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Sodobni tľendi v onkologijĺ

Hotimir Lešničaľ

Uvod

Iz nekoč obrobne mędicinskę veđe, s katero so se vsi malo po malo ukvarjali, se je

v zadnjih petdesetih letih onkologl1a razvila v eno najpomembnęjših medicinskih
dejavnosti v razvitem svetu. K tęmu je v prvi vrsti prispevala epidemiološka situacija.
Po pľedvidevanjih bo za rakom v naslednji geneľaciji do 75.leta zbolel Žę ysak 4'
prebivalec Sevęrnę poloble. Ni torej presenetljivo, da se je zanimanje za to področje

skokovito povečalo na področju javnega zdravstva, bazičnih raziskav, farmacęvtske
industľije in izboljšav v tehnološkem smislu. Vsekakor se vse omenjeno odraŽa pľi
načinu organiziranosti onkološke dejavnosti, pri kateri mora bolnik biti vędno v
središču pozornosti. V zapisu bo zato goYora o vlogi druŽbe in zdľavstvene
dejavnosti pri sledenju novim konceptom, kaj novosti prinašajo bolniku in kako
uspešno razvoju onkologije sledimo pri nas.

Pľoblem ľaka ni zgolj medicinski pľoblem

Do zanimanja za onkologjjo prihaja (skoraj) pÍepozno. Spoznanja znanosti se šelę
po desętletjih preb{jajo v uporabo, saj jim doslej farmaceytska in tehnološka
industrija nista zmogli slediti. Ker epidemiološka opozar1anja niso pľavočasno

naletela na odprta ušesa politikov in se je civilna druŽba bolj ukvarjala s problemi
narkomanije in AIDSA, sę zdi, kot da je problem ľaka nastal čez noć. Pa ni ręs. Le
družba mu ni namenjala dovolj pozornosti. Raziskave na podľočju molękulaľne
biologi|e in ľazkľitje človeškega genoma, hkĺati pa nesluten razvoj računalništva in
informatike, je stľan od oči javnosti za svoj razvoj ves čas izkoriščala industrija. Zdaj
je hkĺati pľišlo do dveh pojavov: do nenadne ozavęščenosti o grozeči obolevnosti za
rakom med prebivalstvom in do preboja koncernov na področju ponudbe vse drazjih
zdravil in tehnologij ę. Zavest o problematiki malignih obolenj je nenadoma presegla

zgolj medicinske okvire in se vpletla v šiĺše druŽbene dejavnosti, kot so politika,
znanost, izobraŽevanje, socialna ekonomija in etika medčlovęških odnosov. V
mnogih dľuŽbah k profitu usmerjena industrija obvešča prebivalstvo o vse večjih
uspehih zdravljenja, bolniki zahtevajo svoje pravice, socialna in zdravstvęna politika
pa sta v pľimeŽu' Kaj in koliko si socialno naľaYnana ďruŽba sploh lahko pĺivošči?

Doc. dn Hotimir Lešničaľ, dnmed.
o n ko loš ki inštitut Lju b lj ana
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V prihodĄie bo o ravni in moŽnostih vzpostavitve novih trendov v onkologiji morala
odločati celotna druŽba.

1. Pomen epidemiologije pľi vzpostaYljanju novih tľendov

Panoga izhaja iz časov spľemlianja pojava nalezłivih bolezni. od petdesetih let
prejšnjega stoletja pa se uveĺjavlja tudi pri sledenju raka. Njen pomen ni samo v
beleŽenju incidence v regl1i ah drżavi na splošno, ampak predvsem v zbiĺanju številnih
podatkov glede na vÍsto rakave bolezni, histološki tip, razšiĺjenost (stadij)' spol, starost

ter pogostost v določenih območjih in obravnavanje bolnikov v razhćrĺh zdravstvenih
ustanovah. S pomočjo teh podatkov lahko ugotavľamo tudi uspešnost zdravljenja ln
preŽivetje po vseh zgoraj navedęnih merilih. Prispeva k ugotavljaqju zunanjih vzrokov
za nastanek raka (npr. razyade, prehĺana, sęksualne navade), s podatki o preŽivetju

bolnikov v različnih stadijih bolezni pa ustvarja pogoje za mednaľodno primeľljivost'

Na podlagi takih izsledkov lahko drŽava izvedę štęvilne aktivnosti, npÍ. za zdrav način
źivĘenjalnlallza zgodnęjše odkrivanje bolezni (presejalni pľogrami)' S sicer finančno
zahtęvnimi programi lahko v prihodnosti doseŽe uoadanie incidence (primarna
pĺeventiva) in manišo umrliivost (sekundarna pĺeventiva)' Po dľugi strani omogoča
tudi primerjavo uspešnosti zđrav|jeryamed posameznimi ustanovami. Taki podatki so

zato uporabni tudi pri načrtovanju usposabljaq|a strokovnjakov ter odločanju o
financiľaq|u in opremljanju ustanov na razlićnlh ravneh zdravstvenega varstva.

In kakšno je trenutno stanje na tem področju v Sloveniii? Zajemanje pođatkov je

med najpopolnejšimi na svetu, incidenca je primeľliva z evropskim povprečjem, po
preŽivetju pa smo na repu prve petnajstęľice in na čelu novo priključene desetericę.

Zadnja ugotovitev je prispevala k pospešenim dejavnostim na področju zgodnje
detekcije in diagnostike, posodabĺjanju terapevtske opreme ter šiľitvi nękaterih drugih
dejavnosti v onkologiji v zadnjem času.

Tĺendi na tęm področju v mođęrnih družbah so jasni. Na osnovi lastnih podatkov

o obolevnosti je potľebno spodbuditi ukĺepe pri najpogostejših lokalizacijah.
Posodobĺtev in poenotenje infoľmacijskega sistema za vnašanje in obdelavo podatkov
je gotovo nujnost, kj pabrez izbołšanja kakovosti (za današnje vedenje Źe precej
grobih kliničnih in histoloških) vnešenih podatkov Sama po sebi ne bo bistveno
izboljšala poloŽaja. Pri iskanju genskih vzľokov ľaka smo pri nas še bolj na zaietku,
saj za to nimamo ne pravih specialistov ne dovolj ozaveščenega prebivalstva. Pri
ugotavljanju stopqje preŽivetja pa tako pri nas kot drugie manjka pomemben
podatek o kakovosti življenja. Ugotavĺjanje poznih posledic zdrav|jenja in pojavljanje

sekundarnega ľaka sę tľęnutno izvaja1ę pri bolnikih, ki so v otroštyu preŽiveli raka.

Pa bi bilo koristno vedeti kako pri (še aktivnih) ozdravlenih bolnikih morebitna
invalidnost, povzĺočena z zdĺav|jenjem, vpliva na njihovo delovno sposobnost.
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2. Pomen dľužĺnskega zdľavnika in mľeže javnega zdľavstva

Problem organizacije zdravstva je (marsikje, ne le pri nas) v tem, da trendom v
obolevnosti sledi z določęnim zamikom. Trdim, da smo na tem področju močno
zaostali. Pred petdesetimi leti so splošni zdravniki morali dobro poznati
problematiko otroških nalezljivih bolezni, v odročnejših kĺajih so vodili poľode in
oskĺbovaü manjše poškodbe teľ kopico urgentnih in kľoničnih bolnikov. S postopnim
mnoŽenjem in šiĺjenjem specializiĺanih ustanov so marsikaj tega lahko pozabili. Ker
se je incidenca raka v zadq|ih dvajsetih letih potrojila (določena druga zdravstvena
problematika pa zmanjšala), bi morali biti zdľavniki na področju onkologije bistveno
bolj izobaźeni kot nekoč. Pa to ža| ni res. Sodobnim pogledom na klinično
onkologijo v okviĺu katedre zaradioterapijo in onkologijo v učnih načľtih Međicinske
fakultete namenjamo enak prostor kot pred dvajsetimi |eti.IzobraŽevanje v okviĺu
drugih katedeľ ję specifično in ne nudi celostnega vpogleda. V večino specializacij
onkologiia ni vključena. Prav tako še vedno nimamo posebne speciallzacije iz
onkološke kiĺuľgije' mĺeŽa specialistov internistične onkologłje pa bo vzpostav|iena
čez deset let. Tako stanje vodi v situacijo, ko skĺb za onkološkega bolnika ne dosega
tiste ravni, ki bi si jo po epidemiološkem pomenu zasfužĺ7a. Ta dejstva mora
upoštevati tako reforma študija kot reforma zdravstva.

Ker je v preteklosti centralna ustanova za ľaka v Sloven|ji v preteŽni meri skľbela
zarazvoj onkologije, se s to problematiko splošni zdravniki niso pretiĺano ukvarjali.
Izvedel sem, da je nedavna ĺaziskava Ministrstva za zdravje pokazala, da večina
splošnih zdľavnikov ne vodi posebnih evidenc o bolnikih z zviśanim kľvnim
pritiskom. Poti finančnih sredstev, namenjenih za ďtaga zdravila, ki jih v te namene
predpisujejo in znašajo več miliiard tolarjev, torej ni moŽno slediti. Iz lastne
izkušnje trdim, da prav tako večina splošnih zdravnikov ne ve, koliko njihovih
bolnikoĺ od katerih pľejemajo glavarine, ima ľaka. Ker je tak bolnik večkĺat
pľegledan pri onkologu kot pľi osebnem zdľavniku, 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 neonkološko
problematiko. ob naraščanju bremena raka bodo tudi druŽinski zdravniki morali
vedno večji deleŽ svoje dejavnosti nameniti tem bolnikom, tako v pľocesu detekcije
in diagnostike kot med zdľavljenjem in po njem ter v primeru inajanja paliativne
nege pri neozdravljivo bolnih. Pa ne samo zdravnit.j, tudi patronaźa, civilna draźba
in pľostovo|ici bodo morali biti vkłučeni. Pri razdeljevanju sredstev, namenjenih
zdľavstvu, bo toľej moralo priti do večjega nadzora porabe, ki bo posledično
omogočilo pľelivanje od manj peľečih k bo! Žgočim problemom. Ni nujno ľes, da
je denarja premalo. Res pa je, da ga je teŽko vzeti tistim, ki so ga Že navajeni. Na
ľavni ustanov je zato treba vzpostaviti standarde kakovosti, ki bodo sledili
zapisanim in sprejetim strokovnim smernicam. Njihovo uveljavitev pa skozi
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finančni nadzor po tipu koręnček in palica lahko izvaja le zavarovalnica. Na ravni
osnovnega zdravstva bo tu pripomogla kvečjemu popolna privatizacija, ki
načeloma ustvarja pogoje za zďravo tekmovalnost.

Vse omenjeno bo moŽno izpeljati le, ko v Žarišču (fokusu) pozornosti ne bo le
neka imaginarna dľuž,ba temveč bolnik posameznik. Ta ima danes moŽnost
strokovne, ne pa tudi pravne pomoči. od tu izhaja panično iskanje zvez,korupci1a
in umetelni preskoki čakalnih dob. Nimam sorodnika, znanca (kaj šelę sošolca), ki
se ne bi obrnil name, ko se nakazuje ďiagnoza ľak, pa čeprav ne pĺi njem, pač pa
pľi svojcu, sodęlavcu ali pľijatelju njegovega svaka. Nekaj je hudo narobe, da vsi
iščejo zveze, čeprav naj bi bile osnovne poti doľečene. očitno niso' Ko bo trend
klicev v stiski na mojo številko upadel' bom pričel verjeti' da postajamo sodobna
druŽb a enakih moŽnosti.

3. Pomen sodobne diagnostike in teľapije

Pravilnost ideje, da bolnik z rakom potĺebuje posebno obravnavo in na osnovi
katęre so po svetu in pri nas vzniknile posebne centralizirane ustanovę se iz
desetletja v desetletje potrjuję. Iz potrebe po multidĺscĺplĺnaľni obľavnavi so
vzniknili stľokovni timi, ki nę le, da vršijo vsakodnęvno načrtovanje zdravljenja'
temveč predvsem oblikujejo smeľnice za diagnostiko in zdravljenje po posameznih
lokalizacijah. Njihova naloga je tudi ozaveščanje javnosti, obveščanje o potrebi po
uvajanju novih postopkov in prepričevanje političnih dejavnikov o nujnosti
investiľanja.

Načrtovanje diagnostike in zdravljenja je treba ízvajaÍĺ pľed pričetkom prvega
zdrav|jenja, saj moľa nujno vsebovati sodobna naćęla o čim večji ohľanitvi
anatomĺje in funkc|ie prizadetih organov po zdravlieqiu. Na splošno gledano k
uspešnosti zdravljenja še vędno največ prispeva dobęr klinični pregled in
ugotavljanje stania sposobnosti. Nekaj več truda in tehnologije zahteva določitev
stadiia bolezni, ki vpliva predvsem na izboľ pľimaľnega zdľavljenja. Na tęm
področju se v slikovni diagnostiki zanimanje iz pretežno anatomskih ugotovitev
(RTG' UZ, CT, MRI) počasi seli na področje fiziologije celic in tkiv (PET-CT). S
pomočjo mikľoskopskih lastnosti tumorja pridobimo dodatne podatke o naravi
ozlĺoma stopĄji malignosti raka, ki močno vpliva na odločitev o dopolnilnem
zdľavljenju. Razvoj sodobne tehnologije, ki s pomočjo imunohistokemije in
molekularne diagnostike posega na področje submikĺoskopskih prognostičnih
dejavnikoĺ pa Že omogoča praktično individualno prikĺojevanje terapevtskih
postopkov. Tipični primer take obravnave je karcinom dojke, pľi kateĺem v
zgodnjih stadijih o izboľu zdravljenja odločajo poleg starosti, spremljajočih
obolełj, lokoregionalne razseŽnosti in mikľoskopske ocene malignosti še pľisotnost
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ali odsotnost številnih dejavnikoĺ kot so: hoľmonski in drugi membranski
receptorji, rastni dejavniki in štęvilni drugi proteini, ki opľedeljujejo vedenje
ľakastih celic.

onkološka kírurgíja postaja vse bolj ohĺanitvena. Razšiľjene opeľacije v zgodnjih
stadÜih (mastektomija' obsęŽnę disekciie bezgavčnih loż) zamenjujejo manjše
(tumorektomija) ali celo diagnostične operacije (določitev varovalne bezgavke) v
kombinaciji z dopolnilnimi zdravljenji. Neoadjuvantno zdravljenje omogoča pri
nekatęrih obolenjih (tumorji mehkih tkiv, karcinom danke) predoperativno
zmaqjšanje ali sterilizacijo tumoľja, kar omogoča oľgane ohľanjujoče posege.
Rekonshuktivna kiľuľgiia pa tudi v primerih, ko se velikemu posegu ni možno izogniti,
lahko nudi dober kozmetični a1i funkcionalni učinek. o tem, kaj sploh ję onkološka
kiľurglia in kdo naj jo nvaja, so mnenja še deljena. Ker specializacije s tega področja
nimamo, morajo za omogočanje enake ravni kiľurških postopkov po vsej drŽavi sluŽiti
zapisane in sprejete smernice ob navodilu, da ta dejavnost v maqjših bolnišnicah ne
sme biti zgo! postranska. Pľemalokľat je govoÍa tudi o vlogi paliativne kĺruľgĺje, s
pomočjo katere je moŽno ob napredovali bolezni ohĺaniti vitalnę funkcije. Te posege
(traheostoma, gastrostoma) morajo obvladati kiľuľgi v vseh regionalnih bolnišnicah.

Obsevalno zdľav|ienje (ľadĺoteľapila - RT)

V Slovenlji se zaenkĺat izvaja v enem samem centru, saj je zanjo potrebna
koncentraclja dľage opreme in poleg specialistov še cęla vľsta posebej usposoblenih
strokovnjakov (radiofiziki, vzdrževalni inŽeniĺji, ľadiološki inŽenirji). Izvaja se na tri
načine: s pomočjo viľov sevanja izven bolnika (Teleraĺlĺoteľapiia), z vstavljaĺlem
viĺov v organizem (Bľahiľadioterap[ia) ln zvbizganjem specifičnih nosilcęv odpľtih
viĺov sevanja (Radioimunoteľapija z Y-90 ali neposľedno z J-131). obsevanje
uporabljamo kot samostojno kurativno metodo v kombinaciji s kirurgijo (pľe- in
pooperativno) in kemoterapijo (KT)' (npr. konkomitantno zdravljenje), teľ kot
pomembno paliativno metodo. V glavnem gÍę za lokoľegionalno zdľadienje, v
nekaterih primerih pa izkoriščamo tudi njen sistęmski učinek (obsevanje polovice
telesa - HBI ali celega telesa - TBI). Sodobna računalniško podprta tehnologija
dovoluje 3dimenzionalno načrtovanje obsevanja in s tem omogoča obsevanje zelo
majhnih volumnov (l-3 cm3 - stereotaktična ľadiokirurgija) ali pa izjemno natančne
določitve mej vęčjih volumnov (obsevarle s spreminjanjem intenzivnosti - IMRT),
kar omogoča bistveno bolj uspešno varovanje okolnega zdtavega tkiva pľed
obsevalno poškodbo. Dopolnjevanje z operacijo ali s sistemskim zdravljeqjem
omogoča ozdravlivost pri bolnikih z lokoregionalno ľazšiĺjeno (nemetastatsko)
boleznijo tęľ ob sprejemljivih sopojavih dobro paliacijo teźav zaradi oddaljenih
zasevkov (npľ. kostne metastaze). V zadnjem času moľda opaŽamo upadanje
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uporabnosti RT pri nękaterih boleznih predvsem na ľačun sistemskega zdravljenja
(npľ. otroški tumorji, maligni limfom, tumorji testisa), se je pa zaradi zvęćane

učinkovitosti kombinacij RT in KT povečala uporabnost pri raku pljuč, na oRL
področju in v ginekologiji.

Sistemsko zdľav|ienje

Na tem podroěju v zadnjih desetletjih ugotavljamo velik napredek. Čeprav je
učinkovitost kemoterapije in hoľmonskega zdravljenja pomembno pľipomogla k
izboljšaĺlu pĺeživetja predvsem v kombinaciji z drugimi metodami zdrav|jenja, so

stranski učinki narekovali dinamiko pĺesledkov med aplikaciiami, kaľ je učinkovitost
gotovo zmanjševalo. V zadnjem času številni podporni teľapevtiki (rastni dejavniki,
antiemetiki) lahko vplivajo na učinkovitejše izkoriščaqie njihovega delovanja' Kot
vse kaŽe, pa bodo največji prodor na področju sistemskega zďravljenja omogočila
nova biološka zdravila, ki so bistveno boł selektivna, to je usmedena predvsem na
rakavo celico oziroma njeno mikĺookolje. Proizvodĺla teh zdravil je plod
dolgoletnih bazičnih raziskav na področju tumoľske biolog|je, proizvodnjo pa je

omogočila šęle nova genska tehnologiia. Zďravila se vpletajo v zapletene pręnose

infoľmacij, ki lahko zavrejo mehanizme celične ľasti neposĺedno ali pa posredno s

pľeprečevanjem rasti okolnega ž'nja, kl tumoľju omogoča prehrano in s tem ĺast'
Govoĺimo o tarčnem delovanju, kar pomeni, ďa zdravila učinkujejo le na izbrane
molękule celične membrane, citoplazme ali jędra' Stranski učinki so povezani samo
s proteinskim znaćajem zdtavil, ne pa tudi z nespecifičnim delovanjem na zdrava
tkiva. Slaba stľan teh zdravlJ' je izjemno visoka cena in v nekaterih primerih
dolgotrajnost zdravlieqja.

4. Paliatĺvno in podpoľno zdľavljenje

Na tem področju smo pri nas še največ storili na podroěju obravnavanja bolnikov z
bolečino. Sodi pa sęm cela paleta dejavnosti, ki pomenijo podporno zdravłenję
(npr. dietoterapija), obravnava bolnikovo psihično stanje (psihoonkologija) ali
rešuje problematiko socialnega okolja (nasveti svojcem, pomoč na domu). Najšiĺše
gledano gre za številne ukĺepe, ki bolniku med zdravljenjem omogočajo večje udobje
(npr. tudi dovolj parkiľišč pred ustanovo), po zdľavljenju pa čimboljšo rehabilitacijo
in vrnitev v aktivno življenje. Na đrugi strani pomeni tudi organizlĺano druŽbeno
pomoč neozdravljivim in umiĺajočim bolnikom. Na teh področjih šele orjemo
ledino. Za izboljśanje ÍazmeÍ na tem področju je delovanje stľoke premalo.

Potrebnoje pľeseči preŽivele poglede in dvigniti druŽbeno Zavest na tisto raven, ki
jo sodobni način Živlienj a zahtéva'
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Zaključki

Kĺatkoročno kaŽe, da bodo na področju onkologije potrebni ukrepi, ki bodo zahtevall
bistveno boljšo oľganizacijo ter predvsem večjo koncentracijo sredstęv in človeških
viĺov. Vendaľ mora sledenje trendov v onkologiji dolgoročno voditi k zmanjševanju
bľemena raka ne le v epidemiološkem, temveč tudi v Íinančnem in humanem smislu.
V praksi to pomeni, da bi s pľogrami primarne preventive morali doseči zniżaqe
incidence raka, s presejalnimi progľami in z ozaveščaĺ{em prebivalstva pa odkľiti več
bolnikov v zgodnjih (ozdľavljivih) stadijih. Z usmerjenim izobraźevanjemv zdravstvu
moramo pľepľečiti mučno podajaqje bolnikov med zdľavniki, podvajanje preiskav in
posegov terjim omogočiti enako (predvsem pa sodobno) raven zdľavljenja in nege.

Veliki začetni izdatki bodo v enem desetletju poplačani z večjim deleŽem
ozdravljivosti in manjšim deleŽem invalidnosti. Tega se moľajo zavedati tisti, ki vodijo
in načľtujejo izobraževalno, zdravstveno'ln zavarovaĹniško politiko v Sloveniji. Večja
pojavnost ľaka je nezaŽelen stranski učinek uspešnosti pľeostale mediclne. Z
daljšanjem Življenjske dobe se moŽnost za razvoj raka (v trenutnih razmerah)
povečuje. Do tega, da bo v starajoči se populaciji odnos do onkologije bolj kot doslej
vplival na izid demokratičnih volitev, ni več daleč. Dosedanja stigmatiziĺanost
rakavih bolnikov bo v prihodnje privedla do vse večjega zďruževanja v okviĺu civilne
družbe, ki preko medijev že danes vpľvajo na dľuŽbeno zavest. Povsem moŽno je, da
bodo onkološki bolniki iz nepomembne manjšine (kot kľistjani pľed več kot
petnajstimi stoletji) prerasli v tisti dejavnik' ki bo postavljal nova načela v odnosu
druŽbe do posameznika od rojstva do smrti.
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Sodobni tľendi v onkološkĺ zdľavstveni negi
Bľigita Skela Sąvič

Poznavanje zgodovine za ÍazumeYanje sedanjosti in pľihodnosti

Prva organizkana stľokovna povezovanja onkoloških medicinskih sesteľ so se

pričela v sedemdesetih letih. Tako je bila leta 1978 prva Internacionalna konferenca

zdrużenja medicinskih Sester v onkološki zdravstveni negi v Londonu, ki jo je

organiz,nal Robeľt Tiffany, diľektor zdravstvene nege Y bolnišnici Royal Marsden v
Veliki Britaniji. Konference se je udeleŽilo 120 medicinskih sester iz dvajsetih

drŽav. Tema konference je bila razvoj zdravljenja raka in zdravstvena nega. Na
konferenci je Linda White Hilton ( 1999) iz Teksasa spregovoľila o skĺiningu raka.

Bila je edina medicinska sestra med zdravniki, ki je govorila o preventivi in
zgodnjem odkĺivanju ľaka, vendar te besede niso smele biti v naslovu qienega

predavanja, ker so nekateľi člani oľganizacijskega odboľa menili, da posega na
področje dela zdravnikov. Spregovoľilaje o prvih rezultatih tľitedenskega pľograma

teoľetičnega in pľaktičnega usposabĘanja medicinskih sester za področje
pľeventive in zgodnje detekcije ľaka v Teksasu, ki je bi podprt s strani nacionaĹnega

onkološkega inštituta. Medicinske sestre so se usposobile za jemanje brisov in
izvedbo kolposkopije, programi so se Z leti razširili še na druga področja onkologije
in tečejo še danes.

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

- medicinske sestre bodo postale vodilne zdravstvenovzgojne učiteljice v delovnem
oko|ju in v okołu populacije, kjer Živiio; ključnega pomena je njihovo neposredno
vedenje, kjer bodo postale vzgled boja pľoti raku;

- preventiva in zgodnje odkĺivanje raka bosta postali najvišji prioriteti v hierarhiji
problemov na področju onkologije, zato je potrebno programe šolaqia
medicinskih sester dopolniti s tovrstnimi učnimi vsebinami, saj se od
medicinskih sester pričakuje, da bodo poprijele za delo na tem podĺočju, ki so
ga zgodovinsko gledano opľavljali zdravniki;

- zaYzpostavitev k bolniku orientiĺane obľavnave je potrebno vzpostaviti medse-

bojno sodelovanje med zdravniki in medicinskimi sestrami teľ drugim zdravst-
venim osebjem; strokovna liteľatura navaja, da je nivo kakovosti zdravstvene
oskľbe močno odvisen od tega, kako sodeĘejo med seboj medicinske sestre in
zdravniki;

víš. płedav., mag. Bľígita Skela Savíč' univ. dipl. oĺg.
onkološki inštitut Ljubjana
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- elektronski dostop do informacij in komunikacija po elektronski pošti bodo
dvignili kakovost obľavnave, tako z vidika zdravstvenih delavcev in z vidika
bolnikov;

- genetika bo v onkološki zdravstveni negi zavzela pomembno mesto; medicinske
sestre bodo zaradi svoje neposľedne povezanosti z bolnikom vključene v
odkĺivanje rizičnih dejavnikov in njihovo spremljanje. Znanje medicinskih
sęstęr na področju genetike bo vplivalo na odločitve v klinični praksi in pripravo
bolnika na Življenję na domu.

Pomen izobľaževanja za kakovost v onkološki zdľavstveni negĺ

Primeri dobľe prakse' ki jih je prlkazala Hiltonova, so danęs še v mnogih razvitih
detelah jedro spora, ki se vľti predvsem okľog kompetęnc in usposoblenosti
onkoloških medicinskih sesteĹ v ozadju je po mojem mneĺlu predvsem problem še
vedno nevzpostavĺjenega partneľskega odnosa med zdravniki in medicinskimi sestrami,
ker lę- te še vedno delujejo pod pokĺoviteljstvom zdravnikov.

Medicinske sestre v Sloveniji vse premalo govorijo o specializaciji iz onkološke
zdravstvene nege in funkcionalnihizobraŽevanjih, ki so nujno potrebnazaizxajanje
onkološke zdravstvene nege na primarni, sekundaľni in terciarni ľavni, kjer je mesto
zdravstvene nege jasno ne samo z ekonomskega, ampak tudi s strokovnega vidika.
Veľjetno je vzrok tęmu tudi majhnost naše drŽave in prisotnost le enega onkološkega
centra, kjeľ je skoncentriĺano znanje in razvoj in se mędicinske sestre usposablajo
po internem programu usposabfianja. Pľav tako pa tudi sedaĺťi visokošolski študd
zdravstvene nege ni spodbujal specializacij' S prehodom na sistem šolanja 3 + 2 ję
potľebno aktivno pristopiti k pripravi študÜskih programov za strokovne magisterije
in doktorate iz onkološke zdravstvene nege. Glede na incidenco raka in demografske
dejavnike se mora znanje o onkološki zdľavstveni negi v Sloveniji širiti izbazičnega
jedra - onkološki inštitut Ljubljana v večje slovęnske bolnišnice. Potrebno je usposobiti
kader za kakovostno izvajanje onkološkę zdravstvene nege v vseh cęntľih, kjer se
izvaja pimarna, sekundarna ali terciarna obravnava rakavih obolenj. Izobtažene
medicinske sestre in zdľavstveni tehniki so osnova za spremljanje in izbo{ševanje
kakovosti dela, zarazvoj ruziskovalnega dela v zdravstveni negi, karje gonilo razvoja
stľokovnega področja.

Nova oľganiziranost obľavnaYe onkološkĺh bolnikov zahteva noY pľistop

Poleg tega raziskave na področju onkologlie, ľazvoj novih zďravil, novih metod
z&avljenja in informacijske tehnologije zahtevajo kontinuiĺano izobraźevanje in
specializirano znanje zaposlenih v onkologiji (Keaľney, 1999). Postaja jasno, da se
bolnišnična obravnava bolnikov z rukom vedno bo| seli v dnevne bolnišnice,
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ambulantno obravnavo in v prihodnosti v obravnavo na bolnikovęm domu, kjeľ

največje bręme nosijo medicinske sestre. Keaęney-eva (1999) meni, da je z
intenzivnim ĺazvojem specifičnih onkoloških zdravljenj (kiruľgła, radioterapija,

sistemska terapĺja) in razvojem novih načinov zdľavljenja raka (imunologija)
potrebno sprejeti nove izzive tudi v onkološki zdravstveni negi. Coľnerjeva (v
Kearney, 1999) poudarja, ďa Sę mora zdravstvena nega iz danes dominantnega
biomedicinskega modela preusmeriti k bolniku usmerjeno zdravstveno nego.

Raziskave namręč kaŽejo, da bolniki Želijo biti vključeni v sprejemanje odločitęv o
svojem zdravljenju. Zdravstvena nega mora postati teraplja, tako kot vse druge
priznane terapije v onkologiji' kjer osrednjo vlogo odigra izobražena medicinska
Sestra' ki vodi bolnika v smeri doseganja zđravja (McMahon, 1991' v Keaľney,
1999). Številnę raziskave so potrdile pomemben vpliv intervencij zdravstvene nege

na rezultatę zdrav|jerya onkoloških bolnikov in obvladovanje stranskih učinkov
zdravljenja ter siptomov napredovale bolezni (Smith in Stullenbarger, 1995;

Mackintosh in Bowles, 1997; v Kearney, 1999).

Raziskovalno delo razyijľ stľoko

V onkološki zdravstvęni negi je potrebno graditi na dokazih podprti stroki, zato je

nujno ľaziskovanje in implementacija rezultatov raziskovanja v neposredno prakso
(Kearnęy' 1999).

Medicinske sestre bodo postale vodilnę pľi sprem|janju bolnikov po končanem
zdravljenju, ki so imeli rak prostate, rak dojke, moŽganske tumorje. Na Žalost se ta
tľend spodbuja v Veliki Britaniji pľedvsem z ękonomskega in premalo s strokovnega
vidika (Hammond in sod., 1995; Faitful, 1995; v Kearney, 1999). S tovrstnim
spodbujanjem večje vloge mędicinskih sester pri obravnavi onkoloških bolnikov bo
prikazan terapevtski pomen onkološkę zdľavstvene nege in njeno mesto pri
obravnavi bolnikov. Velik dopľinos k razvoju onkološke zdravstvęne nege se

pĺičakuje zaradi vse bolj intenzivnega razvoja informacijske tehnologije (Kearney,

1999), ko bodo znanje in izkušnje medicinskih sester pľestopile meje posameznih
oddelkov' bolnišnic, drtav ín kultur.

Ključnega pomena za ruzvoj je informatizacija zdravstvene negę, ki je pogojena z
naslednjimi aktivnostmi:

- izgraďnja in standardizacija terminologije v zdravstveni negi;

- digitalni viri dokazov v zdravstveni negi;

- standardi, ki pospešiio izmeqjavo znan1a v heterogenih sistemih;

- informacijski procesi, ki podpirajo uporabnost dokazov iz klinične praksę;

- kompetentnost informatike (Bakken, 2001).
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Menedžment zdľavstvene nege mora Yzpostaviti pogoje za razvoj stľoke
ĺn ľazĺskovalno delo

Robert Tiffany je pred petindvajsetimi leti zapisal, da verjame, da za odličnost v
onkološki zdravstveni negi potrebujemo dobro usposobljene medicinske sęstre za
klinično delo, kateľih delo morajo podpiĺati medicinske sestľe raziskovalke, programi
kontinuiĺanega ĺzobraŽevanja in menedŽment zdravstvene nege (Yaľbo' 1999).

MenedŽment mora imeti viziio ruzvoja stroke, postaviti si mora ciĺje svojega
delovanja in strategije za doseganje ciljev. Memeďźerjiv zdravstvęni negi morajo
znativzpostaviti učinkovite time in projektni način dela. Pomembno je vkliučęvanję
vseh zaposlenih, Ęer moľa vodilna struktura v zdravstveni negi zagotavljati
kadrovske, organizacijske in ekonomske vire za doseganje ciljev.

Menedžerji zdravstvene nege ne smejo priti v konflikt s stroko, ki pogosto izhaja iz
dobro prepoznane vrednotę, daję le dober strokovnjak lahko dober menedŽer (Skela
Savič' 2003)' kar v neposredni pľaksi pomeni, da bi morala biti vodilna medicinska
sestra oddelka >največji depo< znanja iz onkološke zdravstvene nege, kar v
neposredni praksi seveda ne drŽi.

V zdravstveni negi je potrebno vzpostaviti jasne meje med menedŽiĺanjem/vodenjem
sluŽbe/oddęlka in strokovnim vodenjem določenega strokovnega področja.
Usposobljena in izkušena medicinska sestra je klinični vodja določenega strokovnega
področja in naj bi po priporočilih Higginsa (2003) polovico svojega delovnega časa
ďelala z bolniki, dľugo polovico naj bi posvetila ruzvoju specialnosti stroke, ki jo
pokriva, s svetovanjem bolnikom in z vodenjem delovnih timov, povezanih z razvojem
strokovnega področja. Dobro klinično vodenjeje osnova zarazvoj stroke.

Dober klinični vodja zna ruzloŽiti potrebne spľemembe v klinični pľaksi in jih
izpeljati skupaj z zaposlenimi, vodi klinične time, poskĺbi za servisno podpoľo
odđelka, spodbuja medsebojno sodelovanje in dobro organizacljo dela na oddelku
(Girvin, 1998; v Higgins, 2003) in je v podporo menedŽerju zdravstvene negę na
oddelku. V prihodnosti morajo biti medicinske sestre - klinične vodje nosilke
razvoja strokovnih podľoči| v onkologiii, avtorice kliničnih poti v zdravstveni negi,
męntoricę, steber menedźmenta in ľaziskovanja v zdravstvęni negi.

Prav tako je potrebno v neposređni pľaksi graditi razumevanje pomembnosti
neposredne in posredne zdravstvene nege. V našem okolju pľevladuje razmišljanję,
da tista medicinska sęStľa' ki ne dęla neposľedno z bolniki ni enaka tisti, ki dela z
bolniki. Pojav|ia sę občutek maqivrednosti in s tem je verjetno povęZano maniše
zanimanje medicinskih Sester za dęlo na področju raziskovanja, vodenja
strokovnega podľočja, kjer je potrebno še izgraditi ľenome tega področja, kar z
neustreznimi pristopi lahko popolnoma zayre razxoi, medicinsko sestro pa pahne v
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kaľierno kĺizo. Manley (Í997; v Higgins, 2003) opisuje neposredno zdravstveno
nego kot neposredno delo z bolniki in s svojci, medtęm ko posredno zdravstveno
nego opisuje kot dęlo z osebjem, načrtovanje zdravstvene nege, razvoj z dokazi
podprte zdravstvene nege, nadzoľovanje in usmerjanje dela osebja k Željenim
ciljem z uporabo strokovne literature in primeľi dobre prakse. Vsekakor igľajo pri
spľeminjanju tovrstne miselnosti pomembno vlogo meneđźerji v zdravstveni negi.

Tako mora imeti danes medicinska Sestra, spodbujevalka razvoja določenega
strokovnega področja, poleg strokovnega znanja in sposobnosti komunikaci|e in
vodenja śe znanja s področja uvajanja sprememb v neposredni praksi, kot so
poznavanje teoľije vodenja, vpliva organizacijske kulture na uvajanje sprememb'
pomembnost razvoja timskega dela, pomembnost infoľmaciiske podpore idr.

Za ruzvoj onkološke zdravstvene nege je pomemben sodobni menedŽment,
katerega jedro je tľansformacijsko vodeqje, ki se kaŽe z jasnimi strukturami in
pĺocesi de|a, zalpanjem do zaposlenih, s kariernim ruzvojem zaposelnih,
spodbujanjem spľememb, inovativnosti, medsebojnega sodelovanja' z moŽnostjo
vplivanja idr. (Gabert, 1995; Cook' 1996;v Higgins, 2003). Tĺansformacijski vodja
zna jasno spregovoriti ovizijirazvoja zdravstvene nege.

Tladicionalna struktura vođenja oddelka postavlja na vrh vodilno medicinsko
sestro, kije v očeh zaposlenih predvsem dobeľ strokovnjak v zdravstveninegi, zato
lahko ĺazvoj medicinskih sester specialistk posameznih področij onkologije in
njihova umestitev na bolnišnične oddęlke celo ogrozi vlogo vodilne medicinske
sestre ali menedŽeľja zdravstvene nege oddelka, če sprememba ni pravilno
predstavljena vodilnim in timskim medicinskim sestram.

Spľejetije potľebno oľodja' ki podpiľajo ľazvoj stľoke

Tradicionalizem je močno zakoreninjen v zdravstvu in odpoľ do spľememb je veĹik.

Ključnega pomena je pľedstavitev spÍememb zaposlenim in njihov doprinos za
neposređno delo, za bolnika in za ruzvoj stľoke. Nekaj potrebnih metod dela' ki jih
je potrebno vpeljati v neposľedno pĺakso, je opisanih v tabeli 1 (Skela Savič' 2003).

Bolnik ima pľavĺco do aktivnega sodelovanja Y pľocesu zdľav|ienja
in zdľavstvene nege

Donovan in Meľcer (2003) pravita, da se morajo medicinske sestľe pribliŽati
bolnikom v psihosociaĺnem smislu in ne samo kot dobre izvajalke medicinsko
tehničnih posegov. Bolniki si Želijo pogovora, konzultacije, izraŽanje svojih izkušenj,
kaľ jim krepi moč zabo1 z boleznijo. Kľcmar (2000; v Donovan in Mercer, 2003)
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Praksa v onkološki zdľavstveni negi danes Sodobni tľendi v onkoloŠki zdľavstveni negl

V ospredju rutinsko izvajanje del in nalog. Pĺocesna metoda dela.

Vzpostavljene so >skupinske evidence<,
povęZane z bolnikovo teĺapijo in s stranskimi
učinki zdľavljenja'

Dokumentiranje v dokumentacijo
zdĺavstvene nege na osnovi procesne metode
dela.

Standardi s področja medicinsko tehničnih
posegov Standaĺdiziľani naěrti zdravstvene nege.

Prepletanje med timskim in funkcionalnim
modelom. Timski model delitve dela.

Spĺemljanje kakovosti' Izboljševanje procesov dela'

Kategoĺizacija bolnišnične zdĺavstvene nege.
Kategorizacija za dnevno bolnišnico,
ambulantno obravnavo idr.

Večinoma rutinsko svetovanje bolniku ob
določenem specifičnem onkološkem
zdĺavljenju.

Načrtovano zdĺavstveno vzgojno delo glede
na potĺebe bolnika in svojcev.

Nova strokovna podľočja v onkološki
zdravstveni negi:
- paliativna zdĺavstvena nega'
- skrining rakavih obolenj,
- starost, ĺak in zdĺavstvena nega,
_ celovita obĺavnava bolnika in druŽine,
- supoĺtivna zdĺavstvena nega idr.

Thbelcł ]: Primerjava med prakso danes in sodobnĺmi tľendi v onkološki zdravstvenĺ negĺ

pravi, da Se od medicinskih sęsteľ pričakuje, da pľi obľavnavi bolnika Z rakom
poveŽejo bolnikovo telo in psiho, kar mora biti osnovna fĹlozofĺja dela onkoloških
medicinskih sester in jih razlikuje od drugih poklicev v zdravstvu. Tako Donovan in
Meľcer (2003) pÍay1ta, da če sę bo sęstrinstvo obrnilo v Smer tehnicizma, obstaja
velika verjetnost, da bo to v škodo bolnika, Saj ne bo imel več priloŽnosÍi izraŽati
svojih izkušenj.

Pomembno Za kakoYostno obravnavo onkoloških bolnikov je vključevanje dľuŽine
bolnika Y obľavnavo, predvsem v smislu izobraŽevanja in podpore bolniku pri
zdľavljenju in zdravstveni negi' Raziskave So pokazale, da več kot je socialne
pomoči bolniku S Strani druŽinę, manj je obupanosti pri bolniku in tako laŽje
pľemaguje stľes zaradi bolezni in zdravljenja (Tan, Karabulutlu, 2005).

Medicinske sestre igrajo pomembno vlogo pľi obravnavi bolnikov Z rakom in
kakovosti njihovega Živ|jenja, od diagnoze do izteka življenja, pri preventivi in
zgodnjł detekciji rakavih obolenj, klinični genetiki idr. S svojim delom vplivajo na
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psihosocialno počutje bolnikov (McCorkle, Grant, FrankStromborg & Baird,
1996; Miaskowski & Buchsel, 1999). V razvitem svętu so medicinske sestre veliko
naredile na področju bolečine, fatika, sęksualnosti, neplodnosti, soočanja z
boleznijo (Brant, 1996; Ferrell, l996: Grant, Padilla & Greimęl, 1996; v Ferrell in
sod., 2003), pľi reševanju psiholoških problemov, problemih prehrane, motnjah
spanja, menopavzalnih simptomih (Ferrell, Grant, Dean, Funk &Ly1996; Ferrell,
Grant, Funk, ęt al., 1996; Ganz,200l; v Ferrell in sod., 2003). Medicinske sestre

so danes usposobljene za reševanje psiholoških simptomov, nudijo podporo
bolniku in izobraž,eyalne programę 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; Fenell,
Grant, Funk, otis-Gręęn & Garcia, 1997a; Quigley' 1989;v Ferrell in sod., 2003).
Socialna skĺb medicinskih sester za bolnikę se kaŽe v pozornosti na spolnost
bolnika, na bolnikov izg|ed in pľi svetovanju partnerju in otrokom bolnika,
prepoznavanju skĺbi bolnika, ki so ekonomske narave (Hoffman, 1991; v Fęrręll in
sod., 2003).

ZaĘuček: okolje kot oblikovalec ľazvoja onkološke zdľavstvene nege

Večanje incidence raka pomeni za zdravstveni sistem, da bo potrebno zaposliti več
medicinskih sester na področju prepľečevanja, zgodnjega odkĺivanja in zdravljeĺla
raka. Potrebno je podpreti pĺedlagane izobraŽevalne programe za podiplomsko
izobraževanje iz onkološkę zdravstvene nege.

Trendi v svetu kaźejo, da je zanimanje za poklic medicinskę sestľe v upadanju in da
se povprečna starost medicinskih sester veča (Stokowski, 2004). V slovęnskem
prostoru trenutno zanimanje za poŁJic presega zmogljivosti vseh treh visokih šol,

vendar zaraďi neustľezne kadľovskę politike zđravstvenih zavodov, kjer odgovorni
predvsem iz ekonomskih razlogov niso načrtovali ustreznega zaposlovanja
diplomiĺanih medicinskih sester, se v slovenskem prostoru sľečujemo z vęlikim
pomanjkanjem medicinskih sęster. Projekcija Inštituta za vatovanje zďravja kaŽe
(Albręht, 2004)' da s sedanjimi visokošolskimi zmogljivostmi ne bomo mogli
nadomęstiti odhoda upokojenih medicinskih sester, kaj šele, da bi povečali število
le-teh. Tako se je menedŽment zdravstvene nege soočil s situacijo, ko mora na tľgu
ponuditi delovna mesta, kjęľ bodo medicinske sestre videle pozitivni ľazvoj v svoji
kaľieri. Če Želimo kakovostno onkološko zdľavstveno nego, moramo pľehiteti
konkurenco na tľgu delovnę silę. To pa lahko naredimo le, če bo onkološka
medicinska sestÍa prepoznana kot uveljavljena strokovnjakinja na svojem področju
in enakopravna sodelavka v multidisciplinarnęm timu. Za to smo odgovorni vsi, ki
delamo v onkologüi.
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Razšiľjen pľogľam posvetovalnĺce za onkološko zdľavstveno
nego na onkološkem ĺnštitutu Ljubljana

Denis Mlakaľ-Mastnak in sodelavcí

Uvod

Na onkološkem inštitutu Ljubljana ž,e od leta 1998 deĘe Posvetovalnica za

onkološko zdravstveno nego. osnova za njeno odprtje je bila vizija razvoja stroke

zdravstvene nege, ki med drugim zagovarja, da moľa biti medicinska sestra tudi v
vlogi zdravstvenega vzgojitelja. S tem pomembno vpliva na celovito informiranje
bolĺika o zdravljenju in zdravstveni negi, kar posredno vpliva na izboljšanje

kakovosti Živlenja bolnikov tako v obdobju bolnišničnega kot zunaj bolnišničnega
onkološkega zdravljenja in rehabilitacije onkološkega bolnika.

Današnjĺ pomen zdľavstvene vzgoje

Zarađi hitro spľeminjajočega se sistema zdravstvene obľavnave bolnikov se je v
zadnjih letih ležalna doba bistveno skĺajšala in vedno več onkoloških bolnikov se

zdravi ambulantno ali v dnevni bolnišnici' Medicinske sestľe onkološkega inštituta
Ljubljana se zavedamo, da zaradi čimhitľejše obľavnave bolnikoĺ lahko prihaja do
pomanjkłivega informiraqja bolnikov o bolezni in stranskih učinkih zdravljenja.

Raziskave v svetu so pokazale, da je pri obravnavi onkološkega bolnika ključnega
pomena načrtovano zdravstveno vzgojno delo. Bolniki z rukom se srečujejo z
različnimi negativnimi simptomi, kot posledico bolezni in specifičnega zdtavljenja'
ki pomembno vplivajo na kakovost njihovega živ|jenja' Nekatere od negativnih

simptomov lahko z zđľavstveno vzgojo, s svetovanjem in z učenjem bolnika o

njegovi vlogi pri obvladovanju stranskih učinkov pľepľečimo ali omilimo in s tem
pomembno vplivamo na potek obravnave in kakovost Živhenja bolnika. Medicinske
sestre so v okviru negovalne anamneze dolŽne pridobiti informacije o bolnikovih
teŽavah v domačem okolju in svetovati, kako teŽave obvladovati. Preveriti je
potrebno, ali imajo bolniki za to dovo! znanja in informacij.

Denís Mlalĺgľ-Mastnak, diplm.s., spec. klín.dÍa., Maianą Beľnot, dípLm.s,, univ.dípl.olg.,
Cĺutlu Cemľ, viš.med-ses., Zdenlu Eľjavšek, dipLm.s., Ircna Golob, vÍš.med-ses., Iožicąlelen
Iuľíč, dípLm.s,, Maľija Mím Losondeľ, viš,med.su., Dariią Musič' viš.med-ses., spec.pedagog,

Biseilu PaĄjevčanin, viš.meď-ses., Mariia Refuusek, víš.med-ses., mog. Bľutasl@k
Savič, unív.dípLolg., Snüaną UmíčqÍć, víš.meď.sa., Helena alšÍč, víš.med.ses., ET

onkološki inštitut Ljubljana
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Aktivnosti zdravstvene vzgoje moramo zato usmerjati v iĺformiĺanje, svetovanje, učenje
bolĺikov in svojcev ter pomoč pri oblikovanju vrednot in stališč. Znanje in veščine, ki jih
bolniki in njihovi svojci pridobijo z zdľavstveno vzgojo, pripomorejo, da ob problemih, s

katerimi se srečujejo pľedvsem zunaj bolnišnice, pravočasno in pravilno ukepajo ter
znajo poiskati primerne rešitve za probleme, oziĺoma znajo poiskati ustrezno pomoč.
Bolĺikom tako omogočimo, da postanejo aktivni člani pri sprejemanju odločitęv v
procesu zđravl1enja in zdravstvenę nęge. Zďravstvenavzgoja izboljša in ohĺanja kakovost
źivljenja bolnikov med specifičnim onkološkim zdravl1enjem, okĺevaĺlem lnŽivl:enjemz
napredovalo boleznijo teľ omogoča kontinuiĺano skĺb za bolnika.

Pľedlog plana ľazvoja ľazšiľjenega pľogľama
Posvetovalnice za onkološko zdľavstveno nego

Da bi tudi bolnikom, ki se zdravijo ambulantno omogočili kakovostno,
kontinuirano zdravstveno nego, Smo v letu 2004 v dvanajstčlanski delovni skupini
medicinskih sester izdelali predlog plana razvoja razširjenega progľama
Posvetovalnicę za onkološko zdravstveno nego.

V obravnavi bolnikov Smo Sę odločili za multidisciplinaren pristop, ki upošteva
povezovanje medicinskih sester Z zdravstvenimi sodęlavci znotraj ln zunaj onkološkega
inštituta. Poleg individualĺę in skupinske zdľavsWene vzgoje bolnjkov bodo naloge
sodeĘočih v Posvetovalnici za onkološko zdravstveno nego tudi razvi|anje pisnih
zdravstvenovzgojnih in informacijskih vsębin ozkoma navodil za bolĺikę in njihove
svojce. Poleg tega bomo za posamezna zdľavstvenovzgojna področja izdelali
standardne učne vsebine, ki bodo omogočile poenotenje pľocesa zdravsWenovzgojnega
dela izvajalcev in s katerimi bomo lahko zagotovili kakovost na tem področju.

Ževpeljanapodročja zdravstvene vzgoje bolnikov (v tabeli l so to področja od št. 1. do
4.) bomo v Posvetovalnici za onkološko zdravsťvęno nego združlh še s petimi novimi
področji stroke zdravstvene nege.

Raziskava

Da bi ugotovili ž,elje in potrebe bolnikov po zdravstveni vzgoji, njihove dosedanje
izkušnje in mnenje o informiľanju, smo aprila leta 2005 na onkološkem inštitutu
Ljubljana izvędli raziskavo. Pri tem smo upoľabili delno strukturiran anketni
vprašalnik. V ľaziskavo je bilo vkľučęnih 143 bolnikov onkološkega inštituta
Ljubljana. Anketiĺanih ję bilo 63 % Žensk in 36 % moških, povprečna starost
ankętiranih ję bila 52 Ięt'. Rezultati raziskave so pokazali, da smo si v planu
postavili cilje, ki odsevajo potrebe ĺn Želje bolnikov, ki se zdravijo na onkološkem
inštitutu Ljubljana.
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Podľoěja delovaqia Posvetovalnice za onkološko
zdravstveno nego vkłučqiejo:

Plan ľazvoja ľazšiľjenąa prcgľama PosveŮovalnice

za onkološko zdľavstveno nego obsega:

1' Zdľavstveno vzgojo pľi negi stome in
inkontinęnce.

2. Prehransko zdravstveno vzgojo.

3. Zdľavstveno vzgojo pľi zdĺavstveno -
socialni obravnavi bolnikov.

4. Protibolečinsko zdravstveno vzgojo.

5. Zdĺavstveno vzgojo pri sistemskem
zdĺavlienju raka.

6. Zdraystveno vzgojo pľi zdravljenju z
radioteĺapijo.

7. Zdravstveĺo vzgojo pri kirurškem
zdľavljenju.

8. Zdĺavstveno vzgojo pĺi obvladovanju
okuŽb v bolnišnici in doma'

9. Zdravstveno vzgojo s področja paliativne
zdravstvene nege in oskrbe.

l. Opis pomena in ciljev
zdĺavstvenovzgojnega dela na
posameznęm področju.

2. opredelitev pogojeĺ ki jih moĺa
izpolnjevati medicinska sestľa za
zdĺavstveno vzgojno delo v posvetovalnici.

3. Določitev lokacije kjeĺ sę bo zdravstveno
vzgojno delo izvajalo.

4. Doloěitev poti naročanja bolnikov v
posvetovalnico.

5. Določitev oblik dela z bolniki.

6. Določitev načina dokumentiranja
zdravstvene vzgoje.

7. Izde1avo urnika za posamezno podĺočje in
za posamezne oblike dela z bolniki.

Thbelą ]: Področja delovanja Posvetovąlnice Za zdravstveno neqo in obseg predloga plana
ľazvojq ľąZširjenegą progľąma Posvetovalnice za onkološko Zdrąvstveno nego

Zaključek

Sodobna Zdravstvena nęga Zahtevą da izoblikujęmo učinkovite strategije Za aktiyno
vključevanje bolnikov in qjihovih SYojceY v proces ZdravstYęnę nege. Razširitev
dejavnosti v Posvetovalnici za onkološko zdravstveno nego na onkološkem inštitutu
Ljubljana ję vsekakor eden od moŽnih pÍistopov.

Poglavitno Yodilo našega delovanja v Posvętovalnici Za onkološko Zdravstvęno nego
je zagotavIjanje kakovostnega bolnikoYęga Živl4enja med boleznijo in zdrav|jenjem.

Cilji zdravstvenovzgojnega dela pa so mnogi in raz|ični. Med pomembnejšimi cilji
So poleg kontinuirane skľbi za bolnike v Zunaj bolnišnični obravnavi' še večja
informiranost bolnikov in aktivno vključevanje bolnikov tęr qiihovih SYojceY v
proces zđrav|jenja in zdravstvęnę nege. orodje s katęrim bomo dosegali svoję cilję
bo zdravstvenavzgoja.

Naše nadałnję aktivnosti bodo usmerjene v izbor mędicinskih sester Za posamezno
področje Zdravstvęne vzgoje in določitęv koordinatorjev Za posamezno področje
Zdravstvenę vzgoje. Vključęne medicinske Sestrę V Posvętovalnici za onkološko
zdravstvęno nego bodo zadolŽene za oblikovanję učnih vsebin' za pripravo pisnih
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zdravstvenovzgojnih vsebin za bolnike in njihove svojce, zapripravo propagandnih
obvestil' Za poyezovanje z zdtavstvenimi sodelavci znotraj in zunaj onkološkega
inštituta Ljubliana' idr.

Zavedamo se, da bo vzpostavitev učinkovitega delovanja Posvetovalnice za onkološko
zdravstveno nego, zahtevala od vseh vključenih veliko tľdega dela in pozitivne
naravnanosti. Vendar je anketa, ki smo jo izvedli med bolniki onkološkega inštituta,
v nas utrdila prepričanje, da smo izbrall pravo pot'
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Bolnik kot partneľ

Marja Stľojín

Da bi bolje razumeli pomen partnerskega odnosa, v katerega vstopata (ali ne
vstopata) bolnik in zdľavstveno osebje, je treba izhajati iz sodobnih smeľnic -
spĺememb v svetovni zdravstveni politiki. Bistveni premik predstavła umestitev
bolnika v središče zdľav|jenjal in analogno zdravłeqje bolnika in ne le bolezni.
Površen pogled pÍavzapraY ne opaziv tem velike ruzlike, v resnici pa EÍę Za tektonske
premike, ki temeljijo na ekonomski, pravni (zlasti področję človękovih pravic) in
sociološki osnovi. Če hočemo razlmeti pomen partnerstva, moramo izhajati z vseh
teh področij, Ł'l zaznamljejo odnos - partnerstvo kot vrh piramide (shema 1).

Čepľav ni enopomenske definiciie, kaj je to bolnik kot sľedišče zdravljenja, je
zdravstveni sistem deloval v to smer Že skoraj pol stoletja. Po Baumanu (leta 2003)
so bili mnogi koncepti z boĺnikom v središču že obravnavani, zlasti komunikacija in
odnos med bolniki in zdravstvenim osebjem, ki je najpogosteje obravnavana tema na
tem področju velike kompleksnosti, kot smo videli na shemi 1.

Pomembno se mi zdi poudariti, da s tem ko postaja bolnik središčni subjekt v
zdrav|jenju, obstaja velika nevarnost, da je naše pojmovanje preozko in omejeno
samo na proces zđravljenja v klasičnem smislu. Če naj bi prišlo do ľesničnih
sprememb, bo moral postati bolnik tudi bolnik - poĺabnił in se kot takšęn vktjučiti v
sooblikovaqje zdravstvenega sistema kot partner; in sicer tudi na nivoju postavljanja
tn in ajanja tega sistema.

Pomembno je, da tudi pravilno ocenimo ekonomski temelj spreminjajočih se

odnosov med partnerji v zdravstvu. V razvitem svetu naľašča število kĺoničnih
bolnikov zaraďi razllćnih vzrokov: staľanja prebivalstva' učinkovitejših načinov
zđravljenja, nezďravega ŽivĘenja itd. Zďravsfĺeni sistemi pľeprosto ne dohajajo
potreb, če zdrav{jo samo bolezen in nę posegajo širše z novimi metodami za
doseganje večje učinkovitosti. Tako se delo zdravstvenih delavcev širi od ozko
medicinskega v socialne in politične sfere. Kot pľimeľ naj navedem Živahno
sodelovanje zdľavstvenega osebja z zdrlŽenji bolnikov kot eno Že povsem utečenih
moŽnosti, saj pomeni sodelovanje bolnikov, ki so pripľavljeni spremeniti način
življenja' ki ogroŽa zdravje, povečanje učinkovitosti zdravstvenega sistema in
manjšanje stroškov zdravljenja. Dosedaqje ugotovitve nakazujejo, da smemo
domnevati, ďa jeizhajanje iz bolnikovih potreb inŽelja kot pomembnim dejavnikom
zdtavljenja, ena od učinkovitejših stroškovno - učinkovitih metod. Še tako učinkovito
zdľavilo oz. tretma je zgo|j zapravljanje dragocenih sĺedstev, če bolnik sam ne

Marja Stľojin, unív. dipl. psíh.' spec.klin.psíh.
Dľušno onkoloških bolnikov Slovenije
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pristane na uporabo in ob njej ne sodeluje. ob koncu ľazmišljaqia o bolniku kot
središču zdravljenja naj citiram Jo Harkness (v priĺočniku IAPO Mednaroďne zyęzę
organizacij bolnikov What is Patięnt - Cęntered Healthcare?, februar 2005): )IAPO
smatra, da so bolniki edinę osebę, ki odločajo o tem, kaj je to zdravljenje za bolnika
v središču, saj Žffio v edinstvenih lastnih tazmerah in Živiio lastno Življeqie. Täko je
zdravljenje bolnika v središču koristen način, ki zagotavlja, da so bolnikove potrebe
in Že|je vsebovane v vseh pristopih zdravljenja. To ne smę zmaqiševati pomena
enakovĺednosti in spoštovaqia v vseh odnosih zdľavstvenega sistema.( S konceptom,
podobnim bolniku v središču zdrav|jenja, se v novem tisočletju loteva SZo
obseŽnega problema kĺoničnih bolęzni (shema 2)2.

Shema l

PARTNERJI ZDRAVLJENJE_
PREVENTIVA

l Patient centered healthcare - prevajam kot bolnik v središču zdravljenja
2 The chalĺenge of chronic conditions: Prepaĺing a health caĺe workforce for the 2lst centuĺy, WHo, 2005
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SKUPNOST POVEZAVE ZDRAVSTVENE
ORGANIZACIJE

- ozaveščati, destigmatizirati - skĺbeti za kontinuiteto in koordiniľanje

Shema 2

kĺepiti paľtnerstvo
ustľezna zakonodaja

- z vodenjem in s
podporo do boljših

- mobilizirati in
usklajevati vire

- ustvarjati
komplementame
službe

GRAJENJE POZITI\trNEGA OKOLJA

sodelovanje dostopov
vodstvo in zagovomištvo

stabilno financiranje
razvojni izkoľistek
človeških virov

- z vodenjem in spodbudami do

boljše kakovosti

- organizirati in opľemiti
zdľavstvene time

- uporaba sodobnih
informacijskih
sistemov

- podpora
samopomoči
in preventivi

Z obsęźnim' a Źal kljub vsemu zelo shematičnim in s pomanjkljivim prikazom

načľtovanih makĺo sprememb v zdravstvu sem Žęlela ozavęstiti zdravstvęno osebje

o povezavah in partnerstvu, ki bodo nujno potrebnę za ohranitęv oz. izboljšaqie

učinkovitosti zdravstva. Evropska skupnost kakor tudi ostali svet poudarja, da bodo

sredstva za zdravstvo omejena in bo tľeba iskati rešitęv v okviru danih moŽnosti.

Partnerstvo, ki med drugim veča preglednost porabe in izključuję podvajanje, ję

ena od moŽnosti, kako uporablati ta sredstva učinkoviteje'
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Bolniki in družine
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Iz svojih izkušenj dvajsetletnega sodelovaq|a z razllćnimi skupinami samopomoči v
zdravstvu na eni in s strokovnim sodelovaq|em z zdravstvenim osebjem onkološkega
inštituta na dľugi strani si lpam izraziti mnenje, ki gotovo potrebuje za trdno
veljavnost dodatnih potrditev. Skozi zadnji desetletji se je spontano gradila
pripľavfenost bolnikov za aktivnejše sodelovanje pri zdravljeqju, kar potrjuje tudi
razcvet na podľočju samopomoči v onkologĺii. Naj omenim samo družbeno
ZaznaYno aktivnost vsaj treh pomembnih društev na področju onkologije: Društva za
boj proti raku, Društva onkoloških bolnikov in Evrope Donne in gotovo še drugih. Če
k temu prištejemo spontane spremembe v odnosu do bolnikov posameznih
zdravstvenih delavk in delavcev v smislu grajeqja partnerskega odnosa, bi morda
lahko zaključila, da praksa prehiteva legalne spremembe v sistemu. Mislim, da je čas
za sistęmske rešitve, ki bi uokviľile in izkoristile šę vedno preveč izoliĺane in
nepovezane resurse v večjo učinkovitost in finančno obvladljivost zdravstvenega
sistema, ki nam je tako potrebna. odpreti je treba sistęmske moŽnosti, ki vkłučujejo
boĺĺike _ porabniłe za sooblikovanje zdravstvenega sistema. Raziskava v sodelovanju
CT\n/oS (Centra nevladnih organizacilj Slovenlje) in nizozemske ambasađę leta
200312004 >Ali je civiłna drlŽba v Sloveniji dovo|i prisotna pri načrtovanju in
upĺavljanjuzdravstva?<je pokazala,dateprisotnostipľaktično ni.Zaveljo aktivnost
bolnikov - upoľabnikov bi bila nujna pobuda (iniciativa) in pomoč pri usposab|ianju
za vključevanje na nivoju lokalnih in drŽavnih sistemskih rešitev.

Premalo poznam situacijo usposab[iaqja zdravstvenih delavcev za ĺoyo paradigmo
večjega vključeva4ja bolnikov pri infoľmiĺanju in soodločanju pri zdravljeqju in
sprejemanju večje odgovornosti za lastno zdľavje. Partnerstvo, enakovrednost med
posameznimi subjekti v zdľav|jeqju, zahtevapo eni strani spremembe v zacementiľanih
stališčih popolno asimetrične deliWe moči, kot jo pojmuje klasična medicina, in
aktivnosti med zdravstvenim osebjem in bolniki, po drugi pa učenje novih strategij

komuniciĺanja. Te pogoje je treba ustvarjati za strokovno usposobljenost, za
učinkovitost sprememb in zaščito bolnikov in osebja.

Če se uvajajo spremembe, je treba odpirati najširšo razpÍaYo (diskusĺjo) o sadovih
in tveganjih sprememb. Do kod odločanje bolnika? Nesposobnost ali neŽeljenost
soodločanja? Kaj so varovalni mehanizmi zabotnlka in osebje? Sistem mora biti
dovoij proŽen, da se strokovno in pravočasno odziva na probleme, ki nujno
nastajajo pľi vseh spremembah.

Ne nazadnje se moramo kot bolniki in zdravstveni delavci odlepiti od svoje ozko
pojmovane vloge in zdtutevati moéi za dosego Življenjsko pomembnih pogojev
zdravljenja v onkologiji, k čemur nas še posebej spodbujajo tragične izkušnje s
>sesutjem< obsevalnih naprav in nę nazadqie gradnja in obnova onkološkega
inštituta med dobesednim ľazpadom. Naše potľebe so ľazlične, cilji pa skupni -

gradimo partnerstvo za njihovo doseganje!
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Sodobni tľendĺ pľĺ obľavnavi pacĺentov z bolečino _
ocenjevanje bolečine

Kątarína Lokaľ, Maľija Mira Logondeľ, Slavica Lahajnaľ Čavlovič

1. Uvod

Za zaćetek je potľebno razjasniti pomen ocenjevanja v povezavi z bolečino. Na kaj
mislimo, ko govorimo o ocenjevanju? Se ocenjevanje bolečine po pomenu razlikuje
od meĺjenja bolečine? Slovar slovenskega knjižnega jezika definiĺa meľjenje kot
ugotavljaqje, določaĺ{e, koliko dogovorjenih enot kaj obsega, vsebuje, ocenjevanje
pa kot ustvarjaqje, izraŽanje mnenja, sodbe o ěem, zlasti glede na kakovost oz.
ugotavľaqię ve|jave ali vrednosti in pribliŽno določanje količine. omenjeni
definicÜi kaŽeta, da obstaja ĺazlika med ocenjevaqjem in meĺjenjem, zato bolečino
ocenjujemo in ne merimo. Meľjeqje se nanaša le na upoľabo specifičnih merilcev
za specifične ęlemente bolęčine, običajno zamęrjenje jakosti bolečine. ocenjevanje
je veliko širši pogled, ki vključuje ruzlićne elemente, ki vplivajo na izkušnjo
bolečine (McGrath, 1991, cit. po Pain assessment, neznana letnica)' Zavedati se

moľamo, da bolečina, še posebno ľakasta, ni izoliľan fizični simptom, ampak
vključuje tudi dĺuge komponente (De Wit in sod., 2001). Te komponente so lahko
ločene, a so vse del sistema' Komponente bolečine so lahko (De Wit in sod', 2001l
Pain assessment, neznana letnica):

1. fiziološka komponenta, ki je povezana predvsem z oľganskim vzrokom bolečine;

2. senzorna komponenta' ki je poYezana s tem, kako posameznik čuti svojo
bolečino; k tej dimenziji spadajo lastnosti, kot so jakost, męsto in vrsta bolečine
(Melzack in Wall, 1965);

3. emocionalna komponenta - pľi posamezniku, ki ima bolečino, so vpletena
mnoga čustva (Melzack in Wall' 1965); ta dimenzija je povezana s tęm, kako
bolečina vpliva na posameznikovo občutenje; bolečina je povezana s
posameznikovim razpo|ożenjem in vpliva nanj, pogledom na svet, z občutkom
ugodja in drugimi emocionalnimi stanji; emocionalni dejavniki, ki so pogosto
povezani z bolečino, so še depresija, anksioznost in stľah;

4' kognitivna komponenta - način kako bolečina vpliva na posameznikove miselne
procese ali način kako vidi sebe (Melzack in Wall, 1965); vidiki te dimenzije
vključujejo pomen bolečine, stališča posameznika do bolečine, spľetnosti in
taktike za soočaqje z bolečino in za obvladovanje le-te;

Kataľina Lokaľ, viš.med.ses., proÍ,zdľ.W., Maľija Mira Logonder, viš.med.ses.,
Slavíca Lahaj naľ Čavlovíč, dľ. med., spec. aneste7íolog

onkološki inštitut Ljubljana
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5. vedenjska komponenta - pľisotnost bolečine povzroči ali prispeva k štęvilnim
oblikam vedenja (Fordyce, 1976); nękatere so pogosto namenjene Zmanjševanju
jakosti bolečine, medtem ko so druge oblike vedenj akazalci prisotnosti bolečinę;
število teh oblik vedeqia se poveča z naraśćanjem jakosti bolečine in zmanjśa z
zmanjšanjem jakosti 1ę-tę; vidiki vedeqjske komponente bolečine so fizična
aktivnost teľ učinek farmakološkega in nefarmakološkega zđravljenja bolečine;

6. sociokulturna komponenta bolečine je sestavljena iz širokega niza narodno-
kulturnih, demografskih, duhovnih, socia|nih in drugih dejavnikoĺ povezanih s

posameznikovirn zaznavanjem bolečine in odgovorom nanjo (Greenwald,
1991 ).

Torej, ko pacient, njegovi svojci in zđravstveni dęlavci ocenjujemo bolečino, nę

smemo meriti samo jakost bolečine, ampak tudi pomen, ki ga pacient pripiše

bolečini in vpliv le_te na pacientovo Živłeqie (McGrath, 1991, cit. po Pain assessmęnt,

nęznana letnica).

2. Namen in metode ocenjeYanja bolečine

Eden izmed odločitnih dejavnikoĺ ki vodi v slabo zdravljenje bolečine, je

zanemarjanje ocenjevanja bolečine in pomanjkljiva dokumentacija o bo|ečini in o
njeni teľapiji (Šaľman, 1997). Y ocenjevanje bolečine morata biti vključena tako
pacient (oz. svojci, če pacient ni zmożęn sam poročati o bolečini) kot tudi
zdravstveni dęlavec. ocenjevanje mora potekati (National Cancer Institutę, 2005):

- v rednih presledkih po začetku zďravljenja bolęčine;

- privsakem noYem poľočanju o bolęčini;

- v primernih presleđkih po farmakološki ali nefarmakološki intervenciji, npr' 15

do 30 minut po paranteralni in 60 minut po oralni aplikacjji analgetika.

Cilj ocenjevanja boĺečine je določitev jakosti bolečine, opredelitev vzroka, mesta in
vrste boleěine teľ vpliv le-te na pacientovo zmoŽnost funkcioniraqja (National
Cancer Institute, 2005).

Ker je bolečina subjektivna izkušnja, njeno ocenjevaĺ{e ni lahka naloga.
ocenjevaqie se izvaja s pridobivanjęm informacij od osebe' ki ima bolečino, zato

ocena temelji predvsem na subjektivnih podatkih (Pain, neznana letnica). Metode
ocenjevanja lahko vključujejo osebno poročanje pacienta, opazovanje vedeqja
(hoja, gibanje, izrazi obtaza, razpolożenje, odnos do druŽinskega l|ana ali
spremlevalca), fiziološke meritve (splošni fizićni pľegled, kĺvni tlak, srčni utrip,
hitrost dihanja, opazovanje zenic, stanje koŽę) in razne diagnostične preiskave
(Godec, 2000; AnŽič in Burger Lazar, 1999; Rivera in McCaffery, 1996; Bęrde,
neznana letnica). Kjeľ ję izvedljivo, ję najbolj uporaben način oceĺlevanja bolečine
pacientovo osębno poľočanje. Pri odraslihje za ocenjevanjejakosti bolečine ali za
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ocenjęvanje učinka zdravljenja bolečine zelo razśirjena uporaba različ,nih
enodimenzionalnih lestvic (priloga 1) kot so npr. vizualne analogne lestvice (VAL,
angl. VAS). Multidimenzionalne lestvice (pľiloga 2) kot sta npr. McGillov
vprašalnik o bolečini (McGill Pain Questionnaire) in Kĺatek vprašalnik o bolečini
(Brief Pain Inventoľy) pa so ľazvili Z namenom ugotavljanja lastnosti bolečinę in
vpliva bolečine na pacientovo Življenje (Berde, neznana letnica). Kľatek vprašalnik
o bolečini se je zlasti izkazal pľi ocenjevanju bolečine pľi pacientih z ľakom in pri
pacientih z artritisom (Šarman, 1997).

Poleg ocenjevanja bolečine, je sistematično beleŽe4je bolečine pomemben faktor za
izboljšanje terapije bolečine. Zdravstvene delavce opozarja, da je potrebno nekaj
ukĺeniti (Šarman, 1997).

2.l. ocenjevanje bolečine pľi otľocih

Bolečina je subjektivno doŽivetje, ki ga tudi pri otroku ne moremo ocenjevati po
obsegu in stopnji tkivne poškodbe. Jakost (intenziteto) bolečine in njene druge
značilnosti lahko oceni le pacient sam (Anžič in Buľger Lazar,1999)' ocenjevanje
bolečine je moŽno tako pri dojenčkih kot tudi pri starejših otrocih, seveda ob
zavedanju omejitev in moŽnih napak.

Večina otľok, starih 8 ali več let, lahko uspešno oceni jakost bolečine po Vĺ\L
lestvici. Za otroke, stare od 3 do 8 let, so razvili raznovrstne lestvice. Združimo jih
lahko v tri večje skupine (Berde, neznana letnica):

1. točkovaĺ{e bolečine s serijo narisanih obrazov ali fotografi| z nizom obraznih
izrazov (priloga 1),

2. rangiľanje bolečine z izbiro števila določenih predmetov, npr. Žetonov,

3. ocenjevanje bolečine z barvnojakostno analogno lestvico, kjerje, npr. močnejši
rdeč odtenek, točkovan kot močnejša bolečina (priloga 1).

Pri novorojencu, dojenčku in zelo majhnem otroku ter pri otroku z nevĺološkimi
okvarami lahko presojamo jakost bolečine le po fizioloških odzivih (sprememba
srčnega utripa, hitrosti dihanja itd.) in spremembah v obnašaĺ{u otroka Qok, izraz
obraza, spremembe telesnega polož'aja in motorike itd.) (Hesteą 1995, cit. po
AnŽič in Burger Lazar, 1999). Fiziološke meritve so zelo pľivlačne za ocenjevanje
bolečine pri otrocih, ker imamo opľavka z >objektivnimiĺĺ podatki, vendar so
pľemalo specifične za ocenjevanje bolečine. Fiziološke meriWe sicer lahko
pripomorejo k oceni bolečine, a naj se nebi uporabľale 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
bolečine pri otrocih od 3. meseca do 7. leta staľosti (pľiloga 3).
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2.2. ocenjevanje bolečine prĺ staľostnikih

Najpomembnejše komponente ocenjevaĺla bolečinę pľi starostnikih so redno
ocenjevanje bolęčine, uporaba standardiziranih orodij in natančna dokumentacija
(Hoľgas, 2003 cit. po Hanks-Bell in sod., 2004). Za ocęno bolečine pri starostnikih
v ľazličnih kliničnih okoljih so bile razvite lestvice za oceno jakosti bolečine in
vedenjske lestvice zaocęno bolečine. oľodje zaocenjevanje bolečine pri starostnikih
mora biti občutłivo za kognitivne in senzorne omejitve starostnika. Kognitivne
omejitve in demenca niso razlog da ne bi mogli primerno oceniti bolęčine, će zato
izbęręmo pľimerna orodja kot so opisne lestvicę, številčne lestvice, bolečinski
teľmometer (priloga l), obrazni izrazi (pri|oga 1) (Ameľican Geĺiatric Society,
2002, cit. po Hanks-Bell in sod., Ż004). Pri pacientih s slabim vidom so dobra izbiĺa
verbalne številčne lestvice od 0 do 10, ker jim upoĺaba vizualnih lestvic lahko
povzroča teŽave (Herr,2002' cit. po Hanks-Bell in sod., 2004). Za|ažjo upoľabo se
lahko običajno lestvico od 0 do 10 skĺajša na lestvico od 0 do 5 (Brant in Wickham,
200l, cit. po Lahajnar, 2004). Starostniki, ki ne ľazumejo verbalnih številčnih lestvic
(npľ. starostník'l' zlaŽjimi oz. zmernimi kognitivimi motnjami), včasih |aŽje opišejo
bolečino z besedami - blaga bolečina, srednje močna bolečina, močna bolečina,
neznosna bolečina, odgovarjajo na vprašanja preiskovalca z >>da<< aE' >ne< (Lahajnar,
2004;Herr,2002, ciÍ. po Hanks-Bell in sod., 2004), ocenijo bolečino z bolečinskim
teÍmometrom (diagram termometra z bęsednimi opisi, ki označujejo večanje jakosti
bolečine) ali z lestvico obraznih izrazov za odrasle (serija obraznih izrazov, tj
izraž'ajo razLlćne jakosti bolečine) (Herr,2002, cit. po Hanks-Bell in sod., 2004). Če
ima pacient poleg kognitivnih omejitev tudi slabši vid, je potrebno vizualne lestvice
pľimerno povečati (Hanks-Bell in sod., 2004).

oceĺ{evanje bolečine pri staľostnikih s hujšimi kognitivnimi omejitvami in pri tistih
s katerimi ni moŽna komunikacija predstavlja velikizziv za zdravstvene delavce, saj

standardiziĺanih orodij za ocenjevanje bolečine pri tej populaciii ni (Cohen-
Mansfield, 2002). Prepoznavanje in ocena bolečine pri tęj skupini łudi je odvisna
predvsem od heteroanamneze (pĺipoved svojcev, prijateljev), poznavanja pacienta
in usmerjanja pozornosti na vsako, še tako neznatno, spľemembo v vedenju
(Soscia, 2003, cit. po Hanks-Bell in sod., 2004). Vedenjske spremembe zaľadi
bolečine se lahko każęjo kot vznemirjenje, zmedenost, socialni umik, apatija (Herľ
in Garand, 2001, cit. po Hanks-Bell in sod., 2004). Drugi kazalci bolečine so lahko
śe iztazi na obrazu (pačenje, mrščenje), glasovno izrażanje (vpitje' stokanje),
telesno gibanje (korakanje, zibanje), spremembe v medosebnih odnosih (hitra
vznemirjenost, zatekanje v samoto), spľemembe v aktivnostih (opuščanje
aktivnosti, ščitenje dela telesa), mentalne spremembe (zmedenost, nov nemir)
(Hanks-Bell in sod., 2004).
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2.3. ocenjevanje bolečine prĺ ľĺzičnĺh skupinah pacĺentov

obstaja kar nekaj rizičnih skupin pacientov, pri katerih se zgođi, da bolečina ni
pľimerno ocenjena, kar vodi tudi v neprimerno zdravljenje bolečine' V rizično
skupino spadajo pacienti, ki ne morejo veľbalno komunicirati ali imajo đruge ovire
pri komuniciranju, pacienti, ki zanikajo bolečino, starostniki (posebno tisti s kognĹ
tivnimi omejitvami, z demenco, delirijem) in pacienti z zmanjśano stopnjo zavesti.
ZdravsFłeni dęlavci moramo biti pri pacientih, ki ne moľejo povedati, da jih boli,
še posebno pozoľni na pojav bolečine' V pomoč so nam naslednji kazalci:
prisotnost patologije, za katęro je znano, da povzroči bolečino (npľ. kostne
metastaze), pripoved svojcev, pĺijateljeĺ vedenje pacienta (stokanje' mršče4je)
(Rivera in McCaffeĺy, I99 6).

3. omejitve in pľoblemi Y zvezi z ocenjeYanjem bolečĺne

omejitve in pĺoblemi v zvezi z ocenjevanjem bolęčine so številni (Šaľman, 1997):

l. Ker ne obstajajo zadovoljivi objektivni kazaÍcibolečine,je potrebno obravnavati
bolečino kot subjektivno staą|e. Zdľavstveni delavci so zato odvisni od paciento
vega obj ektivnega poročanj a.

2. Bolečina je večdimenzionalna izkušnja. Lahko se jo izmeri enodimenzionalno
npr. z Vĺ\L lestvico, vendar ob tem obstaja nęvarnost znatnega poenostavljaĺ{a.

3. ocenjevaąje bolęčine je odvisno od obravnavane populaciie' od namena
ocenjevanja in od zdravstvenega dęlavca. Ne obstaja le en standard za ocęno
bolečine v vseh okoliščinah.

4. Nenazadnje pa je oceqjevanje bolečine za pacienta lahko tudi obręmęnjujoče
(dolgi in natančni vprašalniki, obremenjenost s strahom, da bo njegova ocena
morda negativno vplivala na zdravljenje).

4. Zaključek

ocenjevanje bolečine je pomembna komponenta zagotavljaĺfa kakovostne
zdravstvene oskĺbe pacientom z rukom in pĺedstavlja temelj primernega in
učinkovitega protibolečinskega zdravljenja. oceqjevaqie bolečine lahko izvajamo
vsi člani zdravstvenegatima, v pomoč pa so nam na voljo številna ęnostavna orodja
za ocenjevanje bolečine.
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Pľiloga 2, M ultídime nzionalne lestvíce ocenj evanj a bo lečine

McGill Pain {fuestionaiľe
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Pľiloga 3. FUCC Scale

This is a behavior scale that has been tested with children age 3 months to 7-years. Each of the

ťtve categories (Faces' Legs, Activity, Cry' Consolability) is scored fiom 0-2 and the scores

-" uJĺ.ä to g.i u totul rroim o-to. neĹavioral pain scores need to be considered within the

context ofthJchild's psychological status, anxieĘ and other environment factoľs'

Face
0

No particulaľ
expĺession or smile

I
occasional gÍimace or

frown, withdrawn
disinteľested

2
Frequent to constant
frown, clenched jaw,

quivering chin

Legs
0

Normal position or
relaxed

1

Uneasy, restless, tense

2
Kicking, or legs drawn

up

ActivĘ

0
Lyrng quietĘ'

normal position,
moves easily

I
Squiľming, shifting back

and forth, tense

2
Aĺcheđ, rigid, or

jerkĘ

Cľy
0

No cry
(awake oľ asleep)

1

Moans orwhimpeľs,
occasional comPlaint

2
CryĘ steadily'
screams oľ sobs,

frequent

Consolabĺlĺty
0

Conteĺt, ľelaxed

1

Reassured by occasional
touching, hugging or

''talking to, distľactible

2
Difťrcult to console or

comfort

The FLACC is a behavior pain assessment scale

ounĺverslty of Michigan Health System (can be ľeproduced for clinical or research use)
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Paliativnĺ tim
KIeIija Štľancar

Povzetek

V prispevku bomo za iztoiníco ovľednotili vsebino pojma paliativne oskĺbe, kot jo
dęfinira Svetovna zdravstvęna organizacija in je tudi temelj našega prispevka.

Paliativne oskľbe pa si ne moremo zamišljati brezpaliativnega tima. Ker pa Se mora
paliativni tim prepoznati v svoji vlogi in delu, so potrebne vsebinske pĺiprave, ki
temeljÜo na ovľednotęnju posameznih pojmov: tim' timsko delo, paliativna oskĺba.
Našteti tęrmini so v vsakdanji praksi razlićno razumljeni, zato jih je potrebno
razčistiti źey zaćętnífaziformkanja paliativnega tima. od razumevanja teh pojmov
je odvisno tudi razumevanje in uspešno načrtovanje dela paliativnega tima.

Ključne besede: paliativna oskĺba, organizkan pristop, paliativni tim' tim' timsko delo

Uvod

o paliativni oskĺbi je danęs med zdravstvenimi delavci veliko razprav, čeprav še ni
enotne doktrine glede organiziranega pristopa k praktični izvedbi. Mnenja in
predstave se med zdľavstvęnimi delavci razlikujejo tako na teoretični kot praktični
ľavni. Večina stľokovqjakov sicer pozna definicijo paliativne oskľbe kotjo predstavi
Svetovna zdravstvęna organizacija, vendar paje to, kako in na kakšen način naj bi
ta potekala v praksi na organiziĺan način, bolj zapleteno vprašanje.

1. Paliativna oskrba

Paliativna oskĺbaje celovĺta obľavnava bolnega človeka, ki pľide v poštev takĺat, ko
zdravljenje s ciljem ozdľavitve ni več moŽno. Njen namen je nadzorovati bolęčino
in druge moteče simptome: tęlęsne, psihosocialne in duhovnę naravę, ki vplivajo na
bolnika in njegove svojce. Glavni namen izvajanja paliativne oskĺbę je doseči
najvišjo možno kakovost ŽivĘenja za bolnika in njegove svojce (WHo, 1999 v Clark
in Seymoul 1999: 83).

Za pahativno obravnavo bolnikov kot njihovih svojcev potrebujemo paliativni tim.
Vendar je pred samo sęstavo tima potrebna temeljita in premišljena priprava načrta.

mag. Klelija Šftancaľ, uniu dipl. teolog
on ko lo ški inštitut Lju b li ana
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2. Paliativni tim: foľmuliľanje pľoblema, namen in cilj

Problem sę nanaša na področje skrbi za hudo bolnę in umirajoče |udi ter njihove
svojce, kjer ni organizíranega in celostnega pristopa obravnave tę skĺbi. Za njIhnĺ
poskĺbjeno tako, da bi bili obravnavani po principih paliativne oskľbe. Seveda pa
mora biti problem, da bo uspešno obravnavan, tazpoznayen, osveščen in sprejet
tako s strani uporabnikov kot zaposlenih.

Namen je formirati (oblikovati, sestaviti) paliativni tim kot pomoč k organizira-
nemu pristopu skĺbi zahudo bolne, umirajoče in njihove svojce'

Cilj je uvedba in delovanję tima, ki bo podprl otganiziran pristop paliativne oskĺbe,
tęr analiza projekta.

3. Sestava paliativnega tima in ľazumeYanje ključnih pojmoY:

timo timsko deloo paliativna oskľba

Paliativni tim sestavljajo osebe razlićnih strokovnih podľočij: zdravnik,
medicinska Sestra, psiholog, fizioterapevt, socialni delavec, delovni teľapevt,
dietetik, duhovnik ter osebe, ki po potľebi vstopijo glede na potĺebe bolnikov in
svojcev. Člani tima morajo te na zaćetku doseči Sporazum glede ključnih
pojmov:

a) kajje tim
b) kaj je timsko delo

c) kaj je paliativna oskľba

Razumevanje in osvojitev pojmov pripomoľe k zavzetejšemu delu. Vsebina
pojmov, ki jih pĺepoznamo kot vľednote, postopoma povzročijo spremembo v
kakovosti ľazmišljanja. To pomeni, da se morajo zgoditi spremembe na
filozofski ľavni; ljudje morajo ľazmišljati dĺugače in se sčasoma tudi obnašati
drugače (Pegg, 1996: 86).

3.1 Kľatka pojasnitev pojmov

ad a) Tim je skupina posameznikov, ki delajo povezano pri uľesničevanju
skupnega cilja. oxfordski besedqjak angleškega jezika jasno ĺazlikuje med
>skupinami< in łtimi<. Skupino oblikujejo >fiudje ali stvaĺi (s) .'. kakĺšnim koli
skupnim odnosom ali... določeno stopnjo podobnosti<. Tim pa oblikujejo
ljudje' ki jih: >zdĺuŽuje skupna dejavnost,... skupina, ki sodeluje v profesional-
nem delu, podvigu alizadolžitvi< (Bluck, 1996:I-Ż).

oblikovanje tima je delo, v kateľem tim sam pľeučuje proces skupnega dela. Żeli
oblikovati ozraéje, v kateľem se člani tima medsebojno vzpodbujajo teĺ cenijo
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doprinos dľug drugega. Njihovo delo je usmerjeno k reševaqju pľoblemov, učin-
kovitosti nalog in maksimizira4iu uporabe viľov vseh članoĺ da bi dosegli
namen, kt gaima tim (Bateman, 1990).

ad b) Timsko delo je največji moŽni prispevek posameznika, skľb za osebnostni
razvoj in rast članov, rezultati dela so večji kot seštevek ľezultatov dela
posameznikov, učinkovito sprejemanje odločitev oz. razreŠevanje problemov,
odpľta in poštena komunikacija, razlmevanje stališč drugih, je ozračje, ki
vzpodbuja izrabo znanj in sposobnosti teľ njihovega razvoja, je sodelovanje
med člani, medsebojno dopol4ievaąje in soodvisnost članov (Bateman, 1990).

ad c) Paliativna oskľba ima po Doylu ( 1993 v Claľk in Seymour, 1999: 86) tľi
termine.

Najpľej gre za pľistop paliativne oskľbe, ki si prizadeva za fizićno in psihofizično
blagostanje posameznika in je nepogľeš|iivi sestavni del vsake klinične prakse,
ne glede na stadij bolezni. Upošteva vlogo druŽine in domačih negovalceĺ pri
odločitvah o zdľavljenju pa ne le medicinskih in fizičnih dejstev, temveč tudi
bolnikovo psihično počutje. Pĺistop paliativne oskĺbe mora soditi med znanja
vsakega zdravstvenega delavca.

Naslednji teĺmin je specialistíčna paliativna oskrba, ki vsebuje specializiĺane
storitve in jo opľavlaj o za to usposobfieni stľokovqjaki . Gre za multidisciplinarne
ekipe stľokov4jakoĺ ki deĘejo v bolnišničnih in drugih oko{ih. Glavne naloge te
oskĺbe so izobraŽevanje, ľaziskovalno delo in podpora drugim strokovnjakom s
podľočj a zdravstvenega varstva.

Kot tretji termin v tej tim. zdnlżeni definiciii paliativne oskľbe je palíativna
medicina, ki se nanaša na teorijo in prakso paliativne oskĺbe s strani zdravnika.
Leta 1987 je bila piznana kot ločeno medicinsko področje. Doyle jo je
definiľal kot >pľoučevanje in upravljanje z bolniki zboÍeznijo v poznem stad|ju
teľ z omejeno prognozo, kjeľ se oskĺba osredotoči na zagotavLjanje kvalitete
żivĘenja.

4. Zaključek

Vsebina pľispevka izhaja iz pľedpostavke, da sedanje oblike zdravstvenega varstva
niso zadostne v skľbi za hudo bolne in umiľajoče ljudi ter njihove svojce. Zdravstvene
ustanove so namenjene predvsem kurativnemu zdravljenju. Ker skb za hudo bolne
in umiĺajoče ne pomeni kurativnega zdravĘenja temveč le ohranjevanje Življenja, je
zanemarjen dęl v sistemu zdravstvenega varstva' Metode, poteki in učinki takšnega
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zdravljenjapa se velikokrat ne oziĺajo na kakovost Živłeqja bolnikov. Ne le za bolnike,
fidi za njihove svojce in osebe, ki za takega bolnika skĺbijo, je to čas izľedno
občutlivega obdobja. To obdobjeje tudi prostor in čas, ko paliativni tim vstopi s svojo
skĺbjo glede kakovosti življenja bolnikov in qjihovih svojcev.

Liteľatura
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Klĺnična pot palĺativne obľavnave bolnika
z dľobnoceličnĺm p|iučnim ľakom

Anďľeja Peteľnelj in sodelavci

Paliativna oskĺba zajema aktivno in popolno oskĺbo posameznika z neozdravljivo
boleznijo in njegove druŽine. Mnogovrstno pľoblematiko, ki spľemlja razvojbolezni,
lahko izvajalci paliativne oskĺbe inajamo le s sistematičnim pristopom. Tak pristop
nam omogoča klinična pot.

V obravnavi bolnikov so kliničnę poti v slovenskem pľostoru še vedno prej redkost
kot pa pripomoček za kakovostnejšo obĺavnavo.

Namen izdelave klinĺčne poti

Ząotoiti celostno telesno, socialno, psihološko in duhovno obľavnavo bolniku z
diagnozo drobnoceličnnega pliučnega ľaka in njegovih svojcev. Zagotovltiintegriĺan
pľistop vseh potrebnih lzvajalcev paliativne oskľbe skozi celoten potek bolezni.

Izvajalci

V obravnavo bolĺika z drobnoceličnim p|učnim rakom so vključeni izbtaru zdravnik,
ki je tudi koordinator bolĺrikove obravnave, patronaźna medicinska sestra, ostali
neformalni izvajalci paliativne oskĺbe (pomoč na domu) in paliativni tim na sekundarđ
ľavni (zdravnik specialist, medicinska sestra, psiholog' diętetik, fŁioterapevt, socialni
delavec).

cilj

Temeljni cilj je izbo[išati kakovost žĺvljenja bolnĺka in njegovih svojcev v času boleznĺ
teľ nudĺti podpoľo bolnikovim svojcem v času žalova4ia.

Da bi to dosegli, so cilji naše obravnave nasleđnji:

- obĺavnavati bolnika in q|egove svojce kot enakovredne partneľje, ki lahko
soodločajo o poteku in načinu zdtavlJenja;

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

Andľeja Peternelj, diplm.s, soavtoľjí: Nąďią Tľilleľ' Lučkł Debeyec, Jožica roý' Alelrsander
Stepanovič, Bąľbam Metlitrnvíč, Sąša Šteľn, Anja Simoníč, Ana Delímaľ, Ana l{ozina.

Bolnišnica Golnik - Klinični oddelek za pljučne bolezni in alergijo (KOPA)
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informirati in poučiti bolnika ter njegove svojce, kako optimalno poznavati in
obvladovati spremljajočo simptomatiko;

omogočiti bolniku bivanje in umiranje v domačęm okolju.

osnove klinične poti

- Idęntifikacija bolnika, ki ga vključimo v paliativno oskĺbo'

- Zač,ętna inteľdisciplinaľna in multidisciplinarna ocęna potreb bolnika z
drobnoceličnim pljučnim rakom.

- Nadaljnje spÍotno ocenjevanje bolnikovih potreb in izvajanje potrebnih
intervencij.

- Pomoč svojcem pľed in po smrti'

Dokumentacija

Obrazec klinične poti obravnave bolnika z drobnoceličnim p||učnim rakom.

Dokumentacija za oceno potreb S posameznega področja.

Skupna ocena samostojnosti bolnika in svojcev pri nadaljnjem obvladovanju
bolezni.

Literatura:

1. Woodruff R. Palliative medicine;Evidence - based symptomatic and supportive
care for patients with advancęd cancer. oxfoľd' 2004.

2. Ellershaw J. E, Wikinson S. Care of the dying' A pathway to ęxcęlęnce: oxford;
Oxford University press, 2003
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Podhľanjenost - peľeč pľoblem prĺ bolnikih z ľakom
(ocena ľizĺka podhranjenosti kiľuľškega bolnika v anestezijski ambulanti)

Nąda Rotovnik Kofiek in sodelavcí

Povzetek

V okviru projekta Prehranska podpora bolnika z rakom Smo na onkološkem
inštitutu Ljubljana izveďli presečno studijo, s katero smo ocenili riziko
podhraqienosti bolnikov. Ker nas je zanimal ľazvoj bolnišnične podhľanjenosti,
smo obenem tudi primeľjali podatke, ki smo jih dobili pri oceni ľizika
podhranjenosti kirurških bolnikov pri pregleđu v preoperativni anestezijski
ambulanti in oceno stanja prehľanjenosti kirurških bolnikov na preoperativnem
kirurškem in intenzivnem oddelku. Upoľabili smo vprašalnik za oceno rizika
podhranjenosti NRS (Nutritional Risk ScreeninĐ 2002, ki ga je razvil kot predlog
standardnega vprašalnik ESPEN (European Society for Parenteral and Enteĺal
Nutrition). Hkĺati smo hoteli oceniti vrednost ocene Íazmerja med telesno teŽo in
telesno višino (ITT), kar je v klinični praksi najpogosteje uporabljana metoda
ocene staĺ{a prehraqjenosti bolnika.

Rezultati naše študlje potťujejo, da je skupna ocena rizika podhĺanjenosti pri bolnikih
na onkološkem inštitutu Ljubłana pozitivna pn $ % boĺnikov 45 % bolĺikov pa
potľebuje takojšnjo prehransko intervencijo. ITT pa je pri l7 % bolnikov manjši kot
l7 % .y anesteziološki ambulanti je ocena rizika podhranjenosti pozitivna pri 12%

bolnikov, na kiĺurškem oddelku pa pri 94%, od tega 22 % bolnikov potrebuje
takojšnjo prehľansko intervencijo. V anesteziološki ambulanti je le 14 bolnikov od
911 imelo ITľ < 20'5' na kiĺurškem oddelku pa9 %.

Rezultati torej potrjujejo ugotovitve drugih študij' da se prehľansko stanje več kot
polovice bolnikov med hospitalizacijo močno poslabša, kar predstavlja resen zdravstveni
in ekonomski pľoblem. Hkĺati je jasno vidno, da je ocena prehĺanjenosti na osnovi
podatkov telesne teže ĺn telesne višine bolnika nezanesljiva.

Znadĺ kliničnega pomena ustrezne prehľanske podpoľe mora biti presejanje rizika pod-

hĺanjenosti boĺnikov integľďen element obravnave bolnika med zdravItjenjem, zato bomo
pri rutinskem anestezijskem pregĺedu na osnovi ęľašalnika NRs 2002 ocenili riziko
prehĺambne ogľoŽenosti kirurških bolnikov ter ta podatek zabeteŽlh na anestezijskem
listu, kaĺ bo osnova za pÍye ukĺepe prehľanske podpoľe pľi ogroŽenih bolnikih.

mag.Nada Rotovnik Ko4,jek, dnmed,, spec. anestezíolog, Dragícą Kmet, dnmed., spec.
anestex,íolog, Denís Mląkar Mąstnak, dipl.m.s., spec.klin.día., Maľjana Krunjec, dípl.m.s.
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Rezultati raziskave pa So nam v vęliko pomoč pri nadaljnjem razvoju sistema klinične
prehĺane na onkološkem inštitutu Ljubljana.

Uvod

Velik deleŽ hospitaliziĺanih bolnikov je podhranjen. Whirter in Pennington sta
ugotovila, đa je 40 % bolnikov podhranjenih ob spľejemu v bolnišnico in da 75 %

pođhra4jenih bolnikov v pľvem tednu zdrav1jeqja šę dodatno izgubi telesno teŽo. ( 1 )

Nedavna metaanaliza, v kateri so pľeučili študije prehranske podpore pľi
abdominalnih kiĺurških bolnikih, bolnikih zrakom, bolnikih s kĺoničnimi bolęznimi
płuč in jeter ter starostnikih' je pokazala, da prehranska podpora zmanjśa
komplikacije zdravĺjenja, število infekcij, moĺtaliteto, dolŽino hospitalizacije in
izboljša kakovost Živl1enja. (2)

Ta raziskava potrjuje ugotovitve številnih raziskav pri kirurških bolnikih, v katęrih so
prkazah, da stradanje pred operacijo poveča presnovni stres med operacijo,
katabolne spremembe po operaciji so poudarjene, zmanjšana je imunska odpornost,
kar vse povzroča povečano štęvilo zapletov. (3)

Podhranjen kiĺurški bolnik ima torej povečan riziko komplikacij in podaljšano
hospitalizacijo v primerjavi z bolniki, ki niso podhranjeni.

Namen ľaziskave

Ker predstavljajo posledice bolnišnične podhraĺlenosti bolnikov resen zdravstveni
in ekonomski problem (4), smo na onkološkem inštitutu Ljubłana leta2004 pľičeli
z izvedbo projekta Prehranska podpora bolnikov v sodelovanju z Ministrstvom za
zdravje. Namęn ptve faze pĺojekta je bila ugotovitev stanja bolnišnične
podhranjenosti na onkološkem inštitutu Ljubljana, v okvir katerega spadata tudi
Preoperativni kiĺuľški oddelek in Intenzivni oddelek. Hkĺati smo pričeli z rutinsko
oceno staĺ{a prehranjenosti kiľurških bolnikov, ki so bili pregledani v anestezijski
ambulanti, z namenom:

- pľepoznave bolnikov, ki so podhranjeni ali imajo povečan riziko podhranjenosti
pľed spľejemom na kiĺurško zdravljęqie,

- zgodnje obravnave podhľanjenosti.

- prilagoditve plana zdravljenja.

Gleđe na klinično prakso, v kateri pogosto ocenjujemo podhĺanjenost na osnovi telesne
teže bolnika, smo Želeli pri naših bolnikih oceniti vrednost tega podatka za oceno
podhĺanjenosti. Glede na to, da je razmer1e med telesno težo tn telesno višino (ITT v
keĺmz) del vprašalnika zaćetnegapĺesejanja (tabelal), smo beleŽili ta podatek.
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1. AIije ITT < 20,5? DA NE

2' Ali ję bolnik v zadnjih tĺeh
mesecih nehoteno shujšal?

3. Ali seje bolnikv zadnjem tednu
prehranjeval z zmanjšanimi dietnimi obroki?

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

Tabeĺa ]: Ząčetno pľesejanje

DA, Če na kątero izmed vpľašanj odgovorimo z DA, morclmo izvesti pľesejanje, kot je
pľedpisano v Thbeli 2.

NE: Č9 na vsa vprušctnja odgovorimo z NE, moramo presejctnje botnika izvajati tedensko.
Ce bolniką pripravljamo na težjo opeľacijo, moramo načrtovąti preventivno
prehransko podporo, da bi zmanjšali tveganje zapletov.

Bolniki in metode:

Pri bolnikih, ki so bili 6' 12. 2004 hospitaľziľani na onkološkem inštitutu Ljubljana,
smo izvedli presečno študijo, v kateľi smo ocęnili stanje prehĺanjenosti z vprašalnikom
Za ocęno rizika pođhĺanjenosti NRS 2002 (Nutritional Risk Scręening). Pri bolĺikih'
ki so bili hospitaliziĺani 6. 12.2004 in vprašaĺĺik zaradi objektivnih razlogov ni bil
izpolnjen, smo le-tega izpolnili 7. 12.2004.

Praktično hkĺati smo v časovnem obdobju (november 2004) pľičeli z rutinskim
prehranskim presejanjem z istim vprašaĺĺitom pľi vseh bolnikih' ki so bili pregledani
v anestezijski ambulanti. V obdobju od novembľa 2004 do maja 2005 ję bilvprašalnik
izpolnjen pri 9ll bolnikih.

NRS 2002 je orodje presejanja za oceno ľizika podhranjenosti, ki ga je v obliki
vprašalnika razvil ESPEN (tabela 1). (4) Vprašalnik so razxil:' na osnovi anal7zę
randomiziĺanih kontroliĺanih študli pľehľanskih intervencij. Z vprašaĺĺikom najpľej
ocęnimo riziko podhĺanjenosti kvalitativno na osnovi štiľih vprašanj (tabela 1,

priloga). Če je pľvi del presejaqja pozitiven, se prehĺanski riziko oceni z ďvema
sestavinama (tabela 1): opredeli se stanje prehĺanjenosti in resnost obolenja.
Pľehransko staqje se oceni s tremi spľemenljivkami: indeks telesne teŽe (ITT)'
nedavna ĺzguba tęlesnę tęŽę ln vnos hĺane pred sprejemom v bolnišnico. 3 točke
dobijo bolniki za zmeÍno podhranjenost: ITT < l8,5, izguba tęlesnę Íeže > 5 % v
zadnjLh dvęh mesecih ali vnos hrane 0-25 % bolnikovih potreb' Z 2 tolkami se
ocęni zmeľna podhľanjenosť ITT > 18'5' izguba ) 5 % telesne teŽe v zadnjih dveh
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mesecfü ali 25-50 % vnosa hĺane glede na bolnikovę potrebe' Z l točko se oceni blaga
podhĺanjenosü izguba telęsnę teže ż 5% v tręh mesecfü aľ vnos hrane 5G75%
bolĺikovih potreb.

Resnost obolenja pľedstavlja kazalec Za ocęno presnoYnega stresa bolezni in
povečanih presnovnih potreb med boleznijo. 3 točkę dobi bolnik, ki je zdravljen na
intenzivnem odelku, z dvema točkama ocenimo sredqje resno obolenje in z eno
točko bolęzęn, ki jo ocenimo kot bĺago. V vprašalniku so navedeni pľimeri bolezni.
Na onkološkęm inštitutu Ljubljana Smo ta dęl prilagodili najpogostejšim
bolęzenskim stanjem bolnikov z rakom.

Nato seštejemo točke ocene prehranskega statusa in resnosti obolenja ter dobimo
oceno rizika podhranjenosti. Če je bolnik star več kot 70 let, dodamo točko.

Ocena > 3 pomeni, da je bolnik podhranjen ali na meji podhranjenosti in je
potrebna prehľanska obravnava. Pri bolnikih, kjer je ocęna rizika podhraqjenosti
( 3, se priporoča ponovitev presejanja 1- kĺat na teden med hospitalizacijo.

Rezultati

Pľesečna študija na onkološkem Inštitutu Ljubljana

Ręzultati presečne študije na celotnem onkološkęm inštitutu Ljubljana (graf la),
so pokazali, da je pri 253 bolnikih v 83 % prisoten ľiziko podhranjenosti inpri 45 %

bolnikov je potrebna takojšnja prehranska intervencija.

DeleŽ bolnikoĺ ki so imeli ITT < 20'5' je bil 17 odstoten.

Gľaf Ia: Riziko prehranske ogroženosti pri bolnikih na onkološkem inšĺitutu Ęubĺjana.
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50



rt

Pľesečna študiia na kiruľškem oddelku

Rezultati presečne študi|e na 64 bolnikih kirurškega oddelka (graf lb) so pokazali,
da je pri 94 % hospitaliziranih bolnikov prisoten riziko podhranjenosti in pti 22 %

bolnikov je potľebna takojšnja prehranska intervencija.

DeleŽ bolnikoĺ ki so imeli ITt < 20'5' je bil 9 odstoten.

Gľaf lb: Riziko prehranske ogroženosti pri kiľurških bolnikih.

Pľesečna šfudĺia na intenzivnem odđelku

Rezultati študije na intenzivnem oddelku so pokazali, da je pľi vseh bolnikih (eruf 2)
prisoten riziko podhraqjenosti.

Graf 2: Riziko podhľanjenosti pri bolnikih na intenzivnem oddelku.

B wč ali enako 3

r manj kot 3

100% wč ali
enako 3

.''..,...
.1...;1,".

''': .! ĺ

:.f.r.j:,

6% negatircn
riziko

prehrambene
ogroŽenosti

22o/o već ali
enako 3

E več ali enako 3

I manj kot 3

72% maĄ
kot 3

tr negativni riziko
prehrambene
ogroŽenosti

51



Ocena rizika podhľanjenosti pri bolnikih pľegledanih v anestez[iskĺ ambulanti
od novembľa 2004 ĺlo maja 2005

Pregledanihje bilo 911 bolnikov in le pri 12% (107 bolnikov) (graf3)je bila ocena
rizika prehranske ogroŽenosti pozitivna. Med vsemi pľegledanimi bolniki je bilo 14

bolnikov takšnih, ki so imel ITT manjši kot 20,5.

Gľaf 3: ocena izika podhranjenosti pn 911 bolnikih, ki so bili pregledanĺ v anestezfski ambulanĺi.

Pri teh bolnikih smo glede na prvi del vprašalnika, kjer je ITT < 20,5, prvo
vprašanje zaóeLnega presejanja zaĺiziko prehranske ogroŽenosti ocenili (tabela 1),
kot bolnike s povečanim rizikom pľehranske ogroŽenosti. Pľi takšnem bolniku
moľamo izvesti nada|evanje presejanja (tabela 2)'

Razpľava:

Rezultati presečne presejalne raziskave Za oceno rizika podhranjenosti bolnikov na
onkološkem inštitutu Ljub|jana potrjujejo izsledke drugih raziskav o bolnišnični
podhranjenosti (1'6). Rezultati kaŽejo, da je na onkološkem inštitutu Ljubljana pri
8 % bolnikov prisoten riziko podhľanjenosti, skoĺaj polovica bolnikov pa potrebuje
posebno prehransko obľavnavo. Ti podatki so praktično enaki podatkom' ki jih je
ugotovilo angleško združenje za klinično pľehrano BAPEN (7).

Pri kiĺurških bolnikih je stanje sicer manj peľeče, verjetno na račun tega, da je velik
deleŽ bolnic operiran zarađikarcinoma dojke, kjer pĺehľanska ogroŽenost v začetni
fazibolezni ni velik problem.

fl12 o/o riziko
prisoten

E prisoten rizĺko
podhranjenosti, zato je
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presajanje

M negativna ocena rizika
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Motnje prehranjenosÍi Bolezensko stanje (= večje zahteve)

Bľęz
znakov
a0

Nomalno pľehľansko stanje Brez znakov A 0 Normalno prehransko stanje

Blagi
znaki
1

-Izgllba teže >5 %o v treh
mesecih;
_ količina zaužite hĺane v
preteklem tednu: 50-'75 %
nomalnega obroka

Blagi znaki 1 onkološki bolniki
kĺonični bolniki, zlasti bolniki z akutnimi
zapl.eti'. ciĺozaa' KOPB*, kĺonična
hemodializa, sladkoma bolezen,
popuščanje srca

Zmemi
znaki
2

-Izgubateże>5 %vdveh
mesecih
- ITT: 18,5-20,5 + slabo
splošno zdravstveno stanje;
-količina zaužite hľane v
pľeteklem tednu: 25-50 %
nomalnega obroka

7.memi znaki 2 obsežnejši kirurški poseg v trebušni
votlini, KT, RT
huda pljučnica

Hudi
znaki
3

- Izgllba teže> 50Á v eĺenl
mesecu (>15 % v treh mesecih)
- ITT: 18'5 + slabo splošno
zdravstveno stanje;
- količina zaužite hĺane v

preteklem tednu: 0-25 %
normalnega obroka

Hudi znaki 3 bolniki na oddelku za intenzivno nego
(APACHE >19)

Seštevek: + Seštevek: Skupni seštevek:

Staľost če >70 let,
sešetevku

prištejmo k
1

: skupni seštevek
glede na starost

Thbelą 2: Zaključno presejanje

Seštevek > 3: Bolnik je na meji podhranjenosti, zato je potľebno začeti z načľtovano prehľansko
podpoľo.

Seštevek < 3: Bolnika je potľebno vključiti v ľedno tedensko pľesejanje. če bolnika pľipravljamo na
zahtevnejšo opeľacijo, moľamo načľtovati pľeventivno pľehľansko podopoľo, da bi zmanjša|i
tveganje zapletov.

Podatki na intenzivnem oddelku kaŽejo, da mora biti prehranska podpora integralni
del terapije vsakega bolnika, ki se zdravi na intęnziYnem odđelku'

Zanimiv je ÍazkoÍak męd ITT in oceno prehľanske ogroŽenosti. Po navadi namreč Y
kĺinični praksi ugotaYlamo podhranjenost ali riziko podhÍanjenosti na osnovi
razmęrja med telesno teŽo in višino, ki ga lahko izrazimo tudi kot ITI. Za bolnikę,
ki imajo ITT niŽji kot 20 kglmz, velja, da imajo prenizko tęlesno težo ĺn povečan

nziko razvo1a protęinsko-enęrgetske podhÍaqjęnosti (8). Vendar So ugotovitve raziskav,

v katerih So ugotavljali klinično upoľabnost ITl za oceno podhranjęnosti, prikazale,
da ima v Angliji okoli 5 % splošne populacije ITT niŽji kot 20 kglmz, Y nekaterih
drugih eYropskih držayah (Švedska, Belgija, Italija) pa je delež med 3-6 %. Pri 911r

bolnikih, ki so bili pręgledani v naši anestezljski ambulanti, pa je imelo le 14 bolnikov
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ITT niŽji kot 20,5 kglmz. Ta podatek nam pove, da je za klinično oceno
podhranjenosti ocena le-tę na osnovi razmerja med tęlesno tęžo ln telesno višino kot
je ITT premalo občutljiva ocena. Še več, iz tega lahko sklepamo, da je riziko
podhranjenosti prav tako pogosto prisoten pri bolnikih, ki so normalno teŽki ali pa
imajo prekomeľno telesno teŽo. Ugotovitve študij kažejo, da je podatek o telesni teŽi
klinično pomemben zaoceno podhľanjenosti pľedvsem takĺat, ko imajo bolniki ITT
niŽji kot 20 kg/m2. (8)

Še posebej zanimiv ję podatek o dejanskem ľazvoju bolnišnične podhranjenosti
med hospitalizacijo, kar lahko vidimo, če primerjamo podatke pľesečne presejalne
študije na kiľurškem oddelku (graf lb) in rezultate ocene prehľanskega izika pri
pregledu v preoperativni anestezijski ambulanti (graf 3). Res je, da v ta preopera-
tivni pregled niso zajeti bolniki, ki jih anesteziologi pľegledamo, ko so Že

hospitalizirani na kirurškem oddelku ali pa so urgentno operirani. Med temi
bolniki je delež tistih s pozitivnim rizikom prehľanske ogroŽenosti lahko nekoliko
večji. Vendar pľedstavljajo ti bolniki skupno ze|o majhen deleŽ predoperativno
pľegledanih bolnikov in to, da jih v študiii nismo upoštevali, ne vpliva na pomen
ľezultatov.

Vsekakor so ugotovljeni podatki o bolnišnični podhranjenosti zakbljujoči, ker je
vedno več dokazov, da prehranska podpora bolnika med boleznijo in zdravtjenjem:

- izboliša učinęk zdravljenjabolęzni (7,9,l0),

- izboljša kakovost zdrav|jenja (l1,l2),
- zmanjša stroškę zdravljenja (l3,14).

Keľ pa v klinični praksi na stanje prehľanjenosti vplivajo številni dejavniki, to
vsekakor zahteva celostno reševanje pľoblematike bolnišnične podhranjenosti.
Zato sedaj na osnovi analize zbranih podatkov na onkološkem inštitutu
Ljub|ana ruzxgamo dejavnost kĺiniěnę pľehrane, ki naj bi bila integralno vpeta
v vsakdanje klinično delo. Ena izmed sestavin razvoja sistema kliniěne pľehrane
pri kirurških bolnikih je tudi uvedba rubrike o oceni rizika prehranjenosti v
anestezijski list (tabela 3) in preventivna pľehľanska podpoľa pri vseh bolnikih,
ki jih pripľavlamo na teŽje operacije'

Zaključek
Pikazana aĺaliza klinične pľakse potľjuje ugotovitve številnih raziskaĺ da je
bolnišnična podhĺanjenost ľesen klinični pľoblem. Pľikazali smo velik razkorak
med začetno oceno ľizika prehranske ogroŽenosti med pregledom kiľurškega
bolnika v anestezijski ambulanti in staqjem pľehranjenosti teh bolnikov med
hospitalizacijo. Keľ podhranjenost bo|nikov med hospitalizacijo zmanjša učinek
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Tabelą 3: Anestezljskl lĺst

oľrorošrr nĺŠľIľut
LJUBIJANA

Á MB U IÁN tN I I N P BEilt BDIrÁq $ Í]
LIST

DATUM:..........................

RR: CRP;

T:Hb;

INR: L:

K: Kreat:

BolMn ! D8 NG

Sľčni infaĺ*t, u8inô pectońś

srčĺa Üittlija

Boloaĺ sróne mišico ali,zakĺopk

Boleai ožllja

Zvlśan kmi tlak

Ásm
Krcĺična płuěną bol%n

Bolorenjetoľ

Bolmi prcbavil, ulkusm boloren

Bolen lcdvic

sl8dkoma bolereĺ

Alcrgije

Rm.de

t2
Rog.spl. !K titr

RTCi

MRSA

PĺemedikaclJa

NičBÜ per os po 24h

zv€č€ľ prcd op.: řngmiĺ 2500 Esc

x Drugo

opombo iĺ zdnvib;
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zdravljenja, poveča število hospitalizacij in podraži zdravljenje, so nujni ukĺepi
uvedbe stroke kliniěne pľehľane v vsakodnevno prakso kot integralen del
teĺapije bolnikov. Med osnovne ukĺepe spada pľesejanje bolnikov in pľeventivna
pĺehľanska podpora pľi bolnikih, pri katerih je velika verjetnost pooperativnih
zapletov. Rezultati ĺaziskave pľehranske ogroŽenosti bolnikov na onkološkem
inštitutu Ljubljana pa so nam v veliko pomoč pľi nadaljnjem razvoju sistema
klinične pľehrane v okviľu Pľojekta prehranske podpore bolnikov na
onkološkem Inštitutu Ljublj ana.
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Identifĺkacija bolnikov s pľehľanskĺmi teŤ,ayami -

vloga medicinske sestľe

Denis Mlakaľ-Mqstnak ín Nada Rotovnik Koąjek

Uvod

Prehrana od postavitve ďiagnoze dalje pređstavlja pomemben člen v procesu

zdravĘenjain zdravstvene nęge bolnika. Različne raziskave zadnjih let so pokazale,

da je podhľanjenost bolnikov v bo|nišnicah resęn problem' kl zajema pomembno

število hospitaliziranih bolnikov. Rezuĺtati ľaziskav so pokazali, da je pribliŽno 40

% hospitaliziranih bolnikov podhranjenih, in siceľ ne glede na starost ali njihovo

obolenje, ob odpustu iz bolnišnice pa celo 70 % bolnikov (Holmes, 2003) .

Potęk, odziv in izid zďravljenja ter kakovost bolnikovega ŽivĘenja so zelo odvisni od

njegovega prehranskega stanja. Prav tako podhraqjenost bolnikov poveča tveganje

za umrljivost, podaljša obdobje hospitalizacije in poveča stroške bolnišničnega

zdrav|jenia (Holmes, 1998). Raziskave kaŽejo, da se prehľansko staĺ{e bolnikov

med hospitalizacĺjo pogosto poslabša, da so infoľmacije v zvezi s prehľanjevanjem

bolnikov zelo redko zabęlęźene in le malo bolnikov je deleŽnih poglobljene

prehranske obravnave (Holmes, 1998).

Pravica slehernega bolnika je, da bodo v obdobju hospitalizaciie njegove pre-

hranske potrebe zagotovlene. Dobra prehranska podpora in oskľba, ki zagotavlja

zadovoljevanje bolnikovih prehĺanskih potreb, pomembno vpliva na izid zdravljenja,

pomembnega indikatorja kakovosti zdravstvene oskĺbe hospitaliziĺanih bolnikov

(Ovesen, 2001).

Prav tako obstaja le malo dvomov, da je motiviľano zdravstveno osebje, z osvojenim

znanjem o prehrani bo|nikov ze|o pomembno pri preprečevanju in zdravljenju

podhľanjenosti bolnikov (Holmes, 1998).

Značilnosti bolnišnične podhľanjenosti bolnikov

Proteinsko-energijska podhranjenost, ki je znalilna predvsem za hosprtalizfuane

bolnike nastopi kadar bolnik s pľehĺano ne zadosti svojim potrebam po be|iako_

vinah in energiji (Dudek, 2000).

Denis Mlakaľ-Mastnak, dípl.m.s., spec. klín.diet.,
mag. Nada Rotavník KĘek, dnmed., spec. aneste4iolog

o n ko lo š ki i n štitut Lj u b lj a n a

58



Vzroki za podhranjenost hospitaIiziranih bolnikov so lahko razlićni: premajhno
posvečaĺ{e pozornosti zdravstvenega osebja prehrani in prehraqievanju bolnikoĺ
bolezen, zdravIjenje, psihološki, kultuľni, čustveni in duhovni dejavniki.

Kratkotrajno pomanjkljivo prehranjevanje pri zdravem odraslem človeku z
normalno telesno teŽo bistveno ne ogrozi njegovega zdravja. Pri hipermetaboličnem
in hiperkataboličnem bolniku paje celo kĺatkotrajno pľehraĺfevanje, ki ne zadosti
povečanih potreb po hľanilih in energ[ji, zelo škodłivo (Dudek, 2001).

Nezadovoljene hranilne in energijske potrebe vodijo v izgubo puste (funkcionalne)
mišične mase in kasneje še v izgubo maščobnih rezeÍv. Fizična moč in zmogljivost
bolnikov in zmog||ivost njihovega imunskega sistema se poslabša. Zaradi tega se

dokazano poveča število komplikacii in poslabša se delovanje vseh organskih
sistemov. Posledice podhranjenosti prav tako povečajo stroške zdravljenja in
hospitalizacije, pri podhraqjenih bolnikih je več zapletov bolnišničnega zdravljenja
in večji je odstotek ponovnih hospitalizacij (Holmes, 2003).

Yloga medĺcinske sestľe pľi pľehľanski podpoľi hospitaliziľanih bolnĺkov

Vsaka medicinska sestra je član širšega multidisciplinarnega prehľanskega tima, ki
spľemlja pľehĺansko staqie in planiĺa pľehĺansko podpoľo bolnikov med hospitalizacijo
(Dhoot, 1996).

Dhoot in sodęlavci ( 1996) so v svoji raziskavi ugotavĺjali pozitivne učinke, ki jih ima
ustanovitev pĺehĺanskega tima. Njihovi zaključki so zelo optimistični:

- prehĺansko presejanje in ocena prehranskega stanja bolnikov se izvede Že ob
spľejemu v bolnišnico, kar omogoči identifikacijo bolnikov, pĺi kateľih je pod-
hranjenost Že pľisotna,

- dnevno poteka sprem|anje prehĺanjevanja, prehranjevalnih potľeb, problemov
in prehranskega stanja bolnikov na ľazličnih nivojih, kar omogoča zagotavljanje
ciljane prehľanske podpoĺe hospitaliziranih bolnikov,

- z multidisciplinarnim timskim pľistopom se zagotovi učinkovita pľehranska
podpora za bolnike s prehranskim tveganjem,

- izboljša se kakovost zdravstvene oskĺbe hospitaliziĺanih bolnikoĺ
- zmanjša se število zapletov med zdravljenjem, kar zmanjša stroške zdravljenja

in skrajša leŽalno dobo bolnikov,

- ker se upoštevajo individualne potrebe inželje bolnikoĺ je zato ostankov hľane
manj, kar se kaŽe v zmanjšanju stroškov prehĺanske oskĺbe bolnikov.

S pľojektom Priprava pľograma in foľmalĺrih postopkov za pĺehĺansko oskĺbo in
podporo podhĺanjenih bolnikoĺ ki ga je potľdilo Ministrstvo za zdtavje Slovenije,
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poteka na onkološkęm inštitutu Ljubljana izobraźevanje in usposab[|anje zaposlenih
v zdravstveni negi.

30. 11. 2004 smo izvedli prvi - Uvodni tečaj, katerega končni cilj je bil usposobiti
skupino zaposlenih v zdravstveni negi, za samostojno izvedbo presečne študije
Prehranskega presejanja vseh hospitaliziranih bolnikov na onkološkem inštitutu
Ljubljana. ob tem smo oblikovali prehranski tim medicinskih sester, določili
njegovo temeljno vlogo in vlogo njegovih članov.

Vloga prehranskega tima medicinskih sesteľ je (Best' 2001):

1. osvojitev znanja in veščin prehranske podpore bolnikov zrakom, ter razumevanje
njenega pomena.

2. Širjenje zavesti v stroki zdravstvene nege o pomenu dobre prehraqienosti
onkoloških bolnikov.

3. lmplementacija in uvajanje pľehranskega presejanja in novih prehranskih
smernic na bolnišničnih oddelkih.

4. Sodelovanje pri oblikovanju pĺehĺanskih standardov in protokolov hranjenja.

5. Posredovanje in razreševanje pľehranskih problemov hospitaliziranih bolnikov
inteŽav pľi uvajanju prehranske podpoľe.

6. Predlaganje moŽnih ukĺepov za reševaqje problemov v zvezi s prehransko
podpoľo bolnikov.

7. Povezovanje članov pľehranskega tima medicinskih sester in širšega
prehranskega tima.

Model prehĺanske oskĺbe v zdravstveni negi, ki vključuje ustanovitev prehranskega
tima v zdľavstveni negi, zagotovi prisotnost članice pľehranskega tima - veznega
člena na vsakem bolnišničnem oddelku (Best' 2001). odgovornost vsake medicinske
sestre je zagotavljanje ustrezne prehĺanske oskĺbe in podpore hospitaliziĺanih
bolnikov (Bond, 1998a). Pomembno je, da se medicinske sestre zavedajo pomena te
svoje vloge in da osvojijo znanja in veščine' ki jim bodo omogočile uspešno inajanje
pľehĺanske zdravstvene nege. Le ta obsega:

- Naročanje hrane in hĺanjenje bolnikov.

- Spľemljanje in dokumentiranje količine zaužite hrane in pljače ter spodbujanje
bolnika k hranjenju.

- Identifikacija bolnikov s teŽavami v zvezi z prehrano in pĺehranjevanjem,
ľazreševanje tež'av in evalvacija ukĺepov.

- Sodelovaqie z dľugimi člani prehranskega tima pľi ľeševanju bolnikovih tetav v
zvezi s prehrano.

- Prehranska zdravstvenavzgoja bolnikov in svojcev.
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Identifikacija bolnikov s pľehľanskĺmi težavami

Britansko združenje za enteralno in parenteralno prehľano (BAPEN - British
Association foľ Entęral and Parenteral Nutľition) ję oblikovalo prehranske standarde
za uporabo pri hospitalizkan1h bolĺikih (McLaren, 1998). V svojih standaľdih
predlagajo, da bi morali prehransko stanje oceniti pri vsakem hospitaliziľanem
bolniku ob spľejemu v bolnišnico in ga v obdobju hospitalizaci|e ponavljati v
časovnih intervalih. Vsak bolnišnični oddelek bi moral imeti navodila, kako naj
oceqjuje prehransko stanje bolnikoĺ in negovalna dokumentacija bi morala
vključevati oceno prehranskega stanja bolnikov. ocena prehranskega stanja bi morala
vk$učevati telesno višino, telesno težo,izgubo tęlesne teŽe, apetilt,teŽaye z žvečenjem
in s poŽiĺanjem, kľonično utľujenost in druge dejavnike tvegaqia. Prav tako
poudarjajo pomen spremljanja prehranskega stanja bolnikov v obđobju hospitali-
zacije s spremljanjem telesnę tęŽę, koľčine zauźite hrane in bilance tekočine.

Za meďicinsko sęstro je pomembno, da zna pÍępoznati tveganja za razxoj
podhľanjenosti in v načrtu zdravstvenę nege določi bolnike:

1. pri katerih obstaja veliko tveganje zarazvoj podhranjenosti;

2. pĺi katerih so teŽave v zvęzi s prehĺano źeizrażene.

Prehransko pľesejaqje hospitaliziranih bolnikoĺ ki Ea izvajamo s pomočjo
ustreznega vpľašalnika, pomaga identificirati bolnikę, pri katerih obstaja tveganje
za razvoj slabe prehranjenosti (McLaren, 1998), zgodnji ukĺepi prehľanske
podpore lahko preprećijo razvoj podhranjenosti. Poleg tega nam pomaga identifĹ
cirati bolnike, pri katerih je slaba prehranjenost Že prisotna (McLaren, 1998) in
ukĺępi prehranske podpoľe lahko izboljšajo prehĺansko stanje bolnika' V bolnišni
cah moramo oblikovati prehranske standarde, ki bodo upoštevali, da moramo
prehransko presejanje izvesti ob sprejemu bolnika v bolnišnico in ga v obdobju
hospitalizacije ponoviti (Scott, 1998).

Da bi medicinske sestre lahko izvajale pľehransko presejanje, je izoblikovanih več
orodĺj (McLaľen, 1998). orodja, s katerimi se izvaja prehransko presejanje, morajo
biti prilagojena ciljni skupini, pľi kateri ga izvajamo. Pomembno je' da jih
preizkusimo, preden jih dokončno vpe|jemo v prakso, prav tako je pomembno, da
za izvajanje pľehranskega presejanja osebje ustrezno usposobimo (Bond, 1998a).
Pľęhranskęmu presejanju mora slediti natančna ocena pľehranskega stanja bolnika,
ki z uporabo razlićnih metod vključuje pridobivanje pođatkov o (Bond, 1998a):
bolnikovem Yzoľcu prehľanjevaqja, navadah, etičnih in kulturnih stališčih,
priljubljeni hrani in hľani, ki je bolnik ne mara, telesni višini, telesni ÍeŽi, izgubi
telesne teŽe' telesni in psihični kondicĺji' zdtavjl ustne votline ter stanju zob in o
dľugih dejavnikih tveganja, kot so: infekcije, bolezni, bolečina ipd.
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Pręhranskemu presejanju in oceni prehranskega stanja morajo slediti aktivnosti, ki
jih opredeljujejo prehranski pĺotokoli in navodila. Ko medicinska sestra identificira
bolnike s pľehranskimi motnjami in težavami, mora v procesu zdravstvene nege
opredeliti individualne prehľanske probleme bolnika, planirati ukľepe za njihovo
reševanje, izvajati načrtovane ukĺepe in jih vrednotiti. ob tem mora priieti z
aktivnim spremljanjem in beleženjem količine zallŽite hrane in piiače, v načľtu
zdravstvęne nęge mora pľedvideti poti povezovanja z ostalimi člani širšega
pľehranskega tima, ki so: zdravnik, ki bolnika zďravi, klinični dietetik, kuhinja,
psiholog, socialna sluŽba in lekarna (McLaren, 1998)'

Rezultati pľesečne ľaziskaYe pľehľanskega pľesejanja na
onkološkem inštitutu Ljublj ana

Na onkološkem inštitutu Ljublana smo 6. in7. 12.2004 izvędlri pľesečno ľaziskavo
prehľanskega presejaqja bolnikov. Poglavitna namena sta bila validacija vprašalnika
prehľanskega presejanja, Nutritional ľisk screening NRS 2002 (Kondrq,2002)'
preden ga dokončno vpeljemo v pľakso, in ugotovitev stanja potreb hospitaliziranih
bolnikov po prehranski podpori. Rezultati so pokazal| da 45 % vseh
hospitaliziranih bolnikov trenutno potrebuje prehransko podporo, medicinske
sestre so vprašalnik pozitivno ocenile, ob tem pa izpostavile predvsem kadrovske
in časovne teźave za zaćetęk izvajanja rutinskega prehranskega presejanja
hospitaliziranih bolnikov onkološkega inštituta Ljublj ana'

Zaključek

Za preprećevaqie bolnišnične podhranjenosti je pomembno, da tudi v zdravstveni
negi vsakega hospitaliziranega bolnika obĺavnavamo kot bolnika, pľi kateľem
obstaja tveganje za razvoj bolnišničnę podhľanjenosti. Zagovarjati moramo timski
pľistop pri prehranski obravnavi hospitaliziranih bolnikoĺ ki omogoči ohranjanje
ali izbolišanje prehľanskega stanja bolnikov. Pĺehrana mora postati integralni in
centralni del pri obravnavi hospitaliziranih bolnikov, na pľehľanjevaĺ{e ne smęmo
več gledati kot na dopolnilno dejavnost kliničnemu zdravłeqju, ampak kot na
centralno dejavnost kliničnega zdrav|jenja.

Medicinska sestra, ki ima znanje o pľehrani bolnikov in ki prevzame odgovornost
za pĺehranjevanje bolnikov, lahko v pľehranski podpori prevzame aktivno vlogo pri
pĺeprečevaĺlu bolnišnične podhĺanjenosti (Holmes' 1998).

Kakorkoli Že, prehranska podpoľa bolnikov ni samo odgovornost medicinskih
sestęr. Brez inteľdisciplinarnega pogleda na prehľano hospitaliziranih bolnikov, ki
vključuje: oskľbo bolnikov s hrano, ki ustreza hľanilnim in energijskim potrebam
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posameznih skupin hospitaliziranih bolnikov in, ki omogoča individualno
obľavnavo bolnikovih potreb; organizacijo bolnišničnih dejavnosti tako, da so v
času obrokov izkliučeni nenujni medicinskotehnični posegi, postopki in preiskave;

organizacijo dela na bolnišničnih oddęlkih tako, da bo v času obrokov na voljo
dovolj negovalnega kaďra za hranjenje bolnikov in oceno prehranskega stanja

bolnikoĺ lahko medicinske sestre same opravijo le del poti (Bond' 1998).
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Pľepľečevanje MRSA pľi onkoloških bolnĺkih

Milena Keľin Povšič

Povzetek

Meticilin rezistenten Staphylococcus aureus (MRSA) je pomemben povzročitelj
bolnišničnih okuŽb. MoŽnosti antibiotičneg a zdravljenjaso omejene. Pomembno je
dosleđno iz-łajanje ukĺepov za prepreč,evanje MRSA: higiena rok, iskanje bolnikov
(scĺeening), izolac1ja, dekolonizacija in racionalna uporaba antibiotikov.
Pogostnost pojavljanja MRSA je kazalec uspešnosti bolnišnične higiene.

onkološki bolniki so zaradi oslabljenih obrambnih mehanizmov na splošno bolj
nagnjeni k okuŽbam. To velja z|asti za nekatere vrste ľaka, npľ. limfome,
levkemlje... Dodatni dejavniki tveganja za okuŽbo so lahko še slaba prehranjenost,
invazivni diagnostični in terapevtski posegi, pogoste hospitalizac{je itd.

Na koncu prispevka so pľedstavljene naše izkušnje pri screeningu MRSA
pozitivnih bolnikov na onkološkem inštitutu Ljubljana.

Ključne besede: MRSA, preprečevaĺle širjenja, onkološki bolnik

Uvod

MRSA je najbolj razširjena multirezistentna bakterija v bolnišničnem okolju.
Pľeđstavlja velik terapevtski in epidemiološki problem, saj se brez ustreznih
ukĺepov hitro ľazširi. ogroŽeni so zlasti bolniki v enotah intenzivne terapije.
Bolniki z MRSA imajo slabšo pľognozo, večjo smrtnost in predstavljajo velik
stľošek za zdľavstvo.

MRSA
Staphylococcus aureus je po Gĺamu pozitivna patogena bakterija. Pri bolniku
lahko povzroča kolonizacijo ali okuŽbo. To vel.ia tako za meticilin občutĺjiv S.

auľęus (MssA) kot za MRSA.
Kolonizacija je prisotnost bakterij na koži in/ali sluznic ah brez imunskega odgovora
gostitelja. Je pogostejša od okuŽbe in hkati predpogoj za Ąen nastanek. Mesta
kolonizacije so najbolj pogosto nosna in žre1nasluznicatervlažni,poraščeni deli koŽe

Milena Kerĺn Povšič, dn meĺI., spec. anesteziolog
on ko lo š ki Ínštitut Lj ub lj ana
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(pazduhi, dimłe' perianalni predel). okľog 30 % zďrauh ljudi je nosilcev S. auľeus.
Raziskave kaž,ęjo, da je njegova prisotnost v nosu pomemben dejavnik tveganja za
nastanęk okuŽb po opeľacdi (kiĺurške ranę, żi]ni katetri, vsadki) ( 1 ). Pred nękaterimi
operacljami je potrebna eľadikacda, npr. vstavitev umętnih srčnih zaklopk.

Dejavniki tveganja za kolonizacijo hospitaliziranih bolnikov z MRSA so: teŽka
osnovna bolezen, dolga hospitalizacija, operacije in dľugi invazivni posegi,
prisotnost katetrov ali drenov, pogosto ali dolgotrajno zdravłenje S
širokospektralnimi antibiotiki, slaba prehranjenost' kľoničnę ranę' pręZasedenost
bolniških oddelkov' pomanj kanj e medicinskega osebj a...

S. auľeus lahko povzroča okuŽbe koŽę, męhkih tkiĺ ľan, p|juč in umetnih
materialov. Če pride v kĺi, povzroči bakteriemijo in sepso, ki lahko poteka z zapleti
(endokarditis, septični aľtritis, osteomielitis, abscesi jeter, pljuč, moŽganov) in ima
visoko smrtnost.

Čeprav sevi MRSA niso bo|j viľulentni od MSSA, je smrtnost pri MRSA okuŽbah
večja (po nekaterih raziskavah trikĺat večja). Razlog je počasno bakteľicidno
delovanje glikopeptidnih antibiotikov (vankomicin, teikoplanin) (2). V zadnjem
času se za zdrav|jenje MRSA okuŽb tudi pri nas Že uporabla oksazolidin linezolid,
ki obstaja tudi v peĺoralni obliki.

Mikľobiološke značĺ|nosti MRSA

odpornost S. aureus na meticilin povzroća spľemeqjen receptor za penicilin
(penicilin binding protein, PBP)' ki ima zmanjšano afiniteto za vse betalaktamske
antibiotike (penicilini, cefalosporini, monobaktami in karbapenemi). Spľemeqjen
receptoÍ označujemo s PBP 2a (3)'

MRSA so pľvič izotira|ileta 1961 vVeliki Britaniii. Żalsev zadnjem času pojavljajo
sevi z zmanjšano občutljivostjo na glikopeptide. Leta 1996 se je na Japonskem
pojavil sev, slabšę občutłiv na vankomicin (vancomycin inteľmediate resistant S.
aureus, VISA) (4), juljja 2002 pav ZDA sev, odporen na vankomicin (vancomycin
resistant S. aureus, VRSA) (5).

Načini pľenosa MRSA

MRSA sę večinoma prenaša preko ľok zdľavstvenega osebja (> 90 %), redkeje pľeko
predmetov (<I0 %), še redkeje preko zraka.

Prisotnost MRSA je pri bolniku vedno posledica prenosa s koloniziĺane ali
okuŽene osebe. Ne more nastati iz MSSA med antibiotičnim zdĺavlięĄjęm (ó).
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Ukľepi za prepľečevanje šiľjenja MRSA

1. Hĺgiena rok

zdravstvenega osebja je najpomembnejši, najenostavnejši in najcenejši ukĺep za
pľeprečevanje bolnišničníh okuŽb' Pred stikom z bolnikom in po njem si moramo
rokę razkuŽiti. Umivanję pride v poštev le, če so roke vidno lmazanę ali mokĺe,
oziroma kadar to zahtęva osębna higiena. Pri razkuŽęyanju odstranimo z rok l00
do 1000-kľat več bakteĺij kot pri umivanju. Razen tega bakterije uničimo, medtem
ko jih z umivanjem le męhansko odstranimo in kontaminiramo okolico (6).

Pri stiku z bolnikovimi izločki in telesnimi tekočinami moramo uporabiti zaščitne
rokavice (brez smukca) in si po odstranitvi razkuŽiti rokę.

2. Zgodnje odkľivanje nosilcev MRSA
je pomemben epidemiološki ukĺep. Bolnikom, ki imajo vsaj en dejavnik tveganja,

ob sprejemu odvzamemo nadzorne kuŽnine' Dejavniki tveganja so:

- premestitev iz druge bolnišnice, doma za ostarele ali zavođa za rehabilitacijo,

- ena hospitalizacija na kirurškem oddelku ali vęč hospitalizacij drugje v zadqjem
letu,

- predhodna kolonizacija z MRSA,

- pľisotnost kĺoničnę rane ali preleŽanine,

- pogosto zdravljenje (3-kľat ali večkĺat) s šiĺokospektralnimi antibiotiki v zadnjih
šestih męsecih.

Nadzorne kuŽnine so lahko:

- bris nosu,

- bris Žrela,

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

- bris rane (decubitus, ulcus cruris' kiruľška rana...),

- brisi vbodnih mest katętrov (CVK' nefľostoma...), če so vstavljeni već kot 24 ur,

- urin (če je urinski katęter vstavłen več kot 24 v)'
- Sputum, če obstaja sekĺecija oziroma aspiĺat traheje, če je bolnik intubiran.

Tehnika odvzema brisa ję ze|o pomembna za ręzultat pľeiskave. Mesto odvzema
dobľo obrišemo z brisom, navlaŽenim s sterilno fiziološko ľaztopino, tako da ga

večkĺat (vsaj trikrat) zayrtimo. VloŽimo ga v ępľuYeto s transpoľtnim gojiščem in
čimprej pošljemo v mikĺobiološki laborator!. Če bris ni odvzet pravilno, lahko
dobimo laŽno negativni rezu|tat'
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3. Izolacija

S kontaktno izolaciJo zmaqjšamo moŽnost prenosa na druge bolnike. Bolnika
namestimo v svojo sobo ali ga kohortno izoliramo.

Izolacijatraja do konca hospitalizacije ozkoma do pľejema treh negativnih izvidov
nadzornih kuŽnin, ki jih odvzamemo Y razmakJh 2-3 dni z zaćetkom vsaj 2 đni po

končani dekolonizaciji in antibiotični terapiii.

4. Dekolonizacüa

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

Vključuje naslednje ukĺepe:

- Umivanje telesa 1 x dnevno z antiseptičnim milom (4,5 % klorheksidin). Sredstvo
pustimo učinkovati vsaj 30 sekund, nato ga izperemo. Zadnje 3 dni oziĺoma
najmanj 3 x v času dekolonizacije se z istim milom umije tudi lasišče.

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

- Nanašanję mazila mupirocin 2 x dnevno v obe nosnici.

Kadar je MRSA prisoten v urinu, črevesju ali respiratornem traktu, je hkľati
potrebno sistemsko zdravljenje z antibiotikom. Ponavadi uporabljamo trimetoprim-
sulfametoksazol (će je znana občutljivost po antibiogramu) (7).

Podatki o dekolonizaciji moĺajo biti zabęleženi v bolnikovi dokumentaciji.

Dejavniki tveganja za okužbo pľi onkoloških botnikih

Bolniki z malignimi boleznimi imajo pogosto dejavnike tveganja za kolonizacijo z
MRSA (pogoste hospitalizacije, operacije, zdravljenje z antibiotiki...). Pri njih je na

splošno večja nagnjenost k razvojll okuŽb. Razlogi za to so:

- oslabljen imunski sistem otganizma. Zavrti sta celična in humoľalna imunost.
Število in funkcija T in B limfocitov sta zmanjšana. To je deloma posledica
maligne bolezni, deloma pa postopkov zdravljenja, kot so kemoterapija,
obsevanje, operativni posegi, uporaba kortikosteľoidov... Z rastjo tumorja se

imunski deficit veča (8).

- oslabljena naÍayna odpornost. Zmanjšani sta fagocitoza in aktivnost celic
naľavnih ubijalk. Kemoteľapija zmanjśa število mikrofagov (nevtrofilni
granulociti), ki so pomembni v obrambi proti bakterijam in glivam. Makĺofagi
so na kemoterapijo bo|j odpoľni. Njihova funkciia je pomembna z|asti v fazi
nevtropenije.

- Slaba prehranjenost.

- Invazivni diagnostični in teľapevtski posegi.
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Transfuzlja kĺvi ima imunosupresivni učinek, ki je sorazmeren s količino dane kĺvi.
Sprememba bakterijske flore. V bolnišničnem okolju pride zaradi spremembe
bakteľijske adhęľęncę do supres|je normalne bakterijske florę, ki ji sledi
kolonizacija z bakterijami z drugih delov telesa in iz okofia. Vzrok za to ni
povsem pojasnjen (9).

Naše izkušnje

Na onkološkem inštitutu Ljubljana od, zač,ętkaIęta 2004 izvajamo na štirih oddelkih
screening bolnikov na MRSA. Bolnikom, ki imajo vsaj en dejavnik tveganja, ob
sprejemu odvzamemo nadzorne kuŽnine. Pri tem se upoštevajo navodila Komisi|e
za obvlađovanje bolnišničnih okuŽb. V letu 2004 je največ MRSA pozitivnih
bolnikov prišlo z oRL oddelkov in oddelkov za trebušno kiĺuĺgi|o različnih slovenskih
bolnišnic. Večina oRL bolnikov je imela traheostomo, drugi panezace|jeno kirurško
rano.

Zaključek

MRSA je pomemben povzročitelj bolnišničnih okužb, še pogosteje pa bolnike
kolonizira. Smrtnost pri okužbahje visoka zaradi slabega bakteĺicidnega delovanja
razpoĺoŽljivih antibiotikov' Pomembno j e izvajanje ukĺepov za prepľečevanje širjenja
MRSA. Ti vključujejo ruzktlžęvanje rok zdravstvenega osebja, aktivno iskanje
nosilcev MRSA, izolacijo, dekolonizacijo in racionalno uporabo antibiotikov.
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Pľepľečevanje bolnišničnih okužb na
Onkološkem inštitutu Ljubljana

Daľija Musič

Povzetek

Bolnišnične okuŽbe so okuŽbe, ki nastanejo med biva4jem v bolnišnici in so posledica
opustitve temeljnih načel bolĺrišnične higiene pri izvajanju zdľavstvenih aktivnosti.
Žrwę bolnišničnih okuŽb so lahko bolniki in zdravstvęno osebje. V bolnišnicah se
vsakodnevno soočamo s problemom pojavljanja in šiľjenja bolnišničnih okuŽb. Nov
koncept preprečevanja bolnišničnih okuŽb tęmełi na sodelovanju med različnimi
disciplinami in strokami, medtęm ko ostajata skrb in odgovornost za preprečevanje
prenosa bolnišničnih okużb nalożena slehernemu zdravstvęnemu delavcu, ki nudi
zdravstveno oskĺbo. Sodobni sistem nadzora bolnišničnih okuŽb ter1a zgodnje
prepoznavanję bolnišničnih okuŽb, dobľo laboratorijsko diagnostično podpoľo in
učinkovit mĺeźni sistem obveščanja, ki bo zagotavljal ne le spremljanje in nadzor
bolnišničnih okuŽb, temveč bo znal posľedovati bazi učinkovite akciiske nairte za
ukrepanje.

Prispevek je poskus prikaza ľazseŽnosti problema bolnišničnih okuŽb pri bolnikih,
obolelih za rakom.

Uvod

oktobra 2001je na onkološkęm inštitutu Ljubljana potekala enodnevna pĺesečna
raziskaya bolnišničnih okužb, ki je potekala v okviru Nacionalne prevalenčne
raziskave bolnišničnih okuŽb po naročilu Ministĺstva za zdravje RS in pod okĺiljem
Inštituta za varovanje zdravja RS. Namęn raziskave ję bil ocęniti prevalenco in
tvegarle bolnikov za bolnišnično okuŽbo v času bivanja v bolnišnici, pľidobiti
podatke o najpogosteję izoliranih bakterijskih povzľočiteljih bolnišničnih okuŽb in
vpogled v predpisovanje antibiotikov pri zdravljenju okuŽb'

Potek ľaziskave

Na dan raziskave je bilo na onkološkem inštitutu Ljubljana hospitaliziĺan1h 27l
bolnikov naslednjih starostnih skupin; 45,8% starih od 46 - 65 let, 28,0 % starih od
66 do'l5lęt, l4,4 % starih do 45 let in 1l'8 % starih več kot 75 1et. Vsi bolĺiki (99'6 %)

Daľíja Musič' viš. med. ses., spec.pedngog

on ko lo ški inštitut Lju b lj ana
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Íazen enęga so bili sprejeti z diagnozo neoplazme. Do dneva raziskave so bili bolniki
vpovprečjuhospitaliziĺani9,4dnl,odtega 40,2%bolltkov do2dn| I4,8%ođ3-6dni'
22,l % 7 - 14 dni n 22,9 % bolnikov več kot 14 dni.

Stľuktuľa sodeĘočih bolnĺkov

Med hospitaliziĺanimi bolniki so bili naslednji deleŽi bolnikov s povečanim tveganjem

za bolĺrišnično okuŽbo: 54,6 % bolnikov je imelo imunsko okvaro, 26,2% jih je bilo
operiĺanih v mesecu pred ľaziskavo, 5,2%je bilo obolelih za sladkoľno boleznijo in
1,8 % bolnikov je bilo z implantiranim vsadkom. Pľevalenca izpostavljenosti
invazivnim posegom v tednu pred raziskavo je bila nasledĺ{a:

- V EIT je imelo 40 % bolnikov vstavljen centralni tilni kateter, 80 % periferni
Žilni kateter in 60 % urinski kateter, 93'3 % bolnikov je imelo kirurško rano in
nihče ni bil na umetnem pľedihavanju.

- Na kiľurškem oddelku je imelo 70,2% bolnikov kiruľško rano, 38,3% bolnikov
je bilo z vstavljenim peľifeľnim in 2l,3% urinskim katetrom, nihčę ni imel
centralnega Žilnega katetĺa in nihče ni bil na umetnem predihavanju.

- Na internističnih oddelkih je bilo 2,6 % bolnikov s centľalnim Ži|nim katetrom,
34,0 % s perifernim in 'l,7 % z urinskim katetľom, 10,3 % bolnikov je imelo
kiĺurško rano.

- Na ginekoloških oddelkih je bilo 26,7 % bolnic s perifernim in 13,3 % bolnic z
urinskim katetľom, 26.7 % bolnic je imelo kirurško ľano in nobena ni imela
centralnega Žilnega katetra.

Rezultatĺ ľaziskaYe

ob sprejemu je imelo okuŽbo kateľekoli etiologije 5'2 % bolnikov in znano
bolnišnično okuŽbo 7,4 %bolnikov. Največ bolnikov je imelo okuŽbo sečil (3,7 %),

sledile so okuŽbe kirurških ran ( 1,5 %) in primarna okuŽba kľvi (0'4 %).

Največja pogostnost (prevalenca) bolnišničnih okuŽb je bila na EIT in je znašala
20,0 %, sledijo kiĺuľški oddelek z 10,6 %, ginekološki oddelek z 6,7 % in internistični
oddelek s 5,'l % pogostnostjo bolnišničnih okuŽb. Najpogostejša bolnišnična okuŽba
na EIT je bila okuŽba kiruľške rane, ki je bila prisotna v 66,7 %. Na ostalih oddelkih
so pľevladovale okuŽbe sečil z naslednjimi deleti: kiľuĺški oddelek 60,0%,
Internistični oddelki 45,5 % in ginekološki 100 %.

Povzročite| je bl1, znan pľi 70 % bolnišničnih okuŽb. Med okuŽbami z znarum
povzročiteljem je bila ena petina (2I,4 %) povzroćena z več mikĺoorganami, 14,35 %

z dvema n 7,l % s tremi povzročiteľi. Med povzročiteli je bil najpogostejši

7l



Staphylococcus aureus, sledi E. Coli in enterokoki. MRSA je bil dokazan pri 14,3 %

bolnišničnih okužb z znanim povzročiteljem. Bolnišnično okuŽbo je imelo 36,4%
vsęh bolnikov s centralnim Žilnim katetľom in 30,6 % boĺnikov z urinskim katetľom'

Na dan raziskave ali v času hospitalizacije je antibiotike prejemalo 20 '7 % bolnikov,
odtega 27'0% profilaktičnoalipreemptivno,5,4% kotkirurškoprofilakso, 62,2%
zaraďi okuŽbe in 5,4 % zaraďi kombinacije teh razlogov. Zďravnikl so presodili, da
je imelo tri četrtine (7'7,8 %) bolnikov doma pridobljeno okuŽbo in ena tretjina
(33,3 %) bolnišnično okuŽbo. Povprečno je zdravljenje z antibiotiki trajalo 7 dni.
Več kot 14 dni je antibiotike prejemalo l2,5 % bolnikov. Najpogosteje uporabljeni
antibiotiki so bile kombinacije penicilinov z zaviralci bęta laktamaz, fluorokinoloni
in triazolovi derivati, ki so skupaj predstavlali kar 46,3 % vseh predpisanih
antibiotikov.

Raziskava je potrdila, da so imeli bolniki, ki so biľ hospitalizirani več kot 14 dni
najvišjo' Í9,4 % prevalenco bolnišničnih okuŽb, bolniki hospitaliziľani7-t{ ďni 1l,'7 %

in bolnfü, hospitaliziĺani 3-6 dni, 2,5 % prevalenco bolnišničnih okuŽb.

Izid hospitalizacilje bolnikov z bolnišnično okužbo je bil v času raziskave znan za
17 bolnikov od 20-ih. od tega je eden ozďravel (5'9 %), pri 4I,25 % se je stanje po
bolnišnični okuŽbi izboljšalo, pľi 5,9 % se je stanje poslabšalo in 17,6 % bolnikov je
umrlo z bolnišnično okužbo.

Razpľava

Primarni vzrok za nastanek okuŽb pri onkoloških bolnikih je zmanjšana obrambna
sposobnost zaradi imunosupresivnega zďrav|jenja s kemoterapijo in z ľadioterapijo.

Drug problem so latentne okuŽbe, pridobljene v preteklosti v domačem oko|u, ki
se zaradi agresivnega zdravljenja in slabe imunske kompetence ĺeaktivirajo v času
bolnišničnega zdravljęnja.

Normalna avtohtona mikĺobna flora onkoloških bolnikov se zaraďi ponav[|ajočih in
poda!šanih bolnišničnih zdravl1erl1 pogosto močno spremeni, bolniki zato postanejo
nosilci nevarnih ľezistentnih sevov bakteĺij iz bolnišničnega okolja ali Žrtve
bolnišničnih okuŽb. Pojav na antibiotike večkĺatno odpornih miłĺoorganizmov
dodatno zoŽlje moŽnost uspešnega zdravljenja okuŽb pri onkoloških bolnikih.

Sodobni agresivni diagnostični in terapevtski postopki, pri katerih prihaja do
prekinitve integritete kožę in sluznic, dodatno povečujejo nevarnost vstopnih mest
za okuźbe.
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Zaključek

Z omenjeno raziskavo smo ocenili prevalenco bolnišničnih okužb, doloěili
najpogostęjše povzroěitelje, skupine bolnikov s povečanim tveganjem, ocenili
porabo antibiotikov in pridobili podatke za opredelitęv in načrtovanje ukĺepov
preprečevanja in obvladovaqja bolnišničnih okuŽb. Komisija za obvladovanje
bolnišničnih okuŽb onkološkega inštituta je v zadnjem letu svoje napoľe usmerila
v implementacijo Pľogľama preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih okužb,
delovati je pričel tim za bolnišnično higieno in sprejetih je bilo več stanđardov
zdĺavstvene nege, ki vključujejo napotke za zmanjśevanje prenosa okuŽb v
bolnišnici.

VIRI:

- Anon. Bolnišnične okuŽbe 200l: nacionalna presečna raziskava. Ljub|jana:
Klinični centeľ Ljubljana, Inštitut za varovanje zdravja Rs 2002. Strokovno
poročilo Ministrstvu za zdtavje RS v skladu s pogodbo 423-369lI
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Hemovigilanca in vaľna tľansfuzija kľvi
Marjeta Potočnik

Uvod

Transfuzi|a kĺvi je pogosto pomemben delzdravljenja, ki kljub potenciaĺnim neŽelenim
učinkom transfuzije (Nt]"ľ)' to je nevarnostim imunoloških reakcíLj, prenosa infekcijskih
bolezni s kĺvjo in nekaterih dľugih zapletov, velja za vaľnega. Njene učinke lahko
spremljamo in dokumentiľamo.

Kĺiza tĺansfuzijo loči od drugih zdravil dejstvo, da jo zbiramo od prostovoljnih,
neplačanih dajalcev, kar nalaga vsem' ki jo predpisujejo in dajejo, posebno
odgovornost. Pogoj za preskĺbo s kĺvjo visokę kakovosti in ustręznę količine je
poleg pľostovoljnega kĺvodajalstva dobro organiziran sistem izbire dajalcev,
oďvzema, priprave komponent kĺvi, testiľanja skladnosti, optimalna uporaba kĺvi
in kĺvnih pripravkov na kliniki in spĺemljanję nęŽęlęnih učinkov - hemovigilanca.

V preteklosti je bilo veliko pozoľnosti posvečene preprečevanju prenosa bolęzni s

kĺvjo, tako znanl'h kot takih, ki jih še premalo poznamo (npr. prioni), na področju
kliničnę varnosti transfuzije pa je še kar nekaj ne najbolje rešenih problemov (npr.
identifikaciia prejemnika pred transfuzijo kĺvi).

ZabolnLka so poleg NUT lahko usodne tudi napake, ki se dogajajo Že ob naročanju
kĺvi. Nekatera poročila iz litęrature navajajo, da gľe pri več kot 50 % zaznanih
incidentov za administrativne napake' za napaino odvzet yzorec kľvi, napako pri
identifikaciji pacienta, napačno naľočen pripravek. Na tveganje za transfuziljo
napačne komponente vplivajo številni dejavniki in identifikacija napak, zlasti
administrativnih, je izjemno pomembna.

Hemovigilanca

Beseda hemovigilanca je nastala v zaćetkll devetdesetih let po vzoru besedę farma-
kovigilanca, ki obravnava spremljaĺle neŽelenih škodljivih učinkov zdravil.

Škooljĺvĺ učinki so dęfiniĺani kot reakcije, ki so škodljive in nenamerne in sę
dogajajo pri normalno uporabljenih enotah kĺvi.

Hemovigilanca se nanaša na komponente kľvi, to je na polno kĺi, koncentľirane
ęritrocitę, koncentrirane trombocite in svęŽo zmrznjeno plazmo.

pľim. Marj eta Potočník, dľ. med., spec.tľans. med.
Zavod Republike Slovenije za tľansfuzijsko medicino
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Sistemi hemovigilance So v mnogih drż,avah skoncęntrirani na opazovanje NUT
vendar hemovigilanca v polnem obsegu pokĺiva ves procęs transfuzije, od izbire
dajalca do pľejemnika transfuzije, kajti neŽeleni škodljivi učinki se lahko pojavijo
na kateremkoli koraku tega procesa. Opozarja na popravke, ki so potrebni, da
pľeprečimo ponovitev incidentov, in na stranske učinke, ki lahko zajamejo večje
število prejemnikov, vključno S prenosom okuŽb, ali pľobleme v zvezi z vrečkami
zakĺi,raztopinami ali s postopki predelave.

V Evropi so sistem hemovigilance najprej vzpostavili Francozi (1991) z obveznim
poročanjem o vseh NUT in vzpostavitvijo nacionalnega centra za hemovigilanco.
Na evľopskem nivoju so na strokovnih srečanjih obľavnavali problematiko
hemovigilance ter vzpostavili Evropsko mtež,o hemovigilance.

Leta2003 je bila objavljena Diľektiva 2002/98/Es Evľopskega parlamenta in Sveta za
določitev standardov kakovosti in varnosti za zbkanje oz. odvzem, testiĺanje,
predelavo, shra4jevanje in distribuciio človeške kÍvi in sestavin kĺvi ter dopolnitev
DiľekÍive 200U83/Es (Diĺektiva)' ki obvezuje vse članice Evropske skupnosti, da v
dveh letih po nastopu njene veljavnosti, to je do leta 2005, spľejmejo zakone in
predpise, ki so potrebni za skladnost s to Diĺektivo. Njen namen je zagotoviti
primer|jivo kakovost in vaľnost kvi in sestavin kĺvi v vsej tĺansfuzijski veľigi in v vseh
ďrŽavah članicah. DiĺekÍivo bodo v kratkem dopolnili s tehničnimi zahtevami za
področja hemovigilance. odstopaqja ne bodo le strokovno neopľavičljiva, ampak tudi
finančno sankcioniĺana. Določila obsegajo med drugim tudi obvezno poročaqie o
resnih neŽelenih sopojavih in reakci|ah (nezgodah in napakah) v zvezizzblĺanjemoz.
odvzemom, s testiĺanjem, predelavo, shĺanjevanjem in z distribucijo kĺvi in sestavin
krvi, ki bi lahko vplivaľ na njihovo kakovost in varnost' pa tudi poroěila o vseh resnih
neŽelenih reakcijah, opaženlh med transfuziiami kĺvi in sestavin krvi ali po njih' ki bi
jo lahko pripisali nezadostni kakovosti ali varnosti kľvi in njenih sestavin.

Ta določila zahtevajo spľemeqien pľistop đo transfuzije. Transfuzijske organizacije
pripravljajo kĺi in komponente za transfuzijo, nimajo pa dobrega vpogleda v njihovo
klinično gporabo' Kľi uporab||ajo na ruzlićnLh oddelkih, za raztlćne bolnike in
indikacije. Na splošno velja, da so transfuzijske ustanove premalo poyęzane z
bolnišnicami, z upoľabniki in s klinično uporabo kĺvi. Hemovigilanca je priložnost
za noy pristop in spĺemembo.

Hemovigilanca v Sloveniji

Dosedanji postopek ob vsaki prťavlieni transfuzijski reakciji je bil tak, da ni
omogočal enotnega zbkanja podatkov jn analize neŽelenih škodljivih učinov
tľansfuzije ter uvedbe ustľeznih ukĺepov za varnejšo tľansfuzijo. V zadnjih letih zato
vzpostavlamo sistem hemovigilance,kjzajema celo drŽavo. Podlago nam dajejo:
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l. Priporočila o pripravi, upoľabi in zagotavIjanju kakovosti komponent kĺvi Sveta
Evrope (Priporočila), sprejeta kot podzakonski akt, vsebujejo merila za izbiro
kĺvodajalcev in druge postopke za zagot'avIjanje kakovosti kĺvnih komponent,
vključujejo pa tudi poglavje o hemovigilanci'

2. Zakon o pľeskĺbi s krvjo nas obvezuje, da uvedęmo sistem hemovigilance
(dokumentacija o uporabi kĺvi, podatki o uporabi kĺvi, hranjenje dokumentacije,
neŽeleni škod|jivi učinki)'

3. Zlętom 2004, ko smo postali člani Evropske skupnosti, nas zavezuje tudi Diľektiva.

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

Za kJlnično prakso imamo navodila za klinično uporabo kľvnih komponent. V
klinično prakso uvajamo enotęn obrazec zanaročanjekłvi. Za delo mędicinske sestre
pri transfuziji kĺvi imamo dokument zdravstvene nege Kliničnega centÍa z naslovom
Teoretičnę vsebine in standardi postopkov zdravstvene nege V zvezi s transfuzijo.

Medicinska sestra ima pri transfuziji kĺvi izredno pomembno vlogo, od odvzema
yzotaa kĺvi za transfuziološke preiskave, prenosa Yzorca v transfuzijski laboratorij
in komponente kĺvi na oddelęk, sodelovaĺla pĺi določanju kľvne skupine ABo,
sodelovanja pri transfuziji s preverjanjęm skladnosti podatkov, identitęte bolnika,
izvedbe transfuzije, merjenja vitalnih znakov in vsega administrativnega dela,
vodenja dokumentaclje do zaznave in ukĺepanja ob pojavu transfuzijske reakcije.
Zaysa našteta opravila potrebuje medicinska sestra znanje in usposobljenost, ki ji
omogočata pravilno izvedbo, registracijo napak, neŽelenih učinkov transfuzije in
pravilno ukĺepanje. To pomeni poročanje o njih, sodelovanje pri analizi in
predlogih za ukĺepe, ki naj preprečijo njihovo ponovitev'

Uvajanje sistema hemovigilance v Sloveniji

Za vzpostavitev učinkovitega sistema hemovigilance je potrebno sodelovanje
zdravnikov' ki transfuzijo krvi pľedpisujejo, medicinskih sesteľ in drugega
zdravstvenega osebja v bolnišnicah in zaposlenih v transfuzijski sluŽbi.

osnovne točke sistema hemovigilance v Sloveniji so naslednje:

l. Zďraystveni delavci v bolnišnicah zaznavajo in poročajo o neŽelenih škodljivih
učinkih transfuzije z obrazcem Prijava neŽelenega škodljivega učinka transfuzije
transfuzijski sluŽbi v bolnišnici oz. Zayoďl,l RS za transfuzijsko medicino.

2. Zaposleni v transfuzijski sluŽbi poleg laboratorijskih preiskav, svetovanja in
drugih ukĺepov zagotovijo pripravo končnega Poročila o neŽelenęm škodljivem
učinku transfuzije.

3. Poročilo pošljejo SluŽbi za svetovanje uporabnikom komponent kĺvi na Zavođl
RS za tľansfuzijsko medicino.
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4. SluŽba za svetovaqje upoľabnikom komponent kĺvi na Zavodu RS za transfuzijsko
mędicino pošlje poročila v Cęnter za hemovigilanco pri Ministrstvu za zďravje (v
ustanavľanju).

Na osnovi stľokovnę analĺze poročil bodo v okviru transfuzijske stroke pripravili
predloge za izboljśave in njihovo izvedbo, će gre za področję tľansfuzijske sluŽbe,

oz' skupaj s kliniki dajali pobudo za pripravo pľedlogov izboljšav v drugih okoljih.

Zaradi primer|jivosti podatkov morajo biti obrazci za pńjavljanję enotni po vsej

drźavi. obrazec Poročilo o neŽelenem škodljivęm učinku transfuzije je pripľavljęn
po vzorcu evropskega obtazca.

Poľočilo o neželenih učinkih tľansfuzije v Sloveniji v letu 2004

Pri zbiranju podatkov so sodelovale vsę bolnišnice v Sloveniji.

V tabeli 1 prikazujemo štęvilo in vrste prijavljenih NUT. Največ, 68 (46,6 %) je bito
nehemolitičnih vročinskih reakcij, 60 (4I %) alęĺgičnih' od tega 6 anafilaktičnlhlana-
Íilaktoidnih, po dva pľimera hemolize in plučnega edema (l,4 %), v 14 primerih (9 ,6 %)

pa reakcija ni bila opredeljena.

Tąbeta ]: Šrcvilo in vrsta prijavljenih NUT v slovenskih botnišnicah v letu 2004

Vľsta NUT Stevilo odstotkĺ

Hemoliza 2 4

GVHD 0 0

TRALI/pli.ędem 0ĺ2 1,4

PTP 0 0

Alęreląqąf 

- 

5!/6- 41 _- - -
NHV 68 46.6

Bakt/vir 0 0

Druso t4 9.6

Skuoai 146 100

GWD: graft veľsus host desease: reakcija presadka protĺ gostitelju

TMLI: transfusion related acute lung injury: akutna ok:ĺ,ara pljuč po transfuziji

Plj'edem: pljučni edem

PTP: posttransfuzijska purpura

Alerg/anaf: aleľgij a/anafila ks ý a
NHI4 nehemolitičnayročinskąľeakcýa
Bakt/vir: bakteľijska/virusnaokužba
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Samo število prljav neŽelenih učinkov pa nam ne poYe veliko, če ga ne primerjamo
s številom transfundiĺanih enot kľvi, to je vseh uporabljenih komponent kĺvi. Keľ
še nimamo povratne informacije o tem, ali je bila izdana enota kĺvi zares
transfundirana tistemu bolniku, ki mu je bila ob izdaji namenjena, uporabljamo
nękoliko manj točno primerjavo NUT in izdanih komponent kĺvi. Ti podatki so za
posamezne slovenske bolnišnice zelo razlićní. Pľegled v tabeli 2 nam pokaźe, dav
eni od bolnišnic sporočajo NUT v pribliŽno 2,1 primeru na 1.000 izďanih enot kĺvi,
v drugi bolnišnici pa je ta številka 0'3 NUT na 1.000 enot izdanih komponent.

Thbelą 2: Šrcvilo pľijavljenih NUT v slovenskih bolnišnicah v pľimeľjavi s številom
izdąnĺh komponent krvi v letu 2004

Bo|nišnica št. 1NUT/št.IK St.NUT/1.000IK
I tr45 0,8

2 811 1,3

3 900 |'Ż

4 810 1,3

5 111 1,3

6 3.315 0,3

7 490 2,1

8 623 1

9 907 1,1

10 82t 1,3

Skupaj 931 1,1

IK: izdąne komponente krvi

V okviĺu sistema hemovigilance spľem|jamo tudi ocenjevaqje stopnje neŽelenega
učinka po transfuzlji in ocenjujemo stopnjo Življenjske ogroŽenosti bolnika zaradi
NUT, pri anabzuanju pa so pomembni tudi podatki o tem, pri kateri vrsti komponent
kĺvi sę določeni NUT pojavljajo.

Za zbranę in prikazane podatke lahko glede na velike razl1kę med posameznimi
bolnišnicami trdimo, da so nepopolni. V nekaterih bolnišnicah številke niso zelo
dalęč od tistih' ki jih predstavljajo drŽayę z tazmęroma dobro deĘočim sistęmom
hemovigilance, kjer je število prijavljenih neŽelenih učinkov pribliŽno 3 na 1.000
izdanih (tľansfundiľanih) komponent kĺvi ob predpostavki, da poročajo o vseh
neŽęlenih učinkih tľansfuzije (Francija, Kanada). Na vprašanje, ali je treba
prijavljati vse NUT mnogi stľokovnjaki odgovaľjajo, da so prijave laŽjih NUT
nekakšno męrilo ttldi za prijavljanje hudih NUT' da zdravstveno osebje bo|
pozorno spremlja transfuzijo, če je treba poročati o vsęh NUT.
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Velike razlike v pľijavljanju med bolnišnicaminakazujejo potrebo po intenzivnejšem

informiranju inizobraŽevanju in večji aktivnosti bolnišničnih transfuziiskih odborov
ki imajo pri delovanju sistema hemovigilance v bolnišnicah ključno vlogo. Na to
opozarja tudi pomanjkaqje podatkov o nekaterih vrstah NlJ-ľ (GVHD, TRALI,
posttransfuzijska purpura), ki se v poročiĺih drugih drźav pojavljajo.

Pľi pregledu poročil o NUT ugotav|jamo ÍazmeÍoma velik delež neopredeljenih
primeľov, kar nakazuje potrebo po bo||šem poznavanju definicij NUT.

Nehemolitične vročinske reakcije so med prijavljenimi najštevilnejše. Večinoma
sicer niso hude, vendar obremenjujejo hudo bolnega prejemnika kĺvi. V številnih
ďrŽavah so Že uvedli odstĺanjevanje levkocitov iz vseh komponent krvi in tako

močno zmanjšali njihovo pogostost (Francija: 41%) kot tudi pogostost pojavłanja

TRALI, ki spada med najhujše NUT in prenosa CMV s transfuzijo. Zabeleżene so

bile tudi anafilaktične reakcije.

Med podatke, ki jih zblĺamo v okviru hemovigilance, spadajo tudi poročanje o
napačno dani transfuziji, o napačni komponenti (naľočilo, izďaja, napačen
prejemnik, napaćna komponenta ...). V dobro delujočih sistemih hemovigilance
taki podatki predstav|jajo največji odstotek primerov (Velika Britanija). V Sloveniji
so taka poročila izjema' so pa zelo koľistna, ker opozarjajo na kĺitična mesta pri
pripravi in dajanju transfuzije, zato opozarjamo na poľočanje o takih pľimerih.

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 pľepľečili

morda usodno, hudo napako pri transfuziji in posledično ľeakcijo. Med take
pľimere spada napačna kĺi v epľuveti. Poľočila o takih dogodkih imamo samo iz
nekaterih bolnišnic oz. laboratorijeĺ potrebno pa jih je zbirati povsod, o njih
poročati, jih analizirati in ukĺepati, da prepľečimo npľ' hudo hemolitično reakcijo.

Zaključek

V sistem hemovigilance v Sloveniii so vključene vse bolnišnice' v katerih dajejo

transfuzijo kľvi. Sistem hemovigilance v Sloveniji sicer še dopolqjujemo, vendar

nam prikazani ľezultati dela za leto 2004 na področju prejemnikov transfuzije Že

dajejo nekaj informacij o NUT in nakazujejo nekateľe ukľepe za većjo varnost
transfuzije. Popolnejše podatke bomo lahko zbrali, ćę bomo imeli in bolje poznali
definicije in več sodelovali s kliniki pľi kategorizaciii tistih NUT ki jih je teŽko

uvrstiti. Kłučni element pri tem je izboljšana komunikacija zzdravstvenimi delavci,

ki kĺi predpisujejo in transfuzijo izvajajo, in dobro delovanje bolnišničnih
transfuzijskih odborov.
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Evropska priporočila, izkušnje drugih drźav ln naše posebnosti pri preskrbi s krvjo so
bile osnova za pnpravo sistema hemoügilance v Sloveniji. Sistęm bo potrebno
dograjevati in izboljševati z uporabo sodobnega informacijskega sistema in tehnologije
in uvajanjem izboljšav, ki jih bomo lahko pripravili na osnovi anahze zbraĺllh podatkov.

Večji varnosti transfuzije moramo posvetiti več pozoľnosti in zbiľati podatke o
skoraj-napakah in napačnih transfuzliah. Povsod' kjeľ se daje transfuzija Lłv|
moramo posvečati pozoľnost tako neŽelenim učinkom kot neŽelenim dogodkom
pri pľipravi, zač,etkll in poteku transfuzije.
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Klinične ľaziskave v onkologiii in vloga ľaziskovalne
medĺcinske sestľe

Tjaša Pečnik Vavpotíč

Uvod

Że ođ Samega zaćętka se človeštvo ukvarja z odkĺivanjem novih zdravil in
razvijanjem razlilćnlh načinov ter metod zdravljenja. Prvi dokumenti kliničnega
ľaziskovanja segajo v leto 1747, ko je Lind izvędęI primerjalno študijo pri bolnikih
s skorbutom in dokazal učinkovitost limon in pomaranč pri zdľavljenju le - tega.
Prva randomizkana klinična raziskava pa je bila izvedena lęta l93Í, v kateri so
pľeizkušali učinkovitost zdravila sanocrysin pĺi bolnikih s pljučno tuberkulozo. 24
bolnikov je bilo naključno razdeljenih v dve skupini, in siceĺ v skupino bolnikov, ki
so prejemali sanocrysin, tęr kontľolno skupino bolnikov, ki sanocrysina niso
prejemali.

Z napređkom medicinske znanosti in njenih sorodnih ved se je razvija|o tudi vedno
več novih in učinkovitejših zdravil ter načinov zdravljenja. S tem se je število
kliničnih raziskav zaće|o dramatično povečevati, izvajanje kliničnega preizkušanja
paje postajalo bolj zapleteno' saj seje v proces raziskovanja vključevalo vedno več
disciplin. To še posebej veLja za področje onkologije, ki je mlada veja medicine in
njen uspeh zđravljenja še ni zadovoljiv. Klinično preizkušanje pri rakavih oboleqjih
je postajalo vedno večji izziv ttldi za bolnike, karje pripeljalo do večjih potreb po
informiľaqju in podpori tako bolnikov kot njihovih druŽinskih članov.

Navedęna dejstva so dala pľiloŽnost tudi mędicinskim sestram Za novo podľočje
delovanja, ki se intęnzivno razvija zadnjlh 45 let.

Eden najpomembnejših dejavnikov za uspešno izvajanje kliničnę raziskave je dobra
komunikacija in sodelovanj e znotrajl multidisciplinarnega tima. Vse profesile, ki so
vključene v izvajanje kliničnih raziskav, imajo pri izpolq|evanju zahtey posamęZne
študije za dosego kakovostnih podatkov specifične naloge.

Pomemben član multidisciplinaľnega tima je tudi raziskovalna medicinska sęstra.
Ta je odgovorna Za usklajeva{e praktičnih vidikov raziskav ter za zagotav|janje
kakovosti in kontinuitete raziskovalnega procesa v sodelovanju z glavnim
raziskovalcem.

Ęaša Pečník Vavpotič, pľot|, zdnuzg.
on ko loš ki inštitut Lj ub lj ana
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Klinične ľaziskave

Pri zdrav|jenju rakavih obolenj si strokovnjaki prizaďevajo razviti nove,

učinkovitejše in manj škodljive načine zdtavljenja, s katerimi bi izboljšaĺi preŽivetje

bolnikov in jim omogočili boljšo kakovost Življenja' Poglavitni namen kliničnih

ľaziskav pri bolnikih z rakom ję potrditi varnost in učinkovitost novih načinov

zdrav\jenja. Klinično raziskovanje pa se pľične šele takĺat, ko znanstveniki novo

učinkovino oziroma zdľavilo ali način zdravljenja uspešno preizkusijo v
pľedkliničnih raziskavah na tumoľskih celicah v celičnih kulturah. Nato določijo

učinkovitost, neželene učinke in največji varen odmeręk za Živali. Uspešnost

zdravi|a ali metod zdravljeĺlJav laboratoľijskih poizkusih ne pomeni nujno, da bo

zďravilo ali zdrav|jenje učinkovito tudi pľi bolnikih.

Pri raziskovanju rakavih obolenj v nekaterih kliničnih raziskavah raziskovalci

preizkušajo nova zdravila, pri drugih pa vrednotijo in izpopolnjujejo razliěne

načine zďravljenja, kot so kiĺurškę metode, obsevanja, sočasna lporaba źe

uveljavljenih zdravil ter sočasna uporaba različnih metod zdravĘenja' obenęm

ľaziskovalci tudi preizkušajo različne odmerke zdravil, pogostost in načine jemanja

zďravil.Vendar pa lahko vsako novo zdravilo ali nov način zdravljeĺťa poleg koristi

pľinese tudi neželene učinke, zato klinične raziskave potekajo v skĺbno

nadzorovanih pogojih, najpogosteje v bolnišnicah ali v okviru ambulantnega

zďravljenja. Če novo zdravilo ali način zdrav|jenja bolniki prenesejo brez hujših

nęŽelenih uěinkov in je zdravljenje pri večini bolnikov uspešno, se odobri qjegova

uporaba za vsę bolnike. Na podtagi ľezultatov kliničnih raziskav se zdravniki laŽje

odločiio Za Spremembo pri obravnavi bolezni in začnejo z novim, učinkovitejšim

načinom zďravljenja.

Pri nekatęrih kliničnih ľaziskavah preizkušajo en način zdravtjenja na eni skupini

bolnikov, pri dľugih kliničnih ĺaziskavah pa lahko primerjajo dva ali več načinov

zdravljenja na vęě skupinah bolnikov s podobnimi bolezenskimi lastnostmi. Eno

skupino bolnikov tako običajno zdravijo z uve|avljenim načinom zdravljenja, zato

da lahko primęrjajo učinkovitost novęga načina zdtavljenja v drugi skupini

bolnikov. Skupina, ki jo zdľavijo z źę weljavljenim načinom, se imenuję kontrolna

skupina. Nov način zdľavljenja v primerjavi s standardnim ni nikoli manj učinkovit,

saj se vedno ugotavlja le bo|jša učinkovitost in manjša toksičnost. Bolniki, ki
privoliio v sodelovanję v klinični raziskavi, so zaradi nepristĺanskosti razporejeni v

ęno ali drugo skupino na podlagi naključnega izbora oziroma randomizacije.

Postopek ľandomizacije se največkĺat izxęďe s pomočjo ĺačunalniškega izbirania.
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Faze kliničnih ľaziskav

Zabolj natančno in smiselno izvajanje klinične raziskave potekajo v trehfazah.

Klĺnične ľaziskave I. Íaze

V kliničnih raziskavah I. fazę raziskovalci ugotavljajo odmęľek zďravila, ki je še

Yaten Za ljudi in način aplikaciie, ter spoznavajo neŽelene učinke le - tega. Ker
raziskovalci ne morejo natančno predvideti, kako se bodo nanj odzvali bolniki' je
zďravlJenje v ptvi fazi lahko precej tvegano, zato so y Ío fazo klinične ľaziskave
vključeni samo bolniki, pri kateľih je bolezen tako napredovala, da so izćrpane že
vse dľuge oblike zdravljeqja. Ker je za določitev vatnega odmęrka potrebno majhno
število ljudi, v klinični raziskavi I. faze običajno sodeĘe 20 d'o 40 bolnikov'

Klĺnične ľazĺskave II. Íaze

V drugi fazi kliničnih raziskav zdravniki ugotavliajo uěinkovitost zdravila, kombĹ
ĺacilje zďravil ali metod zďrav|jenja in neŽelene učinkę. obenem ugotavljajo tudi
moŽne načine za obvladovanje neŽelenih učinkov. Y tej fazi kliničnih raziskav
sodeĘe od 40 do 80 bolnikov. Če je zdľavilo a1i kombinacija zdravllučinkovita, le - to
ozboma le - ta preide v tretjo fazo kliničnega preizkušanja.

Klinĺčne raziskave III. faze

V tretji fazi kliničnih raziskav zdravniki ugotavljajo, ali je novo zdravl7o ali nov
način zdľavljenja učinkovitejše oziroma učinkovitejši od dotlej najboljšega
standardnega zdravljenja, oziroma, ali v primerjavi z njim izboljša preŽivetje
bolnikov. oceqiujejo tudi, ali ima novo zđravljenje manj neŽelenih učinkov kot
standaľdno zdravljenje' Poseben poudaľek pa je v tej fazi namenjen tudi
oceĺ{evanju kakovosti ž'ivhęrĺa bolnikov. V tretji fazi kliničnih raziskav običajno
sodeluje od nekaj sto do več tisoč bolnikov, kat zagotavl1a zanesljive klinične in
statistične podatke. Čę se zdravilo izkażę za učinkovito tudi v tej fazi kliničnega
preizkušanja, je njegovo uporabo moŽno ľegistľirati. Uporabljati se ga lahko začne
tudi v kombinaciji z drugimi zdravtli ali metodami zdravljenja.

Pot od odkľitja nove učinkovine do njene ľegistrirane upoľabe običajno tĺaja od
deset do petnajst let.

Potek kliničnih ľaziskav v onkologiji

V kliničnih raziskavah lahko sodelujejo vsi bolniki, ki izpolnjujejo pogoje za
sodelovanje' Ti so določeni v dokumentu, ki ga imenujemo pľotokol. Ta natančno
opisuje tudi namen in potek raziskave, nairt zdravljenja in oceqjevanja stanja
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bolnika ter določa število predvidenih bolnikov v raziskavi. Protokol morajo strogo

upoštevati vsi strokovnjaki, ki sodeĘejo v klinični raziskavi.

Zďravhenje v okviru k]iničnih ľaziskav je zelo natančno načrtovano in strogo

nadzorovano, saj le tako lahko zagotovimo ustrezno zaščito bolnikov. Klinične
raziskave potekajo v skladu z mednarodno sprejetimi etičnimi načeli, ki so zapisana

v Helsinški deklaraciji, in načelih dobre klinične prakse.

Klinične raziskave rakavih obolenj v Sloveniji mora pred pričetkom izvajanja
pĺegledati in odobľiti Komisija za protokole onkološkega inštituta Ljubłana, Etična
komisija onkološkega inštituta Ljub|iana, Komisija RS za medicinsko etiko in
Agencija RS za zdravila in medicinske pripomočke. Člani teh komisij pľesodijo, ali
pričakovani pozitivni učinki zdrav|jenja odtehtajo tveganja.

Vsi bolniki, ki se jim predlaga sodelovanje v kliničnih raziskavah, morajo biti
podľobno seznanjeni z namenom raziskave, načrtom zdtav|jenja in njihovimi
pravicami. Preden se odločijo za sodelovanje, prejmejo natančne ustne in pisne

informacije, ki jim jih poda njihov lečeči onkolog. Natančna seznanitev s kliničnimi
raziskavami je ze|o pomemben proces' ki mora zagotoviti bolnikovo razumevaĺ{e
podanih informacij, na osnovi katerih bo sam zavestno pľivolil v sodelovanje. Če
se bolnik odloči za sodelovanje, mora podpisati poseben obrazec (infoľmirano

soglasje), s katerim potrdi, daje pripľavljen sodelovati v klinični raziskavi in daje
z njo tudi podrobno seznanjen. V procesu informiĺanega soglasja je vsak bolnik
seznanjen, da lahko kadarkoli prekine sodelovanje v raziskavi, ne da bĺ za to
navedel razlog. Takšna odločitev ne vpliva na njegovo nadalj4jo obľavnavo.

Med sodelovanjem v klinični raziskavi zdravniki bolnike obveščajo tudi o novih
dognanjih in morebitnih novih tveganjih.

V skladu z mednarodnimi pľavili in s slovensko zakonođajo so vsi podatki o

bolniku, ki se zbeľejo zapotrebe klinične raziskave, zalpni.

Moga ľaziskovalne medicinske sestľe pľĺ kliničnih ľaziskavah v onkologiji

Vloga medicinske sestre pri kliničnih raziskavah ľaka se je zaćelaruzvijativ poznih

šestdęsetih letih 20' stoletja. Prve raziskovalne medicinske sęstre so asistirale

zđravnikom pri aplikaciji kemoteľapije in zbiľanju potrebnih podatkov za

dokazovanje učinkovitosti kemoterapije.

Danes raziskovalna medicinska sestra v sodelovanju z glavnim raziskovalcem
kooľdinira klinično ľaziskavo in je soodgovorna Za zdtavljenje, saj je aktivno
vključena v načrtovanj e, izvajanje in nadzor zdravĘenja pacientov, ki sodelujejo pri

le -tej. Njena nalogaje tudi zagotav|janje kakovostnegaizvajanja klinične raziskave

in komunika clja znotraj multidisciplinarnega tima.

85


