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Ocenjevanje analgezije, sedacije, delirijain
motenj spanja v enoti intenzivne terapije ter
opis nefarmakoloskih ukrepov

Assessment of analgesia, sedation, delirium and sleep disturbance
in the intensive therapy unit and description of non-pharmacological
interventions

Andreja Moller Petrun

Izvlecek

Za bolnike je zdravljenje v enoti intenzivne terapije v veliki vecini primerov zelo stresno obdobje,
ki pomembno poseze v kakovost njihovega Zivljenja in lahko pusti dolgotrajne posledice. Bo-
leCine, strah, nespecnost, Zeja, nemoc, utrujenost, zmedenost, vznemirjenost so resne tezave,
ki lahko pomembno vplivajo na potek in izid zdravljenja. Pogosto se pri takih bolnikih razvije
Se delirij, ki pomeni veliko obremenitev tako za bolnika kot za osebje, ki zanj skrbi. Delirij lahko
dolgoroc¢no negativno vpliva na bolnikove spoznavne funkcije. Medicinsko osebje nosi veliko od-
govornost pri prepoznavanju in reSevanju bolnikovih tezav, Se posebej pri bolnikih z omejenimi
spoznavnimi funkcijami oziroma z omejeno sposobnostjo sporazumevanja. Poznamo razlicna
orodja za ocenjevanje bolecine, sedacije, delirija in kakovosti spanja. V prispevku so natancneje
opisani najpogosteje uporabljani validirani tockovniki za oceno bolecine, sedacije, delirija in mo-
tenj spanja. Na koncu so opisane tudi moZnosti nefarmakoloskega ukrepanja.

Abstract

Treatment in the intensive therapy unit is very stressful for most patients. It has an important im-
pact on their quality of life and can have long-term consequences. Among others, there are serious
complaints such as pain, fear, sleeplessness, thirst, helplessness, fatigue, confusion and agitation.
These all can exert adverse impact on the therapy process and clinical outcome. Patients often
develop delirium, which is not only a great burden for the patient but also for the personnel caring
for the patient. Delirium also has a long-term negative impact on the patient’s cognitive functions.
Medical staff has a great responsibility for detecting and dealing with these problems, especially
in patients with limited cognitive functions orimpaired communication ability. There are different
tools for the assessment of pain, sedation, delirium and sleep quality. In this article, we describe
the most frequently used validated scoring systems for the assessment of pain, sedation, delirium
and sleep disturbance. Furthermore, the non-pharmacological approach is described.
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1 Uvod

Kriticno bolni v enoti intenzivne te-
rapije (EIT) imajo poleg osnovne bolez-
ni tudi tezave, ki jih tezje ovrednotimo,
zato jih lazje spregledamo. Med zdravlje-
njem v EIT trpijo bolniki zaradi nespec-
nosti, utrujenosti, Zeje, bolecin, stresa,
strahu, nemoci, hrupa, zmedenosti (1).

40 % bolnikov tri mesece po obrav-
navi v EIT poroc¢a o zmedenosti in mot-
njah orientacije, okrnjene pa so tudi
spoznavne (kognitivne) funkcije. Tako
stanje pri 24-34 % bolnikov vztraja Se po
enem letu (2). Pri 25-33 % je po enem
letu prisotna tudi posttravmatska stre-
sna motnja (angl. posttraumatic stress
dissorder, PTSD) (3). Pojavnost PTSD
je po podatkih iz literature vecja pri
tistih, ki so bili dalj casa sedirani (3,4).
Dejavniki tveganja za razvoj PTSD so Se
uporaba benzodiazepinov, strah, osami-
tev zaradi higienskih razlogov, odvisnost
od nadomestne terapije zaradi odpovedi
enega ali ve¢ organov (npr. hemodializa,
mehansko predihavanje, zunajtelesna
membranska oksigenacija) (5).

Za zmanjSevanje oziroma preprece-
vanje vseh nezelenih pojavov pri kriti¢no
bolnih je nadvse pomembno prepozna-
vanje in ocenjevanje bolecine, sedacije,
strahu, delirija, stresa in drugih pojavov.

V letu 2015 so izsle obsezne posodo-
bljene smernice pri nemskem Zdruzenju
za anesteziologijo in intenzivno medi-
cino (nem. Deutsche Geselschaft fur
Anisthesiologie und Intensivmedizin,
DGAI) in nemskem intedisciplinar-
nem zdruZenju za intenzivno in ur-
gentno medicino (nem. Deutsche
Interdisziplindire =~ Vereinigung  fiir
Intensiv- und Notfallmedizin, DIVI), le-
ta 2018 pa posodobljene ameriske smer-
nice Zdruzenja za intenzivno medicino
(angl. Society od Critical Care Medicine,
SCCM) (6,7). Nemske smernice so glede

Ocena pocutja kriticno bolnega ter nefarmakoloski ukrep

STROKOVNI CLANEK

na citirano literaturo najobseznejse to-
vrstne smernice, trenutno so v procesu
posodabljanja.

V obeh smernicah se nahajajo pripo-
rocila za prepoznavanje, preprecevanje
in zdravljenje bolec¢ine, vznemirjenosti/
sedacije, delirija, motenj spanja, stresa in
strahu.

Clanek opisuje najpogostejsa orodja
za oceno bolecine, sedacije, delirija in
motenj spanja ter mozne nefarmakolo-

$ke ukrepe.

2 Ocenjevanje sedacije,
analgezije, stresa, motenj
spanja in delirija

Terapevtski koncepti v intenzivni
medicini se morajo usmeriti k bolniku
in morajo nujno vsebovati cilje, ki so
prilagojeni vsakemu posamezniku (6).
Doseganje ciljev najprej zahteva ustre-
zno oceno bolnikovih tezav (npr. boleci-
ne), nato pa oceno ucinkov zdravljenja.
Medicinske sestre in zdravniki nosimo
veliko odgovornost pri pravilni oceni
bolnikovega pocutja, ugodja, dobrobiti
ter ustreznega ukrepanja. Oboje je di-
namicen proces, saj je treba ukrepanje
nenehno prilagajati izsledkom ocenje-
vanja. Redno ocenjevanje delirija, bole-
¢ine, strahu in ostalih tezav bi moralo
biti enako samoumevno kot npr. Ze dalj
casa uveljavljen nadzor obtocil. Ocena
sedacije, analgezije in pojava delirija s
pomocjo validiranih toc¢kovnih sistemov
mora biti vodilo za individualno prila-
gajanje terapije posameznemu bolniku,
ocene pa je potrebno redno vpisovati v
medicinsko dokumentacijo (6,7). Cilj je
optimiziranje bolnikovega pocutja ter
dobrobiti, hkrati pa tudi izogibanje pre-
nizkemu ali previsokemu odmerjanju
zdravil ter zmanj$evanje spremljajocih
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nezelenih ucinkov teh dajanja zdravil.
Multidisciplinarni pristop k analgeziji
in sedaciji namre¢ dokazano zmanjsa
trajanje mehanskega predihavanja, bol-
nisni¢nih okuzb, zdravljenja v EIT, smr-
tnost ter stroske zdravljenja (8,9).

Obstajajo razli¢ni validirani tockov-
ni sistemi za nadzor ter oceno globine
oziroma ustreznosti sedacije, analgezije
in oceno delirija. Priporo¢ilo nemskih
smernic je, da je potrebno ocenjevanje
ter belezenje ustreznosti analgezije, se-
dacije in znakov delirija vsaj enkrat na
izmeno (vsakih 8 ur). Snovalci teh smer-
nic zastopajo mnenje, da pa ni toliko
pomembno, kateri validirani tockovni
sistem se uporablja. Bolj pomembno je,
da se ocenjevanje redno izvaja (6). V
raziskavi iz leta 1995 je 75 % bolnikov
poroc¢alo o neustrezni analgeziji med
obravnavo v EIT, medtem ko so bili
njihovi lececi zdravniki v 80 % zmotno
prepricani, da imajo njihovi bolniki za-
dovoljivo analgezijo (10).

3 Ocena bolecinein
zadostnosti analgezije

Bolecina je simptom, ki se je bolniki
in njihovi svojci najbolj bojijo. Bolec¢ina
je zelo individualni simptom. Bolniki
imajo lahko akutne in/ali kroni¢ne bole-
¢ine, lahko pa se poslabsa kroni¢na bo-
le¢ina. Bolecina je glede na izvor lahko
visceralna, somatska, nevropatska ali pa
mesanica vsega omenjenega. Posamezni
bolniki bole¢ino zelo razlicno obcutijo
in jo prenasajo. Po definiciji gre za nepri-
jetno senzori¢no in custveno dozivlja-
nje, ki je lahko povezano z obstojeco ali
s potencialno poskodbo tkiva, prisotnost
slednje pa za obcutenje bolecine ni nuj-
no (11). Kriti¢no bolni trpijo bolec¢ine
tako v mirovanju kot med posegi (1,7).
Na dozivljanje bole¢ine v mirovanju
negativno vplivajo psiholoski dejavniki

(npr. strah in depresija) ter demograf-
ski dejavniki, kot so mladost, pridruze-
ne bolezni, operacije, ki so jih pred tem
prestali, kroni¢no jemanje analgetikov,
predvsem opioidnih. Bole¢ina med po-
segom je odvisna od vrste posega, pred-
hodne bolecine, nedavne operacije ali
poskodbe. Hujse bolecine obicajno dozi-
vljajo mlajsi, Zenske in nebelci (6,7,12).
Med najbolj bolece posege, ki se izva-
jajo med oskrbo v EIT, po navedbah bol-
nikov, sodijo: vstavljanje arterijske kani-
le, odstranjevanje drenov iz prsnega kosa,
odstranjevanje drenov iz ran, obracanje in
namescanje v postelji ter sesanje izlockov
(aspiriranje) iz sapnika (7). Zaradi hu-
dih bolecin med posegom se pri bolniku
lahko pojavijo tudi resni nezeleni ucinki:
izrazito zmanjsanje ali zvecanje sr¢nega
utripa in/ali krvnega tlaka ter nevarno
zmanj$anje nasicenosti arterijske krvi s
kisikom (13). Zaradi velikega vpliva su-
bjektivnega dozivljanja bolecine in njene
ve¢dimenzionalnosti neke univerzalne
lestvice za ocenjevanje bolecine ni. Prvo
pravilo je, da je bolniku treba verjeti! Za
oceno bolecine in zadostnosti analge-
zije se v literaturi pri bolnikih, ki so se
sposobni samostojno izraziti, najbolj
priporoca vizualna numeri¢na lestvica
(angl. Numeric Rating Scale, Visual en-
larged and laminated, NRS-V). Bolnik s
pomocjo NRS oceni bole¢ino od 0 - 10
na $tevilskem traku (14). NRS-V ima od
vseh lestvic za samoocenjevanje boleci-
ne najvecjo negativno napovedno vred-
nost; gre za enodimenzionalno lestvico
(14). Twinning in sod. so se lotili vec-
dimenzionalnega pristopa k ocenjeva-
nju bolecine, ki v tujini pocasi prodira
v klini¢no prakso. Gre za t. i. s klini¢no
sliko usklajeno ocenjevalno orodje (angl.
Clinically Aligned Pain Assessment to-
ol, CAPA tool), katerega sestavni deli so
prikazani v Tabeli 1 (15). To orodje naj bi
olajsalo sporazumevanje med bolnikom
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Tabela 1: S klinicno sliko usklajeno ocenjevalno orodje za ocenjevanje

bolecine (angl. Clinically Aligned Pain Assessment tool, CAPA tool).
Prirejeno po Twinning et al., 2019 (15).

Udobje

Sprememba
bolecine

LajSanje
bolecine

Funkcioniranje

Podrocje Odgovor

neznosno
znosno z velikim neudobjem

relativno udobije, ki se ga da izboljsati
zanemarljiva bolecina

bolecina postaja hujsa

bolecina se ne spreminja

bolecina se zmanjsuje

nezadostno

delno

zadostno

bolecina mi preprecuje, da delam kar koli
bolecina me ovira pri vecini potrebnih opravil

pocnem lahko vecino stvari, pri dolocenih pa se pojavi
bolecina

nemoteno lahko pocnem kar koli
vecino noci ne spim zaradi bolecin
obcasno me bolecina zbudi

normalno spim

z bolecino ter osebjem, ki zanj skrbi. Z
uporabo ocenjevanja bolecine z razli¢-
nih zornih kotov naj bi se tako zmanjsalo
nezadovoljstvo na obeh straneh: bolnik
ima bolje obvladano bolecino, osebje pa
je bolj zadovoljno, ker je delo u¢inkovito
in dobro opravljeno (16).

Bistveno tezje je ocenjevanje bolecine
in zadostnosti analgezije pri sediranih
in pri bolnikih z omejenimi spoznavni-
mi funkcijami oziroma z omejeno spo-
sobnostjo sporazumevanja. Pri takih
bolnikih je potrebna ocena tretje osebe.
Osebje mora biti za ocenjevanje bolecine
predvsem ustrezno iz§olano, ker je zane-
sljivost ocene bolecine nujno potrebna
(17). Bolecina se namre¢ po eni strani
pogosto podcenjuje, po drugi strani pa

Ocena pocutja kriticno bolnega ter nefarmakoloski ukrepi
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imajo analgetiki klinicno pomembne
nezelene ucinke (slabost, bruhanje, zapr-
tje ...). Vse to je potrebno spoznati, za-
beleziti in ustrezno ukrepati. Se bolje je
nezelene uc¢inke prepreciti, ce je le moz-
no (18). Najpogosteje se v teh primerih
uporabljata: lestvica za oceno bolecine,
ki temelji na opazovanju bolnikovega
obnasanja (angl. Behavioral pain scale,
BPS) z razlicico za intubirane in neitubi-
rane bolnike, katere sestavni deli so pri-
kazani v Tabeli 2, in lestvica za ocenje-
vanje bolecine v enoti intenzivne terapije
(angl. Critical-Care Pain Observational
Tool, CPOT), ki jo prikazuje Tabela 3
(6,7,19,20). Obe lestvici naj bi bili glede
napovedne vrednosti enakovredni (21-
23). Na tem mestu naj posebej omenim
problem bolnikov s poskodbo glave, saj
so bile raziskave v zvezi z ocenjevanjem
bolecine s tema lestvicama pri teh bolni-
kih narejene na majhnem $tevilu bolni-
kov, pogosto pa pri takih bolnikih tudi
ne opazamo grimasiranja in misicne ri-
gidnosti (7). Vendar ameriske smernice
kljub temu priporocajo uporabo BPS
ali CPOT tudi pri hudi poskodbi glave
(7,24).

Spremembe fizioloskih spremenljivk
(npr. sréni utrip, krvni tlak ...) ne smejo
biti izklju¢no merilo za ocenjevanje bo-
lec¢ine, ker zelo slabo sovpadajo s stopnjo
in dozivljanjem bolecine. So pa pomem-
ben opozorilni znak za osebje, da se pri
bolniku nekaj dogaja; lahko gre tudi za
posledico bolecin (7). Prakti¢no nemo-
goce pa je zanesljivo ocenjevanje boleci-
ne pri globoko sediranih bolnikih. Kljub
nekaterim obetajo¢im rezultatom za-
enkrat zanesljivih objektivnih merilnih
metod za oceno analgezije (npr. merjenje
upornosti koze, pupilometrija, variabil-
nost srénega utripa ...) zaradi $tevilnih
motecih dejavnikov $e ni na voljo oziro-
ma so potrebne Se dodatne raziskave za
razjasnitev njihove zanesljivosti (7,25).
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Tabela 2: Lestvica za ocenjevanje bolecine, ki temelji na opazovanju
bolnikovega obnasanja (angl. Behavioral pain scale, BPS) za bolnike
z dihalno cevko (intubirane) ali brez nje (neintubirane). Prirejeno po

Aissaoui et al., 2005 (27).

Kazalnik Opis Tocke
Sproscen. 1
Delno napet (npr. spuscene obrvi). 2

Izraz obraza
Popolnoma napet (npr. stisnjene veke). 3
Grimasiranje. 4
Brez premikanja. 1

Zgornji Delno pokréeni. 2

okondini Popolnoma pokréeni s stisnjenimi prsti. 3
Trajno pokrceni. 4
Prenasa premikanja. 1

Ujemanje z Ka3lja med premikanjem. 2

ventilatorjem

(et Neujema se (“borba”) z ventilatorjem. 3
Predihavanje je nemogoce. 4
Ne vokalizira zaradi bolecine. 1
Stoka < 3-krat/minin < 3s. 2

Vokalizacija

(Ll Stoka>3-krat/min in > 3s. 3
Joka ali se verbalno izraza, vklju¢no z »au« ali 4

zadrzuje dih > 3s.

Opomba: Cilj zadovoljive analgezije je, da bolnik zbere manj kot 6 tock. Pri
bolnikih z dihalno cevko (intubirani) se ocenjuje ujemanje z ventilatorjem,
pri tistih brez nje (ekstubirani) pa vokalizacija.
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V ameriskih smernicah se omenja tudi
moznost, da bi ocenjevali bolecino svoj-
ci. Vendar za tak nacin ocenjevanja bo-
le¢ine v literaturi zaenkrat ni dobrih do-
kazov o zanesljivosti ocene bolecine (7).

4 Ocenjevanje sedacije

Da bi pri bolnikih zmanjsali obcutek
strahu, tesnobe, stresa, neugodje med
mehanskim predihavanjem, vznemirje-
nost ali celo napadalnost, se v EIT po-
gosto uporabljajo razli¢na zdravila s se-
dativnim ucdinkom (sedativi). Sedativi
imajo precej nezelenih ucinkov, ki so

povezani s Stevilnimi zapleti ter pove-
¢ano obolevnostjo in s tem s smrtnostjo
bolnikov (7,28). Poleg zapletov v sr¢-
no-zilnem sistemu, podaljsane potrebe
po mehanskem predihavanju, nezele-
nih medsebojnih uc¢inkov zdravil ima-
jo bolniki pogosto tudi kratkoro¢ne in
dolgoroc¢ne posledice v smislu dusevnih
tezav, zmanjs$anja spoznavnih funkcij ter
slabse lokomotorne rehabilitacije (7,29).
Odlocitev za sedacijo mora vedno biti
posledica ustrezne indikacije. Ciljna glo-
bina sedacije ter njeno trajanje morata
biti jasno opredeljena. Potrebo po seda-
ciji je nujno vsaj enkrat dnevno preveri-
ti ter dolociti ciljno globino sedacije za
posameznega bolnika v dolo¢enem casu.
Vsaj enkrat v vsaki izmeni se priporoca
preverjanje globine sedacije ter dosega-
nja ciljne sedacije, kar je potrebno tudi
zabeleziti v bolnikovo dokumentacijo
(6). Ameriske in nemske smernice pri-
porocajo blago sedacijo pri kriti¢no bol-
nih, ki potrebujejo mehansko prediha-
vanje (6,7). V praksi se srecamo s tezavo,
da pojem blage, zmerne in globoke se-
dacije ni jasno opredeljen (7). Ve¢inoma
se za blago sedacijo smatra, ¢e bolnik po
najpogosteje uporabljani Richmondski
lestvici za oceno vznemirjenosti in
sedacije (angl. Richmond-Agitation-
Sedation-Scale, RASS) doseze -2 do +1
toc¢k (Tabela 4) (7). Prav tako niso ¢isto
jasne povezave med vrsto sedativa, glo-
bino sedacije ter fizioloskimi oziroma
genetskimi znacilnostmi posameznega
bolnika. Ni jasno, kaksna je povezava
med globino sedacije ter zmoznostjo
ocenjevanja bolecine, delirija in kakovo-
sti spanca (7). Podatki novejsih metaa-
naliz ne potrjujejo prednosti protoko-
la vsakodnevnega prekinjanja sedacije
(zmanjsanje odmerjanja sedativov cez
dan, da pri bolniku dosezemo RASS -1
do +1) pred na protokolu temeljecim
prilagajanjem globine sedacije (sedativi

Zdrav Vestn | maj - junij 2021 | Letnik 90 | https://doi.org/10.6016/Zdrawestn.3055
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Tabela 3: Lestvica za ocenjevanje bolecine v enoti intenzivne terapije (angl. Critical-Care Pain Observational Tool, CPOT).
Povzeto po Gellinas C et al., 2006 (26).

Izraz obraza

Premikanje
telesa

Ujemanje z
ventilatorjem
(intubirani) ali

Vokalizacija
(ekstubirani)

Napetost misic

Skupaj:

D N L S

Namrscenost, spuscene obrvi, stiskanje vek, napet obraz, odpiranje

Vsi zgornji znaki ter dodatno trdno zaprte veke (lahko usta odprta ali

Se sploh ne premika (NE pomeni nujno odsotnosti bolecine) ali je
v normalni drZi (premikanje ni v smeri boleCega mesta, ni zascitnih

Pocasni, previdni gibi, prijemanje, drgnjenje bolecih mest, iskanje

Puljenje cevk, poskus vstajanja, lezenja iz postelje, premikanje udov,
ni sledenja navodilom, protest zoper osebje.

Alarmi se ne aktivirajo, nemoteno predihavanje.

Kasljanje, alarmi se sprozijo vendar se spontano prekinejo.

Asinhronija: bolnik blokira predihavanje, pogosti piski alarmov.

Mocan upor pri pasivnem premikanju ali nezmoznost pasivnega

Sproscen, nevtralen. 0 Ni vidne miSi¢ne napetosti.
Napet. 1 oci ali solzenje med bolecimi posegi.
Spacen obraz, grimase. 2 T
Se ne premika, normalen 0
poloZaj. -
Zascitna drza - previdni gibi. 1 . A
pozornosti s premikanjem.
Nemir, vznemirjenost. 2
Prenasanje ventilatorja in 0
premikanja.
Kasljanje, vendar prenasanje 1
predihavanja in premikanja.
Neujemanije (,,se bori“) z )
ventilatorjem.
Pogovor v normalnem tonu. 0 Se pogovarja v normalnem tonu ali je tiho.
Vzdihovanje, stokanje. 1 Vzdihuje, stoka.
Kric¢anje, jok, ihtenje. 2 Krici, joka, ihti.
Sproscene. 0 Brez upora pri pasivnem premikanju.
Napete, toge. 1 Upor pri pasivnem premikanju.
Zelo napete ali toge. 2

— /8

premikanja

Opomba: Cilj zadovoljive analgezije je, da bolnik zbere < 2 tocki. Pri bolnikih z dihalno cevko (intubirani) se ocenjuje ujemanje
z ventilatorjem, pritistih brez nje (ekstubirani) pa vokalizacija.

se odmerjajo tako, da dosezemo vnap-
rej dogovorjeno ciljno globino sedacije,
npr. po RASS) (7,30). Avtorji ameriskih
smernic menijo, da sta obe zgoraj ome-
njeni moznosti doseganja blage sedacije
primerljivo varni. Hkrati pa opozarjajo,
da so vecino raziskav, ki so primerjale
obe moznosti, izvedli z benzodiazepini,
ki se ve¢ ne priporocajo kot prva izbi-
ra med sedativi. Ugotavljajo tudi, da je

Ocena pocutja kriticno bolnega ter nefarmakoloski ukrepi

protokol dnevnega prekinjanja sedacije
povezan z vecjo obremenitvijo osebja,
hkrati pa tak protokol ne sme biti opra-
vicilo za pregloboko sedacijo v popol-
danskem in no¢nem casu (7,31).
Obstajajo  razlicni  tockovni  sis-
temi za nadzor globine sedacije.
Najbolj zanesljiva in validirana lestvi-
ca je Richmondska lestvica za oce-
no vznemirjenosti in sedacije (angl
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Tabela 4: Richmondska lestvica vznemirjenosti in sedacije (angl.
Richmond-Agitation-Sedation-Scale, RASS). Prirejeno po Sessler et al.,

2001 (33).

g Jsmme Lo

+4

+4

+2

+1
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Borbenost.

Velika vznemirjenost.

Vznemirjenost.

Nemir.

Predstavlja neposredno nevarnost zase
in za osebje.

Poskusa si odstraniti ali si odstrani
dihalno cevko, kateter, je napadalen do
osebja.

Redno so prisotni neciljani gibi,

ali nesinhronizirano mehansko
predihavanje (“ se bori z ventilatorjem*)
oziroma nesinhronizirano dihanje med
mehanskim predihavanjem.

Prestrasenost, vendar gibi niso
napadalni ali mocni.

Budnost in umirjenost.

Zaspanost, dremez.

Blaga sediranost.

Zmerna sediranost.

Globoka sediranost.

Se ne da predramiti.

Nepopolna budnost z obdobji budnosti
(>10s), ocesni stik ob nagovoru.

Kratka obdobja budnosti (<10 s), ocesni
stik ob nagovoru.

Ob nagovoru premikanje brez oCesnega
stika.

Brez odgovora na nagovor, premikanje
ob fizicnem drazljaju.

Nobenega odgovora niti na nagovor niti
na fizikalni drazljaj.

Richmond-Agitation-Sedation-Scale,
RASS), ki jo priporocajo tako nem-
$ke kot ameriSske smernice (6,7,32).
Uporabljajo se lahko tudi druge lestvice,
npr. lestvica sedacije RAMSAY in druge
(angl. RAMSAY Sedation-Scale, RSS, le-
stvica sedacije in vznemirjenosti, angl.
Sedation-Agitation-Scale, SAS, lestvi-
ca za ocenjevanje motori¢ne aktivnosti,
angl. Motor-Activity-Assesment -Scale,
MAAS) (6).

Za nadzor globoke sedacije obstajajo
objektivne merilne metode, ki imajo do-
lo¢ene pomanijkljivosti. Globoka sedaci-
ja je v klini¢ni praksi le redko potrebna
(zviSan znotrajlobanjski tlak, tetanus)

(6).

Na voljo so razli¢ni monitorji, ki za-
jemajo EEG in ga pretvarjajo v razli¢ne
indekse (npr. monitor BIS) (6). V ame-
riskih smernicah so mnenja, da je gle-
de na podatke iz literature monitor BIS
verjetno trenutno najboljsa moznost za
nadziranje globoke sedacije. Poleg ome-
jitev, ki jih ima sam monitor BIS, pa je
problem tudi nestandardizirana meto-
dologija razli¢nih raziskav, v katerih so
primerjali monitor BIS z ocenjevalnimi
lestvicami. Problem procesiranja EEG
signala je v Stevilnih dejavnikih, ki mo-
tijo zajemanje ustreznega signala in se
jim v EIT tezko izognemo (npr. nega
bolnika, druge naprave, ki motijo signal
EEG, hrup) (34). Mozno je meriti tudi t.
i. ,surovi“ EEG. Problem je odc¢itavanje
EEG, saj ga obvladajo le redki. Merjenje
surovega EEG se priporoca v primerih,
ko vzrok motene zavesti ni znan (6).
Predvsem lahko z njim potrdimo ali izk-
lju¢imo nekonvulzivni epilepti¢ni status,
ki se po podatkih iz literature pojavlja v
priblizno 20 % primerov motene zavesti
kriticno bolnih (35). Uporaba nadzora
globine sedacije v EIT je smiselna kot
dopolnilna metoda subjektivne ocene,
da se izognemo pregloboki sedaciji. Pri
uporabi monitorjev za merjenje globine
sedacije moramo vedno imeti v mislih
mozno vplivanje zunanjih motecih de-
javnikov (6,7).

5 Ocena prisotnosti delirija

Pogosto se med obravnavo bolnika
v EIT razvije delirij (36). Gre za aku-
tno motnjo pozornosti z motnjo zaves-
ti, zaznavanja in misljenja kot posledico
bolezenskega dogajanja v katerem ko-
li organskem sistemu (37). Spremljajo
ga lahko $e Stevilni drugi nespecifi¢ni
simptomi (38). Diagnozo postavimo na
podlagi klini¢ne slike. V osnovi gre za
povratno stanje mozganske disfunkcije.
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Delirij je posledica socasnega ucinko-
vanja razlicnih dejavnikov, ki so lahko
prisotni Ze v ¢asu pred sprejemom v EIT.
Dejavnike delimo na temeljne (bazi¢ne)
dejavnike, povezane z razli¢nimi posegi v
sklopu zdravljenja, ter na psiholoske, so-
cialne in okoljske dejavnike (38,39). Med
temeljne dejavnike pa priStevamo dose-
danje bolezni, dosedanji spoznavni pri-
manjkljaj (kognitivni deficit), demenco,
narascajoco starost, alkoholizem in odvi-
snost od drugih psihoaktivnih snovi, prej
prisotno depresijo, tezo akutne bolezni,
kroni¢ne bolec¢ine, dosedanjo omejenost
v gibljivosti oz. nepomic¢nost (38,40,41).
Dejavniki, povezani z razli¢nimi posegi,
so transfuzija krvnih pripravkov, nedav-
ne nujne operacije in drugi invazivni po-
segi, nedavne poskodbe, globina ter tra-
janje sedacije, uporaba antiholinergikov,
benzodiazepinov, antipsihotikov ter anti-
konvulzivov (7,28,42,43). Pomembno je,
da ob pojavu delirija i$¢emo in zdravimo
mozne vzroke, kot so okuzba, hipoksi-
ja, hipoperfuzija, stanje po odtegnitvi,
metabolne in endokrine motnje (43,44).
Spol, uporaba opioidnih analgetikov ter
mehansko predihavanje po podatkih iz
novejse literature niso povezani s pove-
¢anim tveganjem za nastanek delirija (7).

V literaturi najdemo velik razpon pri
pojavu delirija (30-80 %), ki se razlikuje
glede na preiskovane skupine bolnikov
(45,46). Pojav delirija negativno vpliva
na izid zdravljenja (38,47). Podaljsa po-
trebo po mehanskem predihavanju, cas
zdravljenja v EIT in bolnis$nici ter dol-
goro¢no negativno vpliva na spoznavne
funkcije bolnika (2,48-52). Dejavnike
tveganja za pojav delirija lahko razde-
limo tudi na predispozicijske in spro-
zilne (precipitirajoce) dejavnike (53).
Predispozicijski dejavniki so prej nasteti
temeljni dejavniki, ki jih v vecini prime-
rov ne moremo spremeniti. Sprozilnim
dejavnikom pa je bolnik izpostavljen med
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zdravljenjem. Med sprozilne dejavnike
sodijo vsi invazivni posegi (operacije, po-
stopki nadomes$¢anja funkcije organov,
vzpostavljanje zZilnih pristopov ...), upo-
raba antiholinergikov, benzodiazepinov,
globina in trajanje sedacije, mehansko
predihavanje, prisotnost dihalne cevke,
velika nihanja krvnega tlaka, hipoksija,
huda anemija, velika nihanja krvnega
sladkorja, septi¢ni $ok (43,55-58). Med
sprozilne dejavnike pristevamo tudi oko-
lje (hrup, svetlobo ...) ter psihologke in
socialne dejavnike (npr. osamitev zaradi
mikrobioloskih razlogov). Pomembno
je, da mozne sprozilne dejavnike pozna-
mo, jih ¢im bolj zmanj$amo ali jih celo
preprecimo.

Tudi za ugotavljanje delirija se priporo-
¢a spremljanje in belezenje pojava znakov
delirija v vsaki sestrski izmeni. Ameriske
smernice zaradi Sibkih dokazov o boljsem
izidu pri bolnikih zaradi ugotavljanja in
zdravljenja delirija smatrajo priporoci-
lo kot priporocilo dobre klini¢ne prakse
(7). Brez ciljanega preverjanja se namrec
kar 2/3 znakov delirija spregleda (6,7).
Najpogosteje se uporabljata tockovni-
ka: Metoda za ocenjevanje zmedenosti v
enoti intenzivne terapije (angl. Confusion
Assessment Method for the Intensive Care
Unit, CAM-ICU), ki je prikazan na Sliki 1,
in Seznam za odkrivanje delirija v inten-
zivni negi (angl. Intensive Care Delirium
Screening Checklist, ICDSC), ki ga prika-
zuje Tabela 5. Za njuno uporabo se mora
osebje ustrezno izobraziti (6,7,59,60). S
CAM-ICU lahko potrdimo ali ovrzemo
prisotnost delirija, ne moremo pa dolo¢iti
stopnje delirija. Obstaja enostavnejsi toc-
kovnik, tako imenovana Lestvica za od-
krivanje delirija v zdravstveni negi (angl.
Nursing Delirium Screening Scale, Nu-
DESC). Ce z Nu-DESC odkrijemo zna-
ke za delirij (1 tocka ali vec), je potrebna
natancnejsa ocena s tockovnikom CAM-
ICU ali ICDSD (6,61).
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Tabela 5: Seznam za odkrivanje delirija v intenzivni negi (angl. Intensive Care Delirium
Screening Checklist, ICDSC). Povzeto po Bergeron et al., 2001 (58).

1. Spremenjeno stanje zavesti. Izberi en odgovor od A do E:
A. pretiran odgovor na normalne draZljaje (RASS + 1 do + 4) 1 tocka
B. normalna budnost (RASS 0) 0 tock
C. odgovor na blage ali zmerne drazljaje (uboga povelja) (RASS - 1 do - 3) 1 tocka

D. odgovor le na mocne in ponavljajoce drazljaje (npr. glasen nagovor, bolecina) (RASS - 4) ustavi
ocenjevanje*

E. ni odgovora (RASS - 5) ustavi ocenjevanje*
2. Nepozornost (1 tocka za vsak pozitiven odgovor):
A. teZave pri sledenju poveljem ali
B. z lahkoto bolnika zmotijo zunanji drazljaji ali
C. tezave pri prenosu osredotocenosti
Vam bolnik sledi s pogledom?
3. Dezorientacija (1 tocka za vsako odstopanje):
A. ni orientiran v Casu ali prostoru ali ne prepozna oseb

Ali bolnik prepozna osebje EIT, ki skrbi zanj, in ne prepozna osebja, ki ne skrbi zanj?
Prepozna, kje se nahaja? (Naj nasteje osebje, prostor ...)

4. Halucinacije ali zablode (1 tocka za vsak pozitiven odgovor):

A. sumljivo za halucinacije ali vedenje, povezano s halucinacijami (halucinacija je doZivljanje necesa,
kar ne obstaja, tudi ni draZljaja za to) ali

B. zablode ali velika omejitev pri zaznavanju resnic¢nosti (zabloda je napacno prepricanje, ki vztraja/se
ne spreminja)

Ali ima bolnik trenutno ali v zadnjih 24 urah halucinacije? Se boji ljudi ali stvari okoli sebe? (strah, ki
je pretiran za dano klinicno situacijo)

5. Psihomotorna vznemirjenost ali zavrtost (1 tocka za vsak pozitiven odgovor):

A. hiperaktivnost, ki zahteva uporabo dodatnih sedativov ali oviranje, da se prepreci nevarnost (npr.
puljenje katetrov, oviranje osebja..) ali

B. neaktivnost ali klini¢no zaznavna psihomotorna upocasnjenost ali zavrtost

Temelji na opaZanjih in dokumentaciji osebja, ki skrbi za bolnika med izmeno.
6. Neustrezen govor ali razpoloZenje (1 tocka za vsak pozitiven odgovor):

A. neustrezen, neorganiziran, nepovezan govor ali

B. neustrezno razpoloZenje, povezano z dogodki ali situacijo

Je bolnik apaticen do trenutne klinicne situacije? (npr. pomanjkanje custev)
Ima kakrsna koli odstopanja v govoru ali razpoloZenju? Ima neustrezne zahteve?

Ocena pocutja kriticno bolnega ter nefarmakoloski ukrepi 297
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7. Motnje cikla spanja/budnosti? (1 tocka za vsako nenormalnost):

A. spi manj kot 4 ure ponoci ali

B. se ponoci redno zbuja (brez motenj s strani osebja ali hrupa) ali

C. spi vec kot 4 ure podnevi

OpaZanja temeljijo na oceni osebja, ki skrbi za bolnika.

8. Nihanje simptomov (1 tocka za vsako od entitet, ki se spreminja):

Nihanje katere koli od nastetih entitet (pod tockami 1-7) v 24 urah

Temelji na opaZanjih osebja, ki skrbi za bolnika.

Opombe:

Ce bolnik doseZe 4 tocke ali vel, gre za delirij (99 % obcutljivost).
RASS (angl. Richmond-Agitation-Sedation-Scale, RASS).
“Pri bolnikih, ki so stuporozni ali komatozni, ocenjevanje delirija ni mozZno.

Delirij se v nasprotju s splo$nim
prepricanjem redko pojavlja izkljuc-
no kot vznemirjenost, pri 2/3 bolnikov
gre za hipoaktivni delirij, pri priblizno
1/3 pa za meSano obliko (6). Ob tem
se zastavlja vprasanje, kaksen vpliv ima
stopnja budnosti na ocenjevanje delirija
s prej omenjenimi toc¢kovniki. Zaenkrat
v literaturi ni veliko podatkov o vplivu
budnosti na zanesljivost ocene deliri-
ja, jasno je le, da pri globoko sediranih
(RASS -4 ali - 5) ocena ni mozna (6,7).

6 Ocena stresa, strahu
in motenj spanja

Na podroc¢ju merjenja stresa, strahu
in kakovosti spanca ni veliko preverje-
nih orodij, ki bi bila primerna za vsakda-
njo uporabo. Stres je eden najpogostejsih
simptomov pri kriticno bolnih. Nima le
psihic¢nih posledic, ampak vpliva tudi na
spoznavne funkcije, nevroendokrini sis-
tem in mehanizme vnetja (62). Predvsem
dusevne posledice ter posledice na
spoznavnih funkcijah lahko vztrajajo e
dolgo po zaklju¢enem zdravljenju v EIT
in zahtevajo dolgoro¢no obravnavo.

Za ugotavljanje stresa zaenkrat

nimamo validiranih tockovnikov ali
uporabnih komercialnih monitorjev.
Posredno ga ugotavljamo s spremlja-
njem vegetativnih funkcij in vitalnih
parametrov, ki pa niso zanesljivo merilo
stopnje stresa. Mozno je tudi merjenje
koncentracije kortizola ter interlevkinov
v krvi, kar je za vsakdanjo klini¢no pra-
kso manj uporabno (63).

Za merjenje stopnje strahu sta na
voljo validirana dva tockovnika (angl.
State-Trait Anxiety Inventory, STAIL ali
Brief Symptom Inventory, anxiety sub-
scale, BSI-a) (64). Oba toc¢kovnika pre-
segata naravo tega prispevka. Na tem
mestu naj poudarim, da globlja sedacija
kljub splosnemu prepric¢anju ni poveza-
na z zmanjs$ano pojavnostjo strahu (65).

Pomanjkanje spanja ter slaba kako-
vost spanja je zelo pogosta tezava pri
kriti¢cno bolnih ter je eden od glavnih
stresorjev. Po dosedanjih dognanjih naj
bi bila trajanje in uc¢inkovitost spanja v
vecini primerov normalna tudi pri kri-
ti¢no bolnih (7). Pogosto pa gre za hu-
do motnjo kakovosti spanja zaradi fra-
gmentacije spanca (pogosto zbujanje),
motenega dnevno-no¢nega (cirkadia-
nega) ritma (ve¢ spanja podnevi, manj
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ponoci) ter vecje prisotnosti plitvih faz
spanja (N1 in N2) ter manjSega deleza
globokih faz spanja (N3, N4 in REM)
(66). Normalno se namre¢ izmenjujejo
faze REM (angl. rapid eye movement
- hitro premikanje oci) in nonREM v
priblizno 90-minutnih intervalih, pri
kriti¢no bolnih pa manjka predvsem fa-
za REM (67). V literaturi je opisano tu-
di pogosto pojavljanje atipi¢nih vzorcev
spanja v elektroencefalogramu; bolniki
so pogosto patolosko budni (7).

K slabi kakovosti spanja med obrav-
navo v EIT so $e posebej nagnjeni bol-
niki, ki imajo Ze pred pojavom kriti¢ne
bolezni tezave s spanjem, in tisti, ki so
uporabljali uspavala (7). Poleg tega k
slabi kakovosti spanja kriticno bolnih
prispevajo bolecina, moteci dejavniki iz
okolja, kot so hrup, svetloba, kakovost
postelje, poseganje osebja (nega, popi-
sovanje vitalnih znakov, terapevtski po-
segi), psiholoski dejavniki (npr. strah,
dezorientacija, tuje okolje), tezave z di-
hanjem (dispneja, kaselj) in dolocena
zdravila (7,68).

Pomanjkanje spanja in slaba kakovost
spanja imata S$tevilne nezelene ucinke.
Kakovosten spanec namre¢ pospesuje
celi¢no imunost in celjenje ran, manjsa
je moznost za pojav delirija in nevrolo-
$ko-spoznavne disfunkcije, manjsa je
tudi moznost podaljsane potrebe po me-
hanskem predihavanju (7). Slaba kako-
vost spanja poveca moznost za nastanek
delirija. Pojav delirija pa sklene zacarani
krog, ker negativno vpliva na kakovost
spanja. Bolniki z delirijem imajo namrec
manjsi delez faze spanja REM. Porusen
je tudi njihov dnevno-no¢ni ritem, saj
ve¢ spijo podnevi. Natancen vpliv deli-
rija na posamezne faze spanja zaenkrat
ni znan (7,69). Tudi neustrezno mehan-
sko predihavanje po skopih podatkih iz
literature verjetno negativno vpliva na
kakovost spanja, dnevno-noc¢ni ritem in
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arhitekturo spanja. Po drugi strani pa naj
bi ustrezno nastavljen nac¢in mehanske-
ga predihavanja pri dolocenih bolnikih
z respiratorno insuficienco izboljsal ka-
kovost spanja. Kaksen je dejanski vpliv
slabe kakovosti ter pomanjkanje spanja
na izid bolnikovega zdravljenja zaenkrat
ni znano (7).

Edina dobro validirana objektivna
metoda za merjenje kakovosti spanca
(90-minutni cikli menjavanja faze REM
in non-REM spanja) je polisomnografi-
ja, ki pa je za vsakdanjo uporabo v EIT
preve¢ zahtevna (6). V literaturi se kot
mozne metode merjenja spanca ome-
njajo 1-kanalni EEG, monitor BIS, kon-
tinuirano merjenje koznih potencialov.
Zaradi pomanjkanja podatkov o zane-
sljivosti smernice ne priporocajo nobene
od teh metod (6). Priporocilo ameriskih
smernic je, da se bolnike, ki so sposobni
odgovarjati in so orientirani, vprasa, ka-
ko so spali, ali pa se njihovo spanje oce-
ni s pomocjo Richards Campbellovega
vprasalnika o spanju (angl. Richards
Campbell Sleep Questionnaire) (7,70),
ki je prikazan v Tabeli 6.

V nasprotju s splo$nim prepri¢anjem
uporaba sedativov $e bolj porusi ze ta-
ko slabo zgradbo spanca kriticno bolnih
(7).

Vpliv kakovosti spanja med obravna-
vo v EIT na izid bolnikovega zdravljenja
ni znan (7).

7 Nefarmakoloski ukrepi

za preprecevanje bolecine,
strahu, stresa, nespecnosti,
neugodja in delirija

Nefarmakoloski ukrepi so prepogos-
to podcenjen del preprecevanja boleci-
ne, strahu, stresa, nespecnosti, neugodja
in delirija. Pri tem gre vec¢inoma za uk-
repe, ki niso dragi, ne zahtevajo dodatne
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Tabela 6: Richards Campbellov vprasalnik o spanju (angl. Richards Campbell Sleep
Questionnaire). Prirejeno po Rivosecchi et al., 2016 (70).

Sl st Moje spanje je bilo:

Cas, da ste zaspali
Nocno zbujanje Prejsnjo noc:

Kako ste ponovno zaspali

Kakovost spanja

Vceraj sem zaspal(a):
sploh nisem mogel(a) zaspati (0)... sem takoj zaspal(a) (100)

zelo lahno (0) ... zelo globoko (100)

sem celo noc bedel(a) (0) ... sem se redko zbujal(a) (100)

PrejSnjo no¢, ko sem se zbudil(a) ali so me zbudili:
sploh nisem mogel(a) zaspati nazaj (0) ... sem takoj zaspal(a) nazaj (100)

Moje spanje prejsnjo noc je bilo:
slabo (0) ... dobro (100)

Opomba: Cim bolj se bolnik pri svoji oceni pribliZa Stevilu 100, bolje je spal.

opreme, zahtevajo pa ustrezno izobra-
zeno in motivirano osebje. Enostavnejsi
nefarmakoloski ukrepi logi¢no sledijo
ocenjevanju bolecine, delirija, sedacije.
Nefarmakoloski ukrepi so po pripo-
rocilih temelj preprecevanja pojava de-
lirija (9,71,72). Bolj kot izvajanje enega
samega ukrepa se priporoca izvajanje
kombinacije razlicnih ukrepov, ki ve-
¢inoma ugodno vplivajo na ve¢ bolni-
kovih tezav hkrati (npr. boljsi spanec,
manj bolecine, manj delirija) (7). Eden
pomembnih ukrepov je vzdrzevanje
dnevno-nocnega (cirkadianega) ritma
(73). K temu prispeva zmanjSevanje
hrupa (vzpostavljanje mirnega okolja)
ter svetlobe v no¢nem casu. Bolniku, ki
ni v deliriju, je v no¢nem ¢asu potrebno
ponuditi moznost uporabe ocal za za-
temnitev ter zamaskov za usesa. Pri tem
upostevamo njegove zelje (75). Ameriske
smernice priporocajo, da se pri bolni-
kih, ki potrebujejo invazivnho mehansko
predihavanje cez no¢, uporablja asisti-
rano-kontrolirane oblike mehanskega
predihavanja. S tem naj bi se izboljsala
kakovost spanja. Za uporabo prilagoje-
nih (adaptivnih) nacinov predihavanja
zaradi pomanjkanja podatkov zaenkrat

ni priporocil. Prav tako je priporocljiva
uporaba neivazivnih oblik mehanskega
predihavanja (NIV) cez no¢ pri bolni-
kih, ki so primerni za NIV (7).

Podnevi je treba bolnika ustrezno
stimulirati in aktivirati (74). Pomembna
je kognitivna stimulacija ter preusmer-
janje pozornosti. Priporocljiva je pomoc¢
osebja in svojcev pri orientaciji bolni-
ka v ¢asu in prostoru (53). Bolnik naj
takoj, ko je mozno, za¢ne uporabljati
svoja ocala, slusni aparat, zobno prote-
zo in ostale pripomocke (72). Smiselna
je tudi uporaba razli¢cnih medijev, npr.
radia, televizije, racunalnika, casopisa,
ob ¢emer je nujno potrebno upostevati
bolnikove Zelje in potrebe (76). Ugoden
vpliv ima tudi prisotnost svojcev, ki bi
jih po mnenju nekaterih strokovnjakov
lahko vklju¢ili v proces obravnave bol-
nika (npr. pogovor z bolnikom, pomoc¢
prinegi) (6,7). Slednje zahteva precejsen
miselni in organizacijski preobrat v vsa-
ki EIT.

Podnevi je pomembno, da je bolnik
izpostavljen dnevni svetlobi, ki je sesta-
vljena iz ve¢ modre svetlobe krajsih va-
lovnih dolzin. Svetloba iz modrega spek-
tra preko vpliva na melatoninski sistem
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namre¢ pomaga vzdrzevati stanje bud-
nosti (76).

Pri nacrtovanju gradnje enote inten-
zivne terapije ali njene prenove je nujno
potrebno poskrbeti za primerno $tevilo
oken, ki omogocajo zadostno koli¢ino
dnevne svetlobe (77).

Ce je mozno, se priporo¢a izvajanje
vseh invazivnih in neinvazivnih posegov
pri bolniku v dopoldanski izmeni (6). S
tem jim omogocimo vec ¢asa za miren
in strnjen pocitek v popoldanskem in
no¢nem c¢asu. Mirno okolje lazje zago-
tavljamo v dovolj velikih enoposteljnih
sobah, kar je tudi priporocilo smernic za
prostorsko nacrtovanje EIT (77).

V literaturi je vse ve¢ dokazov o ugo-
dnem vplivu zgodnje mobilizacije na
zmanj$ano pojavljanje delirija ter bolj-
§i splosni izid zdravljenja v EIT (78).
Zgodnjo mobilizacijo (v postelji in zunaj
postelje) ter rehabilitacijo priporocajo
tudi ameriske smernice (7). Kljub kopi-
¢enju podatkov o pozitivnih vplivih zgo-
dnje rehabilitacije v literaturi nekatera
vprasanja ostajajo Se odprta. Ob uposte-
vanju kontraindikacij zgodnja rehabilita-
cija nima resnih nezelenih ucinkov (78).

Odstranitev drenov, zZilnih kanil, cevk
za enteralno hranjenje dokazano zmanj-
$a moznost za pojav delirija, neugodja ter
pogosto tudi bolecin (72,79). Priporoca
se vsakodnevna ocena potrebnosti teh
pripomockih ter odstranitev le-teh ta-
koj, ko jih bolnik ne potrebuje vec.

Takoj ko je mozno, se priporoca tudi
prehod na enteralno oziroma peroralno
prehranjevanje (6).

Pomemben je udoben polozaj bolni-
ka v postelji, $e posebej pri bolnikih, ki
se ne morejo sami namestiti (sedirani,
plegicni, imobilizirani). Prav tako so po-
membni razbremenilni polozaji bole¢ih
mest.

V literaturi se omenjajo ugodni ucin-
ki masaze, aromaterapije, akupresure in

Ocena pocutja kriticno bolnega ter nefarmakoloski ukrep
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razli¢nih tehnik relaksacije na bolnikovo
splosno ugodje. Vse te tehnike naj bi se
izvajale ¢ez dan ob upostevanju bolniko-
vih Zelja. Te tehnike se z nizko stopnjo
priporocila omenjanjo tako v ameriskih
kot v nemskih smernicah (6,7). Masaza
in relaksacijske tehnike se lahko upora-
bljajo tudi kot dodatni ukrep za prepre-
¢evanje bolecine med posegi. Prakticno
oba pristopa nimata resnih nezelenih
ucinkov. Glavni problem je, da so dose-
danje raziskave iz literature med seboj
zelo slabo primerljive zaradi uporabe
razlicnih tehnik v posameznih raziska-
vah. Prav tako se v praksi pojavi tezava,
da v EIT pogosto primanjkuje osebja, ki
pa mora za izvajanje teh tehnik biti tudi
ustrezno izurjeno.

V nasprotju z masazo in sprostilnimi
tehnikami v ameriskih smernicah zaradi
pomanjkanja dokazov ne priporocajo te-
rapije s pomocjo virtualne resnicnosti in
hipnoze (7).

Opisan je blagodejen ucinek muzi-
koterapije. Ce je mozno, pri izbiri glasbe
upostevamo zelje bolnika, sicer pa se pri-
poroca izbor mirnejse, pocasne glasbe
brez besedila, ki ne sme biti preglasna.
Muzikoterapijo priporocajo v ameriskih
smernicah predvsem kot dodaten ukrep
za zmanj$evanje bolecine predvsem med
posegi, Ceprav je stopnja dokazov o njeni
ucinkovitosti v literaturi nizka. Glavna
tezava pri izvajanju muzikoterapije je
potreba po ustreznih pripomockih (slu-
salke, vir glasbe), ki morajo zadostiti tu-
di higienskim oziroma mikrobioloskim
standardom (moznost dezinfekcije).

Za preprecevanje bolecine med pose-
gi priporocajo ameriske smernice upo-
rabo hlajenja (nizka stopnja dokazov).
Pred odstranitvijo drenov se tako pripo-
ro¢a 10-minutno hlajenje okolice dre-
na. Metoda ob upostevanju previdno-
stnih ukrepov za preprecevanje ozeblin
(hlajenje preko tkanine) nima resnih
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nezelenih uc¢inkov, je poceni, osebje pa
se je hitro priuci (7).

StaliS¢e do uporabe fizi¢nega oviranja
bolnika je v literaturi zelo kontroverzno.
Po podatkih iz ameriskih smernic se
v nekaterih evropskih drzavah fizi¢no
oviranje sploh ne uporablja, v Severni
Ameriki pa se uporablja celo v do 75 %
vseh EIT (7). Fizi¢no oviranje obsega
razlicne ukrepe, npr. vezanje bolniko-
vih udov na posteljo, zavijanje bolnikov
prstov v tako imenovano »boksarsko
rokavico«, fiksiranje bolnika na posteljo
s prevezo ¢ez prsni kos. Vzroki za upo-
rabo fizi¢nega oviranja so razli¢ni, eden
od pomembnejsih v vsakdanji praksi je
pomanjkanje osebja (7). Slednje je glav-
ni vzrok, da je fizi¢no oviranje $e vedno
prisotno v slovenskih EIT. Zgodovinski
namen fizi¢cnega oviranja je sicer »umir-
janje« nemirnih in napadalnih bolnikov
(le-ti so pogosto v deliriju) ter prepre-
¢evanje potencialne Skode za bolnika
in osebje. Vendar iz vsakdanje klini¢ne
prakse vemo, da so bolniki ob fizi¢cnem
oviranju pogosto $e bolj nemirni. Tudi
v literaturi je nekaj podatkov o tem, da
ima fizi¢no oviranje za posledico $e vec
nezelenih dogodkov, kot so npr. nezele-
na odstranitev dihalne cevke, katetrov,
drenov in drugih pripomockov, nasta-
nek razjed zaradi pritiska, podaljsana
obravnava v EIT, povecana vznemirje-
nost, povecana uporaba benzodiazepi-
nov, opioidov ter antipsihotikov in po-
vecano tveganje za razvoj delirija (7,80).
Vse nasteto je v nasprotju z rezultati, ki
si jih osebje obeta od uporabe fizicnega
oviranja. Nenazadnje se postavlja tudi
vprasanje o eti¢nosti fizicnega oviranja.
Osebno mnenje avtorice tega prispevka

je, da se je potrebno posluziti vseh mo-
znih ukrepov, da bi se potreba po upora-
bi fizi¢nega oviranja ¢im bolj zmanjsala
oziroma te potrebe sploh ne bi bilo vec.
Hkrati pa ne sme biti posledica opustitve
fizicnega oviranja pretirana uporaba se-
dativov, opioidov in antipsihotikov.

8 Zakljucek

Bolniki imajo med zdravljenjem v
EIT poleg osnovne bolezni vec¢inoma
tudi $tevilne druge tezave. Le-te lahko
izhajajo iz osnovne bolezni (npr. boleci-
ne, delirij), iz okolja (hrup, nespecnost,
priklenjenost na posteljo), so posledi-
ca razli¢nih invazivnih posegov ali pa
posledica dosedanjih bolezni in odvi-
snosti od dolocenih ucinkovin (npr.
alkohol). Bolecine, nespecnost, strah,
delirij, utrujenost, Zeja so pomembni
stresorji, ki negativno vplivajo na bolni-
kovo zdravljenje. Ker lahko te stresorje
potencialno omilimo ali pa jih v celoti
prepre¢imo, je izjemnega pomena njiho-
VO sprotno prepoznavanje ter ustrezno
ukrepanje. Klju¢nega pomena je spora-
zumevanje z bolnikom, ¢e je tega sposo-
ben, ter upostevanje njegovih potreb. Pri
nezavestnih ali neorientiranih bolnikih
pa je nujno poznati ustrezna validirana
ocenjevalna orodja.

Poleg vsega Ze omenjenega ne smemo
pozabiti, da si bolniki poleg zadovolje-
vanja osnovnih fizioloskih potreb (npr.
hranjenje, odvajanje blata in seca) po-
gosto zelijo $e pogovor o njihovi stiski,
bolecini, strahu. Prav tako si v blizini Ze-
lijo osebje, ki je poleg strokovne usposo-
bljenosti tudi empati¢no in ima posluh
za njihove tezave.
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