ZDRAVSTVENEGA NEGA ONKOLOSKEGA
BOLNIKA, KI IMA BOLECINO

Mira Logonder

UVOD

Bolecina je za vsakogar vedno nekaj neprijetnega in motecega. Za bol-
nika z maligno boleznijo velja to Se toliko bolj. Bolniki in tudi njthovi
svojcl pogosto enacijo bolecino z diagnozo rak in se bojijo napredova-
nja bolezni.

Nepravilen pristop osebja do bolnika, nerazumevanje njegovih problemov
in neustrezno lajsanje bolecin izzovejo tako pri bolnikih kot tudi pri1 njiho-
vih svojcih jezo in nezadovoljstvo. Posledica tega je nezaupanje do zdrav-
stvenih delavcey, s tem pa je ogrozena uspesnost zdravljenja.

Danes se vedno veliko ljudi po nepotrebnem trpi bole¢ino, ¢eprav si stro-
kovnjaki z razli¢nih podrocyj prizadevajo resiti ta problem.

Vzrok je predvsem v :

* nepoznavanju kompleksnosti bolecine,

* nepoznavanju novih metod in nacinov zdravljenja,
* nerazumevanju bolnikov,

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

* pomanjkanje ustreznih zdravil in materialov pa v zdajsnjih razmerah ne
b1 smelo ve¢ povzrocati tezav.

Na bole¢ino naletimo pri onkoloskih bolnikih na vseh stopnjah bolezni.
Manjsa ko je moznost specificnega zdravljenja bolezni, veéja je moznost, da
se bo pojavila bole¢ina. Bole¢ina je najpogosteje kroni¢na in traja dlje Casa.
Bolniki so najveckrat prestraseni, psthi¢no in fizi¢no iz¢rpani, brezbrizni,
depresivni, brez volje do zivljenja. Nekater1 bolniki postanejo nasilni, druge
muci obcutek osamljenosti in odvecnosti.

Mira Logonder, VMS, Onkoloski institut Ljubljana
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE

Pomembno vlogo pri preprecevanju in lajSanju boleéine ima tudi medi-
cinska sestra (MS). Pri1 svojem delu z bolnikom prihaja veckrat kot kdor
koli drug v stik z bole¢ino, zato prva spozna in oceni bolnikovo stanje.
MS mora pri svojem delu bolniku dati ¢utiti, da mu verjame, ga razume
in mu zeli pomagati. S svojim odnosom do bolnika mora doseci nje-
govo zaupanje In mu vrnitl upanje.

Cilj njenega delovanja je doseéi, da bolnik ne bo trpel zaradi hudih
bolecin.

Da bo MS lahko bolniku kar najbolje pomagala, mora biti poudena o
naslednjih stvarch:

* kajje bolecina,

* kakSen je bolnikov odziv nanjo,

* kakSna je njena vloga,

* poznati mora vrste in nacine zdravljenja.

MS deluje:

* samostojno (ocenjevanje bole¢ine in reakcije bolnika ter njegove
druZzine nanjo, ocenjevanje bolnikovega stanja ter dajanje ustrezne
omoci pri izvajanju aktivnosti, ki jih bolnik sam ne zna, ne sme ali
b 9
ne more 1zvestl ),
* sodeluje pri uresni¢evanju medicinsko - tehni¢nega nacrta, ki ga vodi
zdravnik,
* kot enakovreden ¢lan SirSega zdravstvenega tima sodeluje pri
nadrtovanju, izvajanju in vrednotenju celotne zdravstvene oskrbe

bolnika.

MS opravlja svoje delo po Procesu zdravstvene nege; bolnika
obravnava kot enkratno in celotno osebnost. Poleg teoreti¢nega zna-
nja mora imeti $e sposobnost zaznavanja in razmisljanja, cut odgovor-
nosti ter sposobnost komuniciranja.
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BOLECINA

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

Glede na trajanje lo¢imo :
e akutno in

* kroni¢no bolec¢ino,

glede na vzrok pa :
* somatsko,
e visceralno in

* deaferentno ali nevropatsko.

Bolecina je posledica:
* razras¢anja rakastega tkiva v okolico ali v oddaljeno zdravo tkivo ali pa je

* posledica zdravljenja.

Za pravilno razumevanje bole¢ine moramo poznati tudi dejavnike, ki vpli-
vajo na bolecino. To so drazljaji, zaznavanje in reakcija na bolecino.

Pri ocenjevanju stanja bole¢ine moramo upostevati:
* bolnikovo individualno izrazanje bolecine,
* toleranco in tudi

* subjektiven odnos MS do bolecine.

Znaki popuscanja bolecine so:
* Dbolnik izrazi olajsanje
e sprostitev izraza obraza in polozaja telesa

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

* povecano zaupanje v zdravljenje,

* stabilni vitalni znaki.
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1. Ugotavljanje potreb in ocenjevanje bolnikovega dozivljanja
bolecine ter postavitev negovalne diagnoze

Vse zbrane podatke mora MS jasno in razumljivo dokumentirati.

T1 podatki obsegajo :

* besedni opis bolecine,

* Steviléno oznako intenzivnosti bolecine,
* neverbalne znake,

* dejavniki, ki bolecino povecajo ali blazijo,
e aktivnost bolnika,

* terapevtske posege in

* poucenost bolnikov in svojcev.

Naloge medicinske sestre so:

e ugotoviti kako se bolnik odziva na bole¢ino
(obc¢utenje in odzivnost sta subjektivna in odvisna od zZe pridobljenih
izkusenj, psthofizi¢nith 1n emocionalnih lastnosti, ekonomskih in
druzinskih razmer ter kulturnega in druzbenega okolja).

* ugotovitl odziv svojcev,

e ugotovitl poucenost bolnikov in svojcev o bolezni in zdravljenju,

e ugotoviti pripravljenost svojcev in prijateljev za pomo¢ pri oskrbi bolnika,
* prepoznati verbalne in neverbalne znake bolecine,

* oceniti bolnikovo zaznavo bole¢ine glede na mesto bolecine, intenziv-
nost, ¢as trajanja in kakovost.

Za objektivizacijo podatkov uporabljamo razlicne vrednostne lestvice za
ocenjevanje bolecine, kot so:

* vizualna analogna vrednostna lestvica( VAS)
* besedna (VRS)
e Steviléna ( NRS)

Podatke zberemo na osnovi sestrske anamneze, ocene psihofizi¢nega stanja
in vprasalnika o oceni bolecin.
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Splosno negovalno diagnozo (ND), ki jo ugotovimo poimenujemo kot
spremembo udobja bolnika zaradi boleéine. Postavljena je na osnovi
ugotovljenth potreb in je soodvisna od medicinske diagnoze.

ND se spreminja odvisno od vzroka bole¢ine, nacrta lajsanja le te in glede
na bolnikovo kondicijo. Najpogostejse ND so:

Akutna boleéina zaradi:

* diagnosti¢nih postopkov,

kirurskih posegov,
* somatotoksi¢nega delovanja kemoterapevtikov,

e sprememb koZe po radioterapiji.

Kroni¢na bolecina:
* somatskega,
e visceralnega ali

* nevropatskega izvora.

Zaprtje kot posledica:

* jemanja opioidov,

e jemanja triciklicnih antidepresivow.
* slabost zaradi kroni¢ne bolecine,

* motnje spanja zaradi kroni¢ne bole¢ine

2. Izdelava nacrta zdravstvene nege

Nacrt zdravstvene nege obsega aktivnosti, ki jth MS 1zvajajo pri posamez-
nem bolniku, da b1 odpravile obstojece in tudi potencialne probleme.

Kompleksnost bolecine pri onkoloskem bolniku zahteva izdelavo siste-
maticnega nacrta zdravstvene nege, ki uposteva bolnikove sposobnosti in
ZmoZnostl.
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3. Aktivnosti medicinske sestre po nacrtu zdravstvene nege

razumevanje ob¢utkov tesnobe 1n strahu (pogovor, ucenje),

MS 1zvaja nefarmakoloske metode zdravljenja, ki zmanjsujejo bolec¢ino,
ali pa pri teh dejavnostih pomaga (pogovori, spremembe polozaja, zapo-
slitvena terapija, sprostitvene tehnike, kozne stimulacije - TENS,
masaze, tople ali hladne obloge),

dajanje predpisanih zdravil,

ugotavljanje analgeti¢nega ucinka dane terapije, stranskih ucinkov in
bolnikovega odziva,

merjenje bolecine,

ukrepanje, ¢e se pojavijo zapleti,

sodelovanje pri izvajanju medicinsko-tehni¢nih posegov,

povezovanje in usklajevanje postopkov,

poucevanje bolnikov, svojcev in zdravstvenih delavcev o novih tehnikah
in pripomockih za lajsanje bolecin.

4. Ocena uspesnosti dela

Narava bolezni onemogoca objektivno ocenjevanje. Ocena pravilnega
nacrtovanja in uspesnosti nasega dela se pokaze v bolnikovem pocutju.

Kazalci uspesnosti so:

z lajSanjem bolec¢in smo ohranili bolnikovo zavest in dostojanstvo,
bolec¢ina je nadzorovana do meje znosnosti,

bolnik ima urejeno prebavo

pr1 bolniku niso navzodi stranski pojavi, ki so posledica protibolec¢inske
terapije,

pri bolniku so opravljene rutinske nefarmakoloske metode.

METODE ZDRAVLJENJA BOLECINE

MS 1zvaja protibolec¢insko terapgo ki jo predpise zdravnik, ali pa pri tem
sodeluje. Zaradi prav1lnega 1zvajanja moramo biti seznanjeni z metodami
zdravljenja i nacini njithovega 1zvajanja.
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Moznosti zdravljenja bolecine so:

1. sistemsko medikamentozno zdravljenje

2. regionalne blokade

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

Najpogostejse je sistemsko medikamentozno zdravljenje

ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA, KI GA ZDRAVIMO
MEDIKAMENTOZNO

Bolniku moramo:

* omogocitl zadostno lajsanje oz. preprecevanje bolecin,

* prepreciti nepravilnosti in neprijetnosti v zvezi z dajanjem zdravil,
* zagotovitl izvajanje predpisanega zdravljenja v primeru trenutnega
poslabsanja

zagotovitl 1zvajanje predpisanega medikamentoznega zdravljenja tako v
bolni$nici kot doma,

Bolnik lahko prejme zdravilo na ve¢ nacinov:

* per oralno,

* sublingvalno,

¢ rektalno,

e subkutano v bolusu ali kontinuirano v obliki infuzij prek ¢rpalk,
* intramuskularno ali

* intravenozno v obliki injekeyje ali kontinuirane protibolecinske infuzije

Zdravilo mora biti dano v rednih presledkih, pravoc¢asno v pravilnih odmerkih
glede na potrebe posameznega bolnika in glede na biotransformacijo zdravila.

Bolnika moramo skrbno opazovati, zato da bi ugotovili:
e ucinkovitost danih zdravil,

stranske pojave (pomanjkanje teka, slabost, bruhanje, vrtoglavica, zaspa-
nost, zaprtje 1dr.)

* pojave, ki niso posledica dane terapije.




Vso dano terapijo in nasa opazanja moramo strokovno evidentirati.
Bolniki in svojci morajo biti seznanjeni z vrstami zdravil, s stranskimi

pojavi, z nacini naro¢anja in jemanja zdravil, pouceni pa morajo biti tudi o
tem, kako pravilno ukrepati ob trenutnih poslabsanjih bolezni.

SPINALNA ANALGEZIJA PO EPIDURALNEM
ALI SUBARAHNOIDALNEM KATETRU (EDK ALI SAK)

Metodo dovajanja zdravila prek omenjenih katetrov uporabimo v primeru,
ko druge metode ve¢ ne zados¢ajo ali niso izvedljive.

S to metodo doseZemo:

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

* bolniku omogoc¢imo, da prejema ustrezno terapijo doma,
* bolniku je zagotovljeno vedje udobje in povecana je njegova aktivnost,
* vedje zaupanje bolnika in pozitiven odnos do zdravljenja, razmisljanje

* dolgotrajno analgezijo.

Aktivnosti medicinske sestre pri doseganju tega cilja so:

* pravilna oskrba katetra glede na vrsto in nacin vstavitve,
e pravilna priprava zdravilne mesanice,

e pravilna aplikacija glede na vrsto in nacin vstavitve,

e prepoznavanje zapletov,

* hitro in pravilno ukrepanje ob zapletih.

Oskrba katetrov

Z dobro oskrbo dosezemo:

* da kateter ne bo izpadel,

* da bo kateter ¢im dlje uporaben,

* da pri bolniku ne bo prislo do okuzbe.

Oskrba je odvisna od nacina vstavitve in vrste katetra — pomembno je, ali
1ma bolnik vstavljen epiduralni ali subarahnoidalni kateter.
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Oskrba delno tuneliranega katetra

EDK je uveden v epiduralni prostor. Po vstavitvi se del katetra s pomocjo
posebne igle spelje podkozno. Na mestu izhoda 1z koze je kateter s Sivom
pritrjen na kozo.

Navodila za oskrbo:

e odstranitev $ivov na mestu vstavitve katetra 7-10 dan po vstavitvi,

e S, ki pritrjen na kateter ostane,

e prevez 1izhodnega mesta katetra iz koze prvi dan po vstavitvi, nato 1x
tedensko, po potrebi veckrat (vnetje, tezave pri aplikaciji),

* menjava bakterijskega filtra na 3-4 tedne oz. po potrebi (v primeru one-
steriljenja, poskodbe filtra, tezav pri vbrizgavanju...),

* prebrizgavanje katetra s sterilno fiziolosko raztopino (1-2 ml), ¢e pride
do tezav pri aplikaciji, v primeru manj pogostih aplikaciyj ali po prekinit-
vah aplikacyj za 3-4 dni ali ob nevarnosti infekta (bole¢ina ob aplikaciji)

Oskrba katetra, vezanega na ACCESS PORT (AP)

Ta na¢in uporabljamo vse manj zaradi zahtevnosti posega, visokih stroskov
in predvsem zaradi uporabe boljsih materialov za oskrbo pri delno tuneli-
ranth katetrih.

V tem primeru je kateter v celoti speljan podkozno in vezan na AP v podkoznem
Zepu na zgornji ali spodnji strani prsnega kosa. Oskrba je preprosta, drugi do
tretji dan po vstavitvi odstranimo sukcijo RW. Sive na mestu vstavitve kapsule in
na mestu spoja katetra s kapsulo odstranimo po 7-10 dneh.

Oskrba SAK

SAK je vstavljen neposredno v likvor v subarahnoidalnem prostoru. Kateter
Je delno tuneliran, vendar na izhodu katetra iz podkoZzja ni Sivan, ker je
1zredno tanek. Sivan je le v primeru, ko ima bolnik vstavljen debelejsi kate-
ter. Incidirano mesto je $ivano in $ive odstranimo 7-10 dan. Kateter je
dobro pritrjen s kakovostno prozorno folijo, ki prepreci vnos infekta obe-
nem pa omogoca pregled mesta izhoda katetra 1z koze. Preveze 1zvajamo 1x
na teden, Ce situacija ne zahteva drugace. Preveze i1zvajamo v ambulanti
zaradi nevarnosti izpada in poskodovanja katetra hkrati menjamo in nasta-
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vimo nove veddnevne infuzije za kontinuirano dovajanje zdravil.
Bakterijski filter menjamo ob vsaki nastavitvi nove zdravilne mesanice.

Dovajanje zdravil po katetru
Nacin dovajanja se razlikuje glede na nacin vstavitve katetra. Vedno pa
moramo paziti na sterilnost. Zdravilo lahko vbrizgavamo v bolusu ali pa

kontinuirano prek razli¢nih ¢rpalk.

Dovajanje zdravil v delno tuneliran EDK

Pripravljeno teko¢ino pocasi vbrizgamo prek bakterijskega filtra, ki je s
posebnim sti¢is¢em (konektom) povezan s katetrom. Po aplikaciji filter
zama$imo s sterilnim zamaskom in kateter oskrbimo.

Dovajanje zdravil v AP

Pripravljeno tekoc¢ino vbrizgamo preko koze v wvalvulo. Uporabljamo
posebno 1glo, ki jo zabodemo navpi¢no preko koze in membrane do dna
kapsule. Mesto vboda spreminjamo. Vbrizgavamo pocasi.

AP obcasno prebrizgamo z 2-3 ml sterilne fizioloske raztopine.

Dovajanje zdravil v SAK

Pri pripravi zdravila in aplikaciji Se posebno pazimo na sterilnost. Bolusne
aplikacije izvajamo le takoj po vstavitvi, da ugotovimo ucinkovito dozo,
nato preidemo na kontinuirano ap11c1ranJe zdravil preko 5 ali 7 dnevne ela-
stomerske Crpalke s pretokom 0,5 ml na uro.Vsako polnjenje elastomera
poteka prek bakterijskega filtra. Ob vsaki menjavi elastomera zamenjamo
tudi filter na sti¢is¢u katetra. Iz katetra pred bolusno aplikacijo ali pred
nastavitvijo nove ¢rpalke obvezno aspiriramo likvor z 1 ml brizgalko, da se
prepricamo o pravilni legi katetra.

Priprava zdravila

Prve dni, dokler ne ugotovimo, kaksna zdravilna mesanica je za bolnika naj-
bolj u¢inkovita, pripravljamo zdravilo sproti. Pri tem pazimo na sterilnost
postopka in pravilno doziranje posameznih sredstev. Ko dolocimo najbol;
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optimalno mesanico, v lekarni pripravijo teko¢ino v ve¢jih koli¢inah. Paziti
moramo, da tekoc¢ina ni starejsa od 3 tednov.

Zdravila pripravljajo v lekarni Onkoloskega instituta ali v podrocnih
bolnisnicah. Tekod¢ina naj bo shranjena v hladilniku. MS vsak dan priprav-
lja tekocino v brizgalke. Brizgalka za naslednjo aplikacijo lahko ostane na
sobni temperaturi (vsaj 1 uro pred aplikacijo) Zdravilo si Vbrizgajo bolniki
sami ali pa njihovi svojci. Bolniki in svojci so o tem pouceni pred odhodom
iz bolnignice. Ce si zdravilo Vbrlzgavajo sami, je sprva potreben nadzor MS.
Ce aplikacij niso sposobni izvajati sami, opravijo to zdravstveni delavci.

Kadarje pribolniku potrebno kontinuirano dovajanje zdravil prek ¢rpalk, rezer-
voarje za zdravilne mesanice polnimo na Ol oz. tam, kjer je bil kateter vstavljen.
Ce imajo bolniki za kontinuirano dovajanje zdravil crpalko z brizgalkami,
tekocino pripravijo na OI, v brizgalke jo pripravijo MS, menjavo brizgalke ob
predpisanem ¢asu pa izvedejo svojci ali pa bolnik sam. Postopka se naudijo pod
nadzorom medicinske sestre Se pred odpustom 1z bolnisnice.

Zapleti pri EDK

Prepoznavanje zapletov in pravilno ukrepanje,ée se le-tipojavijo, je
pomembna naloga MS.

Za to je potrebno:
* poznavanje zapletov,
e opazovanje bolnika 20 do 30 min po aplikacyji,

* pogovor z bolnikom o trajanju delovanja zdravila, neprijetnostih po
vbrizganju zdravila (srbenje, slabost, mravljincavost ...),

* vsakodnevna kontrola katetra oz. ob aplikaciji (zamakanje, tezave pri
vbrizgavanju).

Stranski udinki zaradi danega zdravila so:

* zaprtje,
* zaspanost, zmedenost,
* glavobol, srbecica, bruhanje,

* zastoj urina prve dni po vstavitvi EDK,
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* okuzbe,

e 1atrogeni Chusingov sindrom,

* depresya dihanja,

* ohromelost nog 15-20 min po vbrizganju zdravila v EDK zaradi duralne

fistule

Tehnic¢ne tezave pri aplikacijah:

ZAPLETI

MOGOCI VZROKI

[ UKREPI

aplikacija ni izvedljiva

bolecine ob aplikaciji

zamakanje teko¢ine ob
izhodnem mestu katetra
iz koZe

stalno zamakanje likvorja
ob katetru

Ohromelost nog 15-20
min po aplikaciji zdravila

zamaSen kateter
stisnjen kateter

pritisk katetra ali mot&
curka zdravila

infekt

izpad katetra iz
epiduralnega prostora
ev. poskodba katetra

med vstavitvijo

duralna fistula

odlepi kateter
spremeni poloZaj bolnika

prebrizgaj kateter z 1-2 ml sterilne
fizioloske raztopine

kateter sterilno izvleci za 1-2 mm

apliciraj pocasi

spremeni poloZaj bolnika

kateter sterilno izvleci za 1-2 mm
prenehaj z aplikacijami za 3-4 dni, &e ni
naroCena odstranitev katetra

antibiotitna  za3¢ita po  narotilu
zdravnika
bolnik dobi resilni odmerek

predpisanega analgetika per os ali v drugi
obliki

po ev. premoru kateter prebrizgati s
sterilno fiziolosko raztopino — & ni
boletin, znova nadaljujemo z
aplikacijami zdravila

¢e moramo Kkateter odstraniti, konico
katetra sterilno odreZemo in posljemo
na mikrobiolosko preiskavo

terapija ni uéinkovita
prenehaj z aplikacijami
bolnik naj dobi resilni
analgetika v drugi obliki

odmerek

izvedi test dextrostix
kateter odstrani
resilni odmerek analgetika

bolniku takoj dvigniti vzglavje (sedi v
postelji)

opazuj vitalne funkcije, prenchaj
nadaljnje apliciranje

obvesti zdravnika in se posvetyj o
spremembi nacina zdravljenja
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ZAKLJUCEK

Zdravstvena nega bolnika z bole¢inami je 1zredno pomembna. Medicinske
sestre kot ¢lanice zdravstvenega tima lahko ogromno naredimo za bolnika.
S svojim delom in pristopom pomagamo bolnikom, pri katerth gre
ve¢inoma za napredovalo bolezen, premagovati strah in tesnobo pred
neizbeznim. Bolniku moramo dati ¢utiti in vedeti, da mu bomo do konca
stali ob strani z vsem svojim znanjem in hotenjem.

V danasnjem c¢asu poznamo ve¢ nacinov zdravljenja, novih tehni¢nih pri-
prav in pripomockov, ki lahko bolnikom moc¢no olajsajo trpljenje, vendar pa
vse to ne bo uspesno, ¢e ne bomo ravnali predvsem kot ljudje, ki bomo s
svojim odnosom do bolnika, pri bolniku in njegovih domacih vzbudili upa-
nje 1 zaupanje.
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