % moskih, povpreina starost
anketiranih je bila 52 let. Rezultati raziskave so pokazali, da smo si v planu
postavili cilje, ki odsevajo potrebe in Zelje bolnikov, ki se zdravijo na Onkoloskem
in§titutu Ljubljana.
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Tabela 1: Podrocja delovanja Posvetovalnice za zdravstveno nego in obseg predloga plana
razvoja razsirienega programa Posvetovalnice za onkolosko zdravstveno nego

Podrotja delovanja Posvetovalnice za onkolosko. . Plan razvoja razsirjenega programa Posvetovalnice

zdravstveno nego vkijucujejo: za_onkolosko zdravstveno nego obsega:
1. Zdravstveno vzgojo pri negi stome in 1. Opis pomena in ciljev
inkontinence. zdravstvenovzgojnega dela na

2. Prehransko zdravstveno vzgojo. posameznem podrocju.

2. Opredelitev pogojev, ki jih mora
izpolnjevati medicinska sestra za
zdravstveno vzgojno delo v posvetovalnici.

3. Zdravstveno vzgojo pri zdravstveno -
socialni obravnavi bolnikov.

4, Protibolecinsko zdravstveno vzgojo. . L

3. Dolocitev lokacije kjer se bo zdravstveno

5. Zdravstveno vzgojo pri sistemskem vzgojno delo izvajalo.

zdravljenju raka. . . o .
4. Doloditev poti naro¢anja bolnikov v

posvetovalnico.
5. Dolocitev oblik dela z bolniki.

6. Dolocitev nacina dokumentiranja
zdravstvene vzgoje.

6. Zdravstveno vzgojo pri zdravljenju z
radioterapijo.

7. Zdravstveno vzgojo pri kirurskem
zdravljenju.

8. Zdravstveno vzgojo pri obviadovanju

okuzb v bolnignici in doma 7. {zdelavo urnika za posamezno podrocje in

. . o za posamezne oblike dela z bolniki.
9. Zdravstveno vzgojo s podrocja paliativne

zdravstvene nege in oskrbe.

Zakljucek

Sodobna zdravstvena nega zahteva, da izoblikujemo ucinkovite strategije za aktivno
vkljuCevanje bolnikov in njihovih svojcev v proces zdravstvene nege. RazSiritev
dejavnosti v Posvetovalnici za onkolo§ko zdravstveno nego na Onkolo§kem institutu
Ljubljana je vsekakor eden od moznih pristopov.

Poglavitno vodilo naSega delovanja v Posvetovalnici za onkolosko zdravstveno nego
je zagotavljanje kakovostnega bolnikovega Zivljenja med boleznijo in zdravljenjem.
Cilji zdravstvenovzgojnega dela pa so mnogi in razli¢ni. Med pomembnej§imi cilji
s0 poleg kontinuirane skrbi za bolnike v zunaj bolni$ni¢ni obravnavi, Se veCja
informiranost bolnikov in aktivno vkljuCevanje bolnikov ter njihovih svojcev v
proces zdravljenja in zdravstvene nege. Orodje s katerim bomo dosegali svoje cilje
bo zdravstvena vzgoja.

NasSe nadaljnje aktivnosti bodo usmerjene v izbor medicinskih sester za posamezno
podroGje zdravstvene vzgoje in dolocitev koordinatorjev za posamezno podrocje
zdravstvene vzgoje. VkljuCene medicinske sestre v Posvetovalnici za onkolo§ko
zdravstveno nego bodo zadolZene za oblikovanje uénih vsebin, za pripravo pisnih
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zdravstvenovzgojnih vsebin za bolnike in njihove svojce, za pripravo propagandnih
obvestil, za povezovanje z zdravstvenimi sodelavci znotraj in zunaj Onkoloskega
instituta Ljubljana, idr.

Zavedamo se, da bo vzpostavitev ucinkovitega delovanja Posvetovalnice za onkolo§ko
zdravstveno nego, zahtevala od vseh vkljuCenih veliko trdega dela in pozitivne
naravnanosti. Vendar je anketa, ki smo jo izvedli med bolniki Onkoloskega inStituta,
v nas utrdila prepricanje, da smo izbrali pravo pot.

Literatura in viri

Aston V. An education programme for patients with cancer. Nurs stand 1996;
11: 42-44.

Bastable B S. Nurse as educator: Principles of teaching and learning. London;
Jones and Bartlett Publishers Canada, 1997.

Hoyer S. Zdravstvena vzgoja in zdravstvena prosveta. Ljubljana: Tehniska zaloZba
Slovenije, 1995: 41-6.

Jelenc S. ABC izobraZevanja odraslih. Ljubljana: Andragoski center Republike
Slovenije, 1996.

Kiger A M. Teaching for health. New York: Churchill Livingstone, 1995.
Kristan¢i¢ A. Svetovanje in komunikacija. Ljubljana: AA Inserco, 1995: 6-106.

Kristanc¢i¢ A, Osterman A. Individualna in skupinska komunikacija. Ijubljana:
AA Inserco, svetovalna druzba, 1999: 11-42.

Nemetz S, Giarelli E. Improving the quality of life trough education: a pilot
program of symptom management classes for oncology patients. Am J Nurs
2001; 102: 40-42.

Skela Savi¢ B. Informiranje bolnika z rakom kot element celovitega upravljanja
kakovosti. Obzor Zdr N 2003; 37: 107-115.

Velepic¢ M, Skela S B, Cerar C. The role of consultancy for oncological nursing
care in the education of patients and their families. V. Procedings book;
Practicing for the future: the role of the nurse 1 st EONS Spring Convention,
Leuven, 17-18 april 1998: EONS, 1998: 47.

23



Bolnik kot partner
Marvja Strojin

Da bi bolie razumeli pomen partnerskega odnosa, v katerega vstopata (ali ne
vstopata) bolnik in zdravstveno osebje, je treba izhajati iz sodobnih smernic -
sprememb v svetovni zdravstveni politiki. Bistveni premik predstavlja umestitev
bolnika v sredi§ce zdravljenja! in analogno zdravljenje bolnika in ne le bolezni.
Povrsen pogled pravzaprav ne opazi v tem velike razlike, v resnici pa gre za tektonske
premike, ki temeljijo na ekonomski, pravni (zlasti podroc¢je Clovekovih pravic) in
socioloski osnovi. Ce hoGemo razumeti pomen partnerstva, moramo izhajati z vseh
teh podrodij, ki zaznamujejo odnos - partnerstvo kot vrh piramide (shema 1).

Ceprav ni enopomenske definicije, kaj je to bolnik kot srediice zdravljenja, je
zdravstveni sistem deloval v to smer Ze skoraj pol stoletja. Po Baumanu (leta 2003)
so bili mnogi koncepti z bolnikom v sredi§¢u Ze obravnavani, zlasti komunikacija in
odnos med bolniki in zdravstvenim osebjem, ki je najpogosteje obravnavana tema na
tem podrocju velike kompleksnosti, kot smo videli na shemi 1.

Pomembno se mi zdi poudariti, da s tem ko postaja bolnik sredi§¢ni subjekt v
zdravljenju, obstaja velika nevarnost, da je naSe pojmovanje preozko in omejeno
samo na proces zdravljenja v klasicnem smislu. Ce naj bi prislo do resniénih
sprememb, bo moral postati bolnik tudi bolnik - porabnik in se kot takSen vkljuciti v
sooblikovanje zdravstvenega sistema kot partner; in sicer tudi na nivoju postavljanja
in izvajanja tega sistema.

Pomembno je, da tudi pravilno ocenimo ekonomski temelj spreminjajocih se
odnosov med partnerji v zdravstvu. V razvitem svetu nara$ca Stevilo kroni¢nih
bolnikov zaradi razlicnih vzrokov: staranja prebivalstva, ucéinkovitej§ih nacinov
zdravljenja, nezdravega Zivljenja itd. Zdravstveni sistemi preprosto ne dohajajo
potreb, Ce zdravijo samo bolezen in ne posegajo §ir§e z novimi metodami za
doseganje vecje ucinkovitosti. Tako se delo zdravstvenih delavcev Siri od ozko
medicinskega v socialne in politicne sfere. Kot primer naj navedem Zivahno
sodelovanje zdravstvenega osebja z zdruZenji bolnikov kot eno Ze povsem utecenih
moZnosti, saj pomeni sodelovanje bolnikov, ki so pripravljeni spremeniti nacin
Zivljenja, ki ogroZa zdravje, poveCanje ucinkovitosti zdravstvenega sistema in
manj$anje stroSkov zdravljenja. Dosedanje ugotovitve nakazujejo, da smemo
domneyvati, da je izhajanje iz bolnikovih potreb in Zelja kot pomembnim dejavnikom
zdravljenja, ena od uéinkovitejih stroskovno - uéinkovitih metod. Se tako uéinkovito
zdravilo oz. tretma je zgolj zapravljanje dragocenih sredstev, ¢e bolnik sam ne

Marja Strojin, univ. dipl. psih., spec.klin.psih.
Drustvo onkoloskih bolnikov Slovenije
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pristane na uporabo in ob njej ne sodeluje. Ob koncu razmisljanja o bolniku kot
sredi§Cu zdravljenja naj citiram Jo Harkness (v priroéniku IAPO Mednarodne zveze
organizacij bolnikov What is Patient - Centered Healthcare?, februar 2005): »IAPO
smatra, da so bolniki edine osebe, ki odlo¢ajo o tem, kaj je to zdravljenje za bolnika
v srediScu, saj Zivijo v edinstvenih lastnih razmerah in Zivijo lastno Zivljenje. Tako je
zdravljenje bolnika v srediS¢u koristen nacin, ki zagotavlja, da so bolnikove potrebe
in Zelje vsebovane v vseh pristopih zdravljenja. To ne sme zmanjSevati pomena
enakovrednosti in spoStovanja v vseh odnosih zdravstvenega sistema.« S konceptom,
podobnim bolniku v sredi§¢u zdravijenja, se v novem tisoCletju loteva SZO
obseznega problema kroniénih bolezni (shema 2)2.

Shema 1
PARTNERIJI ZDRAVLIJENIE
PREVENTIVA
BOLNIK, SUBJEKT
CLOVEK,KI | V
ZELI ZDRAVLIENJU,

OZDRAVETI | PARTNER

BOLNIK DRZAVLJIAN,
POLITICNO ~ OCE, MATI,
SOCIALNI SIN...
SUBJEKT PRIPADNIK.
SKUPIN. .,

STARANJE PREBIVALSTVA,
KRONICNE BOLEZNI, VISOKI
STROSKI ZDRAVLIENJA,

EKONOMSKI TEMELIJI OBLIKOVALCI ZDRAVSTVA,
(ZDRAVSTVENE USTANOVE,
MINISTRSTVO, ZDRAVSTVENI
SISTEMI, ZAVAROVALNICE,
ZDRAVSTVENA INDUSTRIJA)

! Patient centered healthcare - prevajam kot bolnik v sredi§éu zdravljenja

2 The challenge of chronic conditions: Preparing a health care workforce for the 21 century, WHO, 20035.
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Shema 2
GRAJENIJE POZITIVNEGA OKOLJA

krepiti partnerstvo sodelovanje dostopov stabilno financiranje
ustrezna zakonodaja vodstvo in zagovornistvo razvojni izkoristek
Cloveskih virov

SKUPNOST POVEZAVE ZDRAVSTVENE
ORGANIZACHE

- ozavesati, destigmatizirati - skrbeti za kontinuiteto in koordiniranje

—z vodenjem in s —z vodenjem in spodbudami do

podporo do boljsih P boljge kakovosti
R — organizirati in opremiti
_ mobilizirati in I e nop
L zdravstvene time
usklajevati vire p
R
. A — uporaba sodobnih
— ustvarjati for okl
komplementame Partnerji M m Ormactskit
sluzbe J L sistemov
v
J
skupnosti E
N — podpora
I samopomoci
INFORMIRANI MOTIVIRANI in preventivi

Bolniki in druzine

7 obseznim, a Zal kljub vsemu zelo shemati¢nim in s pomanjkljivim prikazom
naértovanih makro sprememb v zdravstvu sem Zelela ozavestiti zdravstveno osebje
o povezavah in partnerstvu, ki bodo nujno potrebne za ohranitev oz. izboljSanje
uéinkovitosti zdravstva. Bvropska skupnost kakor tudi ostali svet poudarja, da bodo
sredstva za zdravstvo omejena in bo treba iskati reSitev v okviru danih moZnosti.
Partnerstvo, ki med drugim veda preglednost porabe in izkijuCuje podvajanje, je
ena od moznosti, kako uporabljati ta sredstva ucinkoviteje.
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Iz svojih izkuSenj dvajsetletnega sodelovanja z razli¢nimi skupinami samopomo¢i v
zdravstvu na eni in s strokovnim sodelovanjem z zdravstvenim osebjem OnkoloSkega
inStituta na drugi strani si upam izraziti mnenje, ki gotovo potrebuje za trdno
veljavnost dodatnih potrditev. Skozi zadnji desetletji se je spontano gradila
pripravljenost bolnikov za aktivnejSe sodelovanje pri zdravljenju, kar potrjuje tudi
razevet na podroCju samopomoéi v onkologiji. Naj omenim samo druZbeno
zaznavno aktivnost vsaj treh pomembnih drustev na podrocju onkologije: DruStva za
boj proti raku, Drustva onkoloskih bolnikov in Evrope Donne in gotovo §e drugih. Ce
k temu priStejemo spontane spremembe v odnosu do bolnikov posameznih
zdravstvenih delavk in delavcev v smislu grajenja partnerskega odnosa, bi morda
lahko zakljuila, da praksa prehiteva legalne spremembe v sistemu. Mislim, da je ¢as
za sistemske reSitve, ki bi uokvirile in izkoristile Se vedno preve¢ izolirane in
nepovezane resurse v veéjo ucinkovitost in finan¢no obvladljivost zdravstvenega
sistema, ki nam je tako potrebna. Odpreti je treba sistemske mozZnosti, ki vkljucujejo
bolnike - porabnike za sooblikovanje zdravstvenega sistema. Raziskava v sodelovanju
CNVOS (Centra nevladnih organizacij Slovenije) in nizozemske ambasade leta
2003/2004 »Ali je civilna druZzba v Sloveniji dovolj prisotna pri nartovanju in
upravljanju zdravstva?« je pokazala, da te prisotnosti prakticno ni. Za vecjo aktivnost
bolnikov - uporabnikov bi bila nujna pobuda (iniciativa) in pomo¢ pri usposabljanju
za vkljuCevanje na nivoju lokalnih in drZavnih sistemskih re§itev.

Premalo poznam situacijo usposabljanja zdravstvenih delavcev za novo paradigmo
veCjega vkljuCevanja bolnikov pri informiranju in soodloanju pri zdravljenju in
sprejemanju vedje odgovornosti za lastno zdravje. Partnerstvo, enakovrednost med
posameznimi subjekti v zdravljenju, zahteva po eni strani spremembe v zacementiranih
stali§Cih popolno asimetriéne delitve modéi, kot jo pojmuje klasicna medicina, in
aktivnosti med zdravstvenim osebjem in bolniki, po drugi pa uCenje novih strategij
komuniciranja. Te pogoje je treba ustvarjati za strokovno usposobljenost, za
ucinkovitost sprememb in zas¢ito bolnikov in osebja.

Ce se uvajajo spremembe, je treba odpirati najsirSo razpravo (diskusijo) o sadovih
in tveganjih sprememb. Do kod odloCanje bolnika? Nesposobnost ali neZeljenost
soodloCanja? Kaj so varovalni mehanizmi za bolnika in osebje? Sistem mora biti
dovolj proZen, da se strokovno in pravoCasno odziva na probleme, ki nujno
nastajajo pri vseh spremembah.

Ne nazadnje se moramo kot bolniki in zdravstveni delavci odlepiti od svoje ozko
pojmovane vloge in zdruZevati moci za dosego Zivljenjsko pomembnih pogojev
zdravljenja v onkologiji, k Cemur nas $e posebej spodbujajo tragicne izkusnje s
»sesutjem« obsevalnih naprav in ne nazadnje gradnja in obnova Onkoloskega
intituta med dobesednim razpadom. NaSe potrebe so razli¢ne, cilji pa skupni -
gradimo partnerstvo za njihovo doseganje!
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Sodobni trendi pri obravnavi pacientov z boleéino -
ocenjevanje bolecine

Katavina Lokar, Marija Mira Logonder, Slavica Lahajnar Caviovié

1. Uvod

Za zaetek je potrebno razjasniti pomen ocenjevanja v povezavi z bolecino. Na kaj
mislimo, ko govorimo o ocenjevanju? Se ocenjevanje bole¢ine po pomenu razlikuje
od merjenja bolecine? Slovar slovenskega knjiZnega jezika definira merjenje kot
ugotavljanje, doloCanje, koliko dogovorjenih enot kaj obsega, vsebuje, ocenjevanje
pa kot ustvarjanje, izraZanje mnenja, sodbe o Cem, zlasti glede na kakovost oz.
ugotavljanje veljave ali vrednosti in priblizno dolo¢anje koliine. Omenjeni
definiciji kazeta, da obstaja razlika med ocenjevanjem in merjenjem, zato bole¢ino
ocenjujemo in ne merimo. Merjenje se nanasa le na uporabo specifi¢nih merilcev
za specifiCne elemente boleine, obicajno za merjenje jakosti bole€ine. Ocenjevanje
je veliko §irSi pogled, ki vkljuCuje razlicne elemente, ki vplivajo na izku$njo
bole¢ine (McGrath, 1991, cit. po Pain assessment, neznana letnica). Zavedati se
moramo, da boleina, §e posebno rakasta, ni izoliran fizi¢ni simptom, ampak
vkljucuje tudi druge komponente (De Wit in sod., 2001). Te komponente so lahko
loCene, a so vse del sistema. Komponente boleéine so lahko (De Wit in sod., 2001;
Pain assessment, neznana letnica):

1. fizioloSka komponenta, ki je povezana predvsem z organskim vzrokom bolecine;

2. senzorna komponenta, ki je povezana s tem, kako posameznik Cuti svojo
bolecino; k tej dimenziji spadajo lastnosti, kot so jakost, mesto in vrsta boleine
(Melzack in Wall, 1965);

3. emocionalna komponenta - pri posamezniku, ki ima boleino, so vpletena
mnoga ¢ustva (Melzack in Wall, 1965); ta dimenzija je povezana s tem, kako
boleCina vpliva na posameznikovo obcutenje; bolefina je povezana s
posameznikovim razpoloZenjem in vpliva nanj, pogledom na svet, z obcutkom
ugodja in drugimi emocionalnimi stanji; emocionalni dejavniki, ki so pogosto
povezani z bole€ino, so §e depresija, anksioznost in strah;

4. kognitivna komponenta - nacin kako bole¢ina vpliva na posameznikove miselne
procese ali na¢in kako vidi sebe (Melzack in Wall, 1965); vidiki te dimenzije
vkljuéujejo pomen boleéine, stali§Ca posameznika do boleCine, spretnosti in
taktike za sooCanje z bole€ino in za obvladovanje le-te;

Katarina Lokar, viS.med.ses., prof.zdr.vzg., Marija Mira Logonder, vis.med.ses.,
Slavica Lahajnar Cavlovic, dr.med., spec.anesteziolog
Onkoloski institut Ljiubljana
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5. vedenjska komponenta - prisotnost bole¢ine povzroci ali prispeva k Stevilnim
oblikam vedenja (Fordyce, 1976); nekatere so pogosto namenjene zmanjSevanju
jakosti bole¢ine, medtem ko so druge oblike vedenja kazalci prisotnosti boleCine;
Stevilo teh oblik vedenja se poveca z narascanjem jakosti boleéine in zmanjsa z
zmanjSanjem jakosti lete; vidiki vedenjske komponente bolecine so fiziCna
aktivnost ter u¢inek farmakoloskega in nefarmakologkega zdravljenja bolecine;

6. sociokulturna komponenta boleCine je sestavljena iz Sirokega niza narodno-
kulturnih, demografskih, duhovnih, socialnih in drugih dejavnikov, povezanih s
posameznikovim zaznavanjem bole¢ine in odgovorom nanjo (Greenwald,
1991).

Torej, ko pacient, njegovi svojci in zdravstveni delavei ocenjujemo bolecino, ne
smemo meriti samo jakost boleéine, ampak tudi pomen, ki ga pacient pripiSe
boleéini in vpliv leste na pacientovo Zivljenje (McGrath, 1991, cit. po Pain assessment,
neznana letnica).

2. Namen in metode ocenjevanja bolecine

Eden izmed odloéilnih dejavnikov, ki vodi v slabo zdravljenje boleCine, je
zanemarjanje ocenjevanja bolecine in pomanjkljiva dokumentacija o bole¢ini in o
njeni terapiji (Sarman, 1997). V ocenjevanje boleGine morata biti vkljucena tako
pacient (oz. svojci, Ce pacient ni zmoZen sam porocati o boleCini) kot tudi
zdravstveni delavec. Ocenjevanje mora potekati (National Cancer Institute, 2005):

- v rednih presledkih po zafetku zdravljenja boleCine;
~ pri vsakem novem porocanju o bolecini;

- v primernih presledkih po farmakoloski ali nefarmakoloski intervenciji, npr. 15
do 30 minut po paranteralni in 60 minut po oralni aplikaciji analgetika.

Cilj ocenjevanja bolegine je dologitev jakosti boleCine, opredelitev vzroka, mesta in
vrste boledine ter vpliv lete na pacientovo zmoZnost funkcioniranja (National
Cancer Institute, 2005).

Ker je boledina subjektivna izku$nja, njeno ocenjevanje ni lahka naloga.
Ocenjevanje se izvaja s pridobivanjem informacij od osebe, ki ima bolecino, zato
ocena temelji predvsem na subjektivnih podatkih (Pain, neznana letnica). Metode
ocenjevanja lahko vkljucujejo osebno porofanje pacienta, opazovanje vedenja
(hoja, gibanje, izrazi obraza, razpoloZenje, odnos do druZinskega Clana ali
spremljevalca), fizioloske meritve (splo$ni fiziéni pregled, krvni tlak, sréni utrip,
hitrost dihanja, opazovanje zenic, stanje koZe) in razne diagnosti€ne preiskave
(Godec, 2000; Anzi¢ in Burger Lazar, 1999; Rivera in McCaffery, 1996; Berde,
neznana letnica). Kjer je izvedljivo, je najbolj uporaben na¢in ocenjevanja bolecine
pacientovo osebno porocanje. Pri odraslih je za ocenjevanje jakosti boleCine ali za
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ocenjevanje ucinka zdravljenja boleCine zelo razSirjena uporaba razli¢nih
enodimenzionalnih lestvic (priloga 1) kot so npr. vizualne analogne lestvice (VAL,
angl. VAS). Multidimenzionalne lestvice (priloga 2) kot sta npr. McGillov
yprasalnik o bolecini (McGill Pain Questionnaire) in Kratek vprasalnik o bolecini
(Brief Pain Inventory) pa so razvili z namenom ugotavljanja lastnosti bole¢ine in
vpliva bole¢ine na pacientovo Zivljenje (Berde, neznana letnica). Kratek vprasalnik
o bolecini se je zlasti izkazal pri ocenjevanju bole€ine pri pacientih z rakom in pri
pacientih z artritisom (Sarman, 1997).

Poleg ocenjevanja bole€ine, je sistemati¢no beleZenje boleCine pomemben faktor za
izboljSanje terapije boleCine. Zdravstvene delavce opozarja, da je potrebno nekaj
ukreniti (Sarman, 1997).

2.1. Ocenjevanje bolecine pri otrocih

Bolecina je subjektivno doZivetje, ki ga tudi pri otroku ne moremo ocenjevati po
obsegu in stopnji tkivne poSkodbe. Jakost (intenziteto) boleéine in njene druge
znacilnosti lahko oceni le pacient sam (Anzi¢ in Burger Lazar, 1999). Ocenjevanje
boleCine je moZno tako pri dojenckih kot tudi pri starejSih otrocih, seveda ob
zavedanju omejitev in moZnih napak.

Vecina otrok, starih 8 ali ve¢ let, lahko uspesno oceni jakost boleCine po VAL
lestvici. Za otroke, stare od 3 do 8 let, so razvili raznovrstne lestvice. ZdruZimo jih
lahko v tri vecje skupine (Berde, neznana letnica):

1. tockovanje boleéine s serijo narisanih obrazov ali fotografij z nizom obraznih
izrazov (priloga 1),

rangiranje bolecine z izbiro §tevila doloCenih predmetov, npr. Zetonov,

3. ocenjevanje bolecine z barvno jakostno analogno lestvico, kjer je, npr. mocnejsi
rde¢ odtenek, toCkovan kot mocnejsa boleéina (priloga 1).

Pri novorojencu, dojencku in zelo majhnem otroku ter pri otroku z nevroloskimi
okvarami lahko presojamo jakost bolecine le po fizioloskih odzivih (sprememba
srénega utripa, hitrosti dihanja itd.) in spremembah v obnaSanju otroka (jok, izraz
obraza, spremembe telesnega poloZaja in motorike itd.) (Hester, 1995, cit. po
Anzi¢ in Burger Lazar, 1999). Fiziolo§ke meritve so zelo privlaéne za ocenjevanje
bole¢ine pri otrocih, ker imamo opravka z »objektivnimi« podatki, vendar so
premalo specifine za ocenjevanje boleéine. Fiziolo§ke meritve sicer lahko
pripomorejo k oceni boleCine, a naj se nebi uporabljale izolirano od ostalih metod
(Berde, neznana letnica). Merkel in sod. (1997) pa so razvili vedenjsko lestvico
FLACC (Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability) za ocenjevanje pooperativne
bolec¢ine pri otrocih od 3. meseca do 7. leta starosti (priloga 3).
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2.2. Ocenjevanje bolecine pri starostnikih

Najpomembrnej$e komponente ocenjevanja boleCine pri starostnikih so redno
ocenjevanje boleCine, uporaba standardiziranih orodij in natanéna dokumentacija
(Horgas, 2003 cit. po Hanks-Bell in sod., 2004). Za oceno bole€ine pri starostnikih
v razlicnih kliniénih okoljih so bile razvite lestvice za oceno jakosti boleCine in
vedenjske lestvice za oceno boleine. Orodje za ocenjevanje bolecine pri starostnikih
mora biti obcutljivo za kognitivne in senzorne omejitve starostnika. Kognitivne
omejitve in demenca niso razlog da ne bi mogli primerno oceniti bolecCine, ce za to
izberemo primerna orodja kot so opisne lestvice, Steviléne lestvice, bolecinski
termometer (priloga 1), obrazni izrazi (priloga 1) (American Geriatric Society,
2002, cit. po Hanks-Bell in sod., 2004). Pri pacientih s slabim vidom so dobra izbira
verbalne Steviléne lestvice od 0 do 10, ker jim uporaba vizualnih lestvic lahko
povzroca tezave (Herr, 2002, cit. po Hanks-Bell in sod., 2004). Za laZjo uporabo se
lahko obicajno lestvico od 0 do 10 skrajsa na lestvico od 0 do 5 (Brant in Wickham,
2001, cit. po Lahajnar, 2004). Starostniki, ki ne razumejo verbalnih §tevilénih lestvic
(npr. starostniki z laZjimi oz. zmernimi kognitivimi motnjami), véasih laZje opisejo
boleéino z besedami - blaga boleCina, srednje mocna boleCina, moc¢na boleéina,
neznosna bole¢ina, odgovarjajo na vpraSanja preiskovalca z »da« ali »ne« (Lahajnar,
2004; Herr, 2002, cit. po Hanks-Bell in sod., 2004), ocenijo bole€ino z bole¢inskim
termometrom (diagram termometra z besednimi opisi, ki oznacujejo vecanje jakosti
bolecine) ali z lestvico obraznih izrazov za odrasle (serija obraznih izrazov, ki
izrazajo razli¢ne jakosti boleéine) (Herr, 2002, cit. po Hanks-Bell in sod., 2004). Ce
ima pacient poleg kognitivnih omejitev tudi slabsi vid, je potrebno vizualne lestvice
primerno povecati (Hanks-Bell in sod., 2004).

Ocenjevanje bolecine pri starostnikih s hujSimi kognitivnimi omejitvami in pri tistih
s katerimi ni mozna komunikacija predstavlja velik izziv za zdravstvene delavce, saj
standardiziranih orodij za ocenjevanje boleCine pri tej populaciji ni (Cohen-
Mansfield, 2002). Prepoznavanje in ocena bole€ine pri tej skupini ljudi je odvisna
predvsem od heteroanamneze (pripoved svojcev, prijateljev), poznavanja pacienta
in usmerjanja pozornosti na vsako, Se tako neznatno, spremembo v vedenju
(Soscia, 2003, cit. po Hanks-Bell in sod., 2004). Vedenjske spremembe zaradi
bolecine se lahko kaZejo kot vznemirjenje, zmedenost, socialni umik, apatija (Herr
in Garand, 2001, cit. po Hanks-Bell in sod., 2004). Drugi kazalci bolecine so lahko
§e izrazi na obrazu (paCenje, mriCenje), glasovno izraZanje (vpitje, stokanje),
telesno gibanje (korakanje, zibanje), spremembe v medosebnih odnosih (hitra
vznemirjenost, zatekanje v samoto), spremembe v aktivnostih (opus§canje
aktivnosti, §Citenje dela telesa), mentalne spremembe (zmedenost, nov nemir)
(Hanks-Bell in sod., 2004).
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2.3. Ocenjevanje bole¢ine pri rizicnih skupinah pacientov

Obstaja kar nekaj rizicnih skupin pacientov, pri katerih se zgodi, da bolecina ni
primerno ocenjena, kar vodi tudi v neprimerno zdravljenje boleine. V rizi¢no
skupino spadajo pacienti, ki ne morejo verbalno komunicirati ali imajo druge ovire
pri komuniciranju, pacienti, ki zanikajo bole€ino, starostniki (posebno tisti s kogni-
tivnimi omejitvami, z demenco, delirijem) in pacienti z zmanj$ano stopnjo zavesti.
Zdravstveni delavci moramo biti pri pacientih, ki ne morejo povedati, da jih boli,
§e posebno pozorni na pojav boleCine. V pomo¢ so nam naslednji kazalci:
prisotnost patologije, za katero je znano, da povzro¢i bolecino (npr. kostne
metastaze), pripoved svojcev, prijateljev, vedenje pacienta (stokanje, mr§Cenje)
(Rivera in McCaffery, 1996).

3. Omejitve in problemi v zvezi z ocenjevanjem bolecine

Omejitve in problemi v zvezi z ocenjevanjem bole¢ine so §tevilni (Sarman, 1997):

1.  Ker ne obstajajo zadovoljivi objektivni kazalci bole€ine, je potrebno obravnavati
bolecino kot subjektivno stanje. Zdravstveni delavci so zato odvisni od paciento-
vega objektivnega poro¢anja.

2. Bolecina je vec¢dimenzionalna izkusnja. Lahko se jo izmeri enodimenzionalno
npr. z VAL lestvico, vendar ob tem obstaja nevarnost znatnega poenostavijanja.

3. Ocenjevanje bolecine je odvisno od obravnavane populacije, od namena
ocenjevanja in od zdravstvenega delavca. Ne obstaja le en standard za oceno
bolecine v vseh okolis¢inah.

4. Nenazadnje pa je ocenjevanje boleCine za pacienta lahko tudi obremenjujoce

(dolgi in natan¢ni vpra$alniki, obremenjenost s strahom, da bo njegova ocena
morda negativno vplivala na zdravljenje).

4. Zakljucek

Ocenjevanje boleCine je pomembna komponenta zagotavljanja kakovostne
zdravstvene oskrbe pacientom z rakom in predstavlja temelj primernega in
ucinkovitega protiboleCinskega zdravljenja. Ocenjevanje boleCine lahko izvajamo
vsi €lani zdravstvenega tima, v pomo¢ pa so nam na voljo $tevilna enostavna orodja
za ocenjevanje boleCine.
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Priloga 1. Enodimenzionalne lestvice ocenjevanja boleéine

Pain Rating Scales: Examples

For patients whao are able to provide a self-repont
of patn, the three most commuonly used pain
rating scales are probably:

and quickly understaod by the majority of
children an d adults encountered in busy,
stresstul clinical settings,

Recommended for persons age three years and
alder. Explain to the person that each face is for
a person whe feels happy because he or she s
no pain Chart), or sad because he or she has sonw
ora lot of pain. Face 0 = very happy because he
doesn’t hurt at all. Face = hurts just 3 littde bi,
Face 2 = hurts a Hule more, Face 3 = huns even
meore. Face 4= hurts g lot. Face S = hugts as
much as vou can imaying, although you don't
have (o be orying 10 feel this bad. Ask the
person to choase the face that best describes
how he or she is feeling. ®

{. numerical or adaptation of viseal analog
seale {VAS) (e 2. 0-5, 0-10. 0-100)

2 deseriptive or word descriptors (e,
none, mild, moderate, severe, very
severed

3 faces (g Wong-Baker)

The ahove may be combined {e.g., numbers and
waords; faces and numbers). They may be
presentad vertically or horizontally. Based on
pilot studies of children, it seems that a vertical
presentation of words or numbers, such ns the
vertical line shown on the right, is more ¢asily

Yivual Anabay Scale {VAS) Vil Nameric Pain [tzasity Scale

{ % e {13 ROV pratiny
Na Pain an had f o §)
puin PR PN
peessibaly be Los
.10 Nameric Pain lntensity Seuke -
i | | | | | | | | | i et
i | | ] | i ] | ] | 1
i i 2 3 4 5 6 ? L] 4 1 o
No Moderate Worst
pain pain purssible e §
paint
Ot e - B - 4
Shple Thescripgive Pain Jneosity Seate
| | | ] | i -t
| i [ i | i
Nar Mild Maxdorate Sovers Negy Wors b e
Paine pain [EHTY e st posable
ptdne pain [ Ny
~d=ff Nor ptine

Wong-Baker Faces Pain Rating Scale*

L) - ~

® ) () 885 () (&%)

\._.p/ L L — ranN I’"\:
1 2 3 4

o E
O HURT HURTS HURYS MURYS HURYS HURTS
UTTLESIY  UTTLEMORE  EVEN MORE  WHBIE LOY WORST

A,

*Sonrce; Woug, 11 Whaley 2id Wong's Nuoing Cane of InEusts and Childron, 5* edition, Meashy-Year Book, Ing 03 1994,
Source: Margo McCaflery, BN, MS. EAAN, Nursing Coassfant, Iin, Los Anpeles, Californin.
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Lestvica obraznih izrazov za odrasle

-~ o = N
oeo)(e®e B[Sy
[N T et A4
- - = =

3 4 5 6

0 1 2
Reprinted from PAIN, (1990) Vol. 41(2): 139-150.

Boleéinski termometer Lestvica obraznih izrazov za
afroameriske otroke

SR MEOSCARECOM

100
30
80
Barvna jakostna analogna lestvica 70
Warst Possible Pain
T 60
9 f
g — 50
T 40
[y -
5 30
T 20
3 B
2 |- 10 —
L Q-
0 —
D«......__

No Pain

- Source: Paiatr Nur 103 Janneti Publicatians, log,
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Priloga 2. Multidimenzionalne lestvice ocenjevanja bolecine

MeGHll Pain Questionaire

FRTIENTS M BATE e e
1133 £ L] Foim o
THOY (9 D DR (e
1 .. FLICKERIRG 11 TIRING I BRIEF ] RHYTHRIE | COHTINMOUS. ..
GUIERING ERHALSTING e MOMENTARY .. FERIDDIC i STERDY
PULBIHG . TRENSIENT IMTERMITTENT . £ COMSTAMT
THROBEING 12 SICKENMG
BEATING SUFFOCATING
FOLNDING
13 FERRFUL L s
2 JUHEHG _— FRIGHTFUL - e T |
FLASHING TERRIFYING ] Yo(
SHOOTING e e
e '§ \ \ :
3 -PRICHNG oo GRUELLING f
BOKING S TRURL 1
DRILLING . YICIOU o
STARBIG HiLNg { . /
LARECINATING
15 - WRETCHED ]
& SHARR. ) BUNDING
cuTnHg. :
LACERATING 16 RHHOYING
TROUBLESOME -
5 . PINCHHG HISERABLE
PREGSING INTENSE
GHEWING UNBEARMBLE ...
CRAMPING E = EXTERHAL
CRUEHIRG - SPREADING = IHTERNAL
- RADIATING
& TUGEHG PEHETRATING
PULLING - FIERCING
WRENCHING
. 18 TIGHT —
7. Hov e Humg
BURNING o DRERING: )
SEALOME | SOUEETING COMMENTS:
SERRING FE TEARING e
TINGLING 19400k i
oKy CoLn -
SHARTING FREEZING: i
STINGING. ]
20 NAGEING
g B NAUSEATING
SORE ACOWIZING
HURTIHE. DREADFIL
ACHING TORTURING ™ oy
HERWY 0 . o
0. TENBER PUNOPRIN
TAUT [T
RASPING. 2 DISCORPORTING
SELITONG 3 DISTREALING
: : # HORRIBLE
5 DICRUCATING o

Peproduced with perrission from fL Meback,
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Brief Pain Inventory (Short Form]

Study 104 Hesplial
Do ot st e Al this ine
11
Time: S
Hame:
Last First Wde intll

1 Throughoot our ives most of us have had paln from thme to time
{such 83 miner headaches spraing and toothaches), Have you had
pain other than these sveryday kinds of pain today?

Lyes 2no

23 Onthe dlagram, shade In the aress wivere you feet paln. Put anX on
the area that hurts the most.

Y et

|

(J

Rign |

e

3) Ploasa rate your paln by circiing the one number that best destribes
your pain at fts WORST in the past 24 hours.

0 1 2 3 4 & [ 7 g a L4
1] Fanastadas
Ppan wou 1 [nagine

41 Ploass rate your paln by drcling the one number that bost describes
your paln at its LEAST inthe past 24 hours.

0 1 2 3 4 5 1 7 8 & LY
o panashanas
Pan ou 3 inagin

£) Please rate your paln by circiing the ane aumber that best describes
your paln on the AVERAGE.

0t 2 3 4 § ] 7 ] LI ]
ta Fah as tad as
Pan You can inagin

6) Plaasa rate your pain by ciwiing the one number that tell how much
palpyou havs RIGHT NOW.

] 1 2 3 4 5 & 7 8 & [ d
o) Fan sl as
i you £ (nagine

) Wihat treatments or medicatlons are you necatving for your pain?

8) in the past 24 hours, how much RELIEF have pain treatments or
medications provided? Please circle the one pementage that most
ahiwes how mch rellefyoy have recelved,

O 10 208 % 4Dk GOK &0% 0% EONE WK NOR
Ho Conplete
Retel Bl

9} Clrcte the ane rumber that describes e, durng the past 24 hours.
Pl HAS IRTERFERED withyour

A General Acthiity:
[N 2 3 4 8 [ 7 8 ¢ ¥
Daes not Lonpkley
tnterfare interferes
B Mood
[ 2 3 4 ] [ 7 8 9 0
Dops Conpklel
Interfere interteres
(. Walking Abllity
g 1 2 3 4 5 § T 8 ¢ 10
DS ek tompktek
interfane intecfares

01, Hormal wotk {Inclides both work outside the home
and housework)

a4 1 2 3 4 & & T g 9 4
Doss ik

Intertere Interferes
E. Refation with other people

1] 1 2 3 4 5 8 T 8 9 L

DaEs Aok conpletel

Interfene Interferes
F. Steep

¢ 1 2 K 4 5 & T 8 9 4

oes ot Conpkisk

Inertere interferes
. Enoy mant of i

o 1 2 3 4 5 6 7 a Q L

Doesnot Lonpleleg

Inteitere Interfenes

Copy gt £ ] B s 5, Chokrd, FID
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Priloga 3. FLACC Scale

This is a behavior scale that has been tested with children age 3 months to 7 years. Each of the
five categories (Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability) is scored from 0-2 and the scores

are added to get a total from 0-10. Behavioral pain scores need to be considered within the
context of the child's psychological status, anxiety and other environment factors.

0
No particular
expression or smile

Face

0
Normal position or
relaxed

0
Lying quietly,
normal position,

Legs

Activity

0

Cry No cry

0
Content, relaxed

Consolability

i

! moveseasily |

(awake or asleep) |

1
Occasional grimace or
frown, withdrawn
disinterested

1
Uneasy, restless, tense

1
Squirming, shifting back
and forth, tense

1
Moans or whimpers,
occasional complaint
1
Reassured by occasional
touching, hugging or

. "talking to, distractible

The FLACC is a behavior pain assessment scale
©University of Michigan Health System (can be reproduced for clinical or research use)
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2
Frequent to constant !
frown, clenched jaw, -
quivering chin

2
Kicking, or legs drawn
up
2
Arched, rigid, or

jerking
2
Crying steadily,
screams oOr sobs,
frequent complaints

z 2 ,
 Difficult to console or -
comfort '




Paliativni tim

Klelija Strancar

Povzetek

V prispevku bomo za izto¢nico ovrednotili vsebino pojma paliativne oskrbe, kot jo
definira Svetovna zdravstvena organizacija in je tudi temelj naSega prispevka.
Paliativne oskrbe pa si ne moremo zamisljati brez paliativnega tima. Ker pa se mora
paliativni tim prepoznati v svoji vlogi in delu, so potrebne vsebinske priprave, ki
temeljijo na ovrednotenju posameznih pojmov: tim, timsko delo, paliativna oskrba.
Nasteti termini so v vsakdanji praksi razliéno razumljeni, zato jih je potrebno
razGistiti Ze v zaCetni fazi formiranja paliativnega tima. Od razumevanja teh pojmov
je odvisno tudi razumevanje in uspe$no nacrtovanje dela paliativnega tima.

Kljucne besede: paliativna oskrba, organiziran pristop, paliativni tim, tim, timsko delo

Uveod

O paliativni oskrbi je danes med zdravstvenimi delavci veliko razprav, ¢eprav $e ni
enotne doktrine glede organiziranega pristopa k prakticni izvedbi. Mnenja in
predstave se med zdravstvenimi delavci razlikujejo tako na teoreticni kot prakticni
ravni. Vec¢ina strokovnjakov sicer pozna definicijo paliativne oskrbe kot jo predstavi
Svetovna zdravstvena organizacija, vendar pa je to, kako in na kakSen nacin naj bi
ta potekala v praksi na organiziran nacin, bolj zapleteno vprasanje.

1. Paliativha oskrba

Paliativna oskrba je celovita obravnava bolnega ¢loveka, ki pride v postev takrat, ko
zdravljenje s ciljem ozdravitve ni ve¢ mozZno. Njen namen je nadzorovati bolefino
in druge motece simptome: telesne, psihosocialne in duhovne narave, ki vplivajo na
bolnika in njegove svojce. Glavni namen izvajanja paliativne oskrbe je doseci
najvisjo mozno kakovost Zivljenja za bolnika in njegove svojce (WHO, 1999 v Clark
in Seymour, 1999: 83).

Za paliativno obravnavo bolnikov kot njihovih svojcev potrebujemo paliativni tim.
Vendar je pred samo sestavo tima potrebna temeljita in premisljena priprava nacrta.

mag. Klelija Strancar, univ. dipl. teolog
Onkoloski institut Ljiubljana
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2. Paliativni tim: formuliranje problema, namen in cilj

Problem se nanasa na podrocje skrbi za hudo bolne in umirajoce ljudi ter njihove
svojce, kjer ni organiziranega in celostnega pristopa obravnave te skrbi. Za njih ni
poskrbjeno tako, da bi bili obravnavani po principih paliativne oskrbe. Seveda pa
mora biti problem, da bo uspesno obravnavan, razpoznaven, osvesfen in sprejet
tako s strani uporabnikov kot zaposlenih.

Namen je formirati (oblikovati, sestaviti) paliativni tim kot pomo¢ k organizira-
nemu pristopu skrbi za hudo bolne, umirajoce in njihove svojce.

Cilj je uvedba in delovanje tima, ki bo podprl organiziran pristop paliativne oskrbe,
ter analiza projekta.

3. Sestava paliativnega tima in razumevanje klju¢nih pejmov:
tim, timsko delo, paliativha oskrba

Paliativni tim sestavljajo osebe razli¢nih strokovnih podrocij: zdravnik,
medicinska sestra, psiholog, fizioterapevt, socialni delavec, delovni terapevt,
dietetik, dyhovnik ter osebe, ki po potrebi vstopijo glede na potrebe bolnikov in
svojcev. Clani tima morajo Ze na zacetku doseCi sporazum glede klju¢nih
pojmov:

a) kajje tim

b) kaj je timsko delo

¢) Kkaj je paliativna oskrba

Razumevanje in osvojitev pojmov pripomore k zavzetejSemu delu. Vsebina
pojmov, ki jih prepoznamo kot vrednote, postopoma povzrocijo spremembo v
kakovosti razmisljanja. To pomeni, da se morajo zgoditi spremembe na
filozofski ravni; ljudje morajo razmisljati drugace in se sCasoma tudi obnasati
drugace (Pegg, 1996: 86).

3.1 Kratka pojasnitev pojmov

ad a) Tim je skupina posameznikov, ki delajo povezano pri uresniCevanju
skupnega cilja. Oxfordski besednjak angleSkega jezika jasno razlikuje med
yskupinami« in »timi«. Skupino oblikujejo »ljudje ali stvari (s) ... kakr$nim koli
skupnim odnosom ali... doloCeno stopnjo podobnosti«. Tim pa oblikujejo
ljudje, ki jih: »zdruzuje skupna dejavnost,... skupina, ki sodeluje v profesional-
nem delu, podvigu ali zadolzitvi« (Bluck, 1996:1-2).

Oblikovanje tima je delo, v katerem tim sam preucuje proces skupnega dela. Zeli
oblikovati ozracje, v katerem se.¢lani tima medsebojno vzpodbujajo ter cenijo
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doprinos drug drugega. Njihovo delo je usmerjeno k reSevanju problemov, ucin-
kovitosti nalog in maksimiziranju uporabe virov vseh ¢lanov, da bi dosegli
namen, ki ga ima tim (Bateman, 1990).

ad b) Timsko delo je najvecji moZni prispevek posameznika, skrb za osebnostni
razvoj in rast cClanov, rezultati dela so veCji kot seStevek rezultatov dela
posameznikov, ucinkovito sprejemanje odlocitev oz. razreSevanje problemov,
odprta in po$tena komunikacija, razumevanje staliS¢ drugih, je ozracje, ki
vzpodbuja izrabo znanj in sposobnosti ter njihovega razvoja, je sodelovanje
med ¢lani, medsebojno dopolnjevanje in soodvisnost ¢lanov (Bateman, 1990).

ad c) Paliativna oskrba ima po Doylu (1993 v Clark in Seymour, 1999: 86) tri
termine.

Najprej gre za pristop paliativne oskrbe, ki si prizadeva za fizi¢no in psihofiziéno
blagostanje posameznika in je nepogresljivi sestavni del vsake kliniéne prakse,
ne glede na stadij bolezni. Uposteva vlogo druzine in domacih negovalcev, pri
odlo¢itvah o zdravljenju pa ne le medicinskih in fizi¢nih dejstev, temvec tudi
bolnikovo psihi¢no pocutje. Pristop paliativne oskrbe mora soditi med znanja
vsakega zdravstvenega delavca.

Naslednji termin je specialisticra paliativna oskrba, ki vsebuje specializirane
storitve in jo opravljajo za to usposobljeni strokovnjaki. Gre za multidisciplinarne
ekipe strokovnjakov, ki delujejo v bolnisni¢nih in drugih okoljih. Glavne naloge te
oskrbe so izobraZevanje, raziskovalno delo in podpora drugim strokovnjakom s
podrocja zdravstvenega varstva.

Kot tretji termin v tej tim. zdruZeni definiciji paliativne oskrbe je paliativna
medicina, ki se nanaSa na teorijo in prakso paliativne oskrbe s strani zdravnika.
Leta 1987 je bila priznana kot lo¢eno medicinsko podrocje. Doyle jo je
definiral kot »proucevanje in upravijanje z bolniki z boleznijo v poznem stadiju
ter z omejeno prognozo, kjer se oskrba osredoto€i na zagotavljanje kvalitete
Zivljenja.

4. Zakljuéek

Vsebina prispevka izhaja iz predpostavke, da sedanje oblike zdravstvenega varstva
niso zadostne v skrbi za hudo bolne in umirajoce ljudi ter njihove svojce. Zdravstvene
ustanove so namenjene predvsem kurativnemu zdravljenju. Ker skrb za hudo bolne
in umirajofe ne pomeni kurativnega zdravljenja temve¢ le ohranjevanje Zivljenja, je
zanemarjen del v sistemu zdravstvenega varstva. Metode, poteki in uinki tak$nega
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zdravijenja pa se velikokrat ne ozirajo na kakovost Zivljenja bolnikov. Ne le za bolnike,
tudi za njihove svojce in osebe, ki za takega bolnika skrbijo, je to Gas izredno
obcutljivega obdobja. To obdobje je tudi prostor in ¢as, ko paliativni tim vstopi s svojo
skrbjo glede kakovosti Zivljenja bolnikov in njihovih svojcev.
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Klini¢na pot paliativhe obravnave bolnika
z drobnoceli¢cnim plju¢nim rakom

Andreja Peternelj in sodelavci

Paliativna oskrba zajema aktivno in popolno oskrbo posameznika z neozdravljivo
boleznijo in njegove druzine. Mnogovrstno problematiko, ki spremlja razvoj bolezni,
lahko izvajalci paliativne oskrbe izvajamo le s sistematiénim pristopom. Tak pristop
nam omogoca klini¢na pot.

V obravnavi bolnikov so klini¢ne poti v slovenskem prostoru $e vedno prej redkost
kot pa pripomocek za kakovostnejSo obravnavo.

Namen izdelave klini¢ne poti
Zagotoviti celostno telesno, socialno, psiholosko in duhovno obravnavo bolniku z
diagnozo drobnoceli¢nnega pljucnega raka in njegovih svojcev. Zagotoviti integriran
pristop vseh potrebnih izvajalcev paliativine oskrbe skozi celoten potek bolezni.

Izvajalci

V obravnavo bolnika z drobnoceli¢nim plju¢nim rakom so vkljuceni izbrani zdravnik,
ki je tudi koordinator bolnikove obravnave, patronaZna medicinska sestra, ostali
neformalni izvajalci paliativne oskrbe (pomo¢ na domu) in paliativni tim na sekundarni
ravni (zdravnik specialist, medicinska sestra, psiholog, dietetik, fizioterapevt, socialni
delavec).

Cilj

Temeljni cilj je izbolj$ati kakovost Zivljenja bolnika in njegovih svojcev v ¢asu bolezni
ter nuditi podporo bolnikovim svojcem v ¢asu Zalovanja.

Da bi to dosegli, so cilji nase obravnave naslednji:

- obravnavati bolnika in njegove svojce kot enakovredne partnerje, ki lahko
soodlo¢ajo o poteku in nacinu zdravljenja;

- informirati bolnika in njegove svojce o naravi in poteku bolezni ter posledicah
zdravljenja glede na njihove Zelje in sposobnosti;

Andreja Peternelj, dipl.m.s, soavtorji: Nadja Tviller, Lucka Debevec, JoZica Jost, Aleksander
Stepanovic, Barbara Metlikovic, Sasa Stern, Anja Simonic, Ana Delimar, Ana Kozina.
Bolnisnica Golnik - Klinicni oddelek za pljucne bolezni in alergijo (KOPA)
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informirati in pouciti bolnika ter njegove svojce, kako optimalno poznavati in
obvladovati spremljajoco simptomatiko;

omogociti bolniku bivanje in umiranje v domacem okolju.

Osnove kliniéne poti

Identifikacija bolnika, ki ga vklju¢imo v paliativno oskrbo.

ZacCetna interdisciplinarna in multidisciplinarna ocena potreb bolnika z
drobnoceli¢nim pljuénim rakom.

Nadaljnje sprotno ocenjevanje bolnikovih potreb in izvajanje potrebnih
intervencij.

Pomoc¢ svojcem pred in po smrti.

Dokumentacija

Obrazec klini¢ne poti obravnave bolnika z drobnoceli¢nim plju¢nim rakom.
Dokumentacija za oceno potreb s posameznega podrocja.

Skupna ocena samostojnosti bolnika in svojcev pri nadalinjem obvladovanju
bolezni.

Literarura:

1.
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Podhranjenost - pere¢ problem pri bolnikih z rakom
(Ocena rizika podhranjenosti kirurskega bolnika v anestezijski ambulanti)

Nada Rotovnik Kozjek in sodelavci

Povzetek

V okviru projekta Prehranska podpora bolnika z rakom smo na Onkoloskem
institutu Ljubljana izvedli prese¢no studijo, s katero smo ocenili riziko
podhranjenosti bolnikov. Ker nas je zanimal razvoj bolniSni¢ne podhranjenosti,
smo obenem tudi primerjali podatke, ki smo jih dobili pri oceni rizika
podhranjenosti kirurskih bolnikov pri pregledu v preoperativni anestezijski
ambulanti in oceno stanja prehranjenosti kirurskih bolnikov na preoperativnem
kirur§kem in intenzivnem oddelku. Uporabili smo vprasalnik za oceno rizika
podhranjenosti NRS (Nutritional Risk Screening) 2002, ki ga je razvil kot predlog
standardnega vpraSalnik ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral
Nutrition). Hkrati smo hoteli oceniti vrednost ocene razmerja med telesno teZo in
telesno visSino (ITT), kar je v klini¢ni praksi najpogosteje uporabljana metoda
ocene stanja prehranjenosti bolnika.

Rezultati nase studije potrjujejo, da je skupna ocena rizika podhranjenosti pri bolnikih
na Onkoloskem institutu Ljubljana pozitivna pri 83 % bolnikov, 45 % bolnikov pa
potrebuje takoj$njo prehransko intervencijo. ITT pa je pri 17 % bolnikov manjsi kot
17 % . V anestezioloski ambulanti je ocena rizika podhranjenosti pozitivna pri 12 %
bolnikov, na kirurSkem oddelku pa pri 94 %, od tega 22 % bolnikov potrebuje
takojsnjo prehransko intervencijo. V anesteziolo§ki ambulanti je le 14 bolnikov od
911 imelo ITT < 20,5, na kirur§kem oddelku pa 9 %.

Rezultati torej potrjujejo ugotovitve drugih studij, da se prehransko stanje ve¢ kot
polovice bolnikov med hospitalizacijo mo¢no poslabsa, kar predstavlja resen zdravstveni
in ekonomski problem. Hkrati je jasno vidno, da je ocena prehranjenosti na osnovi
podatkov telesne teZe in telesne viSine bolnika nezanesljiva.

Zaradi klinicnega pomena ustrezne prehranske podpore mora biti presejanje rizika pod-
hranjenosti bolnikov integralen element obravnave bolnika med zdravljenjem, zato bomo
pri rutinskem anestezijskem pregledu na osnovi vprasalnika NRS 2002 ocenili riziko
prehrambne ogroZenosti kirurSkih bolnikov ter ta podatek zabeleZili na anestezijskem
listu, kar bo osnova za prve ukrepe prehranske podpore pri ogroZenih bolnikih.

mag.Nada Rotovnik Kozjek, dr.med., spec. anesteziolog, Dragica Kmet, dr.med., spec.
anestegiolog, Denis Mlakar Mastnak, dipl.m.s., spec.klin.diet., Marjana Kranjec, dipl.m.s.
Onkoloski Institut Ljiubljana
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Rezultati raziskave pa so nam v veliko pomoc¢ pri nadaljnjem razvoju sistema klini¢ne
prehrane na Onkolo§kem institutu Ljubljana.

Uvod

Velik delez hospitaliziranih bolnikov je podhranjen. Whirter in Pennington sta
ugotovila, da je 40 % bolnikov podhranjenih ob sprejemu v bolni$nico in da 75 %
podhranjenih bolnikov v prvem tednu zdravljenja §e dodatno izgubi telesno teZo. (1)

Nedavna metaanaliza, v kateri so preucili S§tudije prehranske podpore pri
abdominalnih kirurskih bolnikih, bolnikih z rakom, bolnikih s kroni¢nimi boleznimi
plju¢ in jeter ter starostnikih, je pokazala, da prehranska podpora zmanjsa
komplikacije zdravljenja, §tevilo infekcij, mortaliteto, dolZino hospitalizacije in
izboljsa kakovost Zivljenja. (2)

Ta raziskava potrjuje ugotovitve Stevilnih raziskav pri kirurskih bolnikih, v katerih so
prikazali, da stradanje pred operacijo poveCa presnovni stres med operacijo,
katabolne spremembe po operaciji so poudarjene, zmanjSana je imunska odpornost,
kar vse povzroca povecano §tevilo zapletov. (3)

Podhranjen kirurski bolnik ima torej poveCan riziko komplikacij in podalj§ano
hospitalizacijo v primerjavi z bolniki, ki niso podhranjeni.

Namen raziskave

Ker predstavljajo posledice bolnisni¢ne podhranjenosti bolnikov resen zdravstveni
in ekonomski problem (4), smo na Onkoloskem institutu Ljubljana leta 2004 priceli
z izvedbo projekta Prehranska podpora bolnikov v sodelovanju z Ministrstvom za
zdravje. Namen prve faze projekta je bila ugotovitev stanja bolni§ni¢ne
podhranjenosti na Onkoloskem institutu Ljubljana, v okvir katerega spadata tudi
Preoperativni kirurski oddelek in Intenzivni oddelek. Hkrati smo priceli z rutinsko
oceno stanja prehranjenosti kirurSkih bolnikov, ki so bili pregledani v anestezijski
ambulanti, z namenom:

- prepoznave bolnikov, ki so podhranjeni ali imajo povecan riziko podhranjenosti

pred sprejemom na Kirurs§ko zdravljenje,

- zgodnje obravnave podhranjenosti.

- prilagoditve plana zdravljenja.

Glede na klini¢no prakso, v kateri pogosto ocenjujemo podhranjenost na osnovi telesne
teZe bolnika, smo Zeleli pri naSih bolnikih oceniti vrednost tega podatka za oceno

podhranjenosti. Glede na to, da je razmerje med telesno tezo in telesno visino (ITT v
kg/m?) del vprasalnika zadetnega presejanja (tabelal), smo beleZili ta podatek.

48



Tabela 1: Zacetno presejanje

1. AlijelITT <20,5?7 DA NE

2. Ali je bolnik v zadnjih treh
mesecih nehoteno shujsal?

3. Ali se je bolnik v zadnjem tednu
prehranjeval z zmanj§animi dietnimi obroki?

4. Ali je bolnik resno bolan?
(ali je na intenzivnem zdravljenju,
znaki in simptomi rakaste kaheksije)

DA: Ce na katero izmed vprasanj odgovorimo z DA, moramo izvesti presejanje, kot je
predpisano v Tabeli 2.

NE: Ce na vsa vprasanja odgovorimo z NE, moramo presejanje bolnika izvajati tedensko.
Ce bolnika pripravijamo na teZjo operacijo, moramo nacrtovati preventivno
prehransko podporo, da bi zmanjsali tveganje zapletov.

Bolniki in metode:

Pri bolnikih, ki so bili 6. 12. 2004 hospitalizirani na Onkologkem institutu Ljubljana,
smo izvedli presecno Studijo, v kateri smo ocenili stanje prehranjenosti z vpraSalnikom
za oceno rizika podhranjenosti NRS 2002 (Nutritional Risk Screening). Pri bolnikih,
ki so bili hospitalizirani 6. 12. 2004 in vpraSalnik zaradi objektivnih razlogov ni bil
izpolnjen, smo letega izpolnili 7. 12. 2004.

Prakticno hkrati smo v Casovnem obdobju (november 2004) priceli z rutinskim
prehranskim presejanjem z istim vprasalnikom pri vseh bolnikih, ki so bili pregledani
v anestezijski ambulanti. V obdobju od novembra 2004 do maja 2005 je bil vprasalnik
izpolnjen pri 911 bolnikih.

NRS 2002 je orodje presejanja za oceno rizika podhranjenosti, ki ga je v obliki
vprasainika razvil ESPEN (tabela 1).(4) Vprasalnik so razvili na osnovi analize
randomiziranih kontroliranih $tudij prehranskih intervencij. Z vprasalnikom najprej
ocenimo riziko podhranjenosti kvalitativno na osnovi §tirih vpraSanj (tabela 1,
priloga). Ce je prvi del presejanja pozitiven, se prehranski riziko oceni z dvema
sestavinama (tabela 1): opredeli se stanje prehranjenosti in resnost obolenja.
Prehransko stanje se oceni s tremi spremenljivkami: indeks telesne teze (ITT),
nedavna izguba telesne teZe in vnos hrane pred sprejemom v bolniSnico. 3 tocke
dobijo bolniki za zmerno podhranjenost: ITT < 18,5, izguba telesne teze > 5% v
zadnjih dveh mesecih ali vnos hrane 0-25 % bolnikovih potreb. Z 2 tofkami se
oceni zmerna podhranjenost: ITT > 18,5, izguba > 5 % telesne teZe v zadnjih dveh
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mesecih ali 25-50 % vnosa hrane glede na bolnikove potrebe. Z 1 tocko se oceni blaga
podhranjenost: izguba telesne teZe > 5% v treh mesecih ali vnos hrane 50-75 %
bolnikovih potreb.

Resnost obolenja predstavlja kazalec za oceno presnovnega stresa bolezni in
povecéanih presnovnih potreb med boleznijo. 3 toc¢ke dobi bolnik, ki je zdravljen na
intenzivnem odelku, z dvema to¢kama ocenimo srednje resno obolenje in z eno
tocko bolezen, ki jo ocenimo kot blago. V vpraSalniku so navedeni primeri bolezni.
Na Onkoloskem institutu Ljubljana smo ta del prilagodili najpogostej§im
bolezenskim stanjem bolnikov z rakom.

Nato seStejemo tocke ocene prehranskega statusa in resnosti obolenja ter dobimo
oceno rizika podhranjenosti. Ce je bolnik star ve¢ kot 70 let, dodamo tocko.

Ocena =3 pomeni, da je bolnik podhranjen ali na meji podhranjenosti in je
potrebna prehranska obravnava. Pri bolnikih, kjer je ocena rizika podhranjenosti
< 3, se priporoca ponovitev presejanja 1- krat na teden med hospitalizacijo.

Rezultati

Presetna Studija na Onkoloskem Institutu Ljubljana

Rezultati preseéne Studije na celotnem Onkoloskem institutu Ljubljana (graf 1a),
so pokazali, da je pri 253 bolnikih v 83 % prisoten riziko podhranjenosti in pri 45 %
bolnikov je potrebna takojSnja prehranska intervencija.

DelezZ bolnikov, ki so imeli ITT < 20,5, je bil 17 odstoten.

Graf 1a: Riziko prehranske ogroZenosti pri bolnikih na Onkoloskem institutu Ljubljana.

Hve¢ ali enako 3
@ 0% ni podatka

O 17% nibilo
potrebno

izpolniti tabele manj kot 3

45% ved ali
enako 3 [ nj bilo potrebno

38% manj kot 3 izpolniti tabele

ni podatka
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Presecna Studija na kirurSkem oddelku

Rezultati preseéne studije na 64 bolnikih kirurskega oddelka (graf 1b) so pokazali,
da je pri 94 % hospitaliziranih bolnikov prisoten riziko podhranjenosti in pri 22 %
bolnikov je potrebna takoj$nja prehranska intervencija.

Delez bolnikov, ki so imeli ITT < 20,5, je bil 9 odstoten.

Graf 1b: Riziko prehranske ogrozenosti pri kirurskih bolnikih.

6% negativen

riziko 22% vet ali
prehrambene enako 3
ogrozenosti

O ve¢ ali enako 3
manj kot 3
O negativni riziko

72% manj , prehrambene
kot 3 ogrozenosti

Prese¢na studija na intenzivnem oddelku

Rezultati Studije na intenzivnem oddelku so pokazali, da je pri vseh bolnikih (graf 2)
prisoten riziko podhranjenosti.

Graf 2: Riziko podhranjenosti pri bolnikih na intenzivnem oddelku.
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Ocena rizika podhranjenosti pri bolnikih pregledanih v anestezijski ambulanti
od novembra 2004 do maja 2005

Pregledanih je bilo 911 bolnikov in le pri 12 % (107 bolnikov) (graf 3) je bila ocena
rizika prehranske ogroZenosti pozitivna. Med vsemi pregledanimi bolniki je bilo 14
bolnikov tak$nih, ki so imel ITT manjsi kot 20,5.

Graf 3: Ocena rizika podhranjenosti pri 911 bolnikih, ki so bili pregledani v anestezijski ambulanti

312 % riziko
prisoten

[ prisoten riziko
podhranjenosti, zato je
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negativna ocena rizika
podhranjenosti

B 88%
negativna
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Pri teh bolnikih smo glede na prvi del vpraSalnika, kjer je ITT < 20,5, prvo
vprasanje zacetnega presejanja za riziko prehranske ogroZenosti ocenili (tabela 1),
kot bolnike s povecanim rizikom prehranske ogroZenosti. Pri takSnem bolniku
moramo izvesti nadaljevanje presejanja (tabela 2).

Razprava:

Rezultati presecne presejalne raziskave za oceno rizika podhranjenosti bolnikov na
Onkoloskem institutu Ljubljana potrjujejo izsledke drugih raziskav o bolnisniéni
podhranjenosti (1,6). Rezultati kaZejo, da je na Onkoloskem institutu Ljubljana pri
8 % bolnikov prisoten riziko podhranjenosti, skoraj polovica bolnikov pa potrebuje
posebno prehransko obravnavo. Ti podatki so praktiéno enaki podatkom, ki jih je
ugotovilo angle§ko zdruZenje za klini¢no prehrano BAPEN (7).

Pri kirurskih bolnikih je stanje sicer manj perece, verjetno na racun tega, da je velik
deleZ bolnic operiran zaradi karcinoma dojke, kjer prehranska ogroZenost v zadetni
fazi bolezni ni velik problem.
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Tabela 2: Zakljucéno presejanje

Motnje prehranjenosti

Bolezensko stanje

(= velje zahteve)

Brez Normalno prehransko stanje Brez znakov @ 0 | Normalno prehransko stanje

znakov

o0

Blagi -Jzguba teze >5 % v treh Blagi znaki 1 | onkologki bolniki

znaki mesecih; kroniéni bolniki, zlasti bolniki z akutnimi

1 - koli¢ina zauZite hrane v zapleti: ciroza*, KOPB*, kroni¢na
preteklem tednu = 50-75 % hemodializa, sladkorna bolezen,
normalnega obroka popuscanje srca

Zmerni Zmerni znaki 2 | Obsezne;jsi kirurski poseg v trebusni

znaki - Izguba teZe >5 % v dveh votlini, KT , RT

2 mesecih huda pljucnica

-ITT = 18,5-20,5 + slabo
splo$no zdravstveno stanje;
-koli¢ina zauzite hrane v
preteklem tednu = 25-50 %
normalnega obroka

Hudi - Izguba teZe>5% v enem Hudi znaki 3
znaki mesecu (>15 % v treh mesecih)
3 - ITT = 18,5 + slabo splogno
zdravstveno stanje;

- koli¢ina zauZite hrane v
preteklem tednu = 0-25 %
normalnega obroka

bolniki na oddelku za intenzivno nego
(APACHE >19)

Sestevek:| + Sestevek: Skupni seStevek:

Starost = skupni seStevek

glede na starost

&e 270 let, priStejmo k
seSetevku 1

Sestevek > 3: Bolnik je na meji podhranjenosti, zato je potrebno zadeti z naértovano prehransko
podporo.

Sestevek < 3: Bolnika je potrebno vkljuditi v redno tedensko presejanje. Ce bolnika pripravljamo na
zahtevnejSo operacijo, moramo naértovati preventivno prehransko podoporo, da bi zmanjsali
tveganje zapletov.

Podatki na intenzivnem oddelku kaZejo, da mora biti prehranska podpora integralni
del terapije vsakega bolnika, ki se zdravi na intenzivnem oddelku.

Zanimiv je razkorak med ITT in oceno prehranske ogroZenosti. Po navadi namrec v
klini¢ni praksi ugotavljamo podhranjenost ali riziko podhranjenosti na osnovi
razmerja med telesno tezo in visino, ki ga lahko izrazimo tudi kot ITT. Za bolnike,
ki imajo ITT nizZji kot 20 kg/m?, velja, da imajo prenizko telesno teZo in povecan
riziko razvoja proteinsko-energetske podhranjenosti (8). Vendar so ugotovitve raziskav,
v katerih so ugotavljali klini¢éno uporabnost ITT za oceno podhranjenosti, prikazale,
da ima v Angliji okoli 5 % splosne populacije ITT nizji kot 20 kg/m?, v nekaterih
drugih evropskih drzavah (Svedska, Belgija, Italija) pa je delez med 3-6 %. Pri 911
bolnikih, ki so bili pregledani v nasi anestezijski ambulanti, pa je imelo le 14 bolnikov
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ITT nizji kot 20,5 kg/m?. Ta podatek nam pove, da je za klinicno oceno
podhranjenosti ocena le-te na osnovi razmerja med telesno teZo in telesno visino kot
je ITT premalo ob¢utliiva ocena. Se veé, iz tega lahko sklepamo, da je riziko
podhranjenosti prav tako pogosto prisoten pri bolnikih, ki so normalno tezki ali pa
imajo prekomerno telesno tezo. Ugotovitve Studij kazejo, da je podatek o telesni tezi
kliniéno pomemben za oceno podhranjenosti predvsem takrat, ko imajo bolniki ITT
nizji kot 20 kg/m?. (8)

Se posebej zanimiv je podatek o dejanskem razvoju bolnigni¢ne podhranjenosti
med hospitalizacijo, kar lahko vidimo, €e primerjamo podatke preseCne presejalne
Studije na kirurSkem oddelku (graf 1b) in rezultate ocene prehranskega rizika pri
pregledu v preoperativni anestezijski ambulanti (graf 3). Res je, da v ta preopera-
tivni pregled niso zajeti bolniki, ki jih anesteziologi pregledamo, ko so Ze
hospitalizirani na kirur§kem oddelku ali pa so urgentno operirani. Med temi
bolniki je delez tistih s pozitivnim rizikom prehranske ogrozenosti lahko nekoliko
veéji. Vendar predstavljajo ti bolniki skupno zelo majhen deleZ predoperativno
pregledanih bolnikov in to, da jih v Studiji nismo upoStevali, ne vpliva na pomen
rezultatov.

Vsekakor so ugotovljeni podatki o bolnisni¢ni podhranjenosti zakrbljujoci, ker je
vedno ve¢ dokazov, da prehranska podpora bolnika med boleznijo in zdravljenjem:
- izbolj$a u€inek zdravljenja bolezni (7,9,10),

- izboljsa kakovost zdravljenja (11,12),

- zmanjsa stro$ke zdravljenja (13,14).

Ker pa v kliniéni praksi na stanje prehranjenosti vplivajo Stevilni dejavniki, to
vsekakor zahteva celostno reSevanje problematike bolni§ni¢ne podhranjenosti.
Zato sedaj na osnovi analize zbranih podatkov na Onkolo§kem institutu
Ljubljana razvijamo dejavnost kliniéne prehrane, ki naj bi bila integralno vpeta
v vsakdanje klini¢no delo. Ena izmed sestavin razvoja sistema klinicne prehrane
pri kirurs$kih bolnikih je tudi uvedba rubrike o oceni rizika prehranjenosti v
anestezijski list (tabela 3) in preventivna prehranska podpora pri vseh bolnikih,
ki jih pripravljamo na teZje operacije.

Zakljucek
Prikazana analiza klinicne prakse potrjuje ugotovitve Stevilnih raziskav, da je
bolnisni¢na podhranjenost resen klini¢ni problem. Prikazali smo velik razkorak
med zacetno oceno rizika prehranske ogroZenosti med pregledom kirurSkega
bolnika v anestezijski ambulanti in stanjem prehranjenosti teh bolnikov med
hospitalizacijo. Ker podhranjenost bolnikov med hospitalizacijo zmanj$a ucinek
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Tabela 3: Anestezijski list

ONKOLOSK] INSTITUT
LJUBLJANA

AMBULANTNI IN PREMEDIKACLISKI

LIST
DATUM ..o
Diagnoza:
TT/TV: i RR: CRP: Operacije / zapleti pri anesteziji:
Ht Hb: T:
P& CINR: L:
Ks: K: ‘ Kreat:
EKG:
Bolezen : Da Ne
RTG: Sréni infarkt, angina pectoris

Sréna aritmija

Bolezen sréne misice ali zaklopk

NaroZene dodatne preiskave in kri:

Bolezni ozilja

KE: 8zp: TR +vrezKE: SZP: TR SZP:

Zvigan krvai tlak

Narogila:

Astma

Kroniéna plju¢na belezen

Bolezen jeler

Bolezni prebavil, ulkusna bolezen

Bolezen ledvic

Siadkorna bolezen

Alergije

Razvade

Riziko podhranjenosti (NRS 2002): <3 >3

Druge bolezni

MRSA kontrolni brisi:

ASA: 1 23 45 Malenpati: 1 2

3

Anestezija:: Spl. LK i SAB

Reg.

Premedikacija
Nicesar per os po 24h

Zveder pred op.: Fragmin 2500 ESC
Fluzepam caps 15/ 30mg, Sanval thl 5/ 10mg

b 7h:

Zjutraj dne..

Dormicum 7,5mg /Lexaurin 1,5 mg

Ordiniral: Sestra:

Opombe in zdravila:
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zdravljenja, poveca Stevilo hospitalizacij in podrazi zdravljenje, so nujni ukrepi
uvedbe stroke klinicne prehrane v vsakodnevno prakso kot integralen del
terapije bolnikov. Med osnovne ukrepe spada presejanje bolnikov in preventivna
prehranska podpora pri bolnikih, pri katerih je velika verjetnost pooperativnih
zapletov. Rezultati raziskave prehranske ogroZenosti bolnikov na Onkoloskem
institutu Ljubljana pa so nam v veliko pomo¢ pri nadaljnjem razvoju sistema
kliniéne prehrane v okviru Projekta prehranske podpore bolnikov na
Onkoloskem Institutu Ljubljana.
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Identifikacija bolnikov s prehranskimi tezavami -
vloga medicinske sestre

Denis Mlakar-Mastnak in Nada Rotovnik Kogjek

Uved

Prehrana od postavitve diagnoze dalje predstavlja pomemben clen v procesu
zdravljenja in zdravstvene nege bolnika. Razli¢ne raziskave zadnjih let so pokazale,
da je podhranjenost bolnikov v bolnignicah resen problem, ki zajema pomembno
Stevilo hospitaliziranih bolnikov. Rezultati raziskav so pokazali, da je priblizno 40
% hospitaliziranih bolnikov podhranjenih, in sicer ne glede na starost ali njihovo
obolenje, ob odpustu iz bolnisnice pa celo 70 % bolnikov (Holmes, 2003) .

Potek, odziv in izid zdravljenja ter kakovost bolnikovega Zivljenja so zelo odvisni od
njegovega prehranskega stanja. Prav tako podhranjenost bolnikov poveca tveganje
za umrljivost, podali$a obdobje hospitalizacije in poveca stroSke bolniSnicnega
zdravljenja (Holmes, 1998). Raziskave kazejo, da se prehransko stanje bolnikov
med hospitalizacijo pogosto poslabsa, da so informacije v zvezi s prehranjevanjem
bolnikov zelo redko zabelezene in le malo bolnikov je deleZznih poglobljene
prehranske obravnave (Holmes, 1998).

Pravica slehernega bolnika je, da bodo v obdobju hospitalizacije njegove pre-
hranske potrebe zagotovliene. Dobra prehranska podpora in oskrba, ki zagotavlja
zadovoljevanje bolnikovih prehranskih potreb, pomembno vpliva na izid zdravljenja,
pomembnega indikatorja kakovosti zdravstvene oskrbe hospitaliziranih bolnikov
(Ovesen, 2001).

Prav tako obstaja le malo dvomov, da je motivirano zdravstveno osebje, z osvojenim
znanjem o prehrani bolnikov zelo pomembno pri prepreCevanju in zdravljenju
podhranjenosti bolnikov (Holmes, 1998).

Znaéilnosti bolniSni¢ne podhranjenosti bolnikov

Proteinsko-energijska podhranjenost, ki je znalilna predvsem za hospitalizirane
bolnike nastopi kadar bolnik s prehrano ne zadosti svojim potrebam po beljako-
vinah in energiji (Dudek, 2000).

Denis Mlakar-Mastnak, dipl.m.s., spec.klin.diet.,
mag. Nada Rotovnik Kozjek, dr.med., spec. anesteziolog
Onkoloski institut Ljiubljana
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Vzroki za podhranjenost hospitaliziranih bolnikov so lahko razlicni: premajhno
posveéanje pozornosti zdravstvenega osebja prehrani in prehranjevanju bolnikov,
bolezen, zdravljenje, psiholoski, kulturni, ¢ustveni in duhovni dejavniki.

Kratkotrajno pomanjkljivo prehranjevanje pri zdravem odraslem cloveku z
normalno telesno teZo bistveno ne ogrozi njegovega zdravja. Pri hipermetabolicnem
in hiperkataboli¢nem bolniku pa je celo kratkotrajno prehranjevanje, ki ne zadosti
povecanih potreb po hranilih in energiji, zelo skodljivo (Dudek, 2001).

Nezadovoljene hranilne in energijske potrebe vodijo v izgubo puste (funkcionalne)
miSiéne mase in kasneje Se v izgubo mascobnih rezerv. Fizi¢na mo¢ in zmogljivost
bolnikov in zmogljivost njihovega imunskega sistema se poslab$a. Zaradi tega se
dokazano poveCa Stevilo komplikacij in poslabsa se delovanje vseh organskih
sistemov. Posledice podhranjenosti prav tako povecajo stro$ke zdravijenja in
hospitalizacije, pri podhranjenih bolnikih je ve¢ zapletov bolni$ni¢nega zdravljenja
in vedji je odstotek ponovnih hospitalizacij (Holmes, 2003).

Vloga medicinske sestre pri prehranski podpori hospitaliziranih bolnikov

Vsaka medicinska sestra je Clan SirSega multidisciplinarnega prehranskega tima, ki
spremlja prehransko stanje in planira prehransko podporo bolnikov med hospitalizacijo
(Dhoot, 1996).

Dhoot in sodelavci (1996) so v svoji raziskavi ugotavljali pozitivne uc¢inke, ki jih ima
ustanovitev prehranskega tima. Njihovi zakljucki so zelo optimisti¢ni:

- prehransko presejanje in ocena prehranskega stanja bolnikov se izvede Ze ob
sprejemu v bolni$nico, kar omogodi identifikacijo bolnikov, pri katerih je pod-
hranjenost Ze prisotna,

- dnevno poteka spremljanje prehranjevanja, prehranjevalnih potreb, problemov
in prehranskega stanja bolnikov na razli¢nih nivojih, kar omogoc¢a zagotavljanje
ciljane prehranske podpore hospitaliziranih bolnikov,

-z multidisciplinarnim timskim pristopom se zagotovi ucinkovita prehranska
podpora za bolnike s prehranskim tveganjem,

- izboljsa se kakovost zdravstvene oskrbe hospitaliziranih bolnikov,

- zmanjsa se Stevilo zapletov med zdravljenjem, kar zmanjSa stroSke zdravljenja
in skrajSa leZalno dobo bolnikov,

- ker se upoStevajo individualne potrebe in Zelje bolnikov, je zato ostankov hrane
manj, kar se kaZe v zmanjSanju stroskov prehranske oskrbe bolnikov.

S projektom Priprava programa in formalnih postopkov za prehransko oskrbo in
podporo podhranjenih bolnikov, ki ga je potrdilo Ministrstvo za zdravje Slovenije,
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poteka na Onkoloskem institutu Ljubljana izobraZevanje in usposabljanje zaposlenih
v zdravstveni negi.

30. 11. 2004 smo izvedli prvi - Uvodni te¢aj, katerega koncni cilj je bil usposobiti
skupino zaposlenih v zdravstveni negi, za samostojno izvedbo preseCne Studije
Prehranskega presejanja vseh hospitaliziranih bolnikov na Onkolo§kem inStitutu
Ljubljana. Ob tem smo oblikovali prehranski tim medicinskih sester, dolo€ili
njegovo temeljno vlogo in vliogo njegovih ¢lanov.

Vloga prehranskega tima medicinskih sester je (Best, 2001):

1. Osvojitev znanja in ves¢in prehranske podpore bolnikov z rakom, ter razumevanje
njenega pomena.

2. Sirjenje zavesti v stroki zdravstvene nege o pomenu dobre prehranjenosti
onkoloskih bolnikov.

3. Implementacija in uvajanje prehranskega presejanja in novih prehranskih
smernic na bolni§ni¢nih oddelkih.

4. Sodelovanje pri oblikovanju prehranskih standardov in protokolov hranjenja.

5. Posredovanje in razre§evanje prehranskih problemov hospitaliziranih bolnikov
in teZav pri uvajanju prehranske podpore.

6. Predlaganje mozZnih ukrepov za reSevanje problemov v zvezi s prehransko
podporo bolnikov.

7. Povezovanje clanov prehranskega tima medicinskih sester in SirSega
prehranskega tima.

Model prehranske oskrbe v zdravstveni negi, ki vkljucuje ustanovitev prehranskega
tima v zdravstveni negi, zagotovi prisotnost Clanice prehranskega tima - veznega
¢lena na vsakem bolni$ni¢nem oddelku (Best, 2001). Odgovornost vsake medicinske
sestre je zagotavljanje ustrezne prehranske oskrbe in podpore hospitaliziranih
bolnikov (Bond, 1998a). Pomembno je, da se medicinske sestre zavedajo pomena te
svoje vloge in da osvojijo znanja in vesCine, ki jim bodo omogocile uspesno izvajanje
prehranske zdravstvene nege. Le ta obsega:

- Naroc¢anje hrane in hranjenje bolnikov.

- Spremljanje in dokumentiranje koliCine zauZite hrane in pijace ter spodbujanje
bolnika k hranjenju.

~ Identifikacija bolnikov s teZavami v zvezi z prehrano in prehranjevanjem,
razreSevanje teZav in evalvacija ukrepov.

- Sodelovanje z drugimi ¢lani prehranskega tima pri reSevanju bolnikovih teZzav v
zvezi s prehrano.

- Prehranska zdravstvena vzgoja bolnikov in svojcev.
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Identifikacija bolnikov s prehranskimi tezavami

Britansko zdruzenje za enteralno in parenteralno prehrano (BAPEN - British
Association for Enteral and Parenteral Nutrition) je oblikovalo prehranske standarde
za uporabo pri hospitaliziranih bolnikih (McLaren, 1998). V svojih standardih
predlagajo, da bi morali prehransko stanje oceniti pri vsakem hospitaliziranem
bolniku ob sprejemu v bolni§nico in ga v obdobju hospitalizacije ponavljati v
¢asovnih intervalih. Vsak bolni$ni¢ni oddelek bi moral imeti navodila, kako naj
ocenjuje prehransko stanje bolnikov, in negovalna dokumentacija bi morala
vkljuCevati oceno prehranskega stanja bolnikov. Ocena prehranskega stanja bi morala
vkljucevati telesno visino, telesno teZo, izgubo telesne teZe, apetit, teZave z ZveCenjem
in s poziranjem, kroni¢no utrujenost in druge dejavnike tveganja. Prav tako
poudarjajo pomen spremljanja prehranskega stanja bolnikov v obdobju hospitali-
zacije s spremijanjem telesne teze, koli¢ine zauzite hrane in bilance tekoCine.

Za medicinsko sestro je pomembno, da zna prepoznati tveganja za razvoj
podhranjenosti in v naértu zdravstvene nege dolo€i bolnike:

1. pri katerih obstaja veliko tveganje za razvoj podhranjenosti;
2. pri katerih so tezave v zvezi s prehrano Ze izraZene.

Prehransko presejanje hospitaliziranih bolnikov, ki ga izvajamo s pomocjo
ustreznega vpraSalnika, pomaga identificirati bolnike, pri katerih obstaja tveganje
za razvoj slabe prehranjenosti (McLaren, 1998), zgodnji ukrepi prehranske
podpore lahko prepreéijo razvoj podhranjenosti. Poleg tega nam pomaga identifi-
cirati bolnike, pri katerih je slaba prehranjenost Ze prisotna (McLaren, 1998) in
ukrepi prehranske podpore lahko izbolj$ajo prehransko stanje bolnika. V bolni$ni-
cah moramo oblikovati prehranske standarde, ki bodo upoStevali, da moramo
prehransko presejanje izvesti ob sprejemu bolnika v bolni§nico in ga v obdobju
hospitalizacije ponoviti (Scott, 1998).

Da bi medicinske sestre lahko izvajale prehransko presejanje, je izoblikovanih veé
orodij (McLaren, 1998). Orodja, s katerimi se izvaja prehransko presejanje, morajo
biti prilagojena ciljni skupini, pri kateri ga izvajamo. Pomembno je, da jih
preizkusimo, preden jih dokonéno vpeljemo v prakso, prav tako je pomembno, da
za izvajanje prehranskega presejanja osebje ustrezno usposobimo (Bond, 1998a).
Prehranskemu presejanju mora slediti natanéna ocena prehranskega stanja bolnika,
ki z uporabo razliénih metod vkljuCuje pridobivanje podatkov o (Bond, 1998a):
bolnikovem vzorcu prehranjevanja, navadah, eti¢nih in kulturnih stali§cih,
priljubljeni hrani in hrani, ki je bolnik ne mara, telesni viSini, telesni teZi, izgubi
telesne teze, telesni in psihiéni kondiciji, zdravju ustne votline ter stanju zob in o
drugih dejavnikih tveganja, kot so: infekcije, bolezni, bole€ina ipd.
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Prehranskemu presejanju in oceni prehranskega stanja morajo slediti aktivnosti, ki
jih opredeljujejo prehranski protokoli in navodila. Ko medicinska sestra identificira
bolnike s prehranskimi motnjami in teZavami, mora v procesu zdravstvene nege
opredeliti individualne prehranske probleme bolnika, planirati ukrepe za njihovo
reSevanje, izvajati nacrtovane ukrepe in jih vrednotiti. Ob tem mora priceti z
aktivnim spremljanjem in beleZenjem koliCine zauZite hrane in pijace, v nacrtu
zdravstvene nege mora predvideti poti povezovanja z ostalimi Clani SirSega
prehranskega tima, ki so: zdravnik, ki bolnika zdravi, klini¢ni dietetik, kuhinja,
psiholog, socialna sluzba in lekarna (McLaren, 1998).

Rezultati presecne raziskave prehranskega presejanja na
Onkoloskem institutu Ljubljana

Na Onkoloskem inStitutu Ljubljana smo 6. in 7. 12. 2004 izvedli preseéno raziskavo
prehranskega presejanja bolnikov. Poglavitna namena sta bila validacija vprasalnika
prehranskega presejanja, Nutritional risk screening NRS 2002 (Kondrup, 2002),
preden ga dokonéno vpeljemo v prakso, in ugotovitev stanja potreb hospitaliziranih
bolnikov po prehranski podpori. Rezultati so pokazali, da 45 % vseh
hospitaliziranih bolnikov trenutno potrebuje prehransko podporo, medicinske
sestre so vpraSalnik pozitivno ocenile, ob tem pa izpostavile predvsem kadrovske
in Casovne teZave za zaCetek izvajanja rutinskega prehranskega presejanja
hospitaliziranih bolnikov Onkoloskega instituta Ljubljana.

Zakljucek

Za preprecevanje bolni$nic¢ne podhranjenosti je pomembno, da tudi v zdravstveni
negi vsakega hospitaliziranega bolnika obravnavamo kot bolnika, pri katerem
obstaja tveganje za razvoj bolni§ni¢ne podhranjenosti. Zagovarjati moramo timski
pristop pri prehranski obravnavi hospitaliziranih bolnikov, ki omogo¢i ohranjanje
ali izboljSanje prehranskega stanja bolnikov. Prehrana mora postati integralni in
centralni del pri obravnavi hospitaliziranih bolnikov, na prehranjevanje ne smemo
veC gledati kot na dopolnilno dejavnost klinicnemu zdravljenju, ampak kot na
centralno dejavnost klini¢nega zdravljenja.

Medicinska sestra, ki ima znanje o prehrani bolnikov in ki prevzame odgovornost
za prehranjevanje bolnikov, lahko v prehranski podpori prevzame aktivno vliogo pri
preprecevanju bolni$ni¢ne podhranjenosti (Holmes, 1998).

Kakorkoli Ze, prehranska podpora bolnikov ni samo odgovornost medicinskih
sester. Brez interdisciplinarnega pogleda na prehrano hospitaliziranih bolnikov, ki
vkljuCuje: oskrbo bolnikov s hrano, ki ustreza hranilnim in energijskim potrebam
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posameznih skupin hospitaliziranih bolnikov in, ki omogoc¢a individualno
obravnavo bolnikovih potreb; organizacijo bolni$ni¢nih dejavnosti tako, da so v
¢asu obrokov izkljuéeni nenujni medicinskotehniéni posegi, postopki in preiskave;
organizacijo dela na bolni$ni¢nih oddelkih tako, da bo v ¢asu obrokov na voljo
dovolj negovalnega kadra za hranjenje bolnikov in oceno prehranskega stanja
bolnikov, lahko medicinske sestre same opravijo le del poti (Bond, 1998).
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Prepreéevanje MRSA pri onkoloskih bolnikih

Milena Kerin Povsi¢

Povzetek

Meticilin rezistenten Staphylococcus aureus (MRSA) je pomemben povzroéitglj
bolnini¢nih okuzb. Moznosti antibiotiénega zdravljenja so omejene. Pomembn.o je
dosledno izvajanje ukrepov za preprecevanje MRSA: higiena rok, iskanje b,o lglkov
(screening), izolacija, dekolonizacija in racionalna upor aba‘ antibiotikov.
Pogostnost pojavljanja MRSA je kazalec uspesnosti bolnisni¢ne higiene.

Onkologki bolniki so zaradi oslabljenih obrambnih mehanizmov na splosno bolj
nagnjeni k okuzbam. To velja zlasti za nekatere vrste raka, npr. limfome,
levkemije... Dodatni dejavniki tveganja za okuzbo so lahko $e slaba prehranjenost,
invazivni diagnostiéni in terapevtski posegi, pogoste hospitalizacije itd.

Na koncu prispevka so predstavljene nase izkuSnje pri screeningu MRSA
pozitivnih bolnikov na Onkoloskem institutu Ljubljana.

Kljucne besede: MRSA, preprecevanje §irjenja, onkoloski bolnik

Uvod

MRSA je najbolj razsirjena multirezistentna bakterija v bolni§nicnem OkOlj}l.
Predstavlja velik terapevtski in epidemiologki problem, saj se bfez ustrezx'l}h
ukrepov hitro razsiri. OgroZeni so zlasti bolniki v enotah intenzivne terapu'e‘
Bolniki z MRSA imajo slabso prognozo, vegjo smrtnost in predstavijajo velik
strosek za zdravstvo.

MRSA

Staphylococcus aureus je po Gramu pozitivna patogena baktfar'ij'a. Priv boillniku
lahko povzroga kolonizacijo ali okuzbo. To velja tako za meticilin obcutljiv S.
aureus (MSSA) kot za MRSA.

Kolonizacija je prisotnost bakterij na koZi in/ali sluznicah brez imunskega odgovora
gostitelja. Je pogostej$a od okuzbe in hkrati predpogoj za njen naﬁgangk. Mesfa
kolonizacije so najbolj pogosto nosna in Zrelna sluznica ter vlazni, poraseni deli koze

Milena Kerin Povsic, dr. med., spec. anesteziolog
Onkoloski institut Liubljana
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(pazduhi, dimlje, perianalni predel). Okrog 30 % zdravih ljudi je nosilcev S. aureus.
Raziskave kaZejo, da je njegova prisotnost v nosu pomemben dejavnik tveganja za
nastanek okuZb po operaciji (kirurske rane, Zilni katetri, vsadki) (1). Pred nekaterimi
operacijami je potrebna eradikacija, npr. vstavitev umetnih srénih zaklopk.

Dejavniki tveganja za kolonizacijo hospitaliziranih bolnikov z MRSA so: tezka
osnovna bolezen, dolga hospitalizacija, operacije in drugi invazivni posegi,
prisotnost katetrov ali drenov, pogosto ali dolgotrajno zdravljenje s
Sirokospektralnimi antibiotiki, slaba prehranjenost, kroni¢ne rane, prezasedenost
bolniskih oddelkov, pomanjkanje medicinskega osebja...

S. aureus lahko povzroca okuzbe koZe, mehkih tkiv, ran, plju¢ in umetnih
materialov. Ce pride v kri, povzroéi bakteriemijo in sepso, ki lahko poteka z zapleti
(endokarditis, septi¢ni artritis, osteomielitis, abscesi jeter, plju¢, moZganov) in ima
visoko smrtnost.

Ceprav sevi MRSA niso bolj virulentni od MSSA, je smrtnost pri MRSA okuzbah
veCja (po nekaterih raziskavah trikrat veCja). Razlog je pocCasno baktericidno
delovanje glikopeptidnih antibiotikov (vankomicin, teikoplanin) (2). V zadnjem
Casu se za zdravljenje MRSA okuzb tudi pri nas Ze uporablja oksazolidin linezolid,
ki obstaja tudi v peroralni obliki.

Mikrobioloske znacilnosti MRSA

Odpornost S. aureus na meticilin povzroca spremenjen receptor za penicilin
(penicilin binding protein, PBP), ki ima zmanj$ano afiniteto za vse betalaktamske
antibiotike (penicilini, cefalosporini, monobaktami in karbapenemi). Spremenjen
receptor oznacujemo s PBP 2a (3).

MRSA so prvi¢ izolirali leta 1961 v Veliki Britaniji. Zal se v zadnjem &asu pojavljajo
sevi z zmanj$ano obcutljivostjo na glikopeptide. Leta 1996 se je na Japonskem
pojavil sev, slabSe obcutljiv na vankomicin (vancomycin intermediate resistant S.
aureus, VISA) (4), julija 2002 pa v ZDA sev, odporen na vankomicin (vancomycin
resistant S. aureus, VRSA) (5).

Nacini prenosa MRSA

MRSA se vecinoma prenasa preko rok zdravstvenega osebja (> 90 %), redkeje preko
predmetov (<10 %), Se redkeje preko zraka.

Prisotnost MRSA je pri bolniku vedno posledica prenosa s kolonizirane ali
okuZene osebe. Ne more nastati iz MSSA med antibiotiCnim zdravijenjem (6).
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Ukrepi za preprecevanje Sirjenja MIRSA

1. Higiena rok

zdravstvenega osebja je najpomembnej$i, najenostavnejsi in najcenejSi ukrep za
preprecevanje bolnis$ni¢nih okuZb. Pred stikom z bolnikom in po njem si moramo
roke razkuziti. Umivanje pride v postev le, ¢e so roke vidno umazane ali mokre,
oziroma kadar to zahteva osebna higiena. Pri razkuZevanju odstranimo z rok 100
do 1000-krat ve¢ bakterij kot pri umivanju. Razen tega bakterije uni¢imo, medtem
ko jih z umivanjem le mehansko odstranimo in kontaminiramo okolico (6).

Pri stiku z bolnikovimi izlo¢ki in telesnimi tekoinami moramo uporabiti zaSCitne
rokavice (brez smukca) in si po odstranitvi razkuZiti roke.

2. Zgodnje odkrivanje nosilcev MRSA

je pomemben epidemioloski ukrep. Bolnikom, ki imajo vsaj en dejavnik tveganja,
ob sprejemu odvzamemo nadzorne kuznine. Dejavniki tveganja so:

- premestitev iz druge bolniSnice, doma za ostarele ali zavoda za rehabilitacijo,

- ena hospitalizacija na kirurS§kem oddelku ali ve€ hospitalizacij drugje v zadnjem
letu,

- predhodna kolonizacija z MRSA,
- prisotnost kroni¢ne rane ali preleZanine,

- pogosto zdravljenje (3-krat ali veckrat) s Sirokospektralnimi antibiotiki v zadnjih
Sestih mesecih.

Nadzorne kuzZnine so lahko:

- bris nosu,

- bris Zrela,

- bris koznih gub (obe aksili in oba ingvinalna predela),

- bris rane (decubitus, ulcus cruris, kirurs§ka rana...),

- brisi vbodnih mest katetrov (CVK, nefrostoma...), Ce so vstavijeni vec kot 24 ur,
- urin (e je urinski kateter vstavljen vec kot 24 ur),

- sputum, Ce obstaja sekrecija oziroma aspirat traheje, ¢e je bolnik intubiran.

Tehnika odvzema brisa je zelo pomembna za rezultat preiskave. Mesto odvzema
dobro obrisemo z brisom, navlaZenim s sterilno fiziolo§ko raztopino, tako da ga
veckrat (vsaj trikrat) zavrtimo. VloZimo ga v epruveto s transportnim gojiScem in
gimprej posliemo v mikrobioloski laboratorij. Ce bris ni odvzet pravilno, lahko
dobimo lazno negativni rezultat.
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3. Izolacija

S kontaktno izolacijo zmanjsamo moZnost prenosa na druge bolnike. Bolnika
namestimo v svojo sobo ali ga kohortno izoliramo.

Izolacija traja do konca hospitalizacije oziroma do prejema treh negativnih izvidov
nadzornih kuZnin, ki jih odvzamemo v razmakih 2-3 dni z zaetkom vsaj 2 dni po
konéani dekolonizaciji in antibioti¢ni terapiji.

4. Dekolonizacija

7 dekolonizacijo odstranimo MRSA z bolnikovega telesa. Postopek traja 5 dni.

Vklju¢uje naslednje ukrepe:

- Umivanje telesa 1 x dnevno z antisepti¢nim milom (4,5 % klorheksidin). Sredstvo
pustimo udinkovati vsaj 30 sekund, nato ga izperemo. Zadnje 3 dni oziroma
najmanj 3 x v ¢asu dekolonizacije se z istim milom umije tudi lasisCe.

- Grgranje 0,2 % raztopine klorheksidina 3 x dnevno po jedi (pri nezavestnem
bolniku ustna nega z enako raztopino).

- NanaSanje mazila mupirocin 2 X dnevno v obe nosnici.

Kadar je MRSA prisoten v urinu, Crevesju ali respiratornem traktu, je hkrati
potrebno sistemsko zdravljenje z antibiotikom. Ponavadi uporabljamo trimetoprim-
sulfametoksazol (Ce je znana obCutljivost po antibiogramu) (7).

Podatki o dekolonizaciji morajo biti zabeleZeni v bolnikovi dokumentaciji.

Dejavniki tveganja za okuzbo pri onkoloskih bolnikih

Bolniki z malignimi boleznimi imajo pogosto dejavnike tveganja za kolonizacijo z
MRSA (pogoste hospitalizacije, operacije, zdravljenje z antibiotiki...). Pri njih je na
splo$no veéja nagnjenost k razvoju okuzb. Razlogi za to so:

- Oslabljen imunski sistem organizma. Zavrti sta celi¢na in humoralna imunost.
Stevilo in funkcija T in B limfocitov sta zmanjSana. To je deloma posledica
maligne bolezni, deloma pa postopkov zdravljenja, kot so kemoterapija,
obsevanje, operativni posegi, uporaba kortikosteroidov... Z rastjo tumorja se
imunski deficit veca (8).

- Oslabljena naravna odpornost. ZmanjSani sta fagocitoza in aktivnost celic
naravnih ubijalk. Kemoterapija zmanjSa Stevilo mikrofagov (nevtrofilni
granulociti), ki so pomembni v obrambi proti bakterijam in glivam. Makrofagi
so na kemoterapijo bolj odporni. Njihova funkcija je pomembna zlasti v fazi
nevtropenije.

- Slaba prehranjenost.
- Invazivni diagnosti¢ni in terapeviski posegi.
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~ Transfuzija krvi ima imunosupresivni uéinek, ki je sorazmeren s koli¢ino dane krvi.

- Sprememba bakterijske flore. V bolni$ni¢nem okolju pride zaradi spremembe
bakterijske adherence do supresije normalne bakterijske flore, ki ji sledi
kolonizacija z bakterijami z drugih delov telesa in iz okolja. Vzrok za to ni
povsem pojasnjen (9).

Nase izkusnje

Na Onkoloskem institutu Ljubljana od zacCetka leta 2004 izvajamo na Stirih oddelkih
screening bolnikov na MRSA. Bolnikom, ki imajo vsaj en dejavnik tveganja, ob
sprejemu odvzamemo nadzorne kuZnine. Pri tem se upostevajo navodila Komisije
za obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb. V letu 2004 je najve¢ MRSA pozitivnih
bolnikov prislo z ORL oddelkov in oddelkov za trebusno kirurgijo razli¢nih slovenskih
bolnisnic. Vecina ORL bolnikov je imela traheostomo, drugi pa nezaceljeno kirursko
rano.

Zakljucek

MRSA je pomemben povzro€itelj bolni$ni¢nih okuzb, §e pogosteje pa bolnike
kolonizira. Smrtnost pri okuzbah je visoka zaradi slabega baktericidnega delovanja
razpolozljivih antibiotikov. Pomembno je izvajanje ukrepov za preprecevanje Sirjenja
MRSA. Ti vkljuCujejo razkuzZevanje rok zdravstvenega osebja, aktivno iskanje
nosilcev MRSA, izolacijo, dekolonizacijo in racionalno uporabo antibiotikov.
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Preprecevanje bolniSni¢nih okuzb na
Onkoloskem institutu Ljubljana

Darija Musié

Povzetek

BolniSni¢ne okuzbe so okuzbe, ki nastanejo med bivanjem v bolni$nici in so posledica
opustitve temeljnih nacel bolni$ni¢ne higiene pri izvajanju zdravstvenih aktivnosti.
Zrtve bolnisniénih okuZb so lahko bolniki in zdravstveno osebje. V bolnisnicah se
vsakodnevno soofamo s problemom pojavljanja in Sirjenja bolniSni¢nih okuzb. Nov
koncept prepreevanja bolnis$ni¢nih okuzb temelji na sodelovanju med razli¢nimi
disciplinami in strokami, medtem ko ostajata skrb in odgovornost za preprecevanje
prenosa bolnisni¢nih okuZb naloZena slehernemu zdravstvenemu delavcu, ki nudi
zdravstveno oskrbo. Sodobni sistem nadzora bolniSniénih okuzb terja zgodnje
prepoznavanje bolniSni¢nih okuzb, dobro laboratorijsko diagnosticno podporo in
ucinkovit mreZni sistem obveSCanja, ki bo zagotavljal ne le spremljanje in nadzor
bolni$ni¢nih okuzb, temveC bo znal posredovati bazi uCinkovite akcijske nacrte za
ukrepanje.

Prispevek je poskus prikaza razseZznosti problema bolni$ni¢nih okuzb pri bolnikih,
obolelih za rakom.

Uveod

Oktobra 2001 je na Onkoloskem institutu Ljubljana potekala enodnevna preseéna
raziskava bolni$ni¢nih okuZzb, ki je potekala v okviru Nacionalne prevalencne
raziskave bolni$ni¢nih okuZb po naroc¢ilu Ministrstva za zdravje RS in pod okriljem
Instituta za varovanje zdravja RS. Namen raziskave je bil oceniti prevalenco in
tveganje bolnikov za bolni$ni¢no okuzbo v ¢asu bivanja v bolni$nici, pridobiti
podatke o najpogosteje izoliranih bakterijskih povzrociteljih bolni§niénih okuzb in
vpogled v predpisovanje antibiotikov pri zdravljenju okuZb.

Potek raziskave

Na dan raziskave je bilo na Onkoloskem inStitutu Ljubljana hospitaliziranih 271
bolnikov naslednjih starostnih skupin; 45,8 % starih od 46 - 65 let, 28,0 % starih od
66 do 75 let, 14,4 % starih do 45 let in 11,8 % starih ve¢ kot 75 let. Vsi bolniki (99,6 %)

Darija Music, vis. med. ses., spec.pedagog
Onkoloski institut Ljubljana
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razen enega so bili sprejeti z diagnozo neoplazme. Do dneva raziskave so bili bolniki
v povpredju hospitalizirani 9,4 dni, od tega 40,2 % bolnikov do 2 dni, 14,8 % od 3 -6 dni,
22.1% 7-14 dniin 22,9 % bolnikov ve€ kot 14 dni.

Struktura sodelujocih bolnikov

Med hospitaliziranimi bolniki so bili naslednji deleZi bolnikov s povecanim tveganjem

za bolnisniéno okuzbo: 54,6 % bolnikov je imelo imunsko okvaro, 26,2 % jih je bilo

operiranih v mesecu pred raziskavo, 5,2 % je bilo obolelih za sladkorno boleznijo in

1,8 % bolnikov je bilo z implantiranim vsadkom. Prevalenca izpostavljenosti

invazivnim posegom v tednu pred raziskavo je bila naslednja:

-V EIT je imelo 40 % bolnikov vstavljen centralni Zilni kateter, 80 % periferni
7ilni kateter in 60 % urinski kateter, 93,3 % bolnikov je imelo kirur§ko rano in
nih¢e ni bil na umetnem predihavanju.

- Na kirurskem oddelku je imelo 70,2% bolnikov kirur§ko rano, 38,3% bolnikov
je bilo z vstavljenim perifernim in 21,3% urinskim katetrom, nih¢e ni imel
centralnega Zilnega katetra in nihée ni bil na umetnem predihavanju.

- Na internisti¢nih oddelkih je bilo 2,6 % bolnikov s centralnim Zilnim katetrom,
34,0 % s perifernim in 7,7 % z urinskim katetrom, 10,3 % bolnikov je imelo
kirurs§ko rano.

- Na ginekoloskih oddelkih je bilo 26,7 % bolnic s perifernim in 13,3 % bolnic z
urinskim katetrom, 26.7 % bolnic je imelo kirursko rano in nobena ni imela
centralnega Zilnega katetra.

Rezultati raziskave

Ob sprejemu je imelo okuZbo katerekoli etiologije 5,2 % bolnikov in znano
bolnisni¢no okuzbo 7,4 % bolnikov. Najve¢ bolnikov je imelo okuzbo secil (3,7 %),
sledile so okuzbe kirurgkih ran (1,5 %) in primarna okuzba krvi (0,4 %).

Najvecja pogostnost (prevalenca) bolnisni¢nih okuZb je bila na EIT in je znaSala
20,0 %, sledijo kirurski oddelek z 10,6 %, ginekoloski oddelek z 6,7 % in internisticni
oddelek s 5,7 % pogostnostjo bolnisni¢nih okuzb. Najpogostejsa bolni§ni¢na okuzba
na EIT je bila okuzba kirurske rane, ki je bila prisotna v 66,7 %. Na ostalih oddelkih
so prevladovale okuZbe seCil z naslednjimi deleZi: kirurs§ki oddelek 60,0 %,
Internistiéni oddelki 45,5 % in ginekoloski 100 %.

Povzrocitelj je bil znan pri 70 % bolni$ni¢nih okuzb. Med okuzbami z znanim
povzroditeljem je bila ena petina (21,4 %) povzroCena z ve¢ mikroorganizmi, 14,35 %
z dvema in 7,1 % s tremi povzrocitelji. Med povzrocitelji je bil najpogostej§i
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Staphylococcus aureus, sledi E. Coli in enterokoki. MRSA je bil dokazan pri 14,3 %
bolnisni¢nih okuzb z znanim povzroditeljem. BolniSni¢no okuZbo je imelo 36,4 %
vseh bolnikov s centralnim Zilnim katetrom in 30,6 % bolnikov z urinskim katetrom.

Na dan raziskave ali v ¢asu hospitalizacije je antibiotike prejemalo 20,7 % bolnikov,
od tega 27,0 % profilakti¢no ali preemptivno, 5,4 % kot kirursko profilakso, 62,2 %
zaradi okuZbe in 5,4 % zaradi kombinacije teh razlogov. Zdravniki so presodili, da
je imelo tri Cetrtine (77,8 %) bolnikov doma pridobljeno okuZbo in ena tretjina
(33,3 %) bolniSni¢no okuzbo. Povpreéno je zdravljenje z antibiotiki trajalo 7 dni.
Ved kot 14 dni je antibiotike prejemalo 12,5 % bolnikov. Najpogosteje uporabljeni
antibiotiki so bile kombinacije penicilinov z zaviralci beta laktamaz, fluorokinoloni
in triazolovi derivati, ki so skupaj predstavlali kar 46,3 % vseh predpisanih
antibiotikov.

Raziskava je potrdila, da so imeli bolniki, ki so bili hospitalizirani ve¢ kot 14 dni
najvi§jo, 19,4 % prevalenco boisni¢nih okuzb, bolniki hospitalizirani 7-14 dni 11,7 %
in bolniki, hospitalizirani 3-6 dni, 2,5 % prevalenco bolni§ni¢nih okuZb.

1zid hospitalizacije bolnikov z bolni§ni¢no okuzbo je bil v Casu raziskave znan za
17 bolnikov od 20-ih. Od tega je eden ozdravel (5,9 %), pri 41,25 % se je stanje po
bolnisni¢ni okuzbi izboljsalo, pri 5,9 % se je stanje poslabsalo in 17,6 % bolnikov je
umrlo z bolnini¢no okuzbo.

Razprava

Primarni vzrok za nastanek okuZb pri onkologkih bolnikih je zmanj$ana obrambna
sposobnost zaradi imunosupresivinega zdravljenja s kemoterapijo in z radioterapijo.

Drug problem so latentne okuzbe, pridobljene v preteklosti v domacem okolju, ki
se zaradi agresivnega zdravljenja in slabe imunske kompetence reaktivirajo v ¢asu
bolnisni¢nega zdravljenja.

Normalna avtohtona mikrobna flora onkoloskih bolnikov se zaradi ponavljajo¢ih in
podaljSanih bolniSni¢nih zdravljenj pogosto moc¢no spremeni, bolniki zato postanejo
nosilci nevarnih rezistentnih sevov bakterij iz bolniSni¢nega okolja ali Zrtve
bolni§ni¢nih okuZb. Pojav na antibiotike veCkratno odpornih mikroorganizmov
dodatno zoZuje moZnost uspesnega zdravljenja okuzb pri onkoloskih bolnikih.
Sodobni agresivni diagnosti¢ni in terapevtski postopki, pri katerih prihaja do
prekinitve integritete koZe in sluznic, dodatno povecujejo nevarnost vstopnih mest
za okuZbe.
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Zakljucek

7 omenjeno raziskavo smo ocenili prevalenco bolni$niénih okuzb, dolo¢ili
najpogosteje povzrocitelje, skupine bolnikov s poveCanim tveganjem, ocenili
porabo antibiotikov in pridobili podatke za opredelitev in nacrtovanje ukrepov
prepreéevanja in obvladovanja bolni$ni¢nih okuZb. Komisija za obvladovanje
bolni$ni¢nih okuZb Onkoloskega inStituta je v zadnjem letu svoje napore usmerila
v implementacijo Programa preprecevanja in obvladovanja bolniS$ni¢nih okuzb,
delovati je priéel tim za bolni§niéno higieno in sprejetih je bilo ve¢ standardov
zdravstvene nege, ki vkljuCujejo napotke za zmanjSevanje prenosa okuZb v
bolnidnici.

VIRI:

- Anon. BolniS$ni¢ne okuZzbe 2001: nacionalna preseCna raziskava. Ljubljana:
Kliniéni center Ljubljana, Institut za varovanje zdravja RS 2002. Strokovno
poro€ilo Ministrstvu za zdravje RS v skladu s pogodbo 423-369/1
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Hemovigilanca in varna transfuzija krvi

Marjeta Potocnik

Uvod

Transfuzija krvi je pogosto pomemben del zdravljenja, ki kljub potencialnim neZelenim
ucinkom transfuzije (NUT), to je nevarnostim imunologkih reakcij, prenosa infekcijskih
bolezni s krvjo in nekaterih drugih zapletov, velja za varnega. Njene uéinke lahko
spremljamo in dokumentiramo.

Kri za transfuzijo lo¢i od drugih zdravil dejstvo, da jo zbiramo od prostovoljnih,
neplacanih dajalcev, kar nalaga vsem, ki jo predpisujejo in dajejo, posebno
odgovornost. Pogoj za preskrbo s krvjo visoke kakovosti in ustrezne koli¢ine je
poleg prostovoljnega krvodajalstva dobro organiziran sistem izbire dajalcev,
odvzema, priprave komponent krvi, testiranja skladnosti, optimalna uporaba krvi
in krvnih pripravkov na kliniki in spremljanje neZelenih ucinkov - hemovigilanca.

V preteklosti je bilo veliko pozornosti posvecene preprecevanju prenosa bolezni s
krvjo, tako znanih kot takih, ki jih §e premalo poznamo (npr. prioni), na podrocju
klini¢ne varnosti transfuzije pa je $e kar nekaj ne najbolje reSenih problemov (npr.
identifikacija prejemnika pred transfuzijo krvi).

Za bolnika so poleg NUT lahko usodne tudi napake, ki se dogajajo Ze ob narocanju
krvi. Nekatera porodila iz literature navajajo, da gre pri ve¢ kot 50 % zaznanih
incidentov za administrativne napake, za napac¢no odvzet vzorec krvi, napako pri
identifikaciji pacienta, napacno narofen pripravek. Na tveganje za transfuzijo
napacne komponente vplivajo Stevilni dejavniki in identifikacija napak, zlasti
administrativnih, je izjemno pomembna.

Hemovigilanca

Beseda hemovigilanca je nastala v zacetku devetdesetih let po vzoru besede farma-
kovigilanca, ki obravnava spremljanje neZelenih $kodljivih uéinkov zdravil.

Skodljivi uginki so definirani kot reakcije, ki so $kodljive in nenamerne in se
dogajajo pri normalno uporabljenih enotah krvi.

Hemovigilanca se nanasa na komponente krvi, to je na polno kri, koncentrirane
eritrocite, koncentrirane trombocite in sveZo zmrznjeno plazmo.

prim. Marjeta Potocnik, dr.med., spec.trans.med.
Zavod Republike Slovenije za transfuzijsko medicino
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Sistemi hemovigilance so v mnogih drZavah skoncentrirani na opazovanje NUT,
vendar hemovigilanca v polnem obsegu pokriva ves proces transfuzije, od izbire
dajalca do prejemnika transfuzije, kajti neZeleni Skodljivi ucinki se lahko pojavijo
na kateremkoli koraku tega procesa. Opozarja na popravke, ki so potrebni, da
prepre¢imo ponovitev incidentov, in na stranske ucinke, ki lahko zajamejo vecje
Stevilo prejemnikov, vkljuéno s prenosom okuzb, ali probleme v zvezi z vreCkami
za kri, raztopinami ali s postopki predelave.

V Evropi so sistem hemovigilance najprej vzpostavili Francozi (1991) z obveznim
poro¢anjem o vseh NUT in vzpostavitvijo nacionalnega centra za hemovigilanco.
Na evropskem nivoju so na strokovnih srecanjih obravnavali problematiko
hemovigilance ter vzpostavili Evropsko mreZo hemovigilance.

Leta 2003 je bila objavljena Direktiva 2002/98/ES Evropskega parlamenta in Sveta za
dolocitev standardov kakovosti in varnosti za zbiranje oz. odvzem, testiranje,
predelavo, shranjevanje in distribucijo ¢loveske krvi in sestavin krvi ter dopolnitev
Direktive 2001/83/ES (Direktiva), ki obvezuje vse ¢lanice Evropske skupnosti, da v
dveh letih po nastopu njene veljavnosti, to je do leta 2005, sprejmejo zakone in
predpise, ki so potrebni za skladnost s to Direktivo. Njen namen je zagotoviti
primerljivo kakovost in varnost krvi in sestavin krvi v vsej transfuzijski verigi in v vseh
drzavah ¢lanicah. Direktivo bodo v kratkem dopolnili s tehni¢nimi zahtevami za
podrodja hemovigilance. Odstopanja ne bodo le strokovno neopravicljiva, ampak tudi
finan¢no sankcionirana. DoloCila obsegajo med drugim tudi obvezno porocanje o
resnih neZelenih sopojavih in reakcijah (nezgodah in napakah) v zvezi z zbiranjem oz.
odvzemom, s testiranjem, predelavo, shranjevanjem in z distribucijo krvi in sestavin
kevi, ki bi lahko vplivali na njihovo kakovost in varnost, pa tudi poroc¢ila o vseh resnih
nezelenih reakcijah, opaZenih med transfuzijami krvi in sestavin krvi ali po njih, ki bi
jo lahko pripisali nezadostni kakovosti ali varnosti krvi in njenih sestavin.

Ta dolocila zahtevajo spremenjen pristop do transfuzije. Transfuzijske organizacije
pripravijajo kri in komponente za transfuzijo, nimajo pa dobrega vpogleda v njihovo
kliniéno uyporabo. Kri uporabljajo na razli¢nih oddelkih, za razli¢ne bolnike in
indikacije. Na splosno velja, da so transfuzijske ustanove premalo povezane z
bolniSnicami, z uporabniki in s klini¢éno uporabo krvi. Hemovigilanca je priloZnost
Za nov pristop in spremembo.

Hemovigilanca v Sloveniji

Dosedanji postopek ob vsaki prijavljeni transfuzijski reakciji je bil tak, da ni
omogocal enotnega zbiranja podatkov in analize neZelenih Skodljivih ucinov
transfuzije ter uvedbe ustreznih ukrepov za varnej$o transfuzijo. V zadnjih letih zato
vzpostavljamo sistem hemovigilance, ki zajema celo drZzavo. Podlago nam dajejo:
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1. Priporocila o pripravi, uporabi in zagotavljanju kakovosti komponent krvi Sveta
Evrope (Priporocila), sprejeta kot podzakonski akt, vsebujejo merila za izbiro
krvodajalcev in druge postopke za zagotavljanje kakovosti krvnih komponent,
vklju€ujejo pa tudi poglavije o hemovigilanci.

2. Zakon o preskrbi s krvjo nas obvezuje, da uvedemo sistem hemovigilance
(dokumentacija o uporabi krvi, podatki o uporabi krvi, hranjenje dokumentacije,
neZeleni skodljivi ucinki).

3. Zletom 2004, ko smo postali ¢lani Evropske skupnosti, nas zavezuje tudi Direktiva.

V pripravi je pravilnik, ki bo podrobneje dolocal delovanje sistema hemovigilance.

Za klini¢no prakso imamo navodila za kliniCno uporabo krvnih komponent. V
klini¢no prakso uvajamo enoten obrazec za narocanje krvi. Za delo medicinske sestre
pri transfuziji krvi imamo dokument zdravstvene nege Klini¢nega centra z naslovom
Teoreti¢ne vsebine in standardi postopkov zdravstvene nege v zvezi s transfuzijo.

Medicinska sestra ima pri transfuziji krvi izredno pomembno vlogo, od odvzema
vzorca krvi za transfuzioloSke preiskave, prenosa vzorca v transfuzijski laboratorij
in komponente krvi na oddelek, sodelovanja pri doloCanju krvne skupine ABO,
sodelovanja pri transfuziji s preverjanjem skladnosti podatkov, identitete bolnika,
izvedbe transfuzije, merjenja vitalnih znakov in vsega administrativnega dela,
vodenja dokumentacije do zaznave in ukrepanja ob pojavu transfuzijske reakcije.
Za vsa na$teta opravila potrebuje medicinska sestra znanje in usposobljenost, ki ji
omogocata pravilno izvedbo, registracijo napak, neZelenih ucinkov transfuzije in
pravilno ukrepanje. To pomeni poroCanje o njih, sodelovanje pri analizi in
predlogih za ukrepe, ki naj preprecijo njihovo ponovitev.

Uvajanje sistema hemovigilance v Sloveniji

Za vzpostavitev ucinkovitega sistema hemovigilance je potrebno sodelovanje
zdravnikov, ki transfuzijo krvi predpisujejo, medicinskih sester in drugega
zdravstvenega osebja v bolnisnicah in zaposlenih v transfuzijski sluzbi.

Osnovne tocke sistema hemovigilance v Sloveniji so naslednje:

[. Zdravstveni delavci v bolni$nicah zaznavajo in poro¢ajo o neZelenih Skodljivih
ucinkih transfuzije z obrazcem Prijava neZelenega §kodljivega ucinka transfuzije
transfuzijski sluzbi v bolnisnici oz. Zavodu RS za transfuzijsko medicino.

2. Zaposleni v transfuzijski sluzbi poleg laboratorijskih preiskav, svetovanja in
drugih ukrepov zagotovijo pripravo koncnega Porodila o nezelenem skodljivem
udinku transfuzije.

3. Porocilo posljejo Sluzbi za svetovanje uporabnikom komponent krvi na Zavodu
RS za transfuzijsko medicino.
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4. Sluzba za svetovanje uporabnikom komponent krvi na Zavodu RS za transfuzijsko
medicino poslje poroéila v Center za hemovigilanco pri Ministrstvu za zdravje (v
ustanavljanju).

Na osnovi strokovne analize porocil bodo v okviru transfuzijske stroke pripravili

predloge za izboljSave in njihovo izvedbo, Ce gre za podrocje transfuzijske sluzbe,

oz. skupaj s kliniki dajali pobudo za pripravo predlogov izbolj§av v drugih okoljih.

Zaradi primerljivosti podatkov morajo biti obrazci za prijavljanje enotni po vsej
drzavi. Obrazec Poroéilo o neZelenem §kodljivem uéinku transfuzije je pripravljen
po vzorcu evropskega obrazca.

Porocilo o nezelenih ucinkih transfuzije v Sloveniji v letu 2004

Pri zbiranju podatkov so sodelovale vse bolniSnice v Sloveniji.

V tabeli 1 prikazujemo §tevilo in vrste prijavljenih NUT. Najvec, 68 (46,6 %) je bilo
nehemolitiénih vrocinskih reakcij, 60 (41 %) alergiCnih, od tega 6 anafilakticnih/ana-
filaktoidnih, po dva primera hemolize in plju¢nega edema (1,4 %), v 14 primerih (9,6 %)
pa reakcija ni bila opredeljena.

Tabela 1: Stevilo in vrsta prijavijenih NUT v slovenskih bolnisnicah v letu 2004

Vrsta NUT Stevilo Odstotki
Hemoliza 2 1,4
GVHD 0 0
TRALI/plj.edem 0/2 1,4
PTP 0 0
Alerg/anaf 54/6 41
NHV 68 46,6
Bakt/vir 0 0
Drugo 14 9,6
Skupaj 146 100

GVHD: graft versus host desease: reakcija presadka proti gostitelju
TRALI transfusion related acute lung injury: akutna okvara pljué po transfuziji
Pljedem:  pljucni edem

PTP: posttransfuzijska purpura
Alerg/anaf: alergija/anafilaksija
NHV: nehemoliticna vrocinska reakcija

Bakt/vir:  bakterijska/virusna okuzba
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Samo §tevilo prijav neZelenih ucinkov pa nam ne pove veliko, ¢e ga ne primerjamo
s §tevilom transfundiranih enot krvi, to je vseh uporabljenih komponent krvi. Ker
§e nimamo povratne informacije o tem, ali je bila izdana enota krvi zares
transfundirana tistemu bolniku, ki mu je bila ob izdaji namenjena, uporabljamo
nekoliko manj toéno primerjavo NUT in izdanih komponent krvi. Ti podatki so za
posamezne slovenske bolnisSnice zelo razli¢ni. Pregled v tabeli 2 nam pokaze, da v
eni od bolni$nic sporocajo NUT v priblizno 2,1 primeru na 1.000 izdanih enot krvi,
v drugi bolni$nici pa je ta Stevilka 0,3 NUT na 1.000 enot izdanih komponent.

Tabela 2: Stevilo prijavijenih NUT v slovenskih bolnisnicah v primerjavi s Stevilom
izdanih komponent krvi v letu 2004

Bolnisnica §t. 1 NUT/st.IK St.NUT/ 1.000 IK
1 1145 0,8
2 811 1,3
3 900 1,2
4 810 1,3
5 777 1,3
6 3.315 0,3
7 490 2.1
8 623 1,7
9 907 1,1
10 821 1,3
Skupaj 931 1,1

IK: izdane komponente krvi

V okviru sistema hemovigilance spremljamo tudi ocenjevanje stopnje neZelenega
ucinka po transfuziji in ocenjujemo stopnjo Zivljenjske ogroZenosti bolnika zaradi
NUT, pri analiziranju pa so pomembni tudi podatki o tem, pri kateri vrsti komponent
krvi se dolo¢eni NUT pojavljajo.

Za zbrane in prikazane podatke lahko glede na velike razlike med posameznimi
bolni$nicami trdimo, da so nepopolni. V nekaterih bolniSnicah §tevilke niso zelo
dale€ od tistih, ki jih predstavljajo drZave z razmeroma dobro delujoéim sistemom
hemovigilance, kjer je Stevilo prijavljenih neZelenih ucinkov priblizno 3 na 1.000
izdanih (transfundiranih) komponent krvi ob predpostavki, da poro¢ajo o vseh
neZelenih ucinkih transfuzije (Francija, Kanada). Na vpraSanje, ali je treba
prijavljati vse NUT, mnogi strokovnjaki odgovarjajo, da so prijave lazjih NUT
nekaks$no merilo tudi za prijavljanje hudih NUT, da zdravstveno osebje bolj
pozorno spremlja transfuzijo, e je treba porocati o vseh NUT.
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Velike razlike v prijavljanju med bolni§nicami nakazujejo potrebo po intenzivnejSem
informiranju in izobraZevanju in vecji aktivnosti bolnidni¢nih transfuzijskih odborov,
ki imajo pri delovanju sistema hemovigilance v bolni8nicah klju¢no vliogo. Na to
opozarja tudi pomanjkanje podatkov o nekaterih vrstah NUT (GVHD, TRALI,
posttransfuzijska purpura), ki se v porocilih drugih drZav pojavljajo.

Pri pregledu poroé¢il o NUT ugotavljamo razmeroma velik deleZz neopredeljenih
primerov, kar nakazuje potrebo po bolj§em poznavanju definicij NUT.

Nehemolitiéne vrocinske reakcije so med prijavljenimi naj§tevilnejSe. Vecinoma
sicer niso hude, vendar obremenjujejo hudo bolnega prejemnika krvi. V Stevilnih
dr7avah so Ze uvedli odstranjevanje levkocitov iz vseh komponent krvi in tako
moéno zmanj$ali njihovo pogostost (Francija: 41 %) kot tudi pogostost pojavljanja
TRALL ki spada med najhuj$e NUT, in prenosa CMV s transfuzijo. ZabeleZene so
bile tudi anafilaktiCne reakcije.

Med podatke, ki jih zbiramo v okviru hemovigilance, spadajo tudi poroCanje o
napa¢no dani transfuziji, o napacni komponenti (narocilo, izdaja, napacen
prejemnik, napa¢na komponenta ...). V dobro delujocih sistemih hemovigilance
taki podatki predstavljajo najveéji odstotek primerov (Velika Britanija). V Sloveniji
so taka poroéila izjema, so pa zelo koristna, ker opozarjajo na kriti¢na mesta pri
pripravi in dajanju transfuzije, zato opozarjamo na porocanje o takih primerih.

Druga vrsta dogodkov, na katere moramo biti pozorni, so t.i. near-miss ali skoraj
napaka. Gre za napake, ki smo jih prepoznali pred transfuzijo in tako preprecili
morda usodno, hudo napako pri transfuziji in posledi¢no reakcijo. Med take
primere spada napacna kri v epruveti. Poroéila o takih dogodkih imamo samo iz
nekaterih bolniSnic oz. laboratorijev, potrebno pa jih je zbirati povsod, o njih
poroéati, jih analizirati in ukrepati, da prepreéimo npr. hudo hemoliti¢no reakcijo.

Zakljucek

V sistem hemovigilance v Sloveniji so vkljucene vse bolni§nice, v katerih dajejo
transfuzijo krvi. Sistem hemovigilance v Sloveniji sicer §e dopolnjujemo, vendar
nam prikazani rezultati dela za leto 2004 na podrocju prejemnikov transfuzije Ze
dajejo nekaj informacij o NUT in nakazujejo nekatere ukrepe za vecjo varnost
transfuzije. PopolnejSe podatke bomo lahko zbrali, ¢e bomo imeli in bolje poznali
definicije in ved sodelovali s kliniki pri kategorizaciji tistih NUT, ki jih je tezko
uvrstiti. Kljuéni element pri tem je izbolj§ana komunikacija z zdravstvenimi delavei,
ki kri predpisujejo in transfuzijo izvajajo, in dobro delovanje bolni$ni¢nih
transfuzijskih odborov.
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Evropska priporocila, izku$nje drugih drzav in naSe posebnosti pri preskrbi s krvjo so
bile osnova za pripravo sistema hemovigilance v Sloveniji. Sistem bo potrebno
dograjevati in izboljSevati z uporabo sodobnega informacijskega sistema in tehnologije
in uvajanjem izbolj$av, ki jih bomo lahko pripravili na osnovi analize zbranih podatkov.

Vegji varnosti transfuzije moramo posvetiti veC pozornosti in zbirati podatke o
skoraj-napakah in napacnih transfuzijah. Povsod, kjer se daje transfuzija krvi,
moramo posveCati pozornost tako neZelenim ucinkom kot neZelenim dogodkom
pri pripravi, zaCetku in poteku transfuzije.
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Zavod Republike S! ife za tr STEVILKA NAROCILNICE!
1000 Liubljana, Slajmerjeva 6

Tel.: 01/ 5438 100, Fax: 01/2302 224

PRIJAVA NEZELENIH SKODLJIVIH UCINKOV TRANSFUZIJE KRVI

KODE:

Op; Vzorce boinikove krvi obve

IME IN NASLOV ZDRAVSTVENE ORGANIZACIJE (21G):

Kiinika, oddelek in intemni telefon:
Kontaktna oseba:

Reakcijo opazi:

Datum in Sas transfuzie:

Datum in &as reakcife;

2. Transfuzijska anamneza:
Bolnik(ca) je Ze prejel(a) transfuzijo krvi

NALEPKA S PODATKI O BOLNIKU:

Maticna . obcana:
Ime in priimek:
Datum rojstva:
Nasloy:

Reg. $t. zavezanca:

Sitra dejavnosti:

6. Znaki in simptomi ob transfuzijski reakciji:
{Jmrzlica

{“porast telesne temperature (>1°C)
{Murtikarija

" )drugi kozni ispuséaji, opis:

{JNe [JDa [ Ni znano {Jrdegica obraza
Datum zadnje transfuzije: {_Ibiedica

B Reakcije ob preanji‘h transfuzijah [Jcianoza

{[INe [ Da, opis: Jzlatenica

3. Noseénost:
{INe [ Da, stevilo;
Lelo zadnje nosecnosti:

4. Krvni pripravek tevilka: e
Kolitina transfundiranega pripravka:
Vrsta krvinega pripravka, ki je povzroéil reakcijo

("] padec/porast krvnega tlaka
[“1padec/porast siéne frekvence .
[Mtezko dihanje

[“}porast frekvence dihanja

"I kagelj in/ali izkasljevanje

7. Sum na:
[_Ipljugni edem 1

{7 virusno okuzbo

[} boleina v prsih [“Ibakterijsko okuzbo

TJKK IKE [JKEL {Jbolecina v ledvenem predelu )
[JKT [JxTr  [Jsze [ Tboleéina na mestu infuzije 8 I"nvezanost.
[IDrugo: 1 boleine v migicah (0] ni povezave

5, Laboratorijski izvidi:
Hb pred transfuzijo
Hb po transfuziji

{1} mozna povezava
S

2} verjetna povezava
{3} zanesljiva povezava

J

[} oligurija/anurija
[“Jhemoglobinurija

€1

Haptoglobin {_Jnepojasnjen padec 9. Stopnja:
Hemoglobinemija hemoglobina [0] ni znakov
Methemalbumin [_Inenormalne [1] takoj$nje pojavljanje
Hemosiderin v uriny krvavitve brez znakov Zivljenske
Hemoglobinurija ogrozenosti in polne
Nekonjugirani bilirubin [slabost razvitosti

Urobilinogen v urinu

[ brubanje [2] takoj3nje pojavijanje

LDH I nezavest znakov z sivljensko
Retikulociti T80k ogrozenostjo
Levkociti {Jsmrt 3l dolgotrajna obolelost
Direktni Coombsov test [Hdrugo: {4} smrt boinika

indirekni Coombsov test

IME, PRIIMEK IN PODPIS ZDRAVNIKA:

216

Zno 92r§a§6ile s priloeno érino kodo! Za posiljanje vzorcev QKGJZ Navodila za odvzem vzorcev za Iransluzi&ske preiskave!!t

AT
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Klini¢ne raziskave v onkologiji in vloga raziskovalne
medicinske sestre

Tjasa Pecnik Vavpotic

Uveod

Ze od samega zaCetka se Glovestvo ukvarja z odkrivanjem novih zdravil in
razvijanjem razli¢nih nacinov ter metod zdravljenja. Prvi dokumenti klini¢nega
raziskovanja segajo v leto 1747, ko je Lind izvedel primerjalno §tudijo pri bolnikih
s skorbutom in dokazal uéinkovitost limon in pomarané pri zdravljenju le - tega.
Prva randomizirana klini¢na raziskava pa je bila izvedena leta 1931, v kateri so
preizkuSali u¢inkovitost zdravila sanocrysin pri bolnikih s pljuéno tuberkulozo. 24
bolnikov je bilo naklju¢no razdeljenih v dve skupini, in sicer v skupino bolnikov, ki
so prejemali sanocrysin, ter kontrolno skupino bolnikov, ki sanocrysina niso
prejemali.

Z napredkom medicinske znanosti in njenih sorodnih ved se je razvijalo tudi vedno
veC novih in ucinkovitej§ih zdravil ter nainov zdravljenja. S tem se je Stevilo
klini¢nih raziskav zacelo dramati¢no poveéevati, izvajanje kliniénega preizkusanja
pa je postajalo bolj zapleteno, saj se je v proces raziskovanja vkljuéevalo vedno ved
disciplin. To $e posebej velja za podrogje onkologije, ki je mlada veja medicine in
njen uspeh zdravljenja Se ni zadovoljiv. Klini¢no preizkusanje pri rakavih obolenjih
Je postajalo vedno vegji izziv tudi za bolnike, kar je pripeljalo do ve&jih potreb po
informiranju in podpori tako bolnikov kot njihovih druZinskih &lanov.

Navedena dejstva so dala priloZnost tudi medicinskim sestram za novo podroéje
delovanja, ki se intenzivno razvija zadnjih 45 let.

Eden najpomembnejsih dejavnikov za uspesno izvajanje klini¢ne raziskave je dobra
komunikacija in sodelovanje znotraj multidisciplinarnega tima. Vse profesije, ki so
vkljucene v izvajanje klini¢nih raziskav, imajo pri izpolnjevanju zahtev posamezne
Studije za dosego kakovostnih podatkov specificne naloge.

Pomemben ¢lan multidisciplinarnega tima je tudi raziskovalna medicinska sestra.
Ta je odgovorna za usklajevanje praktiénih vidikov raziskav ter za zagotavljanje
kakovosti in kontinuitete raziskovalnega procesa v sodelovanju z glavnim
raziskovalcem.

Tjasa Pecnik Vavpotic, prof.zdr.vzg.
Onkoloski institut Ljubliana
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Kliniéne raziskave

Pri zdravljenju rakavih obolenj si strokovnjaki prizadevajo razviti nove,
ucinkovitejSe in manj §kodljive nacine zdravljenja, s katerimi bi izboljsali prezivetje
bolnikov in jim omogo¢ili bolj§o kakovost Zivljenja. Poglavitni namen klini¢nih
raziskav pri bolnikih z rakom je potrditi varnost in ucinkovitost novih nacinov
zdravljenja. Klini¢no raziskovanje pa se pricne $ele takrat, ko znanstveniki novo
uéinkovino oziroma zdravilo ali nadin zdravljenja uspedno preizkusijo v
predkliniénih raziskavah na tumorskih celicah v celi¢nih kulturah. Nato dolocijo
u¢inkovitost, neZelene ucinke in najvecji varen odmerek za Zivali. UspeSnost
zdravila ali metod zdravljenja v laboratorijskih poizkusih ne pomeni nujno, da bo
zdravilo ali zdravljenje ucinkovito tudi pri bolnikih.

Pri raziskovanju rakavih obolenj v nekaterih klini¢nih raziskavah raziskovalci
preizku§ajo nova zdravila, pri drugih pa vrednotijo in izpopolnjujejo razlicne
nacine zdravljenja, kot so kirurSke metode, obsevanja, soCasna uporaba Ze
uveljavljenih zdravil ter soCasna uporaba razlicnih metod zdravljenja. Obenem
raziskovalci tudi preizkusajo razli¢ne odmerke zdravil, pogostost in nacine jemanja
zdravil. Vendar pa lahko vsako novo zdravilo ali nov na€in zdravljenja poleg koristi
prinese tudi neZelene ucinke, zato klini¢ne raziskave potekajo v skrbno
nadzorovanih pogojih, najpogosteje v bolni$nicah ali v okviru ambulantnega
zdravljenja. Ce novo zdravilo ali nacin zdravljenja bolniki prenesejo brez hujsih
neZelenih uéinkov in je zdravljenje pri vecini bolnikov uspesno, se odobri njegova
uporaba za vse bolnike. Na podlagi rezultatov klini¢nih raziskav se zdravniki lazje
odlogijo za spremembo pri obravnavi bolezni in za¢nejo z novim, ucinkovitejsim
naéinom zdravljenja.

Pri nekaterih klini¢nih raziskavah preizkuSajo en nacin zdravljenja na eni skupini
bolnikov, pri drugih klini¢nih raziskavah pa lahko primerjajo dva ali veC nacinov
zdravljenja na ve¢ skupinah bolnikov s podobnimi bolezenskimi lastnostmi. Eno
skupino bolnikov tako obi¢ajno zdravijo z uveljavljenim nacinom zdravljenja, zato
da lahko primerjajo uéinkovitost novega nacina zdravljenja v drugi skupini
bolnikov. Skupina, ki jo zdravijo z Ze uveljavljenim nacinom, se imenuje kontrolna
skupina. Nov nadin zdravljenja v primerjavi s standardnim ni nikoli manj ucinkovit,
saj se vedno ugotavlja le bolj§a ucinkovitost in manjSa toksi¢nost. Bolniki, ki
privolijo v sodelovanje v klini¢ni raziskavi, so zaradi nepristranskosti razporejeni v
eno ali drugo skupino na podlagi nakljuénega izbora oziroma randomizacije.
Postopek randomizacije se najveckrat izvede s pomocjo racunalniSkega izbiranja.
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Faze kliniénih raziskav

Za bolj natanéno in smiselno izvajanje klini¢ne raziskave potekajo v treh fazah.

Kliniéne raziskave 1. faze

V kliniénih raziskavah 1. faze raziskovalci ugotavljajo odmerek zdravila, ki je §e
varen za ljudi in nacin aplikacije, ter spoznavajo neZelene ucinke le - tega. Ker
raziskovalci ne morejo natancno predvideti, kako se bodo nanj odzvali bolniki, je
zdravljenje v prvi fazi lahko precej tvegano, zato so v to fazo klini¢ne raziskave
vkljuGeni samo bolniki, pri katerih je bolezen tako napredovala, da so izérpane Ze
vse druge oblike zdravljenja. Ker je za dolocitev varnega odmerka potrebno majhno
Stevilo ljudi, v klini¢ni raziskavi 1. faze obicajno sodeluje 20 do 40 bolnikov.

Kliniéne raziskave II. faze

V drugi fazi klini¢nih raziskav zdravniki ugotavljajo ucinkovitost zdravila, kombi-
nacije zdravil ali metod zdravljenja in nezZelene ucinke. Obenem ugotavljajo tudi
moZne nacine za obvladovanje neZelenih udinkov. V tej fazi klini¢nih raziskav
sodeluje od 40 do 80 bolnikov. Ce je zdravilo ali kombinacija zdravil u¢inkovita, le - to
oziroma le - ta preide v tretjo fazo kliniénega preizkusanja.

Kliniéne raziskave III. faze

V tretji fazi kliniénih raziskav zdravniki ugotavljajo, ali je novo zdravilo ali nov
na¢in zdravljenja ucinkovitejSe oziroma ucinkovitejsi od dotlej najboljSega
standardnega zdravljenja, oziroma, ali v primerjavi z njim izboljSa prezZivetje
bolnikov. Ocenjujejo tudi, ali ima novo zdravljenje manj neZelenih ucinkov kot
standardno zdravljenje. Poseben poudarek pa je v tej fazi namenjen tudi
ocenjevanju kakovosti Zivljenja bolnikov. V tretji fazi klini¢nih raziskav obicajno
sodeluje od nekaj sto do ve€ tiso€ bolnikov, kar zagotavlja zanesljive klini¢ne in
statisti¢ne podatke. Ce se zdravilo izkaZe za ucinkovito tudi v tej fazi klinicnega
preizkusanja, je njegovo uporabo mozno registrirati. Uporabljati se ga lahko zacne
tudi v kombinaciji z drugimi zdravili ali metodami zdravljenja.

Pot od odkritja nove ulinkovine do njene registrirane uporabe obicajno traja od
deset do petnajst let.

Potek klini¢nih raziskav v onkologiji
V kliniénih raziskavah lahko sodelujejo vsi bolniki, ki izpolnjujejo pogoje za

sodelovanje. Ti so dolo¢eni v dokumentu, ki ga imenujemo protokol. Ta natan¢no
opisuje tudi namen in potek raziskave, naCrt zdravljenja in ocenjevanja stanja
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bolnika ter doloca §tevilo predvidenih bolnikov v raziskavi. Protokol morajo strogo
upostevati vsi strokovnjaki, ki sodelujejo v klini¢ni raziskavi.

Zdravljenje v okviru klini¢nih raziskav je zelo natanéno nacrtovano in strogo
nadzorovano, saj le tako lahko zagotovimo ustrezno zascito bolnikov. Klini¢ne
raziskave potekajo v skladu z mednarodno sprejetimi eti¢nimi nacel, ki so zapisana
v Helsinski deklaraciji, in naéelih dobre klini¢ne prakse.

Kliniéne raziskave rakavih obolenj v Sloveniji mora pred pri¢etkom izvajanja
pregledati in odobriti Komisija za protokole Onkoloskega instituta Ljubljana, Eticna
komisija Onkoloskega instituta Ljubljana, Komisija RS za medicinsko etiko in
Agencija RS za zdravila in medicinske pripomocke. Clani teh komisij presodijo, ali
pri¢akovani pozitivni ucinki zdravljenja odtehtajo tveganja.

Vsi bolniki, ki se jim predlaga sodelovanje v klini¢nih raziskavah, morajo biti
podrobno seznanjeni z namenom raziskave, naértom zdravljenja in njihovimi
pravicami. Preden se odlo¢ijo za sodelovanje, prejmejo natanéne ustne in pisne
informacije, ki jim jih poda njihov leeci onkolog. Natanéna seznanitev s klini¢nimi
raziskavami je zelo pomemben proces, ki mora zagotoviti bolnikovo razumevanje
podanih informacij, na osnovi katerih bo sam zavestno privolil v sodelovanje. Ce
se bolnik odloéi za sodelovanje, mora podpisati poseben obrazec (informirano
soglasje), s katerim potrdi, da je pripravljen sodelovati v klini¢ni raziskavi in da je
z njo tudi podrobno seznanjen. V procesu informiranega soglasja je vsak bolnik
seznanjen, da lahko kadarkoli prekine sodelovanje v raziskavi, ne da bi za to
navedel razlog. Tak$na odlogitev ne vpliva na njegovo nadaljnjo obravnavo.

Med sodelovanjem v kliniéni raziskavi zdravniki bolnike obvescajo tudi o novih
dognanjih in morebitnih novih tveganjih.

V skladu z mednarodnimi pravili in s slovensko zakonodajo so vsi podatki o
bolniku, ki se zberejo za potrebe kliniéne raziskave, zaupni.

Vloga raziskovalne medicinske sestre pri klinicnih raziskavah v onkologiji

Vloga medicinske sestre pri klinicnih raziskavah raka se je zacela razvijati v poznih
Sestdesetih letih 20. stoletja. Prve raziskovalne medicinske sestre so asistirale
zdravnikom pri aplikaciji kemoterapije in zbiranju potrebnih podatkov za
dokazovanje uinkovitosti kemoterapije.

Danes raziskovalna medicinska sestra v sodelovanju z glavnim raziskovalcem
koordinira klini¢no raziskavo in je soodgovorna za zdravljenje, saj je aktivno
vkljucena v naértovanje, izvajanje in nadzor zdravljenja pacientov, ki sodelujejo pri
le - tej. Njena naloga je tudi zagotavljanje kakovostnega izvajanja klini¢ne raziskave
in komunikacija znotraj multidisciplinarnega tima.
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