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Kontĺnuiľ ana zdr avstvena ne g a

Bľigita Skela Savič

Uvod

Kontinuirana zdľavstvena obravnaval postaja vse bolj pomembna v zadnjem
desetletju, saj se zdľavstveni sistem srečuje s povečanim številom kĺoničnih obolenj
in s tem povezanim potrebnim hitrejšim obratom pacientov na bolnišnični ravni.
Tako se sistem obľavnave pacientov podaljšuję na primarno raven, kar se kaŽe s

skrajševanjem lęŽalnih dob v bolnišnicah in zveč,jim obsegom dela na terciarni,
sekundaľni in primarni ľavni. Ugotavljamo, da ima kontinuirana zdravstvena
obravnava in s tem povezana zdľavstvena nega vedno večji pomen za kakovostno
obravnavo pacientov.

Zdravstveni zavoďikotorganizacije se v zagotavljanjl24-urne obľavnave srečujejo
s številnimi razhajanji na nivoju oddelkov, razlićnih strok, delovnih izmen in
posameznikov (Cook in drugi, 2000). Tako bolnišnice uporabljajo ľazlične pristope
zavzpostavitev kontinuirane obravnave, ki v neposredni praksi povzročajo številne
pľobleme (Kĺogstad in dľugi, 2002).

Definĺcija kontinuiľane obľaYnave pacienta

Kontinuiteta je stopnja zdtlŽevanjarazlićnih nepovezanih dogodkovv zdravstveni
obravnavi, ki se kaŽe kot skladen in povezan pristop zdravstvenega osebja do
pacienta in qiegovih potľeb ter v dobrem medsebojnem sodelovanju osebja, ki
izvajazdravstveno obravnavo pri pacientu (Haggerty s sod., 2003).

V pregledu literature je ľazvidno, da ima kontinuirana zdravstvena oskrba dolgo
zgodovino na podľočju pľimarne ravni (Hennen, Í97 5; Freeman, 1985; Hjortdahl'
1992; Freeman, Hjortdahl 1997). Koncept kontinuirane obravnave ni pogosto
soroden z bolnišnično obľavnavo (Kĺogstad in dľugi, 2002). Velikokĺat se izraz
uporablja pľi dolgotrajnih hospitalizacýah (Tľesch in dľugi, 1985)' v psihiatľiji
(Sheľn, 1986) in zdravstveni negi (Smith' 2000)' Prav tako je zaznatilporabo izraza

1 Kontinuiľąna zdrąvstveną negaje del zdľavstvene obfaýnaýe inje nikakor ne moremo obĺąynavąti ločeno, ząto
pľispevek govoľĺ o kontinuiľąni zdľaýstýeni obraýnayi v kateri delujejo vsi strokovnjaki, ki so vključeni v pĺoces
obľavnave pacientą v zdľaýsfueni ustanovĹ torej tudĺ medicinske sesĺre in tehniki zdraystyene nege'
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kontinuirana obľavnava v smislu kontinuitete dela posameznega zďravstvenega
delavca pri posameznem pacientu, kjer Kľogstad in drugi (2002) poudarjajo, da
kontinuiĺana zdravstvena obľavnava v bolnišnici zahtęva več kot samo personalno
kontinuiteto zdravstvenih delavcev in da so moderne bolnišnice zap|etene
organizacije, kjer celovitost obravnave ni vključena v njihovo oĺganizacijsko struktuľo.

Pľistopi

Najpogosteje imajo pacienti izkušnje z dvema pľistopoma, ki ju je ľazvil sociolog
Goffman (1956; v Krogstad in drugi, 2002). Prvi koncept je kontinuitęta istih oseb
(>front stage<), ko se pacient nenehno sľečuje z istim zdravnikom in z isto
medicinsko sestro. Ta osebna kontinuiteta je s stľani pacientov močno ž,elena.
Dľugi konceptje kontinuitetaorganizacije (>backstage<), kije del organizacijskega
sistema organizacije. Pacient to zaćuti tako, da ga vsi zaposleni, s katęrimi je v
kontaktu, poznajo, prav tako njegov potek obľavnave in da zaposleni ne podvajajo
vprašanj, postopkov in dajejo enaka navodila in infoľmacije. Ta kontinuiteta temelji
na delitvi informacij in odgovornosti ter je strukturno podpĺta z implementacijo
rutinskih postopkov, kot so predaje med delovnimi izmenami, napisanimi
smernicami dela in rednim sestajanjem osebja' Delo osebja v bolnišnici je tako
sestavljeno iz številnih proceđur in rutin, ki jih bolnik nikoli ne vidi, venđar
zagoLavljajo kakovost in varnost njegovega zdravljenja. Takšno delovaqje je
usmerjeno v razvoj in pĺenos znaĺja med zaposlenimi, kar se odraža tudi v kultuľi
otganizacije. Kĺogstad s sodelavci (2002) povzema, da mora kontinuiteta istih oseb
(>front stage<), videna s strani pacienta, vedno izhajati iz kontinuitete organizacije
(>backstage<), ki naj deluje na vseh nivojih kot sistem, ki je podprt s stabilnostjo
osebja, z inteľnim izobtaževanjem, izgtadnjo timov, deljeno odgovornostjo, s
konsistentno obravnavo, pĺetokom informacij, fleksibilnostjo pľi delu in z
odgovornostjo.

Pereira (2005) poyzema spoznanja na podľočju kontinuirane zdravstvene
obravnave z vidika infoľmacijskega sistenra v zdravstverri rregi. Kontinuiľana
zdľavstvena obľavnava je povezana s kakovostjo informacij, ki jih imamo o
pacientu, in z njihovo uporabo (Bľunt in ostali, 1999; Anderson in Helms, 2000;
v Pereira, 2005). V tem kontekstu igra infoľmacijski sistem zdravstvene nege veliko
vlogo (Mainous, Gill, l998; Bľunt in ostali, 1999; Anđeľson, Helms, 2000; Cook
in ostali, 2000; v Pereira, 2005).

Haggerty s sod. (2003) navaja tri vrste kontinuitete, ki so pomembne za zdľavstveno
obravnavo:

- Kontinuiteta informacij, ki se kaŽe z uporabo informacij glede na pretekle
dogodke in okoliščine, ki omogoča ustrezno odločanje zavsakega posameznega
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pacienta in je poleg kontinuitete informacij o bolezni pacienta povezana še s
pacientovimi prioritetami, vrednotami tn z razumevanjem konteksta.

Kontinuiteta zdravl]enja pacientove bolezni ali klinična kontinuiteta, ki se kaŽe
v konsistentnem, fleksibilnem in timsko povezanem pľistopu, ki je zlasti
pomemben pri kĺoničnih bolnikih.
Kontinuiteta odnosov med zdľavstvenimi delavci, ki so vkľučeni v obravnavo
pacienta na različnih ravneh.

Pľednosti kontinuiľane obľaYnaYe

Stopnja kontinuitetę v zdľavstveni obravnavije povezana zizboljšavami v doseganju
kliničnih ciljev. Tako Starfield s sod. povzema številne ľaziskave na to temo in
ugotavlja, da je kontinuiteta v zdravstvęni obravnavi poYezana z većjo uporabo
preventive, z boljšim pľepoznava4|em pacientovih psihosocialnih problemoĺ z
manjšim številom urgentnih sprejemov, z maqjšim številom hospitalizacij na splošno,
s kĺajšo leŽaIno dobo, z boljšim razumevanjem pacienta glede njegovega sodelovaĺla
v procesu obravnave in s pľavočasnim odkĺivanjem pacientovih pľoblemov
(Staľfielđ, 1986; v http:/iwmľ.chcľ.brown.edu/pcoc/Contin.htm). Wasson in sod.
(1984;v Freeman in sod. |997)v randomizirani študiji ugotovi, da so pacienti, ki
so bili obravnavani po načęlih kontinuirane obravnave, bolj zadovoljni z obravnavo,
imajo kĺajši čas hospitalizacije in manj ponovnih sprejemov v bolnišnico.

Kontinuiteta zdravstvenę obravnave je zlasti pomembna za tęrminalno bolne
paciente, kjeľ je izjemnega pomena prenos ręlevantnih informacij v procesu
pľehajanja pacienta med obravnavami in med ustanovami. Prav tako pa je
kontinuirana zdravstvena obravnava področję, ki ga pacienti močno povezujejo s

svojim zadovoljstvom v zdľavstveni ustanovi in je sestavni del vpľašalnikov za
merjenje izkušenj pacientov (Picker Commonwęalth Instrument, 1991; McCusker
4-item Measure, 1984; Chao Patient Peľception Instrument, 1988; Nursing Needs
Assessment Instrument, 1998; v http://www.chcr.brown.edu/pcoc/Contin.htm).

Kontinuirana zdravstvena obravnava je pomembna za zadovoljstvo pacientov tako
na primarni kot sekundarni in terciarni ravni (Veenstra in drugi, 2000; Hjoľtdahl'
1992) injo ję potľebno obravnavati z viđika pacientov in z vidika oľganizacije
(Kĺogstad in dľugi, 2002).

Oviľe za YzpostaYĺtev kontinuiľane obľavnave

Velik problem pri vzpostavljanju kontinuiľane zdravstvene obravnave so teŽnje

ľazlićnih poklicnih skupin v zdravstvu za razvoj svojih lastnih ciljev, pľoceduľ in
rutin pľi obravnavi pacienta. Tako zdravniki in medicinske sestre delajo ob istem
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pacientu in imajo različ,ęn načrt dela, ločene cilje, metode dela in ločen sistem
dokumentacije. Tako pacient postane del dveh različnih delovnih shem, ki se
odražatav raz|ićni organizacijski kultuľi. Različnost organizacijske kulture se kaŽe
kot ľazličnost v vređnotah, znanja in pľaksi. Kĺogstad s sodelavci (2002) opozarja,
da ločeno delovanje posameznih strok povzľoča velika razhajanja med njimi, kar
močno slabi kontinuirano obravnavo in njeno konsistentnost. Izziv je toľej v
vzpostavitvi kontinuiranega in skupinskega učenja ter v preprečitvi majhnih otokov
specifičnih spoznanj, ki se med seboj ne povezujejo. Sturmberg (2000) govoľi o
tem, da mora biti kontinuiľana zdravstvena obľavnava, ki jo izvajajo različni
izvajalci glede na potrebe pacienta, vedno koordinirana. Tovrstna obravnava
zahteva tudi dobre medsebojne ođnose med zaposlenimi. Haľt (2002) dodaja, da
mora kontinuiĺana zdľavstvena obravnava aktivno vkljuěiti pacienta, ki naj postane
aktivni član tima, ki ga obravnava. Aiken s sodelavci (1994;1998; 1999) ugotavlja,
da morajo biti za zagotavljanje kontinuirane obravnave prisotni koordinacija,
sodelovanje in skupni pľistopi. Poleg tega omenja še sposobnost oľganizacije, da
sę sistem kontinuirane obravnave pľenese v pľakso, kaľje povezano s poznavanjem
ľesursoY, kot so zaposleni, oprema, pľocesi idr. Tako mora biti strategija
menedžmenta bolnišnice usmeľjena v inteľprofesionalno izgraďnjo timov in
izgradnjo kulture pľehajanja znanja in delitve odgovornosti (Risseľ, 1999), karje
velika ovira na poti izgradnje kontinuirane zdravstvene obľavnave, saj so bolnišnice
v osnovi hieĺaľhično usmerjene, kjeľ je močno pľisotna subkultura poklicnih
skupin in subkultura zďrayniki - menedŽeľji ter močno iztaż,en individualizem
zdľavnikov in njihov biomedicinski pogled na obravnavo pacienta.

Zaključek

Kontinuiteta informacij vpliva na doseganje ci|ev zđravljenja, keľ dviguje klinično
znanje in opozori na koristne infoľmacije o pacientu. V zadnjem desetletju se je
izjenrno povečala nobilnost pacienta znotraj zdľavstverre obľavtlavc' saj za njega
skľbijo številni razlićni strokovnjaki, katerih ugotovitve vplivajo na odločitve v zvezi
z njim. Znanje in ugotovitve zdravstvenih delavcev je potrebno nujno povezati
preko timskega dela za pacienta in v transparentnem informacijskem sistemu. Na
ta način bomo povečali učinkovitost in prepľečili podvajanja v obľavnavi ter
moľebitno škodo za pacienta. Kontinuiľana zdravstvena obravnava pomeni
izmenjavo ľelevantnih informacij o pacientu znotraj in izven zdravstvenih ustanov.
In končno, kontinuirana zdravstvena obľavnava moľa biti vedno poYezana z
dostopnostjo obravnave. Nihčę ne more biti razpoloŽljiv 24 ur na dan, zato je
timska obravnava nujnost (http://wwwchcr.brown.edu/pcoc/Contin.htm).
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Kontinuĺľana zdľavstvena nega
z vidika patľonažne medicinske sestľe

Maľija Milavec Kapun

Patronažno varstvo je definiĺano kot oblika zdravsWenega Varstva' ki opravlja aktivno
zdľavstveno in socialno varovanje posameznika' dľuŽine in lokalne skupnosti. Ti so
zaradi bioloških lastnosti, obolenj ali neprilagojenosti na okolje posebej občut|ivi
na škodljive vplive okoła.

PatronaŽna zdravstvena negaje organizirana na primarnem nivoju zdravstvenega
varstva. Organizirana je lahko kot samostojna sluŽba ali kot del zdravstvenega
doma. PaÚonažna medicinska sestľa (PMS) je samostojna nosilka dejavnosti, ki
se izvaja na terenu: na bolnikovem oZ. varovančevem domu, v družini in v lokalni
skupnosti.

Področje pľeventivnega dela svoje dejavnosti PMS načľtuje samostojno. obseg
pľeventivnega programa določa zavarovalnicav 27. ćlerul pravil osnovnega zďrav-

stvenega zavarovanja. Pri kuľativnem delu - zdravstvęni negi bolnika je patronaŽna
medicinska sestra del zdľavstvenega tima, katerega vodja je zdravnik.

Napredek znanosti prinaša v medicino in zdravstvo manj agresivne posege, tako
bolniki hitľeje zaključijo zdravłenje in rehabilitacijo na sekundarnem in teľciarnem
nivoju zdravstvenega vaľstva. Na primarni nivo pa se prenesejo postopki in posegi
spremljanja zdravstvenega stanja, potľebno je tudi nadaljevati z izvajanjem
zdľavstvene nege' Za uspešno in kakovostno nadaljevanję zdravstvene nege po
odpustu iz bolnišnice je potrebno zagotoviti pľenos informacij, ki so bistvenega
pomena za kontinuirano zdravstveno nego.

Domače okołe bolniku vedno ne nudi ustreznega okolja, kjer bi lahko potekalo
nadaljnje zdľavljenje in nadaljnja ľehabilitacija. Problem pa je pogosto bolnikovo
slabšanje bolezni, terminalna faza, ko medicina ne vidi dobrega iziőabolezni in
Se zato s takim bolnikom skoraj ne ukvarja več. odpuščen je v domače okolje, kjeľ
je zdravłenje, zdravstvenanęga in oskĺba takega bolnika težka.

To so ľazlogi vęč, da s skupnim sodelovaqjem med posameznimi nivoji zdravstvenega

varstva medicinske sestľe zagotovimo bolnikom kontinuirano zdravstveno nego.

Kontinuiľana zdľavstvena nega ima z vidika patronažnega varstva kar nekaj
pľednosti:

Maľija Milavec Kapun, viš. med. ses., dipl. spec. ped.
Papilot, ząvod za vzpodbujanje in razvijanje kvalitete življenja
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Pľeventivnĺ vĺdik:
- odkĺivanje zgodnjih znakov poslabšanja bolezni in hitrejše ukĺepanje
- zmanjševanje/preprečevanje pojava stranskih učinkov onkološkega z&avljenja
- svetovanje in zdravstveno vzgojno delo z bolniki in s svojci, nadaljevanje

zaćetega dela
- psihična podpora, skĺb za čim boljšo psihično kondicijo, sprejemanje bolezni
- zmanjševanje stresa bolnika, svojcev, zdľavstvenega osebja

- podpora k samostojnosti pri opravljanju temeljnih Življenjskih aktivnosti
- zagotavljanje ustľeznih bivalnih pogojev v domačem okolju

Zmanjševaąie stľoškov :

- pravočasno ukrepanje ob poslabšanjih, bolj zahtevno je zdravljenje hujših
zapletov

- ciklus onkološkega zdravljenjani prekinjen, večja moŽnost zazdtavitve, ozdraviwe

- moŽnost hitrejšega odpuščanja, cenejše zdľavljenje v domačem oko|ju, hkľati
pa moŽnost zanovega bolnika

Izobľaževanje:
- kot delrednega izobrażevanja PMS
- pľidobivanje izkušenj in prenos mneqj, spoznanj in pogledov

- poznavanje delovanja posameznih organizacij: meje delovanja, pooblastila

Večja varnost, pľepľečevanje neželenih dogodkov:

- bolnik ne pade iz sistema

- veěja sled|ivost
- izboljšano dokumentiľanje
- kontinuiteta đela ostalih sluŽb

- zmanjšan stľah bolnika in svojcev, občutek večje varnosti

Razĺskava o kontinuiľanĺ zdravstveni negi Y Batľonažni službi

Namen in cilj ľaziskave med PMS
Med PMS v ZdravsWenem domu Ljubljana (ZDL) jebna izvedenaanketa z namenom,
da se zberejo qjihova mne4|a glede odpuščanja bolnika iz onkološkega inštituta (oI)
inzagotavljanja kontinuiľane zdľavstvene nege. Podani bodo pľedlogizanaďaljnje
skupno sodelovanje v pľid bolnika v pÍocesu onkološkega zđľavljenja.
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Metoĺla dela

Razdeljenih je bilo 105 vprašalnikov med vsemi PMS v ZDL, ki so bilę prisotne
na delovnem mestu v začetku junija 2006. Vrnjenih je bilo 75 vprašalnikov, kar
predstavlja 7l,2 % vseh vprašalnikov. Vpľašalnik je bil sestav|jen iz l1 vprašanj
razlićnih tipov' Pri nekatęrih vprašanjih je bilo moŽnih več odgovoľov. Kljub
zahtevnosti analize ankete z odprtimi oblikami vprašanj smo tako PMS omogočili,
da so podale take odgovore, ki so izraŽali dejansko njihovo mnenje in opaŽanja.

a) Glede deleža obiskov onkoloških bolnikov so PMS v 71' % ocenile, da je 10-30 %

vsęh njihovih obiskov namenjenih onkološkim bolnikom. Tako naj bi vsaka
PMS obiskala letno 120-360 onkoloških bolnikov. Kar 16 % vprašanih je
menilo, da je del'eŽ obiskov onkoloških bolnikov med 30 in 50 %.

b) Kot na pľoblem pri obravnavĺ onkološkega bolnika v patľonažnem vaľshu so PMS
podale skupno 246 odgovorov, karje v povpľečju 3,28 odgovora na anketiranko.
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Gľaf I: Problemi pri obrąvnavi onkološkega bolnika y domąčem okolju (N=75)
Legenda: a - pomanjkanje specialnih znanj s podľočja onkološke zdrąvstvene nege

b - obrąvnava umirajočega
c - bolnikovo nesprejemanje bolezni
d - neustrezno vodenje analgetične teľapije
e - neobveščenost o odpustu bolnika
f - pomanjkanje sodobnih materialov
g - neseznanjenost bolniką in/ali svojcev z diagnozo, s prognozo
h - dľugo

Kot največji pľoblem se je izkazalo neustrezno vodenje analgetične terapije,
tesno pa mu sledi tudi pomanjkanje specialnih znanj s področja onkološke
zdravstvene nege.

osębni izbrani zdravniki imajo zelo malo možnostilprlložnosti za opravljanje hišnih
obiskov na bolnikovem domu. Hitremu tempu razvoja paliativne oskľbe pa osebni
zdravniki, posebno pod okĺiljem zavarovalnice in njenih pravil, le stežka slediio.
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Hitľi ľazvoj onkologije in onkološke zdravstvene nege ter polivalentno delovanje
patĺonaŽne sluŽbe, ki zahteva šiĺok spekter tudi specialnih znanj, paje verjetno razlog
za njihov občutek pomaĺfkaĺ{a znaqj s tega področja pľi več kot polovici PMS.
V patronaŽnem vaľstvu postaja vedno bolj problematična tęma zagotav|janje
sodobnih materialov. Bolniki so pri zagotavljanju tega odvisni od svojih
finančnih sposobnosti.

c) Pľvo obvestilo o pľĺsotnosti onkološkega bolnika na terenu PMS logično pĺidobijo
s strani osebnega zdravnika, ki jih preko Delovnega naloga seznani in jih
pooblasti za izvajanje določenih medicinsko-tehničnih posegov. PMS bolj ali
manj neodvisno vstopajo v svojem delu kurativne dejavnosti v zdravstveni tim,
katerega vodja je zdravnik.
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Gľaf 2: Kdo prvi obvesti PMS o onkološkem bolniku na njenem terenu (N=75)

Vsekakor bi bilo potrebno poglobiti sodelovanje pľi pľedaji bolnika tudi s strani
medicinskih sester iz onkološkega inštituta Ljubljana' Pogosto patronaŽno
sluŽbo obveščajo delavke iz socialne sluŽbe, vendar le-te zelo slabo poznajo
bolnika in vedo le malo o njem ter pogosto niso seznanjene o načrtovanem
delu. PMS izražajo nezadovoljstvo glede takega poteka informacii o odpustu
bolnika. Prav gotovo bi bilo potrebno kontinuirano zdravstveno nego podpreti
s pisno dokumentacijo.

d) Na vprašanje o posegih in ĺnteľvencijah zdľavstvene nege v domačem okolju je
bilo podanih skupno kar 314 odgovorov.

Kar 89 % ankelirank je navedlo oskrbo ran pri onkoloških bolnikih, sledi
analgetićna teľapija teľ oskĺba stom. Nekateľe so navajale še naslednje posege
in intervencije: pomoč pri odvajanju blata, klizme, vstavljanje in izpiranje
stalnega urinskega katetra, sodelovanje z ZoD, osebnim zdravnikom, pľeYen-
tivna dejavnost, kontrola zdravstvenega stanja, vitalnih znakov, vse po nalogu
zdravnika.

drugoH6piczoD nďorm
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Graf 3: Postopki in posegi v domačem okolju

PMS dajejo vęliko poudaľkanaizxajanje medicinsko-tehničnih posegov, le dobrih
20 % jIhje navedlo posege kotje zdľavstvena vzgoja, psihična podpoľa, .'.

ob tem se postavlja vpľašanje, ali s strani medicinske sestre potrebuje onkološki
bolnik samo strokovno izvedene medicinsko-tehničnę posege. Prepričana sem, da
bi bilo potrebno področję zdravstvenovzgojne dejavnosti, psihične podpore in
svetovanja bolniku in svojcem boł poglobiti in razširiti. Pri tem je potrebno zaradi
sistema delovanja vkľučiti ZZZ\, ki bi plačeval tę stoľitve zdravstvene nege.

e) Kot najboł očiten pľoblem onkološkega bolnika v domačem okolju so se na podlagi
ankętę izkaza\e bolečinę. Ta problem je navedlo kar 65 % anketiranĺh PMS.

bolečine psihične slisl€ finance n$eznanjenGt niGebnega
Żdrawika lereÍ]a

drđireka pfehrana pÍeŁEt

Gľaf 4: Najpogostejši pľoblemi bolnika v domačem okolju (N=75)

Tesno sledijo psihične stiske: strah' osamljenost, nemoč, sprememba psihičnęga
stanja, nespľejemanje bolezni. Poleg navedęnega na Gľafu 4 so navajale tudi
problematiko zaradi ran, nepokretnosti bolnika, odnosa zdľavstvenih delavceŁ
odnosa ZZZ\ do umiľajočih, vikend odpusti, pľepozne informacije PMS,
problem ľehospitalizacije ob poslabšanju stanja, posledice prejemanja kemo-
terapije - stranski učinki.
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Zgornjigraf potrjuje to, da je za ustľezno analgetično terapijo onkoloških bolnikov
v domačem okolu zelo slabo poskĺbłeno. To pa je gotovo razlogza doŽivljaqje
stresa in osebnih stisk PMS na delovnem mestu.

f) Kako naj bi potekala pľedaja informacije o odpustu bolnika po končani hospita-
lizaciji, so si PMS skoraj enotne in jih kar 92 % meni, da bi moľale biti infor-
macije posredovane telefonsko in pisno.

tr teĺefonsko

I pisno

tr teleÍonsko in pisno

tr druqo

Graf 5: Kako naj bi potekala predaja informacije o odpustu bolnĺką (N:75)

Potek infoľmacij bi moľal potekati skladno z odpustom bolnika oziĺoma v skladu
z Navodilom o zagotavljanju zđravstvenih in socialnovarstvenih storitev. Glede
na ta navodila bi bilo potrebno odpust bolnika načrtovati Že ob spľejemu in
vzporedno Z obravnavo v bolnišnici sodelovati s primarnim nivojem zđľavswenega
varstva, kjer lahko že v času zďravljenja potekajo priprave na odpust bolnika iz
bolnišnice.

g) Kar 93 % PMs meni, da bi jih morala o odpustu bolnika iz bolnišnice obvestitĺ
odgovorna medicinska sestra na oddelku.

sp|arÍt soc sl ol Ívls na odd svojci/bolnik drugo

Graf 6: Kdo naj bi obveščąl PMS o odpustu bolnika (N:75)
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Tak način obveščanja je izredno učinkovit, ker se lahko nemoteno naďaljuje z
načrtovanimi aktivnostmi v zdľavstveni negi. Problem je predvsem to, da je
delovanje PMS na teľenu in so v tem času nedosegljive. Rešitev tega problema
je lahko skozi ustľezno organizacijsko ukĺepanje na obeh straneh (oI in PMS).
Del rešitve bi bila uporaba informacijske' telekomunikacijske tehnologije.

h) Kontinuiteta zdľavstvene nege s strani PMS je v večini (7l %) ocenjena kot
zadovoljiva. Le 8 anketiľank je menilo, da je kontinuiteta dobra.

slabo
dobro

zadovoljiv

GľaÍ 7: ocena kontinuitete zdľąvstvene nege onkološkega bolnika (N:73)

Podana ocenaje lahko ľazlog več, da nismo zadovoljni z obstoječim stanjem in
da naredimo korak več h kontinuiĺani zđravstveni negi, h kateri bo vsak prispeval
kaľ največ v dobľo bolnika, kije sľedišče našega skupnega delovanja.

i) Pri kontinuirani zdravstveni negi je komunikacija dvosmerna, kar pomeni, da
moľajo infoľmaciie o bolniku potovati v obe smeri' oddajnik in spľejemnik
sporočila pa morata zagotavljattpĺave informaciie ob pravem času pľavi osebi.

ni izkušenj občasno ne Ve za drugo
posreduje rroŽnost, je

Gľaf 8: Povratne informacije PMS ną or (N:74)

40
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Veliko se pogovaľjamo o informacijah o odpustu bolnika, pogosto pa se
pozablja na povratne informacije ob sprejemu bolnika nazaj v bolnišnico. Na
tem podľočju je zelo malo ali skoraj nič naľejenega, marsikateľa PMS pa čuti'
da je to potľebno in naredi kaľ največ.

50 % PMs navaja, da občasno obvešča in posreduje povratne informacije stľokov_
nemu osebju na onkološkem inštitutu Ljubłana. ostala polovica s tem nima
izkušenj, nekatere menijo, đa je to nujno potrebno. To podľočje je prav tako del
kontinuirane zdravstvene nege, ki bo potreboval več pozoľnosti in skupnih
prizadev anj za izbolj šaqj e stanj a.

j) Pľedlogĺ za izboljšanje in kaj lahko ponudi onkološkĺ inštitut Ljubljana PMS
Iz tazloga, da so PMS na zadnji dve vprašanji podobno odgovaľjale oz. oblĹ
kovale skupen odgovor, sta ti dve vprašanji združeni. Skupaj je bilo podanih
154 predlogov.

iebr neposredni r6dno pisna
kontakt z Ms, obveščanje navodila

zdÍ

občasna materiala3 predhodni

srečanja dni obisk PMs na
ot

Graf 9: Predlogi za izboljšanje (N=65)

Podani pľedlogi so zbľani in oblikovani kot del predlogov zanadaljnje sodelovanje
z onkološkim inštitutom Ljubljajater zalzbo!šaĺ{e kontinuiľane zdravstvene nege:

. Izmeď vseh je največ PMS izľazilo potľebo po izobraževanju s podľočja
onkološke zĺlľavstvene nege (deĺavnice, seminarji, usposahljanje na oĺlĺĺeĺku, ..').
Izboljšanje znaĄbi prispevalo k veěji stopnji zaupanja in večji povezanosti
med medicinskimi sestramiv patronażi in na onkološkem inštitutu Ljub|ana.
Vse to bi prispevalo h kakovostnejši kontinuiĺani zdľavstveni negi.

. Možnost neposľednega kontakta z medicinsko sestro ali onkologom na
oddelku, ki je odgovoren za bolnika. PMS si Želiio konkĺetnih nasvetov in
n avo dil v zv ezi z nad alj ev anjem zdľ avlj enj a in izv aj anj em zdravstven e n ege
pri konkĺetnem bolniku.

. Del pľotokola odpusta bolnika oziroma klinične poti mora postati dvo-
smerno obvešěanje med stľokovnjaki. PMS so izrazile predlog, potľebo po
obveščanju ob odpustu bolnika.
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. ob tem pľičakujejo izdelana jasna strokovna navodila, ki bodo v pomoč pri
nadgľajevanju znanja in pľi vsakdanjem delu.

. Zdravstvena nega mora bolj intenzivno upoĺabljati sodobna komunikacijska
sredstva' ki pomenijo prihranek časa in s tem zmanjšajo stroške, povečajo
povezljivost med bolnišnico in domom ter omogočajo večjo dostopnost
strokovnega osebja.

. Skupno oblikovanje standardov za oskĺbo onkološkega bolnika s sodobnimi
materiali ter skupna pńzadevanja za njihovo zagotav|janje.

. Oblikovanje tima za odpuste.

. Lobiranje za negovalno bolnišnico.

Zaključek

ob vse hitľejšem tempu življenja, ob vse večjih, kompleksnejših zahtevah na
delovnih mestih je vse teŽje vidęti stvaľi v drugačni luči. Medicinska sestľa s svojim
širokim znanjem in s celostnim pogledom na človeka in njegove potľebe lahko
veliko več prispeva k dobľi kontinuirani obravnavi bolnika. Kontinuiteta dela je
potrebna tudi męd posameznimi sluŽbami.

ob skupnem sodelovaĺlu ĺnprizadevanjih onkoloških in patľonaŽnih medicinskih
sestęr se bo bolnik počutil vaľnega, imel bo večje zaupanje v naše postopke, v večjem

obsegu bo pripravljen sodelovati in bo ĺako v boljši pripravljenosti na poti k zdrauju.
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Zdľavstvena nega bolnĺka
na onkološkem kiľuľškem zdľavljenju

ob odpustu ĺz bolnišnice in pľĺ ambulantnĺ obľavnavi

Helena leľaj Uľšič' Vesna ostľožnik

Kiruľško zdravljenje je ena od osnovnih dejavnosti onkološkega inštituta. Glede
na medicinsko diagnozo, stopnjo bolezni, klinično stanje bolnika in sprejete kliniěne
pľakse je lahko opeľativno zdravłenje primaľno ali pa sledi pľedhodnemu obsevanju
inlali zdrav|jenju s citostatiki. Redkeje so potľebne urgentne in paliative operacije.

Pri progľamiranih operacijah je po ustľezni predoperativni pripľavi manj zapletov,
s tem pa je tudi kľajše bivanje v bolnišnici, kar pa ne pomeni, da je bolnik brez
ustreznega naďzora zdravnika in medicinske sestre. Bolnika odpustimo domov z
ustreznimi ustnimi in pisnimi navodili, zdravniku in patronaŽni medicinski sestľi
pa pošljemo odpustno pismo in odpustni dokument zdravstvene nege, saj je le na
ta način mogoče bolnika varno odpustiti iz bolnišnice v zgodnjem poopeľativnem
obdobju.

Glede na potľebe je vsak bolnik obravnavan individualno v multidisciplinaľnem timu.

Infoľmiľanje bolnĺkov

K dobľi pripravi bolnika na operativni poseg vsekakoľ sodi dobra informiranost
in ozaveščenost bolnika, pri kateľi je bistvena ustrezna komunikacija med
zdľavnikom, medicinsko sestro in bolnikom.

Dejavniki, ki vplivajo na informiranost bolnika, so:

- obseŽnostinfoľmacij,
- čas podajanja infoľmacij,
- ľesničnostinformacij,
- metode komunikacije,
- omejitve v komunikaciji,
- jezik.

Pisne infoĺmacije (zloženke) so večjega pomena ođ verbalne komunikacije, saj

bolnik v tem stresnem obdobju in strahu morda ne dojema naših navodil in nas

Helena leľaj Uľšič, viš. med.ses., ET , Vesna ostľožnik dipl. m. s.
o n ko lo š ki inštitut Ljub lj ana
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)ne Sliši(. Pisne informacije pomagajo bolniku počasi dojeti in načrtovati odhod
v bolnišnico, uskladiti sluŽbo, druŽino in socialno okolje. Pojavlja se jim veliko
vprašanj glede potrebe operacije, pooperativnih zapletoĺ stľah jih je bolečine,
anestezije, hospitalizacije, ... Na onkološkem inštitutu Ljubljana bomo zaradiźelje
po čim boljši infoľmiranosti in s tem pripravljenosti bolnikov na operativni poseg
začeli z učnimi urami, na katerih bomo bolnikom predstavili potek priprave na
operacijo, jih ozavestili glede morebitnih zapletov in jim đali navodila, ki so
poĺrebna ob odpustu bolnika. omogočeno bo tudi telefonsko svetovanje za bolnike
pred opeľativnim posegom in po njem.

Ciłi:
- bolnik bo fizično in psihično pripľavljen na operativni poseg in bo seznanjen

z osnovnimi infoľmacijami o poteku in načinu zdravljenja,

- bolnik bo poučen o poteku kirurškega zdravljenja in ukĺepih za zmanjśevanje
ali odpľavljanje zapletov pred operativnim posegom'

_ bolnik bo poučen o pomenu pravočasnega prenehanja jemanja zdravil, ki lahko
vplivajo na večje krvavitvę po operaciji,

- bolnik bo poučen o primeľni higienski pripravi na operativni poseg,

- bolnik bo poučen o osebnih pripomočkih, obleki in dokumentaciji' ki jo bo
potreboval ob sprejemu in v času hospitalizacije,

- bolnik bo imel možnost postavljanja vprašanj, izražanja strahov, misli, dvomov,
Ž,ęlja, ...

Pľiprava na opeľatiYni poseg

Priprava na operativni poseg je psihična in fizična.
- Psihična priprava bolnika je naloga vseh sodelujočih v zdľavstvenem timu

(zdravnik, medicinska sestra, anesteziolog, anestezijska medicinska sestra, po
potrebi Stomateľapevt, fizioterapevt, psihoonkolog). Še posebno je potrebna
dobľa psihična pripľava pri bolnikih' pri katerih bo operaclja pustila posledice
v smislu spremenjene telesne podobe.

- Fizična pripľava pomeni pripravo organizma na opeľativni poseg in anestezijo,
da bi s tem zmanjšali moŽnost poopeľativnih zapletov. Potreben je pregled pľi
operaterju in anesteziologu. Bolnik mora opraviti določene preiskave glede na
zahtevnost in obseŽnost opeľativnega posega (RTG' EKG, pľeiskave kÍvi, urina,
določitev kľvne skupine). Po potrebi opravi še izotopne pľeiskave, UZ' CT MR'
citološko punkcijo, pregled pri internistu, ...). Pred operativnim posegom moľa
bolnik dobiti ustrezen prehranski reŽim glede na vľsto operacije. Če je bolnik
oslabljen ali izsušen, ga ustrezno prehransko dohranjujemo.
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Na dan operacije mora biti bolnik higiensko pripravljen. Zaščitimo kľitične
toćke za nastanek razjed zaradi pritiska, bolnik odstrani oĺtopedske pripo-
močke (zobna proteza, očala, kontaktne leče) in nakit ter izprazni mehur. Na
dan opeľacije mora biti Íeść, zaltije le pľemedikacijo po naročilu anesteziologa.
Povijemo mu noge, saj s tem zmanjšamo moŽnost nastanka tromboze.

Ambulantno opeľativno zdľavljenje in dnevni hospital

Ambulantne opeľacije so planiľane in so primeľne za bolnike, ki potrebujejo manjši
kirurški poseg in nirazloga zarađi katerega bi ostajali v bolnišnici'

V zadnjem času težimo k vse kĺajšim leŽalnim dobam zaradi mnogih prednosti, ki
jih le{a pľinaša. Dandanes izvajamo ambulantne operacije za posege, zakatere je
še pred nekaj leti veljalo, da morajo biti bolniki po njih hospitalizirani. Zaradivse
hitrejših odpustov iz bolnišnice teľ ambulantnih operacij se je skĺb za dobto
pooperativno okľevanje pľeneslo iz bolnišnic na dom. Vse večjo vlogo za pľepre-
čevanje akutnih zapletov imata družinski zďravnikin patronaźna medicinska sestra.

Poopeľativni zaplet lahko dęfiniľamo kot vsak odmik od noľmalnega okĺevaqja
ali povratka v normalno funkcijo. Določenih zapletov ne moremo preprečiti,
drugim se skušamo izogniti s skĺbno predopeľativno pľipravo in svetovanjem
(dihalne vaje' psihična priprava bolnikoĺ prenehanje kajenja, pľenehanjejemanja
zďravil, ki vplivajo na strjevanje kĺvi, ustľezna podporna pĺehrana).

Prednosti ambulantnih operacij so:

- minimalna odsotnost iz normalnega življenja,
- čim hitrejša vrnitev v dľuŽinsko okolje,
- večje zadovoljstvo bolnikoĺ
- manjša nevarnost bolnišničnih infekcij'
- zmanjševanje čakalne dobe,
- neodvisnost operacije od razpo|ožljivosti postelj,

- fiksen datum operacije,

- večje števiĺo obravnavanih bolnikov.

Meľila primeľnosti bolnikov za ambulanIno operacijo so:

- starost,

- prehranjenost,

- dihalna funkclja,
- srčna funkcija,
- spľemljajoča obolenja (hipertenzija, diabetes, ...).
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Po opľavljenem ambulantnem operativnem posegu bolnik odleŽi v polintenzivni
sobi, kjer se spremljajo njegove vitalne funkcije do pľedvidenega odhoda domov
(fľekvenca in volumen dihanja, telesna temperatura, srčni utrip). Ko zdravnik odredi,
bolnik lahko zapusti bolnišnico. Zapleti, do katerih lahko pľide doma, so:

- Kĺvavitev: Bolnik moľa biti pozoren na operativni predel. Če opazi, dakłizamaka
skozi obliŽ ali povoj, je potrebno ugotoviti obseg kĺvavitve in preprečiti nadaljnjo
krvavitev. Izvaja se kompresija' Kot posledica kĺvavitve v podkoŽje lahko nastane
hematom, kaľ bolnik čuti kot pritisk v predelu operativne rane. Prepoznamo ga
po modľikasto - ľdeči oteklini v okolici rane. V vseh primerih je potrebna
pľedčasna kontrola pri lečečem ali deŽurnem kiľurgu onkologu.

- Infekcija rane: Infekcija se kaže s pordelo otęklino rane, ki je na otip topla in
boleča. Lahko se pojavi povišana telesna temperatuľa, gnoj v rani, bolečina, '..
Zaradi moľębitne dehiscence rane in uvedbe antibiotika je potľebna predčasna
kontrola pri lečečem ali dežuľnem kirurgu onkologu.

- Nabiranje Seroma: Seľom je pooperativno nabiranje limfne tekočine (ki pa ne
sme biti kĺi ali gnoj) v okolici rane. Potľębno ga je punktirati, zdravljenje ni
nujno takojšnje - lahko odloŽimo za kakšen dan.

- Dehiscęnca ranę: Do dehiscence ranę pride pogosto pľi inficiranih ranah. Takoj
je potrebna kontľola pľi lečečem ali deŽurnęm kirurgu onkologu.

Hospitalno opeľatiYno zdľavljenje

Pri večjih operativnih posegih je hospitalizacija nekoliko daljša' a še vedno bistveno
kľajša, kot je bila pred leti. Razlog Za to so novejše tehnike operativnih posęgov'
pľedvsem na področju opeľacije dojke, malignega melanoma, rektuma, saľkomov
mehkih tkiv. V pľeteklosti je prevladoval koncept ľadikalne kirurgije, ki predvideva
odstranitev tumorja skupaj s celotnim prizadetim oľganom ter popolno odstranitev
področnih bezgavk. Ta vrsta kirurgije je zagotavĺjala velik deleŽ bolnikov, ki so
preŽiveli, vendarje zaradi obsežnosti operacije puščala veliko invalidnost in s tem
slabšo kakovost Življenja. Danęs izvajamo modificirane ľadikalne posege, ki še

vedno zagotavljajo enako ugodne ľezultate, puščajo pa manjšo invalidnost. Kiruľgija
postaja vse bolj natančna in usmerjena na celotno odstranitev tumoľskega tkiva.
Razvil se je koncept ohranitvene kirurgije. Seveda je ta način opeľacije uporaben
predvsem pri razmeroma majhnih tumorjih, pľi večjih pa je še vedno potrebno
odstraniti celoten organ. Tudi v takih primerih je s sodobnimi posegi ľekonstruk-
tivne kiľurgije velikokrat mogoče nadomestiti izgubo posamęznega otgana, tako
funkcionalno kot estetsko, kar pa vpliva tudi na samo kakovost Življenja naših
bolnikov. Razvil se je koncept biopsije varovalne bezgavke, ki predvideva odstranitev
samo ene (vaľovalne) bezgavke, izkaterc je mogoče sklepati o zajetnosti bezgavk
v celotnem podľočnem limfnem bazenu. Če je rezultat biopsije varovalne bezgavke
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pozitiven, potem menimo, đa so tudi druge bezgavke v podľočnem bazenu pozitivne,
če pa je le-ta negativen, potem sklepamo, da so podľočne bezgavke negativne. Samo
v pľimeru, da so področne bezgavke pozitivne, ođstľanimo vse bezgavke, sicer pa
ne. Seveda pa moramo počakati na definitivni histološki izvid, ki ga bolnik dobi v
petih do sedmih dneh po operativnem posegu. Šele tedaj lahko z gotovostjo
govorimo o realnem stanju bezgavk. Le v majhnem odstotku se zgodi, da bezgavke,
ki so bilę ľred opeľacijo rregativlre, dejansko niso. V tclll pľilltcľu je potrebna še
ena opeľacija za odstľanitev bezgavk. V večini pľimeľov odstľanimo le eno
bezgavko, kaľ močno zmanjša pooperativno invalidnost.

Pľofilaktična kiľuľgija

Że d,olgo je znano, da je v nekateľih dľuŽinah pogostejše zbolevanje zarađi
določenih vľst raka' Zarudi dľuŽinske obremenjenosti se vedno pogosteje izvajajo
genska testiľanja in gensko svetovanje. Nastanek dednega raka dojk in jajčnikov
povezujemo s prirojenimi mutacijami genov BRCA I in 2.

Nosilka mutacijskega gena ima na izbiro:
- pogoste kontľolne pregleđe

- kemopľeventive (pľepľečevanje nastanka bolezni zzdľavíli), ki trenutno poteka
le v okviru kliničnih ľaziskav.

- kirurgĺio

Jajčnik pľi Ženskah, staľejših od 40 let bilateralna odstľanitevjajčnikov injajcevodov.

Dojka: bilateľalna mastektomija s takojšno ľekonstrukcijo. Pľed izvedbo teh
opeľacij je potľebno daljše obdobj e za razmislek (6 mesecev), ker gÍe za
iľeverzibilne in fizično ter psihično obľemenjujoče posege, ki pa ne nudijo
popolne zaščite pred boleznijo.

Fast tľack opeľacije

V tujini se veđno bolj razvija Fast tľack pľogľam, kar pomeni hitro pooperativno
okľevanje in kĺajšo hospitalizaciio. Velik poudarek je na sami pripravi na operativni
poseg, predvsem na zdravstvenovzgojnem podľočju. Cili pľogľama je zmanjšati
poopeľativne zaplete in pospešiti okľevanje teľ čimpľejšno vrnitev v domače okolje.

Pľimeľ bolnĺšnice na Danskem - bolnikĺ po opeľaciji kolona:

Pred operacijo se bolnik pogovori s kiľurgom glede operacije, nato še z anestezio-
logom in medicinsko sestro, ki mu natančno posľeduje infoľmacije glede poteka
spľejema in mu opiše sam potek hospitalizacije.
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_ Dan pľed opeľacijo: bolnik normalno je še šest ur pľed opeľacijo in dodatno
dobiva proteinske napitke.

- Na dan operacije bolnike zyećer posedajo in so zunaj postelje za dve uri. Popijejo
do 1000 ml tekočine, poleg tega zaužijejo še dva pľoteinska napitka' Na prvi
pooperativni dan popijejo do 2 1 tekočine, zautíjejo običajno hrano (nič diete)
in zrayen popijejo štiri proteinske napitke. odstrani se tudi urinski kateter' Na
drugi pooperativni dan se odstrani epiduralni kateteĹ bolniki se normalno gibajo
in prehranjujejo. Tretji pooperativni dan so bolniki po kosilu odpuščeni.

_ osmi poopeľativni dan pridejo bolniki na kontrolo, poberejo se šivi. Kirurg se
z njimi pogovori glede histološkega izvida.

- Trideseti dan po operaciji pridejo bolniki na pogovor z medicinsko sestro, s

katero se natančno pogovoľijo o pooperativnem okľevanju v domačem okolju
od odpusta iz bolnišnice dalje ter o morebitnih teżavah, izkušłjah.

Na onkološkem inštitutu Ljubljana smo začęli z vpeljevanjem Fast track pľograma.
Velik poudarek je na področju dobľe prehranske pripľave pred operativnim posegom.

Bolniki, ki so predvidenizavećje operacije, zaćnejo s pitjem proteinskih napitkov
en teden pred operacijo' da bi ohranili pozitivno eneľgijsko ravnoteŽje in
konstantno telesno teŽo, prav tako paje tudi Samo pooperativno okľevanje hitrejše
in boljše. Glede pripľave črevesja (čiščenje) se Fast track progľam postopno
vpeljuje, siceľ pa še vedno poteka standardni način pľipľave, s tem da bolniki
pijejo proteinske napitke še en dan pľed operacijo.

Vedno bolj izpostavljamo pomembnost informiľanja bolnika' pogovora, zdravstvene
vzgoje, zato zaćenjamo s posvetovalnicami za zďravstyeno nego. TeŽimo k načelu,
da se bolniki čim hitreje vľnejo v domače okolje, da so hospita|izacije čim kľajše.

obravnavali smo Žę nekaj bolnikov po danskem Fast track programu, rezultati so
bili različni.

Klinične poti

Klinična pot je multidisciplinaren načľt medicinske oskĺbe, ki natančneje opre-
deljuje ključne korake oskĺbę bolnika z določenim bolezenskim stanjem. Primerna
je kot način uvajanja nacionaĺnih kliničnih smernic v klinično prakso.

Prednosti uporabe kliničnih poti so: skĺajšanje hospitalizacije, zmanjšanje stľoškov
zdravstvene oskĺbe, izboljšanje kakovosti oskľbe, laŽji nadzor kakovosti, prepro-
stejše izvajanje statističnih analiz, ugodnejši potek zdľavljenja, večje zadovoljstvo
bolnikoĺ izboljšanje komunikacije med zdravniki in medicinskimi sestrami,
zmanj š anj e č asa za izp olnj evanj e medicinske dokumentacij e'
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Na onkološkem inštitutu Ljubljana se načrt kliničnih poti še ne vpeljuje, vendar
pa se v pľihodnosti obeta, da jih bomo začeli uvajati, saj pridejo najbolj do izraza
pri pogostih bolezenskih stanjih, katerih zdľavfienje je drago in terja multidisci-
plinarno sodelovanje. Najboljši pľimer so kirurški posegi.

Poopeľatĺvna zdľavsfvena nega

Pooperativna zdľavstvena nega se nanaša na čas neposredno po operativnem posegu
(bolnišnica) in na obdobje rehabilitacije v domačem okolju.

V času hospitalizacije so bolniki pod nadzorom zdravnikov in medicinskih sester,
ki skrbimo za čim boljše okrevanje, lajšanje bolečin, uravnavanje prebave, za
ustrezno prehrano (diete) ter ustrezen vnos tekočin, nego rane, spľemljanje vitalnih
funkcij in preprečevanje zapletov.

Pređ odpustom bolnika v đomače okolje še dodatno izvajamo zdravstvenovzgojno
delo, saj bo le dobro poučen bolnik mirno zapustil bolnišnični oddelek. Pľi
starejših in slabo pokĺetnih bolnikih se preko onkološke socialne službe poveŽemo
s patronaŽno sluŽbo, ki ji naročimo obisk, opišemo problem in postopek obravnave
bolnika. Izpolnimo tudi obľazec obvestilo patronaŽni službi, kjer še pisno
dokumentiramo navodila.

Drenažna steklenica

Zaradi hitľih odpustov iz bolnišnice večina bolnikov odhaja domov z drenażno
steklenico s podtlakom' ki jo je potrebno dnevno menjati, beletiti je treba količino
izloěka' da ob kontroli kirurg vidi dinamiko. opazovati je potľebno barvo in
količino izceđka ter okolno mesto ob drenu. Pred odpustom bolnika naučimo
menjave dtenaŽne steklenice. Če se bolnik ni sposoben le-tega naučiti in da nima
v bliŽini svojcev, ki bi mu pri tem pomagali, moramo poskĺbeti, da obvestimo
patronaŽno službo, ki ji predamo ustrezna navodila.

Pľevez ľane

Po potľebi v domačem okolju izvajajo pÍeyeze run patonaŽne medicinske sestľe.
Način pteveza vedno odredi kirurg, medicinske sestre pa predamo natančna
navodila patronažni sluŽbi. Pri prevezah ran na domu nastajajo teŽave zaradi
manjše izbire sodobnih oblog, ki so v bolnišnicah na razpolago, v patronaŽni
službi pa ne oZ. ne v zadostni količini in kakovosti. Bolniki se v domače okolje
vračajo tudi z runami, ki se celijo peľ sekundam, pogoste pa so to tudi maligne
ľane, ki zahtevajo sodobne obloge za pospešeno celjene, preprečevanje neprijet-
nega vonja, zagotavljajo večjo mobilnost, pospešujejo granulacijo tkiva, ... Maligne
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ľane so zabolnika lahko veliko breme, saj se ob tem srečuje zruzlićnimiteŽavami,
ki ga še dodatno obremenjujejo (bolečina, neprijeten vonj, velika količina izloćka,
srbeŽ, nekro za tkiv a, okužba rane).

Bolečina

obvladovanje bolečine je eden izmed bistvenih ciljev pooperativnega obdobja.
Boleěina ovira gibanje, vpliva na bolnikovo razpoloŽenje, zadovo|stvo, na počitek
in spanje. Bolniki po kirurškem zdľavljenju ođhajajo v domačo okolje z recepti za
ustrezne analgetike, pri bolnikih z napreďovalo boleznijo in po določenih vrstah
operacij (apuntacije okončin) pa tudi z epiduralnimi ali subarahnoidalnimi katetri,
po katerih jim kontinuirano teče pľotibolečinska mešanica. Bolnika in svojce v
protibolečinski ambulanti poučimo glede ravnaqja, moľebitnih zapletov in ukĺepov'
Bolnik dobi pisna navodila, prav tako patronaźna sluŽba.

Stome

Nekatera ľakava obolenja in tudi druge bolezni zahtevajo operativni poseg,
katerega posledica je dihalna, hľanilna ali izločalna stoma, ki bolniku docela
spremeni telesno podobo. Ž'e takoj po opeľaciji bolnike' ki so fizično sposobni,
ter Ąiihove svojce začnemo učiti ravnanja s stomo. Po Žęłi bolnika se dogovorimo
za sľečanje z dobro rehabilitiranim stomistom - prostovoljcem. Pred odpustom
domov dobi bolnik naľočilnico za ortopedske pľipomočke' ki jih brezplačno dobi
v oľtopedskih trgovinah. Zaruďi nadaljevanja zdľavstvenę nege in bolnikove
varnosti moramo ustno in pisno obvestiti patronaŽno medicinsko sestľo o
bolnikovem prihodu domov in o njegovih zdľavstvenih potľebah' Pomemben
dejavnik pľi ręhabilitaciji je bolnikova samoorganiziranost. Bolniki se vključujejo
v društva' ki jim pomagajo, da se otľesejo občutka izločenosti, jim dajejo potľebno
samozavest, omogočajo medsebojne stike in izmenjavo izkušenj.

Zaključek

Zdravstvena nega bolnika na onkološkem kiľurškem zdravljenju ob odpustu iz
bolnišnice in pri ambulantni obravnavi je danes za medicinsko sestľo vedno večja
odgovornost, ker bolniki odhajajo iz bolnišnice bistveno prej kot v preteklosti'
Zaraditegaje potreben še večji poudarek na zdravstveni vzgoji in pisnih navodilih,
ki so namenjena bolniku in medicinski sęstľi v osnovnęm zdravstvenem varstvu.
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Zdľavstvena nega bolnika na zdľavljenju z radioteľapĘo in
kombinĺľanem zdľavljenju ob odpustu iz bolnĺšnĺce

teľ pľi ambulantni obravnavi

Helena Bokal

Zdľavstvena nega in odpust pacĺenta, ki se zdľavi z obsevanjem

Zdravstveno nego obsevanega pacienta delimo na:
. zdľavstveno nego obsevanega pacienta, zdravljenega s teleľadioteľapijo (TRT);

vir sevanja je zanaj pacientovega telesa;
. zdravstveno nego obsevanega pacienta, zdravljenegaz brahiradioterapijo (BRT);

vir sevanja je v pacientovem telesu.

Zdľavstvena nega pacienta, ki se zdľavi s teleľadioteľapijo

obsevanje ali radioterapija pomeni uporabo radioaktivnih Žarkov z veliko energijo
za uničenje rakastih celic, ki ima za posledico popoln ali delen propad tumoľja.
Żarki, Ý'l uničujejo ľakaste cęlice, poškodujejo tudi zdrave celice, ki so v ĺ{ihovi
bliŽini. Zdrave celice si običajno hitro opomorejo, rakaste celice pa ne. Keľ
ionizirajoče sevanje najbolj prizaďene hitľo deleče se celice, bodo med zdravimi
tkivi največ poškodb utrpele koŽa in sluznice na obsevanem področju. Na srečo
so te poškodbe ob dobri zdravstveni negi pľaviloma popolnoma popravljive.

Na nastanek neŽelenih učinkov obsevanja vplivajo: velikost obsevalnega po|ja'
obsevani del telesa, višina prejete doze, individualna občutljivost. Zdravljenje z
obsevanjem je vse pogosteje kombiniľano s sistemskim zdľavljenjem. Če v času
obsevanja pacient prejema citostatike, bodo neŽeleni učinki močneje izraźeni.

NeŽeleni učinki obsevanja se deliio na akutne, ki nastanejo med samim obsevanjem
ali neposredno po njem, in na subakutne teĺ kľonične, ki nastajajo šest in več
mesecev po obsevanju. Akutne też,ave so običajno posledica odmiranja radiosen-
zibilnih celic tumorja alibaza|nega sloja zdravega tkiva, ki v končni fazi akutne
reakcije povzročajo erozije nakoźi in v sluznicah obsevanega področja. Na to se

često nacepijo infekti ali pa pride do krvavitev iz oźilja hitro razpadajočega
tumorja. Subakutne in kĺonične posledice se razvijajo zaraďi okvar počasneje
delečih se celic in okvar na oŽiljll, kar se pojavlja tudi več let po obsevanju.

Helena Bokal, dípl. m. s.
o nko lo ški inštitut Ljub lj ana
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Akutne reakcije, ki spľemljajo zdĺavljenje z obsevanjem, so lahko:
- splošne: izgllba teka, nausea, bľuhanje, diareja, utrujenost (obsevalni maček)'

padec levkocitov, trombocitov, anemija, izčrpanost;
- lokalne: spremembe na koži' spremembe na sluznici, spremembe na organih,

ki so zajeti v obsevalno polje.

Pozne oz. kronične reakcije koŽe na obsevanje so: fibroza, kot posledica počasne
atľofije malih Žil kapilar, rudio(ezija- razjeda, ki se ne zaceli, in hiperpigmentacija
obsevanega predela.

Pri fľakcionirani TRT se praviloma po l0 odmerkih obsevanja pojavita radioder-
matitis (vnętje koŽe na obsevanem pođročju) in radiomukozitis (vnetje sluznice
na obsevanem podľočju). ob upoštevanju in izvajanju preventivnih in kurativnih
aktivnosti zdravstvene nege se spľemembe v dveh do treh tednih po končanem
obsevanju večinoma popolnoma pozdravijo.

Radiodermatitis poteka na več stopnjah. Pri nas je uveljavljeno razvrščanje po
kriterijih Svetovne zdľavstvene organizacije (wHo)' pri kateľem ločimo štiri
stopĺfe, pri čemeľ je 4' stopnja najtežja oblika. Stopnje radiodermatitisa po
klasifikaciji WHO so:

- stadij 0: intaktna koŽa;

- stadÜ l: rdečina koŽe:

- stadij II: suho luščenje koŽe;

- stadij III: vlaŽno luščenje koŽe (posameznę do obseŽne razjede)' moŽnost velike
infekcije;

- stadij [V: nekľotični ulkus.

Radiomukozĺtĺs prav tako poteka na štirih stopnjah po klasifikaciji WHo:
- stadij 0: nepoškodovana sluznica; sluznicaje rozabarveinvlażna,brez poškodb;

- stadij I: ľdečina sluznice;
- staĺĺij IT: ľĺĺęčina, oteklina in posamezne razjede na sluznici;
- stadij III: obsežne ruzjede po večjem delu sluznice;
- stadij IV: globoke, obseŽne razjede po vsej sluznici.

Seznanjanje pacienta s pričakovanimi neŽelenimi učinki obsevanja in aktivno
vključevanje v preventivne ukĺepe in zdravljenje pacientu omogočata, da vidi izhod
iz trenutnih zapleÍov v času zdtavljenja z obsevanjem. Pri tem je velika in
pomembna vloga medicinske sestre, saj s svojim strokovnim znanjem in z
aktivnostmi zdľavstvene nege vpliva na potek in izid zđravljenja. Z lstręzno
zdravstveno nego uspemo preprečiti hujše zaplete obsevanja, ki so lahko za
pacienta zelo neprijetni.
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Delo medicinske sestre poteka v smislu preventive. Na tem področju samostojno
načľtuje in izvaja zdravstveno nego. Pri zdravljenju zdravn1k indicira sredstva z
zdravilnim učinkom, medicinska sestra pa jih vključi v standardiziran načrt
zdravstvene nęge po posameznih stopqjah. Medicinska sestra mora poznati vse
štiri stopnje ľadiodermatitisa in radiomukozitisa in jih med seboj klinično ločiti,
kerje zdravstvena nega razlićna glede na stopnjo prizadetosti'

Pacientu, zakaterega se načrtuje zdrav||enje z obsevanjem, moramo najprej podati
spĺošna navodila, ki so enaka ne glede nalokalizacijo ter dozo obsevanja in so
yezana predvsem na nego kože in sluznic med obsevanjem. Podamo splošna
navodila o osebni higieni telesa in negi obsevanega predela koŽe in sluznic. Sledijo
specifična navodila, ki se razlikujejo glede na lokalizacijo ter dozo obsevanja in
gĺede na pľičakovane neŽelene učinke obsevanja.

MoŽni než,eleni učinki obsevaqja, kot so: glavobol, slabost, bľuhaqję, dvojni vid,
motnje zayestiin ravnoteŽja, poškodba lasišča, vplivajo na specifično zdravstveno
nego pacienta pri obsevanju moŽganskih tumoľjev.

Motnje v prehraĺ{evanju, pri poŽiranju, dihanju, też,avę pľi govoru, radiomukozitis
(poškodovana ustna sluznica), radiodermatitis (poškodovaĺakož,a), kserostomija
(okvara Žlez slinavk), spremenjen zananjiviďezvplivajo na specifično zdľavstveno
nego pacienta pri obsevanju oRL področja.

MoŽni neŽeleni učinki obsevanja, kot so:radioezofagitis (bolečina med poŽiranjem,
pekoča bolečina za pľsnico in v žrelu), radiopnevmonitis (teŽko dihanje, suh draŽeč
kašelj, povišana telesna temperatura, tiščanje za pľsnico), motnje pri poŽiľanju, vplĹ
vajo na specifično zdravstveno nego pacienta pri obsevanju organov v pľsnem košu'

MoŽni neŽeleni učinki obsevanja, kot so: slabost, bľuhanje, ďiareja, meteorizem,
radioproktitis (vnetje sluznice zadnjega dela črevesja in anaĺnega kanala),
radiocistitis (vnetje sluznice sečnega mehuľja), vnetje sluznice zunanjega spolovila
(pri ginekološkem obsevanju), motnje v spolni funkciji, vplivajo na specifično
zdravstvęno nego pacienta pri obsevanju oľganov v trebuhu.

Preden začnemo pacienta obsevati, mora biti poučen o načinu zdľavljenja, o
neŽelenih učinkih obsevanja in o prepľečevanju le-teh. Če pacient s tem ni seznaĺ{en,
mu nęŽeleni učinki obsevanja pomenijo poslabšanje oz. napredovanje bolezni, kar
pa zelo slabo vpliva na njegovo psihično staq|e.

Pacientu razlożimo potek zdravljenja, smisel markiĺanega polja, ki bo obsevano,
poloŽaj, v kateľem bo obsęvan' ter čas obsevanja. Pacientu pojasnimo pipravo za
obsevanje na simulatorju, ki zahteva njegovo sodelovanje. Pacientu povemo, da je

obsevanje neboleče. opozorimo ga, da bo med obsevanjem v prostoru Sam, vendar ga

bo ľentgenski inŽeniĺ sprem|jal preko ekĺana' Povemo mq da je v času zdľavljeqja s
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TRT povsem nenevaren za okolico. Lahko se dľuŽi s komerkoli, tudi z otroki in
nosečnicami. Prav tako ga poučimo, da oznak nakožine Sme brisati, keľ so potrebne
(so nameq|ene natančni nastavitvi obsevalnih polj). Z obnav|janjem koŽe bodo oznake
sčasoma same izginile. obsevanje običajno traja pet do sedem tednov, lahko pa tudi
manj. Večina bolnikov se obseva enkĺat dnevno in petkľat tedensko. obsevanje tľaja
le nekaj minut, pľavilna in natančna nastavitev za obsevanje pa dlje kot samo obsevanje'

Lasje in dlake, ki so v obsevalnem po{iu, izpadejo običajno kmalu po koncu obse-
vanja ali pa Že med obsevanjem. Takšno izgub|aqje las je neboĺeče, le koža je
nekoliko pordela. Lasje ponovno zľastejo po nekaj mesecih. Pri visokih ďozah je
izgtbaftajna.

Med obsevanjem in po njem rakaste celice na obsevanem področju razpadejo. Ti
razpaď|i pľodukti povzročijo pri pacientu utrujenost, ki je neposređno odvisna od
velikosti obsevalnega polja ter od organa, kije obsevan. Zaraďitegaje pacient lahko
fizično manj zmogljiv. Počitek je potľeben bolj kot po navadi. Tudi spanje
pripomore k dobremu počutju, zato je pomembno, da obsevan pacient dovolj spi.

Večini obsevanih pacientov med obsevanjem ni potľebno spremeniti običajnega
Življenjskega ľitma in navad. opustijo naj le nekaterę tazvaďe. KajeĄje je v času
obsevanja škodljivo, saj poslabšuje oskľbo tkiv s kisikom, ki je za učinkovitost
obsevanja nujno potreben. Kajenje toľej zmanjšuje učinek obsevanja in s tem
veľjetnost ozdravitve. Po končanem zdravljenju kajenje moti procese celjenja z
obsevaqjem poškodovanega tkiva. UŽivanje alkohola v času obsevanja odsvetu-
jemo, saj lahko pitje alkohola okĺepi neŽelene učinke obsevaąja.

Dobra prehľanjenost obsevanega pacienta ima odločilen vpliv na potek zdravljenja
in močno vpliva na kakovost Življenja pacienta v času zdravljenja. Med zdrav|en-
jem je pomembno, da pacientom zagotovimo optimalno pľehľambeno podpoľo.
Medicinska sestra moľa v načľt zdravljenja vključiti preventivne ukrepe za
pľavočasno pľepoznavanje zapletov zaradi obsevanja, kj se izratajo kot motnje v
prehľanjevanju. Ti ukrepi so vezani na lokalizacijo obsevanja in pacientovo
prehľansko stanje' Keľ obsevalno zdravljenje lahko izzove celo vrsto različnih
situacij, v katerih je moteno noľmalno prehranjevanje, je nujen individualni
pľistop. Pacienta in svojce seznanimo s pľičakovanimi spremembami v pľehľa-
njevanju, o pomenu pľavilne pľehrane za uspešnost zďravljenja, s preventivnimi
ukĺepi in s koľistnostjo njihovega sodelovanja. Pacientu svetujemo in ga poučimo
o načinu prehranjevanja in pitja med zdľavljenjem. Zagotovimo mu beljakovinsko
in energijsko bogato hrano, hrano pľimerne konsistence in morebitno potľebno
ustrezno dieto teľ njegovo sodelovanje pri izbiľi vrste hrane. Prav pľehľana je
mnogokrat pľvi način, kako pacient aktivno pristopi k zdľavljenju in s tem k
izboljšanju svojega zdravstvenega stanj a.
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Zdravljenje z obsevanjem ima telesne in duševne učinke na paciente. Podľočja
zdrav|jenja z obsevanjem so na koŽi velikokľat opazna in tako vidna zunaĺ{emu svetu.

občutka strahu in tesnobnosti sta pri pacientih, ki se zdravijo z obsevanjem, zelo
pogosta. Ti pacienti imajo mnogo strahov, npľ. strah pred tem, da bodo zgoreli, postali
ľadioaktivni, ... Taki strahovi in tesnobna stanja imajo velik vpliv na telesno podobo.

Pomoč medicinske sestre pri psihosocialni oskrbi je usmerjena k lajšanju
sprejemanja bolezni, pospeševanju samooskĺbe in učinkovitemu navajanju na novo
nastalo situacijo. Razumevajoč in spodbuden odnos medicinske sestre bistveno
pripomore k dobri rehabilitaciji, ki tľaja od zać,etka zdrav|jenja do končne
vključitve pacienta v domače okolje.

Zďraystvena nega obsevanega pacienta je največkľat zelo zahtevna in terja od
medicinske sestre multidisciplinarno znanje, nenehno angažiranje in etično
občutljivost. Zdravstvena nega obsevanih pacientov zahtevaprocesno metodo dela.
Potek bolezni je pľi vsakem posameznikl razlićen, ravno tako so reakcije na
obsevanje raz|ične, zato je potreben individualni pristop. obsevani pacient
potrebuje zdľavstveno nego, kije odvisna od stopnje bolezni, bolezenskih znakov,
zapletov, ki nastanejo med obsevanjem, splošnega telesnega in duševnega počutja
pacienta in njegove sposobnosti za samooskĺbo. Upoštevati moramo' da je vsak
pacient osebnost zase in ima zato edinstvęne tęŽavę.

Pacienti, ki se zdravijo z obsevanjem, so lahko hospitalizirani ali pa se zdravijo
ambulantno. Paciente informiľamo in jim svetujemo pri zdravljenju z obsevanjem
v posvetovalnici za onkološko zdravstvęno nego. S tem pomagamo pacientom in
njihovim svojcem pľi soočanju in reševanju ľazlić,nih tęŽ.av, ki so posledica
zdravljeqia z obsevanjem. To omogoča široko obravnavo onkoloških pacientov in
kontinuirano zdĺavstveno nego v zunajbolnišnični obravnavi.

Zdľavstvena nega pacienta' ki se zdľavi z bľahiľadioteľapijo

Brahiradioterapija (BRT) je del ľadioterapije, torej zdravljenja z ionizirajočimi
sevaqji. osnovna pľednost BRT je v tem, da vir sevanja vstavimo v neposredno
bliŽino tumorja ali v tumor sam' Zaruďi zmaqiševaqja dozę v smeri pľoti okolici
tumorja so poškodbe zdravegatkjvabistveno manjše. Po končanem obsevanju se tako
zgodnje kot pozne posledice obravnavajo po istih strokovnih standardih kot pri TRT.

Za zďravljenje z BRT je pacient sprejet na posebno opremljen oddelek, saj je pacient
z vstavljenimi viri ionizirajočega sevanja za okolico nevaren. |zva1anje BRT zahteva
posebno otganizacijo dela, zaščitne prostore in posebej usposobljeno osebje.
Zdravstveno nego takih pacientov lahko izvajajo le posebno usposobljene medicinske
sestre.
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Zdravstvena nega pacienta, ki se zdravi z BRT, se razlikuje glede na vrsto
zdravljenja, in sicęr se deli na zdravstveno nego pacienta z ođprtimi viri sevanja
(pacient jih poprje ali pa mu jih apliciramo parenteralno) in na zdravstveno nego
pacienta z vstavlenimi zapfümi viri sevanja.

Medicinska sestľa pacienta in njegove svojce pouči o načinu in poteku zdravljenja,
seznani jih s pričakovanimi neželenimi učinki zdravljenja ter o preprečevanju in
lajšanju le - teh.

Pacienta na zdravljenje z BRT pľipravimo psihično in fizično. Poučimo ga o
zahtevi po izolaciji in o pomenu omejitve obiskov.

Pri delu z odprtimi viri sevanja moramo vedno misliti na moŽnost kontaminacije.
Da ne bi prišlo do incidenta z radioaktivnim mateľialom, z detektorjem preverjamo
vse, karkoli odnesemo iz bolnikove sobe. Pacienta negujemo čim hitreje in iz čim
večje oddaljenosti, ker intenzivnost fiakost) sevanja pade s kvadľatom razdalje'

ob ođpustu pacient prejme pisna navodila o ravnanju v domačem okolju.

Odpust pacienta

Pľi pĺipravi na odpust sodelujemo vsi zdľavstveni delavci, ki smo sodelovali pri
zdľavljenju in zdravstveni negi. Sodelujemo in komuniciľamo med seboj, s

pacientom in svojci.

odpust pacienta mora biti planiran. Pľipľava na odpust je dolgotľajna in zahteva
multidisciplinaren pristop. Kakovostna priprava pacienta na odpust zagotavlja
kontinuiteto zdľavstvene nege po odpustu. Dobra priprava na odpust naj bi bila
zagotovilo ustľezne in kakovostne zdravstvene nege po odpustu na domu' V času
pripľave na odpust se osredotočimo na iskanje pomoči za pacienta po odpustu v
domačem okolju, včasih pa se je potrebno povezati z razliénimi zdravstvenimi ali
socialnimi centľi, vse s ciljem zagotavljanja kontinuirane zdravstvene nege pacienta.
S kakovostno pripľavo na odpust pacientu olajšamo pľilagoditev v okolju. Največje
zagotovilo dobro planiranega odpusta je dobľa komunikacija.

Za zmanjšanje strahu preďizvajanjem samooskĺbe pľi pacientu in druŽini że med
samo hospitalizacijo izvajamo zdravstveno vzgojo in nenehno preverjamo njeno
učinkovitost. Pľiskľbimo razliine oblike učnih pripomočkov (zloženke, kľrjižice,
videokasete)' kajti pacienti imajo ľazlićne zmoŽnosti in sposobnosti učenja.
Pacientu in druŽini damo teĺefonsko številko, lahko tudi internetni naslov, da se
v stiski lahko obrnejo na zdravstvene delavce. Postopke zdľavstvene nege, ki jih
bodo doma izvajali pacient ali njegovi svojci, moľajo le-ti znati demonstrirati.
Skozi celoten pľoces priprave na odpust pacienta in svojce spodbujamo, da
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postavljajo vprašanja ín izrazijo dilemę glede skĺbi oZ. nege doma. ob odpustu še

enkĺat preveľimo' če pacient in svojci ľazumejo vsa navodila in če imajo dovolj
znanja za izvajanje samooskĺbe.

Če je potrebno, pacientu in svojcem priskĺbimo strokovno pomoč. Kadar pacient
potrebuje mędicinsko - tehnične pripomočke, mu preko medikosocialne sluŽbe
zagotovimo naročilnico za dobayo pripomočkov. Pomembno je, da o vsem pisno
(odpustni dokument zđravstvene nege) in ustno informiramo patronaŽno
medicinsko sestro. V Odpustnem dokumentu zdravstvene nege poleg osnovnih
podatkov zabęleŽimo oceno pacientovega stanja ob odpustu (po Življenjskih
aktivnostih) ter izpostavimo naročila zdľavstvene nege' ki so pomembna za
kontinuirano zdravstveno nego pri pacientu, ki se ję obseval. Ta naročila so
individualna in razlićna za vsakega posameznika, glede na njegove negovalne
probleme in so vezana na lokalizacijo obsevanja.

Pľed odpustom pacienta poučimo o:

- pľavilni in zďravi pľehľani,

- pľavilni negi kože in sluznic po končanem obsevaqju,
_ vaľovanju pred okuŽbami,
- zmerni fizićni aktivnosti in rekreaciji,
- negi v domačem okolju, o tem poučimo tudi njegove svojce,

- potrebi, da obvestimo patronaźno sluŽbo,

- koristnosti rędnih in moľebitnih predčasnih kontrolnih pregledov.

Neposredno pľed odpustom pacienta obvestimo svojce, pacientu vrnemo obleko
in druge osebne dokumente ter otganiziramo prevoz oz' spremstvo. Poskĺbimo,
da pacient dobi vso ustrezno dokumentacijo: odpustno pismo oz. obvęstilo za
osebnega zdravnika, recepte in navodila o jemanju zďravil, napotnice in navodila
za morebitne naročene preiskave, potrebna pisna navodila za pacienta ter odpustni
dokument zdravstvene nege za sluŽbo zdravstvęne nege in datum ter uro kontrol-
nega pregleda.
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Zaključek

Medicinska sestra samostojno načľtuje zdravstveno nego in izvaja postopke
zdľavstvene nege, katerih cilj je preprečiti oz' omiliti tež,ave, ki so posledica
obsevanja' pacientu olajšati trpljenje in doseči najvišjo mogočo stopnjo udobja,
doseči, da bo lahko pacient opravljal dnevne Živłenjske aktivnosti.

Stľokovne standaľde za preprećevanje in obvladovanje neŽelenih učinkov zdľavljenja
z obsevanjem moľajo poznati ne le medicinske sestľe v bolnišnici, temveč tudi
medicinske sestre, ki izvajajo zdravstveno nego na domu.

Kakovostna zdravstvena nega onkološkega pacienta zahteya interdisciplinaľno
timsko delo znotraj onkološkega inštituta Ljubljana in zunaj njega. To delo bi
olajšali z dobro podpľtim računalniško - infoľmacijskim sistemom, ki bi omogočil
dober pretok pacientovih infoľmacij in pomagal podpiľati komunikacijo med
zdravstvenimi sodelavci.

Zdravstvena vzgoja in učenje pacienta sta pomembni nalogi medicinske sestre, pri
čęmer moľa spoštovati pacientovo Živĺjenjsko pľičakovanje in kakovost njegovega
Življenia. Pacient in člani njegove druŽine moľajo biti opogumljeni in poučeni o
tęm, kako lahko aktivno pľispevajo k realističnim ci|jem zazdravĺtye oz. ozdľavitve.
Kakovostno izobtaż,ena medicinska sestľa je vir podatkov pacientu in 4iegovim
svojcem. Pacięnte moramo poučiti o tem, da lahko sami ali s pomočjo svojih
bližnjih z razlićnimi ukľepi nęŽelene učinke obsevanja omilijo in tudi uspešno
obvladajo. Celovit pľistop, ki bo vk|učil tudi dľuŽinske člane, bo pozitivno vplival
na pacienta in tako zagotovil njegovo aktivno sodelovanje pri obsevanju.

Bivanje v bolnišnici povzroči pacientu izgubo identitete in neodvisnosti. Eden
izmeď načinov, s katerim to pľepĺečimo, je spodbujanje k temu, da naredijo zase
to, kar zmorejo. Navajanje na to, da skľbi|o sami zasę, je pomemben korak k
vľačanju v vsakdanje Življenje.
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Pomen dokumentacije za kontinuiľano zdľavstveno nego

Kataľina Lokaľ

Uvod

Dokumentacija zdľavstvene nege znotraj pacientove zdravstvene dokumentacije
je sestavni del varnę in učinkovite prakse zdravstvene nege. Razumljiva' izčrpna in
natančna dokumentacija predstavljazapis o strokovni presoji in prikaŽe pľispevek
zdravstvene nege pľi zdravstveni oskĺbi (1).

Medicinske sestre so odgovorne za neposredno delo s pacienti in za dokumentiĺanje
zdľavsWene nege V pacientovo zđravstveno dokumentacijo. V prejšnjih letih doku-
mentiĺanje ni veljalo zazelo pomembno sestavino dela medicinskih sester. Danes pa
vse, kar medicinska sestra zapiše v zdravstvęno dokumentacijo v nĺezi s pacientovo
zdravstveno oskĺbo, ni pomembno le za pacienta (2). Pravno gledano je dokumen-
tacija zdľavstvene nege enako pomembna kot nudena zđravstvena nega (3).

Glavna korist dokumentacije je izboljšanje komunikacije međ zdravstvenimi delavci
za zagotavljanje kontinuitete kakovostne individualno načrtovane zdravstvene
oskĺbe pacienta (4).

Namen in pomen zdľavstvene dokumentacĺje

Komunĺkacija

Dokumentacija je v osnovi komunikacija, ki odseva pacientov pogled na lastno zdravje
in dobro počutje, na nudeno zdravstveno oskľbo, na učinek nudene zdravstvene oskrbe
in na kontinuiteto zdravstvene oskĺbe. Vsi zdľavstveni delavci potľebujejo nepĺestan
dostop do informacij o pacientu, da lahko nudijo varno in učinkovito zdrav|enje ter
zdravstveno nego in oskľbo. Učinkovita dokumentacija omogoöa medicinskim
sestram in drugim zdravstvenim delavcem komuniciranje o nuđeni zdľavstveni
oskľbi in pomoč pacientom pľi odločanju glede pľihodnje zdľavstvene oskĺbe (1).

Jasna, popolna in natančna pacientova zdravstvena dokumentacija nudi zanesljiv
in trajen zapis informacij o pacientu. Zdravstvena dokumentacija je lahko v
papirnati ali elektronski obliki. običajno dokumentiĺajo medicinske sestľe in drugi
zdravstveni delavci, so pa tudi situacije, v kateĺih pacienti in svojci sami dokumen-
tirajo oskľbo z namenom komunikacije s člani zdravstvenega tima (1).

Kataľina Lokar' viš. med, ses,, pľoÍ. zdn W,
o nko lo š ki inštitut Lj ub lj an a
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Kontinuĺteta zdravstvene oskrbe

Dobra dokumentacija zagotav|ja zdravstvenim delavcem tekoče in veljavne podatke,
opise problemov, diagnoze, ciIje in strategije za pospeševanje kontinuitete
zdravstvene oskĺbe. Na primer, jasno identificirane in dokumentirane izvedenę
zdravstvenovzgojne stľategije omogočajo drugim medicinskim sestram nadalevanje
zdravstvenovzgojnega dela pri pacientu. Natančna dokumentacija tudi ođraž'a
učinkovitost nudene zđravstvene oskĺbe (1).

Pravna odgovoľnost

Zdravstvena dokumentacijaprikaŽe odgovornosti medicinskih sester in jim pripiše
zasluge za njihovo profesionalno delo. Uporablja se za ugotavljanje odgovornosti
in reševanje vprašanj in problemov v zvezi z zďraystvęno oskĺbo ter v pravnih
postopkih (1).

Zakonodajne zahteve

Medicinske sestĺe so dolŽnę dokumęntirati svojo profesionalno prakso v skladu z
zakonom in v skladu s splošno sprejetimi profesionalnimi standardi. Zakon o
zdľavstveni dejavnosti (5) obvezuję zdľavstvenę zavode k vodenju zdravstvene
dokumentacije v skladu s posebnim zakonom. Zakon o zbirkah podatkov s

podľočja zdravstvenega vaľstva (6) pa določa vrste podatkoĺ ki jih je potrebno
evidentiľati, tudi na področju zdravstvene nege:

Naziv zbiĺke podatkov Vsebina Namen

Osnovna medicinska
dokumentacija:

EMŠo, številka zdľavstvenega
zavarovanja, ime in priimek,
genogľam, zakonski stan,

izobĺazba, poklic, naslov stalnega
bivališča, naslov začasnega bivališěa,
telefon, diagnoza, datum stika,
naěrtovani stiki' številka zdravnika,
teÍapjja' napotitev, vzrok zaěasne dela
nezmoŽnosti, vzrok smrti,
zavarovalniški status, razlog obravnave,
socialna anamĺeza druŽine, načľt
zdľavstvene nege.

Osnovno medicinsko
dokumentacijo upoĺabljajo
izvajalci zdravstvene
dejavnosti pri zagotavljanju
zdľavstvenega vaĺstva.
Osnovna medicinska
dokumentacija služi tudi
kot vir podatkov za evidence,
opredeljene v tem zakonu.

Evidenca patronažne
zdravstvene nege

Negovalna dĺagĺoza, opľavljene uĺe v Spremljanje dela patľonaŽne

zdravstveninegi,genogľam,varovanci, zdravstvenenege.
naročniki, intervencije, strokovne stoĺitve,
izv ajanje zdľavstvene vzgoj e'
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Naziv zbirke podatkov Vsebina Namen

Evidenca zdravstvene nege Negovalĺa dlagnoza, kategoĺije bolnikov Spĺemljanje dela zdĺavstvene
po zahtevnostnih stopnjah zdravstvene nege.

nege v bolnišnični oskĺbi in socialnih
. zdravstvenih in varstvenih zavodih,

postopki in posegi v zdravstveni negi,
ki so navedeni kot samostojne stoĺitve
v novi nomonlrioturi zdĺovstvgnih otoritgv,

zdĺavstvenovzgojna dejavnost, nesreěni
pĺimeri v zdĺavstveni ustanovi in na
domu, ki nastanejo v iasu obravnave
bolnika / varovanca.

Evidenca
zdravstvenovzgojnega
dela

Vsebina, metoda, oblika dela, zajeta
populacija, izvaja|ci, opĺavljene ure,
razdeljeĺ mateĺial,
uporabljena tehnologija,
oľganizator in mesto izvajanja.
zdravstvenovzgojnega dela.

Spremljanje, vrednotenj e,

programiranje in načrtovanje
zdravstvenovzgojnega dela ter
raziskovaqie in proučevanje

Zboĺnica zdravstvene nege Slovenije je pripravila nacionalne Smeľnice za zagotay-
ljanje kakovosti Zdľavstvene nege, kjer sta Zapisani tudi usmeritvi po ustľeznem
dokumentiľaqju zdravstvene nege (7):

. sprotno dokumentiranje postopkov in posegov v dokumentacijo zdravstvene
nege v skladu z zakonskimi in etičnimi predpisi;

. poročanje dľugim zdľavstvenim strokovnjakom in zavodom za zagotavljanje
kontinuirane zdľavstvene negę'

Izboljševanje kakovostĺ

Informacije iz zdravstvęnę dokumentacije se pogosto uporabłajo za vrednotenje
pľofesionalne pľakse med procesi izboljševanja kakovosti. Posamezne medicinske
sestre lahko uporabljajo informacije iz dokumentacije za ľefleksijo lastnega dela
ter naredijo potrebne spremembe glede na dokaze ( 1).

Jasna, popolna in natančna dokumentacija olajša vrednotenje pacientovega
napredka Y smeri zaž,elenih ľezultatov zdravstYene oskrbę. Prav tako pa tudi
omogoči mędicinskim sestram prepoznavanje področii, kjer so potrebne izbołšave'
Slaba (nezadostna) dokumentacija ne pľispeva popolnih, v najslabšem primeľu
celo kakĺšnihkoli pisnih dokazov o kakovosti nudene Zdravstvene oskĺbe (1).

Raziskovanje

Zďravstvęna dokumentacija je lahko dragocen vir podatkov za raziskoyanje y
zdravstvu. Zvidika zdravstvene nege se zdravstvena dokumentacija lahko upoľab||a
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za ocenjęvanje intervencij zdravstvene nege in vľednotenje doseŽenih ręzultatov
kot tudi za pÍepoznavanje problemov na področju zdravstvene oskrbe in
dokumentiranja. Natančno dokumentiľane informacije so bistvene za zagotavljanje
natančnih raziskovalnih podatkov. Preko raziskovanja lahko medicinske sestre
izboljšajo prakso zdravstvene nege (1).

Financiranje in upľav|janje s sredstvi

Podatki iz zdravstvęne dokumentacije lahko identificirajo vrsto in količino
zdľavstvene oskĺbe, ki jo pacient potrebuje, zdravstveno oskrbo in storitve, ki so
mu bile nudene, ter uspešnost in razpoloŽljivost te oskĺbe' Vsi ti dęjavniki lahko
vplivajo na financiľanje in razporejanje sredstev. Iz pacientove dokumentacije je

možno pridobiti še delovno obremenitev ali kategoľijo pacientov glede na
zahtevnost zdravstvene nege. Medicinskę sestre so odgovorne za natančno
dokumentiranje podatkoĺ povezanih z zdravstveno nego, delovno obremenitvijo
in s kategoľizacijo (l).

Moga dokumentacĺje pľĺ kontinuĺľani zdľavstveni oskľbi

Komunikacija in koordinacija med izvajalci zdravstvenega varstva sta sę izkazali
za odločilni pri pacientih, ki potrebujejo zdľavstveno oskrbo v raztliinih zdľavst-
venih ustanovah in na razlićnih nivojih zdravstvenega varstva (8). Sisteme zdravst-
venega varstva označuje kompleksnost, raznovrstnost in različnost. Sistemi so infor-
macijsko intenzivni (9) in specializkani (10). Kompleksnost je posledica pľemika
z individualnih procesov (poudaľek na neformalnih mrežah, komunikacija međ
zdľavstvenimi delavci ali pa med pacienti in zdravstvenimi delavci) na organiza-
cijske pľocese (pouđarjene so neformalne in formalne stľuktuľe kot koordinacijski
mehanizmi) pri nudenju zdravstvene oskĺbe, raznolikosti izvajalcev zdravstvenega
varstva in raznolikosti organizacijskih okolij' v kateľih izvajalci delajo: bolnišnice,
patronażna sluŽba, socialnozdľavstvene ustanove itd. Nastal je tudi premik pri
oskľbi bolnika na domu (1I). Zarađi zgodnejšega odpuščanja pacientov se morajo
kompleksnejši problemi pacientov reševati doma ( 12)' kar pa poveča potrebo po
koordinaciji in pľetoku informacij med različnimi organizacijami in nivoji
zdravstvenega varstva ( 13).

obstaja pľepľičanje, da kontinuitęta infoľmacij izboljša rezaltate zdravstvene
oskĺbe, saj poveča pľi zdravstvenih delavcih poznavanje pomembnih dejstev o
pacientu. Mobilnost pacientov in številčnost ljudi, ki so vključeni v njihovo oskĺbo,
se je v zadnjih desetĺetjih izľedno povečala. Količina nastalih informacij je tako
obseŽna, da je nemogoče, da bi jo zdravstveni delavci ob&ž'ali v spominu. Torej
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so ta đejstva zapisana v zdravstveni dokumentaciji in njihovo poznavanje naj bi
izboljšalo kakovost zdravstvene oskĺbe vsaj na dva načina (14):

l. z izboljševanjem učinkovitosti, s pľepľečevanjem podvajanja in z olajšanim
sledenjem pomembnim kliničnim ugotovitvam in

2. z zmanjśevanjem moż,nega oškodovanja s preprečevanjem nepĺimeľnih
intervencij.

V tem kontekstu kontinuiteta pomeni, đa so vse relevantne informacije na voljo
zdľavstvenim delavcem, ki skĺbijo za pacienta, ne glede na to, ali je le-ta v isti orga_

nizaciji ali pa pľehaja med organizacijami oziroma ľazličnimi nivoji zdľavstvenega
varstva (14).

Znotraj iste oĺganizacije ję kontinuiteta zdľavstvene oskľbe odvisna od aktualnih,
natančnih, obnovljivih, ľazumljivih in uporabljenih podatkov. Pri prehajanju med
ľazličnimi organizaijami ali nivoji zdravstvenega varstva pa je ta kontinuiteta v
nevarnosti, če podatki ne prehajajo, če prehajajo, a se ne pľeberejo, če se pľeberejo'
a so narobe razumljeni, so pravilno ľazumljeni, a se ne upoštevajo ( l4).

Predpisi za dokumentiranje se lahko razlikujejo od organizacije do oľganizacije.
Standardi glede vodenja dokumentac|ie pľihajajo iz razlićnih viľov kot je na pľimer
zakonodaja (2). Poleg zgoraj omenjenih predpisov pa obstajajo tudi splošne
smernice, ki jih je potrebno upoštevati pľi zapisovanju infoľmaclj v pacientovo
dokumentacijo. Te smernice so enake zaysa podľočja prakse zdľavstvene nege,
ne glede na to, kateri sistemi in metode dokumentira1ia se upoľabljajo. Predstav-
ljajo minimalna pľičakovanjav zvezi z negovano dokumentacijo. Dokumentacija
mora biti natančna, resnična ocena vrste in časa dogodkov. Metoda dokumentiĺanja
bi moľala omogočati organiziranje infoľmacij na tak način, da le-te podajo jasno
sliko pacientovih potreb, aktivnosti medicinske sestre in pacientovih odgovorov na
aktivnosti zdravstvene nege. Dokumentiľanje medicinske sestre bi moralo biti (1):
. jasno, jedrnato in izčrpno;
. natančno, resnično in iskĺeno:
. ľelevantno;
. odĺažalo naj bi opaŽeno, npľ. >pacient odklanja kopel<, >pacient kaŽe znake

depľesije: ne je, teŽko zaspi< in ne neutemeljene zaključke, kot so >pacient ne
sodeluje<, pacient je depresiven<;

. pľavočasno in zaključeno med zdravstveno nego ali po njej;

. kĺonološko;

. popoln zapis nudene zdravstvene nege, vključno z oceno stanja, identifikacijo
zdľavstvenih problemov, naěľtom zdľavstvene nege, izvedbo in vrednotenjem;

. čitľivo in neizbrisljivo;
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. trajno;

. obnovljivo;

. zaupno;

. k pacientu usmerjeno.

Dokumentacija zdravstvenę nege bi moľala ( 1):

. vključevati datum in čas zdľavstvene nege in dogodka ter zapis o naknadnem
ali p ozabljenem evidentiranju dogodka;

. identificirati osebo, kije nudila zdravstveno nego;

. vsebovati pomembne informacije in ne nepomembne fľaze;

. vključevati to, kar je bilo opaŽeno in se izogibatiizjavam, kot so >zdi se<, >videti
je< pri opisovanju opažanj;

. vkĺjučevati podpis in strokovni naziv;

. izkłučevati podvajanje informacij.

Medicinskę sestre' ki sledijo omenjenim smernicam in pľedpisom dokumentiľanja,
zagotavljajo natančno dokumentacijo. Sledenje smeľnicam je koristno za medicinsko
sestľo, pacienta, druge člane zdravstvenega tima in za vsakega, ki uporab|ja
pacientovo dokumentacijo pri svojem ďelu. Ża| pa obstoj predpisov in smeľnic še

ne zagotavlja, da medicinskę sęstľe dokumentirajo zdľavstveno nego na pľimeľen
naćin (2).

Zaključek

Pľoblemi v komunikaciji so najpogosteje navedena ovira za nudenje kakovostne
in varne zdravstvene oskrbe (15). Telefoniranje je še vedno pri|ubljen način
izmenjave infoľmacij, a je nepraktičen (16). Polęg tęga pa je pomembno pri
zagotavljanju kontinuitete zdravstvene oskrbe med organizacijami, razjasniti,
katero vrsto informacijje potrebno izmenjati ob sprejemu v bolnišnico (I7)' raniIi
učinkovito komunikacijo in upravljanje zinformacijami v času načrtovanja odpusta
(18) kot tudi stľuktuľo in vsebino informacij ob odpustu (19). Pacienti pogosto
prehajajo med ľazličnimi orgaĺizacijami in nivoji zdravstvenega vaľstva brez
kakĺšnekoli dokumentacije. Če pa do komunikacije le pride, je ta pogosto v obliki,
ki ni uporabna za spľejemnega zdľavstYęnęga delavca (15).

Učinkoviti dokumentacijski obľazci poskľbijo za ogrodje in vodijo dokumentiranje.
Da ostanejo učinkoviti, jih je potrebno redno pľegledovati in ľevidirati ( 1). Ravno
s tem namenom smo Se v letošnjem letu v Dejavnosti zdravstvene nege
onkološkega inštituta Ljubljana odločili za revizijo obstoječega odpustnega
dokumenta zdľavstvęne nege, saj smo spoznali, da le - ta ni več pľimeľno ogrodje
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za posredovanje ľelevantnih informacij o pacientu in njegovi zdravstveni negi. Pri
oblikovanju novega odpustnega dokumenta zdravstvene nege So nas vodila naša
prepľičałia in vrędnote o zdravstveniin organizacijski politiki teľ zunanji dejavniki
kot so na primer splošni standaľdi zdľavstvene obravnave za bolnišnice, ki so
namenjeni nenehnemu izboljševanju kakovosti in vključujejo tudi poglavje o
nepretrgani zdravstveni oskrbi bolnika. Standard o pretoku infoľmacij med
izvajalci namľeč določa, da bolnišnica poskĺbi, da klinične informacije doseŽejo
strokovnjake, bolnišnico ali zdravstvęni zavod, ki bodo skrbeli za naďaljnjo
nepľetrgano zdravstveno oskľbo. To stori ob premestitvi pacienta, ob njegovem
odpustu, ob zahtevi po konzultaciji ali ob napotitvi đrugam (20).
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Zdravstvena nega bolnĺka na sistemskem zdľavljenju
ob odpustu iz bolnišnice in pľĺ ambulantni obľavnavi

Marjana Bernot

Zdraviti konično bolezen kot je rak pomeni zahtevno strokovno in odgovorno delo.
Leta raziskav in testiranj so pľipeljala do velikega napľedka inrazvoja zdravljeqia v
onkologi|i in onkološki zdravstveni negi. Sistemsko zdľavljenje in zdravstvena nega
bolnika z rakom na sistemskem zdľavljenju veljata danes za eno najpomembnejših
področij sodobne obravnave bolnika zrakom. Na razvoj onkološke zdľavstvene nege
bolnika na sistemskem zdrav|jeqju je vplival razvoj novih zdravil, načinov zdľavljenja
in obvladovanje neŽelenih učinkov zďravljenja'

Vzpoľedno z razvojem stroke sę je spremenila tudi obľavnava bolnikov z rakom na
sistemskem zdravfieqju, ki zahteva za đobro strokovno obľavnavo in sprem||arle bol-
nikov nęnehno izobraževanje in pridobivanje specializiľanlh znanj. Nove usmeriwe v
zdľavstveni politiki zdravljenja kľoničnih bolezni in potľebe po ľacionalnejši uporabi
sredstev dajejo prioriteto zdravfienju, ki poudarja, daje bolnik večji del zďravljeĄav
domačem okoľu. Bolnik na sistemskem zdrav|ienju je hospitaliziľan le v primerih slabše
kondiclje, ki ni primerna za ambllantno zdravljenje, oz|ĺoma zaradi zahÍevnosti zdrav-
łeqja. Posledično temu so se ľazvile dnevne bolnišnice, povečalo se je število bolnikov na
ambulantnem sistęmskem zdľavljenju. Povezava bolnišnice in bolnikovega doma ter
spremljanje bolnika tudi po odpustu v domačem oko||u je tako v današnjem času postal
pogoj stľokovne obľavnave bolnika, zaradikateregaje takšen način zdrav|jenja mogoč.

Strategija razvoja onkološke zdľavstvene nege daje pređnost aktivni vlogi bolnika
v procesu zdľavljenja, ohranja kakovost življenja med sistemskim zdravljenjem in
življenjem z napredovalo boleznijo teľ omogoča kontinuirano skrb za bolnika.
Aktivnosti zdravslvene nege dajejo velik poudarek zđravstveni vzgoji bolnika na
sistemskem zdravljenju. Usmerjene so v infoľmiranje, učenje, svetovanje in pomoč
bolnikom' ki ob pľoblemihzlnaj bolnišnice znajo pľavočasno in pravilno ukľepati
oziroma poiskati pomoč.

Sistemsko zdľavljenje

Sistemsko zdravljenje rakazajema hormonsko, citostatsko in biološko zdravljenje.
Posamezna sistemska zdravljenja se lahko med seboj kombinirajo, s čimer Želimo
doseči boljšo učinkovitost zdravljenja. Sistemsko zđravljenje je lahko edini izboľ
zdľavljenja, pogosto pa se dopolnjuje s kiľurškimin|ali z obsevalnim zdravljenjem.

Marjana Beľnot, dipL m. s., uniy. dípl. org.
o n ko lo ški inštitut I.i u b li an a
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Pripľava na zdľavljenje

Ne glede na to, kako bo zdľavljenje potekalo, je osnovni pogoj dobľa celostna priprava

bolnika na sistemsko zdravljenje, od kateľe je posledično odvisen potek zdľavljenja,
pojav zapletov in nęŽelenih učinkov zdľavljenja teľ končno tudi sam rezu|tat
zďravljeĄa. Celostna priprava je psihična in fizična ter v prvi vľsti individualna.
Različna zdravi|aoz. shęme zďravljenja, vrsta rakave bolęzni, starost bolnika, telesna
kondicija ter pričakovani neŽelęni učinki zdravljenja zahtevajo razlilino pripravo
bolnika.

Psihična pľiprava bolnika vključuje psihosocialno oceno stanja bolnika, kar pomeni,

da ugotovimo, koliko bolnik pozna svojo bolezen, ali ima Že kakšne izkušnje z
zdravľęnjem, kakšne so domače ľazmere (podpora domačih) in da končno pridobimo
njegovo soglasje za zdravljenje (4). Sledi informiĺanje bolnika. Prve informacije o

ďiagnoz| bolezni in načinu zdravĺjenja dobi bolnik od zdravnika. Medicinska sestra

nadaljuje s psihofizično pripravo bolnika v smeri načrta zdravljenja in mu priskľbi
pisna zdravstvenovzgojna in informativna gradiva.

Fizična priprava (4) je odvisna pľedvsem od vľste planiľanega sistemskega zdrav|jeqia.

V pľimeru zdľavljenja s citostatiki vključuje:

1. Negovalno anamnezo in oceno trenutnega stanja.

2. Izvedbo diagnostičnih pľeiskav ki so namenjene zamejitvi bolezni in oceni funkcije
posameznih oľganskih sistemov.

3. Kĺiokonzervacijo spęľme.

4. Doloěitev in pľipľavo poti vnosa zdĺavil.
Peroralna oblika vnosa, v obliki tablet ali kapsul, kije najpogostejši način izven-
bolnišničnega zdravljenja s citostatiki. V bolnišnici najpogosteje apliciĺamo cito
statike pľeko periferne vęnske kanile. Nekateri citostatiki, ki tečejo kontinuiĺano
24 uĺ in već, zahtevajo vstavitev centralnih venskih katetrov. ostali načini so še:

intraarterijelna, intratekalna in intramuskularna aplikacija ter aplikacija v telesne
votline in organe (intraplevralno, intraperitonealno, intravezikalno, ...).

5. Pľimerno hidraciio bolnika pľed začetkom zdrav|jenja.

6. Aplikacijo pľedpisane premedikacije in podporne terapije.
Po navodilu zdľavnika bolniku apliciramo zdravila (antiemetiki' kortikosteľoidi'
sedativi, ...), kĺvne derivate, imunogĺobuline itd.

Bolniku pred začetkom sistęmskega zdravljenja damo nekaj pľaktičnih napotkov.
Svetujemo mu, da (5):
. Si uredi zobovje: zarudi povečane pľeobčutljivosti ustne sluznice in zmanjšane

odpornosti, ko je povečana nevarnost za infekcije v času zdravljenia, bolnikom
namreč odsvetujemo posege v ustni votlini, če ti niso nujno potrebni; stanje
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neurejenega zobovja se lahko v času zdravljenja tako še poslabša in povzľoča
urgentne posege v zobovje, ki zahtevajo ustÍezno zaščito pľed infekcijami
(antibiotično zaščito);

. se pogovori s sorodniki in prijatelji' ki mu bodo v času zdravljenja stali ob
stľani in jih pripravi na svoje zdľavljeqje;

. naveŽe stike s podpornimi skupinami in z društvi;

. naredi nekaj za svojo dušo (izpolni si željo, za katero je do sedaj primanjkovalo
časa: ogled novega filma, sprehod z otroki, ....).

Iz naslova kĺatkih hospitalizacij in ambulantne obravnave bolnikoĺ kí zaćenjajo z
zdľavljenjem, je v zadnjem letu še kako pomembna razširjena dejavnost onkološke
zdľavstvene nege, ki bolnikom omogoča vključęvaĄję v individualno in skupinsko
posvetovalnico o zdravstveni vzgoji bolnika na sistemskem zdravljenju. Boĺniki se
lahko glede na planiľano zdľav||enje vključijo tudi v ostala posamęZna podľočja
zdravstvene nege (10).

Med sistemskim zdľavljenjem in po njem

Bolniku povemo in ga poučimo' da (ll):
. upošteva pľidobljena navodila v zvezi z zdravljenjem in načinom Življenja v času

zďravljenja in po zdravljenju,
. je pozoren na neŽelene učinke, ki se lahko med zdravljenjem pojavijo, Zna

ustrezno ukĺepati in poiskati pomoč, ko je to potrebno,
. v času zdravljenja nę jemlje zdtavil, ki mu jih ni predpisal zdľavnik,
. skĺbi za svoje zdravje po priporočilih medicinske sestľe in zdravnika,
. skrbi Za UstÍezno pĺehľano, ki naj bo po pľiporočilih visoko kalorična in

bęljakovinsko bogata,
. se pogovaľja o svojih občutkih in doŽivljanjih teľ skĺbi zapsihofizićno kondicijo

telesa.

Medicinske sestľe, ki spremljajo bolnika na sistemskem zdravljenju, se moľajo
zaveďatizahtevnosti zdravljenja, ki bolniku največkĺat povzroća mešanico močnih
čustvenih stanj in velikokĺat tudi stľes. Buckalew (8) poudaľja tľi stľokovne pristope:

1. pomoč bolnikom pri razpoznavanju zaskľbljenosti, soočanju in pomoč ob
sistemskem zdravljenju,

2. bolniku dopustiti, ponuditi moŽnosti' da izrazi občutke o sistemskem
zdravljenju in neŽelenih učinkih svobodno terbrez pľisile,

3. multidisciplinaren pľistop obravnave bolnika (vključevanje stomoteľapevtov,
paliativnega tima, podpoľnih skupin, prostovoljk, ...).
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Kot je bilo v prispevku Že omenjeno so potek sistemskega zdravljenja, pojav
neželenih učinkov in spremljanje bolnika glede na vrsto sistemskega zdravljenja
razlić,ni. V nadaljevanju so opisana posamęZna področja in značilnosti sistemskega
zđravljensa.

Zdľavljenje s citostatiki

Zdravljęnje s citostatiki (t. i. kemoterapija) je oblika sistemskega zdravljenja, ki
vpliva in deluje na celotno telo. Citostatiki so različnazdrayiIa' ki uničujejo rakave
celice, pri tem pa lahko začasno poškodujejo tudi nekatere zdrave celice v telesu.
Poteka glede na izbtano shęmo zdravljerya, ki jo določi zdravnik ob upoštevanju
bolnikove splošne kondiciję in bolezenskega stanja (4). V shemi zdľavljenja je
lahko prisoten en citostatik, večinoma pa se aplicira kombinacijo dveh ali več
citostatikoĺ ki medsebojno potenciľajo delovanje na tumorsko celico.

Pojav neŽelenih učinkov je eden od razlogov, da citostatike apliciramo v ciklusih.
Nastanejo zaradi citotoksičnega delovanja citostatika ne le na maligne celice,
ampak tudi na hitro deleče se celice zďravih tkiv. V času, ko vemo, da se lahko
pojavijo neźelęni učinki, je zelo pomembno, da je zdravstvena oseba, ki skĺbi za
tega bolnika, strokovno usposobljena, zna prepoznati neŽelene učinke, bolniku
ustrezno svetuje in ga pouči, kako naj jih omili. Glede na čas pojava delimo
neŽelene učinke na (6):

Akutne

1. Takojšnje :

- alergične reakcije ĺazliénih stopenj

- srčne aritmije
- bolečina na mestu aplikacije

2. Zgodnie:
- prvih 48 ur po aplikaciji
- slabost, bruhanje' temperatura, motnje ledvične funkcije,lokalne in sistemske

spremembe nakożi, preobčutljivostne kožne reakcije, gripozno stanje, cistitis

Subakutne

3. Intermedĺaľne:

- od 3 do 10 dni po aplikaciji
- supresija kostnega moz5a, mukozitis, anoreksija, nevľopatija, zaprtje,

spremembe nakoŽi, sprememba okusa
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Kľonične

4. Pozne:
- od nekaj tednov do nekaj let
- koŽne reakcije (alopecija, hipeĺpigmentacija kož,e,spremembe nohtov)
- okvare organov oz. oľganskih sistemov (miokardiopatija, pljučna fibroza,

ledvična odpoved, okvara jotor)

- vpliv na spolno Življenje (zmanjšana ľeproduktivna sposobnost)
- teľatogenost in kanceľogenost

Najpogostejšiinizrazitejśi neželeni učinki citostatskega zdľavljenja so (4):

1. Supresija kostnega mozga:

+ anemija

+ levkopenija

+ trombocitopenüa

2. Gastrointestinalna toksičnost:

=+ mukozitis

= slabost

+ silenje na bľuhanje

+ bľuhanje

= izgtba apetita (anoreksij a)

a kaheksija

= motnje v okušanju

= zapfije

= diaľeja

3. NeŽeleni učinki na đruge oľgane oz. organske sisteme

:+ spľemembe na koŽi (lokalne in sistemske)

= učinek na peľiferni Živčni sistem

+ učinek na kardiorespiľatorni sistem

+ učinek na uľopoetski sistem

= učinek na spolne Žleze

4. Povišana telesna tempeľatuľa

5. Aleľgične reakcije

6. Kľonična utrujenost oz. fatiglle
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Glede na naštete neŽelenę učinke se od stľokovno usposobljene medicinske sestre
z izkušnjami pri spremljanju bolnikov na citostatskęm zdravljenju pričakuje in ve,
daznaukĺepati in pomagati bolniku pri omilitvi ali preprečevaą|u neželenih učinkov
(8)' Medicinska sestľa mora:
. znati pľepoznati neŽelene učinke in o njih poučti tudi bolnika;
. znati svętovati bolniku, kako obvlada, omili ali prepľeči neŽelene učinke;
. znati bolnika poučiti, kdaj mora poiskati zdravniško pomoč.

V času zďravljenja je bistvenega pomena, da bolniku ponavlja informacije, ki
pomembno vplivajo na sam potek zdravljenja. Pri bolniku tudi po dobleni citostatski
teľap||i, ko je pľaviloma Že odpuščen v domače okolje, pľeverja, kako upošteva navo-
đila' ki jih je prejel. Primer: Aĺi bolnik:
. pl.je zadostne količine tekočin;
. upošteva zmanjšano odpornost organizma in večjo dovzetnost za infekcije;
. skĺbi zareďno odvajaĄje vode in blata;
. zna prepoznati neŽelene učinke zdrav|jenja in poiskati pomoč, ko je to potľebno;
. pozna ukľepe za omilitev neŽelenih učinkov;
. uźiva visokokaloľično bęljakovinsko prehrano (če ni dľugače naľočeno);
. skĺbi za zďtav način Življenja (ľekĺeacija, počitek, ...)'

Hoľmonsko zdľavljenje

Hormonsko zdravljenje je najstarejše sistemsko zdľavljenje raka. Učinkovito je pľi
zdľavljenju hormonsko odvisnih rakov, kot sta ľak dojke, rakjajčnikoĺ redkeje pri
tumorjih mateľnice in pogosto pľi ľaku pÍostate. Kar v onkologiji imenujemo
zdravljenje s hormoni, je v ľesnici zdravljenje z antihoľmonskim delovanjem.
Zdravljenje temelji na principu zmanjšanja vsebnosti spolnih hormonoĺ ki spod-
bujajo rast hormonsko odvisnegaruka. To lahko dosežemo z odstranitvijo spolnih
ŽIez, jajć,nikov pri Ženskah in mod pri moških ali z zavoro njihovega delovanja s

pomočjo zďrayi|. Zdraviĺa zasedejo mesto na ľakavi celici, kamor se veŽejo spolni
hormoni, ali zmanjšajo nastajanje spolnih hormonov v perifernih tkivih. Uporablja
se v kombinaciji z ostalimi področji onkološkega zdravÍjenja, za nadaljevanje
terapije ali kot samostojno zdravljenje.

Pomen hormonskeg a zdr avljenja:.
. dopolĺriłno zdľavljenje: izboľšanie celokupnega preživetja = večji delež ozdľavlienih;
. zdľavlienje metastatskih bolezni: podďjšanje preŽivetja = boliša 2, 5, lG letna pľeŽivetja;

. zmanjšanje simptomov bolezni.

Hormonska zdravila so v obliki tablet' injekcjj ali peroľalnih suspenzij.
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Za medicinsko sestro, ki spremlja bolnika, ki prejema hormonsko zdravilo, je pomem-
bno, da pozna neŽelene učinke, ki se lahko v času zdtavljenja pojav|jo. NeŽeleni
učinki hormonskega zdľavljenja so posledica zniž,anja nivoja spolnih hoľmonov.

To pa so (13):
. navali vročine in znoja,
. hitro meqjavaqje razpoloźenja,
. depresivna stanja,
. zmanjšan libido in spolna nemoč pľi moških,
. gastro-intestinalnisindrom,
. splošna šibkost in utrujenost,
. nihaĄje kĺvnega tlaka.

Biološko zdľavljenje

Biološko zďravljenje zajema šiľok pojem in velik napredek sistemskega zdravljenja
raka. Uspešno dopolnuje klasično zdravljenje s citostatiki. Stľokovnjaki navajajo
(7,l7), da bo v prihodnje pľav gotovo izboljšalo učinkovitost zdravljenja ľaka s
pľecej manj neŽelenimi uěinki.

Med biološko zdľav|enje pľištevamo monoklonska protitelesa, male molekule in
citokine ( 16). Delujejo glede na razliéne mehanizme. Zavfuajo celično rast nepo-
sľedno ali posľedno s preprečevanjem rasti okolnega Ži|ja, kl tumoľju omogoča
pľehrano in s tem ľast. Lahko vplivajo na ľastni faktoľ ľakaste celice in s tem
ustavijo njeno rast' Biološka zdravila, ki učinkujejo le naizbrane molekule celične
membrane, citoplazme ali jedra, so tako imenovana taľčna zdrayila (9). v
primerjavi s citostatiki so bistveno boł selektivna, pri čemeľ ostanejo zdrave celice
velikokĺat nepoškodovane. To je prav gotovo pomembna prednost teh zdravil.

Slaba stran teh zđľavil je izjemno visoka cena in v nekaterih pľimeľih dolgotrajnost
zdtavljenja. Z&avljenje poteka ambulantno, ali pa je bolnik spľejet v bolnišnico
za dan ali dva.

NeŽeleni učinki, ki jih lahko medicinska sestra zazna pĺi bolniku, ki pľejema
biološka zdľavila, so:
. aleľgične reakcije,
. slabost, bruhanje,
. glavobol,
. mrzlica,
. vľočina,
. znaki obolenj srca.
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Kasnejši neŽeleni učinki, ki jih bolniki navajajo, so:

. bolečine v mišicah in skĺepih, diareja, otekanje nog in ľok, bolečine v trebuhu,
suha koŽa, zmanjšana odpornost organizma, pojav aken, izpadanje las, ...

Razvoj sistemskega zdľavljenja

Zakonęcnaj poudarim smernice razvojazdravljenjaraka, ki jih bo morala upoštevati

in jim slediti tudi onkološka zdravstvena nega. ZdravniÝ'l (16'17) nakazajejo, da
pľihaja obdobje' ko vseh rakov ne bomo zdravili enako in glede na to, v katerem

organu so vzklili. Vsak rak ima svoje biološke lastnosti in za res učinkovito zdtavljenje

so smernice razvoja in raziskav usmerjene v metode molekularne biologije, s

pomočjo katerih raziskujejo biologijo posameznega tumorja in temu primerno

zdravłenje zaposameznega bolnika. To so pomembna odkľitja, ki bodo imela močan

vpliv na ce|otno onkološko zdravljeĺje, ne le na sistemsko zdravłenje raka, ki bo

imelo pri tem veliko vlogo. Keľ to, kar vemo, ni več znanstvena fantastika, lahko že

danes začnemo razmišlj ati o razvoju onkološke zdravstvene nege bolnika na

sistemskem zdravljenju v bolnišnici in v bolnikovem domačem okolju.

Zaključek

Za celostno obravnavo bolnika, ki prejema sistemsko zdravljenje, je potrebna

kakovostna timska obravnava bolnika teľ povezovanje vseh ravni in oblik zdrav-

stvene oskľbe. Samo dobľo strokovno usposobljena in poučena ekipa zdravst'
venega osebja bo znalabolniku na sistemskem zdravljenju pomagati, svetovati, ga

učiti in spľemljati. Vsi mislijo in pričakujejo, da bo bolnik dobil vse potrebne

informacije v bolnišnici. Malo je verjetno in zato nesmiselno pričakovati, da bo

bolnik spľejel in razumel vse informaciję, ki so mu bile dane. Tako pomembno kot

znati na novo svetovati in pomagati, je tudi ponavljati Že povedano. Podporo pa

potrebujejo tuđi bolnikovi svojci, še posebej, če so v bolnikovo zdravljenje aktivno
vkľučeni.
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Zdľavstvena nega bolnĺka v palĺativni oskľbi
ob odpustu ĺn pľi ambulantni obľavnavi

Zlatka Mgvrič, Maľija-Miľa Logondeľ

Uvod

Paliativna oskľba pomeni aktivno in celostno oskĺbo, nego in spremlanje bolnikov
od trenutka, ko se njihova boÍezen ne odziva več na zdravljenje. V ospľedje pľide:

- zdravljenje bolečine in drugih simptomov napľedovale bolezni,
- paliativna zdľavstvena nega,

- lajšanje psihičnih, socialnih in duhovnih problemov,

- pomoč in opora svojcem med boleznijo in v času Žalovanja.

Paliativna oskĺba podpira življenje in spľemlja umiraąje kot naľavno dogajanje ter
omogoča bolniku, da lahko do smrti samostojno odloča o sebi. Smiselno je, da
bolnik preźivi pľeostale dneve v skladu s svojimi Željami in potľebami. Naša vloga
pľi tem pa je omogoěiti pogoje, ki so najbliŽje njegovim Željam.

V proces paliativne oskĺbe so vkljuěeni tudi svojci, ki se jim nudi podporo, da so
laŽje kos bolezni in žalovanju. odnos dľužine do neozdravljive bolezni in umiľanja
je odsev staqja v dľužbi, kjeľ smo smrt potisnili v bolnišnice in s tem na nek način
prikĺajšali posameznika in druŽino za postopno slovo in zaďnje skupne tľenutke.
Ne glede na to, kje bolnik Živi zadnje dni Živłenja, naj bo to skupna odločitev
bolnika in svojcev glede na individualno negovalno, socialno in psihično stanje
posameznika. Kakoľ traja povezava s svojci celo življenje, tako je tudi reševanje
medsebojnih tež,av,kj se prepletajo v odnosih posamezne druŽine, dolgotrajen pľo-

ces. Na tem mestu je potrebno poudaľiti pomen takojšnjega vključevanja celotnega
paliativnega tima, ker je to najbolj zanesljiva pot do ustreznih rezultatov.

V paliativni zđravstveni oskľbi je zelo poudaľjen pomen dobre komunikacije'
Potľebna je, da si pridobimo zallpanje in sodelovaqje bolnika in svojcev. Pravica
bolnika je tudi, da o svoji bolezni izve toliko, kot sam želi in predvsem na njemu
ľazumljiv način. Sama osnova dobre komunikac|je pa je poslušanje bolnika v čim
bo! umiĺjenem okolju, kjeľ bolnikve, da smo sizanjvzehčas. Lastnost posameznika,
da opusti lastne >pľavilne< predstave in sprejme bolnikovo mnenje z empatijo, pa je
pľedpogoj za uspešnost in kakovost odnosa med medicinsko sestro in bolnikom.

Zlatka Mavrič, viš. med. ses., Maľíja-Míľa Logonder, viš. med. ses.
o n ko lo š ki inštitut Lj ub lj ana
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Uvajanje palĺativne zdľavstvene oskľbe
na onkološkem inštitutu Ljubljana

ZalaŽje razumevanje vsestranske obravnave bolnika' ki jo nudi paliativni tim, sledi
okvirna predstavitev organizacije paliativne zdravstvene oskľbe na onkološkem
inštitutu Ljubljana.

Paliativni tim sestavljajo:

- koordinator za pa|iativno oskĺbo,
- dve paliativni medicinski sestri konzultantki,
- paliativni zdravnik,
- socialna delavka,

- sobni zdravnik,
- sobna medicinska sestra,

- psihologinja,

- protiboleěinska sluŽba,

- fizioterapevt,
- dietetik,
- duhovnik..

Čimprej po sprejemu paliativnega bolnika se moľajo vključiti v obravnavo vse
sluŽbe, ki lahko pomagajo pri reševanju njegovih teŽav. Naredili smo dokumentacijo,
ki uporabno prikaže teżave in pripomore, da vključimo potrebne člane tima.

Tim se sestaja teđensko, obravnava pereče pľobleme tako, da jih osvetli vsak
strokovąiak s svojega vidika, vsi skupaj pa poiščemo najboljšo moŽno ľešitev. Tim
je odprt Íuďizapobude, vprašaqja in nasvete, ki bi bili v pomoč delavcem na teľenu
in odpuščenim bolnikom.

Pred odpustom bolnika se sestanejo člani tima, ki so pri določenem bolniku
sodelovali s člani bolnikove družine, ki bodo udeleŽeni pľi njegovi oskrbi doma.
Vsak član tima poda svojcem navodila s svojega področja in pove, kje in kdaj je

dosegljiv za nasvete in vpľašanja. Navadno to rešujemo z mobilnimi telefoni.

Naša socialna sluŽba obvesti patronaŽno sluŽbo na terenu, ko pa je bolnik doma, je

kontaktna oseba, ki sprejema povratne informacije, kooľdinator za paliativno oskľbo.

onkotoški inštitut Ljubljana je prevelika ustanova, da bi za pokrivanje potľeb
paliativne zdľavstvene nege zadoščali dve medicinski sestri konzultantki. Zaradi
boljše komunikacije, uvajanja novosti in pregleda nad samim delom in številom
bolnikov je na posameznem oddelku določena medicinska sestra, ki je prevzela
naďzor nad matiěnim oddelkom.
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Še v tem koledaľskem letu naj bi odprli odđelek za paliativno zdravstveno oskĺbo,
ki bo osnovna učna in razvojna enota za paliativo. Precej zaostajamo za tljino,
kjer so specializacije za zđravnike iz paliativne medicine in medicinske sestľe iz
paliativne zdravstvene nege in oskĺbe običajne in se še dolgo ne bomo mogli kosati
z njihovo organizacijo terenskih ekip in ustanov za paliativno oskĺbo. Uvajamo
pa drugačen način dela in se bolniku skušamo čim bolj pľibliŽati v razumevaĺ{u
njogovih že|jo, potreb in stisk.

Eden od načinov pľibliŽevanja in reševanja teŽav, kijih doŽivljajo svojci in bolniki,
je tudi zaćetek delovanja posvetovalnice za paliativno zdľavstveno nego, ki je
namenjena svojcem neozdravljivo bolnih. Učno uľo vodita medicinska sestra in
psihologinja, del časa pa je namenjen vprašanjem in dilemam, ki jih srečujejo.
MoŽno je tudi individualno svetovanje, ki ga opravlj amo ž,e sedaj na oddelkih ob
bolnikih in je del vsakodnevnih dolŽnosti vsake medicinske sestre.

Simptomi in negovalni pľoblemi' kĺ spľemljajo bolnika pľi napľedovali bolezni
Z napredovanjem maligne bolezni narašča število simptomov, ki bolniku slabšajo
kakovost Življenja. Pojav simptomov lahko pľedvidimo in jih z ustreznimi in s
pravočasnimi ukĺepi preprečimo ali ublaŽimo (2,3). Simptome moramo iskati
ciljano, saj jih bolniki pogosto zamolčljo, ker mislijo, da >se tako ne da nič
narediti<. VaŽno je tudi, da ugotovimo, kako pomemben je posamezni simptom
zabolnika in koliko ga oviľa pri želenih aktivnostih (15). Posamezni negovalni
problemi se prekĺivajo in ľazlično izstopajo pri posamezniku.

V paliativni zdravstveni negi je poudarek na problemih bolnika in njegove družine,
ne na bolezni. Naš ci| se je osredotočiti na bolnika in kakovost qjegovega življenja.
Pľi tem moramo izhajati iz bolnikovegaÍazvmeyanja lastnega stanja in si skupno
znjimprizadevati uskladiti njegove żelje oz. upanje zrealnimi cilji (16).

Osnovna nega:

V času bolezni potrebuje človek čedalje več pomoči pľi osnovnih higienskih in
pľehľanjevalnih potrebah. Prav tako je potľebna pomoč pri gibanju in veliko ljudi
težko sprejema v intimni Svet svojih opľavil čeda|e več pomoči strokovnega osebja.
Z občutkom in s taktom moramo ponujati svoje usĘe, dovoliti, da opravi nekatere
stvaľi sam in da spľejme določeno vľsto odvisnosti.

Prehľana in prebava:

Dodajanje razlićnih zdtavil in analgeziją vedno slabša gibljivost in spremenjen
pľehrambeni rcžim so ľazlogi za težave v pľebavi in odvajanju bolnika. Potrebno
je natančno opazovanje, beleŽenje, pogovarja4|e o željahin ocenjevanje bolnikovega
stanja, da se ustľezno in spľoti prilagajamo spremembam.
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Slabost in bľuhanje

ImaÍa ruzlilćne vzroke, od zapore čľevesja, meÍastaz v gĺavi, lahko ju povzroči
kašeł, obsevanje določęnih predelov telesa, kemoterapija' ...olajšati ali odstľaniti
skušamo glavni vzľok, ostalo zdravljenje pa je medikamentozno.

Zapĺtie
Povezano je z manjšo gibljivostjo, medikamenti in z osnovno boleznijo. odpraviti
ga skušamo glede na vzrok (čim bolj balastna hrana, zadosten vnos tekočin,
zdtavila in klistiľ)'

Kaheksija

Nastopi zaraďi razvoja osnovne bolezni, maĺ{šega vnosa hľanil, bolniku pa pomeni
qiegova izguba mišične mase in spľemenjena telesna podoba tudi zunanji kazalec
slabe prognoze. Posledično sę lahko poglobi Žalost in občutek nemoći' Z
natančnim sledenjem vnosa hrane dobimo podatek, koliko prehranskih dodatkov
bolnik potrebuje. Naš cilj je, da bi skušali obdľŽati teźo in bolnikovo dobľo
samopodobo, zato poskĺbimo tudi za fizićno urejenost, za pńmetna oblačila in
nego koŽe' ki postane ohlapna in suha'

otežkočeno dihanje

Zabo|nikaje to ena največjih stisk in strahov. MoŽno je' đa je simptom osnovnę
bolezni, metastaz, sekundarne infekcije, pliučnih embolizmov, '.. Poskĺbeti je treba
za đvignjeno vzglavje, đovolj sveŽega in v|aŽnega zraka, po naľočilu zdtavnika
tudi dodajamo kisik. V paliativni medicini zasedajo vidno mesto tudi sprostitvene
tehnike, to paje glede na stisko, kijo bolnik doźwlrja, gotovo čas, kjeľje njihova
uporaba zelo upravičęna. Z bolnikom ravnamo umirjeno in smo stalno prisotni.

Spanje in počĺtek

Praviloma se precej razlikujeta od navad doma in se jim prilagajamo glede na
potrebe. Nespečnost lajšamo s prilagajanjem opravil pri bolniku, zraćenjem
pľostoľa, ..., medtem ko povečano potľebo po počitku spoštujemo in glede na to
organizitamo tudi opravila pri boĺniku.

Psihično počutje

Delno ga lahko razberemo iz vedenja bolnika samega, v daljšem ľazgovoľu pa se

često odkľije tudi stľah, anksioznost, težave, kijih bolnik še Želi rešiti, žalost, bľezup,
agresija, ... Velikokĺat zahtevatapľoblematika sodelovanje širšega paliativnega tima
in povezovanje z osnovnim zdravstvom. Od njih dobimo dodatne informacije,
sodelovanje pa pľinese kontinuirano delovanje, če pride bolnik v domačo oskĺbo.
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Bolečĺna

Je ena najpogostejših težav, ki jih rešujemo in ki jo bolniki najbo! s stľahom
pľičakujejo. Z bolečino se srečujejo tudi zdravstveni delavci v osnovnem zdravstvu
in na terenu. Na sľečo je paleta lajšanja bolečin široka in uspešna, pľotibolečinsko
dejavnost pa je moŽno tazmetoma dobro oľganiziľati tudi na tęręnu. Keľ je
dokazano, daje obvladovanje bolečine vęlikokrat teŽavno in obremenjujoče,je ta
problematika v pľispevku predstavljena poglobljeno.

Bolečina je najpogostejši simptom pri napľedovali bolęzni. V literatuľi navajajo, da
je srednje močna do močna bolečina prisotna pľi več kot 75 % bolnikov v tem obdobju.
Bolečina je ne le najpogostejša, ampak pogosto tudi najbolj straš|jiva tako zabolĺika
in njegove svojce kot tllďiza medicinske sestľe in drugo zdravstveno osebje (1).

Żal pa bolečina ni edini problem. Spremljajo jo številni dľugi simptomi, kot so
stľah, depĺesija' nespečnost, oslabelost in utrujenost, slabost, bruhanje, neješčnost,
hujšanje, kaheksija, zaprtje idr., kateľih vzľok ni le napredovala bolezen ampak so
v tesni odvisnosti od bolečine.

Bolečina močno vpliva na kakovost bolnikovega Življenja in je še kako pomembno,
da jo ustrezno blaŽimo. Dolgotrajna in neustľezno zdľavljena bolečina povzroća
pľi bolnikih stľah, nezaupanje in celo depľesijo (9). Raziskave so pokazale, da bole-
čina skrajšuje Življenje, povztoća psihični stľes, zmaqjšuje telesno odpornost,
manjša pokĺetnost bolnika, ki lahko vodi v pnevmonije ali trombembolije. Huda
bolečina lahko pľed biološko vodi v socialno smrt, ko bolnik ni več sposoben
interakcije s socialnim okofiem ( l'5). Nekateľi govore o spiľitualni smrti ( 13). Pľi
teh bolnikih ne gľe le zafizićno bolečino, kije posledicabo|ezni (vraščanje raka-
vega tkiva ali izločanja bioaktivnih snovi iz tumorja, ...), ampak zahkľatno pĺeple-
tanje razlićnih vidikov bolečine (psihični' socialno-ekonomski, kultuľni in duhovni).
Govoľimo o totalni bolečini (6).

Naša osnovna naloga je:

- prepoznavanje bolečine v vsej svoji kompleksnosti; pľi tem je potľebno
predvideti, pľepoznati in upoštevati vse dejavnike, ki vplivajo na bolnika in
njegovo doŽivljanje bolečine (9);

- ocenjevanje in merjeqje bolečine z uporabo razlićĺih lestvic, pľimernih za
posameznega bolnika (5,1 I );

- ustľezno lajšanje le-te.

Pľi tem je potreben individualni pristop in zaradi kompleksnosti pĺoblemov tudi
timsko delo, tako na nivoju bolnišnice kot tuđi v povezavi s terenom' Bolnik z
napľedovalo boleznijo in s prisotnostjo bolečin (navadno gľe za mešano bolečino,
lokaliziľano na več mestih) je slabo pokĺeten, nezmożen prevozov v ambulanto'
zato je še kako pomembna povezanost med posameznimi ustanovami in domom,
da se izognemo nepotľebnemu prevozu.
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Znanstvene ľaziskave in klinične izkušnje kaŽejo, da je večji del bolečine moŽno
odpraviti ali pa zmanjašati do nivoja ohranitve visokę ravni kakovosti bolnikovega
Življenja. Pri tem uporabljamo farmakološkę in nefarmakološke metode. Pľi
farmakološkem zdravljenju vedno izbeľemo terap|jo, ki sledi načelu učinkovitosti,
enostavnosti, lahki dostopnosti in cenovni primernosti. Vvečini primerov, ćenitežav
s poŽiranjem in zuŽivanjem, je po priporočilih Svetovne zdravstvene otganizaclje in
Priporočilih o zdravljenju bolęčine pri odľaslih bolnikih zĺakom (7'5) najprimernejša
in učinkovitejša terapija pľeko ust. Ko to ni mogoče ali narava bolečinę zahtęva
drugačen način, uporabljamo druge poti vnosa, kot so: transdermalni obliŽi
(Durogesic@, Transtec@), podkoŽne infuzije inlali spinalni katetri (8'18). Znano je,

da je pri več kot polovici bolnikov z rakomv zaďnjih tednih żivĘenja potrebna več
kot ena pot vnosa opioidov. Izreďnega pomena so tudi razlićne nefarmakološke
metode, ki bolniku omilijo težave in olepšajo in osmislljo Življenje(5).

Kljub številním dogĄjaqiem in moŽnostim lajšanja bolečin pa so ta vedenja premalo
prenesena v prakso (4). Tako bolniki še vedno prevečkĺat trpijo zaradi nęobvladane
bolečine.

Vzrok je v:

. zdravstvenih delavcih:

- nezadostno poznavanje zdravil, tehnik in načinov zdravľenja ter pľipomočkov,

- stľah pred soočanjem z lastno bolečino in negativen odnos do bolečine,

- neresno jemanje bolnikovih toŽb, saj naj bi bila bolečina spremljevalka dolo-
čenih bolezenskih stanj,

_ neľazumevanje bolnikovih potreb, neprepoznanje prisotnosti bolečine in
neprepoznanje dejavnikoĺ ki bolečino stopnjujejo ali omilijo,

- konično pomanjkanje ćasazanavezovanje zaupnega odnosa do bolnikov/svojcev
s pogovorom in z večkratno oceno bolečine,

- stľah pľed odvisnostjo od zďravil, razvitjem tolerance in neŽelenimi stľanskimi
pojavi, ki bodo dodatno zapletli situacijo inzahtevali dodatne ukĺepe (1'13);

. bolnikih:
- bolniki so premalo seznanjeni, da imajo pravico do ustreznega lajšanja bolečin,

- ne Želijo biti nadlęŽni in obremenjevati zdravstvenega osebja'

- stľah, da bolečina pomeni poslabšanje bolezni,
- bolečina je subjektivna in intimne narave, zato jo bolniki teŽko opišęjo lnizrazl1o

ter predstavijo drugemu,

- stľah bolnika pľed odvisnostjo od zdtavil,
- strah, da ne bo imel kaj vzeti, ko se bo staĺfe še poslabšalo in bo zdravila res

potreboval,
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- strah pred neprijetnimi stranskimi učinki,
- občutek odvisnosti od drugih,
- občutek, da je vsem v bĺeme,
- občutek osamljenosti,
- pomaqikanje sredstev in neurejene družinske Íazmere;

. sistemu:

- slabo sodelovanje med različnimi strokovnimi skupinami v zdravstvu,
- pomanjkanje časa, kadra,
- pomaĄjkaĄje skupnih standardov in navodil,
- pomanjkanje ne toliko zdravil kot ustreznih in kakovostnih mateĺialov zaradi

omejenih finančnih sredstev,

- pomanjkaqje bolniških postelj v negovalnih bolnišnicah za lajšanje doma
neobvladlj ivih simptomov.

Za ďosego skupnega cilja - zagotoviti bolniku optimalno možno kakovost zaključka
Žffieqja in tudi svojcem omiliti nepotrebne pľobleme in skĺbi, prispevamo in moramo
prispevati vsi:
. osebje:

- individualno delo z bolniki in s svojci (infoľmiranje, učenje in svetovaĺ{e),
- timsko delo na področju bolnišnice in terena,

- povezovanje vseh udeleŽencev pri oskĺbi bolnika,
- vkłučevaqje svojcev in različnih sluŽb,
- skupen dogovor o dosegljivih ciljih,
- sprotno zaznavanje spľememb, hiteľ odgovor nanje in preveľjanje uspešnosti

izbranę terapije,

- poznati vse metode in načine zdĺavljenja in o njih poučiti bolnika in svojce
( 10,14),

- poznaÍi poti vnosa in moŽnost ľotacije opioidov (8),

- dokumentiranje,
- pridobivanje ustľeznih znanj (l8),
- sposobnost opazovanja, poslušanja,

- bolniku veľjeti, da ga boli (resen pľistop k bolniku zmanjša boleěino),
- psihična podpora,
- vzeti si čas in biti prisoten pľi bolniku (pogosto že sama pľisotnost pľi bolniku

olaj ša njegovo bolečino),
- zagovoľništvo bolnika,
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- medicinska sestra je kooľdinator in pobudnik,

- osebna rast in izoblikovanje svojega odnosa do bolečine in umiranja,
- skľb za lastno zďravje in sposobnost pľemagovanja prevelike čustvene

vpletenosti in izgorelosti, kije lahko posledica. pľevelike čustvenę vpletenosti
in prizadetosti, ko se dotikamo zgodb bolnikov in svojcev (12);

. bolniki/svojci:
- vključiti svojce,

- individualno delo (seznanimo jih z vľsto in opisom bolečine, na kaj moľajo
biti pozorni, kako naj ocenjujejo in opisujejo bolečino, kako naj redno jemljejo
predpisana zďravil.a, kaj naj storijo ob prebijajoči bolečini, kako titrirati
zďravila, kako ocenjevati učinęk dane teľapije, opozorimo jih na opazovanje
stranskih pojavov, moŽnost lajšanja stranskih pojavov),

- pojav dľugih simptomov, ukľepi ob zapletih, moŽnosti zamenjave poti vnosa,
moŽnosti rotacije opioidov in pomen dokumentiranja (l4)'

- učenje tehnik,
- sęznaniti z moźnimi tehničnimi zapleti in ukrepi,

- jasna navodila,
- prepoznavanje dejavnikoĺ ki večajo ali blažijo bolečino,
- sprostitvene metode inizvajanje nefarmakoĺoških postopkov (5);

. sistem:

- timsko đelo in sodelovanje vseh sluŽb,

- moŽnost kontakta in dosegljivosti (osebni zdravnik, patronaž,a, HosPIC'
onkolog, protibolečinske ambulantę' ...)'

- planirani odpusti,
- pravočasno zagotoviti pomoč in ustrezne pripomočke doma,
_ zagotoviti ustrezne in kakovostne materiale in pripomočke,

- enotne doktrine,
- enotni standardi (17),

- ustrezni kadrovski normativi,
- urejeno financiľanje,
- jasno, urejeno in poenoteno dokumentiranje.

Na področju zagotav|janja postav|enih ciljev je Že maľsikaj storjenega, čaka pa

nas še veliko dela predvsem na področju sistemske urejenosti (stanđardi in
poenotenje dela, kadrovski pľoblemi, financiranje). Največ stoľjenega je bilo na
področju izobrażevanja zdravstvenega osebja in zdľavstvenovzgojnega ďela z
bolniki in s svojci. Na onkološkem inštitutu Ljubljana ž,e več let poteka

63



izobraževanje bolnikov/svojcev individualno v ambulanti in na oddelkih,24-wna
moŽnost telefonskih konzultacij osebnih zdravnikov z algologom v zvezi s terapijo
in z medicinsko sestro iz pľotibolečinskę ambulante pri tehničnih zap|etih. odpusti
so v večini pľimeĺov napovedani. Preko socialne sluŽbe in s povezovanjem s
patronažno sluŽbo skušamo bolniku pľavočasno zagotoviti ustrezne pľipomočke.
Bolniki odhajajo domov z ustreznimi pisnimi navodili za patonatno sluŽbo in
zdravnika ( 18)' pisna obvestila za bolnike in svojce pa so v pľipľavi. ob odpustu
dobijo tudi material, ki ga potrebujejo, dokler se to ne uredi na terenu.
Izobraževanju zdravstvenega osebja so namenjena številna izobraževanja v okviru
onkološkega inštituta Ljubljana. Dvakĺat letno poteka seminar o obvladovanju
bolečine s teoretičnim delom in z učnimi delavnicami o delovanju elastomerskih
čľpalk, podkoŽnih infuzijah in spinalnih katetrih (18).

Zaključek

Morda se je potľeba po timski obravnavi bolnikov in tesnęm sodelovanju med
vsemi vpletenimi v proces celostne oskĺbe najprej in najboli pokazala prav pľi
obvladovanju bolečine. Pľistop, ki ga zagovaľja paliativa, je v bistvu najboljši in
potľeben uvajanja od prvega sľečanja bolnika z bolnišnico oz.boĺeznijo. Kot vemo,
je pri bolnikih v paliativni oskrbi pľisotnih veliko neprijetnih simptomov in
negovalnih problemov. Ztls1ľeznim pristopom do bolnika, vključevanjem svojcev
in drugih, znanjem in osebno zrelostjo ter empatičnim odnosom jih lahko
pravočasno predvidimo in jih tako preprečimo ali pa vsaj močno omilimo.
Neozdľavljiva bolezen naj ne pomeni bolečine in tľpljenja.
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Stąndardni posesi v zvezi z vensko valvulo I

o oNrcoloŠru
IrĺŠĺmľľ

lNsTľnnE
OF ONCOLOCY
LIUBLIANALJUBLIANA

Služba za zdravstveno nego

DEFINICIJA
CVK PP ali venska valvula (v nadaljevanju) je popolnomaimplantLraĺzapľti cenhalni venski
sistem, ki je indiciran za bolnike, pri katerih je potľebno dolgotrajno intľavensko zdľavljenje
(kemoterapija, antibiotiki, hipertonične ĺaztopine, parenteĺalna pĺehľana) ali ponavljajoče se
intľavensko zdravljenje pri bolnikih z oslabljenimi peľifemimi venami ali oteženim venskim
pristopom.

CILJI:
- izvesti aseptiěno tehniko punkcije venske valvule
- preprečiti moramo:

r poškodbo silikonskega septuma in katetľa
o ztaěnoembolijo, pnemofluidotoraks
o ekstľavazacijo,
o tĺombozo,
. vnos mikĺooľganizmov v tęlo preko venske valvule.

POSEGE Y ZVEZI ZVENSKO VALVULO LAHKO IZVAJAJO:
o dipl.m.s./viš.med.ses.,
. dipl.m.s. pripravnica pod nadzorom mentorja,
o zdravnik,
o ZTISMS (asistenca, heparinizacija in pĺebrizgavanje, odstľanitev igle).

Naslov standarda:
STAI\ĺDÄRDNI PosEGI v zvEZI Z v ce|oti implantiranim centralnovenskim
katetrom s podkožnim Dľekatom ícvK PP)-VENSKA VALVULA

Strani
Lzl5

A'ĺ'toľ: Skela Savič B.
Preeledal: Velepič M'. Pomoe F

Danrm potľditve:
17.06. 1998

l. ľevizija Delovna skupina: Lokajner G', Tľajkoska D.,
Prijatelj B., Horvat M.' MatjaŽ E.' Pompe F.

Datum potľdifue:
3t . 05. 2004
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Standardni oosepi v zvezi z vensko valvulo 2

PUNKCIJA' APLIKÄCIJA TERAPIJE IN HEPARJNÍZ^CIJ^ VENSKE vÄLvULE
Poseg izvajamo V aseptični tehniki, zato potrebujemo asistenco ZTISMS

1'PRIPoMoČKI, PoTREBNI zA IZVAJANJE PosEGA PLINKCIJE V. V.:
- set za punkcijo venske valwle,
_ predpisana raztopina za čiščenje vbodnega mesta'
- atravmatska igla primemę dolžine in debeline (Huberjev tip igel za vensko

valvulo),
- brizgalki 20 ml, 10 ml in 5 ml,
- Íiziološkaraztopina,
- Hepaľin za i.v. aplikacijo,
- sterilne preiskovalne rokavice,
- zaščitna maska, kapa,
- ledvička,
- sterilen prozoręn fiksacijski mateĺial.

PRIPRAVÄ PRED IZVEDBo PosEGA
Koraki IZVEDBA RAZLAGA
I Pregled bolnikove knjižice o vęnski

valwli.
Pręverimo lastnosti in rednost pľebrizgavanja
venske valvule.

2 Pľipravimo si vse pripomočke,
potľebne za izvajanJę posega, naštete
v točki 4.l .' in izbeľemo
atravmatsko iglo glede na namen
posega (glej točko 10).

To nam omogoča nemoteno delo.

3 Pred posegom si ľazkuŽimo roke po
standardu.

odstľanimo vidno umazanijo in mikľooľganizme
s kože ľok in izpod nohtov'

4 Bolniku ĺazložimo namen posega' Pridobimo bolnikovo soglasje in sodelovanje pri
posegu.

5 Pregledamo in otipamo mesto, kjeľ
ima bolnik vstavĘeno vensko
valvulo.

Zanimanas stanje kože, velikost, oblika komoĺe,
poskušamo lokalizirati silikonski septum' lega
venske valwle, površina silikonskega septuma
glede na površino kože.
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Standardni nosesi v nezi z vensko valvulo 3

PUNKCIJA VENSKE VALVULE
Koraki IZVEDBA RAZLAGA
I

Razkužimo si ľoke.
odstranimo mikroorganizme s kože in izpod
nohtov.

) Nađenemo si masko in sterilne
preiskovalne rokavice.

3 Mesto vboda očistimo po aseptični
metodi dela s predpisano
raztopino.
čistimo od sredine navzven s
krožnimi potegi, in sicer 3x-6x.

V področju intraklavikularne ĺegije in na
podĺočju stegna polje očistimo v obsegu 10x10
cm, v kubitalnem področju pa 5x5 cm.

4 Naredimo aseptičqo polje. Uporabimo sterilno papimo kompreso z okroglo
pÍęÍezano odprtino.

5 V sterilno 20 ml brizgalko
aspiriramo fi ziološko ľaztopino'
Na brizgalko nadenemo
atravmatsko iglo in iz nje
iztisnemo zrak.

Że preó posegom izberemo atľavmatsko iglo
primeme debeline in dolžine, glede na th.' ki jo
bomo apliciĺali.
Zažeĺjeno je, da igelna osnova leži na koži.

HEPARJNIZACIJA
Koĺaki IZ\rEDBA RAZLAGA
I Heparinizacija na dan vstavitve

venske valvule

I.v. valvulo prebrizgavamo skozi
igelni infuzijski podaljšek.

Na dan op. posega valvulo
pľebľizgavamo s 20 ml fiziološke
ľaáopine in heparinsko mešanico
(glej korak 2) na 8 ur.
Drugi dan prebrizgavamo na 12 w
in od ĺretjega dne na 24 ur (en
teden).

Kirurg vstavi i.v. valvulo v lokalni anestęZiji (ne
veđno).

Po posegu ima bolnik vstavljen igelni infuzijski
sistem (zraven kateľegaje lahko ĺediwac
dĺenaža).

) Po končanem postopku aplikacije
terapije in prebrizgavanja venske
valvule izvedemo heparinizacijo.
Pripravimo heparinizacij sko
ľaztopino:
dozaHeparina je od 100-500 I.E.
Heparina na I ml pripravljene
taztoĐine.

Vedno pľipravimo svežo raztopino

Pri pripravi opisane heparinske ključavnice
uporabimo Heparin * 25.000 I.E / 5 ml.
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Standąrdni posegi v zvezi z vensko vąlvulo 4

3 Heparinizirano ľaztopino
vbrizgamo v vensko valvulo.
Ko vbrizgavamo zadnji ml te
ľaztopine, istočasno zapremo tudi
stišček na igelnem sistemu.

Preprečimo vdor krvi v konico katetra vahule in
formiľanje trombusa.

4 Ring komore Íiksiramo z đvema
prstoma in iglo pľavokotno
izvlečemo' Mesto vboda sterilno
pokľijemo.
ALI
Če ima bolnik večdnevno tefapijo,
lahko igla ostane v komori 7 dni.
V tem pľimeru po končani
hepaľinizaciji igelni sistem
zamašimo s steĺilnim zamaškom,
ki ga zaščitimo s sterilnim
ztožeĺcem in ga fiksiramo, da ne
zaide v koŽne gube. Pred vsako
manipulacijo s sistemom in z
zamaškom mesto zamašitve
razkužimo.

Mesto punkcije vsakodnevno nadzorujemo in
pľevijemo po standardu za oskĺbo centralnega
venskega katetľa.

5 Ce je bolnik končal zdĺavljenje s
citostatiki, določimo datum
naslednje hepaľinizacije, ki ga
poskušamo uskladiti z datumom
kontrole na O.I.
Datum vpišemo v knjižico
Pogovori o venski valvuli, ki jo
ima bolnik ori sebi.

Valvula, ki ni v uporabi, mora biti prebrizgana in
hepaľinizirana na 4-ó tednov.
Vsako prebńzgavanje in hepariĺizacljo vpišemo v
knj ižico. obdobje prebľi zgav anja in
hepaiĺizac1je traja do odstľanitve valvule, kijo
izvede kirurg.

ODVZEM KRVI IZ VENSI(E VALVULE Z ZAPRT'ľI VACOUTAINER
SISTEMOM ZA ODV ZE.]ľĺ KRVI ALI Z BR:IZG ALKO
Koĺaki IZ\.EDBA RAZLAGA
1 Pĺebĺizgamo valvulo z20 m|

fizio1oške raztopine.
Potrdimo lego katetra v vem.

) Sestavimo zaprti vacoutaineľ
sistem oz. si pripľavimo steľilne
brizgalke.

omogočimo pravilen odvzem kľvi.

3 Aspiriramo 5 ml krvi in jo
zavržeĺĺ'o v ledvičko med
infektivne odpadke.

To je kľi, ki je ĺazrečena s fiziološko ľaztopino in
ni primema za krrłre preiskave.

4 Aspiriramo potrebno količino kľvi
za laboratorij ske preiskave.

Predhodno si pľipravimo usüezne epruvete oz.
steľilne brizgalke, in siceľ glede na naročene
kľvne oreiskave.

7l



Standaľdní posegi v zvezi z vensko valvulo 5

5 Valvulo takoj prebľizgamo z20 ml'
fiziološke ĺaztopine'

Pľepľečimo tvorbo tľombusa v valvuli

6 Izvedemo heparinizacij o po
postopku' ki je naveden v 8' točki'
ali priklopimo infuzijsko ľaztopino
in oskbimo vensko valvulo.

POSEBNA OPOZORILA:

. Uporabljajte aseptično tehniko dela.
o Uporabljajte atravmatsko iglo

primerne debeline in dolžine, ki ima
infuzijski podaljšek s stiščkom.

o Pľed vsako aplikacijo in po njej
vensko valvulo vedno prebrizgavamo.

e Med aplikacijo zdravil vedno
ustvarjamo pozitiven pritisk s
pomočjo bľizgalke in stiščka.

. Če se kateteľprisesa ob steno žíle,kar
nam onemogoča odvzem krvi, naj
bolnik spremeni po|ożaj, globoko
vdahne, zakašlja itd.

Debelina igle:
- navadna infuzija ali KT debeline 22G
- transfuzija, plazma, odvzęm krvi, 19-20 G
Dolžina igle naj bo takšna, da se igelni nastavęk
pľilega na kožo. V nasprotnem primeru ga
podloŽimo s sterilnimi zlożenci.

Stišček na infuzijskem podaljšku omogoča
pravilno heparinizacijo, preprečimo zľačno
embolijo, refluks v konico katęha.

vEDNo UPoRÁBLJAMo
ATRÁVMATSKE IGLE s sTIŠčKoM
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Hrąnienie bolnika po nazosastrični sondi

o oNxoloŠrcl
INŠTIruT

INSTIruTE
OF ONCOLOGY

L'UBLIANA LfUBLjANA

Služba za zdľavstveno nego

DEFINICIJA
Hranjenje po nazogastľični sondi' v nadaljevanju (NGS)' je dovajanje hĺane bolniku s pomočjo
cevke, ki je vstavljena v eno od nosnic, speljana skozi požiralnik v želodec. Poznamo več
načinov hranjenja po NGS' in sicer:
a) bolusno hĺanjenje.
b) hranjenje s pomočjo težnostnega sistema.
c) hranjenje s pomočjo enteralne črpalke'

IZYAJALCT POSEGA:
- srednja medicinska sestrďzdravstveni tehnik,
- zdravstveni tehnik pripravnik pođ nađzorom mentoťa,
- viš. m.s./dipl.m.s.,

nadzoĺom

voDILA DOBRE PRÄKSE:
- brizgalko zahĺĄenje bolnika menjamo naŻ4 ur,
- brizgalko po merjenju rezidualnega volumna želodčne vsebine po uporabi zavržemo,
- sistem za enteralno črpalko upoľabljamo 24 đo 48 ur,
- sistem zahľanjenje s pomočjo teŽnosti menjamo naŻ4ruf,
- na sobni tempeĺatrľije lahko farmacevtsko pripravljena hrana v odpĺtem sistemu 8 uĺ (o

odprtem sistemu govorimo' ko farmacevtsko formulo sondne hĺane prelivamo iz steklenice
v hranilni vrečko)' v zaprtem sistemu pa 24 ur (o zapÍtem sistemu govoľimo, ko na
steklenico farmacevtske formule sondne hrane priključimo sistem za hĺanjenje),

- pri imunsko oslabljenem bolniku sistęm za hranjenje menjemo na24 w
- pľi imunsko oslabljenem bolniku upoľabljamo za spiĺanje sistema za hĺanjenje in NGS'

sterilno vodo.

Naslov standarda: Hranjenje bolnika po nazogastrični sondi Stĺani:
54/13

Avtorji: Lauĺa Petĺica, Biserka Petrijevčanin, Helena
Uľšič. Anastaziia Selih' Denis Mlakar_Mastnak

Datum potľditve:
22.3.200s

CIJI
l.
2.
3.
4.
5.
6.

7.

Zagotoviti bolnikove energijske in hĺanilne potrebe.
Preprečiti izgubo telesne teŽe, ohĺaniti bolnikovo ťlzično moč in kondicijo.
Zagotoviti bolnikove potrebe po tekočini.
Zagotovĺtl bolnikovo psihofizično ugodje.
Preprečiti kontaminacijo sondne hrane in pripomočkov za hranjenje.
Prepĺečiti moŽne komplikacije hľanjenja bolnika po NGS.
Poučen bolnik iďali bolnikovi
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UKREPI OB KOMPLIKACIJAH
1. Aspiraciia: če bolniku hrana zaide v sapnik, ga namestimo v polsedeči položaj in

aspiriramo. Takoj obvestimo zdľavnika.
2. odvaianie tekočega blata: čę bolnik odvaja tekoče blato večkľat na dan, obvestimo

zdravĺika.
3. Slabost ali bruhanie: če je bolniku med hĺanjenjem slabo ali celo bruha, takoj pľenehamo s

hĺanieniem in obvęstimo zdravnika.

BoLUSNo HRANJENJE BoLNIKA Po NAZoGASTRIčNI soNDI

PRJPOMOCI(, POTREBNI ZA BOLUSNO HRANJENJE:

ledvička za enkratno uporabo (če bomo rezidualni volumen po merjenju vmili nazaj v
želodec, uporabimo sterilno ledvičko)'
staničevina,
zaščitna pod1oga,
50 ml bĺizgalka s katetrskim nastavkom,
sondna hrana (farmacevtsko pripravljena formula sondne hrane ali hľana, pľipľavljena iz
svežih živil)'
tekočina za spiraĺje sonde (ustekleničena voda, pri imunsko oslabljenem bolniku
upoľabimo sterilno vodo),
stetoskop,
stęľilni zložęnci a 5X5 cm'
blago razkužilno sredstvo, ki je na seznamu KoBo za tekoče leto,
pean,
zamašek za sondo, če imamo sondo bĺęz zamaška,
zaščitne pregIedovalne rokavice.
razkuźil.o zaroke.

PRIPRÁVA PRED IZ\/EDBo PosEGA
Koraki TZVEDBA RAZLAGA
I Higiensko si umíjemo ĺoke. Zmanjšamo možnost kontaminacije

sondne hrane in nrioomočkov
2 Pľipravimo prostor in pripomočke za

izvedbo hľanjenja' Pripomočke si
pľipravimo na tasi' sondno hrano
sęrviramo na pladnju.

omogočimo si nemoten potek dela.
Poskrbimo za kulturo serviranja obroka.
Ko bolniku serviramo sondno hrano na
pladnju, mu dajemo občutek, da je to
hranjenje in ne poseg, ki ga želimo pri
niem ooraviti.

J Bolnika osihično orioravimo na hľanienie. Zagotovimo si bolnikovo sodelovanie.
4 Leżečega bolnika namestimo v ustrezen

poloŽaj tako, da dvignemo vzglavje za30-
45o in mu na prsni koš namestimo zaščitno
podlogo.

Pri nezavęstnem, intubiľanem ali
traheotomiranem bolniku napihnemo
męšičęk (cuff) na tubusu.

Preprečimo nevarnost aspiracije međ
hĺanjenjem in onesnažnje bolnikove
okolice.

ob moľębitnem bruhanju preprečimo
aspiracijo hrane v dihalne poti.
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Hľanienie bolnika oo nazogastrični sondi 3

Koraki IZVEDBA RAZLAGA
5 Razkužimo si roke in nataknemo zašćitne

pľeg1edovalne ľokavice.
Zmanjšamo možnost kontaminacije ĺok
z żelodčno vsebino.

6 Sprostimo pĺitrjeno NGS, njen proksimalni
del primemo in ga očistimo z z|oženci,
omočenimi v razkuž1|u. Proksimalni del
NGS nato odložimo na zaščitno podloso.

Pľeprečimo kontaminacijo hrane in NGS
pripravimo v poloŽaj za hranjenje.

7 NGS stisnemo s peanom' ođstranimo
zamašęk iz NGS in ga položimo na
zaščitno podlogo. Proksimalni del NGS
podloŽimo zz|ožencem, vanj vstavimo 50
ml bľizgalko in poaspiriľamo želodčno
vsebino.
Če da Želodčne vsebine ne aspiriramo'
labko pľeveĺimo lego NGS tako, da vanjo s
pomočjo brizgalke vpihnemo 20 ml ztaka'
istočasno pa s stetoskopom prislonjenim
na trebušno steno nad pľedelom Žęlodca,
poslušamo'

Pred vsakim fuanjenjem pľęverimo lego
NGS in primeľnost praznjeqja že|odca.
Poaspirirana tekočina pomeni 

' da |eži
NGS v želodcu.

Če pri vpihu zraka skozi NGS v Želodec
slišimo pok, pomęni, da leŽi sonda v
želodcu'

8 Po zdravnikovem naročilu pred hĺanjenjem
izmerimo količino rezidualnega

"olo-r,u. 
čJlEEłđäiiĘäTolurnna več

kot 200 ml, odloŽimo hranjenje za eno uro.

Če moramo po zdravnikovem naročilu
zbrano količino rezidua|ĺega volumna
vrniti nazaj v želodec, moÍamo rezidualni
volumen zbirati v sterilni lędvički.

Čę zaradi prevelike količine ĺezidualnega
volumna odložimo hľanjenje, bolnika
pustimo v položaju z vzdignjenim
vzglavjem 30-45'.

Čez eno uľo ponovno pĺweĺimo količino
rezidualnega volumna. Ce je le -tega nad
100 ml, hranjenje prekinemo in obvestimo
zdravnlka.

Vsakič, ko odstranimo brizgalko iz sonde,
stisnemo sondo s peanom. Lahko
upoĺabimo posebno tehniko manipulacije s
sondo: bolnika namestimo v sedeč po|ożaj'
sondo spustimo do viŠine prsnice S

proksimalnim delom. obrnjenim navzgoľ.

Količina rezidualnega volumna daje
podatek o primemosti praznjenja
że|odca.

Preprečimo kontaminacijo želođčnę
vsebine in okolice. Pri bolniku
prepĺečimo razvoj motenj v
elektrolitsko-tękoč inskem raĺ'novesju.

Prepľečimo bruhanje in aspiĺacijo
izbruhane mase v dihala.

Velik ostanek ľezidualnega volumna
kaže na prepočasno praznjenje że|odca.

Preprečimo vdoĺ zraka v Želodec in
zmanjšamo moŽnost napenj anja.
Ta tehnika manipulacije s sondo
prepreči vľačanje vsebine iz NGS nazaj
v želodec.

9 Snamemo si ľokavice, jih odlľŽemo v koš
za komunalne odpadke in si razkužimo
roke.

Pľepľečimo pĺenos infekta.
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IZVEDBA POSEGA
Koraki IZVEDBA RAZLAGA
I Po zdravnikovęm naročilu izvedemo

kontľolo ľezidualnega volumna' Pri tem
ľavnamo, kakorje opisano v 8. koraku
priprave na poseg.

Količina ręzidualnega volumna daje
podaĺek o primemosti praznjenja
želodca.

2 Ko smo izmęrili rezidualni volumen'
proksimalni del sonde podložimo s čistim
zloźeĺcem, vanj ponovno vstavimo 50 ml
bľizgalko (bĺez bata) in jo napolnimo s
pripravljeno sondno hrano.

Bolusni način hranjenja posnema vzoręc
običajnega prehľĄevanja skozi usta.

Sondo dvignemo 45 cm nad bolnikovo
glavo, sprostimo pean in s pomočjo
prostega pada apliciĺamo hľano s hitľostjo
l00mlv5minutah.
Priporočen čas hranjenjaje 15-20 minut'
Priporočena količina hranę v obrokuje od
300 do 400 ml, število dnevih obĺokov.je
5-6. zadĺti nakasneie do 22. ure.

Prehitro hranjenje in pľeobilen obrok
laŁlko izzoveta bruhanje, občutek
napetosti v želodcu, krčę ali dľisko'

4 Farmacevtski prepaÍat mora biti sobne
tempeÍatuľe, hĺana iz živil pa ohlajena
oziroma ogreta na približno 37" C.

Zdravnik pľedpiše vľsto sondne hĺanę.
Farmacevtsko pripľavljene hľane ne
sęgĺevamo' ker s tem uničimo v vodi
topne in toplotno občutljive vitamine.
Beljakovine zakrknejo in lahko zamašijo
sondo, bakterije pa se hitreje
razmnožĺieio.

5 Pred vsako izpraznitvijo brizgalke NGS
ponovno stisnemo s peanom.
Lahko uporabimo posebno tehniko
manipulacije s sondo: bolnika namestimo
v sedeč potožaj, sondo spustimo do višine
pľsnice s pľoksimalnim delom' obmjenim
navzpor.

S tem pĺeprečimo možnost vdora zraka
v sonđo in zmanjšamo možnost
napenjanja.
Ta tęhnika manipulacije s sondo
prepľeči vĺačanje vsebinę iz NGS nazaj
v želodec.

6 Med hranjenjem spremljamo bolnikovo
počutje.

Upoštevati moramo bolnikove želje in
pritožbe o morebitnem tiščanju v
Želodcu, slabosti, kolcaniu ipd'

7 Po končanem bolusnem hĺĄenju NGS
speręmo s 30 ml ustekleničene vode.

Preprečimo zamašitev NGS.

Ko smo NGS spĺali, proksimalni del
zamašimo z zamaškom in ga pritrdimo na
del obľaza' kieľ bo bolnika naimani oviral.

Preprečimo iztekanje tekočine iĺ izpad
NGS.

APLIKACIJA ZDRÁVIL
1 Zdľavila daiemo po metodi bolusa. Pred

aplikacijo zdravil moramo NGS sprati s 30
ml mineralne negaziľane vode' Prav tako
moramo NGS sprati po vsaki aplikacdi
zdravil.az 20 ml ustekIeničene vode.

Preprečimo mešanje hrane z zdravilom
zaradi mešanja zdravila s hrano se lahko
spľemeni delovanje nekaterih zdravil in
hrana lahko postane težje prebavljiva'
Zagotovimo, da bo bolnik prejel celoten
odmerek zđravila.
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Hranienie bolnika po nazopastrični sondi 5

OSKRBA PO IZVEDENEM POSEGU
Koraki IZVEDBA RAZLAGA
osKRBA BoLNIKÄ Po PosEGU
1 Po zaključenem hĺanjenju leŽečemu

bolniku odstľanimo zaščitno podlogo in ga
za pol ve namestimo v polsedeě položaj.
Pri nezavestnem, infubiĺanem a1i

traheotomiranem bolniku po 30 minutah
soľaznimo mešiček na fubusu.

Bolniku zagotovimo dobro počutje in
preprečimo ĺęfluks hĺanę iz žęlodca iĺ
aspiracijo v dihalne poti.

OSKRBA ZDRAV. DEL. PO POSEGU
I Hieięnsko si umiiemo roke' Pľeprečimo prenos infekta.
DoKUMENTIRANJE PosEGÄ
I Količino zaużíÍe hľ ane, r ezidlalĺega

voluma, bolnikovo počutje in odziv na
hľanjenje dokumęntiramo na terapevtski
list oziroma obrazec za evidenco količine
zaužite ttane in piiače'

Zagotovimo nadzoľ nad vrsto in
količino zalžite hrane -

UREDITEV PRJPOMOCKOV
I Po vsakem Ę@@!gjg brizgalko

speremo pod tekočo vodo in jo shĺanimo v
čisti lędvički za enkľatno uporabo,
obloženi s staničevino.
Bľizealko za bĺanienie męniamo na 24 ur'

S spiranjem pripomočkov za hĺanjenje s

toplo vodo očistimo ostanke hľane in
preprečimo rast mikoorganizmov'
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PRIPoMoĆKl, PoTREBNI zA }IRANJENJE s PoMoCJo TEŽNoSTNEGA
SISTEMA:

lędvička za enkĺatno uporabo (če bomo rezidualni volumen po merjenju vmili nazaj v
želodec uporabimo sterilno ledvičko)'
staničevina,
zaščitna podloga,
50 ml brizgalka s katetrskim nastavkom (če bomo merili ľezidualni volumen žęlodčne
vsebine),
farmacevtsko pripľavlj ena formula sondne hrane,
tekočina za spiranje sonde (ustekleničena voda, pľi imunsko oslabljenem bolniku
uporabimo sterilno vodo),
stetoskop,
sterilni zloŽenci a 5X5 cm'
blago razkužilno sľedstvo, ki je na seznamu KoBo za tekoče leto,
pean,
zamašek za sondo' če imamo sondo brez zamaška,
zaščitne pregledovalne rokavice,
razkwžIlo za roke,
sistem za hranjenje z vrečko,
sistern za hĺanjenje z nastavkom za steklęnico,
infuziisko stoialo.

Hranjenje bolnika po nazogastľični sondi 6

HRANJENJE BoLNIKA Po NAZoGASTRJČNI SoNDI s PoMočJo
TEŽNoSTNEGA SISTEMA

PRIPRAVA PRED IZVEDBO POSEGA
Koľaki IZVEDBA RAZI-AGA
I Hígiensko si umijemo ĺoke. Zmanj šamo možnost kontaminacije

sondne hrane in pľipomočkov.
2 Pľipravimo prostor in pľipomočke za

izvedbo hranjenja' Pripomočke si
pľipľavimo na tasi, sondno hrano
serviľamo na pladnju.

omogočimo si nemoten potek dela.
Poskrbimo za kulturo sewiranja obľoka.
Ko bolniku serviramo sondno hľano na
pladnju' mu dajemo občutek, da je to
hranjenje in ne poseg, ki ga Želimo pri
niem ooraviti.

J Bolnika osihično orioravimo na hľanienie. Zasotov imo si bolnikovo sodelovanie.
4 Ležečega bolnika namestimo v ustrezen

položaj tako, da dvignemo vzg|avje za 3o-
45o in mu na pĺsni koš namestimo zaščitno
podlogo.

Pri nezavestnem, intubiranem ali
tÍaheotomiranem bolniku napihnemo
mešiček (cufÍ) na tubusu.

Prepľečimo nevaľnost aspiracije med
hranjenjem in onesnaŽenje bolnikove
okolice.

Ob morebitnem bruhanju pĺepĺečimo
aspiĺacijo bĺane v đihalne poti.

5 Razkužimo si roke in nataknemo zaščitne
pregledovalne rokavicę.

Zmanjšamo možnost kontaminacije rok
z želodćĺo vsebino.
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Hrĺlnienie holnika Do nazogastrični sondi 7

Koľaki IZVEDBA RAZLAGA
6 Sprostimo pritrjeno NGS, njen proksimalni

del primemo in ga očistimo z z|ożenci'
omočenimi v razkužilu. Proksimalni del
NGS nato odložimo na zaščitno podlogo.

Preprečimo kontaminacijo hĺane in NGS
pripravimo v poloŽaj za hranjenje.

7 NGS stisnemo s peanom' odstľanimo
zamašek iz NGS in ga poloŽimo na
zaščitno pođlogo. Pľoksimalni del NGS
podložimo zzIožencem, vanj vstavimo 50
ml brizgalko in poaspiriramo Želodčno
vsebino.

Če želođčne vsebine ne aspiriramo, lahko
preverimo lego NGS tako, da vanjo s
pomočjo brizgalke vpihnemo 20 ml zraka,
istočasno s stetoskopom, prislonjenim na
trebušno steno nad predelom želodca,
poslušamo.

Pred vsakim hranjenjem preveľimo lego
NGS in primernost praznjenja żelodca'
Poaspirirana tekočina pomeni, da leżi
NGS v želodcu.

Če pri vpihu zraka skozi NGS v Želodec
slišimo pok, pomeni, da leži sonda v
želodcu.

8 Po zdravnikovem naročilu pred hranjenjem
izrnerimo Ę!fu42!gĘgĘ9gą
volumna. Če je rezidualnega volumna več
kot 200 ml' odložimo hľanjenje za eno uro.

Če moramo po zdravnikovem naročilu,
zbĺano količino rezidualnega volumna
vmiti ĺazaj v Želodec, moľamo ľezidualni
volumęn zbiĺati v steľilni ledvički.

Če zarađi prevelike količine rezidualnega
volumna odloŽimo hĺanjenje, bolnika
pustimo v poloŽaju z vzdignjenim
vzglavjem 30-45".

Čez eno uro ponovno pĺeverimo količino
rezidualĺega volumna. Ce je rezidualnega
volumna nad 100 ml, hranjenje prekinemo
in obvestimo zdravnika.

Vsakič, ko odstranimo brizgalko iz sonde,
stisnemo sondo s peanom. Lahko
uporabimo posebno tehniko manipulacije s

sondo: bolnika namestimo v sedeč položaj,
sondo spustimo do višinę prsnice s
proksimalnim delom. obmjenim navzgor.

Količina ľezidualnega volumna daje
podatek o primernosti praznjenja
želodca.

Preprečimo kontaminacijo želodčne
vsebine in okolice. Pri bolniku
preprečimo ľazvoj motenj v
elektrolitsko-tękoč inskem ravnovesju'

Pľeprečimo bruhanje in aspiracijo
izbruhane mase v dihala.

Velik ostanek rezidualnega volumna
kaž'e ĺa prepočasno praznjenje žetodca.

Pľeprečimo vđor zrakav želodec in
zmanjšamo możnost napenjanja.
Ta tehnika manipulacije s sondo
prepreči vĺačanje vsebine iz NGS nazaj
v želodec.

9 Snamemo si ĺokavice, jih odvržemo v koš
za komunalne ođpadke in si razkužimo
roke.

Preprečimo pľenos infekta.
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IZVEDBA POSEGA
Koľaki IZVEDBA RÁzLAGA
I Pri tem načinu hĺanjenja uporabimo dva

sistema zattanjeĺje, in sicer:
l. Sistem zahranjĄe zwęčko.
2. Sistem za bĺanjenje z nastavkom za
steklenico farmacevtsko pripĺavljene
formule sondne hĺane.
Sistem za hľanjenje z vrečko napolnimo z
ustekleničeno vodo injo obesimo na
infuzijsko stojalo. Na sĺeklenico
farmacevtsko pripravljene formulę sondne
hĺane namestimo infuzijski sistem za
hranjenje in ga napolnimo s sondno hĺano,
nato sa obesimo na infuziisko stoialo.

Zdĺavnik predpišę farmacevtsko
formulo sondne hĺane glede na
bolnikove hĺanilnę in energijske potrebe
teľ spremlj ajoěe bolezni.
Hľanjenje s pomočjo teŽnostnega
sistema nam sicer ne omogoča natančne
nastavitve pĺetoka hĺane, vendar ga
lahko koristno upoľabimo pri bo1nikih,
ki imajo pri bolusnem hranjenju
kakľšnekoli težave.

2 Po zdĺavnikovem naročilu izvedemo
kontrolo rezidualnega volumna. Pri tem
ravnamo, kakorje opisano v 8. koraku
oriorave na Doses.

Količina ľezidualnega volumna daje
podatek o primernosti prazĺjeĺja
žęlodca'

3 Ko smo izmeľili rezidualni volumen,
proksimalni del NGS podložimo s čistim
zložencem in ga spojimo s sistemom za
hĺanjenje s steklenico formule sondne
bľane.

4 Sprostimo pean na NGS, s stiščkom na
sistemu ľeguliramo hitrost pretoka hĺane'
Priporočeni čas hľanjenjaje od 20 do 30
minut. Priporočena količina hĺane v
obroku je od 300 do 400 ml' število dnevih
obrokovje 5-6'zadĺji nakasneje do 22'
ure.

Prehitro hranjenje in preobilen obĺok
laktko izzov eta bruhanj e, občutek
napetosti v Že1odcu, kľče ali dľisko'

5 Med hranjenjem spremljamo bolnikovo
počutje'

Upoštevati moramo bolnikove želje in
pritoŽbe o morebitnem tiščanju v
Želodcu, slabosti' kolcaniu ipd.

6 Po zaključenem hranjenju s pomočjo
teŽnostnega sistema zamašimo sistem za
hĺanjenje s steklenico, v proksimalni del
NcS vstavimo sistem za hĺanjenje z
vrečko in NGS speremo s 30 ml
ustekleničene vode.

Preprečimo zamašitev NGS.

7 Pri zamenjavi sistemov moramo NGS
stisniti s peanom.
Lahko uporabimo posebno tehniko
manipulacije s sondo: bolnika namestimo
v sedeč položaj, sondo spustimo do višine
prsnice s pĺoksimalnim delom, obmjenim
n.avzgoÍ.

Preprečimo možnost vdora zraka v NGS
in zmanjšamo možnost napenjanja.
Ta tehnika manipulacije s sonđo
prepreči vračanje vsebine iz NGS nazaj
v želodec.

8 Ko smo NGS sprali, proksimalni del
zamašimo zzamaškom in ga pritrđimo na
dęl obraza. kier bo bolnika naimani oviral.

Preprečimo iztekanje tekočine in izpaď
NGS.
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Hranienie bolnikapo nazogasÍrični sondi 9

Koľaki IZVEDBA RAZLAGA
APLIKACIJA ZDRA\'IL
I Zdravila daiemo po metodi bolusa. Pred

aplikacijo zdľavil moĺamo NGS sprati s 30
ml minęĺalne negaziĺane vode. Prav tako
moramo NGS sprati po vsaki aplikaciji
zdravila z20 ml ustekleničene vode.

Preprečimo mešanje hrane z zdĺavilom'
Zaradimešanjazdravĺ|a s hĺano se lahko
spremeni delovanje nekateľih zdravil in
hrana labko postane težje prebavljiva.
Zagotovimo, da bo bolnik pĘel cęloten
odmerek zdravila.

OSKRBA PO IZVEDENEM POSEGU
Koľaki IZVEDBA RÁZLAGÄ
OSKRBA BOLNIKA PO POSEGU
1 Po zaključenem hĺanjenju ležečemu

bolniku odstľanimo zaščitno podlogo in ga
zapolwe namęstimo v polsedeč položaj.
Pĺi nezavestnem, intubiranem ali
traheotomiľanem bolniku po 30 minutah
spraznimo mešiček na fubusu.

Bolniku zagotovimo dobro počutje in
preprečimo reÍluks hĺane iz želodca in
aspiĺacijo v dihalne poti'

OSKRBA ZDRAV. DEL. PO POSEGU
I Hisięnsko si umiiemo rokę. Preorečimo oľenos infekta'
DOKUMENTTRANJE POSEGA
1 Količino zauŽíte lu ane, rezidualne ga

volumna, bo1nikovo počutje in odziv na
hranjenje dokumentiĺamo na terapevtski
list oziľoma obrazec za evidenco količine
zaužite lu ane in pii ačę.

Zagotovimo nadzor nad vrsto in
količino zavżite hr anę.

UREDITEV PRIPoMoĆKov
I Pri hranieniu s pomočio težnostnega

sistema. sistem za hĺanjenje z vĺečko
menjamo na24 ur, sistem za hĺanjenje z
nastavkom za steklenico pa zavtžemo po
zakliučęnem celodnevnem hĺanieniu'

S spiľanjem pripomoěkov za bľanjenje s
toplo vodo očistimo ostanke hĺanę in
prepreěimo ľast mikoorganizmov.

8l



HRÄNJENJE BoLNIKÄ Po NAZoGASTRIčNI soNDI s PoMočJo ENTERALNE
čnpłĺro
PRIPoMoĆKI, PoTREBNI zA HRANJENJE s PoMoČJo ENTERALNE
čnpaĺ'xp:

ledvička za enkratno uporabo (če bomo ľezidualni volumen po meqieqju vmili nazaj v
želodec, uporabimo steľilno ledvičko)'
staničevina,
zaščitna podloga'
50 ml brizgalka s katetrskim nastavkom (če bomo merili rezidualni volumen želodčne
vsebine),
farmacevtsko pripravljena formula sondne hĺane,
tekočina za spiranje sonde (ustekleničena voda, pri imunsko oslabljenem bolniku
uporabimo sterilno vodo),
stetoskop,
steľilni zloŽenci a 5X5 cm,
blago ľazkužilno sľedstvo, kije na seznamu KoBo za tekoče leto,
pean,
zamašekza sondo, če imamo sondo bĺezzamaška,
zaščiĹne pľegledovalĺe rokavice,
tazkĺź}|o za roke,
enteralna črpalka,
sistem za hĺanjenje, ki je skladen z enteralno črpalko,
infuziisko stoialo.

PRIPRAVA PRED IZVEDBO POSEGA
Koraki IZVEDBA RAZLAGA
I Higiensko si umijemo roke. Zmanj šamo možnost kontaminacije

sondne hĺane in oripomočkov.
Ż Pripravimo pĺostoľ in pľipomočke za

izvedbo hranjenja. Pripomočke si
pripravimo na tasi, sondno hĺano
seľviramo na pladnju.

Omogočimo si nemoten potek dela.
Poskľbimo za kultuľo seľviĺanja obroka.
Ko bolniku serviramo sondno hĺano na
pladnju, mu dajemo občutek, da je to
hranjenje in ne poseg, ki ga želimo pri
njem opraviti.

3 Bolnika osihično ońoravimo na hranienie. Zagotovimo si bolnikovo sodelovanie.
4 Ležečega bolnika namestimo v ustŕezen

poloŽaj tako, da dvignemo vzglavje za30-
45o in mu na prsni koš namestimo zaščitno
podlogo.

Pľi nezavęstnem, intubiranem ali
tfaheotomiĺanem bolniku napihnemo
mešiček ícuffl na tubusu.

Pľepĺečimo nevarnost aspiracije med
hĺanjenjem in onesnaženje bolnikove
okolice.

ob morebitnem bruhanju preprečimo
aspiracijo hĺane v dihalne poti.

5 Razkužimo si roke in nataknemo zašěitne
pregledovalne rokavice.

ZmĄšamo moŽnost kontaminacije rok
z žęlodčno vsebino.
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Koraki IT,VEDBA RAZLAGA
6 Sprostirno pĺitrjeno NGS, njen proksimalni

del pľimemo in ga očistimo z zloženci,
omočenimi v ĺazkuŽilu. Proksimalni del
NGS nato odložimo na zaščitno oodloso.

Preprečimo kontaminacijo hĺane in NGS
pripravimo v položaj za hranjenje.

1 NGS stisnemo s peanom, odstranimo
zamašęk iz NGS in ga položimo na
zaščitno pod1ogo. Pĺoksimalni del NGS
podložimo zzloż,encem, vanj vstavimo 50
ml brizgalko in poaspiriramo želođčno
vsebino.

Če želodčne vsebine ne aspiľiramo, lahko
preveĺimo lego NGS tako, da vanjo s
pomočjo brizga|ke vpihnemo 2o ml zraka,
istočasno s stetoskopom, prislonjenim na
ffebušno steno nad predelom Želodca,
ooslušamo.

Pred vsakim hranjenjem pľeveľimo lego
NGS in pĺimemost pľaznjenja Želodca.
Poaspirirana tekočina pomeni, da leži
NGS v želodcu.

Če pri vpihu zĺaka skozi NGS v žęlodec
slišimo pok pomeni, da leži sonda v
želodcu.

Po zdĺarłlikovem naročilu pred hranjenjem
izmeľimo količino rezidualnega
uol r-rru.lčł" ."łduuliĘu rrď..mna več
kot 200 ml' odloŽimo hľanjenje za eno uro'

Čę moramo po zđĺavnikovem naročilu,
zbrano količino ĺezidualnega volumna
vmiti nazaj v Želodec, moÍamo rezidualni
volumen zbirati v sterilni ledvički.

Čę zaradi pĺevelike količinę rezidualnega
volumna odložimo hľanjenje, bolnika
pustimo v poloŽaju zvzdignjenim
vzglavjem30- í".

čez eno uľo ponovno pĺeverimo ko1ičino
ľezidualnega volumna. Ce je rezidualni
volumen nad 100 ml, hranjenje prekinemo
in obvestimo zdĺavnika.

Vsakič, ko odstranimo brizgalko iz sonde,
stisnerno sondo s peanom. Lahko
upoľabimo posebno tehniko manipulacije s
sondo: bolnika namestimo v sedeč položa1,
sondo spustimo do viŠine pľsnice s
proksimalnim delom, obrnjenim navzgor.

Količina rezidualnega volumna daje
podatek o primernosti praznjenja
že]'odca.

Pĺeprečimo kontaminacijo Želodčne
vsebine in okolice. Pri bolniku
preprečimo ĺazvoj motenj v
elektrol itsko-tekočinskem ra vnoves.j u.

Pľeprečimo bruhanje in aspiĺacijo
izbruhane mase v dihala.

Velik ostanek ľezidualnega volumna
kaže na prepočasno pĺaznjenje želodca.

Pľepĺečimo vdor zraka v želođec in
zmanjšamo moŽnosĺ napenjanja.
Ta tehnika manipulacije s sondo
prepĺeči vračanje vsebine iz NGS nazaj
v želodec.

9 Snamemo si rokavice, jih odvľžemo v koš
za komunalne odpadke in si razkužimo
roke.

Pľeprečimo prenos infekta.
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Hranjenje bolnikapo nazogastrični sondi 12

IZVEDBA POSEGA
Koraki IZVEDBA RAZLAGA
1 Po zdravnikovem naročilu izvedemo

kontľolo rezidualnega volumna. Pri tem
ĺavnamo,kakorje opisano v 8. koraku
oriorave na Doseg.

Količina ĺezidualnega volumna daje
podatek o primernosti praznjenja
żelodca'

) V vrečko sistema za enteralno črpalko
pripľavimo pľedpisano farmacevtsko
formulo sondne hĺane, z njo napolnimo
sistem in ga priklopimo na proksimalni del
NGS. Sistem vstavimo v enteľalno
črpalko' jo vključimo in nastavimo
prędpisano hitrost błanieni a.

Zdravnik predpiše farmacevtsko
formulo sondne hrane glede na
bolnikove hranilne in energijske potrebe
ter spremljajoče bolezni.
Enteralna črpalka omogoča različne
nastavitve pretoka hĺane, ki ga zahteva
kontinuirani Drosram hľanienia bolnika'

3 Spľostimo pean na NGS in pńčnemo s
hranjenjem. Bolnika hranimo po
kontinuiranem programu hĺanjenja, ki ga
predpiše zdravnik. običajno hranimo 3x
po 4 uľe z enournim presledkom.

običajno se kuntinuirani način hranjenja
uporablja pľi bolnikih' ki ležijo v
intenzivni enoti.
Kontinuirani način hranjenja prepreči
morebitno diarejo ali krče v želodcu
zaĺadi velikih odmerkov hľane naenkrat.

4 Med hĺanjenjem spremljamo bolnikovo
počutje.

Upoštevati moramo bolnikove želje in
pritožbe o moľebitnem 1iščanju v
Želodcu' slabosti' kolcaniu ipd.

5 Po zaključenem hłanjenju s pomoějo
sistema za enteĺalno črpalko NGS speremo
s 30 ml ustekleničene vode.

Pĺeprečimo zamašitev NGS'

6 Ko smo NGS sprali' pĺoksimalni del
zamašimo z zamaškom in ga pritrdimo na
del obraza, kier bo bolnika naimani oviral.

Prepľečimo iztekanje tekočine in izpad
NGS.

APLTKACIJA ZDRAVIL
I Zdravila daiemo po metodi bolusa. Pred

aplikacijo zdravil moramo NGS sprati s 30
ml mineralne ĺegazlĺane vode. Prav tako
moramo NGS sprati po vsaki aplikaciji
zórav]la z 20 ml ustekleničene vode.

Pľepĺečimo mešanje hĺane z zđtaviIom.
Zaradimeśaĺjazdravila s hĺano se lahko
spremeni delovanje nekaterih zdravil in
hĺana lahko postane težje prebavljiva.
Zagotovimo, da bo bolnik prejel celoten
odmerek zdravila.

OSKRBA PO TZVEDENEM POSEGU
Koľaki IZVEDBA RAZLAGA
osKRBÁ BoLNIKÁ Po PosEGU
I Po zaključenem hĺanjenju ležečemu

bolniku odstranimo zaščitno podlogo in ga
zapolute namestimo v polsedeč poIoźa1.
Pri nezavestnem, infubiĺanem ali
traheotomiÍanem bolniku po 30 minutah
spraznimo mešiček na tubusu'

Bolniku zagotovimo dobro počutje in
preprečimo refluks hĺane íz že|odca in
aspiracijo v dihalne poti.

OSKRBA ZDRAV. DEL. PO POSEGU
l Higiensko si umijemo roke. Pľeprečimo prenos infekta.
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Koľakĺ IZVEDBA RAzLAGÄ
DOKUMENTIRANJE POSEGA
1 Količino zaužite Ir aĺe, rezidualne ga

volumna, bolnikovo počutje in odziv na
hĺanjenje dokumentiramo na terapevtski
list oziroma obĺazec za evidenco količine
zaužite ht anę in pij ače'

Zagotovimo nadzoľ nad vĺsto in
količino zaużite hr ane.

UREDITEV PRIPoMoČKov
I Pri hgienic-ü_p9$9šj-o si ą

enteľalno čľpalko" hĺanilno vrečko in
sistem speľemo s toplo vodo.Vĺečko in
sistem za hranjenje menjamo na24 do 48
ur.

S spiľanjem pripomočkov za branjenje s

toplo vodo očistimo ostankę hĺane in
preprečimo rast mikoorganizmov.

Hranjenie bolnika po nązogastrični sondi 13
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Hranjenie bolnika po gastľostomi I

oNroI-oŠru INsTnuTEIľ.łŠrmrr or oNcoLoGY
LJUBL'ANA LJUBLJANA

Služba za zdľavstv€no nego

DEFINICIJA
Gastrostoma je hľanilna stoma, ki jo bolniku operativno naľedijo tako, da steno Želodca našijejo
na trebušno steno. Skozi trebušno in želođčno steno vstavijo gastrostomsko cevko, ki v želodcu
leŽi v smeri pľoti požiralniku. Gastľostomsko cevko lahko bolniku vstavijo operativno ali s
pomočjo gastroskopa - PEG (perkutana endoskopska gastľostomija). običajno leži gastrostomska
sonda v zgornjem levem kvadľantu tľebuha. Sonda je v želodcu pľitľjena z balončkom,
napoljnenim z redestilirano vodo, z z'lnanie strani pa na koŽo.

CILJI
l. ZaBotoYitibolnikove eneĺgijske in hranilne potrebe.
2. Prepľečiti żgubo telesne teže, ohraniti bolnikovo fizično moč in kondicijo'
3. Zagotovítibolnikove potrebe po tekočini.
4. Zagotoviti bolnikovo psihoÍizično ugodje'
5. Pľepreěiti kontaminacijo hrane in pripomočkov za enteralno hranjenje.
ó' Prepĺečiti možne komplikacije hĺar{enja bolnika po gastrostomi.
7. obĺanimo suho intaktno kožo ob stomi'

TZVAJÁJ,CT POSEGA
o srednjamedicinskasestrďzdľavsweni tehnik,
e viš. m.s'/dipl.m.s.,
o pripravnik pod nadzorom mentoľja.

VODILA DOBRE PRAKSE
1. Preveza stome:

o Prevezo gastrostome naredimo prvič dva dni po vstavifvi, nato pa vsak dan lx.
o Kožo okrog gastrostomske cevke oziroma okrog diska ( če ima gastÍostomska cevka disk)

očistimo s fiziološko raztopiĺo, okrog cevke namestimo preklano opojno oblogo 10 x l0
cm' oblogo fiksiramo na kožo s Íiksacijskim obližem, ki namĄ dražikožo in je pľi

- odstranitvi ne poškoduje.
ce mesto ob sondi kaže znake infekcije: rdečina, oteklina, bolečina in eksudat, o tem
obvestimo lečečega zdravnika in upoštevamo standatd za nego inficirane ĺane'

o
Naslov standarda:
HRANJENJE BOLNIKA PO GASTROSTOMI

Strani:
64/13

Avtor: Denis Mlakar-Mastnak, Helena Uĺšiě
Delovna skupina: Biserka Petľijevčanin' Laura petrica,
Anastaziia Šelih

Datum potfđitve:
27. 09. 200s
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a Pri zatekanju hrane ob sondi, ki ni posledica preobilnega obroka, izpada cevke ali
popušěanja balončka inje pĺi bolniku običajno, zaščitimo kožo ob sondi z zaščitnim
mazilom ali hidrokoloidnim obliŽem (hidrokoloidni obliž ima funkcijo zaščite in
zdravlj enja poškodovane kože).

2. Izbira in oskľba oripomočkov:
o brizgalko za hranjenje bolnika menjamo na24 ur,
o brizgalko po merjenju ĺezidualnega volumna želodčne vsebine po uporabi zavrž'emo,
. sistem za enteralno črpalko uporabljamo 24 do 48 ur,
o sistem zahranjenje s pomočjo težnosti menjamo na24uĺ,
. na sobni tempeĺaturi je lahko farmacevtsko pripravljena hĺana v odprtem sistemu 8 ur (pri

odprtem sistemu farmacevtsko formulo sondne hrane prelivamo iz steklenice v hĺanilno
vrečko), v zaprtem sistemu pa 24 ur (pri zapÍtem na steklenico farmacevtske formule
sondne hĺane priključimo sistem za hĺanjenje)'

o pri imunsko oslabljenem bolniku sistem zahĺanjeĄe menjemo na24 uĺ,
o pri imunsko oslabljenem bolniku uporabljamo za spiranje sistema za hľanjenje in

qastrostomske cevke steĺilno vodo'

Hľanjen-ie bolnika po gastrostomi 2

UKREPI OB KOMPLIKACIJAH
l. ĄpĘsljc: če bolniku hrana zaide v sapnik, ga namestimo v polsedeěi položaj in aspiĺiĺamo.

Takoj obvestimo zdravnika.
2. odvaianie tekočega blata: če bolnik odvaja tekoče blato večlĺat na dan, obvestimo o tem

zdĺavnika.
3. Slabost ali bľuhanie: če je bolniku međ hranjenjem slabo ali celo bruha'takoj prenehamo s

hranieniem in obvestimo zdravnika.

BOLUSNO HRANJENJE BOLNIKA PO GASTROSTOMI

PRIPOMOCKI, POTREBNI ZA TZVAJANJE POSEGA:
a) Bolusno hľanienie:

o ledvička za enkratno upoĺabo (če bomo rezidualni volumen po meĺjenju vrnili nazaj v
že|odec, uporabimo sterilno ledvičko)

o staničevina,
o zaščitna podloga,
o 50 ml bńzgalka s katetľskim nastavkom,
r hĺana za hranjenje bolnika po gasÍostomi (farmacevtsko pripľavljena formula enteralne

hrane ali hĺana, pľipĺavljena iz svežih živil),
C Íekoćina za spiranje gastľostome (ustekleničena voda, pľi imunsko oslabljenem bolniku

upoĺabimo sterilno vodo),
. stetoskop,
o sterilni zlożenci a 5X5 cm,
o blago ĺazkužilno sredstvo, ki je na seznamu KoBo za tekoče leto,
. pean,
l zamašekza sondo' če imamo sondo brezzamaška,
o zaščitnepregledovalnerokavice'
l razkužilozaroke.
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PRIPRAVA PR,ED IZVEDBO POSEGA
Koraki IZVEDBA RAZLAGA
1 Higiensko si umijemo roke. Zmanjšamo možnost kontaminacije

sondne hrane in pripomočkov'

2 Pripĺar'imo prostor in pripomočke za
izvedbo hranjenja. Pripomočke si
pľipĺavimo na tasi, sondno hrano
serviľamo na pladnju.

Omogočimo si nemÔten potek clela'
Poskrbimo za kultuľo serviranja obroka.
Ko bolniku serviľamo sondno hrano na
pladnju,mu dajemo občutek, da je to
hĺalrjenje in ne poseg, ki ga želimo pri
niem opraviti.

3. Bolnika psihično pripľavimo na hľanjenje
in si pridobimo njegovo privolitev za
zać,etek hranjenja.

Zagotovirĺo si bolnikovo sođelovanje.
Bolnik ima pravico do inloľmiranosti in
đo odločanja.

Preprečimo nevarnost aspiracije rned
hranjenjem in onesnaŽenje bolnikove
okolice.

ob morebitnem bruhanju prepľečimo
aspiracijo hľane v dihalne poti.

4. Ležeč,ega bolnika namestimo V ustrezen
položaj tako' da dvignetno vzglavje za 30-
45" in mu pod gastrostomsko cevko
namestimo zaščitno podlogo.

Pri nezavestnem intubiľanem ali
traheotomiranernu bolniku napihnemo
mešiček (cufÍ) na tubusu.

5. RazkuŽimo si roke in nataknerno zaščitne
pĺegledovalne rokavice.

Zmanjšamo možnost kontaminacije rok
z żelodčno vsebino.

6. Pred hranjenjem preverimo poloŽaj
gastrostomske cevkę rn se prepľičamo o
pravilni pĺitrditvi sonde v žęlodcu teľ
stan'iu šivov.

Zagotovimo si varen pričetek hĺanjenja.

7 Proksimalni dęl gastÍostomske cevke
pľimemo in ga očistimo z zloźenci'
omočenimi v razkužilu. Proksimalni del
cevke nato odloŽimo na zaščitno podlogo.

Preprečimo kontaminacrjo hrane in
gastrostomsko cevko pripravimo v
položaj za hľanjenje.

8. Gastĺostomsko cevko stisnemo s peanom,
odstľanimo zamašek in ga položimo na
zaščitno podlogo. Pĺoksimalni del cęvke
podložimo z z|ožencem' vanj vstavimo 50
ml brizgalko in poaspiriramo Želođčno
vsebino,

Pred vsakim hranjenjem preverimo lego
gastrostomske cevke in pĺimemost
praznjenja Želodca. Poaspirirana
tękočina pomeni, da leži gastrostomska
cevka v želodcu.
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I(oraki IZVEDBA RAZLAGA
9 Po zdĺavnikovem naročilu pred hľanjenjem

izmerimo količino rezidualnega
volumna. Če je rezidualnega volumna več
kot 200 ml, odložimo hranjenje za eno uro.

Če moľamo po zdravnikovem naľočilu
zbrano količino ĺezidualnega volumna
vrĺiti nazaj v želodec, moramo ľezidualni
volumen zbirati v sterilni ledvički.

Če zaradi prevelike količine rezidualnega
volumna odložimo hranjenje, bolnika
pustimo v položaju z vzdignjenim
vzglavjem 30-45".

Čez eno rrÍo ponovno preveĺimo količino
rezidualnega vo|umna. Če je lełega nad
100 ml' hranjenje pľekinemo in obvestimo
zdravnika.

Vsakič, ko odstľanimo brizgalko iz sonde,
stisnęmo gastľostomsko cevko s peanom'

Količina ĺezidualnega volumna daje
podatek o primernosti praznjenja
źelođca.

Preprečimo kontaminacijo Želodčne
vsebine in okolice. Pri bolniku
preprečimo razvoj motenj v
ęlektĺol itsko_tekočinskem ľal'novesju'

Omogočimo, da se želodec izprazni,
preprečimo bľuhanje bolnika in
aspiracijo izbruhane mase v dihala.

Velik ostanek ľezidualnega volumna
kaže na pľepočasno praznjenje želodca.

Preprečimo vdor zraka v želodec in
zmanj šamo možnost napenj anja'

10. Snamemo si rokavice' jih odvržemo v koš
za komunalne odpadke in si ĺazkužimo
roke.

Prepĺečimo pľenos infekta.

ĺzvEDBA PosEGA
Koraki IZVEDBA RÁzLAGA
1. Po zdravnikovem naľočilu izvędemo

kontrolo rezidualnega volumna. Pri tem
ravnamo, kakorje opisano v 9. koraku.

Količina rezidualnega volumna daje
podatek o primernosti praznjenja
želodca.

) Ko smo izmerili rezidualni volumen,
proksimalni del gastťostomske cevke
podložimo s čistim zloŽencem, vanj
ponovno vstavimo 50 ml bľizgalko (brez
bata) in jo napolnimo s pripľavljeno
sondno hrano.

Bolusni način hľanjenja posnema vzorec
običajnega pĺehranjevĄa skozi usta.

3. Sprostimo pean in s pomočjo prostega
pada apliciramo hrano s hitĺostjo 100 ml v
5 minutah.
Priporočen čas hĺänjenjaje l5-20 minut.
Priporočena količina hĺane v obroku je od
300 do 400 ml, število dnevih obrokov je
5-6, zadnji nakasneje đo 22. ure.

Prehitĺo hĺanjenje in preobilen obĺok
lahko izzoveta bruhanje, občutek
napetosti v želodcu, kĺče ali drisko.

89



Hranjenie bolnika po gastrostomi 5

Koľakĺ IZVEDBA RAZLAGA
4. Farmacevtski preparat moľa biti sobne

tempeľature, ltana iz źivi| pa ohlajena
oziroma ogreta na pľibližno 37" C.

Zdravnik predpiše vľsto sondne hľane.
Farmacęvtsko pripravljene hrane ne
segrevamo' ker s tem uničimo v vođi
topne in toplotno občutljive vitamine.
Pri segrevanju beljakovine zakrknejo in
lahko zamašijo sondo, bakterije pa se
hitreie razmnožuieio.

5. Pľed vsako izpraznitvijo brizgalke
gastľostomsko cevko ponovno stisnemo s
peanom,

S tem preprečimo možnost vdoľa zraka
v gastrostomsko cevko in zmanjšamo
možnost napenjanja.

ó. Med hranjenjem spremljamo bolnikovo
počutje.

Upoštevati moramo bolnikove želje in
pritožbe o morebitnem tiščanju v
želodcu' slabosti, kolcanju ipd.

7. Po končanem bolusnem hľanjenju
gastrostomsko cevko speľemo s 30 ml
ustekleničene vode.

Preprečimo zamašitev gastľostomske
cevkę.

8. Ko smo gastrostomsko cevko spľali,
proksimalni del zamašimo z zamaškom.

Prepĺečimo iztekĄe tekočine iz cevke.

APLIKACIJA ZDRAVTL
1. Zdravi|a daiemo pri vseh treh naěinih

hľanjenja po metodi bolusa. Pĺed
aplikacijo zdravil moramo gastrostomsko
cevko spľati s 30 ml vode' Prav tako
moťamo gastľostomsko cevko sprati po
vsaki aplikaciji zdravila z 20 ml
ustekleničene vode.

Preprečimo mešanje htane z zdravilom'
Zaradi mešaĺja zdravi|a s hĺano se lahko
spremeni delovanje nekaterih zdĺavil in
brana lahko postane težje prebavuiva.
Zagotovimo, da bo bolnik pĘel celoten
odmerek zdrzvila.

OSKRBA PO IZVEDENEM POSEGU
I(oľaki IZVEDBA RAZLAGA
OSKRBA BOLNIKA PO POSEGU
1. Po zaključenem hranjenju ležečemu

bolniku odstranimo zaščitno podlogo in ga
vsaj za pol uľe namestimo v polsedeč
položaj.
Pľi nezavestnem, intubiranem ali
tľaheotomiĺanem bolniku po 30 minutah
spraznimo mešiček na tubusu.

Bolniku zagotovimo dobro počutje in
preprečimo refluks hĺane iz želodca iĺ
aspiracijo v dihalne poti.

OSKRBA ZDRAV. DEL. PO POSEGU
I Higiensko si umijemo ľoke. Preprečimo prenos infekta.

DoKUMENTIRANJE PosEGÁ
! Količino zaužĺte hr ane, rezidualnega

voluÍnna, bolnikovo počutje in odziv na
hĺanjenje dokumentiramo na teľapeltski
list oziroma obrazec za evidenco količine
zaužite hraĺe in oiiače.

Zagotovimo nadzor nad vrsto in
količino zaužite Lt aĺe.
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Hľąnienje bolnika po ęastrostomi 6

HRANJENJE BoLNIKA Po GAsTRosToMt s PoMočJo TEŽNoSTNEGA
SISTEMA

UREDTTEV PO POSEGU
Koraki IZVEDBA RAZLAGA
1. Po vsakem bolusnem hľanieniu brizgalko

speremo pod tekočo vodo in jo shĺanimo v
čisti ledvički za enkÍatno upoľabo,
obloženi s staničevino.
Bľizealko za hranienie meniamo na24 ut.

S spiranjem pripomočkov za hranjeĄe s

toplo vodo očistimo ostanke hrane in
preprečimo rast mikĺooľganizmov.

POTREBNI ZA IZVAJANJE POSEGA:
Hľanienie s oomočio težnostnega sistema:

o ledvička za enkratno uporabo (če bomo rezidualĺi volumen po meĺjenju vrnili nazaj v
želodec, upoĺabimo sterilno ledvičko)'

o staničevina,
o zašć,itna podloga'
o 50 ml brizgalka s katetrskim nastavkom (če bomo meńli rezidualni volumen Želodčne

vsebine),
r farmacevtsko pripravljena formula sondne hĺane,
o tekoěina za spiranje sonde (ustekleničena voda, pri imunsko oslabljenem bolniku

uporabimo steĺilno vodo),
. stetoskop,
. sterilni zloŽenci a 5X5 cm'
. blago raz|ąlžilno sredstvo, ki je na seznamu KoBo za tekoče leto,
o pean,
. zamašek za sondo, če imamo sondo bľez zamaška,
o zaščitnepregledovalnerokavice,
C razkužilozaroke,
o sistem zabtanjenje z vrečko,
. sistem za hĺanjenje z nastavkom za steklenico,
. infuzłsko stojalo.

PRIPRAVA PRED IZVEDBO POSEGA
Koraki IZVEDBA RAZLAGA
1. Higiensko si umijemo roke. Zmanj šamo možnost kontaminacij e

sondne hĺane in pripomočkov.

, Pĺipĺavimo prostoĺ in pĺipomočke za
izvedbo hĺanjenja. Pripomočke si
pripĺavimo na tasi, sondno hrano
serviramo na pladnju.

omogočimo si nemoten potek dela.
Poskĺbimo za kulfuro serviranja obroka.
Ko bolniku serviľamo sondno hĺano na
pladnju, mu dajemo občutek, da je to
hĺanjenje in ne poseg, ki ga Želimo pĺi
njem opraviti.

3. Bolnika psihično pĺipravimo na hĺanjenje
in si pĺidobimo njegovo privolitev za
začętek hranienia.

Zagotovimo si bolnikovo sodelovanje.
Bolnik ima pĺavico do informiranosti in
do odločania.
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Hrąnienje bolnika po gastľostomi 7

Koľakĺ IZ\/EDBA RAZLAGA
4. Ležečega bolnika namestimo v ustrezen

položaj tako, da dvignemo vzglavje za 30-
45" in mu pod gastrostomsko cevko
namestimo zaščitno podlogo.

Pri nezavestnem, intubiľanem ali
traheotomiranem bolniku napihnemo
mešiček (cuff) na tubusu.

Prepľečimo nevamost aspiĺacije med
hĺanjenjem in onesnaženje bolnikove
okolice.

ob morebitnem bruhanju prepľečimo
aspiracijo hĺane v dihalne poti.

5. Razkužimo si roke in nataknemo zaščitne
pregledovalne rokavice.

Zmanjšamo možnost kontaminacije rok
z želodčno vsebino.

6. Pred hranjenjem pľeverimo položaj
gastrostomske cevke in se prepričamo o
pĺavilni pritrditvi sonde v želodcu in stanju
šivov.

Zagotovimo si varen pľičetek hľanjenja'

7 Proksimalni del gastrostomske cevke
primemo in ga očistimo z zlożenci,
omočenimi v ĺazkužíIu. Proksimalni del
cevke nato odložimo na zaščitno Dodloso.

Pľepľečimo kontaminacijo hľane in
gaskostomsko cevko pľipľavimo v
polożaj za hranjenje.

8. Gastrostomsko cevko stisnemo s peanom,
odstranimo zamašek in ga položimo na
zaščitno podlogo. Proksimalni del cevke
podloŽimo zzložencem, vanj vstavimo 50
ml brizgalko in poaspiriramo želodčno
vsebino.

Pred vsakim hĺanjenjem preverimo lego
gastľostomske cevke in pľimeľnost
pľaznjenja Želodca. Poaspiriĺana
tekočina pomeni, da leži gastrostomska
cevka v želodcu.

9. Po zdravnikovem naročilu pred hĺĄenjem
izmerimo količino rezĺdualnega

'olo*o"' 
...@!gu 

rrď,'mna več
kot 200 ml, odložimo hĺanjenje za eno uro.

V primeru, da moramo po zdľavnikovem
naľočilu zbrano količino rezidualnega
voluÍnÍra vmiti nazaj ý želodec' moramo
rezidualni volumen zbiľati v sterilni
ledvički.

Če zaĺadi pĺevelike količine ľezidualnega
volumna odložimo hranjenje, bolnika
pustimo v položaju z vzdignjenim
vzglavjem 30-45".

Čez eno uro ponovno preverimo koliěino
rezidualnega volumna. Če je rezidualnega
voluÍnna nad l00 ml, hĺanjenje prekinemo
in obvestimo zdravnika.

Vsakič' ko odstranimo brizgalko iz sonde,
stisnemo gastíostomsko cevko s peanom.

Količina rezidualnega volumna daje
podatek o pńmernosti pĺaznjenja
želođca.

Preprečimo kontaminacijo želodčne
vsebine in okolice. Pri bolniku
preprečimo razvoj motenj v
elektrol itsko_tekočinskem ravnovesju.

Omogočimo' da se želodec izpľazĺi'
preprečimo bruhanje bolnika in
aspiracijo izbruhane mase v dihala.

Velik ostanek ľezidualnega volumna
kaže na pĺepočasno praĄenje ž,elodca.

Prepĺečimo vdor zraka v Želodec in
zmani šamo moŽnost napenl'ani a.
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Koraki IZVEDBA RÁZLÄGA
10. Snamemo si rokavice, jih odvržemo v koš

za komunalne ođpadke in si ľazkužimo
ľoke.

Pĺeprečimo prenos infekta.

IZVEDBA POSEGA
Koľaki IZ\/EDBA RÁZLÄGA
1. Po zdravnikovem naroěilu izvedemo

kontrolo ľezidualnega volumna' Pri tem
ravnamo' kakorje opisano v 9.koľaku'

Količina rezidualnega volumna daje
podatek o primemosti praznjenla
želodca.

) Pri tem načinu hranjenja uporabimo dva
sistema zattaĺjenje, in sicer:
1. Sistem za hranjenje z vrečko.
2. Sistem za hĺanjenje znastavkomza
stek1enico faľmacevtsko pľipravljene
formule sondne hĺane.
Sistem za bĺanjenje z vrečko napolnimo z
ustekleničeno vodo (za spiranje sistema po
hĺanjenju) in jo obesimo na infuzijsko
stojalo. Na steklęnico farmacevtsko
pripĺavljene formule sondne hrane
namestimo infuzijski sistem za hĺanjenje
in ga napo1nimo s sondno hĺano, nato ga
obesimo na infuzijsko stojalo.

Zđr avnik pĺedpiše farmacevtsko
formulo sondne hĺane glede na
bolnikove hľanilne in energijske potrebe
teĺ spremljajoče bolezni'
Hranjenje s pomočjo težnostnega
sistema nam sicer ne omogoěa natančne
nastavitve pľetoka hľane, vendar ga
lahko koristno uporabimo pľi bolnikih,
ki imajo pľi bolusnem hranjenju
kakršnekoli težave.

3. Ko smo izmeľili ĺezidualni volumen,
proksimalni del gastrostomske cevke
podloŽimo s čisĺim zloŽencem in ga
spojimo s sistemom za hranjenje s
steklenico formule sondne hľane'

4. Sprostimo pean na gastrostomski cevki, s

stiščkom na sistemu reguliramo hitrost
pretoka hrane' Priporočeni čas hĺanjenjaje
od 20 do 30 minut. Pľiporočena količina
hľane v obľoku je od 300 do 400 ml'
število dnevih obrokov je 5-6' zadnji
nakasneje do22. ure.

Prehitro hranjenje in preobilen obrok
Iatko izzoveta bruhanje, občutek
napetosti v želodcu, kľče ali drisko.

5. Med hranjenjem spremljamo bolnikovo
počutje.

Upoštevati moramo bolnikove Želje in
pritožbe o morebitnem tiščanju v
želodcu, slabosti, kolcanju ipd.

6. Po zaključenem hranjenju s pomočjo
težnostnega sistema zamašimo sistem za
hľanjenje s steklenico, v proksimalni del
gastľostomske cevke vstavimo sistem za
hraĄenje z vrečko in gastrostomsko cevko
speľemo s 30 ml ustekleničene vode.

Pĺepĺečimo zamašitev gastrostomske
cevke.
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Koľaki IZVEDBA RAZLAGA
7 Pri zamenjavi sistęmov moramo

gastrostomsko cevko stisniti s peanom.
Prepľečimo možnost vdora zrakav
gastrostomsko cevko in zmanjšamo
možnost napeniania.

8. Ko smo gastrostomsko cevko sprali,
proksimalni del zamašimo z zamaškom.

Pľepĺeöimo iztekanje tekoöine.

APLĺKÄCIJA zDRÄyIL
1. Zđľavila daiemo pľi vseh treh načinih

hľanjenja po metodi bolusa. Pred
aplikacijo zdravil moramo gastrostomsko
cevko sprati s 30 ml vode. Prav ĺako
moramo gastrostomsko cevko sprati po
vsaki aplikaciji zdravilaz20 ml
ustekleničene vode.

Prepľečimo mešanje hraĺle z zdĺavĹIom.
ZaradimešĄa zđravila s hrano se lahko
spremeni đelovanje nekaterih zdravil in
hĺana lahko postane težje pľebavljiva.
Zagotovimo, da bo bolnik prejel celoten
odmerek zdľavila.

OSKRBA PO IZVEDENEM POSEGU
Koľaki IZVEDBA RAZLAGA
osKRBÁ BoLNIKA Po PosEGU
1. Po zakljuěenem hĺaĄenju ležečemu

bolniku odstľanimo zaščitno podlogo in ga
vsaj za pol ure namestimo v polsedeč
položaj.
Pri nezavestnem, intubiĺanem ali
tľaheotomiľanem bolniku po 30 minutah
soraznimo męšiček na tubusu.

Bolniku zagotovimo dobro počutje in
prepľeőimo ľefluks hĺane íz Želodca in
aspiracijo v dihalne poti.

OSKRBA ZDRAV. DEL. PO POSEGU
1. Higiensko si umijemo ľoke. Prepľečimo pľenos infekta.

DOKUMENTTRANJE POSEGA
1. Količino zaužite hr aĺe, rezidualne ga

volumna, bolnikovo počutje in odziv na
hľanjenje dokumentiramo na teľapevtski
list oziľoma obrazec za ęvidenco količine
zauźite hr ane in pij ače.

Zagotovimo nadzor nad vrsto in
količino zalźite Iu ane.

UREDITEV PRJPOMOCKOV PO POSEGU
1, Pri hĺĄenju s pomočjo težnosürega

sistema sistem za hĺanjen-je z vrečko
menjamo na24w, sistem za hĺanjenje z
nastavkom za steklenico pa zavržemo po
zaključenem celodnevnem hranjenju.

S spiĺanjem pńpomočkov za hranjenje s

toplo vodo očistimo ostanke hrane in
pľeprečimo rast mikooľganizmov.
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HRANJENJE BoLNIKA Po GAsTRosToMĺ s PoMočJo ENTERALNE
čnpłr-xn

POTR.EBNI ZA IZV AJ ANJE' POSEGA:
Hranienie s pomočio enteľa|ne črpalke:

o ledvička za enkĺatno uporabo (če bomo ręzidualni volumen po meĺjenju vrnili nazaj v
želodec, uporabimo steľilno ledvičko)'

o staničevina,
o zaščitna podloga,
o 50 ml brizga|ka s katetrskim nastavkom (če bomo merili ręzidualni volumen žęlodčne

vsebine),
o fannacevtsko pripravljena formula sondne hĺane,
o tekočina za spiranje sonde (ustekleničena voda, pri imunsko oslabljenem bolniku

upoľabimo sterilno vodo),
. stetoskop,
. steľi1ni zloženci a 5X5 cm,
. blago razkużťlno sľedstvo, ki je na trenutno na sęznamu KoBo za tekoče leto,
. pęan'
o zamašek za sondo, čę imamo sondo bľez zalr'aška'
o zaščitnępregledovalneĺokavice,
o razkllž1lo zaroke,
o enteralna črpalka,
o sistem zahranjenje, ki je združljiv z ęnteľalno čryalko,
. infuzijsko stojalo.

PRIPRAVA PRED IZVEDBO POSEGA
Koraki TZVEDBA RÁZLAGA

Higiensko si umijemo ľoke. Zmanjšamo možnost kontaminacije
sondne hrane in pripomočkov.

) Pripravimo prostoľ in pripomočke za
izvedbo hranjenja. Pripomočke si
pripravimo na tasi, sondno fuano
seľviľamo na pladnju'

omogočimo si nemotęn potek dela.
Poskĺbimo za kulturo serviranja obľoka.
Ko bolniku serviľamo sondno hrano na
pladnju, mu dajemo občutek, da je to
hranjenje in ne poseg, ki ga Želimo pri
niem ooraviti.

3. Bolnika psihično pripravimo na hľanjenje
in si pľiđobimo njegovo pľivolitev za
začetek hranien_ja.

Zagotovimo si bolnikovo sodelovanje.
Bolnik ima pľavico do informiľanosti in
do odločanja.

4. Ležečega bolnika namestimo v ustfezen
poloŽaj tako, da dvignemo vzglav1e za30-
45" in mu pod gastrostomsko cevko
namęstimo zaščitno podlogo.
Pri nezavęstnem' intubiranem ali
traheotomiĺanem bolniku napihnemo
mešiček (cufÍ) na fubusu'

Preprečimo nevarnost aspiracije med
hranjenjem in onesnažqie bolnikove
okolice.

Ob morębitnem bľuhĄu pľeprečimo
aspiľacijo hrane v dihalne poti.
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Koľakĺ IZVEDBA RÁZLAGA
5. Razkužimo si roke in nataknemo zaščitne

pregledovalne rokavice.
Zmanjšamo možnost kontaminacije rok
z želodč,no vsebino.

6. Pľed hľanjenjem pľeverimo položaj
gastrostomske cerlke in se prepričamo o
pravilni pĺitrditvi sonde v želodcu ter
staniu šivov'

Zagotovimo si varen pričetek hĺanjenja.

7 Proksimalni del gastrostomske cevke
pľimemo in ga očistimo z zlożeĺci,
omočenimi v razkuźiłu. Proksimalni del
cevke nato odložimo na zaščitno podlogo.

Pľeprečimo kontaminacijo hĺane in
gastrostomsko cevko pľipľavimo v
polożaj za hranjenje.

8. Gastrostomsko cevko stisnemo s peanom,
odstĺanimo zamašek in ga položimo na
zaščitno podlogo. Proksimalni del cevke
podložimo zzIožencem, vanj vstavimo 50
ml bľizgalko in poaspiriľamo želođčno
vsebino.

Pľed vsakim hranjenjem pľeveľimo 1ego
gastrostomske cevke in primernost
praznjenj a že|odca. Poaspi ri ľana
tekočina pomeni, da |eži gastľostomska
cevka v želodcu.

9. Po zdravnikovem naročilu pred hranjenjem
izmerimo kolĺčino rezidualnega
nolo'otta.]ffiffikot 2oo -1,
odložimo hĺanjenje za eno uro.

Če moramo po zdľavnikovem naľočilu
zbľano količino rezidualnega volumna
vmiÍi nazaj v želodec' moĺamo rezidualni
volumen zbirati v sterilni ledvički.

Če zaradi pĺevelike količine ĺezidualnega
volumna odložimo hĺanjenje, bolnika
pustimo v položaju z vzdignjenim
vzglavjem 30-45".

Čez eno rrĺo ponovno preveĺimo količino
rezidualnega volumna' Če je le-tega nad
100 ml' hľanjenje prekinemo in obvestimo
zdravnika.

Vsakič' ko odstĺanimo bľizgalko iz sonde,
stisnemo gastrostomsko cevko s peanom.

Količina ľezidualnega volumna daje
podatek o primernosti praznjenja
želodca.

Preprečimo kontaminacijo želodčne
vsebine in okolice. Pľi bolniku
prepĺečimo razvoj motenj v
elektrolitsko_tekočinskem ravnovesju.

omogočimo, da se želodec izprazĺi,
preprečimo bľuhanje bolnika in
aspiracijo izbruhane mase v dihaĺa.

Velik ostanek rezidualnega volumna
kaže na pľepočasno pľaznjenje želodca'

Pľeprečimo vdoľ zĺaka v Želodec in
zmanjšamo možnost napenjanja'

10. Snamemo si ľokavice, jih odvľŽemo v koš
za komunalne odpadke in si razkužimo
roke.

Pľeprečimo prenos infekta.
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Hranienie bolnika Do paslrostomi 12

IZVEDBA POSEGA
Koraki IZVEDBA RAZLAGA
1 Po zdravnikovem naročilu izvędemo

kontrolo ľezidua|ĺega volumna' Pri tem
ravnamo kakorje opisano v 9. koraku
priprave na poseg.

Količina rezidualnega volumna nam
daje podatek o primemosti praznjenja
že1odca'

, Pri tem načinu hranjenja lahko uporabimo
dve tehniki za brĄenje''
a) Vĺečko s sistemom za hranjenje po
entęralni črpalki.
b) Originalno plastenko s sondno hrano s
prilagojenim sistemom za hranjenje po
enteralni črpalki.
Če uporabimo vrečko s sistemom za
hranjenje po entęralni ěrpalki' v vrečko
vlijemo pređpisano farmacevtsko formulo
sondne hľane' z njo napolnimo sistem, ga
vstavimo v enteralno čľpalko in
priklopimo na proksimalni del
gastrostomske cevke.
Če uporabimo originalno plastenko s
sondno hrano nanjo pľičvstimo pĺilagojen
sistem za hľanjenje po enteralni črpalki in
ga napolnimo s sondno hrano, nato ga
vstavimo v entera1no črpalko in
priklopimo na proksimalni del
gastrostomske cevke.
Enteralno črpalko vključimo in nastavimo
DredDisano hítrost hranięnia.

Zdravnik predpiše farmacevtsko
forrnulo sondnę hranę glede na
bolnikove hranilnę in energijske potľebe
ter spremljajoče bolęzni.
Enteralna črpalka omogoča različne
nastavitve pretoka fuane, ki ga zab'teva
kontinuiľani pfogram hranjenja bolnika.

3. Sprostimo pean na gastrostomski cevki in
pričnemo s hĺanjenjem. Bolnika hranimo
po kontinuiranem pľogramu hranjeĄa' ki
ga pĺedpiše zdravnik. običajno hĺanimo 3x
po 4 uľe z enoumim pĺesledkom.

običajno se kuntinuirani način hĺanjenja
uporablja pri bolnikih, ki ležijo v
intenzivni enoti.
Kontinuirani način hranjenja prepľeči
morebitno diaľejo ali krče v Želodcu
zaradi velikih odmerkov hrane naenĺ<ľat.

4. Med hĺanjenjem spremljamo bolnikovo
počutje.

Upoštevati moÍamo bolnikove želje in
pritožbe o morebitnem ĺiščanju v
želodcu. slabosti. kolcaniu iod.

5. Po zaključenem hĺanjenju s pomočjo
vrečke s sistemom za hranjenje po
enteľalni črpalki sistema za enteralno
črpalko gastrostomsko cevko speremo s 30
ml ustękleničęne vode.
Po zaključenem hĺanjenju s pomočjo
originalne plastenko s sondno hľano s
pľilagojenim sistemom za hranjenje po
enteralni črpalki' sistem za fuanjenje
zavržęmo. Gastrostomsko cevko speremo s
pomočjo brizgalke s 30 ml ustekleničene
vodę.

Pĺepĺečimo zamašitev gastÍostomske
cevke.
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Hranienje bolnika po pastrostomi 13

Koľaki IZVEDBA RAZLAGA
6. Ko smo gastrostomsko cevko sprali,

proksimalni del zamašimo z zamaškom.
Preprečimo iztekanje tekočine.

APLIKÄCIJÄ ZDR'^\łL
1. Zdľavila daiemo pri vseh treh naěinih

hĺanjenja po metodi bolusa' Pred
aplikacijo zdravil moĺamo gastrostomsko
cevko sprati s 30 ml vode. Prav tako
moramo gastrostomsko cevko sprati po
vsaki aplikaciji zdraviIa z Ż0 ml
ustekleničene vode.

Preprečimo mešanje hranę z zdĺavilom.
Zarad;lmešanja zdravila s hĺano se lahko
spremeni delovanje nekateľih zdravil in
hľana lahko postane težje pľebavljiva.
Zagotovimo, da bo bolnik prejel celoten
odmerek zdravila.

OSKRBA PO IZVEDENEM POSEGU
Koraki IZVEDBA RAzLAGÁ
OSKRBA BOLNIKA PO POSEGU
L, Po zaključenem hĺanjenju ležečemu

bolniku odstranimo zaščitno podlogo in ga
vsaj za pol uľe namestimo v polsedeč
položaj.
Pľi nezavestnem, intubiĺanem ali
tľaheotomiranem bolniku po 30 minutah
spraznimo mešiček na tubusu.

Bolniku zagotovimo dobro počutje in
pĺepĺečimo refluks hľane iz żelodca in
aspiracijo v dihalne poti.

osKRBA ZDRÄV. DEL. Po PosEGU
I Higiensko si umijemo ĺoke. Preprečimo prenos infekta.

DOKUMENTIRANJE POSEGA
1 Količino zalžite hr ane, rezidualne ga

voluma, bolnikovo počutje in odziv na
hĺanjenje dokumentiramo na terapevtski
list oziľoma obĺazęc za evideĺco količine
zaużite hĺ ane in pij ače.

Zagotovimo nadzoľ nad vrsto in
količino zalžite hĺ ane.

UREDITEV PRIPOMOCKOV PO POSEGU
1 Pri hĺanjenju s pomočjo sistema za

enteralno črpalko hranilno vrečko in
sistem speremo s toplo vođo.Vľečko in
sistem za hranjenje menjamo na24 ďo 48
ur.

S spiranjem pripomočkov za hĺanjenje s
toplo vodo očistimo ostanke hĺane in
pľepľečimo ľast mikĺoorganizmov'

LITERATURA IN VIRI:
1. AI(E Recommendations: enteral and parenteral nutľitional support in adults. Vienna:

Auskian socieĘ ofclinical nutrition, 2002.
2' Uršič H. Hľanjenje po gastrostomi in jejunostomi z uporabo enteľalne črpalke. V: Pomen

pĺehĺane pĺi nastanku in zdravljenju malignih obolenj/25. strokovni seminar iz onkologije
in onkološke zdľavstvene za medicinske 14. in 15. oktober 1999 uĺ
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B. M. H.. Dľolc. Ljubljana: Sekcija medicinskih sester v

J
pri Zbornici zdľavstvene nege slovenije, 1999;72 - 6.
Ivanuša A., ŻęlezĺtkD. stąndťadi aktivnosti zdľavstvene nege. Maľiboľ: Visoka
zdľavsfuena 2002
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Hranjenie bolnika po iejunosĺomi ]
oNrcoI'ošrc
INŠTľľrľ
LJUBLJANA

Služba za zdravstveno nego

DEFINICIJA IN RAZLAGA
Jejunostoma je hĺanilna stoma. Preko trebušne stene v mišično plast jejunuma kinrrg uvede
silikonski ali PVC kateter ľazličnih dębelin bľez balončka' Kir,rrg uvede kateter v jejunum z
laparotomijo a1i z minimalno invazivno kirurško metodo PEJ (perkutana endoskopska

CIJI
1. Zagotoýĺti bolnikove energijske in hĺanilne potrebe'
2. Prepľečiti izgubo telesne teže' ohraniti bolnikovo fizično moč in kondicijo.
3. Zagotovitibolnikove potrebe po tekočiĺi.
4. Zagotoviti bolnikovo psihofizično ugodje.
5. Pľeprečiti kontaminacijo hĺane in pripomočkov za enteľalno hĺanjeqje.
6. Pľeprečiti možĺe zapLete ttanjenja bolnika po jejunostomi.
7. ohraniti suho intaktno kožo

IZVAJALCI POSEGA
. sređnjamedicinskasestľa/zdravstveni tehnik,
o viš. m.s./dipl.m's.,
a pripravnik pod nadzorom mentoria.

o lNsmLľľE
OF ONCOLOGY
LfUBLIANA

Naslov standaĺda:
HRÁNJENJE BoLNIKÁ Po JEJUNoSToMI

Sĺrani;
30/11

Avtoĺ: Denis Mlakar-Mastnak, Helena Uršič
Biseľka Petriievčanin. Laura Petrica. Anastaziia Šelih

Datum potrditve:
28.2.2006

voDILA DoBRJĽ PRAKSE
1. Pľeveza stome:
o Pľevezojejunostome naredimo pľvič dva đni po vstaviťvi, nato pa vsak dan lx.
. Kožo okrog jejunostomske cevke oziroma okrog diska (če da ima jejunostomska cevka disk)

očistimo s fiziološko ĺaztopino, okrog katetra namestimo pľeklano opojno oblogo 10 x 10
cm. oblogo fiksiramo na kožo s fiksacijskim obližem, ki najmanj drażi kożo in je pri
odstĺanitvi ne poškoduje.

o Če mesto ob jejrrnostomi każeznake infekcije: rdečina, oteklina, bolečina in eksudat, o tem
obvestimo lečečega zdĺavnika in upoštevamo standard za nego inÍiciĺane ĺane.

o Pri zatekanju hĺane ob katetĺu, ki ni posledica preobilnega obľoka, izpada katetĺa in je pri
bolniku običa-jno, zaščitimo kožo ob sondi z zaščitnim mazilom ali s hidľokoloidnim obližem
(hidrokoloidni obliž ima funkcijo zaščite in zdravljenja poškodovane kože).

2. Izbĺra in oskľba pripomočkov:
o brizgalko za hĺanjenje bolnika menjamo na24 vr,
o volumna čĺevesne vsebine
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. sistem za enteralno črpa1ko uporabljamo 24 do 48 uĺ, hkrati zamenjamo tudi Lopezovo
valvulo,

o sistem za hľanjenje s pomočjo težnosti menjamo na 24 w, hkrati zamenjamo tudi Lopezovo
valvulo,

o na sobni temperatuľi je lahko farmacevtsko pĺipravljena hrana v odpľtem sistemu 8 ur( o
odprtem sistemu govorimo, ko farmacevtsko formulo sondne hĺane prelivamo iz steklenice v
hranilno vrečko) v zaprtem sistemu pa 24 ut (o zaprtem sistemu govorimo, ko na steklenico
farmacevtske formule sondne hrane priključimo sistem za hranjenje),

o pĺi imunsko oslabljenem bolniku (bolnik v enoti za intenzivno terapijo, bolnik z
neuüopenĺo) sistem za hĺanjenje menjemo ĺa24 uĺ'

o pĺi imunsko oslabljenem bolniku (bolnik v enotl za intenzivno teľapijo, bolnik z
neutropenijo) upoĺabljamo za spiľanje sistema za hranjenje in jejunostomskega katetra

sterilno vođo.

3. Izbira enteralne prehľane
. izberemo farmacevtsko pripravljeno enteralno prehrano, ki je hipoosmolama in namenjena

hranjenju po jejunostimi.

4. označitev ieiunostome
o jejunostomalni katereter na mestu izstopaiz kože označimo z vodoodpomim oznaěevalcem,

ki omogoči preverjanje ustreznosti lege katetra, pń tem preverimo razdaljo od izstopa katetra
izkože in đo označitve, ki moĺa bti vedno enaka.

UKRT,PI OB KOMPLIKACIJAH
o odvaianie tekočega blata: če bolnik odvaja tekoče blato večkrat na dan, obvestimo

zdravnika.
o Slabost ali bruhanie: če je bolniku med hĺanjenjem slabo ali celo bruha, hĺanjenje

preki''"'''o in preveľimo količino ěľevesne vsebine. Če je reziduaLnega volumna za dyalłatno
koliěnino vnesene hĺane, hranjenje prekinemo in obvestimo zdrarłrika' v nasprotnem pĺimeru
pa zmanjšamo hitrost hĺanjenja iďali količino obroka teĺ o vsem obvestimo zdravnika.

r Napenianie: ob napenjanju lahko zamašek na jejunostomskem katetru odpremo, da se

izloěijo morebitni plini iz črevesja.

BoLUsNo HRÄNJENJE BoLNIKA Po JEJUNoSToMI

PRIPoMočKI, PoTREBNI ZA IZVAJANJE PoSEGA:
e ledvička za ellŁłatno uporabo (če bomo ľeziđualni volumen po meľjenju vmili nazaj v črevo

upoĺabimo sterilno ledvičko),
o staničevina'
o zaščitnapodloga,
o 50 ml btizgalka s katetrskim nastavkom,
o hĺana za hľanjenje bolnikapojejunostomi,
r tekoěina za spiĺĄe jejunostome (ustekleničena voda, pri imunsko oslabljenem bolniku

uporabimo sterilno vodo),
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Hraąienie bolnika po ie-iunostomi 3

o 3 sterilni zloženci a 5X5 cm,
r blago razkužilno sredstvo, kije na seznamu KoBo za tękoče leto zarazkuževanjej. katetra'
. Lopezova valvula ali pean,
C zamašekza sondo' če imamo sondo brezzamaška,
o zaščitnepregledovalnerokavice,
o razkuž1lozaroke.

PRIPRAVA PRED TZVEDBO POSEGA
Koľaki IZ\'EDBA RÁZLAGA
t. Higiensko si umijemo ĺoke. Zmanjšamo moŽnost kontaminacije

enteralne hrane in pripomočkov.
) Pľipravimo pľostor in pripomočke za

izvedbo hľanjenja. Pripomočke si
pripĺavimo na tasi, enteľalno hrano
serviramo na pladnju.

omogočimo si nemoten potek dela'
Poskrbimo za kulturo seľviĺanja obroka.
Ko bolniku serviramo enteralno hrano
na pladnju, mu dajemo občutek, da je to
bĺanjenje in ne poseg, ki ga želimo pĺi
niem opraviti.

3. Bolnika psihično pĺipĺavimo na hľanjenje
in si pľidobimo njegovo privolitev za
začetek hranienia.

Zagotov imo si bolnikovo sođelovanje.
Bolnik ima pravico do informiranosti in
do odločania.

4. Ležečega bolnika namestimo v usffezen
položaj tako, da dvignemo vzgIavje ĺa 30-
45" in mu pod jejunostomsko cevko
namestimo zaščitno podlogo'

Preprečimo nevamost aspiracije med
hranjenjem in onesnaŽenje bolnikove
okolice.

Razkužimo si roke in nataknemo zaščitne
pregledovalne rokavice.

Zmaĺjšamo možnost kontaminaciie rok
s črevesno vsebino

6. Pľed hĺanjenjem preverimo lokacijo
maľkacije na jejunostomskem katetru ter
stanje šivov'

Pľepričamo se o pravilnem položaju in
pľavilni pritrditvi jejunostomskega
katetra. Zagotovimo si vaĺen pričetek
hĺanienia.

7 Proksimalni deĺ jejunostomskega katetra
primemo in ga očistimo z zloženci,
omočenimi v raz]rcużilu. Proksimalni del
katetra nato odloŽimo na zaščitno oodloso.

Pĺeprečimo kontaminacijo hľane in
jejunostomsko cevko pripravimo v
položaj za hranjenje.

8. Petelinček na Lopezovi valvuli obrĺremo
tako' da onemogočimo vdor zraka v
jejunostomski kateter in nato odpremo eno
od vhodnih odprtin na Lopezovi valvuli
(če upoľabimo pean' z njim stisnemo
jejunostornski kateter, nato odstranimo
zamašek in ga poloŽimo na zaščitno
podlago).
Proksimalni del katetra podložirno z
z|ożencem, vanj vstavimo 50 ml bľizgalko
s katetľskim nastavkom, napolnjeno z
enteľalno prehľano.

Kateter in pľipomočke pľipľavimo v
po|ožaj za hľanjenje.
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IZVEDBA POSEGA
I(oľaki IZVE.DBA RÁZLAGA
1. Z obĺatom petelinčka na Lopezovi valvuli

omogočimo dohod hľane oziroma
spľostimo pean. S pomočjo bata na
brizgalki apliciramo hĺano s hitrostjo 30
ml na minuto.
Priporočena količina hĺanę v obroku je od
150 do l80 ml, število dnevih obrokov je
14' S hranjenjem pričnemo ob 6 uri zjutraj
in zakliučimo ob 22. uti.

Prehitro hĺanjenje in pĺeobilen obrok
lahko izzoveta občutek napetosti v
črevesju, kĺče ali drisko.
Z opisanim načinom hľanjenja bo bolnik
prejel od 2000 do 22OO ml enteralne
hľane-

4. Farmacevtski pÍeparat enteralne prehĺane
moĺa biti sobne temperature.

Farmacevtsko pripravljene enteĺalne
hľane ne segrevamo' ker s tem uničimo
v vodi topne in toplotno občutljive
vitamine. Pri segrevanju beljakovine
zakĺknejo in lahko zamašijo sondo,
bakteriie oa se hitĺeie razmnožuleio.

5. Pred vsako izpraznitvijo bľizgalke
zapremo Lopezovo valvulo oziroma
jejunostomski kateter ponovno stisnemo s
oeanom.

S tem preprečimo možnost vdota zraka
v kateter in zmanjšamo možnost
napenjanja.

6. Med hranjenjem spremljamo bolnikovo
počut_ie.

Upoštevati moramo bolnikove želje in
pritoŽbe o moľebitnem tiščanju v
trebuhu, slabosti ipd.

7 Po končanem bolusnęm hĺanjenju
jejunostomski kateter speľemo s 30 ml
ustekleničene vode.

Preprečimo zamašitev katetra.

8. Ko smo jejunostomski kateteľ spľali'
petelinček na Lopezovi valvuli obmemo
tako' da prepĺečimo iztekanje tekočine iz
jejunosĺomskega katetra oziroma
proksimalni del zamašimo z zamaškom.

Preprečimo iztekanje tekočine iz katetra.

APLIKACIJA ZDRAVIL
1. Zdravila daiemo pri vseh tĺeh načinih

hĺanjenja po metodi bolusa. Pred
aplikacijo zdľavil moľamo jejunostomski
kateter spľati s 30 ml vode. Pľav tako
moramo jejunostomski kateter sprati po
vsaki aplikaciji zđravila z 20 ml
ustękleničęne vode.
Pľiporoča se uporaba zdľavil v obliki:
kapljic, solucij, suspenzij, siľupov in dobro
topnih tablet.
odsvetuje sę uporaba:
a) zdrav1t v rętard obliki
b) zdĺavil' ki dľažijo črevesno sluznico
c) zdravil, pri katerih_ie potľeben želodčni

sok za ľesorpcijo
d) zdĺavil' ki se resoĺbiĺajo v želodčni

sluznici.

Pľepĺečimo mešanje hĺanę z zdravilom.
Zaľadi mešanja zdraviIa s hrano se
lahko spremeni delovanje nekaterih
zdravil in hĺana lahko postane težje
pľebavljiva. Zagotovlrno, da bo bolnik
prejel celoten odmęrek zdravila.

Če zdravilo v letard obliki zdrobimo, se
spremeni njegova hitrost sproščanja in
njegova učinkovitost.
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OSKRBA PO TZVEDENEM POSEGU
Koraki IZVEDBA RAZLAGÄ
OSKRBA BOLNIKA PO POSEGU
1. Po zaključenem hranjenju ležečemu

bolniku odstľanimo zaščitno podlogo in ga
vsaj za pol ure namestimo v polsedeö
oo1ožai.

Bolniku zagotovimo dobľo počude

osKRBA ZDRÄV. DEL. Po PosEGU
1. Higiensko si umijemo ľoke. Preprečimo prenos infekta.

DoKUMENTIRÁNJE PosEGA
1. Količino zaužite hrane, bolnikovo počutje

in odziv na hľanjenje dokumentiĺamo na
terapevtski list oziroma obrazec za
evidenco količine zaużite hrane in oiiače.

ZagoÍovimo nadzor nad vÍsto in
količino zaužite hr ane.

UREDITEV PRJPoMoČKov Po PosEGU
Koľaki IzvEDB'Ą' RÄzLAGA
1. Po vsakem bolusnem hľanieniu brizga|ko

speremo pod tekočo vodo in jo shranimo v
čisti ledvički za enkĺatno uporabo,
obloženi s staničevino.
Bľizsalko za hľanienie meniamo na24 ur.

S spiľanjem pripomočkov za hľanjenje s
toplo vodo očistimo ostanke hĺane in
preprečimo ľast mikľoorganizmov'

HRÁNJENJE BoLNIKA Po JEJUNoSToMI s PoMočJo TEŽNoSTNEGA
SISTEMA

PRIPoMoČKI PoTREBNI ZA IZVAJANJE PosEGA
o ledvička za enkľatno uporabo (če bomo rezidualni volumen po meĺjenju vmili nazaj v

črevo, upoľabimo steľilno ledvičko)'
o staničevina,
o zaščitna podloga,
o 50 ml brizgalka s katetľskim nastavkom (če bomo meĺi1i ĺezidualni volumen Želodčne

vsebine),
o farmacevtsko pĺipravljena fomula sondne hĺane,
o tekočina za spiraĺje sonde (ustekleničena voda, pri imunsko oslabljenem bolniku

upoľabimo steľilno vodo)'
o 3 sterilni zloženci a 5X5 cm,
o blago razkužilĺo sredstvo' kije na seznamu KoBo za tekoče leto zarazkużevanje

jejunostomskega katetra,
. Lopezova vahula ali pean,
C zamašek za sondo, če imamo sondo bĺez zamaška,
o zaščitnepľegledovalnerokavice'
C razlęsžilo zatoke,
o sistem za hľanjenje z vrečko,
. sistem zahĺanjenje z nastavkom za steklenico,
o infuziisko stoialo.
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Hranienie bolnika po ieiunostomi 6

PRIPRAVA PRED IZVEDBO POSEGA
Koraki IZVEDBA RAZLAGA
l. Higiensko si umijemo ľoke. Zmanjšamo možnost kontaminacije

enteralne hĺane in orioomočkov.
, Pripravimo pľostor in pľipomočke za

izvedbo hĺanjenja' Pripomočke si
pripĺavimo na tasi, enteralno hľano
serviramo na pladnju.

omogočimo si nemoten potek dela.
Poskrbimo za kulturo serviranja obroka.
Ko bolniku seľviramo ęnteľalno hrano na
pladnju' mu dajemo občutek' da je to
hranjenje in ne poseg, ki ga Želimo pri
niem ooraviti.

3. Bolnika psihično pripravimo na
hĺanjenje in si pridobimo njegovo
privoliĺev za začetek hranienia.

Zagotovimo si bolnikovo sodelovanje.
Bolnik ima pľavico do informiranosti in
do odločania.

4. Ležečega bolnika namestimo v ustfezen
položaj tako, da dvignemo vzglavje na
30-45" in mu pod jejunostomsko cevko
namestimo zaščitno podlogo.

Preprečimo nęva nost aspiĺacije med
hľanjenjem in onesnaženje bolnikove
okolice.

5. RazkuŽimo si roke in nataknemo zaščitne
pŕęqledovalne ľokavicę.

Zmanjšamo možnost kontaminacije rok s

ěręvesno vsebino.
6. Pręd hranjenjem preverimo lokacijo

markacije na jejunostomskem katetru teľ
stanje šivov.

Prepričamo se o pravilnem položaju in
pravilni pritÍditvi jejunostomskega
katetra. Zagotovimo si vaľen pričetek
hĺanienia.

7 Pľoksimalni del jejunostomskega katetra
primemo in ga očistimo z zloženci,
omočenimi v razkłlžilu' Pľoksimalni dę1

katętra nato odložimo na zaščitno
oodloso.

Preprečimo kontaminacijo hľane in
jejunostomski kateter pripravimo v
položaj za hľanjenje.

IZVEDBA POSEGA
Koraki Tz'VEDBA RAZLÄGA
1. Pri tęm načinu hĺanjenja uporabimo dva

sistema za hranjenje, in sicer:
1. Sistem zahraĺ|enje z vrečko'
2. Sistem za ltaĺjenje z nastavkom za
steklenico farmacevtsko pripravljene
formule sondne hranę.
Sistęm za hranjenje z vrečko napolnimo z
ustekleničeno vodo (za spiranje sistema po
hranjenju) in jo obesimo na infuzijsko
stojalo. Na steklenico faľmacevtsko
pripĺavljene formulę sondne hrane
namęstimo infuzijski sistem za hĺanjenje
in ga napolnimo s sondno hrano, nato ga
obesimo na infuziisko stoialo.

Pľipomočke pripravimo v poIožaj za
hranjenje. Zdtavnik predpiše
farmacevtsko formulo sondne hrane
glede na bolnikove hľanilnę in
energijske potrebe ter spremljajoče
bolezni.
Hranjenje s pomočjo težnostnega
sistema nam siceľ ne omogoča natančnę
nastaviťVe prętoka bĺane' vendaľ ga
lahko koristno upoťabimo pľi bolnikih,
ki imajo pľi bolusnem hranjenju
kakršnekoli teŽave.

., Petelinček na Lopezovi valvuli obmemo
tako, da onemogočimo vdoĺ zraka v
jejunostomski kateteÍ in nato odpľemo eno
od vhodnih odprtin na Lopezovi valvuli
(če uoorabimo pęan' z niĹm stisnemo

Kateteĺ pripravimo
hranjenje.

položaj za

105



jejunostomski kateter, nato odstranimo
zamašek in ga položimo na zaščitno
podlago).
Pľimemo proksimalni del katetra, ga
podložimo z zloŽencęm in ga spojimo s
sistemom za hranjenje s steklenico sondne
hrane.

3. Z obtatoĺĺ petelinčka na Lopezovi valvuli
sprostimo dohod hrane oziľoma sprostimo
pean' S stiščkom na infuzijskem sistemu
reguliramo hitrost pretoka hrane.
Priporočeni čas hranjenja je do 10 minut.
Priporočena količina hranę v obroku je od
l50 do 180 ml, število dnevih obrokov je
14. S bĺanjenjem pričnemo ob 6. uri zjutľaj
in zakliučimo ob 22. uri.

Prehitro hranjenje in pľeobilen obrok
lahko izzoveta bruhanje' občutek
napętosti v čreves.ju, krče ali dľisko.

4. Med hranjenjem spremljamo bolnikovo
počutje.

Upoštevati moramo bolnikove želje in
pritožbe o morębitni slabosti ipd.

5. Po zaključenem hranjenju s pomočjo
težnostnega sistema zamašimo sistem za
hranjenje s steklenico in s pomočjo
sistema za braĺ1eĺje z vrečko speremo
je-iunostomski kateter s 30 ml
ustękleničene vode.

Pľeprečimo zamašitev katetra.

7 Pľi zamenjavi sistemov moľamo zapreti
Lopezovo vahąrlo oziroma jejunostomski
kateter stisniti s Đeanom.

zraka v
možnost

Preprečimo možnost vdora
kateter in zmanjšamo
napeniania.

8. Ko srno jejunostomski kateter spľali,
petelinček na Lopezovi vah.uli obrnęmo
tako, da preprečimo iztekanje tekočine iz
jej unosĺomskega katetra oziroma
proksimalni del zamašimo z zamaškol:r'

Preprečimo iztekanj e tekočine.

APLIKACIJA ZDRAVIL
1. Zdľavila daiemo pri vseh tręh načinih

hranjenja po metodi bolusa. Pręd
aplikacijo zdravil moľamo jejunostomski
kateter sprati s 30 ml vode. Prav tako
moramo jejunostomski ksteter sprati po
vsaki aplikaciji zdravila z 20 ml
ustekleničene vode.

Pľiporoča sę uporaba zdravil v obliki:
kapljic, solucij, suspenzij, sirupov in dobro
topnih tablet.
Odsvetuje se uporaba:
a) zdĺavil v retard obliki
b) zdravil, ki dražijo črevesno sluznico
c) zdravil, pĺi katerihje potĺeben želodčni

sok za resorbcijo
d) zdravil, ki se ĺesorbirajo v Želodčni

sluzníci.

Prepľečimo mešanje hĺane z zdravilom,
zaradi mešanja zdrav1Ía s hĺano se lahko
spĺemeni delovanje nekaterih zdrav|l in
hrana lahko postane težje prebavljiva.
Zagotovtmo, da bo bolnik pre.jel celoten
odmęľek zdľaviIa.

Če zdravilo v ľetaľd obliki zdrobimo, se
spremeni njegova hitrost spĺoščanja in
njegova učinkovitost'
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Hranjenje bolnika po.iejunostomi I

osKRBÄ Po IZVEDENEM PosEGU
Koraki IZVEDBA RÁzLAGÄ
osKRBÄ BoLNIKA Po PosEGU
1. Po zaključenem hĺanjenju ležečemu

bolniku odstranimo zaščitno podlogo in ga
vsaj za pol ure namestimo v polsedeč
ooložai.

Bolniku zagotovimo dobľo počutje'

osKRBA ZDRÁV. DEL. Po PosEGU
1. Higiensko si umijemo roke. Prepľečimo pľenos infekta.

DOKUMENTIRANJE POSEGA
1. Količino zauźite luane, bolnikovo počutje

in odziv na hĺanjenje dokumentiramo na
teĺapevtski list oziĺoma obrazec za
evidenco količine zaužite luanę in pijače.

Zagotovimo nadzor nad vrsto in
količino zaužĺte hr aĺe.

UREDITEV PO POSEGU
1 Pľi hĺanjenju s pomočjo teärostnega

sistema sistem za hĺanjenje z vrečko
menjamo ĺa 24 llr, sistem za hĺanjenje z
nastavkom za steklenico pa zavĺŽemo po
zaključenem celodnevnem hľanjenj u.

S spiľanjem pľipomočkov za hĺanjenje s
toplo vodo očistimo ostanke hĺane in
pĺeprečimo rast mikroorganizmov'
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Hľanjenie bolnikąpo.ieiunostomi 9

HRANJENJE BOLNIKA
čnpar,xn

Po JEJUNoSToMI s PoMočJo ENTERALNE

POTREBNI ZA IZVAJANJE POSEGA:
o ledvička za enkratno upoľabo (če bomo rezidualni volumen po meľjenju vmili nazaj v

črevo, uporabimo sterilno ledvičko),
o staničevina,
o zaščitnapodloga,
o farmacevtsko pripľavljena formula sondne hrane,
o tekočina za spiraąje sonde (ustekleničena voda' pri imunsko oslabljenem bolniku

uporabimo sterilno vodo),
o 3 sterilni zloźeĺci a 5X5 cm,
o blago razkuži|ĺo sredstvo, ki je trenutno na seznamu KoBo za tekoče leto za

ľazkuževanje jejunostomskega katetra,
. Lopezova valvula ali pean,
o zamašek za sondo, če imamo sondo brez zamaška,
o zaščitnepľegledovalneľokavice,
C razląlżilozatoke,
o enteralna črpalka'
o sistem za bĺanjenje, ki je združĘiv z enteralno črpalko,
a

PRIPRAVA PRED IZVEDBO POSEGA
Koraki IZ\.EDBA RÁzLAGA
1. Higiensko si umijemo ľoke' Zmanjšamo možnost kontaminacije

enteralne hrane in pľipomočkov.
2. Pripravimo prostor in pľipomoěke za

izvedbo hranjenja. Pripomočke si
pripravimo na tasi, enteľalno hĺano
serviramo na pladnju.

Omogočimo si nemoten potek dela.
Poskrbimo za ku1turo serviľanja obroka.
Ko bolniku serviĺamo enteľalno hrano
na pladnju, mu dajemo občutek, da je to
hranjenje in ne poseg, ki ga želimo pri
njem opľaviti.

3. Bolnika psihično pńpravimo na hranjenje
in si pľidobimo njegovo pĺivolitev za
začetek hranienia.

Zagotovimo si bolnikovo sodelovanje.
Bolnik ima pravico do informiranosti in
do odločania.

4. Ležeč,ega bolnika namestimo v ustrezen
položaj tako, da dvignemo vzglavje na 30-
45" in mu pod jejunostomski kateter
namestimo zaščitno podlogo.

Preprečimo nevamost aspiracije med
hranjenjem in onesnaženje bolnikove
okolice,

5. Razkužimo si roke in nataknemo zaščitne
pregledovalne ĺokavice.

Zmanjšamo možnost kontaminacije rok
s črevesno vsebino'

6. Pred hranjenjem preverimo lokacijo
markacije na jejunostomskem katetru ter
stanje šivov.

'Prepričamo se o pravilnem položaju in
pravilni pritÍditvi jejunostomskega
katetĺa. Zagotovimo si varen pričetek
hranienia.

7, Pľoksimalni del jejunostomskega katetra
primemo in ga očistimo z zIoženci,
omočenimi v ruzkužilu. Proksimalni del
katetra nato odložimo na zaščitno noĺĺĺooo

Preprečimo kontaminacijo hľane in
jejunostomski kateteĺ pripravimo v
po|ožaj za hĺĄenje'
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Hraąienje bolnikąpojejunostomi 10

IZVEDBA POSEGA
Koraki IZVEDBA RAZLAGA

Pri tem načinu hľanjenja lahko uporabimo
dve tehniki za hľanjenje:
a) Vrečko s sistemom za hĺanjenje po
enteľalni črpalki.
b) Originalno plastenko s sondno hrano s
pľilagojenim sistemom za hĺanjenje po
enteralni črpalki.
Če uporabimo vrečko s sistemom za
hľanjenje po enteralni črpalki' v vrečko
vlijemo predpisano farmacevtsko foľmulo
sondne hrane, z njo napolnimo sistem, ga
vstavimo v enteralno črpalko in
priklopimo na proksimalni del
j ejunostomskega katetra.
Če uporabimo originalno plastenko s
sondno hĺano nanjo pričvrstimo prilagojen
sistem za hĺanjenje po enteľalni črpalki in
ga napolnimo s sondno hrano, nato ga
vstavimo v enteralno črpalko in
priklopimo na pĺoksimalni del
j ejunostomskega katetĺa.
Enteralno črpalko vključimo in nastavimo
oredpisano hitľost hranienia.

Zdravĺik pľedpiše farmacevtsko
formulo sondne hrane glede na
bolnikove hĺanilne in energijske potrebe
ter spremljajoče bolezni.
Enteralna črpalka omogoča različne
nastavitve pÍetoka bľane' ki ga zahteva
kontinuirani program hranjenja bolnika.

) Z obratom petelinčka na Lopezovi valvuli
spľostimo dohod hrane oziroma pean in
pričnemo s hĺanjeąiem' Bolnika hĺanimo
po kontinuiľanem pfogramu hľanjenja' ki
ga predpiše zdravnik.

običajno se kuntinuirani način hranjenja
uporablja pri bolnikih' ki ležijo v
intenzivĺi enoti.
Kontinuirani način hĺanjenja pľepreči
morebitno diaľejo ali kĺče v želodcu
zaradi velikih odmerkov hrane naenkrat.

3. Med hĺanjenjem spremljamo bolnikovo
počutje.

Upoštevati moramo bolnikove Želje in
pritožbe o moĺebitni slabosti ipd.

4. Po zaključenem hranjenju s pomoějo
vrečkę s sistemom za hľanjenje po
enteralni črpalki jejunostomski kateter
speľemo s 30 ml ustekleničene vode.
Po zaključenem hĺanjenju s pomoějo
originalne plastenke s sondno hĺano in
prilagojenim sistemom za hĺanjenje po
enteľalni črpalki sistem za hľanjenje
zavrżemo. Jejunostomski kateteľ speremo
s pomočjo brizgalke s 30 ml ustekleničene
vode-

Preprečimo zamašitev katetĺa.

5. Ko smo jejunostomski kateter sprali,
petelinček na Lopezovi valvuli obrnemo
tako, da preprečimo iztekanje tekočine iz
jejunostomskega katetra oziľoma
oroksimalni del zamašimo z zamaškom.

Preprečimo iztekanj e tekoěine.
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APLIKACIJA ZDRA\.TL
1. Z,dravila daiemo pri vseh treh načinih

bľanjenja po metodi bolusa. Pred
aplikacijo zdravil moramo jejunostomski
kateter sprati s 30 ml vode. Prav tako
moramo jejunostomsko cevko sprati po
vsaki aľ,likaoiji zdravila z 20 ml
ustekleničene vođe.

Pľiporoča se upoľaba zdravil v obliki:
kapljic, solucij, suspenzij, siľupov in dobro
topnih tablet.
Odsvetuje se uporaba:
a) zdravil v retard obliki
b) zdravil, ki đražijo črevęsno sluznico
c) zdravila, pri katerih je potľeben

žęlodčni sok za ľesorpcijo
zdravil, ki se resorbirajo v želodčni
sluznici.

Preprečimo mešĄe ttane z zdravilom.
Zaradi mešanja zdravila s hĺano se
lahko spremeni delovanje nekaterih
zdravil in hrana lahko postane težje
pľebavljiva. Zagotovimo, da bo bolnik
pťęjęl cęlotęn qdmęręk zdrąvila,

Če zdravilo v rętard obliki zdrobimo, se
spremeni njegova hitrost sproščanja in
njegova učinkovitost.

OSKRBA PO IZVEDENEM POSEGU

!
I(orak IZ\/EDBA RAZLAGA

OSKRBA BOLNIKA PO POSEGU
1. Po zaključenem hĺanjenju ležečemu

bolniku odstranimo zaščitno podlogo in ga
vsaj za pol ure namestimo v polsedeč
ooložai.

Bolniku zagotovimo dobľo počutje.

OSKRBAZDRAV. DEL. PO POSEGU
1. Hisiensko si umiiemo roke. Pľeoľečimo oľenos infekta'
DOKUMENTTRANJE POSEGA
1. Količino zalžite hĺaĺe, bolnikovo počutje

in odziv na hĺanjenje dokumentiramo na
terapevtski list oziroma obrazec za
evidenco količine vnešene hľane in oiiače.

Zagotovimo ĺadzor nad vťsto in
količino zaužite hr aĺe.

1. Pri hľanjenju s pomočjo sistema za
enteralno črpalko hranilno vrečko in
sistem speľemo s toplo vodo.Vręčko in
sistem za hranjenje menjamo na 24 do 48
rrÍ.

S spiranjem pripomočkov za hranjenje s
toplo vodo očistimo ostanke hrane in
preprečimo rast mikľooľganizmov.

Hrąnjenje bolniką po iejunostomí I ]
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Subku t ana ap I ikac ij a go s ere I ina (Zoladex@) _ implantanta s podaljšanimsproščaniem 1

o oxroloŠru lNsTnuTElNŠľm.r oFoNcoLoGY
LJUBLJANA LJUBLJANA

Služba za zdravstveno nego

Naslov standaľda: SUBKUTANA APLIKÄCIJA GOSERELINA (zoLADEx@) -

IMPLAI{TANTA s PoDALJŠłmm SPRoŠČÁNJEM
Stĺani:
51/4

Avtor: JoŽica Jelen Juľič
Delovna skupina: Snežana Umičevič, Kristina Vľhovnik,
Branko Zakotnik

Datum potrdiwe:
28.2.2006

DEFINICTJA IN RAZLAGA
Aplikacija injekcije goserelina, v podkožje spodnjega dela trebuha.
Zoladex@ je steńlni depojski pripravek bęle do kremne barve, v kateľem je goseĺelijev acetat'

ĺazpĺšen v biološko razgradljive implantanfu, ki se nahaja v injekcijski brizgi. Goserelin sodi v
skupino zdtavil,ki zmanjšujejo količino hormonov (pĺi moških testosteľon, pľi ženskah estĺogen)'
V onkologiji se uporablja za zdravljenje raka na prostati pri moških in pri Ženskah za zdravljenje
ĺaka dojke. obstajata dve ľazličici injekcije Zoladex-a: Zoladęx 3'6 mg, ki se po zdravnikovęm
naĺočilu na28 in ZoladexlA I ki se na 3 mesece.

CILJI
vama in neboleča hormonske Zoladex@.

IzvAJÄLoPosEGA
- viš.m.s'/dipl'm.s.,
- dipl.m.s. pripravnik-ca pod nadzorom mentorja,
- zdravnik.

VODILADOBRE PRAKSE
Pľed aplikacijo Zo|adexa@ priporočamo, da mesto oĺnrtvičite s podkožrro aplikacijo lidokaina.
Pri brizgi Zoladex@ nikoli ne odstranjujte zĺačnih mehuľčkov, kar lahko povzroči izbnzganje
implantanta (zdĺavila).
Zoladex@ injekcija se vedno apliciĺa le v podkožje spodnjega dela trebuha.odstop od tega

navodilaje mogoč le po navodilu zdĺavnika.
da ne v mišico ali
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Subkutana aplikaciia goserelina (Zolądex@) _ implantanĺa s podaljšanim spľoščanjem 2

POTREBNI ZA IZVAJANJE POSEGA:
2 m1 brizga, v kateri je pĺipravljen lidokain (pripoľoěamo 1,5 ml 40 mg Lidokainijevega
klorida),
injekcijska igla (25 gauge),
4 sterilni zlożenci,
razkużllo za ćrŠÖen1e vbodnega mesta, ki ga sprejme Kotso,
zbfu alnik za ostre predmete,
zaščitne rokavice,
inj ekcij a zdĺavila Zoladex@,
samolepilni vodoodporni obliŽ'
ledvička.

PRIPRAVA PRED IZ\'EDBO POSEGA
Koraki IZVEDBA RAZLAGA
I Pľipravimo si pripomočke za izvedbo

posega in si razkužimo roke.
omogočimo nemoten potek dela.
Zmanišamo možlrost prenosa okužbe.

2. Preverimo pľavilo 5P-jev S tem zagotovimo' da pravi pacient pĺejme
ob pravem času pĺavo količino pravega
zdľavila na pravilen način.

3 Pacienta namestimo v polsedeč ali sedeč
položai.

Tako zagotovimo debelejšo plast kožne
gube.

IZVEDBA POSEGA
Koraki IZVEDBA RÁZLÁGA
I Izbeĺemo mesto vbrizganja

Lidokainijevega klorida v spodnjem
dęlu hebuha.

Primerno mesto za vbrizganje zdĺavila mora
biti brez modric' poškodb, oteklin in
brazgotin.Pazimo, da zdravilo ne apliciľamo
v peľitonei ali v mišico.

2. Z z|ożencem, politim z ľazkuŽilom,
krožno od sľedinę navzven 3x obrišimo
mesto načľtovanega vboda v pľemeru 5
cm in počakamo. da se ĺazkužilo osuši.

Odstranimo patološke mikĺooľganizme na
koži.

3. S palcem in kazalcem ene roke stisnemo
kožo in podkožje, da ustvarimo kožno
gubo.

S tem zagotovimo debelejšo plast podkožja.

4. Subkutano iglo zabodemo na očiščeno
mesto pod kotom 45o in 1,5 m1 40 mg
1idokaina počasi vbľizgamo.

Hitľa aplikacija lidokaina subkutano
povzľoči pekočo bolečino.

5 Iglo izvlečemo in jo odvržemo v
zbiralnik za ostre pľedmete.
Vbodno mesto pokrijemo s steĺilnim
zložencem in si ľazkuŽimo roke.

Preprečimo možnost vboda.

S tem zaščitimo vbodno mesto in ga hkrati
pĺipravimo na nadaljnjo aplikacijo
Zoladex@ iniekciie.

6. Počakamo vsaj dve minuti po aplikaciji
lidokaina.

Dve minuti po aplikaciji lidokaina je pľedel
v pfemeru 1 cm okĺog aplikacije lokalno
anesteziĺan.

7 Nadenemo si zaščítne ľokavice' S tem zmanjšamo možnost prenosa okuŽbe.
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Koraki IZVEDBA RAZLAGA
8. odpĺemo vľeěko, v kateĺije

injekcijska brizga Zoladex@ in jo
držimo v rahlem kofu proti svetlobi
tako, da lahko vidimo vsaj del
imp|antaĺtaZoladex@.

S tem se prepričamo, daje impantant zares v
brizgi.

9 Potegnemo plastično vafovalo z
bľizge in ga zavrŽemo. odstranimo
pokovček z igle.

Varovalo potegnemo tako, kot kaže pušěica,
da ne bi povzľočili nehotenega izpadabata.

10. Steľilni zloženec odstranimo z mesta,
kjer smo lokalno anasteziľali mesto
vboda.

Pĺipľavili smo si mesto za aplikacijo
Zoladex@ injekcije.

11 S palcem in kazalcem naľedimo kožno
gubo in zbodemo po istem vbodnem
mestu ali v pľęmeru 1 cm, kot smo

zbodli za aolikaciio lidokaina.

S tem zagotovimo debelejšo plast podkožja.
Aplikacija injekcije Zoladex@ v lokalno
anasteziĺani pĺedel je pomembna' saj leła
potem ni bolęěa.

12.
Lumen igle naj bo obmjen navzgor

Na takšen naěin dosežemo hiteľ, 1ahkoten in
varen zdrs igle v podkoŽje in tako minimalno
poškoduiemo tkivo'

13. Iglo do konca potisnemo v podkožje

spodniega dela tľebuha pod kotom 45o

Zagotovimo pravilno vstavitev implantanta v
podkoŽie.

14. Bat brizgalke potisnemo popolnoma do
konca, da se implantant izloči in se

aktiviĺa zaščitni tulec.

Aktivacija zaščitnega tulca omogoča varno
ľavnanje z upoĺabljeno iglo (vaľen igelni
sistem).

15. Izvlečemo iglo in jo zayržemo v
zbiralnik za ostĺe pľedmete.

Pĺepĺečimo moĺebitne poškodbe.

16. Vbodno mesto prekijemo s suhim
z|ožencęm in nanj rahlo pritiskamo
vsaj 5 min' in nato še pĺeverimo mesto
vboda.

Pĺepĺečimo izpad implantanta, moŽnost
okužbe in moľebitno kľvavitęv'

t7 Vbodno mesto zaščitimo z
vodoodpomim obližem.

obliž naj ostane na koži 24 ur intako
pĺepľečuie vdor bakterii.

18 odstľanimo ľokavice in ľazkužimo si
roke.

19 Poseg zabeležimo v terapevtski list v
rubriko posegi in v negovalno
dokumentaciio.

OPOMBA:

Če iz kateĺegakoli razloga (aleľgične ĺeakcije) ne boste upoľabili Lidokainijevega klorida,
izpustite naslednje koľake pod rubriko izvedba posega :1, 3, 4, 5 in 6. ostali koraki naj si sledijo
po vrstnem ľedu'
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Prevez epidurąlnegą katetra, prevez s šivom frl<sirąnegą subarahnoidalnesakatetrą ]

o oNrcoI-oŠxl
lNŠĺmĺľ

lNsTrnÍľE
OF ONCOLOGY
LfUBLfANALJUBL'ANA

Služba za zdravstveno nego

CILJI
Pĺeprečiti izp ad katet a.

Pĺepľečiti vnos mikľoorganizmov.
Prepĺečiti kolenčenje katetra.
omogočiti dolgotrajno funkcioniranje katetĺa'

IZVAJÄLCI PosEGA
Poseg lahko izvajata I ali 2 osebi.
2 osebi iz,łajata poseg vedno, ko kateter na izhodnem mestu katetľa iz kože ĺi Íiksiran s
šivom.

- višjďdiplomiranamedicinska sestra
- višjďdiplomiľana međicinska sestľa pripravnica pod nadzorom mentoĺja
- srednja medicinska sestľďzdravstveni tehnik z ustĺeznim znanjem
- zdravstveni tehnik pripravnik pod nadzoĺom mentorja

Naslov standarda:
PREVEZ EPTDURALNEGA KATETRA,
PREvEz s ŠIvoM F'IKSIRANEGA SUBARAHNoIDALNEGA KATETRA

Strani:
71/7

Avtor: Marija Logondeľ
Delovna skupina: Nataša Knafelc, Ma{ana Bernot, Laura
Petrica. Maida Mehlę. B' Šviseli. M. GradiŠek

Datum potĺditve:
28.2.2006

DEFINICIJA IN RAZLAGA

Epiduĺalni kateter izhaja izkože na mestu vstavitve ali pa je delno tuneliran pođ kožo' To
mesto mora biti pravilno oskľbovano in fiksiĺano.
Enako velja za subarahnoidalni kateteľ debeline < 20 g.' ki je na koŽo Íiksiran s šivom.
Pravilna pteveza katetra omogoča prepĺečevanje vnosa mikroorganizmov ob katetru v
epiduralni prostor in đolgotrajno uporabo katetĺa btez nepotľebnih zap|etov (kolenčenje'
izpaő).
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voDILÄ DoBRE PRAKSE
- Postopek priprevezll EDK in s šivom fiksiranega SAK je enak in gaizvaja 1 oseba.
- Postopek pri prevezu nefiksiranega SAK izvajata 2 osebi.
- Prevęz izvedemo pri tuneliľanem katętru l. dan po vstavifui, v pńmeru kĺvavitve že

prej.
- Šiv na incidiľanem mesfu odstranimo 7-10 dan po vstavitvi, šiv ob katetru moľa ostati.
- V nadaljevanju izvajamo prevez 1x tedensko.
- Kontĺolo izhodnega mesta katetra tzkože tzvajamo ob vsaki aplikaciji po tem , ko

vbrizgamo približno polovico pĺedpisane količine zdravilne mešanice.
- Ce je zaščitĺa folija poškodovana, izv ajamo prevez po potrebi.
- V primeru vnetjaje potreben prevezna l-2 dnĹ
- Kakovostna oskrba katetra omogoča delovanje kateteľa dalj časa (več mesecev, let)._ Pod kateter ne nameščamo kompres in nato lepimo (nevarnost izpadakatetra ob

ponovnem prevenl kl ĺezadostno Íiksiľanje katetra).
- Uporaba ustreznih mateľialov (prozornih folij z veliko propustnostjo nayz}łen -

omogoča dihanje kože in nepropustnostjo navznoter - pľepreči vnos tekočine in
mikľoorganizmov) bolniku omogoča izvajanje osebne higiene brez nevamosti vnosa
mikĺoorganizmov.

- V primeru, ko izvajamo prevez zaradi nastalih zapletov ob tem istočasno po standaľdu
izvedemo še menjavo konekta in filtra.

- V primeru, ko ima bolnik kontinuirano aplikacijo zđravil pľeko črpalke, izvajamo
prevez ob menjavi rezervoarja (CADD črpalka) ali elastomerske črpalke ob sošasni
menjavi Íiltra in ev. konekta po standardu.

PRIPOMOCKT POTREBNI ZA IZVAJANJE POSEGA
- razklżiÍozaroke
- zaščitne rokavice
- ledvička za odpadni material
- set za prevezo ( pean ali sterilne rokavice, 3 tamponi, 3 komprese 5x5)
- sredstvo za ěiščenje kože po planu KOBO za tekoče leto_ sterilna pÍozorĺra folija z veliko propustnostjo navzven ali steľilen obliž z vpojno

blazinico z malim pľemerom
- zaśčitaza distalni del katetra s filtrom (vrečka ali žepek)

PRIPRAVÄ PRED IzvEDBo PosEGA
Koraki IZVEDBA RAzLAGÄ

I Bolnika seznanimo s posegom. Zagotovimo si bolnikovo sodelovanje.

Ż. Bolnika namestimo v ustľezen potožaj
(bočni ali sedeči).

Omogočimo đostop do izhodnega mesta.
Omogočimo si nemoten potek izvedbe
posega.

3 Pĺipľavimo si potreben material in
pripomoěke.

omogočimo si nemoten potek izvedbe
posega.
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IZVEDBA POSEGA
Koraki IZVEDBA RAZLAGA

1 Razkužimo si ľoke. S kože odstranimo mikroorganizme in
zmĄšamo možnost nlĺaĺje infekcije.

2 Odpremo set. Omogočimo nemoteno izvedbo posega.

3 Tampone dobĺo namočimo z rastopino za
čiščenje.

Pripravimo material za čiščenje koŽe
na izhodnem męstu katetra izkože.

4 Nadenemo si zaščitne rokavrce Preprečimo prenos infekta.
5 Z zaščitniĺĺrł rokavicami odstranimo staro

prevezo. Pri tem pazimo, da folijo
odstĺanimo s pravilno tehniko.

Pripľavimo si mesto.
Prepľečimo izvlek katetra.

6 Snamemo zaščitne rokavice.
Upoľaba zaščitnih ľokavic ni nujna.
Predvsem v primeru težavne odstranitve
folije z rokavĺcami.
Razkužimo ľoke'

Pľeprečimo pľenos infekta.
Omogočimo nadaljevanje postopka.

7 Pręverimo stanje izhodnega mesta (vnetje'
ev. gnojni izločki, zamakaĺje tekočine ob
katetru, popuščen šiv, ki fiksira kateteĺ...)'

V primeru, ko izhodno mesto ni brez
posebnosti, se posvetujte s specialistom'
ki je indiciral vstavitev katetra ali kličite
v protibolečinsko ambulanto.

Zagotovimo skrben ĺadzor in
zmanjšamo možnost kakĺšnę koli
infekcije in izpad katetra.
zagotovinam pravilno ukľepanje (gleđe
na izgled sę odločimo kakšen način
pokľivĄa bomo uporabili, posvet z
anesteziologom, ponovna namestitev
šiva).

S pomoějo peana ali sterilnih rokavic 3x
očistimo koŽo okľog katętfa in sam katetęr
v razđa|ji 5 cm od sľędine navzvęn.

Razkužimo izhodno mesto in
preprečimo vnos mikroorganizmov ob
katetru v notranjost.

9 Naredimo varnostno zanko. Dosežemo stabilnejšo fiksiranja katetra
da zmanišamo moŽnost izoada.

10 A) Izhodno mesto katetra iz koże
pokrijemo s sterilno prozomo
folijo.

B) V primeru vnetja ali nevaľnosti
poškodbe folije pod ľolijo
namestimo kompreso 5x5

C) Pri pogostejših prevezah zaĺadi
vnetja uporabimo obliž z vpojno
blazinico, ki moĺa biti čim manjša.

Fiksiľamo kateteÍ.
Omogočimo zaščito pľed vnosom
mikroorganizmov in izvajanje osebne
higiene.
omogočimo đober pregled nad
izhodnim mestom.
Zaščitimo folijo pred poškodbo.

V primeru rahlega vnetja zaščitimo
kožo.

V primeru rahle rdečine zaščitimo kožo.
Folijo zaščitimo pred oškodbo.

Upoľaba folije pri vsakodnęvęm
pľevezu j e neracionalna.
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Prevez epiduralnepą kątetľa. prevez s šivom subarahnoidatnega kaÍeĺra 4

ll Z ožjo nesterilno folijo prekrijemo še
pĺeostali dęl katetľa'

omogočimo boljšo ťrksacijo in zaščito
katetra.

I2 Zunanji del katetra s konektom in Íi1tĺom
namestimo v zaščitno vrečko.

Zavanljemo katetęr in onemogočirno
dekonektiĺanie in s tem okužbo katetra.

13 oskĺbimo bolnika.

14 oskľbimo material.

15 Poseg evidentiÍamo na ga dokumentiramo Vodimo evidenco.

PREVEZ EPTDURALNEGA in
SUBARAHNOIDALNEGA KATETRA (SAK)
2 osebi

2 osebi izvajata poseg:
A. v primeru teżke preveze (nepĺavilna Íiksacija katetra),
B. v primeru, ko kateter ni fiksiran s šivom in pĺedvsem tanjšega SAK > 23g'
C. v pĺimeru, ko je potrebno rešiti zaplete:

a) neizvedljiva aplikacija,
b) bolečine ob aplikaciji.

IZVEDBA PosEGA v primeľu A
Koraki IZVEDBA RAZLAGA

I Pľiprava na posegje enaka kot pri eni
osebi.

omogočimo si nemoten potek dela.

2 Razkužimo si ľoke' S koŽe odstranimo mikľooĺganizme in
zmanišamo moŽnost zlłnanię infekciie.

3 odpĺemo set in tampone dobro polijemo
z ustreznim razkužilom zakožo'

omogočimo nadaljevanj e postopka.

4 Nadenemo si sterilne rokavice.

5 Asistent prične odstľanjevati zaščitno
folijo s kože in katętľa.
OPOZORILO!
Če je kateter preveč zalepljen in folije ne
moremo odstĺaniti, pÍęvzame to oseba 1,
asistęnt pa drži že razrešeni konec
katetľa.

Prepľečiti Želimo nepotľeben izpad
katetľa.
Delamo tako da je čim mĄši moŽni
vnos mikrooľgaĺizmov v pľostor okĺog
izhodnega mesta.

6 Oseba s sterilnimi rokavicami prime
kateter.
Pogosto si moľamo pľi tem pomagati še s
sterilnim peanom.

Dosežemo, đa sę kateteľ ne izvlęčę.
Če pri tem posegu ľokavice onesterilimo,
jih zamenjamo.

7 Asistent odvrže odstľanjen material v
ledvičko in si razkuŽi roke.

8 oseba l očisti kožo in nadaljuje prevez
po standaľdu za eno osębo.

118



Prevez epiduralnega katetra, prevez s šivom fiksiľanega s ub arą hno id ą l ne pa kąt e t r a J

IzvEDBa^ PosEGA v pľimeru B
I(oraki IZVEDBA RAZLAGA

I Priprava na poseg je enaka kot pľi eni
osebi.

2 Razkužimo si roke. S kože odstranimo mikĺooľganizme in
zmanišamo možnost zllnanie infekciie

3 Odpremo set in polijemo tampone s

oĺedoisanim r azkužilom za kożo.
Omogočimo si nemoteno delo

4 oseba 1 si nadene steĺilne rokavice.
5 Asistent prične odstľanjevati folijo ali

obliž s koŽe in katetra'
6 Oseba 1 prime odlepljeni katęteľ inpazl,

da se kateter ne izvleče' Pogosto si
moramo pomagati tudi s sterilnim
peanom.

Preprečimo izpad katetra in njegovo
onesterilienje.

7 Asistent odvĺŽe mateĺial in si ľazkuži
roke.

8 Asistent prime distalni nesterilni del
katetra.
Oseba I previdno izvede postopek
čiščenja kože okľog izhodnega mesta
katetľa iz kože. Med posegom z eno roko
ves čas drži sterilni del katętľa.
Počakamo (l5 - 60 sek.), da se razkužilo
posuši.

Razkužimo izhodno mesto in preprečimo
vnos mikľooľganizmov ob katetru v
notranjost.
Prepľečimo izpad katetr a.

Dosežemo ustľezno delovanje razklžita.
Koža se osuši'

9 Preverimo, če je koža suha in jo po
potrebi osušimo s suhim tamponom.

omogočimo, da se folija lepo prime na
kožo.

10 S katetľom naľedimo na koŽi več
vamostnih zank.
Če se je kateter med posegom onesteľilil,
ga očistimo s tamponi zrazkužilom'

Preprečimo izpad katetra.
ohranimo večjo povĺšino steľilno in
zalepljeno.

11 Asistent to mesto pĺelepi s folijo.
Če mesto tik ob izhodu kaÍetra iz kože ni
povsem suho, namestimo na mestu
izhoda čez kateter steĺilno gazo 5x5 in
šele nato prelepimo s folijo. Pri tem
pazimo, da so vaľnostne zanke izven
EAZS.

Povľšino ohranimo sterilno.
Pĺepľeč imo izpad katetr a.

Pĺeprečimo, da se ob katetru pod folijo
nabira tekočina in omogoča izpadkatetra.

12 Ko smo prelepili in ťlksiľali zadostno
dolžino katetÍa, snamemo ľokavice in si
ľazkužimo roke.

13 oskĺbimo šę distalni del katetra'
Izvedemo še menjavo Íiltľa in ev. tudĺ
konekta po standaľdu.
Kateteľ. v kateresa aoliciramo zdĺavlIa

Zavarujemo kateteľ in onemogočimo
dekonektiľanje in s tem okužbo katetra.
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bolusno, namestimo v vrečko ali žepek.
Pľi kontinuiĺanih aplikacijah zdĺavila v
kateter, s pomočjo različnih črpalk
(obvezno pri SAK)' izbeľemo ustÍezno
mesto in nato pod konekt in ťrlter
podložimo gozo, prolcijomo z njo šo
ťrlter in prelepimo s folijo. Folijo
prelepimo z ene in druge stľani tako, da
iz folije gleda le nastavek f1ltľa z
zamaškom.

omogoči nam dostop do katetľa bľez
tega, da ob vsaki kontroli odlepimo ťrlter
v celoti.
Pľeprečimo vsako tnožnosĺ izpada kateľa.
Zo bolniko jc ta nočin kaľ nojmanj motcč
in mu omogoča izvajanje osebne higiene
brez tega, da bi bilo potrebno to mesto
oskĺbeti ob vsakem umivanju (vsak dan).

14 oskĺbimo material in bolnika.

15 Poseg evidentiramo in dokumentiramo. Vodimo evidenco.

IZVEDBA POSEGA v primeru C
I(oraki IZVEDBA RAZLAGA

Priprava na poseg je enaka kot pĺi eni
osebi

2
Razkužimo si roke. S kože odstranimo mikľoorganizme in

zmanišamo možnost zunanie infękciie.
3 Z zaščitnini rokavicami odstranimo staro

prevezo. Pri tem pazimo, da folijo
odstranimo s pravilno tęhniko.

Pripravimo si mesto.
Pľepľečimo izvlek katetra.

4 Snamemo zaščitne rokavice.
Upoľaba zaščitnih rokavic ni nujna.
Pľedvsem v pľimeru težavne
ođstľanitve folije z rokavicami.
Razkužimo roke.

Preprečimo prenos infekta'
omogočirno nadaljevanje postopka.

5 Nadęnęmo si steľilne ĺokavice, primemo
sterilni del katetra in si qa osledamo.

6 Ad a) Neizvedljiva aplikacija
Asistent prime distalni nęsterilni del
katetra in na ťrlter namęsti 2 mlbrizgalko
z 0'9oÁ NaCLin poskusi aplicirati.
oseba 1 medtęm s prsti ene roke pľime
šiv na katetru, z drugo roko pa počasi in
pĺevidno izvleče kateter za 2-3, največ, 5
mm.
Če aplikacija še vedno ni izvedljiva' naj
bolnik malo spľemeni poIožaj, asistent pa
poskuša z aplikacijo'
V primeru neuspešne aplikacije po
končanęm posegu bolniku damo
predpisani rešilni odmeľek in obvestimo
zdľavnika in protibol. amb.
Ad b) bolečina ob aplikaciji
V primeru bolęčin najpĘ izvlečemo
katetęĺ po prei opisanem postopku in nato

Poskušamo doseči pĺehodnost katetra.

Bolniku zagotovimo ustIezno teľapijo
kljub tehničnim tęžav am.
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asistent poskuš a vbńzgatí ťlziol. raztop.
V primeľu, da je bolečina še vedno
prisotna, poseg končamo s pokritjem
izhodnega mesta katetľa izkoże in
obvestimo zdravnika in pľotibol' amb. Bolniku zasotovimo ustrezno zdravlienie.

7 Prevez nadaljujemo kot pri eni osebi.

8 Poseg evidentiramo in dokumentiľamo. Vodimo evidenco.

Liteľatura:
1. Maľsden Manual: Chapteľ l5 Epiduľal Analgesia, dostopno na:

htto://ctserv.qmuc.ac.uVMARSDEN/rm-1 5.htm (7. I 1.2003)
2. Pisno gradivo teoretičnega stľokovnega izobraźevanja inučnih delavnic

DZDRAVSTVENA NEGA IN OBVLADOVANJE BOLECINE PRI BOLNIKIH Z
RAKOM( onkološki inštitut Ljubljana, jaĺuar 2004

3. Intľathecal catheteľs: developing consistency in ťrlter use and dľessing in Peŕh, Australia.
Intemational Journal of Palliative Nursing, 2003, Vol 9, No 7:308-314

4. Caiĺg for youľ epidural catheteľ: UI Home Care: UI Health Caľe stľ. l-3 dostopno na:

http://www.uihealthcare.com/depts/uihomecare/patientcareinformatioďepiduralcathcar.'.
5.11.2003
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Datum potrditve
28.2.2006

DEFINICIJA IN RAZLAGA

Bolusna aplikacija analgetične terapije po epiduralnem kateku je vnos zdravil za lajšanje bolečin
(lokalnega anestetika, analgetika-opioidov, klonidina) preko katetra v epiduralni prostor.
To metodo uporabljamo za obvladovanje akutne pooperatirme bolečine, fantomskę bolečine po
amputacijah in kroničnę bolečine pri napredovali bolezni, ko druge metode niso zadosti
učinkovite, izvedljive ali pa pri bolniku povzročajo prekomerne neugodne učinke.
Ta način aplikacije omogoča, da pri bolniku dosežemo dober analgetični učinek ob majhnih
odmerkih danih zdravil. Vsako od danih zdĺavil ima specifično delovanje in stranske učinke'

CILJI

CILJI POSEGA
- Doseči ustrezno lajšanje bolečine s čim manjšimi neugodnimi učinki z dajanjem majhnih

odmerkov zdravila v rednih časovnfü razmakih.
- Pľeprečiti vnos mikroorganizmov preko kateha v epiduralni prostor.
_ Pľepľečiti bolečino ob sami aplikaciji zaradi prehitregavbrizgavanja.
_ Preprečiti izpad katetra ob aplikaciji zaľadi prehitregavbrizgavanja.
- S poznavanjem delovanja zdravil in točno pńpravo le-teh preprečiti zaplete zarađi danih

zdravil ( opioidi - slabost, bľuhanje, glavobol, potenje, srbečica, zaspanost, zmedenost'
redko depresija dihĄa; Iokalni anestetik _ senzorične, motorične motnje; klonidin -
sedacija, hipotenzija in bradikaĺdija).

CILJI STANDARDA
- prikaz koľakov aplikacije
- zagotavljanle dogovorjenega nivoja kakovosti

1ŻŻ



Bolusne aplikacije analgetične terapije po epiduralnem katetru

IZVAJALCIPOSEGA
- višja medicinska sestĺa / diplomirana medicinska sestľa

- višja medicinska sestľa / diplomirana medicinska sestĺa pripĺavnica pod nadzoľom mentoľja
- zdľavstveni tehnik / sĺednja medicinska sestra z ustreznim znanjem
- zdravstveni tehnik pľipĺavnik pod nadzoľom mentoľja
- zdĺavnik

VODILA DOBRE PRAKSE
- Aplikacije se izvajajo po naročilu zdravnika.
- MSoz. ZT,kiizvajataaplikacijo, moľatadobĺopoznatimetodo zđĺavljeĺja,tehniko

aplikacije, zdravita (njihove učinke in stranske pojave), možne zapleta jih znati pĺepoznati in
pľavilno ukepati.

- Analgetično tekočino pĺipravimo sami ( VMS in DMS) v pĺimeru, ko še iščemo ustręzno
sestavo in koncentĺacijo mešanice.

- Nadaljnjo pľipravo tekočine pľevzame lekarna onkološkega inštituta po naročilu pľeko
pĺotibolečinske ambulante'

- Pri pńpravi tekočine in sami aplikaciji je potrebno upoštevati pľincipe aseptičnosti.
- Apliciĺamo poěasi' da bolniku ne povzľočamo bolečin.
- Apliciĺamo poěasi, da s prehitrim dotokom tekočine v ozek epiduralni prostoľ ne povzročimo

izpadakatefra.
- Pľi bolnikih, pri kateńh je EDK uvęden za dolgotrajno zdravljenje bolečine, moľamo aplikacije

naučiti tudi bolnike iďali njihove svojce. To bolniku omogoča ustrezno zdľavljenje bolečine
tudi na domu in manjšo odvisnost od zdĺavswęnih delavcev.

2

PRIPoMoČKI, PoTREBNI ZA IZVAJANJE PoSEGA:
- sterilni tamponi ali komprese 5x5 cm
- razkuźil'o za čiščenje stičišča ťrltľa z zamaškom
_ predpisana zdravilna mešanica v 10 ml brizgalki, zaščitęna s steľilno iglo, označena z

bolnikovimi podatki
- sterilen zamašek, ĺezeľvni frlter in konekt
- zaprtaplastična ampula z 0'9 % NaCl (10 ml)
- 2 mlbrizgalka za ęv . aplikacijo 0,9 % NaCl v kateter (težave pri aplikaciji)
- igla za aspiĺacijo 0,9 % NaCl iz ampule
_ potreben mateľial zazaščito katetra s filtĺom (vľečka ali kompľesa 10xl0 cm, lepilni tľak in

matęrial za ťrksiranje - prozoma folija ali hypafix za žepek).

- ledvička
- zblralnikza ostre pĺedmete
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Bolusne aoIikaciie analgetične teľaDiie Do kątetľu 3

PRIPRAVA PRED IZVEDBO POSEGA
Koľaki IZVEDBA RAZLAGA
1 Pĺeverimo identiteto bolnika in pĺedpisano

teraoiio oo oĺavilu 5 P
Zagotovimo, da dobi pĺavi bolnik pľavo
zdĺaviIo.

2 Bolnika seznanimo s posegom.

P.;đpó."'ó'' śi razkužimo ĺoke.

Zagotovimo si bolnikovo sodelovanje.

S kože odstranimo mikloorganizme in
zmanišamo možnost Zunanie infekciie.

3

4 Pripravimo vse potľebno za l7;vedbo, Zagotov imo nemoteno delo.

5 Pľedpisano zdravilo pripravimo v stęľilno
brizgalko in jo zaščitimo s steĺilno iglo.
A. Tekočina je pripravljena v lekaľni v

l00 ml steklenički in hľanjena v
hladilniku.

Steklęničko vzamęmo iz hlađilnika
najmanj I uro pred aplikacijo.

B. Tekočino pripravimo pľed aplikacijo
- v brizgalko aspiĺiramo najprej lokalni

anestętik,
- z lnzulinsko brizgalko dodamo

pĺedpisano količino opioida,
- dodamo klonrdin (2 ml brizgalka) in
- do predpisanę količine povlečemo še

0,9 % NaCl,
- bĺizgalko zaščitimo s steľilno iglo
- opremimo jo s podatki o bolniku.

Bolniku zagotovimo, da dobi pravo
zdravilo.
Ohranimo mikĺobiološko stabilnost.
Ohranimo ťrzikalno kemijsko stabilnost.
Zdĺavilo zaščitimo pred svętlobo.

Tekočina se ogreje na sobno temperaturo in
ob aplikaciji ne povzľočimo bolečinę zaľadi
hladu-

Vedno uporabirno nove ampule, da
zagotovimo vnos mikľobiološko
neoporečnih zdravil.
Zagotovimo točno doziľanje opioida v mg.

Zagotovimo pľavilno koncentracijo
zdravlla.
Preprečimo vnos mikroorganiZmoV.
Zagotovimo, da dobi pľavi bolnik pravo
zdravilo.

IZVEDBA POSEGA
Korakĺ IZVEDBA RAZLAGA

1 Bolnik po VAL ali numeľični |estvici ocęni
bolečino, ki io dokumentiľamo.

Izhodiščna vÍednost omogoča
učinkovitosti dane tęraoiię.

oceno

2 Razkužimo stičiščę filtra z zamaškom in
odstranimo zamašek.

Z zunanjega dela odstranimo
mikroorganizme in zmanjšamo možnost
zunanje infekcije teľ omogočimo
nadalievanie posega.

Pod nastavek filtľa namestimo steĺilno
kompreso.

Prepĺečimo možnost okužbe in zagotovimo
aplikacijo zdravila bľez vnosa
mikĺoorganizmov preko katętra v
eoiduľalni Drostol.

3 Na nastavek ťlltra namęstimo bĺizgalko s
prioľavlieno zdravilno meŠanico.

Vzpostavimo pot vnosa zdravila.

4 Aspiriramo vsebino izkatetra in Íiltra. Preverimo lego katetľa in preprečimo
nepľavilno aplikacijo.
Če aspiĺiramo nekaj zračnih mehurčkov,
pomeni, da gre za pravilno lego katetra in z
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Bolusne aplikacije analgetične terapije po epiduralnem katetru 4

aplikacij o lahko nadaljujemo.
Ob aspiľaciii likvoria (nivo tekočine v
bľizgalki se dviguje) aplikaciie ne smemo
izvesti.

5 Poěasi vbľizgavamo pĺedpisano količino
zdravila.

Prepľečimo moĺebitno bolečino ob pľehitľi
aplikaciji in možnost izpada katetra iz
epiduralnę ga prostora'

6 Odstranimo praano brizgalko in namestimo
steńlen zamašek.
Zamaška ne smemo premočno pritrditi.

Pľepĺečimo onesteriljenje kateha.

ob naslednji aplikaciji ga težko odvijemo
in obstaja velika nevarnost, da odvijemo
konekt na katetľu'

7 Med aplikacijo, navadno po aplikaciji
polovice tekočine, preverimo izhodno
mesto katetra izkoże.

Če tekočina ne zamaka,nadaljujemo z
aplikacijo.

Če opazimo zamakanje tekočine, lahko
aplikacijo kljub temu nadaljujemo, bolniku
ne bomo škodovali, vendar terapija ne bo
zadosti učinkovita.

Ugotovimo, ali morda tekočina zamaka ob
katetru' Zamakanje tekočine je znak
nepravilne lege oz. izpada katetra iz
epiduĺalnega pĺostoľa'
Lega katetĺa je ustľezna.

ZdĺaviIo se porazdeli paľaveľtebľalno in v
podkožje' kaĺ povzľoči delno učinkovitost
zdĺavila'
Po končani aplikaciji o tem obvestimo
zdľavnika. da oredoiše ustÍezno teraoiio.

I Kateter s Íiltľom namestimo v zaščitno
vrečko (pri poketľrih bolnikih) ali v žepek,
ki je fiksiran na koži (pri nepokretnih
bolnikih)

Zaščitimo kateter in s tem onemogočimo
dekonektiľanje katetľa in pĺepľečimo vnos
infekta pľeko kateha.

9 Bolnika nadzorujemo 60 min. po aplikaciji.

opazujemo dihanje' zavest in počutje
bolnika.

RR merimo pľedvsem pľve dni po vstavitvi
katetra, nato v pĺimeru, da se bolniki po
aplikaciji slabo počutijo (znaki znižaĺega
RR). V tem primeru izmerimo pritisk 30
min. pred aplikacijo in 15-30 min. po
aplikaciii.

opazimo morebiüre zap|ete, kar nam
omogoči pravočasno ukĺepanje, in ocęnimo
učinkovitost dane terapije. Prepoznamo
tako zgodnje zaplete po vstavitui kot tudi
kasnejše pri dolgotľajnih katetrih.
Pri bolnikih s kĺonično bolečino ne pľide
do zasĘa dihanj a zaradi opioidov.

I RR opazimo predvsem pri aplikaciji
klonidina ali neustľeznega odmerka
lokalnega anestetika.
Pri padcu za več kot 10 mm Hg obvestimo
zdravnika' ki predpiše ustrezno terapijo in
da navodila o nadaliniih aplikaciiah.

l0 Izvedeno teľapijo in opažanja
dokumentiĺamo na terapevtski ali katetrski
list in v negovalno dokumentaciio.

Vodimo točno evidenco, tako imamo
pregled nad zdĺavljenjem in zapleti.
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Bolusne aplikaciie analgetične terapiie po epiduralnem katetlu

UKREPI OB TEHNICNIH TEZAVAH PRI APLIKACIJII

ZAPLETT UKREPT

Ncizvcdliivo anlilrncii o zoľndi
delno alĺ v celotĺ
zamašenega katetľa
Vzrok:

- prilepljen
- stisnjen
- ali zamašęn kateter

Če se pot ne spľosti, nadaljujemo
s postopkom.
Poseg izvaja višja ali diplomirana
medicinska sestra ob asistenci.

Aplikacija še vedno ni izvedljiva.

Pľiprol'imo 2 ml brizgollco s Íiziološlco ľaztopino
(FR).
Bolnika namestimo v bočni ali sędeči poloŽaj. Po
možnosti naj naredi mačji hrbet, da spľostimo pot.
Poskusimo aplicirati FR (dovoljen je pritisk).
Bolnik pľi tem lahko spľeminja položaj'
S tem manevĺom spĺostimo morebitno
pĺilepljenje katetra ob tkivo ali delno kolenčenje
v podkožju. Kolenčenje v funeliranem delu je
možno pređvsem pri bo1nikih. ki so izgubili
veliko telesne teže.
Z aplikacijami lahko nadaljujemo.

Kateteľ odlepimo vse đo izhodnęga mesta, da
vidimo, če kje kolenči.
Asistent poskusi ponovno vbrizgati FR.
Nadenemo si steĺilne ľokavice in kateter pľevidno
izvlečemo od 2 do 5 mm (največ 1 cm) tako' da s
prsti ene ľokę dĺžimo šiv' ki drži kateter, z dĺltgo
roko pa počasi in previdno vlečemo kateter.
Mędtem ko izvlačimo kateter, asistent poskuša
vbĺizgaÍi FR. Če aplikacija uspe, izvedemo
pľevez katetľa in nadaljujemo z aplikacijami.

KateteÍ oskrbimo (pľevez). če so pri bolniku
prisotne bolečine, mu damo predpisani ťešilni
odmerek in obvestimo sobnega ali deŽumega
zdravnlka o zapletu.
Obvestimo tudi pľotibolečinsko ambulanto.

Neizvedliiva aplikaciia zaľadi
vidnega kolenčenia katetľa

Odlepimo folijo oz. lepilni trak in pregledamo
kateter, kar nam omogoči pregled nad katetĺom.
Če kolenčí, kateter pľed mestom kolenčenja
odľeŽemo po postopku. opisanem pri menjavi
konekta. Če mesto kolenčenja ni dovolj oddaljeno
od izhodnega mesta katetra iz kože (toliko, da
nastavęk s fiItĺom bolnika oviĺa pri |ežanju in
obĺačanju _ cca. 30 cm inje onemogočena dobĺa
Íiksacija katetra), kateter steĺilno pokrijemo,
damo bolniku pľedpisani rešilni odmerek in
obvestimo sobnega ali dežumega zdravnika in
protibolečinsko ambulanto.
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Bolusne aplikacije analgetične terapije po epiduralnem katetru 6

Bolečine ob aplĺkaciii
Vzrok:

- pritiskkatetra ob duro
ali ž. korenino

- pritisk curka
aplicirane tekočine

- vnetje

_ Apliciramo počasi, ker pritisk tekočine ob
počasni aplikaciji ne povzroěa bolečine.

- Bolnik naj spremeni poloŽaj. S tem
razbremenimo pritisk katetľa ob duro ali živčno
korenino.

_ Če bolečina preneha, la}lko nadaljujemo z
aplikacijami.

- čeje aplikacija še naprej boleča, kateter steĺilno
izvlečemo za cca.2 mm, s čimer sprostimo
pńtisk.

- Apliciramo FR.
Ą Bolečina ni več prisotna.
Z ap|ikacijami nadaljujemo kot doslej, ker vzľok
bolečine ni rĺnetje v epiduralnem prostoru.
B Če je bolečina kljub izvlečenju katetra še vedno
prisotna, niso pa prisotni znaki vnetja (fTT, glavobol,
znaki meningiana), obvestimo zdravnika (antibiotična
zaščita), kateter po naročilu pustimo, in za 2-3 dni
prekinemo z aplikacijami. S tem omogočimo saniĺanje
lokalnega vnetja v epiduralnem prostoru.
Bolnik mora v tem času dobiti terapijo na drug način
(rer os, s.c., ...)
Po 2_3 đneh ponovno apliciramo 1-2 ml FR.

. ob neboleči aplikaciji nadaljujemo z aplikacijami
zdrav1|ne mešanice.

. ob še vedno prisotni bolečini obvestimo
zdĺavnika, kateter po zdravnikovih navodilih
odstľanimo in konico pošljemo na mikrobiološko
preiskavo.

C Če so prisotni klinični znaki vnetja, je bolnik ogrožen.
Obvestiti moramo zdravnika, kateter pa po njegovih
navodilih odstĺanimo, konico pošljemo na mikrobiološko
oreiskavo in damo teraoiio. ki io oredoiše.

Zamakanie tekočine ob
aplikaciii na izhodnem mestu
katetľa izkoźe
zaradi'.

- izpadakatetra iz
epiđuralnega prostora,

- morebitne poškodbe
katetra med vstaviwijo ali
pri dolsotraini uporabi

Prenehamo z nadalj nj imi aplikacij ami. Aplikacij a
sama ne povzročatežav, ni pa enako učinkovita
kot pľej.
obvestimo dežurnega zdravĺika, da predpiše
ustrezno terapijo v drugi obliki.
obvestiti moľamo tudi protibol. ambulanto za
dogovor o ponovni vstaviwi katetra.

Stalno zamakanie likvoria ob
kat€tľu
Vzľok:

- poškodba dure
- f intrakranialni pritisk

Obvestimo zdravnika.
Bolnik naj dobi rešilni odmerek analgetika v
drugi obliki.
Če so prisotni klinični znaki iztekanja likvorja
(glavobol), kateter po naročilu zdtavnika
odstranimo.
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Ce klinični znaki niso prisotni, se posvefujemo z
zdravnikom v protibolečinski ambulanti
(aleolosom) in kateter Dustimo.

ohromelost noe 15-20 mĺn. po
onlilociii zdľoviIo
Vzrok je nastanek duľalne fistule
zarudi:

- poškodbe durepri
dolgotĺajnem katetľu

- napredovale bolezni

Bolniku takoj dvignemo vzglayje (sedi v postelji)
S tem dosežemo, da se lokalni anestetikvęžeĺa
nižje segmente inĺe zajame centraza dihanje'
opazujemo vitalne znake, da pravočasno
pľepoznamo zaplete in ukĺepamo.
obvestimo zdĺavĺika.
Bolnik naj dobi pp. rešilni odmerek analgetika v
drugi obliki.
Pľekinemo z nadaljnjimi aplikacijami in ľavnamo
po navodilih algolosa.

Literatura:
l. Maľsdęn Manual: Chapter l5 Epiduľal Analgesia, dostopno na:

http://ctserv'qmuc.ac.uk/MARSDEN/ľm-1 5.htm ('7 .l l.2003)
2. Pisno gĺadivo teoretičnega strokovnega izobraźevaĺjain učnih delavnic

)ZDRAVSTVENA NEGA IN oBvLADovANJE BoLEČINE PRl BoLNIKIH Z
RAKOM( onkološki inštifut Ljubljana, jamlat 2004

3. The use of epidural and intľathecal analgesia in palliative care v International Joumal of
Palliative Nursing,200l, Vol.7, No8 396-3'14

4. Pisna obvestila protibolečinske ambulante o spinalnih katetrih zdravniku in patľonaŽni
sluŽbi.

5. Potočnik I., obeľauner L., Subduľalni blok-zaplet epiduralne anestezije. In:
ZDRAWESTN 2003;'l 2: 3'7 7 -9
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DEFINICIJA IN RAZLAGA
Bakterielni frlteľ ima najlonsko 22- mikronsko membrano in ob aplikaciji v EDK ali SAK
pľeprečuje vnos mikrooľganizmov (infekta) in tĺdnih delcev (dĺobcev stekla, gume) preko katetĺa
v epiduĺalni prostor.

CILJI
preprečiti vnos infekta v epiduľalni ali subaĺahnoidalni prostoľ
pľeprečiti poškodbe katetĺa zaradi ostrih delcev

zamašitev katetra zarađi tĺdnih delcev

IZVAJALCI POSEGA

višjďdiplomiĺana medicinska sęstra
višjďdiplomiľana medicinska sesffa pripravnica pod nadzorom mentorja
sľednja medicinska sestra/zdravstveni tehnik z ustreznim znanjem
zdravstveni tehnik pod nadzoĺom mentoĺja

VODILA DOBRE PRAKSE
- Uporabljamo ustrezne filtte z 22 _mikronsko membĺano, ki dalj časa ohranijo svojo

flnkcijo.
- Pri menjavi pazimo, da pľi samem posegu ne povzročimo vnosa mikľooĺgaĺizmov iz

povľšine katetra v notranjost'
- Fi1teĺ zamenjamo na 2-3 tedne.
- Fi1ter zamenjamo ob njegovi poškodbi ali ob vsakem onesteľiljenju'
- Poseg lahko izvajamo samostojno ali ob sočasni menjavi konekta, aplikaciji zdravila,

meniavi čroalke ali Drevezu.
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Menjava bakterielnega filtra na EDK in SAK

PRIPOMOCKI, POTREBNI ZA IZVAJANJE POSEGA:
- ľazkužilo za roke po priporočilih KoBo'
- sterilni tamponi,
- razklżito za kateteľ po pľiporoěilih KoBo,
- sterilni 0,2 mikľonski filter (Portex ali Bľaun)'
- rezeľvni zamašek'
- ľezeľvni konekt,
- 2mtbńzgalka,
- 2 ali 5m1 bľizgalka s steńlno 0,9 % NaCl (FR) iz amp.,
- ledvička,
- material za fiksiranje katetĺa ( vrečka ali ustrezen žepek in foliia ali lepilo na tkanini)

2

PRJPRAVA PRED IZVEDBO POSEGA
Koľakĺ IZVEDBA RAZLAGA

1 Pripravimo potreben matęrial za izvedbo. Omogoěimo nemoteno delo in aseptično
izvedbo posega.

2. Bolnika seznanimo s posegom. Zagotovimo si njegovo sodelovanje.

3 Bolnika namestimo v udobęn in ustrezen
položaj.

Bolniku med posegom zagotovimo udobje,
sebi pa omogočimo nemoteno izvedbo
DOSegA.

IZVEDBA POSEGA
Koľaki IZVEDBA RÄZLAGÁ

1. Razkužimo si roke. S kože odstranimo mikľooľganizme in
zmanišamo možnost zunanie infekciie.

2. Pľipravimo potreben mateľial.
Bľizgalko z0,9 %;o NaCl namestimo na
nov filter in ga napolnimo. Brizgalko s
preostalo FR oustimo na ťlltľu.

omogočimo si nemoteno delo in aseptično
tebniko.

-l- Odpremo set tamponov in jih polijemo z
razkužilom.

Pľipravimo delovne pripomočke za nemoten
potek dela.

4. odstranimo zamašek s starega Íiltra in
aspiriľamo z 2 ml bnzgalko.

A. Če aspiriramo likvoĺ ali kri,
postopek prekinemo.

B. Če aspiĺiľamo nekaj zľačnih
mehurčkov, s postopkom
nadaliuiemo.

Preveľimo pľavilno lego katetľa.

Lega katetľa ni ustrezna. Kateter leži v
likvorskem prostoru (subarahnoidalno)-
likvor ali v ŽilĹkĺi ali pa gre za kľvavitęv v
epiduralnęm prostoru.
Lega katetra je ustÍezna.

Z eno roko držimo kateter s konektom in
z drugo očistimo mesto stika med
konektom in ťrltľom.

Preprečimo prenos mikĺoorganizmov iz
površine v konekt ali ťllteľ.

6. odvijemo in odstĺanimo staľ filter. Pri
tem pazimo. da ne odviiemo konekta.

Pľepĺeěimo nepotrebno dekonektiĺanje
katetľa.

7 Pripravlienemu sterilnemu Íiltľu omogočimo neopoľečno aplikaciio v kateter
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Meniava bakterielnega /iltra na EDK in SAK J

odstĺanimo zaščitno kapico in ga
priviięmo na konekt katetra.

8. Novonamęščen ťrlteľ in kateter
orebrizsamo s FR v brizsalki.

Pĺeverimo pĺehodnost katetľa ln
nepoškodovanost fi ltra.

9. Odstranimo brizgalko in namestimo
sterilen zamašek.

Preprečimo vnos infekta.

10. Kateteĺ namestimo v vľečko ali žepek. Pľepľečimo poškodbo in kontaminacijo
distalnega dela katętra na mestu konektiranja
in filĺa.

I l. Oskbimo bolnika in material.
12. Poseg in morebitne zaplete

dokumentiĺamo na terapevtski ali
katetĺski list v ustrezno rubriko.

Vodimo evidenco.

LITERATURA:

1. Marsden Manual: Chapter l 5 Epiduĺal Analgesia, dostopno na:
http://ctsery.qmuc.ac.uVMARSDEN/rm-1 5.htm (7. 1 1.2003)

2' Pisno gradivo teoĺetičnega strokovnega izobrażevanja in učĺih delavnic
)ZDRAVSTVENANEGA IN oBWADoVANJE BoLEČINE PRI BoLNIKIH Z
RAKOM( onkološki inštitut Ljubljana, janlar 2004

3. Intrathecal catheters: developing consistency in filter use and dressing in Peľth,
Aushalia. Intęrnational Journal of Palliative Nuľsing, 2003' Vo1 9, No 7: 308-314

4. Caľing for youľ epiđural cathęter: Ul Home Caĺę: UI Health Carę str' l_3 dostopno
nai
hĘl://www'uihealthcare.com/depts/uihomecaľe/patientcaľeinformatioďepiduralcathca
ĺ... 5.1 1 '2003
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Menjava konektą na EDK in SÁK I

o oNroĺ-oŠrc lNsĺm'rrlNŠrmľ oF oNcoLoGYL;uol';łľĺn LIuBL;ANA

Služba za zdľavstveno nego

DEFINICIJA IN RÁZLAGA
Konekt na katetru nam omogoča aplikacijo zdravil pĺeko EDK v epiduralni prostor ali preko SAK
v subaĺahnoidalni prostoĺ. Meniuiemo ga ob dekonektiĺaniu, onesterilieniu ali poškodbi.

CILJI
omogoěiti čim daljše izvajanje terapije pľeko EDK ali SAK.
Pľepľečíti vnos infekta v epiduĺalĺi ali subaĺahnoida|ni prostor
Preprečiti poškodbo katetra.

IZVAJALCI POSEGA

višjďdiplomirana medicinska sestĺa,
višja/diplomirana medicinska sestra pripravnica pod nadzoľom mentoľja,
sľednja medicinska sestrďzdravstveni tehnik z ustľeznim znanjem,
zdĺavstveni tehnik pod nadzorom mentorja,

avo konekta 2 osebi.

voDILA DoBRE PRÁKSE
- Poseg izvajamo'.

_ ko se je kateteľ dekonektiral,
_ ko se je pľi menjavi ťlltra konekt onesterilil.

- Ko aplikacija ni izvedljiva zaradi ĺa distalnem de1u stisnjenega katetra'
- ob menjavi konekta vedno zamenjamo tudi filteĺ.
- Pĺi menjavi moramo zagotoviti aseptičnost posega.
- Pri pacientih, ki so nemirni in kateter Večkĺat dekonektirajo' moĺamo konektirani del katetľa s

filtĺom zaščititi tako, dapacient nima dostopa đo konekta (celoten del skupaj s ťrlhom
o - sendvič eles

Naslov standarda:
MENJAVA KONEKTA NA EPIDURALNEM (EDK) in/ali
SUBÁRÁHNoIDALNEM KATETRU (sAK)

Strani:
73/4

Avtoľ: Marija Logonder
Dęlovna skupina: M. Mehle, B. Švigelj, M. Gľadišek, A'
Zagar

Datum potrditve:
28.2.2006

POTREBNI ZA IZVAJANJE POSEGA:
sterilne pregledovalne rokavice,
razkuźil'o za roke po priporočilih KoBo,
steľilni kom. 5x5 cm ali 3 in3
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Meniava konekta ną EDK in SAK

A) MENJAVA NEDEKoNEKTIRANEGA KÁTETRÁ IN KoNEKTÄ
PRJ KATETRU, KI sE JE DEKoNEKTIRÁL v NAŠI PRIsoTNosTI

2

razkužilro za čiščenje katetra po priporočilih KoBo'
sterilen skalpel,
stęrilna konekt in filter,
rezervni zamašek,
nova ampula 0,9 % NaCl
2 ali Smlbrizgalka in igla,
1edvička,
zbfu a|nlk za ostíe predmete,
material (vrečka ali ustrezen žepek in folija ali lepilo na tkanini) za ťrksiĺanje distalnega dela
katetĺa s konektom in ťlltrom.

IZVEDBA POSEGA
Koľaki IZVEDBA RAZLAGA

1 Bolnika seznanimo s posegom. Zagotovimo si njegovo sodelovanje.

2. Bolnika namestimo v udoben položaj Zagotovimo si dostop in možnost izvedbe
posega pľi bolniku.

3. Razkužimo si roke. S kože odstľanimo mikroorganizme in
zmanišamo možnost zunan'ie infekciie.

4. Pripľavimo potreben material. omogočimo si nemoteno delo in aseptično
tehniko.

5. Asistent odvije star konekt (odvija se v
nasprotni smeľi umega kazalca) in ga
odstrani, kateter pĺime vsaj l 0 cm od
distalnega dela in ga drži, dokleĺ si oseba,
ki izvaja menjavo, ne nadene sterilnih
rokavic.

omogočimo izvedbo menj ave.

6. Razkužimo si roke. S kože odstranimo mikroorganizme in
zmanišamo možnost zunanie infekciie.

7 Nadenemo si sterilne rokavice. Zagotovomo si aseptične pogoje.

8. Z eno roko primemo kateteÍ cca. 4 cm od
distalnega konca in ga ves čas držimo na
istem mestu, z drugo rokonpa s tamponi z.

ľazkužilom 3x očistimo kateteĺ.
Čistimo tako, đa prvič povlečemo tampon
od mesta, kjer držimo kateteľ, proti
distalnemu delu, pri vsakem naslednjem
potegu gremo cca. lcm proti distalnemu
delu.

S katetĺa odstranimo mikrooľganizme in
zmanjšamo možnost zunanje infekcije.
Pazimo, da pri čiščenju ne zanesemo
razkužĹla v kateter.
Tako preprečimo pÍenos mikľoorganizmov z
nečistega dela katetľa na očiščeno polje.

9. Po končanem čiščenju počakamo 15 -
60 sek., da se razkuŽilo osuši'

omogočimo delovanj e r azkužila.
Dosežemo. đa se površina katetra osuši.
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Meniava konekta na EDK in SAK 3

10. Z &ugo roko pĺimemo konico katetra,
asistent s sterilnim skalpelom odĺeŽe 0.5-
1 cm katetľa, ki ga odvľžemo.

Odstranimo del morebiti stisnjenega katetra
in preprečimo vnos razkužila in
mikĺoorganizmov s konca katetra v njegov
lumen.

11 Zadĺja 2 cm katetĺa obĺišemo s stęrilno
kunrpresu ali tarulrurorlr.

DoseŽemo, daje kateter povsem suh, kaĺ
llatIt UIllUgoči ustrezllo ľtksaoiitt konekta.

IŻ Vzamemo steľilni konekt in vanj
namestimo očiščeni in odĺezani dei
kateffa. Kateter potisnemo v konekt do
globine, kije mogoča, in ga zavljemo
(kolikor moĺemo) v smeri umega
kazalca.

Vzpostavimo konektiranje katetľa s tem pa
možnost lzvajanja aplikacije zdĺavil.

13. Po standaĺdu namestimo še nov sterilen
filter.

Zagotovimo aseptičnost in z aplikacijo
steľilne 0,9 % NaCl pĺeverimo neopoľečnost
izvedenega postolrka in orehodnost katetra.

14. Distalni del katetľa s konektom in Íiltrom
zaŠčitirno glede na stanje bolnika (pri
ležęčih bolnikih ga namestimo v Žepek'
fiksiĺan na kožo, pri pokĺetnih bolnikih v
poseben žepek' obeŠen okoli
pacientovega vratu, ali pa ga v celoti
prelepimo s folijo in pustimo zunaj le
zamašek pfi nemimih pacientih)'

Zaščitimo kateter.
Prepľečimo možnost dekonektiranja.
Bolniku omogoěirno primeľen konfoľt.

l5 oskľbimo bolnika in mateľial

16. Izvedeni postopek dokumentiľamo na
teľapevtski ali katetrski list in v
negovalno dokumentaciio.

Vodimo točno evidenco

B) MENJAVA KoNEKTA PRJ KÁTETRU' Ií sE JE DEKoNEKTIRAL
NEZNANO KDAJ

IZVEDBA POSEGA
Koľaki IZVEDBA RÁZLAGA
r.-7 Koĺaki so enaki kot Dri postoDku A.

8. Z eno roko primemo kateteľ pĺibližno 10
cm od distalnęga dela.

omogočimo si čiščenje zadostnega dela
katetľa.

9. Z drugo ľoko očistimo kateter s 3-kratnim
čiščenjem s tamponi zrazkuźilomv
dolŽini 10 cm.
Čistimo od roke, ki kateter dĺži, proti
distalnemu delu katetra. Pri vsakem
potegu se oddaljimo za I em v polje, ki
ga čistimo.

S katetľa odstľanimo mikroorganizme in
zmanjšamo možnost zunanje infekcije.

Pľepľečimo, da bi mikľoorganizme zanes|i z
nesterilnega dela katetĺa ob ĺoki, ki kateter
drżi, na distalni del katetĺa.
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Menjava koneha na EDK in SAK 4

l0 Po končanem čiščenju počakamo 15 - 60

sek'' da se ĺazkužilo osuši.
Dosežemo ustrezno delovanje razląlžila.
Dosežemo' da se površina katetľa osuši.

11 Zadnjih 7 cm kateha obrišemo s sterilno
komoreso ali tamoonom.

DoseŽemo, daje kateter povsem suh.

12. Asistent s steńlnim skalpelom pĺereže
kateteĺ na 5 cm. odrezani del katetľa
odvľŽęmo.
DolŽina odľezanega katetľa je odvisna
tudi od dolžine katetĺa in możlosti
ťrksirania.

ođstranimo okuženi del katetľa in ob
aplikaciji pľeprečimo vnos mikrooĺganizmov
pľeko katetra v epiduĺalni oz.
subarahnoidalni pľostoľ.

13 Vzamęmo nov steĺilen konekt in ga
namestimo na katetęľ.

omogočimo nađaljnje aplikacije zdľavil'

14. Postopek nadaljujemo kot pri menjavi po
postopku A od l2. točke naprei,

Liteľatuľa:
l. Marsden Manual: Chapteľ 15 Epidural Analgesia' dostopno na:

http://ctseľv.qmuc.ac.uł/MARSDEN/rm-1 5.htm (7 .1 I'2003)
2' Pisno gradivo teoretičnega strokovnega izobraževanja in učnih delavnic

)ZDRAVSTVENA NEGA IN oBWADoVANJE BoLEČINE PRI BoLNIKIH Z
RÁKOM( onkološki inštitut Ljubłana, jaĺuar 2004
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Ąrimidex vodiln i zaviralec aro mataze
O anastrozol

sestava: Filmsko obložena tableta Vsebuje
1 mg anastrozola.
lndikacije: AdjuVantno zdravÜenje Žensk po
menopavzi, ki imajo zgodnji invazivni rak dojke
s politivnimi estrogenskimi receptorji in se ne
moíejo Zdraviti s tamoksiÍenom laradj
povečanega tveganja za tíomboembolizem ali
nenormalnosti endomeLrija. ldravljenje
napredovalega raka dojke pÍi ženskah po
menopavzi. Učinkovĺtost pri bolnicah z
negatĺVnimi estrogenskimi receptoĺji ni bila
dokaŻana razen pri tistih, ki so imele
predhodno pozitiVen klinični odgovor na
tamoksifen.
odmeřjanje ;ĺ ĺačin upoíabe: 1 tableta po 1
mg peľordlno, enhraL na dan' Pri Zgodnjem
rakU je priporočljiVo trajanje Zdravljenja 5 let.
Kontráindikacije: ArimideX je kontraindiciran
pri| ženskah pÍed menopavzo, nosečnicah in
doječih materah' bolnicah s hUjśo ledvićno
odpovedjo (očistek kreatinina manj kot 20
mllmin (oziroma 0,33 mlls)), bolnicah z
zmernim do hudim jerrnim obotenjem in
bolnicah' ki imajo Žnano preobčutljivost Za
anastrozol ali /a katerokoli drugo sestavino
zdravtla. Zdravila, ki vsebujejo estrogen, ne
smete dajati sočasno Z Arimidexom, ker bi Se
njegovo faÍmakološko delovanje iZničilo.
TamoksiÍena se ne sn]e upordbljati SkUpäj 1

Arimide^om' ker lahko pride do /manjśanja

njegovega delovanja.
posebna opozořilä in převi.lĺo9ttri uk.epi;
Uporabe Arimidexa ne priporočan]o pri otrocih,
ker njegova Vaĺnost in učinkovitost pri njih še
nista raziskani. l\4enopavzo je potrebno
biokemično doIočjti pĺi Vseh bolnicah, kjer
obstaja dvom o hormonskem statusu. Ni
podatkov o Varnĺ upoĺabi Arjmidexa pri bolnicah
z 7merno ali hudo jetrno okvaro ali hujšo
ledvično odpovedjo (očistek hreatinina manj
kakor 20 mTmin (oziroma 0,33 mlls)). Ni
podatkov o uporabi anastrozola z analogi LHRH.
Te konrbinacije zdravil se ne sme uporabljati
ZUnaj klinĺčnih preskušanj' Pri ženskah z
osteoporo/o dli pri Ženskah s povečanim
tveganjem za razvoj osteoporoze je treba
določiti njihovo mineralno gostoto kosti Z

denzitometrijo, na primer s slikanjem DE/\A na
začetku zdravĺjenja, pozneje pa V rednih
ĺntervalih. Po potÍel]i je treba začeti z
7dŕavljenjem alj pleprečevanjem os|'eopolole in
to skrbno nadzorovati. Ni verjetno, da bi
Arimidex Zmanjšal bolničino sposol]nost Za

Vožnjo ali upíavljanje s stro.ji. Ker pa so med
uporabo Arimidexa poročali o splošni oslabelosti
in laspanosti. je pol'rebna previdnost pri vożnji
in upravljanju strcjev, dokler simptoma tra.jata.
Noseěnost in doienje: ArimideXje med
nosečnostjo in dojenjem kontraindiciřan.

Neželeni učinkĺ: Najpogostejši neželeni Učinki so
navali Vročine, suhost vagine in redčenje las. ostali
neželeni učinki VkUučUje.jo gastrointestinalne
motnje (anoreksija, slabost, bruhanje, diareja),
aStenijo, bolečine/okorelost V sklepih, Zaspanost,
glavobol in izpuščaje. občasna poročila navajajo
krvavitev iz nožnice, ki se pretezno po]avl]a pri
bolnicah Ż napredovalim obolenjem Íaka na dojki v
prvih tednĺh po prehodu z dotedanjega
hormonskega zdravljenja na zdravljenje z
Arjmidexom' Če krvavitev traja dlje časa, so
potĺebne dodatne preiskave. HiperhoIesterolemija,
običajno blaga do Zmerna. o povišanih nivojih
gama GT in aĺkalne fosfataze so poročali le
občasno. Vzročna povezanost omenjenih sprememb
ni bila ugotovljena.
Medsebojno delovanie z dŕuÉilni zĺ'lavalĺ: Zdravila,
ki Vsebujejo estrogen. ne smete dajaLi sočasno Z

Arimidexom, ker bi se njegovo farmakološko
delovanje iZničilo. Tamoksifena se ne sn]e
uporabljati skupaj z Arimidexonr, ker lahko pride do
zmanjšanja njegovega delovanja'
vř9la ovojnine ĺn v$ębiilai Pretisni omoti iz PVc in
aluminija, ki VsebUĺejo 28 tablet V škatlici'
Řežiln izda.|e zdľavila: Rplspec
oatunl pĺipĺave itfoĺmacije: september 2006
Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten
povzetek teme|jnih Značilnosti zdĺavila.

oodatne inŕoľtnaeije in liteľatuľa so 
'}a 

voljo pľĺ:
Astrazeneca UK Limited, Podružnica V Sloveni.ji, Verovškova 55, Ljubljana
www.breastca ncersource.com
WwW.aÍimidex.net

AstraZene.us
Oťj.'OLOgJJ}\



ERBITUX'trETUKsrMAB^
Zavira EGFR - odpira nove možnosti

Ci Ijno usmerjeno zdravllenje metastatskega
rakadebelega črevesa in danke

-( Visoko specifično monoklonsko lgG1 protitelo, ki kompetitivno inhibira
ľeceptoľje za epidermalni rastni faktor (EGFR)

( učinkovitost je dokazana v kombinaciji z irinotekanom1

Eńltux2 mglml rańoplna za lnfundhán|o (3ł'álfun. navodllazá 0potabo)

vse nadaljne informacÜe so vam na voljo pí: Meíck d.o'o., Dunajska cesta 119, 1000 Uubljana' tel ': 01 560 38 10, íah: 01 560 3831, el. pošta| inío@ĺĺeÍck'si

1)cunnhlham Detal',€€ldmab MonoüeÍápyandce|dmab pluslńnolecán in lńnotecän.ReÍacbryMetasláüccoloccklcanc€ĺ NewENGJ Med 2004j351(4):337 345

I il
,MERCK
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I

www.oncology. merck.de



Zahvala sponzoľjem:

Abbott Laboratories

Auremiana

Astra Zeĺecca

CSC Pharma

DZS

Inteľpaľt

Janssen Cilag

Medinova

Medis

MERCK

NEGA

Novaľtis oncology

Pharmamed Mado

Roche

Valencia

Zyeza sloyenskih dľuštev za boj proti ľaku
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SEMINARJI SEKCIJE MEDICINSKIH SESTER IN
ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV V ONKOLOGIJI

33. "MED BoLNIŠNIco IN DoMoM"
28. in 29. september.2006

32. SODOBNI TRENDI V ONKOLOGIJI
IN oNKoLoŠKI ZDRAVSTVENI NEGI

29. in 30. septembeĺ 2005

31. )UKREPAJMo DANES, DA BoMo ŻIvĺĺl JUTRI(
(Primaĺna in sekundaĺna preventiva raka ter

teĺciar n a preventiva 
a ]x:iľ i:1". :'ło;,'ł:'^ 

b o lnikov z rako m )

30. sTARosT IN RÄK
PoMoČ MEDICINSKI sEsTRI, BoLNIKU IN svoJcEM

9. in 10. septembeĺ 2003

}g.RAzvoJ oNKoLoGIJE IN oNKoLoŠKE ZDRÁvsTvENE NEGE
10. in 11. oktobeĺ 2002

28. URGENTNA STANJA V ONKOLOGIJI
IN HoRMoNsKo ZDRÄVLJENJE RÄKA DoJK

18' in 19. oktobeĺ 2001

27. NAPREDoVALI RAK _ DoDAJMo ŽIvulnľĺB DNEvoM
19. IN 20. oktober 2000

26. KAJ JE SToRJENo NA PoDRoČĺu nľonľłIRANJA BoLNIKoV
v oNKoLoŠKI ZDRAVST\'ENI NEGI

10. marec 2000

25. POMEN PRI]HRANE PRI NASTANKU IN ZDRAVLJENJU
MALIGNIH OBOLENJ
14. in 15. oktobeĺ 1999

24. RÄK MoD
18. maj 1999

23. DoJKE - oKRAs Žnrĺsxn IN NJENA BoLEČINA
15. in 16' oktobeÍ 1998

22. PLJUčNI RAK
28. in 19. maj 1998

21. KOMUNIKACIJA V ZDRAVSTVENI NEGI
13. november 1997

20. ZADOVOLJNA, CELOVITO UREJENA MEDICINSKA SESTRA'
KAKOVOSTNA ZN
15. in 16. mai 1997

19' STANDARDI oNKoLoŠKE ZDRAVSTVENE NEGE USTNA VoTLINA
8. novembeĺ 1996

t39



18. NOVOSTI V SISTEMSKEM ZDRAVLJENJU IN PRI ZDRA\T.JENJU
KRoNIČNE BoLEČINE

8. marec 1996

l7. ZAČETKI UVAJANJA PRocEsA zDRAvsTvENE NEGE
NA oNKoloŠrnľł nŠrlľUTU LJUBLJANA

28. in 29. seprember 1995

1ó. TUMoRJI v oTRoŠKI DoBI
10. marec 1995

15. RAK Čnnvrsĺł
7. in 8. oktober 1994

14. IZBRANA PoGLAVJA IZ GINEKoLoŠKE oNKoLoGIJE
3. in 4. marec 7994

13. MALIGNI LIMFOMI
5. maręc 1993

12. DIAGNOSTIKA V ONKOLOGIJI
25. september 1992

11. STRANSKI UČINKI cITosTATIKov
5. marec 1992

10. MEDICINSKA SESTRA IN STRES
4. oktober 1991

9. KARCINoM SEČNEGA MEHURJA
8. marec 1991

8. MALIGNI TUMORJI TESTISA
28. september 1990

7. MALIGNI MELANOM
9. marec 1990

ó. AKUTNE LEVKEMIJE
27. oktober 1989

5. BRAHIRADIOTERAPIJA V GINEKOLOGIJI
3. maĺec 1989

4. RAK v oRL PoDRoČJU
11. november 1988

3. PLJUČNI RAK
11. marec 1988

2. ZDRAVSTVENA NEGA STOM
20. novembeľ 1987

1. oNKoLoŠKA GINEKoLoGIJA
RÁK JAJČNIKoV

16. maj 198ó
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