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L.AJSANJE BOLECINE PRI BOLNIKU V ENOTI
INTENZIVNE TERAPIJE KLINIKE ZA INFEKCIJSKE
BOLEZNI IN VROCINSKA STANJA V LJUBLJANI

PAIN RELIEF IN PATIENTS IN THE INTESIVE CARE UNIT OF THE HOSPITAL FOR
INFECTIOUS DISEASES

Veronika Jagodic, Alenka Urbancic¢

KLJUCNE BESEDE: bolecina; lajSanje bolecine; zdravstve-
na nega, komunikacija

IzvleCek — Bolecina je clovekova subjektivna izkusnja, ki ima
fizi¢ni, psihicni, socialni, kulturni in duhovni vidik. Kljub mno-
gim dokazom, da je bolecina Skodljiva za zdravje, Se vedno
veliko bolnikov ni deleZnih primerne protibolecinske obrav-
nave. Vzroki za to so v nepoznavanju ali nepriznavanju bo-
lecine, strahu pred pojavom odvisnosti od analgetikov in/ali
v nezmoznosti, da bi zaradi bolnikovega stanja ocenili nje-
govo bolecino. Avtorici v ¢lanku predstavita pristope k pre-
poznavanju in oceni bolecine pri bolniku v enoti intenzivne
terapije. Predstavljeni so subjektivni in objektivni kazalci pre-
poznavanja bolecine. Poudarjen je pomen poznavanja fizio-
loskega in vedenjskega odziva bolnika na bolecino, pred-
vsem pri bolniku, ki ne more niti besedno niti nebesedno ko-
municirati. Opredeljene so intervencije zdravstvene nege za
lajsanje bolecine pri bolniku na oddelku Enote za intenzivno
terapijo A Klinike za infekcijske bolezni in vrocinska stanja
Klinicnega centra v Ljubljani ter pomen spremljanja uspe-
Snosti lajsanja bolecine.

Uvod

Bolecina je neprijetna Cutna in Custvena izku$nja
ter vpliva na ¢lovekovo fizi¢no, psihi¢no in socialno
funkcioniranje (S¢avnicar, 2004). Je osebno doZivet-
je, njena intenziteta ni odvisna le od vrste obolenja,
temvecC tudi od osebnostnih lastnosti ter Custvenega
stanja bolnika, njegovih prejsnjih izkuSenj, okolja, iz
katerega izhaja, starosti, vrednot in prepricanj (S¢av-
ni¢ar, 1997; Gorjup in Kocjanci¢, 2002). Zaradi oseb-
nostnih razlik v zaznavanju bolecine ter odzivov na-
njo medicinska sestra pri svojem delu sledi definiciji
Margo McCaffery, ki pravi, da je bolecina prisotna,
kadarkoli jo posameznik opisuje, je prisotna tam, kjer
jo opisuje, in je tako mo&na, kot jo opisuje (S¢avni-
Car, 1997).

Iz vsakdanje prakse vemo, da Se vedno veliko bol-
nikov ni deleZnih primerne protibolecinske obravna-
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Abstract — Pain is an individual experience with physical,
psychological, social, cultural and spiritual aspect. In spite
of mounting evidence that pain is a health hazard, many pa-
tients still do not have access to proper pain relief therapy.
The reasons for this are poor knowledge and ignorance of
pain, fear from analgetics dependence or the inability to as-
sess pain due to the patient’s state. The authors present re-
cognition and assessment of pain in the Intensive Care Unit,
as well as subjective and objective indices of pain. The im-
portance of familiarity with physiological and behavioral re-
sponse to pain in patients who can not communicate neither
verbally nor non-verbally is stressed. Interventions of nur-
sing care for pain relief in the Intensive Care Unit of the
Hospital for Infectious Diseases of the Hospital Center in Ljub-
ljana and the importance of attention to the efficiency of pain
relief are described.

ve, kljub mnogim dokazom, da je bolecina Skodljiva.
Vzroki za to so v nepoznavanju ali nepriznavanju bo-
lecine, strahu pred pojavom odvisnosti od analgeti-
kov ali v nezmoznosti, da bi ocenili bolnikovo bole-
¢ino zaradi njegovega stanja (nezavesten bolnik). V¢a-
sih bolnik ne dobi analgetikov, da ne bi z njimi zabri-
sali znakov in simptomov, pomembnih za diagnosti-
ko bolezni, oceno stanja zavesti ter oceno napredo-
vanja zdravljenja bolnika (bolnik z visoko telesno
temperaturo pred odvzemom kuZnin).

Bolnikom, pri katerih je zavest zaradi bolezni spre-
menjena, se zaradi opazovanja stanja zavesti in pote-
ka bolezni izogibamo dajanju sedativov (na primer
bolnik z gnojnim meningitisom ali encefalitisom). Prav
tako ne dajemo mocnejsih analgetikov in sedativov
bolnikom z dihalno stisko ter Sokiranim bolnikom z
nizkim krvnim tlakom, saj le-ti zdravstveno stanje lah-
ko Se poslabsajo.
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Enota intenzivne terapije A (EIT) Klinike za infek-
cijske bolezni in vrocinska stanja Klini¢nega centra v
Ljubljani ima deset bolniSkih postelj. V letu 2004 je
bilo na bolni$ni¢no zdravljenje na EIT sprejetih 292
bolnikov. Najve¢ bolnikov je bilo sprejetih zaradi
pljucnice z respiratorno odpovedjo ter hudih septic-
nih stanj z ve€organsko odpovedjo. Sledijo bolniki z
okuZbami osrednjega Zivénega sistema ter okuzbami
sr¢nih zaklopk (infekcijskim endokarditisom). Neka]
je bilo bolnikov z redkejSimi, a teZkimi okuzbami
(Hantavirusna hemoragi¢na mrzlica, tetanus, leptospi-
roza, botulizem). V letu 2004 je bilo 47,6 % sprejetih
bolnikov intubiranih in 7,8 % traheotomiranih. Umet-
no ventiliranih je bilo 44 % bolnikov s povprec¢no do-
bo umetne ventilacije 7,7 dneva.

Pri bolnikih v nasi EIT se bolecina pojavlja zaradi
razli¢nih vzrokov:

— zaradi osnovne, akutne bolezni:

— prsna bolecina: bolecine pri dihanju zaradi pljuc-
nice, plevropneumonije, pneumotoraksa; kardi-
oloske teZave — perikarditis, ishemija sréne mi-
Sice, plju¢na embolija;

— bolecine v trebuhu: obstipacija, zastoj urina, pe-
ritonitis, ileus, tudi plju¢nica spodnjega reznja,
ledvi¢ne in zoléne kolike;

— glavobol: bolnik z meningoencefalitisom zaradi
poviSanega intrakranialnega pritiska;

— lokalno vnetje, poskodba koZe, pooperativna ra-
na, nevropatska bolec¢ina zaradi motenega delo-
vanja osrednjega Zivénega sistema.

— zaradi diagnostike in zdravljenja bolezni (invaziv-
ni terapevtski in diagnosti¢ni postopki — intubaci-
ja, traheotomija, punkcije, vstavljanje raznih kate-
trov, kirurski posegi) (Stanik-Hutt, 2003);

— kot posledica posegov zdravstvene nege za zado-
voljevanje bolnikovih potreb, povezanih z Zivljenj-
skimi aktivnostmi (sprememba lege telesa oziroma,
oskrba rane, aspiracije dihalnih poti, ...) (Stanik-
Hutt, 2003);

— psihi¢na bolecina (psihi¢ne travme, fantomska bo-
leCina) (Stanik-Hutt, 2003).

Prvi korak zagotavljanja primernega lajSanja bole-
¢ine je njeno prepoznavanje ter ocena stanja bolecine
ter z njo povezanih potreb po zdravstveni negi (Geli-
ans in Fillion 2004). Prepoznava ter lajSanje bolecine
je ena izmed pomembnih aktivnosti medicinske se-
stre pri izvajanju zdravstvene nege. Prisotnost bole-
¢ine je namre¢ simptom, ki se pojavlja pri vecini bol-
nikov v EIT.

Zbiranje podatkov in ocena stanja bolecine

Vecdimenzionalni pristop k prepoznavanju bole-
¢ine je razvil Robert Melznack in v svojem modelu
predstavlja subjektivne (nemerljive) in objektivne

(merljive) kategorije. Subjektivni kazalci vsebujejo
bolnikov senzorno-perceptivni (lokalizacija, obseg,
intenzivnost, trajanje, kakovost bolecine), custveno-
motivacijski (obcutki, delovanje) ter kognitivni (pre-
poznava, vrednotenje ter interpretacija bolecine) od-
ziv na bolecino. Objektivni kazalci bolecine pa vse-
bujejo vedenjski in fizioloski odziv na bolecino (Ge-
linas in Fillion, 2004).

Primarna metoda ocenjevanja stanja bolecine je be-
sedno komuniciranje. Le bolnik sam lahko pove, ka-
ko mocna je bolecina. Za to je primerna uporaba vi-
zualne analogne skale (VAS), kjer je na 10 cm dol-
gem ravnilu Steviléna skala, razdeljena od O (ni bole-
¢ine) do 10 (neznosna bolecina). Bolnik naredi zazna-
mek na ravnilu, kar predstavlja stopnjo bolecine. Opise
nam lokalizacijo, obseg, trajanje, kakovost bolecine
(pekoca, ostra, Zgoca, krcevita, zbadajoca...) ter po-
ve, kaj poveca oziroma kaj omili bolecino.

Vendar pri bolnikih v EIT besedno komuniciranje
pogosto ni mozno. Medicinska sestra mora zato pre-
poznati tako fizioloski kot vedenjski odziv bolnika
na bolecino, saj nam s tem bolnik na nebesedni nacin
pove, da trpi za bolecino. Z bolnikom, ki je intubiran
ali traheotomiran, a pri polni zavesti, se Se vedno lah-
ko sporazumevamo z govorico znakov, pisanjem, gi-
bi rok, abecedno sestavljanko, tablico s ¢rkami in Ste-
vilkami oziroma s postavljanjem kratkih in jasnih
vprasanj (ta oblika se v nasi EIT najpogosteje upo-
rablja). Uporaba VAS pri teh bolnikih ni primerna, ker
zahteva vizualne, manualne in konceptualne spretno-
sti. Bolj priro¢na je uporaba pridevniske tockovne lest-
vice (ARS - adjective rating scale). ARS je razdeljena
na 5 ravni in sicer od ravni 0 (brez bolecine) do ravni
4 (neznosna bole¢ina) (Kréeviki Skvar¢, 2002).

TeZava pri prepoznavanju bolecine se kaZe pri bol-
nikih, ki ne morejo niti besedno niti nebesedno ko-
municirati. To so predvsem bolniki, ki so sedirani ali
pa je njihova zavest zaradi bolezni spremenjena ter
sebe in okolico doZivljajo izkrivljeno (spremenjeno).
Ti bolniki ne morejo izraziti bolecine niti s spreme-
njenim vedenjem (prisilna lega v postelji, bolec izraz
obraza, zalosten, trpe¢ pogled, moten vzorec spanja,
odklanjanje hrane, odklanjanje fizioterapije, razdraz-
ljivost, nemir, anksioznost). Pri teh bolnikih je v
ospredju opazovanje fizioloskega odziva na boleci-
no in klini¢ne slike. Tak$na ocena je pogosta zmotna
zaradi velikih osebnostnih razlik v cutenju bolecine,
patofizioloskih sprememb ter vpliva zdravil.

Bolecina v organizmu sproZi razli¢ne procese. Pri-
de do vzdraZenja simpati¢nega Ziv¢nega sistema, kar
sproZi porast sr¢ne frekvence in krvnega tlaka. To vodi
do povecane porabe kisika v sréni miSici, povisa se
frekvenca dihanja ter pospeSi bazalni metabolizem.
Bolnik je poten, ima hladno kozo ter zviSan tonus mi-
Sic (Vilman, 1999; Gorjup in Kocjanci¢ 2002; Scav-
nicar, 2004). Bolecina v prsnem koSu in zgornjem de-
lu trebuha povzroca miSi¢no in diafragmalno disfunk-
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cijo in posledi¢no zmanj$ano plju¢no funkcijo z vse-
mi posledicami (atelektaze, ventilacijsko-perfuzijske
motnje, hipoksemija, pnevmonija). Bolecina v trebu-
hu povisa izlocanje Zelod¢ne kisline, gibljivost cre-
vesa se zmanj$a, lahko se pojavi ileus. Zvisa se tonus
sfinktrov in lahko pride do zastoja (retence) urina.

Medicinska sestra opazuje bolnika celostno, skrb-
no spremlja vse Zivljenjske aktivnosti bolnika. Nad-
zoruje vitalne funkcije bolnika (krvni tlak, elektro-
kardiogram, oksigenacijo krvi). Spremlja frekvenco
odvajanja blata in njegovo konsistenco; v primeru dia-
reje ali opstipacije so prisotne bolecine ter kr¢i v tre-
buhu. Naloga medicinske sestre je, da na to opozori
zdravnika. Opazuje izloCanje ter kakovost urina (vi-
dez, vonj, primesi, koli¢ino) ter vodi tekoCinsko bi-
lanco.

Bolecina je vsekakor prisotna pri bolnikih s prele-
Zaninami in drugimi kroni¢nimi ranami, na kar smo
pogosto premalo pozorni. Z dobrim opazovanjem bol-
nika bolecino lahko preprecimo. Pri vsaki spremembi
lege in izvajanju osebne higiene bolnika medicinska
sestra opazuje pojav morebitnih novih sprememb na
kozi in sluznici ter nemudoma izvede ukrepe za pre-
precitev Sirjenja poskodbe tkiva.

Opredelitev negovalne diagnoze,
postavitev ciljev in nacrtovanje posegov
zdravstvene nege

Po oceni stanja bolec¢ine medicinska sestra postavi
negovalno diagnozo. Pojav bolecine je lahko vklju-
¢en v diagnosti¢no stanje kot simptom, vzrok ali pro-
blem. Bolecina je lahko vzrok sprememb, ki so pove-
zane z zadovoljevanjem potreb pri posameznih Ziv-
ljenjskih aktivnostih. Cilji obravnave pojava boleci-
ne morajo biti dosegljivi. Temeljijo naj na osnovi po-
java bolecine, v povezavi z zZivljenjskimi aktivnost-
mi, diagnostiko, izboljSanjem funkcije ter sposobnost-
jo bolnika, da se v dolo¢enem trenutku sooca z bole-
¢ino. Nato medicinska sestra pri¢ne z izvajanjem in-
tervencij zdravstvene nege za dosego cilja in sicer od-
sotnost oziroma zmanjS$anje bolecine pri bolniku.

Posegi zdravstvene nege za zmanjSanje bolecine so:

1. Namestitev bolnika v ustrezen poloZaj: dvignjeno
vzglavje, imobilizacija ali ustrezen poloZaj bole-
¢e okoncine, s ¢imer se zmanjS$a miSi¢na napetost.

2. Zagotovitev mirnega okolja in pocitka: to je v EIT
tezko dosegljiv cilj zaradi nenehno potekajocega
dela in potrebe po stalnem nadzoru bolnika. Za bol-
nika je najugodneje, ¢e leZi v enoposteljni sobi.
Tu ima vecji obcutek zasebnosti in zaupnosti, hkra-
ti pa mu medicinska sestra lahko zagotovi mirnej-
Se okolje ter ve¢ ugodja. LaZje mu zagotovimo zanj
optimalno temperaturo, pred spanjem mu zatemni-
mo sobo tako, da pustimo priZgano le manjSo luc-

ko, ki je potrebna za nadzor in opazovanje bolni-
ka. To na bolnika deluje pomirjujoce in sproscu-
joce. Predvsem pri bolniku s tetanusom je pomem-
ben umirjen pristop k bolniku, vsi nasi postopki
dela in manipulacije morajo biti ¢im bolj neZni in
obzirni, govor utiSan, izkljuciti moramo ¢im vec
drazljajev, ki bi lahko sproZili nastanek krcev.

. Gretje ali hlajenje bolecega predela po narocilu

zdravnika.

. Pogovor in informiranje bolnika in/ali svojcev:

bolnik zaznava medicinsko sestro kot osebo, ki ji
lahko zaupa in ob kateri se pocuti varno, saj je ves
¢as prisotna in mu omogoca stik z okoljem (Payne
in Walker, 2002). Medicinska sestra mora bolniku
verjeti, da ¢uti bolecino ter storiti vse, da mu jo
omili. Bolnika pouci, da si lahko pomaga sam, ta-
ko da nam pove, kateri poloZaj telesa v postelji mu
ustreza ali ne in ali Zeli, da zatemnimo sobo, mu
damo topel ali hladen obkladek ter kako uspesna
je analgeti¢na terapija, ki jo prejema. Pouci ga o
moznosti bolecine pred nacrtovanimi invazivnimi
posegi. Informacija o tem, kaj se bo zgodilo pred
posegom, med njim ter po njem, pomaga bolniku,
da se nanj pripravi, kar zmanjSa strah in s tem bo-
lec¢ino. Prav tako razloZi bolniku, zakaj so potreb-
ne dolocene »cevke«, ki so vstavljene v njegovo
telo (na primer urinski kateter, endotrahealni tu-
bus, nazogastri¢na sonda, centralni venski kateter,
drenaZe), ter zakaj jih ne sme odstraniti, Ceprav so
zanj motece. Daje mu psihi¢no podporo, ki vklju-
¢uje primerno stopnjo empatije in o bolecini ob-
vesca ostale ¢lane zdravstvenega tima.

Veliko bolnikov v nasi EIT je sediranih ali pa je
njihova zavest zaradi bolezni spremenjena in nam
sami ne morejo posredovati podatkov o bolecini.
Tedaj so dobrodosel vir informacij svojci bolnika,
saj nam lahko posredujejo podatke o bolnikovih
navadah in potrebah in o morebitnih bole¢inah v
preteklosti. Povedo nam, kako si je lajSal bolecine
v domacem okolju oziroma katere analgetike je
uporabljal (Payne in Walker, 2002). Obiski svoj-
cev obicajno pozitivno delujejo na bolnika, le-ta
je bolj sprosc¢en, miren in tudi pri samem postopku
zdravljenja ter pri aktivnostih zdravstvene nege bo-
lje sodeluje. Vendar ne smemo pozabiti, da se svojci
obicajno prvi¢ znajdejo v situaciji, ko opazujejo
svojega bliznjega, prikljuenega na razne apara-
ture in »cevke« ter so tudi sami prestraSeni in ne
vedo, kako vzpostaviti stik z bolnikom. Vzpodbu-
jamo jih k nebesedni in besedni komunikaciji z bol-
nikom. Pouc¢imo jih, da jih bolnik slisi, Ceprav jim
ne more odgovoriti.

. Dajanje analgetika po narocilu zdravnika: po-

membna je preventiva bolecine. Lazje jo nadzoru-
jemo, ¢e zacnemo s protibolecinsko terapijo, pre-
den le-ta postane neznosna, zlasti pri obolenjih, za
katera vemo, da je bole&ina prisotna. Ce bolegina



218

Obzor Zdr N 2005; 39

ni pricakovana, za¢nemo z dajanjem analgetikov

¢imprej po pric¢etku bolecine (Stanik-Hutt, 2003).

Pred zacetkom analgeti¢nega zdravljenja moramo

pri bolniku oceniti:

— fizi¢no, psihi¢no in Custveno stanje,

— stanje krvnega obtoka, dihalne in nevroloske
funkcije,

— lokalizacijo, mo¢ in mehanizem bolecine (Kr-
gevski Skvarg, 2002).

Pri bolnikih na naSem oddelku je bolecina pri¢ako-
vana in tudi Ze zdravljena ob samem sprejemu bolni-
ka le pri bolnikih z meningoencefalitisi. Ti bolniki pra-
viloma dobivajo analgetsko meSanico tramadola in
metamizola kontinuirano nekaj dni, pri¢nejo pa jo do-
bivati takoj po opravljeni lumbalni punkciji. Bolniki
z encefalitisom so v akutni fazi hipersenzibilni, tre-
morozni in imajo hud glavobol. Zelo bolec¢i in mucni
so sunkoviti generalizirani toni¢ni krci pri bolniku s
tetanusom, ki po navadi zajamejo tudi dihalne misSice.
Pojavijo se kr¢i glasilk in miSic sapnika, pri cemer se
bolnik lahko zaduSi. Senzorni del Zivcevja ni priza-
det in bolnik preboleva tetanus pri polni zavesti. To
pomeni, da bolnik obcuti bolecino vsakega krca, ki
ga lahko spremlja tudi obcutek dusenja. Bolnik dobi-
va visoke odmerke diazepama (Apaurina), ki v prvi
vrsti zmanj$a mi§i¢no togost ter s tem nastanek krcev.
S tem hkrati preprecimo ali vsaj omilimo bolecino, ki
spremlja tetani¢ne krce. Bolnika z zelo hudimi kr¢i je
potrebno relaksirati in umetno ventilirati.

Lokalna anestezija se uporablja pred raznimi inva-
zivnimi in diagnostiénimi posegi (vstavitev central-
nih venskih katetrov, drenov, lokalni kirurski pose-
gi). Pred intubacijo se uporablja premedikacija v kom-
binaciji mo¢nih, hitro delujocih analgetikov in seda-
tivov. Intubiran bolnik kasneje pogosto ne more us-
kladiti svojega dihanja z delovanjem respiratorja in
ga ne uspemo zadovoljivo ventilirati. Kadar ocenimo,
da je vzrok za nemirno dihanje akutna bolecina,
zdravnik predpiSe bolniku analgetik. Za neusklajeno
dihanje pa ni vedno kriva bole¢ina. Pogosto je bolnik
prestraSen, nemiren, ne razume, kaj se z njim dogaja
ali pa je zmeden zaradi bolezensko spremenjene za-
vesti. Tedaj zdravnik, zaradi potrebe po dobri oksige-
naciji bolnika, ki jo lahko dosezemo le z uspesnim pre-
dihavanjem, predpise bolniku sedative ali celo miSic¢-
ne relaksante. V EIT je sedacija najveckrat uporablje-
na v terapevtske namene, za pomiritev prestraSenega
in vznemirjenega bolnika (Li in Puntillo, 2004).

MS mora poznati ne le pricakovane ucinke danih
analgetikov, anestetikov in sedativov, temvec tudi
stranske ucinke. Uporabljamo tako opioidne kot neo-
pioidne analgetike. Od opiatov najve¢ uporabljamo
Tramadol, vendar pogosto povzroca slabost in bruha-
nje. Ostale opiate (morfin, petidin, fentanil) redkeje
uporabljamo. Najve¢ je v rabi fentanil kot premedi-
kacija pred intubacijo ter v kontinuirani infuziji pri

bolnikih z mo¢no bolecino. Pri bolniku s kroni¢no bo-
lec¢ino ali bolniku po kirurSkem posegu se uporablja
fentanil v obliki obliZza (Durogesic), kjer se uc¢inkovi-
na pocasi resorbira skozi koZo. Opiati delujejo zavi-
ralno na dihalni center, povzrocajo slabost in bruha-
nje, periferno vazodilatacijo, miozo ter poviSan tonus
gladkih miSic. Pri laZji bolecini uporabljamo neopi-
oidne, periferno delujoce analgetike. Sem spadajo ne-
steroidni antirevmatiki diklofenak, naproxen, ibupro-
fen, ketoprofen in paracetamol. Imajo analgeti¢ni ter
antipireti¢ni ucinek, nimajo pa hipnoti¢nega in pomir-
jevalnega ucinka. Imajo veliko stranskih u¢inkov, kot
so drazenje sluznice gastrointestinalnega trakta, led-
vi¢na odpoved, anafilaksija, motnje v agregaciji trom-
bocitov. Predstavniki periferno delujocih analgetikov
s spazmoliti¢nim uc¢inkom so metamizol (Analgin),
butilskopolamin (Buscopan) in trospij (Spasmex). Me-
tamizol lahko povzroca agranulocitozo in alergicne
reakcije.

Spremljanje uspesnosti protibolecinske
terapije

Enako pomembna kot ocena stanja pred zacetkom
dajanja anagetikov je nadaljnje opazovanje bolnika.
Potreben je nadzor nad krvnim tlakom bolnika, sré-
nim utripom, EKG-jem ter pulzno oksimetrijo. Pri se-
diranih bolnikih medicinska sestra opazuje Sirino ze-
nic, reagiranje na draZljaje in sodelovanje. Stopnjo se-
dacije merimo po lestvici Ramsay. Zazeleno je, da se
doseze stopnja 2-3, kar pomeni, da je bolnik miren,
vendar sodeluje in ima stabilne vitalne funkcije. Pri
tem ima ohranjene reflekse, ki $¢itijo dihalne poti pred
aspiracijo in zadovoljivo diha (Vilman, 1999). Uspe-
Snost protibolecinske terapije spremlja Se z opazova-
njem bolnika (mimika obraza, polozaj telesa, poveca-
no sodelovanje pri aktivnostih...) in z njim besedno
komunicira.

Dokumentiranje

Zdravstveni delavci pogosto podcenjujejo pojav in
opis bolecine, ki ga posreduje bolnik. Uporaba pisne
dokumentacije jih prisili k razmiSljanju in sistematic-
ni obravnavi ter vodenju bolecine. Zaradi subjektiv-
nega doZivljanja bolecine je samo dokumentiranje pro-
cesa obravnave bolnika oteZeno, zlasti Se, ¢e bolnik
pri oceni ne more sodelovati. Tedaj ocena bolecine
sloni le na opazovanju fizioloSkih funkcij bolnika ter
klini¢ne slike, ne da bi upostevali osebnostne razlike
v obcutenju bole¢ine. TeZavo pri pravilnem vredno-
tenju predstavljajo bolniki, ki Ze uporabljajo analge-
tike zaradi kroni¢ne bolec¢ine. Ti bolniki potrebujejo
vecje koli¢ine analgetikov in jih pogosto neupravice-
no razglasimo za odvisnike. Na naSem oddelku zaen-
krat posebno izdelanih obrazcev za obravnavo bole-
¢ine nimamo. Obcasno, kadar bolnik sam potrdi bole-
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¢ino ali kadar se pri izvajanju intervencij zdravstve-
ne nege jasno pokaze, da bolnika boli (bolnik stoka,
obraz je spacen, tonus miSic je zviSan), se boleCina
zabeleZi na enodnevni temperaturni list ter v sestrsko
porocilo. Ocena bolecine s strani zdravstvenega osebja
je zelo subjektivna, saj ne uporabljamo nobenih Ste-
vil¢nih ali vizualnih skal. Opazujemo predvsem drZo
telesa bolnika, mimiko obraza ter njegove Zivljenjske
funkcije. Redno se belezi le aplikacija analgetikov
(ime zdravila, odmerek ter Cas aplikacije) ter sprem-
lja njihove glavne in stranske ucinke.

Na naSem oddelku je trenutno v fazi izdelave ne-
govalna dokumentacija, s katero nameravamo vpeljati
procesno metodo dela, ki je naravnana v individual-
nost vsakega posameznika in ga uposteva kot celoto.
Dobra dokumentacija nas vodi od ene faze k drugi,
pomaga nam slediti logi¢nemu razvoju dogodkov.
Hkrati nam omogoca kontrolo izvrSenega dela, kvali-
tete in uspesnosti intervencij zdravstvene nege.

Negovalna dokumentacija bo vkljucevala tudi oce-
no stanja bolecine ter nacrtovanje intervencij zdrav-
stvene nege za dosego cilja zmanjSanja oziroma pre-
nehanja bolecine. S tem bomo lazje in bolj enotno pri-
stopali k lajSanju bolnikove bolecine, predvsem pa se
bo z dokumentiranjem bolnikove bolecine prenehalo
sprenevedanje pred njo. Spremljanje uspesnosti inter-
vencij zdravstvene nege za zmanjSanje bolecine ter
uspesnosti analgeticne terapije bo bolj objektivno. Z
uvedbo negovalne dokumentacije bo dialog tako zno-
traj negovalnega kot zdravstvenega tima bolj enoten
in razumljiv. Bolnik bo obravnavan kot subjekt, z
zmanjSanjem boleCine se bo dvignila kvaliteta njego-
vega zivljenja na fizi¢ni, psihi¢ni in socialni ravni. S
tem se bo povecalo njegovo zaupanje in samozavest,
zmanjSala pa strah in negotovost. To je hkrati pot k
dvigu kakovosti nasega dela.

Sklep

Za zdaj ni znanstvenih dokazov, da samo lajSanje
bolecine vpliva na izid bolezni ali poSkodbe. Vseka-
kor pa lajSanje bolecine vpliva na potek bolezni ali
poskodbe, zadovoljstvo bolnika in kakovost Zivlje-

nja. Medicinska sestra je soodgovorna za zadovolj-
stvo ter psihofizi¢no in socialno ugodje bolnika, ki
ga pojav bolecine spremeni. Na vsako spremembo se
mora medicinska sestra odzvati fleksibilno, kreativ-
no in svoje ravnanje prilagoditi bolniku. Potrebna sta
spretnost in znanje za opazovanje bolnika in ocenje-
vanje stanja, za natan¢no klini¢no presojo ter ucinko-
vito komunikacijo, tako z bolnikom kot s svojci. Me-
dicinska sestra izvaja intervencije zdravstvene nege,
s katerimi ublaZi bolecino ter bolecino upoSteva pri
izvajanju ostalih dejavnosti za zadovoljevanje bolni-
kovih potreb. Ucinkovita obravnava bolecine vklju-
Cuje psihosocialno podporo, saj ga bolecina ne priza-
dene le fizi¢no, temvec¢ tudi na psihicni in socialni rav-
ni. Medicinska sestra je del interdisciplinarnega tima,
zato izvaja aplikacijo zdravil, spremlja njihove glav-
ne ter stranske ucinke. Vsa opaZanja ter intervencije
dokumentira ter o njih poroca ostalim ¢lanom tima.
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