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SPECIFICNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE
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Uvod

Boletina je neprijetna pri vsaki bolezni, pri raku pa $e posebno, ker jo pogosto enagimo s samo
diagnozo in z napredovanjem bolezni. Onkolo3ki bolniki v asu diagnosticiranja in zdravljenja
dozZivljajo akutno ali kroni¢no bolecino v 30 - 50 %, v Casu napredovale bolezni pa se s srednjo
do motno bolecino sreca kar 75 ~ 90 % bolnikov. Boletina tako predstavija enega vedjih
problemov pri napredovalem raku (Bonica, 1990).

Pri bolnikih z napredovalim rakom je najpogostejSa kroni¢na bolecina, zato moéno vpliva tako
na bolnike kot svojce. Pogosto jo spremljajo Se strah, depresija, neje¥¢nost, nespecnost,
brezvoljnost, v terminalni fazi pa 3e slabost, bruhanje, kaheksija, febrilno stanje, dispneja, drazed
kagelj, zaskrbljenost, zmedenost in strah, vse to pa bolnike vodi v psihi¢no in fizi¢no iz&rpanost.

Bole€ina, ki povzro¢a bolnikom neprijetne obutke, je kompleksen pojav, njeno doZivljanje pa je
odvisno od Stevilnih dejavnikov (starosti, spola, psihofizi¢nega stanja, Custvenega doZivljanja,
socialno-ekonomskih razmer in kulturnega okolja, iz katerega izhaja). Pomembne so tudi
bolnikove prej$nje izkuSnje v zvezi z bole€ino in njegova stopnja prenasanja le-te (prag boleine).
Pomemben je tudi odnos svojcev, predvsem pa zdravstvenih delavcev do bolnika z bolegino.
Nepravilen odnos osebja do bolnika, nerazumevanje njegovih potreb in neustrezno lajianje
bole¢in, povzro¢ajo pri bolnikih in tudi svojcih nezadovoljstvo, celo jezo, posledica tega pa sta
bolnikovo nezaupanje in manjsa moZnost uspesnega zdravljenja.

Dolgo trajajota nezdravljena bolegina lahko privede do znadajskih sprememb, ki se lahko
kaZejo pri nekaterih z agresivnostjo, pri drugih pa z ob&utkom osamljenosti in odve&nosti. Zato
je tako pomembno, da se posvetimo obvladovanju boleine kot prednostni nalogi.

Vloga medicinske sestre pri zdravljenju bolecine

Pri izvajanju terapevtskega programa imamo pomembno vlogo tudi medicinske sestre.
Odgovorne smo za ustrezno apliciranje predpisane analgeti¢ne terapije. Z dajanjem informacij
zdravniku o bolnikovih boleCinah in njegovi potrebi po analgetikih posredno vplivamo na
predpisovanje ustrezne in zadostne protiboledinske terapije.

Da smo pri zdravstveni negi bolnikov z boletino &im uspe3nejsi, moramao imeti sposobnosti
komuniciranja, znati moramo poslufati in opazovati, obenem pa moramo imeti osvojena znanja
z naslednjih podrocij:

Mira Logonder, vins, Onkoloski inStitut Ljubljana
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« O poznavanju bolefine, njenih mehanizmov in ocenjevanju bolecine z upostevanjem
vseh subjektivnih in objektivnih dejavnikov, ki vplivajo na individualno doZivljanje in
izraZanje bolecine.

« O natelih farmakoloikega zdravljenja boledine, ki obsegajo poznavanje

» vrst, natina delovanja in uginkov opioidov in neopioidov,

> pomembnosti pravilnega in pravocasnega dajanja zdravil,

> stranskih pojavov in zdravil proti le-tem, kot so depresija dihanja, navajenost in zaprtost,

1 svoje vloge (izvajalec predpisane terapije, bolniku in svojcem pa informator, svetovalec
in utitelj) in odgovornosti pri izvajanju farmakolo§kega zdravijenja,

» psihosocialnih postopkih (dajati informacije in ponio¢ pri socialnih in duhovnih problemih),

»  Poznavanje razli¢nih tehnik fizikalne terapije in tehnik sproscanja.

Tabela 1: vrste boleéine, vzroki, posiedice

Vrste boleine najpogostejsi vzroki posledice

somatska bolecina kostne metastaze raka dojk, ledvic, pljug,
mukozitis prostate, $¢itnice ali
patoloske frakture multiplega mieloma

kompresija spinal. kanala
krg. posegi
vnetja tkiva / nekroza

visceralna bole¢ina akutna ishemia karcinoma GI, jaj¢nikov
kemilno draZenje
malignomi GI
jetrne metastaze
peritonitis

metastaze omentuma

nevropatska bolecina poskodba perifernega ali brahialna pleksopatija pri ca.
centralnega Zivéevja zaradi dojk, pljud, limfomu cervikalna
rasti tumorja ali kot posledica pleksopatija pri tumorju

jumbosakralna pleksopatija
pri kolorektalnem,
endometrialnem, ledvi¢nem
tumorju,saarkomih in

fimfomih
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Specifi¢ne aktivnosti medicinske sestre pri zdravstveni negi
bolnika z bolec¢ino pri napredovalem raku

Ugotavljanje bolnikovih potreb in doZivljanja boleline ter ocenjevanje boleine
Medicinska sestra:
> ugotavlja bolnikov odziv na bolecino,
» oceni odnos bolnika in svojcev do boleine in zdravljenja ter pripravljenost za sodelovanje,
> prepoznava verbalne in neverbalne znake bolecine.
Pri tem upoSteva kriterije ocenjevanja bolecine pri bolniku z rakom.
Kriteriji ocenjevanja boleCine v zvezi s karcinomom:
> vitalni znaki,
> anamneza glede ¢asa trajanja, opis bolecine, lokalizacija in intenzivnost,
> dejavniki, ki stopnjujejo ali zmanjSujejo boleéino (gibanje, stres, hrana, pritisk
obleke, obloge, masaza ...),
> prepoznavanje drugih znakov in simptomov,
> ocena psihosocialnih znakov.

Postavitev negovalne diganoze (ND)
Negovalne diagnoze se spreminjajo odvisno od vzroka bolecine, naCrta lajSanja bole€in in glede
na bolnikovo kondicijo.
Najpogosteje negovalne diagnoze oblikujemo na osnovi naslednjih pojavov:
Akutna bolecina v zvezi:
> diagnosti¢nimi postopki,
> kirurSkimi posegi,
> somatotoksi¢nim delovanjem kemoterapije,
> spremembami koZe po radioterapiji.
Kroni¢na bolecina, ki je lahko:
> somatskega izvora,
> visceralnega izvora,
> nevropatskega izvora.
Obstipacija zaradi:
> jemanja opioidnih analgetikov,
> jemanja tricilicnih antidepresivov.
Slabost v zvezi s kroni¢no boleéino.
Motnje spanja v zvezi s kroni¢no bolecino.

Motnje custvovanja v zvezi s kroni¢no bolecino.
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Specifi¢ne aktivnosti zdravstvene nege:
1. Ocenjevanje:

> intenzivnosti boleCine veckrat na dan,

> udinkovitosti dane terapije v primernem ¢asu po dani dozi,

> prebave,

> znakov tolerance,

> stranskih pojavov zdravil.
Prizadevanje za zmanjianje dejavnikov, ki vplivajo na clovekovo doZivljanje bolecine,
strahu in negotovosti.

. Zdravstveno vzgojno delo (poulevanje in seznanjanje bolnikov in svojcev o pomenu

pravoasnega dajanja zdravil, vzrokih bole&in, stranskih pojavih zdravil, o razvoju tolerance
in odvisnosti, 0 na¢inih dajanja zdravil, novih tehnikah in pripomockih, ki se uporabljajo pri
zdravljenju bolecine).

4. Cimprejinje ukrepanje, ko prepoznamo znake bole€ine.

7.
8.

9.

Izvajanje oz. pomo¢ pri izvajanju nefarmakolo¥kih metod (pogovor, postusanje, poloZaj,
okolje, koZne stimulacije ...)

Dajanje predpisane terapije v tono dololenih Casovnih razmakih, titracija zdravil oz.
izvajanje nadzora nad jemanjem zdravil.

Ocena udinkovitosti dane terapije.

Ocena stranskih ucéinkov in reakcije bolnikov.

Ocena bolnikove prebave.

10.Ukrepanje ob zapletih.
11.Vodenje dokumentacije.

Nacini vnosa zdravil pri sistemskem zdravljenju bolecine in
zdravstvena nega

Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri izvajanju sistemske medikamentozne terapije, ki jo
predpise zdravnik.

Analgetike je mogoce aplicirati:
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> skozi usta — ta nadin je najbolj priporo¢ljiv — priporofamo redno jemanje
analgetikov, pravilen Casovni razmak glede na biotransformacijo zdravila, prava
zdravila, potrebna je redna preskrba z zdravili itd.,

> v revo — udinek je podoben kot pri terapiji skozi usta,

> pod jezik,

> podkoZno,

> v Zilo,

> v misico,

> prek katetrov v epiduralni, subarahnoidni kanal ali pa v intraplevralni prostor.



Podkozne aplikacije zdravil

Indikacije:

PodkoZne aplikacije izvajamo v primeru, ko zaradi bolnikovega stanja (slabost, bruhanje)
aplikacija zdravila skozi usta ni izvedljiva, ali pa v primeru, ko gre za posebno predpisan na&in
zdravljenja dologene vrste boleine (zdravljenje nevropatske bolecine z anestetiki).

Mesta vbodov:

nadlaket ali v predelu trebuha pri enkratni injekciji,

nadlaket ali pa sprednja stran stegna pri vstavitvi kanile podkoZno,
predel v supraklavikularni loZi ali na trebuhu pri kontinuirani aplikaciji.

Zdravila: analgetiki, lokalni anestetiki v trajni infuziji, antiemetiki, kortikosteroidi idr. ...

Nacini aplikacije:
Enkratne aplikacije
> podkoZna injekcija ob vsakokratni aplikaciji zdravila,
> vstavitev i.v. kanile podkoZno za veckratno aplikacijo — aplikacije zdravil potekajo
prek posebnega nastavka na kanili ali pa prek zamagka iz lateksa.

Aplikacije izvajajo: zdravnik, medicinska sestra, doma lahko tudi svojci ali celo bolniki sami
ob sodelovanju zdravstvenih delavcev na terenu. Bolnike in svojce moramo ustrezno izobraziti
in usposobiti za dajanje zdravil. Nau&imo jih aplicirati Ze poviedeno zdravilo, opazovati vbodno
mesto in ukrepati, Ce se pojavijo zapleti. Pri delu jih nenehno nadzorujemo, dokler niso
usposobljeni, nato jih nadzorujemo po svoji presoji 0z. po potrebi.

Vbodno mesto in i.v. kanilo oskrbimo po standardu z i.v. kanilo in vbodno mesto.

Trajna podkeina infuzija
Indikacije: kadar zdravljenje zahteva kontinuirano dovajanje zdravila.
Prednosti:
> izognemo se pogostemu zbadanju,
> stalen dotok omogoca relativno stalno raven oziroma koli¢ino
> pocasen dotok povzro¢a manj lokalnih reakcij,

bolniku omogo¢a ucinkovito zdravljenje na domu, s tem pa tudi bolj¥o kakovost Zivljenja,

v

bolnik je ob nadzorovani bole&ini bolj svoboden,
> glede na i.v. infuzije je manjSa verjetnost prevelikega vnosa teko&in in zato ni
potreben stalni nadzor.

Slabost:

V]

vretja in infiltrati na mestu infuzije, predvsem pri nekaterih zdravilih (xylocaine in
ketanest) - moZnost nastanka infiltrata je velja, Ce kanile ne zamenjamo
pravocasno, torej takoj ko se pojavi rde¢ina na vbodnem mestu,

metoda zahteva ustrezne pripomocke (Erpalke) in
usposobljeno osebje za pripravo in nastavitev trajne podkoZne infuzije in strokovni nadzor.

¥
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Vsaka kontinuirana terapija prek razli¢nih érpalk zahteva, da o terapiji,sami Crpalki in nacinu
njenega delovanja ter o potrebnem delovanju dodobra informiramo bolnika, svojce in
zdravstvene delavce, ki takega bolnika oskrbujejo.

Priprava zdravila:
Zdravilo spravimo v ustrezen rezervoar glede na vrsto ¢rpalke. V rezervoar ¢rpalke lahko damo
ved zdravil hkrati, vendar morajo biti med seboj kompatibilna.
Specifi¢ne aktivnosti ZN pri trajni podkozni infuziji
> zdravstvenovzgojno delo, ki omogo&a da bolnik razume nacin zdravljenja bolecine,
> vsak dan preverjamo mesto vboda (vnetje, lega kanile),
> nadzor Crpalke in preverjanje pretoka tekocine:
o tekodina izteka prepoCasi (kolenCenje kanile ali sistema, edem podkoZja zaradi
vnetja, izrabljene baterije ali okvara Crpalke),
« teko€ina izteka prehitro (preverimo nastavitev pretoka)
> ocena bole¢ine in u€inkovitosti dane terapije,
> preverjanje, ali so se pojavili stranski u¢inki zdravil.

Spinalna analgezija po epiduralnem katetru (EDK) ali subarahnoidalnem
katetru (SAK)

Indikacije:
To metodo uporabimo v primeru, ko druge metode niso ve¢ zadovoljive oz. niso izvedljive.
Subarahnoidni kateter pa zaradi velikega tveganja vnosa infekta, moZnosti zamakanja likvorja
ob katetru ali izpada zahteva tehtno indikacijo.
Prednosti in cilji:
> dober analgeti¢ni u¢inek z minimalnimi koli¢inami analgetika v rednih intervalih,
> po katetru lahko dovajamo tudi lokalne anestetike,
> bolniku omogo&imo ustrezno terapijo doma,

V]

bolniku zagotovimo vedje udobje in pove¢amo njegovo aktivnost doma, seveda
glede na stanje bolezni,
vedje zaupanje bolnika in pozitivno razmisljanje,

o

omogoc¢a dolgotrajno analgezijo.
Slabosti:

V]

moZnost infekta,
> moZnost izpada katetra,

U

zapleti tehni¢ne narave,

¥

zapleti zaradi zdravil,
potreben nadzor usposobljenega kadra,
problemi z materialom.

U

V]
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Ukrepi MS, s katerimi Zelimo dosedi cilje in prepreciti zaplete:
> pravilna oskrba katetra glede na vrsto in nacin vstavitve,
> pravilna priprava in hranjenje zdravilne meSanice,

o

pravilna aplikacija glede na vrsto in nacin vstavitve — bolus ali kontinuirano prek &rpalke,

o

ocenjevanje ucinkovitosti dane terapije,

]

ocenjevanje stranskih uéinkov dane terapije,

9

prepoznavanje zapletov,

]

hitro in pravilno ukrepanje ob zapletih.
Oskrba katetra
Z dobro oskrbo doseZemo:
> ¢im daljSe delovanje katetra,
> izognemo se okuZbam.
Oskrba je odvisna od nacina vstavitve katetra.

Oskrba delno tuneliranega EDK

EDK je uveden v epiduralni prostor, ki leZi med duro mater in ligamentom flavum. Mesto
vstavitve je odvisno od anatomskih razmer v hrbtenici in mesta bole¢ine. EDK se lahko uvede
v sakralni, lumbalni, torakalni ali cervikalni predel hrbtenice. Od mesta vstavitve je kateter s
pomocjo posebne igle speljan podkozno 10-20 cm od hrbtenice (manj$a moZnost okuZbe in
manj$a moZnost izpada). Na mestu izhoda iz koZe je kateter pritrien s &ivom. Ta §iv ostane, §iv
na mestu vstavitve katetra pa odstranimo po 7-10 dneh. Mesto izhoda katetra iz koZe sterilno
pokrijemo in ga prevezujemo enkrat na teden, po potrebi pogosteje.

Oskrba SAK

SAK je vstavljen v subarahnoidni (intratekalni) prostor. Kateter je delno tuneliran, vendar ob
izhodu katetra iz podkoZja ni pritrjen s $ivom, ker je izredno tanek. Incidirano mesto je §ivano
in Sive odstranimo 7-10 dan. Kateter je dobro pritrjen s kakovostno prozorno folijo, ki prepredi
vnos infekta, obenem pa omogoca pregled mesta izhoda katetra iz koZe. Prevezujemo 1 x na
teden, Ce razmere ne zahtevajo drugace. Zaradi nevarnosti izpada in poSkodovanja katetra jo
vedno prevezujemo v ambulanti.

Aplikacija zdravil v kateter

Aplikacija se razlikuje glede na nain vstavitve, povsod pa moramo paziti na sterilnost. Zdravilo
lahko vbrizgavamo v bolusu ali pa ga dajemo kontinuirano prek &rpalke.

Aplikacija v EDK

Pripravijeno tekocino prek bakterijskega filtra, ki je s posebnim stikom povezan s katetrom,
vbrizgavamo pocasi, po aplikaciji filter zama$imo s sterilnim zamagkom in kateter s filtrom
zaS€itimo. Filter menjavamo na 3 tedne oz. veckrat. Aplikacije izvajamo navadno v bolusih na
6 - 8 - 12 ur, pri nekaterih bolnikih pa so za u&inkovito terapijo potrebne kontinuirane aplikacije
prek crpalk. Vrsta izbrane Erpalke je odvisna od pretoka, danih moZnosti in tudi od sposobnosti
bolnika oz. svojcev za ravnanje z njo.
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Aplikacija v SAK

Pri pripravi zdravila in aplikaciji Se posebno pazimo na sterilnost. Bolusne aplikacije izvajamo
le takoj po vstavitvi, da ugotovimo uéinkovito dozo, nato preidemo na kontinuirano apliciranje
zdravil prek 5- ali 7-dnevne elastomerske crpalke s pretokom 0,5 ml na uro. Vsako polnjenje
elastomera poteka prek bakterijskega filtra. Ob vsaki menjavi elastomera zamenjamo tudi filter
na stiku katetra in kateter pred nastavitvijo nove doze obvezno aspiriramo, da pritece likvor.
Priprava zdravila

Zdravila pripravljajo v bolnini¢nih lekarnah. Tekocino hranimo v hladilniku (obstojna je 3
tedne). Medicinska sestra vsak dan nacrpa tekoCino v brizgalke. Zdravilo si vbrizgajo bolniki
sami ali pa jim ga vbrizgavajo svojci. Ce tega niso sposobni narediti sami, opravijo to
zdravstveni delavci.

Pri bolnikih z vstavljenim SAK zamenjujemo elastomer v ambulanti za zdravljenje bolecine. Ce
bolnikovo stanje ne dopuita prevoza v ambulanto, lahko zamenjavo novega 7-dnevnega
elastomera, ki ga napolnimo v ambulanti, opravi medicinska sestra ali zdravnik na bolnikovem
domu, vendar pa morata biti o zamenjavi natanéno poucena.

Zapleti pri EDK
Tehni¢ni zapleti pri aplikacijah:
> aplikacija je oteZena ali neizvedljiva zaradi zamaSenega, stisnjenega ali
prepognjenega katetra,

> pojav bolecine ob aplikaciji,
> izhajanje teko&ine ob aplikaciji pri izhodu katetra iz koZe,
» nenehna mokrota na mestu izhoda katetra je znak zamakanja likvorja.

Stranski ucinki zaradi danega zdravila:

> zaprtje,

> zaspanost, zmedenost,

> glavobol, srbecica, bruhanje,

> zastoj urina prve dni po vstavitvi EDK,

> okuZba,

jatrogeni Chusingov sindrom pri dolgotrajnejsi uporabi kortikosteroidov,

9]

“

depresija dihanja
5 ohromelost nog 15 — 20 minut po aplikaciji zdravila v EDK zaradi duralne fistule.

Zakljucek

Iz vsega najtetega smo spoznali, da lahko onkoloskemu bolniku, ki trpi boledine in ga
spremljajo $e drugi neprijetni simptomi zaradi napredovanja bolezni, s pravilno in kakovostno
zdravstveno nego ob uporabi vseh znanih metod zdravijenja omogo&imo bolj$o kakovost in
polneje Zivljenje. Pri bolnikih doseZemo upanje in zaupanje, tako da jim pokaZemo, da jim
Jelimo, hodemo in znamo pomagati. Pomembno je tudi to, da k sodelovanju pritegnemo tudi
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svojce in prijatelje. Tako se ti ne bodo podutili nemog&ne in odrinjene. Ce bo bolnik &util ob sebi
ljudi, ki ga razumejo in mu hocejo pomagati ne glede na izid bolezni, bo laZje sprejel bolezen
in mirneje docakal svoje slovo.
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