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1.10.2022 smo se s slavnostno akademijo poklonili 40-letnici
delovanja Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
v kirurgiji, ki deluje pod okriliem Zbornice zdravstvene in ba-
biske nege Slovenije — Zveze strokovnih drustev medicinskih
sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije.

Obletnico smo v Portorozu proslavili s posebnimi in hkrati re-
alisticnimi in aktualnimi temami Zivljenja. Darinka Klemenc,
dipl. m. s, nam je kirurSko zdravstveno nego v luci poklicne
etike predstavila teoreticno kot s slikovitimi primeri iz prakse
podprta etiéna nacela. Ksenija Benedetti, vodja Akademije za
poslovni protokol, je poudarek predavanja namenila primerni
komunikaciji v zdravstveni ustanovi. Obe predavanji sta nam
priklicali nasmeh na obraz, hkrati pa smo zelo hitro spoznali,
da imamo v Kklinicni praksi zelo veliko prostora za izboljSave.
Igor Robert Roj, dipl. zn., univ. dipl. org., je predstavil podrocje
transplantacijske dejavnosti v Sloveniji z naslovom Darovati
ali ne darovati, to je zdaj vprasanje. Dr. Aleksander Zadel, spe-
cialist klinicne psihologije, nas je ponesel v razmisljanje Ziveti,
pomeni sprejemati odlocitve. Vec¢inoma smo se odlo€ili, da
bomo Ziveli.

Dogodek smo nadaljevali v slogu slavnostne akademije s po-
delitvijo priznanj vsem nekdanjim predsednicam Sekcije medi-
cinskih sester in zdravstvenih tehnikov v kirurgiji.

Velika mnozica strokovnjakinj in strokovnjakov, ki poleg paci-
entov »neguje« tudi lastno organizacijo in udejanja svoje pos-
lanstvo, si praznovanje ve¢ kot zasluZi. Izvajalci zdravstvene
in babiske nege in oskrbe, ki predstavljamo vec kot polovico
vseh zdravstvenih delavcev v drzavi, smo kljucni za sistem
zdravstva in stebri vsake zdravstvene, socialnovarstvene in
sorodne institucije, kjer je govora o zdravju ali bolezni. Pra-
znujemo torej s ponosom, z zavedanjem, da se razvoj stroke
in organizacije ob taksnih prelomnicah ne ustavlja, kve¢jemu
obratno, dogodek nam daje novih moci in idej za nadaljnjo rast
in razvoj, poglobljeno razvijanje profesionalne skrhi za ¢loveka,
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bolnega ali zdravega, v vseh Zivljenjskih obdobijih, situacijah
in okolisCinah.
Razvoj sekcije si zasluzi pogled skozi prizmo zgodovine, pog-

led za nazaj, tudi za sooCanje s sedanjostjo in postavljanje
vizije za napre;j.

Kljucne besede: Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v kirurgiji, 40 let

Sedanja Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
v kirurgiji je bila ustanovljena pod tedanjim okrillem Zveze
drustev medicinskih sester z nazivom Sekcija kirurskih medi-
cinskih sester. Pobudnica za ustanovitev je bila Greta Zver 1.
oktobra 1982, torej pred 40 leti.

GRETA ZVER je bila predsednica sekcije med leti 1982-1986,
1988-1990 in 1993-2001.

Ustanovitev sekcije je sovpadala s prvim izobrazevanjem, na
katerem so hile predavane teme iz kirurgije v smislu timske-
ga pristopa. Predavali so zdravnik specialist predavanega
podrocja in medicinska sestra, ki je delovala na omenjenem
podrocju ali medicinski tehnik, pa tudi fizioterapevti zaradi
timskega pristopa. Prisotnih je bilo 117 poslusalcev, kotizacija
je bila 400 din.

Ze decembra istega leta je bilo organizirano drugo izobrazeva-
nje, ki ga je pripravil Pediatricni oddelek kirurskih strok Univer-
zitetnega kliniénega centra Ljubljana.

V svojih mandatih je Greta Zver vsako leto poskrbela za eno
izobraZevanje spomladi in eno jeseni, ohi¢ajno za dvodnevno
izobrazevanje, vedno na drugi lokaciji v Sloveniji.

Predavanja so bila organizirana tako, da ne samo, da so se
dotikala kirurskih tem, izobraZevanja so potekala tudi na temo
bolnisniénih infekeij, medosebnih odnosov in timskega dela.
Strokovni program je bil popestren z medicinsko razstavo ter
modno revijo. V sklopu izobraZevanj je sekcija organizirala
tudi ekskurzije in oglede novih kirurskih oddelkov kot oglede
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novoustanovljenih ali strokovno naprednih oddelkov sloven-
skih bolnisnic.

Na rednih sestankih in obcnih zborih so v ¢asu njenega pred-
sedovanja govorili o delu in naprednih znanjih sekcije, pa tudi
financnem stanju.

Sekcija je skusala ujeti enotno metodo dela na kirurSkem po-
drocju po celi Sloveniji.

Ves Cas njenega predsedovanja se je sodelovalo tudi s pred-
stavniki delovnih organizacij farmacevtske in kemicne in-
dustrije, ki so jih tako sprotno seznanjali z novostmi na tem
podrogju.

19. novembra 1990 Greta Zver v letnem porocCilu zapise:

»Cloveku je toplo pri srcu, ko malo utrujen predas delo, ki si ga
ustanovil na lastno iniciativo, ga opravil z vsem Zarom in nazad-
nje slisis od kolegic: »Se vec taksnih seminarjev sekcije kirurskih
medicinskih sester si Zelimo.«

Z zadovoljstvom moram priznati, da je sekcija resnicno dosegla
svoj cill, cill, ki si ga je zadala ob ustanovitvi, in sicer strokovno
izpopolnjevanje medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov, da
da bi se z vsem elanom trudili za ohranjanje Zivijenja, ki je tako
dragoceno in na Zalost samo eno.«

18. maja 1993 je v porocilu strokovnega seminarja zapisano:

» ... Vsi predavatelji so bili z OnkoloSkega instituta Ljubljana in
s Klinike za plasti¢no kirurgijo in opekline Ljubljana.

Predavanja so hila podana na visoki strokovni ravni, zelo dob-
ra, izCrpna in na koncu predavanja so hile Zivahne diskusije.

Udelezba na seminarju je bila ogromna, dvorana je bila polno
zasedena (360 udeleZencev).«

V letu 1994 so predavanja zajela tudi mejna podrocja kirurgije,
da so s tem zainteresirali vecji avditorij. Povprecno je bilo na
izobrazevanjih 200 pasivnih udeleZencev.

V letu 1995 je vsebina na dvodnevnem seminarju poleg kirur-
Skih tem zajemala, tudi kako vzpostaviti dobre medsebojne
odnose v timu, nego umirajocega bolnika ...

Leta 1996 je sekcija Greto Zver predlagana za zlati znak Zbor-
nice zdravstvene nege Slovenije.

Leta 1997 je bil na sestanku sprejet sklep, da ¢lani izvrsne-
ga odbora sekcije na strokovnih seminarjih ne bodo placevali
kotizacije. V Casu njenega tretjega mandata je bil izdan drugi
zbornik predavanj s prispevki predavateljev. Prvi zbornik pre-
davanj pa soizdali ob 10. obletnici delovanja sekcije leta 1992.

Vse od leta 1997 do danes je tako vsako leto ob izobrazevanju
izdan zbornik vseh predavan;.
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Naj omenim $e letnico 2000, ki jo zaznamuje preimenovanje
Sekcije kirurskih medicinskih sester v Sekcijo medicinskih se-
ster in zdravstvenih tehnikov v kirurgiji.

Greta Zver od ustanovitve pa do leta 2001 ostaja zelo aktivna
¢lanica sekcije, tudi ko ni bila predsednica je veliko predavala
tako v Sloveniji kot tujini.

MIRJANA MILOSEVIC je bila predsednica sekcije med letoma
1986 in 1988. Nadaljevala je vodenje sekcije v stilu rdece niti
Grete Zver, ki ji je bila v veliko pomoc, saj je ostala Clanica iz-
vrsnega odbora.

Iz zapisnikov je mogoce v obdobju njenega predsedovanja raz-
brati prvi¢ omenjeni izvoljeni Sirsi odbor sekcije, ki ga je sesta-
vljalo 12 ¢lanov (iz vsake slovenske bolnisnice po en ¢lan).

IzobraZevanja so potekala na temo povezovanja vseh sodelav-
cev kirurskega tima, na temo bolecine, psihicnih stanj pacien-
ta na kirurskih oddelkih.

V porocilu je Mirjana MiloSevi¢ leta 1988 zapisala:

»Na seminarjih se seznanjamo z novostmi na podrocjih kirur-
gije in zdravstvene nege kirurskih bolnikov. Sekcija se trudi, da
sistematicno obdeluje celotno kirursko podrocje. Podobno se
zavedamo, da medicinske sestre in tehniki moramo biti Siroko
strokovno razgledani, da lahko nudimo zdravstveno nego na naj-
visji stopnji svoje pristojnosti. S tako zdravstveno nego bomo
pomagali bolniku za ¢imprejSnje okrevanje, od zdravnika pa si
pridobimo Se tako potrebno znanje. Predvsem so pestre diskusi-
Je pri vsakem predavanju, saj ravno v diskusijah menjamo svoje
izkusnje, mnenja in navade. Po napornem dnevu pa se prileZe
druZabni vecer, v katerem sestre rade pokramljamo.«

MARTA GANTAR je bila predsednica sekcije med letoma 1990
in 1992. Marta Gantar se je leta 1970 zaposlila v Splosni bolni-
Snici Novo mesto na kirurSkem oddelku kot srednja medicinska
sestra. Po nekaj letih dela se je vpisala na Visjo Solo za zdra-
vstvo v Ljubljani in jo 1983 koncala. V 36 letih delovne dobe je
spoznala delo na razliénih enotah kirurgije. Zacela je v enoti
intenzivne nege, nadaljevala v operacijski sobi kot operacijska
medicinska sestra in nato na oddelkih kirurgije kot glavna se-
stra kirurskega oddelka, kjer je delala vse do odhoda v pokoj.

Aktivno se je vkljucila v Drustvo medicinskih sester Novo mes-
to, bila po en mandat predsednica Sekcije kirurskih medicin-
skih sester v letih 1990-1992 in kasneje Sekcije medicinskih
sester v enterostomalni terapiji. Sodelovala je pri ustanavlja-
nju Drustva za oskrbo ran DORS in v njem aktivno delala do
upokaojitve.

Vso delovno dobo je stremela k pridobivanju strokovne izo-
brazbe tako zase kot tudi za vse sodelavce v zdravstveni negi.
Obiskovala je Solo za enterostomalno terapijo in si tako prido-
bila naziv enterostomalna terapevtka. Skozi njene dejavnosti
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jo je pot pripeljala tudi do Drustva medicinskih sester in zdra-
vstvenih tehnikov Novo mesto, ki jo je leta 1996 predlagalo za
zlati znak, ki ga je tudi prejela.

Marta Gantar zase pravi, da je ponosna na prehojeno pot.
»Vsaka pot je predstavijala nove izzive, drugacno delo in prina-
$ala nove sodelavce. Se danes ne vem, ali so bile moje odlocitve
prave ali ne. Vem pa zagotovo, e bi se danes odlocala za poklic,
bi bila moja odlocitev ista in ce bi imela moZnost, bi si izbrala
isto pot in iste sodelavce.«

Deset let...

et o i i ot et B

et ks o ote e oinego peccess

Vir: Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
Kirurgiji

Odsek uvodnega besedila prvega izdanega zbornika sekcije ob
10. obletnici delovanja:

»V minulih 10 letih smo se veckrat letno srecevali na seminarjih
in strokovnih ekskurzijah, kjer smo resevali Stevilna odprta vpra-
Sanja z vseh podrocij kirurgije, ki so se porajala pri nasem delu
7 bolniki. Spremljali smo novosti, izmenjevali izkusnje, poslusali
predavanja najbolj eminentnih strokovnjakov in se preskusali v
organizaciji seminarjev. Vicasih laZe, drugic teZe smo se spopri-
Jemali z organizacijskimi ugankami, in sicer vedno le ob svojem
rednem delu. Srecevali smo se v vseh slovenskih regijah. Orga-
nizatorji seminarjev so se povsod potrudili, da so zastavljeni
program uspesno izpeljali in da so se sodelujoci dobro pocutili.
V'vseh 10 letih so v upravnem odboru sekcije sodelovale sestre
vseh kirurskih oddelkov slovenskih bolnisnic, zato so danes lah-
ko vse ponosne na opravljeno delo.«

Gospa Marta Gantar je ob prejemu svegane zahvale povedala:

»V kolikor bi imela mozZnost se enkrat stopiti po tej poti, bi z ve-
seljem stopila vsem izzivom na proti.« Z nasmeskom na obrazu
pa dodala, da bi vse te obveznosti sprejela, ¢e bi imela ob sebi
tako krasne sodelavce, kot jih je imela v ¢asu predsedovanja.

Ponosna je, da je v ¢asu njenega mandata ob deseti obletnici
kirurske sekcije izSel prvi zbornik. Pove, da je le-ta bil v pri-
merjavi s sedanjimi zborniki zelo skromen, ampak za kirur§ko
sekcijo neprecenljive vrednosti.
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Takratno praznovanje desete obletnice je potekalo v Smarjeskih
Toplicah, udelezba je bila neverjetno velika. Na prisréen nacin
opise in pove, kako je na veliko mnozico obiskovalcev reagiral
njen takratni sodelavec predstojnik dr. Morela, povzela ga je z
besedami »Ja, kaj si pa dala tem ljudem, da jih je toliko prilo«.

V zakljucnih besedah veckrat tankocutno doda, da je bilo v
¢asu predsedovanja lepo in da brez podpore vseh kirurskih
sester slovenskih bolnisnic ne bi bila tako uspesna pri svojem
delu, kot je bila.

LILJANA WIGELE je hila predsednica sekcije med letoma
1992 in 1993. Zaradi subjektivnih razlogov gospe Wigele so
18. maja 1993 na izobrazevanju soglasno izvolili novo predse-
dnico Greto Zver.

IRMA RIJAVEC je bila predsednica sekcije med leti 2007 in
2017. Irma Rijavec se je izobraZevala na Visji Soli za zdravstvene
delavce v Ljubljani in leta 1984 diplomirala. Od leta 1987 je dela-
la na kirurgiji Splo$ne bolnisnice dr. Franca Derganca v Sempe-
tru pri Gorici. Cez deset let je prevzela naloge glavne medicinske
sestre kirurske sluzbe in to delo opravljala do leta 2019.

0d leta 1989 je bila ¢lanica kirurske sekcije in v njej aktivno
sodelovala, tudi z organizacijo seminarja in s pripravo preda-
vanja v Novi Gorici, kasneje od leta 2001 do leta 2011 je hila
predsednica Sekcije kirurskih medicinskih sester in zdravstve-
nih tehnikov. S profesionalnim delovanjem na podro¢ju kirur-
Ske zdravstvene nege ter organizacijo strokovnih izobraZevan]
je kar 10 let povezovala kirurske medicinske sestre in zdra-
vstvene tehnike vse Slovenije.

Z usmerjenostjo k strokovnemu razvoju zdravstvene nege ki-
rurskega podrocja svoje znanje in izkusnje podaja dijakom in
Studentom Se danes.

Stevilne strokovne teme s kirurskega podrocja je uredila in
zbralav zbornikih predavanj ob vsakoletnih sre¢anjih sekcije. Z
nacelnim delovanjem skrbi Se danes za ucinkovito, predvsem
pa varno zdravstveno nego kirurskih pacientov. Njeno vodilo
pri organiziranju in delu v zdravstveni negi je kakovostna in
na pacienta osredotocena zdravstvena nega. Je skromna in
predana stroki zdravstvene nege, je zagovornik pacienta in v
bolnidnici Ze vrsto let &lanica eti¢ne komisije. Zavzema se za
prepoznavnost in razvoj poklica medicinske sestre.

V 25 letih delovanja v Sekciji medicinskih sester in zdravstve-
nih tehnikov v kirurgiji se je trudila uresnicevati naloge Zbor-
nice — Zveze in se vedno borila za pravice medicinskih sester
in za njihovo kompetentnost in enakovrednost znotraj zdra-
vstvenega tima.

Preden je Irma Rijavec postala predsednica sekcije, je bila ¢la-
nica njenega upravnega odbora kot po konéanem predsedo-
vanju do leta 2013.
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Vir: https://www.zbornica-zveza.si/o-zbornici-zvezi/zlati-znaki/dobitniki-zlatega-znaka-za-leto-2012/ (17.10.2022)

Pod predsednikovanjem Irme Rijavec je bilo vsako leto organi-
zirano eno ali dvodnevno dobro obiskano izobraZevanje, ki ga
je spremljal zbornik predavanj.

Za svoje predano strokovno delo v zdravstveni negi kirurskega
pacienta je Irma Rijavec leta 2009 prejela srebrni znak Drustva
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov.

Irma Rijavec je leta 2012 prejela Se zlati znak, ki ga podeljuje
Zbornica — Zveza.

Gospa Irma Rijevec je govor zacela z zahvalo Zivljenju, da ji je
namenilo to pot, saj verjame, da ima vsak izmed nas nekje za-
pisano svojo pot. Pravi, da je vlogo predsednice dobila s strani
ljudi, ki so v njej videli potencial in ji zaupali, saj je Ze po naravi
clovek, ki »deluje« in ne pusti stvari napol. Pove, da je nadalje-
vala cilj predhodnice gospe Grete Zver z Zeljo, da bi nenehno
izobrazevali medicinske sestre. Posebno tiste, ki so Ze imele
dolocena znanja in izkusnje z namenom, da bi usvojeno zna-
nje predajale skozi predavanja, prakticne delavnice ter skozi
napisane tekste v zbornikih na naslednje, mlajSe generacije.

Poudari, da nikoli ne smes izgubiti vodila v Zivljenju, temvec
vedno delovati po najboljSih moceh.

Tekom delovanja se je ves ¢as trudila, da bi v mlajsih kole-
gih prebudila empatijo v Zelji in upanju, da bi pacient postal
nasa vrednota.

HvaleZna je za podporo kolegic, sodelavk in druZine, ki so jo na
tej poti predsedovanja podpirali. Doda, da ni bilo vedno lahko,
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saj se je kirurska sekcija prebijala skozi tezke Case, vendar je
tudi takrat zbrala moci in se obrnila na ljudi, za katere je vede-
la, da ji ne bodo obrnili hrbta.

Zahvalo je zakljucila na svojstven nacin, opomnila nas je, da je
zdravje najvecja vrednota Zivljenja in cloveka ter dodala »Saj
ko ima$ zdravje, zmores vse«.

LIDIJA FOSNARIC je bila predsednica sekcije med leti 2011 in
2019. Gospa Lidija Fosnari¢ je srednjo zdravstveno $olo obi-
skovala v Celju, Solanje nadaljevala na Visoki zdravstveni Soli
v Mariboru ter maja 2001 uspes$no zagovarjala diplomsko delo
in si pridobila naziv diplomirana medicinska sestra. Leta 2010
je magistrirala na Fakulteti za zdravstvene vede v Mariboru in
pridobila strokovni naslov magistrica zdravstvene nege.

Leta 2001 se je zaposlila v Splosni bolnisnici Celje na Oddel-
ku za splosno in abdominalno kirurgijo v enoti za intenzivno
nego. Leta 2010 je prevzela vodenje Centra za bolezni ozilja
v Splodni bolni$nici Celje, kjer so oblikovali zdruzeno (kirur-
sko in internistiéno), usklajeno, multidisciplinarno zdravstve-
no obravnavo pacientov z Zilnim obolenjem. Leta 2020 pa je
sprejela velik izziv vodenja tima zdravstvene nege v Splosni
bolnisnici Trbovlje. Je habilitirana predavateljica za podrocje
zdravstvene nege in oskrbe na Univerzi v Mariboru, Fakul-
teti za zdravstvene vede, kjer poucuje Studente s podrocja
zdravstvene nege. V klinicnem okolju pa je mentorica Ste-
vilnim dijakom srednje zdravstvene Sole kot tudi Studentom
ostalih fakultet za zdravstvene vede, ki prihajajo na kliniéno
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Lidija Fosnaric je leta 2011 zapisala: »Z namenom prepoznav- :
nosti je strokovna sekcija pridobila logotip, ki ga je oblikovala
¢lanica izvrSnega odbora Jana LavtiZar. Logotip predstavlja
kirursko rano, ki zaobjema in povezuje vse kirurske stroke in s
tem tudi medicinske sestre in zdravstvene tehnike, ki delujejo
na kirurskem podrogju.« Na sestanku izvrSnega odbora sekci-
je 17. oktobra 2020 je bilo sklenjeno, da se obstojeci logotip
osveZi, torej preoblikuje v novejso obliko.

Vir: Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
kirurgiji

Izdelali sta ga Ana Vedlin in Adrijana Debelak marca 2022 in
ga prvi¢ predstavili na strokovnem izobrazevanju 11. maja
2022 v Laskem.

V ¢asu predsedovanja Lidije Fosnaric v letih od 2011 do 2019 je
sekcija vsakoletno organizirala eno dvodnevno izobrazevanje z iz-
danim zbornikom predavan; z recenzijo. Teme izobrazevanj so bile
tako ozko kot SirSe usmerjene v kirurSko podroCje, ki je zajemalo
timsko in celostno obravnavo pacienta v kirurski zdravstveni negi.

Ne nazadnje kot pomembno je dejstvo, da je v vseh letnih po-
rocilih 40 let, torej v Casu predsedovanja vseh Sestih predse-
dnic, sekcija vedno delovala finan¢no pozitivno.

Dobitnice zahval na oZjem strokovnem podrocju: Irma Rijavec,
Marta Gantar, Lidija Fosnaric
(Vir: Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
kirurgiji)
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Skoraj vsak Clovek se rodi s prirojeno zmoznostjo za Custveno
inteligenco. Custveno inteligentna oseba je v razlicnih Zivljen;-
skih okolis¢inah svoja Custva in razpoloZenje sposobna obvla-
dati. Custveno inteligenco tvorijo $tiri zdruZene sposobnosti;
samozavedanje, samoupravljanje, druzbeno zavedanje ter
upravljanje medsebojnih odnosov. Usvajanje Custvene inteli-
gence je pomembno, saj resnicno deluje in pripomore k ob-
vladovanju stresa ter dobremu pocutju. Ce Zelimo biti uspesni
in izpopolnjeni, se moramo kolikor se le da nauciti izkoris¢ati
te sposobnosti, saj najboljSe rezultate dosegajo prav tisti, ki
uporabljajo mesanico razuma in obcutkov.

Custveno inteligentni ljudje doZivljajo svet skozi »roznata
ocala«. V odnose vstopajo s pozitivnim pristopom, z nacinom
delovanja pa uspejo stkati pristnejSe medsebojne vezi. Pri svo-
jem delu so uspesnejsi, saj se ne ukvarjajo z nepomembnimi
stvarmi, vendar svojo energijo raje usmerijo v pozitivne aspek-
te delovnega procesa. Namen clanka je prebuditi ali dodatno
spodbuditi posameznika, da dela na sebi, saj je to edina prava
nalozba za vse Zivljenje.

Kljucne besede: Custvena inteligenca, osebna rast, zdra-
vstvena nega

Custva so dusevni procesi ali stanja, ki odraZajo vrednostni
odnos do zunanjega sveta ali sebe samega. Izrazijo se v si-
tuacijah, ki se nam zdijo pomembne. Custveno inteligentna
oseba je v razlicnih Zivljenjskih okolis¢inah, svoja Custva in raz-
poloZenje sposobna obvladati (Vrbanc, 2021). Opisi ¢ustvene
inteligence, so stari toliko, kolikor ocene &loveskega vedenja.
Ljudje, ki negujejo Custveno inteligenco uspevajo tam, kjer se
drugi spotikajo. Custvena inteligenca je v nas nekaj »neotiplji-
vega« (Bradberry in Greaves, 2008). Pomembno je, da Custveno
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inteligentnost razvijamo, nadgrajujemo in povecujemo. To ni
lastnost, ki nam je dana ali ne. Custvena inteligenca nam omo-
gocCa, da smo optimisticni in odlocni, hkrati pa tudi socutni,
praviéni in razumevajoéi (Peji¢ in Zagorc, 2014).

Pri nas v Sloveniji se pomen Custvene inteligence uveljavlja
pocasneje, saj smo jo v praksi razlagali ravno za tisto kar ni.
Custveno inteligenten ne pomeni samo, da si prijazen in po-
mehkuZen kot Zenska. Prav tako Custvena inteligenca ni pode-
dovan talent. Custvene inteligence se ucimo vse Zivljenje. Za
napredovanje in razvoji Custvene inteligence poznamo lep star
izraz zrelost (Bahat Kmetic, 2019).

Skoraj vsak Clovek se rodi s prirojeno zmoznostjo za Custveno
inteligenco. Nikakor ne moramo trditi, da je Custvena inteligen-
ca del vseh, saj se pojavljajo polemike, glede posameznikov,
kot na primer pri ljudeh z motnjami avtisticnega spektra. Pri-
rojena Custvena inteligenca se s Casom lahko razvija ali upada
zaradi Zivljenjskih izkusenj, vpliv na to imajo Custvene izkusnje
v otroStvu in obdobju odras¢anja. Otrok do tretjega leta sta-
rosti ima le malo nadzora nad svojimi ¢ustvi. Otrokom radi go-
vorimo, naj se vedejo primerno — naj ne kazejo svojih custev z
jezo ali jokom. Nenehno opominjanje otroka, naj svoje Custva
spremeni v sprejemljiva za okolico, lahko inteligentnega otro-
ka privede do tega, da svoja Custva potlaci (Wharam, 2012).

Hiter tempo Zivljenja je ohromil tisti del Cloveka, zaradi katere-
ga naj bi ¢lovek bil &lovek v pravem pomenu besede. Custveno
inteligenco zaokroZijo Clovekove Custvene potrebe, pobude,
vrednote in oblikovanje Cloveskega vedenja. Od &ustvene
inteligence je odvisno, kako bo posameznik delal, v koliksni
meri bo uspeSen na delovnem mestu in v odnosih do drugih.
Pozitivne lastnosti, kot so odgovornost, druzabnost, dobro-
namernost krepijo odnose, medtem ko sebicnost, negativna
naravnanost, zahrbtnost, sovraznost slabijo medsebojne od-
nose in v njih delajo nepotrebno in nemalokrat nepopravljivo
Skodo. Lahko smo zelo inteligentni, visoko izobraZeni, imamo
delovne izkusnje in veselje do dela pa vendar v sluzbi doZivimo
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neuspeh, Ge po ¢ustveni inteligentnosti ne ustrezamo delovne-
mu mestu (Peji¢ in Zagorc, 2014).

Ljudje, ki ne uporabljajo svojih sposobnosti Custvene inte-
ligence, so nagnjeni k temu, da bodo zelo verjetno uporabili
druga, manj ucinkovita sredstva za obvladovanje razpoloze-
nja. MozZnost, da postanejo zaskrbljeni, depresivni, odvisni od
zdravil in da pomislijo na samomor je pri njih dvakrat vecja.
Custvena inteligenca mocno vpliva na posameznikov poziti-
ven pogled na Zivljenje, njegovo sreco in zadovoljstvo. Ljudje,
ki uporabljajo custveno inteligenco, laZje sprejemajo okolje in
se bolje pocutijo v svoji kozi. Neposredna povezava med Cu-
stveno inteligenco in dobrim podutjem je trden dokaz, kako
pomembno je, da svoja ¢ustva zaznamo, jih upoStevamo in
z njimi nadziramo svoje vedenje. Bolj kot uporabljamo spo-
sobnosti Gustvene inteligence, ve¢ imamo od Zivljenja. Brad-
berry in Greaves (2008) v svoji knjigi opozarjata na povezavo
med custveno inteligenco in dovzetnostjo za bolezen. Stres,
zaskrbljenost in depresija slabijo imunski sistem in tako pove-
¢ajo moznost, da zbolimo za katero koli boleznijo, od prehlada
do raka. Bradberry in Greaves (2008) v literaturi poudarjata
da v resnici obstaja povezava med Custveno napetostjo in
resnimi oblikami bolezni, kakrsna je rak. Avtorja Bradberry in
Greaves (2008) dodajata, da s sposobnostmi ¢ustvene inteli-
gence, lahko pospesimo okrevanje telesa po bolezni. Ljudje, ki
sposobnosti Custvene inteligence razvijejo med zdravljenjem,
hitreje okrevajo po razlicnih bolezni. Pri ljudeh z Zivljenjsko ne-
varnimi boleznimi, ki se u¢ijo sposobnosti Custvene inteligen-
ce je dokazano, da se bolezen v manj primerih ponovi, pospesi
se ¢as okrevanja in stopnja smrti je manjsa.

Obstajajo razlicni testi za merjenje Custvene inteligence. Za
posameznike, ki dosegajo vecje Stevilo tock od povprecja velja
(Wharam, 2012, str.16):
imajo razvitejSo stopnjo samozavedania,
+ se zavedajo, kaj sproZa njihova Custva,
+ vedo, kaj jih motivira,
+ njihovo splosno razpoloZenje je vedrejSe in bolj optimi-
stiéno,
so prilagodljivi in zadovoljni s spremembami,
* imajo manj custvenih izbruhov,
* premorejo ve¢ samodiscipline,-
* na splosno so prijaznejsi in bolj naklonjeni,
*imajo vecje samospostovanje,
+ njihovo Zivljenje je pristnejSe kot Zivljenje vecine drugih.

Custveno inteligenco tvorijo $tiri zdruZene sposobnosti; samo-
zavedanje, samoupravljanje, druzbeno zavedanje ter upravljanje
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medsebojnih odnosov. Samozavedanje in samoupravljanje,
razkrivata kaksni smo, medtem ko druzbeno zavedanje in
upravljanje medsebojnih odnosov, razkrivata kak$ni smo v
odnosu do drugih.

Osebne spretnosti pomenijo zmoznost uporabe dveh po-
membnih sposobnosti — samozavedanje in samoupravljanje.
Omenjeni dve sposobnosti, se bolj dotikata Cloveka samega in
ne toliko medsebojnih odnosov z drugimi.

Samozavedanje je zmoznost pravilnega dojemanja lastnih
¢ustev v danem trenutku in razumevanja hotenj ob razlicnih
dogodkih. Samozavedanje pomeni, da se znamo kar najvec-
krat najustrezneje odzvati na tipicne izzive, dogodke ali celo
ljudi. Pomembno je globoko razumevanje nagnjenj, kar omo-
goCa zmoznost hitrega razumevanja lastnih ¢ustev. V kolikor
strmimo k visoki stopnji samozavedanja, moramo biti priprav-
lieni na obcutke nelagodja, ko se osredotocimo na morebitna
negativna custva. Vsekakor pa je treba razumeti tudi pozitivna
custva. Ce Zelimo resniéno razumeti lastna Gustva, moramo o
njih dovolj dolgo razmisljati in ugotoviti njihov izvor, ter zakaj
so nas prevzela. Custva imajo vedno nek namen. Ker se z njimi
odzivamo na Zivljenjske izkusnje, vedno od nekod izvirajo. Zdi
se nam, da se zgodijo iznenada, zato je potrebno razumeti, za-
kaj so trenutne okoliSCine dovolj pomembne, da v nas sprozijo
nek odziv. Dogodki, ki sproZijo mocna ¢ustva, vedno zahtevajo
globlji razmislek.

Samoupravijanje se zqodi, kadar ukrepamo ali ne ukrepa-
mo. Odvisno je od samozavedanja. Predstavlja drug najpo-
membnejsi del osebnih spretnosti. Samoupravljanje je zmo-
Znost, da se z zavedanjem lastnih ¢ustev znamo prilagajati in
usmeriti vedenje v pozitiven izid. To pomeni, da ¢ustvene odzi-
ve upravljamo glede na dogodke in ljudi. Neka custva vzbujajo
strah, le ta nas ohromi, tako razmisljanje postane zmedeno in
nikakor ne moremo ukrepati na pravi nacin — ¢e doumevamo,
da moramo nekaj storiti. To so primeri, ko se samoupravljanje
razkrije kot nasa zmozZnost, da dopustimo raziskovanje lastnih
custev. Ko enkrat razumemo obseg svojih Custev in jih sprej-
memo, se najbolj$a pot za ukrepanje pokaze kar sama (Brad-
berry in Greaves, 2008).

DruZbene spretnosti pomenijo zmoznost razumevanja drugih
ljudi in upravljanja medosebnih odnosov. Druzbeno zavedanje
pomeni, da pravilno ocenimo ¢ustva drugih in razumemo kaj
se v resnici z njimi dogaja. Pogosto to pomeni, da dojemamo,
kaj drugi mislijo in Cutijo, Cetudi sami ¢utimo drugace. Ker
je najlaZje obti¢ati v lastnih Custvih, pozabimo pogledati na
zadevo $e z druge perspektive. V upravljanju medosebnih od-
nosov so zdruZene tri sposobnosti Custvene inteligence: sa-
mozavedanje, samoupravljanje in druzbeno zavedanje. To je
zmoznost uporabe, tako lastnih Custey, kot tudi Gustev drugih,
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da bi uspesno upravljali vzajemne odnose. Zagotavlja jasno
komunikacijo in uginkovito obvladovanje sporov. Upravljanje
medsebojnih odnosov je tudi vez, ki ljudi povezuje dolgorocno.
Ljudje, ki tkejo dobre medsebojne odnose, se zavedajo njiho-
ve vrednosti in prepoznajo prednosti povezovanja z razlicnimi
ljudmi, tudi s tistimi, ki jim niso v&eC. Trdni odnosi so koristni,
po njih bi morali hrepeneti in jih negovati. So plod nasega ra-
zumevanja drugih, odnosa do njih in skupne preteklosti (Brad-
berry in Greaves, 2008).

Da bi izboljsali svoje Zivljenje, se moramo nauciti aktivno pos-
luSatiin biti pripravljeni pogledati SirSe iz ve¢ zornih kotov. Na$
nacin razmisljanja dolocajo geni. Lastno osebnost in izkusnje
smo si zaceli kopiciti v otrostvu. Vecinoma smo prepric¢ani, da
se poznamo, zato je toliko boj presenetljivo, ko ob resevanju
nekaterih tezav odkrijemo, da nam vse do danega trenutka ni
uspelo prepoznati Stevilnih moci in slabosti, ki jih nosimo v
sebi (Peji¢ in Zagorc, 2014).

Custvena inteligenca se dotika temeljnega elementa cloves-
kega vedenja, ki se razlikuje od razuma. Ni opredeljeno, da bi
bili Gustvena in razumska inteligenca povezani, saj Custvene
inteligence ni mogocCe predvideti na osnovi tega, kako je nekdo
pameten. Ce ne pride do travmatskega dogodka, kakrsna je
poskodba moZganov, inteligenéni kvocient ostane enak sko-
zi vsa obdobja Zivljenja, vse od rojstva. Inteligenca je nasa
zmoznost, da se ucimo in je enaka ko smo stari Sestnajst in
Sestdeset let. Custvena inteligenca je prilagodijiva sposob-
nost, katere se zlahka nauc¢imo. DrZi da so nekateri ljudje po
naravi bolj ustveno inteligentni kot drugi, vendar lahko visoko
stopnjo inteligence razvijamo tudi, Ce je ob rojstvu nimamo.

Del nas je tudi osebnost, to je »slog, ki doloca vsakega iz-
med nas. NaSa osebnost rezultira nase lastnosti, kakrsno je
naSe nagnjenje k introvertiranosti in ekstravertiranosti. Tako,
kot razumska inteligenca, niti osebnost, ni merilo napovedi ¢u-
stvene inteligence. Tako kot razumska inteligenca se tudi po-
sameznikova osebnost v Zivljenju ne spreminja. Clovek, zacne
razvijati osebnostne lastnosti zgodaj v otroStvu in ne izginja-
jo. Predvideva se, da ekstrovertiranost pripomore k visji ravni
custvene inteligence. Vendar druzabni ljudje niso ni¢ bolj cu-
stveno inteligentni od ljudi, ki ¢as raje preZivljajo sami s seboj.
Osebnost nam lahko pomaga pri razvoju Custvene inteligence,
vendar slednja ni odvisna od prve. Ob skupni oceni razumske
inteligence, ustvene inteligence in osebnosti dobimo jasnejsi
vpogled v osebo. V kolikor vse tri izmerimo v enem posame-
zniku, vidimo, da se kaj dosti ne prekrivajo. Vsaka od njih pa
pokriva edinstveno podrogje (Bradberry in Greaves, 2008).
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Custveno inteligenco bi lahko opisali kot sposobnost nekoga,
da obcuti. 1Q, pa kot sposobnost nekoga da misli, z drugimi
besedami bi lahko rekli, kar je Custvena inteligenca za srce, je
IQ za mozgane.

Ljudje z visoko Custveno inteligenco znajo prepoznati lastna
¢ustva in custva drugih. BoljSi so v izrazanju ¢ustev, upravlja-
nju Custev, predvsem v povezavi z misljenjem in vedenjem.
UCenje Custvene inteligence je pomembno, saj resnicno delu-
je in pripomore k obvladovanju stresa ter dobremu podutju.
UCenje Custvene inteligence je naraven proces osebne rasti
(Wharam, 2012).

Custvena inteligenca je tako kot splo$na inteligenca pomemb-
na v vsakdanjem Zivljenju, tako v sluzbi, kot doma. Za razliko
od stopnje splo$ne inteligence je Custvena inteligenca toliko
bolj pomembna pri delu z ljudmi, saj omogoca uspesno ko-
munikacijo, sodelovanje, reSevanje konfliktov ter znanja na
podrocju samomotivacije in motivacije drugih (Vrbanc, 2021).

0d zaposlenih v zdravstveni negi se pricakuje, da bomo vedno
prijazni in profesionalni do pacientov, njegovih bliznjih, sode-
lavcev in ostalimi ljudmi s katerimi vstopamo v kontakt. Samo
z 0sebno integriteto in Custveno stabilnostjo bomo lahko resili
marsikateri spor, omilili nezadovoljstvo ter zgladili nespora-
zum. Vse navedeno pa je sestav custvene inteligence. Se pravi,
da je ravno Custvena inteligenca odlocilen ¢len, ki lahko prevesi
tehtnico v smer zadovoljstva ali nezadovoljstva (Nikoli¢, 2017).
Custveno inteligentni zaposleni, so pomemben kapital za usta-
nove, saj se zavedajo samih sebe, razumejo svoje razpolozenje,
poznajo svoja Custva in motivacijske vzvode. Poznajo ucinke
svojega delovanja na druge ljudi, znajo realno oceniti svoje
sposobnosti. To so ljudje, ki se zavedajo samega sebe in so
sposobni nadzorovati impulzivne izbruhe, so temelj zaupanja in
postenosti na delovnem mestu (Pejié in Zagorc, 2014).

IzkorisCanje Custvene inteligence ni ve¢ smiselno imeti kot stvar
izbire. Ce Zelimo biti uspesni in izpopolnjeni, se moramo kolikor
se le da nauciti izkoriScati te sposobnosti, saj najboljSe rezultate
dosegajo prav tisti, ki uporabljajo mesanico razuma in obéut-
kov (Bradberry in Greaves, 2008). Neko¢ je bilo za zaposlenega
dovolj, da je imel ustrezno izobrazho in strokovno usposoblje-
nost. V danasnjih ¢asih, ko je v ospredju timsko delo, pa so po-
membne tudi osebne lastnosti zaposlenega. Visok inteligenéni
kvocient ni ve¢ odlocilno merilo uspesnosti, je pa res, da je mar-
sikje temeljni pogoj za vstop v visoko storilnostno naravnano
okolje (Peji¢ in Zagorc, 2014). Custvena inteligenca je dobrodo-
Sla tako v zasebnem Zivljenju kot tudi na delovnem mestu, saj
lahko zaposleni pomaga graditi Custveno inteligentno organiza-
cijo, v kateri vsak posameznik prevzame odgovornost za rast
custvene inteligence in njeno uporabo v odnosih s sodelavci.
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Custvena inteligenca ima posebno mesto tudi v zdravstveni
negi pri delu medicinske sestre. Izrednega pomena je komu-
nikacija med medicinsko sestro in pacientom, ter odgovarja-
nje na njegova vprasanja. Neraz€iSCena vprasanja, lahko pri
pacientih stopnjujejo strah, negotovost in negativna predvide-
vanja. Dobro obveSceni pacient, ki razume medicinske izraze
in pozna svojo bolezen je lahko enakovreden partner zdrav-
niku in medicinski sestri. Medicinske sestre s sposobnostjo
empatije v kombinaciji s sposobnostmi ¢ustvene inteligence
nudijo bolj$o zdravstveno oskrbo, saj znajo z njimi vzpostaviti
dobro komunikacijo in odnos, ki temelji na potrebah pacienta.
Taksne odnose je treba v zdravstveni negi spodbujati, izobra-
Zevanje medicinskih sester pa usmeriti v zavedanje sebe in
spretnosti, kot sta empatija, posluh za pacienta, razumevanje
pacientovih Zelja in Gustev ter primeren odziv nanje. Custve-
na inteligenca ni pomembna samo za delo medicinske sestre,
temved tudi za dobro podutje pacientov, ki v tezkih situacijah
Zivljenja najbolj potrebujejo nekoga, ki mu zna prisluhniti in z
veliko mero empatije vliti moc (Vrbanc, 2021).

Delo medicinske sestre je zelo raznoliko in zahtevno, vsako-
dnevno je v interakciji z razliénimi situacijami, v katerih je
znanje custvene inteligence prednost. Primerna uporaba in
prepoznavanje ¢ustev sta zato bistveni sestavni del dela me-
dicinske sestre. Medicinska sestra je dolzna pacientom nuditi
kakovostno in celostno oskrbo, v ¢asu kriticnih odlocitev, pa
mora ostati zbrana in profesionalna. Ohranjati mora trden
odnos s pacientovimi bliznjimi, ter uspesno sodelovati s so-
delavci. Pri opravljanju svojega dela mora ostati empaticna,
organizirana in motivirana. Oskrba pacienta zahteva Siroko
bazo negovalnega znanja in zmoznosti sprejemanja odlocitev,
ki neposredno vplivajo na pacienta in njegove bliznje. Ob vklju-
Cevanju custvene inteligence v prakso, lahko ta sposobnost
pomaga pri vseh nastetih vidikih zdravstvene nege. Custvena
inteligenca je povezana s spretnostjo reSevanja problemoy,
zmanj$evanjem stresa in ohranjanjem dusevnega zdravja me-
dicinskih sester.

Al-Hamdan et al., 2016; Vahidi et al., 2016; Perez- Fuentes et
al., 2018 v Vrbanc (2021) navajajo ppozitivne povezave med
custveno inteligenco in delom medicinske sestre. Dokazani so
bili pozitivni vplivi na organizacijske odlocitve, delovno uspes-
nost, vecje zadovoljstvo z delom, vecja delovna zavzetost, po-
vezava s preprecevanjem izgorelosti, veGjo varnostjo pacien-
tov, ucinkovitejSim sprejemanjem odlocitev in obvladovanjem
custev v delovnem okolju. Custvena inteligenca se kaze tudi
kot kreativnost pri delu medicinske sestre v nevsakdanjih ozi-
roma neobicajnih situacijah, v katerih mora medicinska sestra
znati povezati razlicna znanja in jih uporabiti v novi situaciji.

Ce medicinske sestre dojemajo, da se z njimi ravna posteno,
dostojanstveno in spostljivo, jim to prinasa vecje zadovoljstvo
pri delu. Zadovoljstvo z delom pa je tesno povezano z delov-
no storilnostjo, uspesnostjo in kakovostjo dela ter z boljSo
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organizacijo. Raziskave kazejo, da se posamezniki z visoko
stopnjo Gustvene inteligence lazje prilagajajo spremembam.
Prav Custvena inteligenca ima velik vpliv na samomotivacijo
in motivacijo drugih. Ce sami nismo motivirani je tezko mo-
tivirati druge, zato je pomembno, da so medicinske sestre na
vodilnih poloZajih dovolj motivirane za uspesno motiviranje
tudi drugih. Vodja z dobro razvito ¢ustveno inteligenco, lahko z
znanjem o ¢ustveni inteligenci prepoznavajo stopnjo éustvene
inteligence pri zaposlenih ter tako izbolj$ajo strokovne kom-
petence medicinskih sester z ustreznimi nalogami in nacrto-
vanjem ter izvajanjem izobraZevalnih programov v okviru dela.
Tako se izboljSa zadovoljstvo z delom, odnosi na delovnem
mestu in laZje reSevanje konfliktov. Posledi¢no se zvisuje us-
pesnost in kakovost dela, ter nenazadnje zdravstveno stanje
pacientov (Vrbanc, 2021).

Predolgo so bili vodilni delavci in zaposleni prepri¢anja, da iz-
razanje custev ne sodi v delovno okolje in da je bolje delati
»Z glavo, saj ukvarjanje s ¢ustvi sodelavcev vzame preve¢
¢asa. Ugotovitve kazZejo, da lahko ravno pomanjkanje srénosti
pokoplje celotno organizacijo. Znamenja, ki kazejo ¢ustveno
pomanjkanje pri delu so: prestraseni delavci, nemotivirani de-
lavci, arogantni Sefi in vse kar prinasa nezdravo ozracje (Peji¢
in Zagorc, 2014).

Brez lastnega dobrega poCutja, tako psihiénega, kot fizicnega
medicinska sestra tezko nudi kakovostno oskrbo drugim. Cu-
stvena inteligenca ponuja platformo za medicinske sestre za
boljSe spoprijemanje s stresom, saj medicinske sestre znajo
dostopati do virov uspesnih strategij spoprijemanja. Vse to
ustvarja pozitivno ¢ustveno zdravje in prispeva k sploSnemu
izboljSanju duSevnega zdravja.

Zavedati se moramo pomembnosti ¢ustvene inteligence pri
delu medicinskih sester in se nagibati k vkljucevanju le-te v
zdravstveno nego in vsa podrocja dela medicinske sestre. Ker
se ucenje zdravstvene nege zacne pred klinicno prakso, se je
v prihodnje treba na prvem mestu osredoto€iti na vkljuceva-
nje Custvene inteligence v izobrazevalni program zdravstvene
nege. Ker so medicinske sestre z visoko stopnjo Custvene in-
teligence boljSe pri opravljanju svojega dela, bi bilo smiselno
Ze na stopnji zaposlovanja ocenjevati Custveno inteligenco
osebe (Peji¢ in Zagorc, 2014).

Medicinskim sestram pa ves Cas zaposlitve nuditi moznost
izobrazevanja na podro¢ju Custvene inteligence. Medicinske
sestre bi tako lahko Sirile znanje o Custveni inteligenci in pri-
spevale k razvoju tega koncepta v zdravstveni negi.

Medicinske sestre s starostjo in delovnimi izkuSnjami so
zmozne prilagajanja in lazjega reSevanja problemov, vendar je
treba izpostaviti, da so lahko nekateri elementi Custvene inte-
ligence zamenjani z osebnostnimi lastnostmi in izkusnjami, ki
pa niso del Custvene inteligence. V Studiji Vahidi in sodelavcev
(2016), ki jo v literaturi navaja Vrbanec (2021) opomnijo, da je
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pomembna pozornost pri razumevanju in ocenjevanju custve-
ne inteligence, saj so medicinske sestre, ki so podkrepljene z
znanjem o Custveni inteligenci veliko bolj kompetentnejSe in
uspesnejSe, kot tiste, ki delo opravljajo rutinsko in so tako pri
svojem delu dobre (Vrbanc, 2021).

Custvena inteligenca pozitivno vpliva na odnose med pacienti
in medicinskimi sestrami. Oseba z visoko stopnjo Custvene in-
teligence je sposobna hitro zaznati razpoloZenje ljudi okoli nje,
zna se vziveti v doZivljajski svet drugih in se temu primerno tudi
odzvati. Ta vescina je pri opravljanju dela medicinske sestre
zelo pomembna, saj mora biti pri svojem delu mnogokrat em-
pati¢na. Empatija je sestavni del Sustvene inteligence s pomog-
jo katerega se vzpostavi zaupen, razumljiv odnos, ki je temel]
podpore, pomodi, spodbujanja in sodelovanja (Peji¢ in Zagore,
2014). Visoka stopnja ¢ustvene inteligentnosti posameznika je
ena pomembnejSih lastnosti, potrebnih na delovnem mestu,
vse bolj postaja prioritetna lastnost, ki posameznika izvzema iz
povprecja, v odnosu do dela pa ga vodi po poti samopresega-
nja in delovne uspesnosti. Prav lastnosti izhajajoce iz Custvene
inteligentnosti so razlog, zakaj z nekaterimi ljudmi raje delamo
kot drugimi ter delo opravimo hitreje in bolje. Ti ljudje izzare-
vajo posebno energijo, imajo karizmo in poosebljajo obCutke
zaupanja, ljubeznivosti, spostljivosti, postenosti in zanesljivosti
(Pejic in Zagorc, 2014). Clovek za uspesno delo in kariero pot-
rebuje tako tehni¢no znanje kot tudi spretnosti, sposobnosti ter
razvite vescine, ki izvirajo iz njega samega. Na delovnem mes-
tu nadpovpreéno uspesnega od povpreénega poleg znanja in
inteligencnega kvocienta pomembno lo¢i predvsem Custvena
inteligenca (Bahat Kmetic, 2019).

Custvena inteligenca je za zdravstvenega delavca ena naj-
pomembnejSih vescin. Ljudje z vi§jo stopnjo inteligence:
(Grm, 2018):

+imajo mocan custveni besednjak in lahko ustva identifi-

cirajo takoj ko se pojavijo,

+ 5o radovedni do drugih in empaticni,

* se znajo prilagoditi spremembam,

+ 50 dobri sodniki ¢lovekovega znacaja,

* so stezka uzaljeni,

+ imajo samokontrolo,

* pustijo napake za sabo,

+ dajejo, brez da pricakujejo kaj v zameno,

+ sene obremenjujejo z goljufijo in se tako izognejo stresu,

* ne i$¢ejo popolnosti, saj se zavedajo da ne obstaja,

+ 50 hvaleZni za to kar imajo,

+prekinejo stike, ki jim povzrocajo stres,

+ poskrbijo za dovolj spanca, da se zbudijo spoiti in bistrih misli,

* seizognejo negativnim mislim in govoru,

+ ne dovolijo, da hi kdo omejil njihovo veselje.
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»Custvena inteligenca nam daje moznost, da na novo pogleda-
mo in popravimo preteklost.

Daje nam Zivljenjsko mo¢ za sedanjost in moc da preusmeri-
mo prihodnost.« (Bahat Kmeti¢, 2019, str.15).

Pomembno se je zavedati, da nam nadgrajevanje znanja na
podro¢ju custvene inteligence prinasa radost na vseh ravneh
Zivljienja, ne samo v odnosu do dela. Za tovrstno delo na sebi
se odlo¢imo zato, ker nam bo vpogled v lastna Custva prine-
sel notranji mir po katerem vsi tako zelo hrepenimo. Smo v
poklicu, kjer je interakcija z ljudmi neizogibna, zato nam bo
custvena inteligenca prava pomocnica na vsakem koraku in
nas nikoli ne bo pustila na cedilu.
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Poskodba ali operacija je za vsakega posameznika nekaj no-
vega, neznanega in nepri¢akovanega. Pri tem se pojavijo razni
strahovi, stres in nemocnost. Zato je v zdravstvenem okolju
pomemben empati¢en pristop do pacienta, komunikacija,
celostna obravnava v sklopu zdravstvene nege, sodelovanje
zdravstvenega tima in individualni pristop do pacienta in
njegovih potreb. Uginkovitost lajSanja akutne post operativ-
ne bolecine je torej odvisna od samega pacienta, zdravnika,
medicinske sestre in rehabilitacijskega tima, ki s pomocjo
Stevilnih pristopov k zdravljenju pacienta pripomorejo k njego-
vemu hitrejSemu okrevanju, boljSemu pocutju in uspeSnemu
zdravljenju.

Kljucne besede: zlom, operacija, zdravljenje, bolecina, zdra-
vstvena nega

Bolecina je pojav, s katero se medicinska sestra vsakodnevno
sreCuje na svojem delovnem podro¢ju v odnosu do pacienta.
Za samega pacienta pa je boleCina nekaj najbolj neprijetne-
ga in zastrasujocega, naloga medicinske sestre pa je, da mu
pomaga pri lajsanju bole¢ine in izvaja vsakodnevni nacrt zdra-
vstvene nege, ki pacientu omogoca lazje in hitrejSe okrevanje,
boljSe pocutje in sodelovanje.

Zlom gleznja je pogosta poskodba, ki se jo lahko uspe$no
pozdravi z konservativnim zdravljenjem ali pa operativno me-
todo, ki je dandanes postala Ze rutinska ob pravilni obravnavi
in prepoznavi poskodbe, rehabilitacija pa se lahko pricne ze
naslednji dan po operaciji, v kolikor ta poteka brez vecjih po-
sebnosti. Rezultati uspesne operacije so pogosto dobri, kadar
je uporabljen pravilen pristop zdravljenja poskodbe, primerna
in individualna obravnava pacienta v sklopu zdravstvene nege
ter sodelovanje pacienta pri okrevanju.
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Kost je Ziva snov, mocna in prenese velike obremenitve. In ko
pride do zloma kosti, pride do delne ali popolne prekinitve hru-
stancnega ali kostnega tkiva. Pri tej vrsti poskodbe ne pride
samo do zloma kosti ampak so prizadeta lahko tudi prilezna
mehka tkiva, kot so pokostnica, kite ali miSice telesa. Ob tem
lahko pride tudi do prekinitve oZilja, ki oskrbljuje oziroma pre-
hranjuje kost, do raztrganin podkoZja ali koZe, kadar je priso-
ten odprti zlom kosti. Vse to pa lahko pomembno vpliva na
samo zdravljenje zloma kosti (Ah¢an, 2007, p. 461).

Glezenj je kompleksen sklep, sestavljen iz golenice, mecnice in
skocnice. Zlom gleZnja zna biti izredno boleca poskodba, vendar
redko ogroza Zivljenjske funkcije telesa. Je predstavljen kot najpo-
gostejsi zlom v spodnjem udu telesa »Available at: https:/medi-
cofit.si/zlom-gleznja-simptomi-in-rehabilitacija/« [12.1.2023].

Logimo ve¢ oblik zlomov gleZnja, od preproste razpoke kosti
do raznih kompleksnih zlomoy, ki lahko vodijo do neodloZljive-
ga operativnega posega. Pri zlomu je prisotna v najvecji meri
lahko bolecina, ki se ji pridruzijo oteklina in pomodrelost koZe,
zmanjSan obseg gibljivosti uda in nezmoZnost obremenjeva-
nja noge »Available at: https://medicofit.si/zlom-gleznja-simp-
tomi-in-rehabilitacija/« [12.1.2023].

Zlom gleznja lahko opredelimo na odprti zlom, takrat pride
do predrtja koZe, ki zahteva nujen operativni poseg, prep-
rosti zlom, kadar operacija ni potrebna, saj kosti ostanejo na
svojem mestu in pa kompleksen zlom, pri katerem pride do
premika kosti in je potreba po operativnem posegu neizbezna
»Available at: https:/medicofit.si/zlom-gleznja-simptomi-in-
-rehabilitacija/« [12.1.2023].

Zlome gleznja pa posebej delimo na »Available at: https://medi-
cofit.si/zlom-gleznja-simptomi-in-rehabilitacija/« [12.1.2023]:
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Zlom zunanjega dela gleznja - zlom kosti mecnice. Kadar pride
do kompleksnega zloma, da je zraven $e pretrgan ligament, je
potrebna operacija.

Zlom notranjega dela gleznja — drugi najpogostejsi zlom gleznja,
ki se zgodi na spodnjem delu golenice. Ce pride do kompleksnega
zloma, da se golenica fiziéno premakne je potrebna operacija.

Bimaleolarni zlom gleznja — pri tej vrsti poskodbe sta zlomlje-
ni obe kosti zunanjega in notranjega dela gleZnja (golenice in
mecnice). Zlom obicajno povzro¢i nestabilnost v gleznju, zato
zahteva operativni poseg, saj v primeru nepravilne zacelitve
lahko vodi do nestabilnosti sklepa, kar povzroci kasnejsi artri-
tis ali obrabo gleznja.

Trimaleolarni zlom gleznja — pri zlomu se poleg zunanjega in
notranjega dela gleznja (golenica in mecnica) zlomi tudi zadnji
del kosti mecnice.

Zlom zadnjega dela gleznja — ta vrsta zloma je zelo redka ob-
lika, najpogosteje pa se zgodi ob travmatski poskodbi, ki jo
spremljata zlom zunanjega in notranjega dela gleznja.

Maisonneuvov zlom - redek zlom gleznja, pri katerem pride
do poskodbe notranjega dela notranjega gleznja, ki prizadene
tudi ligament, ki povezuje mecnico in golenico. Zlom je nesta-
bilen in tako zahteva operativni poseg.

Kadar pri ¢loveku pride do poskodbe gleznja, bodisi pri pro-
metnih nesrecah ali drugih travmatskih poskodbah je najprej
pomembno stabilizirati ud in priskrbeti pomog, pa naj bo to
klic reSevalne sluzbe ali lasten prevoz do bolnisnice oziroma
urgence. Kadar pride na pomoc¢ urgentno vozilo, bodo te na-
mestili ustrezno imobilizacijo uda in preverili samo cirkulacijo
krvi; primerjava temperature in barve koze z drugim gleznjem,
obcutek na dotik in moZen obseg gibljivosti uda.

Pri stabilizaciji uda se uporablja trda opora, kot je na primer
deska, ob tem pa je pomembno, da se hkrati stabilizira tudi
koleno in stopalo zlomljenega uda, saj vsak nepravilen gib lah-
ko povzroca dodaten pritisk na zlomljeno kost »Available at:
https://medicofit.si/zlom-gleznja-simptomi-in-rehabilitacija/«
[12.1.2023].

Vsak pacient pri katerem predpostavljamo, da je prislo do zlo-
ma gleznja, napotimo na rentgensko slikanje, vsako kost slika-
mo v dveh projekcijah — od spredaj navzad (anterposteriorno)
in od strani (lateralno). Pri bolj kompleksnih zlomih véasih
rentgensko slikanje ne prikazuje dovolj natanéno dolocenega
zloma kosti, zato se v teh primerih v¢asih posluzujemo CT sli-
kanja, ki nam omogoci prikaz zloma sklepa v seriji prerezov.

Pri poskodovanem pacientu natan¢no dolo¢imo mesto bolegi-
ne, pregledamo sosednje sklepe, pozorni smo pa tudi na rane
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in odrgnine, saj so lahko pridruZene kak$ne poskodbe sose-
dnjih Zil ali Zivcev (Ahcan, 2007, p. 468).

Posledica zloma je mo¢na bolecina, ki jo lahko omilimo z imo-
bilizacijo gleZnja, lokalnim hlajenjem in medikamentoznimi
protiboleGinskimi sredstvi. Pri tem je pomembno, da se izogiba-
mo analgetikov na osnovi acetilsalicilne kisline (aspirin), ker ta
lahko povzroca motnje strjevanja krvi. Seveda je potrebna tudi
anamneza jemanja rednih zdravil, ki bi lahko vkljucevala anti-
koagulantna zdravila, ki lahko bistveno vplivajo na pozitiven ali
negativen razplet same uspesnosti operacije in kasnejsih neza-
Zelenih krvavitev po operativnem posegu (Ahéan, 2007, p. 468).

S pravilno imobilizacijo gleznja dosezemo zmanjSanje bolecin
in preprecimo tudi kaksno dodatno poskodbo ali premik od-
lomkov sklepa (Ah¢an, 2007, p. 468).

Kadar pride do zloma gleznja je cilj zdravljenja doseci stabilno
in ¢vrsto kostno zaraséenost zloma ob tem pa povrniti funk-
cijo prizadetega podrocja. Pomembno je tudi, da dosezemo
dobro uravnavo odlomkov kosti, posebej natancna mora biti
pri sklepnih in obsklepnih zlomih kosti, ker le tako lahko dose-
Zemo dobro delovanje uda (Ahcan, 2007, p. 470).

Poznamo dve moznosti zdravljenja, ki sta seveda odvisni od
vrste zloma gleZnja.

Poznamo konzervativno zdravljenje zloma o katerem govori-
mo takrat, kadar nam uspe odlomke kosti dobro naravnati in
zadrzati v takem poloZaju, brez operativnega posega. Pri urav-
navi si pomagamo s pomocjo vleka oziroma sile, ki delujejo v
nasprotni smeri kot tiste, zaradi katerih je prislo do poskodbe.
V pomo¢ so nam lahko tudi posebni pripomocki, ali pa tudi
rentgenski ojacevalec. Po uspesni naravnavi gleznja zlom
zadrzimo v ustreznem poloZaju s pomocjo opornic ali mavca
(Ahcan, 2007, p. 470).

Druga moZnost zdravljenja pa je operativno zdravljenje, za ka-
terega se odlo¢imo glede na podlagi kompleksnosti zloma gle-
Znja in nam drugace ne uspe dosecCi trajno dobrega poloZaja
odlomkov. Govorimo o operacijskem povezovanju zlomljenih
delov kosti sklepa, operativna ucvrstitev zloma ali drugace po-
imenovano osteosinteza zloma (Ahéan, 2007, p. 470).

Pri notranji ucvrstitvi zloma gleznja je v veCini primerov po-
treben rez koze in podkozja, nekatere vrste zlomov pa lahko
ucvrstimo preko drobnih rezov, ne da bi pri tem prikazali zlom,
tako imenovana perkutana tehnika (Ahcan, 2007, p. 470).

Pravilna in zgodnja rehabilitacija je kljucna za dober izid
zdravljenja. Pomembno je, da se rehabilitacija pricne takoj
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po operaciji. Pomembno je pasivno in aktivno razgibavanje
poskodovanega gleZnja, krepitev misic in primerna obremeni-
tev poskodovanega podrocja, ustrezna oziroma pravilna hoja
in samo razbremenjevanje stopala ter hkrati privajanje na
vsakodnevna osnovna opravila. Pri tem je potrebna tudi pri-
merna protibolecinska podpora z zdravili, saj je rehabilitacija
pogosto dolgotrajna, bolecina pa Se dolgo zatem prisotna ali
neizbezna. V nekaterih primerih je potrebna ali zaZelena tudi
dodatna fizioterapija ali zdravilisko zdravljenje poskodbe, ko
se bolniska obravnava zakljuéi (Ahcan, 2007, p. 472).

Zaplete pri zlomih delimo v zgodnje in pozne.
Zgodnji zapleti (Ahcan, 2007, p. 472 — 473):

Krvavitev — krvavitev po poskodbi lahko resno ogrozi Zivljenje
poskodovanca, posebej pri pacientih, ki doma redno uZivajo
antikoagulantna zdravila. Pri Stevilnih zlomih je izguba krvi v
mehka tkiva v okolici zloma ustrezno vecja in lahko privede do
ogrozajocega stanja pacienta.

Poskodbe Zil in Zivcev — kostni odlomki lahko povzrocijo po-
Skodbe vegjih Zil in Zivcev. Poskodba Zil se redko popravi po
zaprti uravnavi zloma sklepa in je za to potreben operativen
poseg. Poskodbe Zivcev pa so v vecini prehodne narave in se
po daljsem ¢asovnem intervalu lahko popravijo.

Mascobna embolija — kadar pride do zloma kosti, lahko delci
mascobe iz kostnega mozga vstopijo v krvni obtok, zaprejo
drobne pljucne Zile in povzro¢ijo motnjo delovanja manjsih
delov pljuc. Delci, ki kasneje uidejo iz plju¢ pa lahko povzroéijo
spremembe v koZi, ledvicah, moZganih, oceh in drugje. Naju-
spesneje jo preprecujemo s hitro ucvrstitvijo zlomov, primerni-
mi dihalnimi vajami in nadomescanjem tekocin.

Utesnitveni sindrom — v tem primeru se zaradi otekline, izli-
lozah. Ud mocno otece, je bole¢ na dotik, v kasnejsi fazi pa
lahko pride do pomanjkanja utripa arterij, pojavi se prizadetost
Zivcev. Prepoznamo ga na osnovi izkusenj s klinicnim pregle-
dom uda. Pri visokih tveganjih se zdravnik odloci za takojsnjo
operativno sprosc¢anje misiénih loZ imenovano; fasciotomija.

Venska tromboza - zaradi upocasnjenega pretoka krvi ob le-
Zanju pacienta pride lahko do poskodbe Zilne stene, moten;
strjevanja krvi in izsuSenosti ter do ¢ezmernega strjevanja
krvi v venah. V tem primeru pride do oteklosti uda, boleCine
poskodovanem predelu, nabreklosti ven, vrocina in pospesen
utrip. Trombozo tako prepreéujemo z zdravili (nizkomoleku-
larni heparin) ter ukrepi kot so: dvig poskodovanega stopala,
povijanje nog z elasti¢nimi povoji in pa redno gibanje v me-
jah zmoznosti.
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Pozni zapleti (Ahéan, 2007, p. 472 - 473): te se pojavijo kot
posledica neustrezne prve pomoci in dokonéne oskrbe zloma.

Vnetje - lahko pride do povrhnjega vnetja kozZe in podkozja
zlomljenega sklepa, ki je vec¢inoma ozdravljiv, kadar pa pride
do vnetja kosti pa temu pravimo osteitis. Izvor vnetja je lahko
odprti zlom ali okuZena operativna rana. Zdravljenje osteitisa
je vedno kirurSko, hkrati pa zahteva podporno antibioticno
zdravljenje pacienta, in je pogosto dolgotrajen proces.

Motnje zarascanja kosti — kadar se zlom celi pocasneje kot pri-
¢akujemo, govorimo o poéasnem zara$¢anju. Kadar zlom po
3-6 mesecih Se ni kostno premoscen, pravimo temu zakasnelo
zarascanje. O psevdoartrozi ali nepravem sklepu pa govorimo
takrat, kadar se zlom ne zaraste po ve¢ kot 6 mesecih.

Zara$canje v slabem poloZaju — nepravilni poloZaj kosti vodi v
omejeno gibljivost in nepravilno obremenitev sklepa, kar vodi
do neskladnosti sklepnih povrsin, prisotnosti kroniéne boleci-
ne, obrabe sklepa in slabe funkcije uda.

Odmrtje kosti zaradi slabe prekrvavitve — poskodba Zil, ki pre-
hranjujejo kost. Kost postane mehka, se seseda in vodi do bo-
lecin, moten;j sosednjih sklepov in osteoartroze.

Tezave povezane z osteosintetskim materialom — osteosintet-
ski materiali so v telesu tujek, lahko povzro¢ajo razliéne tezave
v motnji delovanja ozilja ali zivcey, pritiskajo na kozo in v pri-
zadetem obmocju vodijo do odmrtja poskodovanega predela.

Poskodbe zaradi pritiska — Poskodba ali razjeda koZe obic¢ajno
nastane na izpostavljenih delih telesa, kjer je mehko tkivo stis-
njeno med kost in zunanjo podlago.

Bolecina je vsakodnevni pojav pri pacientih, s katerim se medi-
cinska sestra dnevno srecuje na podrocju svojega delovanja.
Za pacienta je najbolj neprijetna izkusnja v ¢asu hivanja v bol-
nisnici in mu predstavlja strah, negotovost in trpljenje. Na zu-
naj se lahko kaze z individualnimi bolecinskimi vedenji preko
govora, drZo telesa, mimika obraza, odklanjanja sodelovanja
in podobno. Vsa boleginska obnasanja pa so resni¢na, zato je
naloga medicinske sestre, da pravocasna prepozna in oceni
stopnjo pacientove bolecine ter jo tako ustrezno zmanjsa ali
odpravi (Scavnicar, 2004).

Akutna pooperativna bole¢ina nastane zaradi kirurske po-
Skodbe tkiva, je pricakovana, posebej v ¢asu pooperativnega
zdravljenja in z ozdravitvijo operiranih tkiv séasoma mine, zato
jo lahko uspesno zdravimo (Kréevski — Skvar¢, 1997).

Podporno analgetiéno zdravljenje ugodno prispeva pri po-
operativnem poteku zdravljenja poskodbe zloma gleZnja brez
zapletov, omogoca hitrejSe okrevanje pacienta in njegovo zgo-
dnjo rehabilitacijo (Pirc, 2005).
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Nacrtovanje zdravstvene nege pri pacientu z bolecino vkljucu-
je negovalne intervencije, ki upoStevajo pacientove potrebe in
Zelje, zahteve stroke, diagnosti¢no terapevtski program, kad-
rovske ter materialne zmoznosti (S¢avnicar, 2004).

Nacrt zdravstvene nege pacienta po operativnem posegu, pri
katerem je prisotna bole¢ina zagotavlja neprekinjeno zdra-
vstveno negqo in je osnova za neprekinjeno vrednotenje dela
ter dosezkov v zdravstveni negi. Nacrt zdravstvene nege mora
biti razumljiv negovalnemu timu kakor tudi pacientu (Pajnki-
har, 1999).

Med zmanjSanje postoperativne bolecine pri pacientu priste-
vamo tudi (S¢avnicar, 2004):

*pogovor s pacientom o bolecinski toleranci,

+ zagotavljanje mirnega okolja in pocitka pacienta, kar mu
omogoca holjSe pocutje,

* namestitev v ustrezni polozaj, s ¢imer zmanj$amo misic-
no napetost,

* uposStevanje pacientove sposobnosti za aktivno sodelo-
vanje pri rehabilitaciji,

+ zaposlitev pacienta in odvracanje od bolecine,

+ lokalno hlajenje bolecega predela,

+ pravocasna aplikacija analgeticnih sredstev po navodilu
zdravnika, preden postane holedina nevzdrzna,

+ocenjevanje pacientove bole¢ine po VAS lestvici.

Aplikacija analgeticne terapije lahko poteka na vec razlicnih
nacinov in sicer: oralno, parenteralno, lokalno ali v spinalni
prostor. Kadar je bolegina laZja oziroma zmerno izraZena se
najpogosteje posluzujemo oralne analgezije. Kadar pa je bo-
lecina bolj izrazena, Se posebej v prvih dneh po operaciji, je
najbolj pogosta parenteralna analgeticna izbira zdravil, bodisi
v veno, subkutano, intramuskularno ali pa neposredno v sklep
ali rano (Lahajnar Cavlovi¢, 2005).

Vedno vec pa se v pred in postoperativnem obdobju posluzu-
jemo lokalnih anestetikov, katere ucinkovine v terapevtskih
odmerkih reverzibilno blokirajo prevodnost Zivca. Uporablja-
jo se v veCini za podro¢no analgezijo, kot so: epiduralna in
spinalna analgezija ter periferna blokada Zivceyv, za katere so
raziskave pokazale, da je kombinacija lokalnega anestetika z
opioidom bolj u¢inkovita kot uporaba samo lokalnega anes-
tetika (Pisk, 2010).

Torej, zlom gleZnja boli in vsaka bole¢ina je zapletena in
neznanka pacientu, ki je utrpel nepri¢akovano poskodbo. Ljudje
smo si med seboj razlicni, zato tudi bolecino dojemamo lahko
drugade, za nikogar ni prijetna, vsakdo pa si Zeli, da bi ¢impre;j
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prenehala oziroma izginila. Bolecino lahko povzro¢ajo razlic-
ni dejavniki, kot so bolezni ali poskodbe, lahko so akutne ali
kronicne, na njeno doZivljanje in trajanje pa mocno vplivata
okolje, dusevno zdravje Cloveka, medicinska in zdravstvena
oskrba ter sodelovanje pacienta v samem procesu zdravljenja
poskodbe in zmanjSevanja bolecine. Pri sami poskodbi zloma
gleznja je torej najbolj pomembna pravocasna imobilizacija
sklepa, pravilna obravnava in zdravljenje zloma ter ustrezna
rehabilitacija po poskodbi gleznja. Le tako zagotovimo Gim
boljSo zacelitev zloma in vrnitev gibljivosti sklepa brez trajnih
posledic.

Nase delo medicinske sestre zahteva velik del empatije, ra-
zumevanje pacientovih potreb in dojemanja njihovih bolecin
v procesu zdravljenja. Vsaka poskodba pacienta je za njih
resno stanje, bole¢ina pa jim povzroca veliko nelagodje in
strah. NaSa naloga zdravstvenega delavca je, da v tem pro-
cesu znamo prepoznati tezave pacienta, jih pravilno zdraviti
in obravnavati v skladu z medicinsko etiko in upoStevanjem
nacel kompletnega in individualnega zdravstvenega nacrta.
Ta nam pomaga obravnavati pacienta celostno in v skladu z
njegovimi potrebami, lajSanjem bolecin in morebitno rehabili-
tacijo po zakljucenem bolnisnicnem zdravljenju.

LITERATURA

1. Ah¢an, U. 2007. Prva pomoc: prirocnik s prakticnimi primeri. 1.izd. Ljublja-
na: Rdeci Kriz Slovenije, pp. 461.

2. Kréevski — Skvaré, N. 1997. Kroniéna boleéina. V: Podiplomsko izobraze-
vanje iz anesteziologije. PortoroZ: Slovensko zdravnisko drustvo, Sekcija
za anesteziologijo in intenzivno medicino.

3. Lahajnar Cavlovig, S. 2005. Obviadovanje bolecine pri bolniku z rakom, ki
Je napredoval. V: Zbornik predavanj Sekcije medicinskih sester in zdra-
vstvenih tehnikov v anesteziologiji, intenzivni terapiji in transfuziologiji,
Rogla, 15. in 16. april. Ljubljana: Zbornica zdravstvene nege in babiske
nege, Zveza drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Slovenije, pp. 26 - 30.

4. Pajnkihar, M. 1999. Teoreticne osnove zdravstvene nege. Maribor, Slove-
nija: Visoka zdravstvena $ola.

5. Pirc, J. 2005. Prepoznavanje, ocenjevanje in merjenje bolecine. V: Kr-
devski Skvard, N. Zbornik predavanj, 9.seminar o bolecini, Maribor, 10.
in 171, junij. Maribor.

6. Pisk, N. 2010. Vloga lekarniskega farmacevta pri zdravijenju z opiodi. 13.
Seminar o bolecini. Maribor: Slovensko zdruzenje za zdravljenje boleci-
ne, pp. 147 — 153.

7. Svilenkovi¢, V. 2009. Ocenjevanje bolecine kot element kakovosti oskrbe
bolnika: diplomsko delo. Maribor: Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdra-
vstvene vede, pp. 3 — 13.

8. Smrkolj, V., & Zavrnik, C. (Eds.). (2014). Kirurgija. Grafika Gracer: 1516-20

9. Stavnicar, E. 2004. Celostna obravnava pojava bolecine v zdravstveni
negi. Obzornik zdravstvene nege; 38, pp.101 — 106.

10. Zlom gleznja — simptomi in rehabilitacija. Available at: https:/medicofit.
si/zlom-gleznja-simptomi-in-rehabilitacija/« [12.1.2023].

KIRURSKEGA PACIENTA



Sladana Cimiroti¢, dipl. m. s., mag. vzg. in menedz. v zdr.

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, KO za plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline

sladjana.cimirotic@kclj.si

Opeklina je poskodba tkiva, ki jo povzro¢i neposredno delova-
nje toplotne, kemicne in elektricne energije ali sevanje. Naj-
pogostejSe vrste opeklin so toplotne opekline, nato sledijo Se
kemicne in elektricne. Polovica vseh opeklin pri odraslih se
zgodi zaradi stika s plamenom, obicajno je pridruzena Se inha-
lacijska poskodba, opeklinske rane so navadno globoke.

Hospitalizacijo vedno potrebujejo:

Otroci < 2 let ne glede na povrsino opekling,

Otroci z opeklinami >10% celotne telesne povrsine (CTP),
Odrasli s povrhnjo opeklino >od 10% CTP,

Odrasli z globoko opeklino > od 5%,

Pacienti s prizadetostjo funkcionalnih delov telesa, z opekli-
nami dihal ali pacienti z kroni¢nimi boleznimi ali poskodbami.

Stopnjo opeklinske poskodbe opredelimo glede na povrSino in
globino rane, inhalacijsko poskodbo, prizadetost funkcional-
nih delov telesa ter spremljajoce bolezni in poskodbe.

Opeklinska poskodba je lahko blazja, zmerno huda in kriticna.

V enoti intenzivne terapije opeklinskega centra se zdravijo kri-
titno opeceni poskodovanci z poskodbo, ki zajema vec > 25%
CTP (0z.>20% v skrajnji starosti) ali > 10%, pri subdermalni
opeklini. V kriticne opekline sodijo tudi opekline obraza, vratu
in funkcionalnih delov, inhalacijske poskodbe in vsi opecenci s
pridruzenimi kroni¢nimi boleznimi.

Sprejem obseZne opeklinske poskodbe poteka preko urgen-
tnega kirurSkega bloka. Pri sprejemu je pomembno multi-
disciplinarno sodelovanje anesteziologa, travmatologa in
plasticnega kirurga. ObiCajno se Ze v centralnem urgentnem
bloku vzpostavi umetna dihalna pot, opravi se tudi vstavitev
arterijskih in venskih katetrov, urinskega katetra, nazogastric-
na sonda, prav tako poteka intenzivno nadomescanje tekocin.

0 sprejemu na Kiliniéni oddelek za opekline je potrebno ob-
vestiti diplomirano medicinsko sestro, intenzivista, pediatra,
inStrumentarko in ostale specialiste. Postopek sprejema na
Klinicnem oddelku za opekline poteka na podlagi protokola
Sprejem opecenca in protokola Prva oskrba opeklinske rane.
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Za sprejem je potrebno pripraviti sobo za intenzivno terapi-
jo (IT) in prevezovalno sobo. V sobi za prvo oskrbo opekli-
ne se med toaleto opeklinskih ran odvzamejo nadzorni brisi,
brisi ran, pacienta se stehta. V kolikor niso bile predhodno
odvzete laboratorijske preiskave jih odvzamemo. Odvzame
se vzorec za dolocitev virusnih markerjev in za doloCitev krv-
ne skupine. Po toaleti se oceni povrsSina in globina opekline,
izpolni se opeklinska shema in opravi fotografiranje pacienta
za potrebe zdravljenja. Naredi se tudi esharotomija, katera je
indicirana pri globoki opeklini udov, prsnega kosa in trebuha.
Esharotomija mora biti zadostna, do podkoZznega mascevja po
potrebi tudi fasciotomija. Po esharotomiji se namesti absor-
btivni obkladek, ki ga sestavlja: vazelinska mrezica, zloZenci
prepojeni z 0,9% NaCl, suhi zloZenci in opeklinski vatiranec.
Po esharotomiji je potrebno imobilizirati okoncine, jih elevira-
ti in opazovati. Ce je poskodovanec bil izpostavljen ognju ali
eksploziji v zaprtem prostoru, ¢e je prisotna opeklina obraza,
sajast izpljunek, hripavost zdravnik opravi laringoskopijo in
fiberoptiéno bronhoskopijo s katerimi potrdi inhalacijsko po-
Skodbo. Pri tak$ni poskodbi obraza in vratu ali pri obseznimi
dermalnimi in subdermalnimi opeklinami, pri katerih se nacr-
tuje dolgotrajno zdravljenje se opravi takojsnja traheostomija.
Po toaleti in oskrbi v prevezovalni sobi otorinolaringolog opra-
vi traheostomijo v operacijski sobi na opeklinskem oddelku.
Ob sprejemu se naredi tudi RTG pljuc, ki je obi¢ajno na zacetku
v mejah normale.

Po opravljeni traheostomiji pacienta v spremstvu anestezio-
loga namestimo v pripravljeno in ogreto sobo za IT. Aneste-
ziolog preda pacienta zdravniku intezivistu in medicinskim
sestram v IT. Po smernicah za obravnavo opeklinskega pa-
cienta,sprejem otroka z obsezno opeklinsko poskodbo poteka
enako. Med toaleto ran se pri otrocih mlajsih od 5 let odvzame
bris ran za izlocanje TSST-1 toksina. Prva oskrba opeklinske
rane pri otroku poteka na oddelku za opekline, zdravljenje se
nadaljuje EIT na pediatriji. Vodi ga pediater v sodelovanju s
plasti¢nim kirurgom.

Pri sprejemu obsezne opekline je zelo pomembno sodelovanje
multidisciplinarnega tima, ki ga sestavljajo: plasticni kirurg,
anesteziolog, intenzivist/ pediater, DMS, ORL specialist, instru-
mentarka (KOPREKO, 2016).
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Debelost postaja mnozicna bolezen moderne dobe. Vedno ve¢
ljudi se bori s prekomerno telesno tezo, zaskrbljujo¢ pa je tudi
podatek, da se bolezen pojavlja pri vse ve¢ otrocih in mlado-
stnikih, kot tudi pri starejsih ljudeh.

V zadnjih dvajsetih letih se je izjemno povecal delez preko-
merno tezkih prebivalcev v Sloveniji. Prekomerna telesna
masa postaja eden kljuénih problemov sodobnega sveta, saj
mocno poslab$a zdravstveno stanje posameznika ter posle-
diéno druzbe kot celote.

Ljudje se spopadajo z odvecno telesno tezo , prihaja do bole-
zenskih stanj, ki so posledica prekomerne telesne teze.

Debelost je bolezen. To dejstvo je leta 1997 potrdila tudi Sve-
tovna zdravstvena organizacija.

Taksni ljudje nemalokrat zaman iSCejo razumevanje in pomoc
pri zdravnikih in specialistih. Posluzujejo se diet in hujSanja
vendar neuspesno. Statistike , kaZejo, da samo 4% ljudi, ki
sami shuj$ajo to telesno tezo kasneje tudi uspesno zadrzijo.
Debelost ,slabsa kvaliteto Zivljenja in poslabSuje tudi nekatere
spremljajoce bolezni.

Zadnji od nacinov kako se spopadati s takSnim problemom, ko
odpade konservativno zdravljenje, je tudi kirurSko zdravljenje.
Baritaricna operacija je taksna oblika kirurskega zdravljenja
debelosti.

V Splosni bolni$nici Slovenj Gradec Ze vrsto let deluje ambu-
lanta za zdravljenje prekomerne debelosti, kjer pomagamo pa-
cientom izboljSati zdravstveno stanje in spremeniti Zivljenjski
slog s pomocjo bariatricnega posega.

Obstaja ve¢ vrst kirurskih posegov. Sama izbira vrste bariatric-
nega poseqa je odvisna od razlicnih dejavnikov, kot so naprimer:
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-indeks telesne mase ITM (debelost 1. stopnje 30-35, debelost
2. stopnje 35-40, bolezenska debelost 40-50, ekstremna debe-
lost ITM >50), starost, spol, rasa, telesna konstitucija, sprem-
ljajoCe bolezni, prehranske navade, pacientova dovzetnost ra-
zumevanja podrobnosti, sposobnost sodelovanja, operacijska
varnost). Kriteriji primernosti za bariatri¢no operacijo, ki ga je
dologila Mednarodna zveza bariatri¢ne kirurgije (1.F.S.0.) je: ITM
vecji od 40,0ziroma ITM vegji od 35, zraven pa so prisotne tudi
spremljajoCe bolezni, ki resno ogrozajo Zivljenje posameznika.

Pred samim posegom morajo pacienti z prekomerno telesno
tezo in tisti z zelo visokim ITM poskusat do same operacije
¢im vec shujsati, saj je tako operacija bolj varna. Prav tako
pa mora pacient pred samo operacijo opraviti tudi preglede
pri drugih specialistih. Na podlagi pregleda pri endokrinologu,
gastroenterologu, dieteti¢arki, psihologu (ki je zelo pomemben
del v bariatricni ekipi, saj pacienta spremlja tudi po operaciji
na klubu operiranih), internistu in seveda pred samo operacijo
Se pregled pri anesteziologu.

V nasi ambulanti pacienti prejmejo pred operativno pripravo in
podporo, pred samim posegom. Prav tako jih vodimo tudi po
samem posequ dozivljenjsko. (spremljanje telesne teze preko
telefona, e poste, redni kontrolni pregledi, podporni klub ope-
riranih po samem posegu Tx mesecno). Prvi pregled obsega
prvo skupni predavanje z diplomirano medicinsko sestro ki
traja nekje od 30-45 minut in kasneje Se pregled pri zdravniku.

Medicinska sestra je zelo pomemben ¢len bariatriéne ekipe,
saj pacienta spremlja od prvega obiska v ambulanti, pa vse tja
do rednega spremljanja po operaciji.

Pacienta na prvem pregledu seznani z postopkom in preiska-
vami, ki jih bo moral opraviti do same operacije. Razlozi mu
osnovne stvari, ki so v njeni kompetenci. Vzame anamnezo,
pacienta stehta, zmeri. Pacient Ze domov dobi vprasalnik o
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njegovem zdravstvenem stanju, ki ga izpolnjenega prinese na
prvi pregled. Pogovori se z njim o dosedanjih Zivljenjskih in
prehranjevalnih navadah. Pomembno je, da ga pouci o pravil-
nem prehranjevanju Ze pred samo operacijo, mu da literaturo,
ki mu bo v pomo¢ pri sami pripravi na operacijo in ga pouci kje
se lahko dodatno informira. RazloZi mu, katere vse preglede
bo moral opraviti in kam se lahko obrne. Nudi mu psiholosko
podporo, saj pacienti na pregled prvic pridejo prestraseni, nep-
ripravljeni, pridejo po informacije, pomoc, ker sami ne zmorejo
shujSati. Velika vecina si Se na prvem pregledu zatiska oci, da
ne vejo kje bi bil vzrok njihove povecane telesne teze. Pocu-
tijo se nelagodno, ker morajo tujcu govoriti 0 svojih tezavah
in povecani telesni teZi, skrivajo se za »masko«. Tako je tisti
prvi kontakt med medicinsko sestro in pacientom zelo po-
memben, da mu pove, da ga razume ter mu objasni, da ni edini
s tak$nimi tezavami, saj ga pred pregledom in pogovorom z
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zdravnikom prav ona prva seznani z zacetnimi postopki. Ti
pacienti so Se posebej obéutljivi, ranljivi in imajo nizko samo-
zavest. Tezko si priznajo, da potrebujejo pomoc, zato je pristop
medicinske sestre zelo pomemben. Le ta mu ponudi pomo¢
in podporo tudi po samem posegu. Lahko telefonsko, preko
e-maila in pa seveda na rednih kontrolah po samem posegu
ali pa v podporni skupini na ti.»klubu operiranih«, ki poteka
enkrat mesecno. Tam lahko dobi veliko informacij in podpore,
saj klub vodi psihologinja, ki je del bariatricne ekipe. Prisotni
so dieteticarka, medicinski sestri, ki delata v bariatricni ambu-
lanti in po potrebi tudi zdravnik kirurg. Predvsem pa mora biti
medicinska sestra strpna do pacientov, nesebicna, strokovna
in vestna, vedno pripravljena pomagat.

Kljucne besede: hujSanje, bariatricna operacija, kvaliteta
Zivljenja, vloga medicinske sestre, podpora
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V zadnjih dvajsetih letih je priSlo do eksponentnega porasta
uporabe zdravljenja z zunajtelesno membransko oksigena-
cijo. To velja tudi za zdravljenje postkardiotomijskega kardi-
ogenega Soka. Kljub racunalnisko podprti tehnologiji, oksi-
genatorjem zadnje generacije, uporabi magnetne levitacijske
¢rpalke in s heparinom obdanih notranjih povrsin, se prezivetje
bolnikov s postkardiotomijskim kardiogenim Sokom v zadnjih
letih ni izboljSevalo, saj jih do odpusta iz bolniSnice preZivi le
okoli 30- 35 %. O postkardiotomijskem kardiogenem Soku go-
vorimo, kadar gre za nastanek kardiogenega Soka v ¢asu od 0
do 48 ur po koncu zunajtelesnega krvnega obtoka, najveckrat
zaradi odpoved enega ali obeh prekatov, redkeje zaradi tezke
respiratorne insuficience. Vzroki so najveckrat Ze predo-
perativno zmanj$ana sréna funkcija, znotrajoperativna po-
Skodba sréne misice, nepopolna revaskularizacija, miokardni
»stunning« ali hibernacija ali razliéni tehnicni faktorji. Pri bol-
nikih po zunajtelesnem krvnem obtoku je incidenca postakrdi-
otomijskega kardiogenega Soka ocenjena na 1%- 1,4%. Zapleti
pri zdravljenju kardiogenega Soka z zunajtelesno membransko
oksigenacijo so pogosti. Najpogostejsi zapleti so krvavitey,
odpoved ledvic, okuzbe, zapleti prebavnega trakta, nevroloski
zapleti in ishemija okoncin.

Kljutne besede: zunajtelesna membranska oksigenacija,
postkardiotomijski kardiogeni Sok, sréno- Zilna kirurgija

Zunajtelesna membranska oksigenacija (ZTMO; angl. Extra-
Corporeal Membrane Oxygenation- ECMO) je bila kot zdravljenje
prvic opisana leta 1972, ko so jo v njeni veno- venski razliCici
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uspesno uporabili pri 24- letni poskodovankiz ARDS (Hill, et. al.,
1972). Zaradi sporadicnih zacetnih uspehov je bila leta 1975
v ZDA opravljena multicentri¢na raziskava, v kateri so bolnike
z ARDS randomizirali v zdravljenje z ZTMO ali s standardno
mehansko ventilacijo (Zapol, et. al., 1979). Smrtnost je ne gle-
de na obliko zdravljenja dosegla 90%, kljub pomembno visjim
stroSkom in porahi sredstev v ZTMO skupini. Taksni rezultati
s0 vnesli mo¢an dvom v smiselnost uporabe ZTMO in zato se
v naslednjih desetletjih takSno zdravljenje ni Sirse uveljavilo.
Trideset let pozneje, v obdobjih velikih pandemij gripe med leti
2007 in 2009, je terapija z ZTMQO ponovno pricela vzbujati za-
nimanje in doZivljati eksponentni razmah (Whitman. 2017). Z
razvojem oksigenatorjev zadnje generacije, magnetnih levita-
cijskih ¢rpalk in s heparinom obdanih notranjih povrsin, se je
uveljavila z 50%-60% preZivetjem, kar je bil bistven napredek
glede na raziskavo iz leta 1975.

Z ozirom na organ, kateremu Zelimo nuditi podporo, ZTMO de-
limo na: veno- venski (V-V ZTMO) za izolirano pljucno odpoved
in veno-arterijski (V-A ZTMO) za pljuéno in/ ali kardiocirkulator-
no odpoved. Glede na mesto kanilacije lo¢imo centralni ZTMO
(kanile postavljene centralno- npr. torakalna aorta, desni atrij)
in periferni ZTMQ (npr. femoralna arterija). Z razvojem ZTMO
pri respiratorni odpovedi se je Sirila uporaba ZTMO tudi pri
kardiogenem Soku, ne glede na njegov osnovni vzrok, vkljuc-
no s postkardiotomijskim kardiogenim $okom (PKKS; angl.
Post- Cardiotomy Cardiogenic Shock; PCCS). Indikacije za
V-A ZTMO poleg postkardiotomijskega kardiogenega Soka (El-
sharkawy, et. al, 2010; Rastan, et. al., 2010; Wu, et. al., 2010)
vkljucujejo tudi fulminantno potekajo¢ miokarditis (Hsu, et.
al., 2017; Pozzi, et. al., 2016), akutni koronarni sindrom (Kim,
et. al, 2012), poslabsanja miokardiopatij, kot premostitev na
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dolgotrajnejso mehansko cirkulatorno podporo ali presaditev
srca, refraktarni sréni zastoj med kardiopulmonarnim oZzivlja-
njem in primarno odpoved srca po presaditvi. Pri odlocitvi za
uporabo V- A ZTMO je pomembno poznati cilj, do katerega bo
ZTMO sluZil kot premostitev.

V zadnjih dvajsetih letih je prislo do eksponentnega porasta
uporabe zdravljenja z zunajtelesno membransko oksigenacijo.
To velja tudi za zdravljenje postkardiotomijskega kardiogenega
Soka. PKKS ob konzervativnem zdravljenju predstavlja stanje s
prakticno 100- odstotno umrljivostjo. Nasprotno pa pravocas-
na uvedba podpore z ZTMO lahko resi bolnikovo Zivljenje. Kljub
temu je preZivetje teh bolnikov do odpusta iz bolni$nice Se ved-
no le okoli 30-35 % (Biancari, et. al., 2010; Khorsandi, et. al.,
2017; Wang, et. al., 2018). PKKS tako ostaja indikacija za ZTMO
z najvi§jo umrljivostjo. Analiza enega najvecjih svetovnih regi-
strov ZTMO (registra ELSO - Extracorporeal Life Support Orga-
nization) pa ne kaze samo visoke umrljivosti teh bolnikov, pa¢
pa tudi, da se izidi zdravljenja bolnikov s PKKS z ZTMO v zad-
njih 20 letih niso ni¢ izboljSali. Nasprotno, opazen je celo trend
povecevanja umrljivosti. To si lahko do neke mere razloZimo s
tem, da je v zdravljenje z ZTMO vkljucenih vedno vec najtezjih
in najbol; tveganih bolnikov, ki bi brez ZTMO umrli (Whitman, et.
al, 2017; Chen, et. al., 2018). Delno pa gredo omenjeni rezulta-
ti verjetno tudi na racun tega, da vecina danasnjega znanja o
zdravljenju PKKS z V- A ZTMO izvira iz posameznih retrospek-
tivnih opazovalnih Studij in njihovih meta-analiz, pri tem pa ni-
mamo nobene kontrolne kohorte bolnikov. Povedano z drugimi
besedami, do danes nimamo niti ene prospektivne raziskave, ki
bi bolnike s PKKS randomizirala v zdravljenje z ali brez ZTMO.
Taksne raziskave verjetno tudi nikoli ne bo, saj bi bila eticno
zelo tezko sprejemljiva. Pri vrednotenju rezultatov zdravljenja
PKKS z ZTMO se moramo torej zanasati na vecinoma manjse,
eno-centrske, retrospektivne analize in meta- analize. Glavna
pomanjkljivost omenjenih meta-analiz je dokaj velika heteroge-
nost vkljucenih raziskav. Poleg tega se posamezne metaana-
lize z vkljucenimi raziskavami tudi precej prekrivajo. Dodaten
problem je tudi, da trenutno ni enotne definicije postkardioto-
mijskega kardiogenega Soka, ne v Casovnem in ne v kvalita-
tivnem smislu (McCarthy, et. al., 2015; Chen, et. al., 2018). Na
splosno govorimo o PKKS, kadar gre za nastanek kardiogene-
ga Soka v ¢asu od 0 do 48 ur po koncu zunajtelesnega krvnega
obtoka (Chen, et. al., 2018), najveckrat zaradi odpovedi enega
ali obeh prekatov, redkeje dihalne odpovedi. Vzroki za nastanek
so najveckrat Ze predoperativno okrnjena sréna funkcija, intra-
operativne poskodbe miokarda, nepopolna revaskularizacija,
miokardni »stunning« ali hibernacija, in tehniéni faktorji (Fuku-
hara, et. al.,, 2016; Pieri, et. al., 2016). Med bolniki, operiranimi
s pomogjo zunajtelesnega krvnega obtoka, je incidenca PKKS
ocenjena na 1% -1,4% (Beiras-Fernandez, et. al., 2011; Borisen-
ko, et. al.,, 2014; Pieri, et. al., 2016).
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Tehnologija ZTMO je v zadnjih 20 letih mocno napredovala.
Vse naprednejSe in uporabnikom prijaznejSe naprave so omo-
gocile vedno $irSo in pogostejso rabo, zato je Stevilo bolnikov,
zdravljenih s tehnologijo ZTMO v zadnjih letih eksponentno
nara$calo. Kljub temu se preZivetje bolnikov s PKKS v zadnjih
letih ni izboljSalo in glede na Stevilne meta- analize Se vedno
znasa le okoli 30 do 35% (Biancari, et. al., 2010; Khorsandi, et.
al, 2017; Wang, et. al., 2018). V retrospektivnih analizah samo
30% vseh centrov poroca o prezivetju nad 40% (19), medtem
ko je 6-mesecno preZivetje Se histveno slabse-okoli 18% (Ra-
stan, et. al.,, 2010). Leta 2017 je Khorsandi s sodelavci (2017)
v meta-analizi 24 retrospektivnih §tudij med leti 1992 in 2016,
ki so zajemale skupno 1.926 bolnikov, ugotovil, da je eden od
pomembnejsih dejavnikov tveganja za umrljivost bolnikov s
PKKS, zdravljenih z ZTMO, starost nad 70 let. Podobno ugo-
tavljata tudi Biancari (2010) (meta-analiza 31 $tudij na 2.986
bolnikih) in Wang (2018) (meta- analiza 20 $tudij na 2.877 bol-
nikih). Drug pogosto opisan dejavnik tveganja za slab rezultat
zdravljenja PKKS z ZTMO je tudi ¢as, ki ga bolnik preZivi na
ZTMO podpori (Wu, et. al., 2010; Slottosch, et. al,, 2013). Os-
tali pomembnejsi dejavniki tveganja za umrljivost so Se pojav
akutne ledvicne odpovedi in potreba po dializi (Rastan, et. al.,
2010; Kielstein, et. al., 2013), sladkorna bolezen (Smedira, et.
al., 2007; Rastan, et. al, 2010) in naras¢anje vrednosti laktata
med prikljuditvijo na ZTMO (Rastan, et. al., 2010; Slottosch, et.
al., 2013; L, et. al.,, 2014). Zanimiva je tudi analiza preZivetja
glede na ¢as zacetka mehanske podpore z ZTMO. Rastan in
ostali (2010) v svoji retrospektivni Studiji na 517 s bolnikih s
PKKS ugotavlja, da je bilo zdravljenje z ZTMO pri 60% bolnikov
uvedeno Sele po sprejemu v enoto intenzivne terapije, in sicer
v povprecju 2,5 dni po sprejemu. Samo pri 40% bolnikov je bil
ZTMO indiciran intraoperativno zaradi nezmoznosti odklopa
od zunajtelesnega obtoka. Ceprav je bilo nato priblizno dve
tretjini vseh bolnikov uspesno odklopljenih od ZTMO v roku 3
do 4 dni, jih je med njimi do odpusta iz bolniSnice prezivela
manj kot polovica. Kar preseneéa je to, da celokupno 25% pre-
Zivetje do odpusta ni bilo odvisno od tega, ali je bila podpora
z ZTMO uvedena intraoperativno ali Sele kasneje v enoti in-
tenzivne terapije, vendar pa je bilo v kohorti bolnikov z ZTMO
uvedenim po sprejemu v enoto intenzivne terapije odlasanje z
uvedbo ZTMO podpore povezano s slabso prognozo.
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Anevrizma abdominalne aorte je Zivljenjsko nevarno stanje, ki
zahteva zdravstveno obravnavo. Paciente z majhnimi anevri-
zmami se obiCajno zdravi konzervativno s spremljanjem rasti
anevrizme in vplivanjem na dejavnike tveganja. Ko pa konzer-
vativno zdravljenje ni dovolj, je potrebno invazivno kirursko
zdravljenje, s katerim se prepreci nadaljnje Sirjenje anevrizme
in zmanj$a tveganje za njeno rupturo. Slednja je najpogostej-
Si in najnevarnejSi zaplet anevrizme abdominalne aorte, ki
zahteva takoj$nje ukrepanje. Pacienti z rupturo so obi¢ajno
hipotenzivni, v hipovolemi¢nem $oku, s hudo bolecino v tre-
buhu ali ledvenem predelu. Oskrba po operativnem posegu
pacienta z rupturo ali po naCrtovanem operativnem posegu
anevrizme abdominalne aorte zahteva od medicinske sestre
veliko znanja in obvladovanje razlicnih intervencij. Prav tako je
pomembno, da pravoc¢asno prepozna negovalne probleme in
odstopanja od klini¢nih parametrov ter v skladu s tem nacrtuje
proces zdravstvene nege.

Kljucne besede: Zilna kirurgija, laparoskopska operacija, in-
tenzivna nega, prikaz primera, ruptura

Zilna kirurgija je v zadnjih dvajsetih letih dozivela izjemen pre-
mik v postopkih invazivnega zdravljenja Zilnih bolezni, med
drugim tudi na podro¢ju kirurskega zdravljenja anevrizme
abdominalne aorte (AAA) (Crimi & Hill, 2014). Primarni cilji v
enoti intenzivne nege (EIT) po omenjenem operativnem po-
segu so usmerjeni v takojSnjo vzpostavitev predoperativne
hemodinamike in homeostaze ter zgodnje prepoznavanje in
obvladovanje pooperativnih zapletov (Papia et al., 2006). Prav
s tem namenom smo v ¢lanku Zeleli predstaviti osnovna teore-
ticna izhodisca o abdominalni aorti, dejavnikih tveganja za na-
stanek AAA, klinicni sliki in diagnostiki, nacinih zdravljenja in
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rupturi anevrizme aorte. Prav tako je bil namen opisati pogla-
vitne intervencije zdravstvene nege v EIT Splosne bolnisnice
Izola pri pacientu z AAA in predstaviti primer iz kliniéne prakse.

Arterije so prevodne Zile, ki vodijo kri iz srca proti tkivom,
najvecja med njimi pa je aorta. Aortna stena je sestavljena
iz elastiénih vlaken, ki z leti vse bolj slabijo, posledica ¢esar
je popustitev aortne stene in njena razSiritev (Blinc, 2020). 0
anevrizmi aorte govorimo, ko je najvecji normalni premer arte-
rije presezen za vsaj 50 % (Flis et al., 2014, Kozak et al., 2015).
Premer aorte je odvisen od spola, starosti in telesne konstitu-
cije posameznika, vendar pa premer infrarenalnega dela ab-
dominalne aorte obic¢ajno ne presega 2 cm, tako da pri vecini
pacientov 0 anevrizmi tega dela abdominalne aorte govorimo
pri razSiritvi na vec kot 3 cm (Flis et al., 2014).

Dejavniki tveganja za nastanek, razpocenje in veCanje aorte so
Stevilni. Gordon & Toursarkissian (2014) in Levy et al. (2022)
navajajo slednje:
+ zgodovina kajenja (vsaj 100 cigaret v Zivljenju);
+ moski, stari 65 let in vec;
Zenske, stare 55 let in ve;
spol (moski so bolj nagnjeni kot Zenske);
+ ateroskleroza;
* hipertenzija;
+ belarasa;
druZinska anamneza anevrizme aorte;

* nenaden porast krvnega tlaka kot posledica uZivanja ener-
gijskih pijac ali prepovedanih substanc (kokain, ekstazi);

* nosecnost in porod.
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Vecina pacientov z AAA je asimptomatskih, zato jih najvec
odkrijemo nakljucno z ultrazvoéno preiskavo trebuha zaradi
drugih razlogov (Gracner, 2014). V primeru simptomatskega
poteka pacienti navajajo bole¢ine v hrbtu, trebuhu, ledvenem
predelu ali medenici. Bole¢ina se lahko Siri v dimlje ali stegna
in je neodvisna od premikanja ali spreminjanja pacientovega
poloZaja (Gordon & Toursarkissian, 2014; Kozak et al., 2015).
Lahko se pojavi tudi utripanje, polnost in nelagodje v epigastri-
ju, prebavne motnje (Gracner, 2014) ali ishemija spodnjih udov
(Kozak et al., 2015). V primeru nenadne hude bolecine pa le to
spremljajo Se slabost, omotica, bruhanje ter hladna in vlazna
koZa (Gordon & Toursarkissian, 2014).

Poleg ultrazvoéne preiskave trebuha za potrjevanje diagnoze
opravimo Se natancnejSe slikovne preiskave, kot sta racunalni-
Skotomografska angiografija (CTA) ali magnetnoresonanéna
angiografija (MRA) (Graéner, 2014). S CTA lahko natancno iz-
merimo dolZino in premer anevrizme, prisotnost obstenskega
tromba in Sirino vratu anevrizme ter njen odnos do okoliskih
organov. MRA pa uporabljamo pri pacientih, pri katerih prica-
kujemo ponavljajoce se preiskave in pri tistih, ki imajo slabso
ledvicno funkcijo in je zato uporaba kontrastnega sredstva
zanje kontraindicirana (Kozak et al., 2015).

Paciente z majhnimi AAA brez izrazenih simptomov se obicaj-
no zdravi konzervativno in sicer s skrbnim spremljanjem rasti
anevrizme z ultrazvoéno preiskavo (Gracner, 2014) ter z vpliva-
njem na dejavnike tveganja (Kozak et al., 2015). Pomembno je,
da se paciente spodbudi k opustitvi kajenja, urejenemu krvne-
mu tlaku, uravnanim krvnim lipidom, redni telesni dejavnosti
in izogibanju tekmovalnim telesnim dejavnostim ter vecjim
obremenitvam (Blinc, 2020).

Ko konzervativno zdravljenje ni dovolj, se odlocimo za invaziv-
no kirurSko zdravljenje, s katerim prepre¢imo nadaljnje Sirje-
nje anevrizme in zmanj$amo tveganje za njeno rupturo (Para-
vastu et al., 2074). Navadno se za operativni poseg odlocimo
pri asimptomatskih pacientih, ki imajo premer anevrizme aor-
te vecji od 6 cm in pri pacientih s ponavljajocimi se bolecinami
v trebuhu ali krizu (Gracner, 2014). Pri kirurskem zdravljenju
se anevrizmo izkljuci iz obtoka in na njeno mesto vsije Zilno
protezo, nato pa ponovno zaSije anevrizemsko spremenjeno
Zilno steno okoli vSite proteze (Paravastu et al., 2014; Kozak et
al,, 2015; Blinc, 2020).

Najpogostejsi in najnevarnejsi zaplet AAA je ruptura, ki je Ziv-
lienje ogroZajode stanje in zahteva takoj$nje ukrepanje. Do
rupture pride zaradi razslojitve stene aorte, kar je posledica
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raztrganja intime, vdor krvi v prostor med intimo in medio pa
omogoci nadaljnje razslojevanje stene (Levy et al., 2022). Naj-
veckrat pride do razpoka, ko premer anevrizme doseze 8-10
cm (Graéner, 2014). Kaze se z zna¢ilnimi simptomi — anamne-
stitno znana, z ultrazvoéno preiskavo ugotovljena ali kliniéno
jasna anevrizma, bole¢ina, sinkopa, hipotenzija ali hipovole-
micni Sok. Paciente z navedenimi simptomi se nemudoma
operira (Gracner, 2014, Levy et al., 2022).

Na Sliki 1 je predstavljeno Stevilo pacientov z AAA, ki so bili
med letoma 2018 in 2022 sprejeti v EIT Splo$ne bolni$nice Izo-
la. LoCeno je prikazano Stevilo nacrtovanih operativnih pose-
gov AAA ter tistih, pri katerih je pri$lo do rupture abdominalne
aorte in je bil zato potreben urgentni sprejem.

Stevilo sprejetih pacientov
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18
16
14
12
10
8
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2 0
. [
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Nacrtovan operativni poseg [ Urgentni operativni poseg (ruptura)

Slika 1: Prikaz stevila pacientov z AAA v EIT
Splosne bolnisnice Izola

Ko je pacient pripravljen na operativni poseg, se ga pripelje v
centralni operacijski blok, kjer se mu nastavi osrednji venski
kanal, arterijsko linijo za spremljanje krvnega tlaka (Gracner,
2014; Chaikof et al., 2018), aplicira Siroko spektralni antibio-
tik (navadno amoksicilin ali cefazolin) (Chaikof et al., 2018) in
infuzijo raztopine, uvede urinski kateter in pacienta prikljuci
na monitor. Sledi priprava operacijskega polja in uvajanje v
anestezijo (Gracner, 2014). Operativni poseg zahteva daljsi
¢as operacije (Stiri do pet ur ali veg) ter velik kirurski rez vzdolz
abdomna (Gordon, 2014).

Po opravljenem operativnem posegu je zaradi visoke stopnje
umrljivosti in povecanega tveganja za pooperativne zaplete
potrebno invazivno spremljanje in opazovanje hemodinamike
v EIT (Crimi & Hill, 2014). Med najpogostej$e zaplete uvr§tamo
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akutni miokardni infarkt, pljuénico, ledviéno insuficienco, krva-
vitev, okuZbo operativne rane, ishemijo noge, globoko vensko
trombozo, ishemijo debelega Crevesja, mozgansko kap, pojavi
pa se lahko tudi potreba po dializi (Gordon & Toursarkissian,
2014; Chaikof et al., 2018). Kot pomemben razlog za sprejem
pooperativnih pacientov v EIT Crimi & Hill (2014) navajata tudi
uravnavanje tekogin, ki zahteva zelo natan¢no obravnavo.

Oskrba pacienta po operativnem poseqgu AAA v EIT poteka
po nacelih splosne pooperativne kirurSke oskrbe, skupaj s
specifiénimi posegi, spremljanjem in podporo, ki so posledi-
ca stanja in narave same operacije (Irwin, 2007). Spremljanje
vitalnih znakov in prepoznavanje odstopanj je kljuénega po-
mena pri opazovanju pacientov po operaciji AAA, zato je ob
sprejemu pacienta iz centralnega operacijskega bloka v EIT
najprej potrebna ocena stanja, ki je prva stopnja nacrtovanja
in vodenja zdravstvene nege (Hockstein & Barie, 2008).

Ob sprejemu pacienta se takoj pricne s spremljanjem vitalnih
funkcij (sréni utrip, elektrokardiogram, arterijski krvni tlak, di-
hanje, nasicenost periferne arterijske krvi s kisikom, telesna
temperatura), urne diureze, tekocinske bilance, stanje zaves-
ti ter zunanjega izgleda pacienta (Kodila, 2008). Po narocilu
zdravnika medicinska sestra odvzame laboratorijske preiska-
ve in nadzorne brise. V EIT se nato izvede Se rentgensko slika-
nje plju¢, za potrditev primerne pozicije centralnega venske-
ga katetra (Hockstein & Barie, 2008). Pacientu se zagotavlja
normotermijo z uporabo toplih rjuh ali grelne blazine, saj so
zaradi dolZine operativnega posega ob sprejemu podvrZeni
nizji telesni temperaturi (Stoneham et al., 2000; Hockstein &
Barie, 2008; Chaikof et al., 2009). Za hipotermijo so $e posebe;j
dovzetni pacienti po laparotomijski operaciji aorte zaradi iz-
postavljenosti trebusne votline nizji temperaturi okolja, znatne
izgube teko¢ine in zmanjSane perfuzije v spodnjem delu telesa
(Stoneham et al., 2000). Pacientu se aplicira infuzijske tekoCi-
ne po naro€ilu zdravnika, nadaljuje s profilakticno terapijo, se
ga uredi, zagotovi udobje in poskrhi tudi za ustrezen psiholoski
vidik oskrbe (Hockstein & Barie, 2008).

Ena izmed poglavitnih nalog medicinske sestre v EIT je spre-
mljanje vitalnih funkcij v povezavi s cirkulacijo. Vrednost krv-
nega tlaka se meri invazivno z arterijsko linijo, kar omogoca
njegovo neprestano spremljanje (Chaikof, et al., 2009; Chaikof
et al, 2018). Pri tem je potrebno biti pozoren na pojav hipo-
tenzije, saj ta lahko nakazuje na rupturo aorte, prav tako pa se
preprecuje hipertenzijo, ki lahko povzroci poskodbe na mestu
vstavljene proteze (Irwin, 2007; Shaw et al., 2022). Klju¢no je
vzdrzevanja srednjega arterijskega tlaka nad 70mmHg, kar
zagotavlja primerno perfuzijo v organih (Irwin, 2007). Speci-
ficno znacilna aktivnost zdravstvene nege pri pacientu z AAA
je tipanje distalnih pulzov na nogi, ki se ga v prvih 24 urah
po sprejemu izvaja vsako uro (Chaikof et al., 2018; Shaw et
al., 2022). Poleg tega se pozorno spremlja tudi temperaturo in
barvo okongin (Woodrow, 2011), kar se skupaj s prej omenjeno

intervencijo izvaja z namenom nadzora zadostne perfuzije pe-
rifernih tkiv (Chaikof et al., 2009; Shaw et al., 2022).

Povecano pozornost se nameni tudi podrocju operativne rane,
ki mora biti za ustrezno celjenje Cisto in suho (Shaw et al,,
2022). V primeru vstavljenih sukcij, medicinska sestra nadzo-
ruje koli¢ino in barvo sekrecije ter ob kakrsnihkoli odstopanjih
opozori odgovornega zdravnika (Colwell et al., 2004).

Pri pacientu je potrebno skrbeti za redno spremljanje lokaci-
je, intenzivnosti, pogostosti ter trajanje boleCine, pri cemer je
potrebna dodatna previdnost predvsem v primeru bole¢ine v
predelu abdomna ali v ledvenem predelu hrbtenice (Shaw et
al., 2022). Pooperativno bolecino se lahko nadzoruje na Ste-
vilne nacine, najpogosteje pa se po operaciji AAA uporablja
epiduralna analgezija (EDK) (Chaikof et al., 2018).

Za paciente po vaskularnem operativnem posegu, ki so spreje-
ti v EIT, je priporocljiv ¢im hitrejsi zaCetek hranjenja (v primeru
dobro slisne peristaltike Ze prvi dan po operaciji), saj se funk-
cija Crevesja povrne v 48 urah po posegu (Ksienski idr,, 2013;
Crimi & Hill, 2014). Pacienti z obseznimi Zilnimi operacijami,
kot je AAA, imajo namre¢ vegjo incidenco pooperativne pod-
hranjenosti v primerjavi z drugimi kirurskimi pacienti (Ksienski
etal, 2013).

NajpogostejSi pooperativni zaplet v povezavi z gastrointesti-
nalnim traktom je paraliticni ileus, ki se ga, poleg ¢im hitrej-
Sega zaCetka prehranjevanja, preprecuje tudi z zgodnjo mo-
bilizacijo pacientov in dnevno aplikacijo odvajala vse do prve
defekacije (Fleming et al., 2016). Pri pacientih se spremlja tudi
urne diureze, ki naj bi hile visje od 0,5ml/kgTT/h (Woodrow,
2017). Cilj je vzdrZzevanje ni¢elne ali negativne 12-urne teko-
¢inske hilance, saj lahko pozitivna bilanca vodi v Stevilne zap-
lete (Crimi & Hill, 2014).

Medicinska sestra v EIT mora znati prepoznati tudi znake, ki
nakazujejo na rupturo abdominalne aorte in o tem pravoc¢asno
obvestiti odgovornega zdravnika. Ruptura je nevaren poopera-
tivni zaplet po operaciji AAA in se najpogosteje kaze z nasle-
dnjimi znaki (Shaw et al., 2022):

hipotenzija,

izguba distalnih pulzov na nogah,

pojav obcutljivosti trebuha,

pojav pegavosti ali ekhimoz okoli trebuha,

zasoplost,

nenadne boleCine v trebuhu ali hrbtu,

znaki ishemije (moZganska kap, miokardni infarkt),

pulzirajoc obcutek v trebuhu.

Tudi v EIT se ne sme pozabiti na zdravstveno-vzgojno delo,
s katerim pricnemo Ze takoj po operativnem posequ. Pacien-
ta se lahko pouci o pomenu uporabe kilnega pasu, izvajanja
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dihalnih vajah in pravilne tehnike izkasljevanja (Irwin, 2007,
Hockstein & Barie, 2008) ter osnovne nege in oskrbe opera-
tivne rane ob odpustu v domace okolje. Opozori se ga tudi, da
mora osebnega zdravnika obvestiti v primeru pojava neprije-
tnega vonja, otekline, rdecice, izcedka iz rane ali dehiscence
(Shaw et al., 2022). Prav tako se lahko pacientu svetuje opus-
titev kajenja (Woodrow, 2011; Shaw et al., 2022), redno jema-
nje predpisanih antihipertonikov in opozori, da mora v primeru
nenadne bolecine v predelu trebuha ali spodnjem delu hrbta
takoj poiskati medicinsko pomo¢ (Shaw et al., 2022).

85-letni pacient je bil po padcu in zlomu L1 sprejet v urgentni
center Splosne bolniSnice Izola. Po sprejemu se je pojavila hi-
potenzija in zacel je toZiti o hudih boleginah v trebuhu. Opravili
smo CTA abdominalne aorte in trebuha, ki je pokazal veliko
AAA (8x7 cm) in obseZen retroperitonealni hematom. Pacient
je postajal hemodinamsko nestabilen, zato je bil takoj intubi-
ran, uvedena je bila vazoaktivna podpora (noradrenalin), nas-
tavljena radialna arterijska linija, centralni venski kateter, na-
zogastriéna sonda in trajni urinski kateter. Nato je bil pacient
takoj prepeljan v centralni operativni blok, kjer so mu nastavili
Se dve intravenski kanili, dializni kateter in opravili operativni
poseg (endoanevrizmografija). Med operativnim posegom je
prejel traneksaminsko kislino, fibrinogen, koncentrirane eritro-
cite, sveZo zmrznjeno plazmo, 20 % humane albumine, 20 %
manitol, 0,9 % NaCl in raztopino za infundiranje z elektroliti
(Plaslyte); tako je bil postopno stabiliziran. Prejel je tudi antibi-
otiéno profilakso s cefazolinom.

Pacient je bil po konCanem operativnem posegu premescen v
enoto intenzivne terapije. Ostal je intubiran in sediran (fentanil,
midazolam), bil je cirkulatorno stabilen, na minimalni vazoak-
tivni podpori (noradrenalin) in hipotermicen (31°C), zaradi Ce-
sar smo ga greli z grelnimi blazinami. Tri urne diureze so bile
primerne, spodbujene s kontinuirano infuzijo furosemida. Ob
sprejemu je imel napet trebuh brez slisne peristaltike. Femo-
ralni pulzi so bili tipni, pulzi arterije poplitee in arterije dorsalis
pedis ne. Pacientu smo merili tudi intraabdominalni pritisk
(vsakih 8 ur), zaradi kontinuirane aplikacije inzulina smo merili
vrednosti glukoze v kapilarni krvi (vsake 3 ure) in zaradi anam-
neze padca preverjali reaktivnost ter velikost zenic (vsake 3
ure). Zaradi poskodbe ledvene hrbtenice smo pacienta obra-
Cali v osi.

Prvi pooperativni dan smo ukinili sedacijo z midazolamom in
pacient je zacel kazati znake smiselnega zbujanja. Zaradi te-
Zav z ventilacijo (vecje potrebe po kisiku) smo pacienta ponov-
no sedirali s propofolom. Se vedno je bil na vazoaktivni pod-
pori z noradrenalinom. Trebuh je bil Se vedno nekoliko napet,
peristaltika ni bila sliSna. Priceli smo s parenteralno prehrano
ter aplikacijo odvajal (bisakodil).
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Drugi do Cetrti pooperativni dan) je bil pacient analgosediran s
fentanilom in propofolom, intubiran in mehansko ventiliran. Se
vedno je potreboval vazoaktivno podporo z noradrenalinom.
Trebuh je imel napet, peristaltika ni bila slisna. Nadaljevali
smo s parenteralnim prehranjevanjem in uvedli $e enteralno
prehranjevanje, prokinetike, ulkusno zas¢ito ter nadaljevali z
aplikacijo odvajal (laktuloza in bisakodil). Po tem je pacient
pricel z rednim kasastim odvajanjem. Zaradi porasta vnetnih
parametrov smo pacientu odvzeli kuznine in uvedli nov anti-
biotik (piperacilin/tazobaktam). Uvedli smo tudi nogavice z
intermitentno pnevmati¢no kompresijo, kasneje pa heparin
v terapevtskem odmerku. Ob bolecinskem draZljaju je pricel
s premikanjem glave in rok, na klic je odprl oci. Zaradi slabo
tipnih pulzov arterije poplitee in arterije dorsalis pedis na levi
nogi, je bila 25.5. opravljena embolektomija poplitealne arteri-
jein golenjih arterij.

Peti pooperativni dan smo ukinili sedacijo, vazoaktivno podpo-
ro in kontinuirano aplikacijo furosemida ter inzulina. Po ukinit-
vi sedacije je postal hipertenziven, zaradi ¢esar je do odpusta
prejemal antihipertonike (lacidipin). Se naprej smo aplicirali
parenteralno in enteralno prehrano. Pacient je imel nogi topli,
a slabo tipne pulze.

Sesti pooperativni dan je bil pacient ekstubiran, zadovoljivo je
dihal na 40% Venturi maski. Uvedli smo per os tekocino po
pozirkih, prekinili s parenteralnim hranjenjem in nadaljevali z
enteralnim. Peristaltika je bila dobro sliSna. S pacientom je bil
moZzen smiseln kontakt, a je bil obcasno zmeden in nemiren,
zato je potreboval anksiolotike (diazepam) in fiziéno oviranje.
Nogi sta bili topli, dobro tipni pulzi pa le do a. poplitee, niZje ne.

Sedmi do enajsti pooperativni dan je pri pacientu zaradi ate-
lektaz prislo do teZav z dihanjem in je glede na rezultate plin-
ske analize arterijske krvi in vrednosti nasicenost periferne
arterijske krvi s kisikom dihal s podporo 40% in 60 % Venturi
maske, OHIO maske in CPAP maske. Ukinjena je bila paren-
teralna prehrana, pacient je uZival kasasto hrano ter redno
odvajal. Bil je zbujen, a obCasno zmeden, nemiren, zato smo
mu po potrebi aplicirali antipsihotike (kventiapin, haloperidol).
Slabo je sodeloval pri dnevnih aktivnostih, a se je kljub temu
vsakodnevno posedal s fizioterapijo.

Dvanajsti pooperativni dan smo pacienta premestili na vasku-
larni oddelek, kjer je dihal s pomocjo 61 02 po nosnem katetru.
Pred odpustom na oddelek smo pacientu odstranili dializni
kateter in centralni venski kateter (konici obeh katetrov sta
bili poslani v mikrobioloski laboratorij) ter arterijsko linijo. UZi-
val je lahko prehrano in tekogino per os ter Se naprej odvajal
spontano. S fizioterapijo je vstal in naredil nekaj korakov; med
vstajanjem je imel namesScen kilni pas ter tritockovni steznik.

Stirinajsti pooperativni dan je bil pacient premescen v bolni-
Snico v drugi regiji. Ob odpustu je za dihanje potreboval 2| 02
po nosnem katetru, samostojno se je prehranjeval, pri drugih
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Zivljenjskih aktivnostih je potreboval pomo¢. Ob premestitvi
sta bili obe spodnji okoncini topli, kapilarni povratek na prstih
je bil primeren, stopalni pulzi pa niso bili tipni. Trebuh je bil me-
hak in na otip nebolec, operativna rana na trebuhu je bila suha.

Na vse vedji pojav sréno-Zilnih bolezni vplivata sodoben nacin
Zivljenja in daljSa zivljenjska doba. Pacienti z AAA so lahko v
bolnisnicno okolje sprejeti urgentno, zaradi Ze nastale ruptu-
re aorte ali za naCrtovan operativni poseg. Medicinska sestra
je vkljucena v celoten proces obravnave pacienta, in sicer pri
sprejemu, operativnem posequ, zdravljenju v EIT in na bolni-
Snicnem oddelku ter pri odpustu pacienta v domace okolje.
Oskrba pacienta po operaciji AAA v EIT od medicinske sestre
zahteva ustrezno znanje in obvladovanje razlicnih intervencij,
da se zagotovi ustrezna oskrba pacienta takoj po operacijiin v
naslednjih dneh. Pomembno je, da medicinska sestra prepoz-
na negovalne probleme in zaplete ter odstopanja od kliniénih
parametrov in v skladu s tem nacrtuje proces zdravstvene
nege pacienta.
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Operacija vratnih Zil je ena izmed vrst zdravljenja pri bolezni
ozilja, ki se s starostjo prebivalstva in nezdravim nacinom
Zivljenjskega sloga v svetu povecuje. Najbolj izpostavljeni
tveganju so pacienti starejSi od 60 let. Za potrebe prispevka
so bili analizirani podatki iz ¢lankov pridobljenih na svetov-
nem spletu, predvsem iz specializiranih baz podatkov Pub-
Med, Embase, Cochrane Library in Cobiss ter letnih porocil
in kazalnikov kakovosti Splosne bolnisnice Izola za obdobje
2017-2022. Pridobljeno je bilo le Stevilo operacij pacientov
s karotidno boleznijo v Splosni bolni$nici Izola, medtem ko
njihovih podrobnejsih podatkov ni bilo mogoce pridobiti, ker
se ne vodi posebna statistika. Ugotovljeno pa je bilo, da se je
Stevilo tovrstnih operacij zelo povecalo v zadnjih Sestih letih.
V kazalnikih kakovosti so tovrstne operacije uvrscene skupaj
z ostalimi operacijami. Iz pridobljenih podatkov je razvidno, da
je operacija pacientov s karotidno boleznijo pogosta v svetu.
V' Splosni bolninici Izola je hilo ugotovljeno, da je teh ope-
racij manj kot en odstotek. Vsekakor je pomembna zgodnja
diagnostika in zdravstvena nega pred, med in po operaciji, ki
jo medicinske sestre izvajajo strokovno skladno s standardi
zdravstvene nege.

Kljucne besede: kartoidna stenoza, preventiva, stentiranje
karotidne arterije, moZganska kap.

Bolezni srca in oZilja so vodilni vzroki smrti v mnogih drzavah
sveta, ki se kaZejo z zoZitvijo (stenoza) ali razsiritvijo (anevriz-
ma) Zile. Bolezen lahko prizadene vsak del arterijskega siste-
ma, ko pride do lipidnih oblog, vidnih v obliki mascobnih prog
v Zilni steni, vendar se najpogosteje pojavijo na srénih arterijah
(koronarne), vratnih arterijah (karotidne) in perifernih arterijah
nog. Pri tem nastajajo plaki, ki so trdni, ovalni, stoz¢aste obli-
ke, Strlijo in so prekriti s fibromuskularno kapico, sestavljeni
iz lipidov, holesterola, vezivnega tkiva in kalcija. Zrela lezija
napreduje do stopnje z fibrozno kapico, kjer razjede pocijo in
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povzroGijo tromboze. Naravni potek nezdravljene bolezni
lahko povzroci sréni infarkt, mozgansko kap in ishemijo nog
(Hopkins, 2023). Zgodnja diagnoza je bistvenega pomena, da
se prepreci nastanek hujsih bolezni, kot je npr. mozganska
kap, ki je pomemben javnozdravstveni problem in tretji naj-
pogostejsi vzrok smrti, po srénih boleznih in raku (Miloevic,
Zvan, Zaletel in Surlan, 2002).

Pri stenozi karotidni bolezni gre za dolgotrajen in zahrbten
proces, ki traja veC let preden se pojavijo klinicni simptomi.
Stenoza karotidne arterije je zozenje velikih arterij na obeh
straneh vratu, ki prenasajo kri v glavo, obraz in moZgane. To
zozenje je obicajno posledica kopicenja oblog v arterijah oz.
do ateroskleroze, ki je najpogostejsi in najpomembnejsi vzrok
bolezni srca ter ozilja. Je progresivna, vecfaktorska, kroni¢na,
vnetna bolezen, kjer pride do moten;j Zilnega, imunskega in
presnovnega sistema. Stenoza se lahko s¢asoma poslabsa
in popolnoma blokira arterijo, saj onemogoci dovajanje dovolj
krvi in kisika v mozgane kar povzro¢i odmiranje celic in moz-
gansko kap (Sobieszczyk in Beckman, 2006).

Pri obravnavi pacientov s karotidno boleznijo je Evropsko zdru-
Zenje za vaskularno kirurgijo (ang. European Society for Vascu-
lar Surgery — ESVS) leta 2010 izdalo prve smernice. Leta 2018
so smernice bile posodobljene in razvrséene po sistemu Evrop-
skega kardioloskega zdruZenja s stopnjo dokazov od A do C.
Kot ugotavlja Eckstein (2018) je to bilo nujno, saj so obstajala
razlicna mnenja o zdravljenju karotidne bolezni. V skupino A
so uvr§cena priporocila, pri katerih je bilo doseZeno splo$no
strinjanje, v skupini B, kjer je prihajalo do razhajanj mnenj in
kjer ni bilo dovolj dokazov o ucinkovitem zdravljenju, v skupini
C pa je obstajalo splosno strinjanje, da je doloceno zdravlje-
nje nekoristno oz. celo skodljivo. V smernicah za obravnavo
pacientov s simptomatsko in asimptomatsko boleznijo karo-
tidne arterije so poseben poudarek namenili izboru najboljse
operativne terapije, karotidne endarterektomije (ang. (ang.
Carotid endarterectomy - CEA) in stentiranju karotidne arterije
(ang. Carotid angioplasty and stenting - CAS). S tem je ESVS
Zelelo urediti polemike o asimptomatski karotidni stenozi,
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kjer je treba upoStevati priporocila o presejanju za karotidno
bolezen, zdravljenju zapletov po CEA in/ali CAS ter zdravljenju
pacientov z okluzivno boleznijo proksimalne skupne karotidne
arterije, neimenovane arterije ali ekstrakranialna vretencna ar-
terija (Eckstein, 2018).

Pacienti s simptomatsko boleznijo karotidne arterije si Zelijo
karotidnih posegov, takoj ko se pojavijo simptomi, kar je ra-
zumljivo glede na to, da je Ze v prvih dveh tednih vecje tvega-
nje za ponovno mozgansko kap, e so je Ze utrpeli v zadnjih 6
mesecih (Naylor, 2018). Poleg tega je pri 70 - 99 % pacientih s
simptomatsko karotidno stenozo karotidna endarterektomija
$e vedno priporocljiva. Ceprav gre pri operaciji za nizko stop-
njo zapletov, nekateri pacienti kljub temu zavracajo operacijo
toliko Casa, dokler se ne pojavijo simptomi. Glede na to ESVS
priporo¢a uporabo slikovnih meril za ocenjevanje stopnje
tveganja za moZgansko kap za karotidne bolnike (Eckstein,
2018), saj lahko operacija povzroci dolgotrajno invalidnost in
smrt. Tveganje smrti zaradi prve mozganske kapi je med 15 -
35 %, nato se poveca na 69 % pri naslednji mozganski kapi, ki
se pogosto pojavi v enem letu po prvi mozganski kapi (Orrapin
in Rerkasem, 2017). Glede na to karotidna endarterektomija
zmanjSa tveganja za mozgansko kap.

Dejavniki tveganja za nastanek karotidne bolezen je vec, kot
so npr. starost, spol (moski) kajenje, visok krvni tlak, visoke
holesterol, sladkorna bolezen, prekomerna telesna masa,
druzinska zgodovina, genetski dejavniki, neaktiven Zivljenjski
slog in prehranjevanja z visoko vsebnostjo nasi¢enih mascob
(Greco et al, 2013). Prav tako naj bi pacienti z koronarno
arterijsko boleznijo, pacientiimeli veCje tveganje tudi za ka-
rotidno aterosklerozo. Raziskavo o tem, ali obstaja povezava
med koronarno in karotidno aterosklerozo, so opravili Bytygi,
Shenouda, Wester in Henein (2021) z analizo 89 dokumentoy,
ki so zajele 22.683 pacientov. Rezultati so pokazali, da obstaja
zmerna povezanost med obema arterijskima sistemoma, kar
lahko sluzi tudi pri napovedovanju hude bolezni. Zato naj bi
ti pacienti potrebovali optimalen nadzor. Ti dejavniki so po-
membni pri odkrivanju bolezni in so kljucni dejavniki tveganja
za mozgansko kap.

Ceprav ti dejavniki povecajo tveganje za bolezen, vendar vedno
ne povzrocijo bolezni. Vsekakor pa je poznavanje dejavnikov
tveganja pomembno, saj pomaga spremeniti Zivljenjski slog.
Kot je pokazala kohortna Studija, ki je vkljucevala 2.885.257
posameznikov je pri 50 odstotkih oseb bilo ugotovljeno tve-
ganje za nastanek karotidne arterije, kot posledice, visokega
krvnega tlaka, visokega holesterol in sladkorne bolezni. Glede
na to je smiselno, da vsak bolnik skupaj s svojim zdravnikom
poskrbi za pravocasne preglede in s tem zmanj$a moznosti,
da zboli (Greco et al,, 2013). Nadzor krvnega tlaka in sladkorne
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bolezni ter zdravljenje z zdravili za zniZevanje lipidov, so pre-
ventivni ukrepi pri zmanj$anju mikroembilozmov. S tem se po-
sledicno zamanjSa tudi tveganje nastanka karotidne bolezni.
Poleg tega tudi opustitev kajenja, vzdrZzevanje zdrave telesne
mase in zmerna telesna vadba prepreéujejo arterijske bolezni
(Reiff et al,, 2021).

Dolga leta so karotidno bolezen nevrologi zdravili konzervativ-
no. Pred tridesetimi leti, ko je prislo do vecjega razumevanja
patologije mozgan, se je odprlo podrocje karotidne kirurgije.
Zdravljenje karotidne bolezni temelji na ideji popravljanja spre-
memb na karotidnih arterijah. Zaradi zoZitev arterije ali nerav-
nine notranje povrSine karotidne Zile, ko nastajajo neravni plaki
z razjedami in trombovi pride do manjSega pretoka krvi v mo-
Zganih, posledicno tudi do moZganske kapi. Ker gre za manjse
lezije v dolocenih conah jih bolnik ne zazna. V primeru, da je
blokada karotidne arterije blaga do zmerna se pacientu najpre;j
priporoCi spremembo Zivljenjskega sloga z jemanjem zdravil,
ki bi upocasnila napredovanja ateroskleroze. To vkljuCujejo
opustitev kajenja, hujSanje, spremembe prehrane z vkljucitvijo
zdrave hrane, zmanjsanje soli in redno vadbo. Poleg tega naj
bi pacient dnevno jemal aspirin ali druga zdravila za redcenje
krvi in s tem preprecil nastajanje krvnih strdkov. V kolikor je
blokada huda pa se priporoca operacijsko zdravljenje s CEA
ali CAS (Eckstein, 2018; Reiff et al. (2021)

V osemdesetih letih 20. stoletja je prislo do polemik ali ima
CEA kakrsnokoli korist pred najboljSo medikamentozno tera-
pijo pri pacientih s karotidno stenozo. Danes tako evropska,
kot ameriSka zdruzenja za vaskularno kirurgijo za zdravljenje
karotidne bolezni priporocajo CEA, ki se je izkazala precej var-
na v primerjavi z medikamentoznim zdravljenjem ali postopki
karotidnega stentiranja (Naylor, 2018). CEA je zelo ucinkovita
in varna operacija za preprecevanje tveganja mozganske kapi
pri pacientih s simptomatsko stenozo karotidne arterije, hkrati
pa lahko pride do tveganja za zaplete neposredno pred, med in
po operaciji, vkljutno z mozgansko kapjo in smrtjo. Kot nava-
jata Orrapin in Rerkasem (2017) obstaja 7 odstotno tveganje
za mozgansko kap in smrt v 30 dneh po endarterektomija

Pri CEA se lahko uporabljajo ve¢ razlicnih tehnik, vendar sta
najpogostejsi konvencionalna karotidna endarterektomija in
everzijska karotidna endarterektomija, ki je tudi bolj uspesna
in ugodnej$a v primerjavi s konvencionalno, kot sta ugotovila
Ucak in Ozsdyler (2021) med 43 pacienti operiranimi zaradi
simptomatske karotidne stenoze. Po operaciji navedenih paci-
entov ni bilo pri njih zaznati simptomov mozganske kapi. Vse-
kakor pa je tak$no zdravljenje Se posebej koristno pri starejsih,
ki imajo vec razliénih socasnih bolezni (Naylor, 2018).

Pomembno je, da operacijo izvaja le izkusen kirurg, ki operi-
ra bolnike primerne za operacijo in z nizko stopnjo tveganja.
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Glede na to kirurgi posvecajo veliko pozornost tehnikam ope-
riranja. Ze med samo operacijo se ugotavljajo spremembe, da
bi preprecili morebitne zaplete (Sikovec, 2004). Pri everzijski
karotidni endarterektomiji, pride do prereza koze na vratu, ko
se vratno arterijo zacasno zapre. Ce pride do slabsega delo-
vanja moZganov se ustavi za¢asni znotrajZilni obvod ($ant).
Plake znotraj notranje kartoidne arterije se odstranijo in se
rano zasije ali zapre s pomodgjo sterilnega materiala. Na koncu
karotidne operacije se vstavi presadek, ki je narejen iz sintetic-
nega materiala, pacientove vene ali drugih naravnih materia-
lov, kot npr. goveji perikard. Venski presadki se pogosto upora-
bljajo, saj so odporni na okuzbe. Najvecje tveganja za okuzbo
imajo sinteticni materiali, vendar Se vedno obstaja negotovost
katera vrsta materiala je najbolj$a izbira za presadek (Orrapin
in Rerkasem, 2017).

CAS je bil uveden kot alternativna strategija zdravljenja za bol-
nike s karotidno stenozo. Raziskave kazejo, da je CEA boljSa
za zdravljenje kot CAS, saj naj bi to predstavljalo vegje perip-
roceduralno tveganje za mozgansko kap Se zlasti pri starejSih
pacientih. Poleg tega je tudi operativno zdravljenje uspesneje
od zdravljenja z zdravili (Schermerhorn et al., 2019).

V' SB Izola je vsak pacient postavljen v srediSCe dogajanja in
deleZen celostne obravnave skladno z najnovejSimi strokov-
nimi smernicami. Najvecja oddelka bolniSnica sta sploSna
kirurgija in interna medicina (SB Izola, 2022). V SB Izola se
izvaja tudi endarterektomijo karotidne arterije. Bolnik je mora
opraviti krvne preiskave, EKG in druge preiskave, ki jih doloCi
zdravnik. Preden se zdravnik odloCi za operacijo naredi razlic-
ne teste za stenozo. Poleg zdravstvene anamneze in fizicnega
pregleda zdravnik poslusa karotidni arterijo, in sicer tako, da s
stetoskopom nad karotidno arterijo poslusa zvok, imenovan
bruit. Ta zvok nastane, ko kri tece skozi zoZeno arterijo. Zgodi
se lahko tudi, da se zvoka ne sliSi, pa je arterija Ze bolna, zato
je treba narediti tudi druge preiskave. Da bi ocenil pravilno dia-
gnoze se opravijo $e naslednji raziskave:

+ Duplex skeniranje karotidne arterije s katerim se opravi
ocena pretoka krvi v karotidnih arterijah. Sonda, imenova-
na pretvornik, oddaja ultrazvocne zvocne valove. S tem,
ko je ta namescen na karotidnih arterijah na dolocenih
mestih in kotih, se ultrazvoéni zvocni valovi premikajo
skozi koZo in druga telesna tkiva do krvnih Zil, kjer valovi
odmevajo od krvnih celic. Pretvornik posilja valove v oja-
¢evalnik, tako da lahko zdravnik slisi zvocne valove. Od-
sotnost ali Sibkost teh zvokov lahko pomeni, da je pretok
krvi blokiran.

+ Magnetna resonanca (MR), kjer gre za rutinski diagno-
sticni slikovni pregled dolocenih delov telesa z uporabo
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kombinacij velikih magnetov, radiofrekvencne energije in
racunalnika za izdelavo podrobnih slik organov in struktur
v telesu. Pri tem testu bolnik lezi v veliki cevi, medtem
ko magneti potujejo okoli pacientovega telesa. Taksen
postopek je zelo glasen.

Magnetna resonanéna angiografija (MRA), kjer se uporab-
lja tehnologija magnetne resonance (MRI) in intravensko
(IV) kontrastno barvilo, da postanejo krvne Zile vidne.
Kontrastno barvilo povzroci, da so krvne Zile na MRI sliki
trdne, tako da jih lahko zdravnik vidi.

+ Racunalniska tomografska angiografija (CTA) je test z
uporabo rentgenskih Zarkov in racunalnisko tehnologijo
skupaj s kontrastnim barvilom za izdelavo vodoravnih
ali aksialnih slik (pogosto imenovanih rezine) telesa. CTA
prikazuje slike krvnih Zil in tkiv ter je v pomo¢ pri prepo-
znavanju zozenih krvnih Zil. Ta test je zelo uporaben za
bolnike s srénimi spodbujevalniki ali stenti.

+ Angiografija se uporablja za oceno, kako zamaSene so
karotidne arterije, z rentgenskimi slikami, medtem ko se
vbrizga kontrastno barvilo. Kontrastno barvilo pomaga
zdravniku videti obliko in pretok krvi skozi arterije, ko so
narejene rentgenske slike.

V SB Izola letno obravnavajo v povprecju 52 klinicnih postop-
kov endarterektomijo karotidne arterije, kot je vidno iz grafa 1.
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Graf 1: Obravnava pacientov s karotidno stenozo
za obdobje 2017-2022

Iz grafa 1 razberemo, da se je v letih od 2017 do 2019 Stevi-
lo obravnavnih pacientov s karotidno stenozo povecevalo, in
sicer za 60 %. Nato je priSlo do vpada, kar lahko pripiSemo
epidemiji Covid-19, ki je ohromilo tudi delo na kirurgiji. 0d vseh
315 pacientih pa je bilo v enakem obdobju opravljenih manj
operacijskih posegov, in sicer 295 oz. v povprecju 49, kot pri-
kazuje graf 2.
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Graf 2: Operacija pacientov s karotidno stenozo
za obdobje 2017-2022

Stevilo operacij pacientov s karotidno stenozo je od leta 2017
do 2019 naraslo, in sicer za 56 %, kar je manj kot pri obravna-
vanih pacientih.

Kazalniki kakovosti za leto 2022 so pokazali le skupno Stevilo
posegov za celotno kirurgijo, ne pa posebej za endarterekto-
mijo karotidne arterije. Od povpreénega Stevila operacij (6386
letno) je le 0,76 operacij karotidne arterije.

V/ SB Izola nimajo posebnih informacij, ki bi bile v pomo¢ medi-
cinskim sestram pri obravnavi pacientov s karotidno stenozo
pred operacijo. Na podlagi znanja in izkusenj, ki jih imajo medi-
cinske sestre delajo strokovno in v dobro pacienta.

Zdravstvena nega pacienta skarotidno stenozo

Pred operacijo mora biti bolnik s karotidno stenozo podrobno
seznanijen s potekom operacije. Podpisati mora soglasje tako
za operacijo, kot anestezijo. Na dan sprejema v bolnisnico me-
dicinska sestre bolniku izmeri krvni pritisk, sréni utrip ter se z
njim pogovori. Bolnik opravi tudi pogovor z anesteziologom, ki
bo prisoten pri operaciji in bo dal narkozo. Po operaciji bolnik
prejme Se infuzijo in zdravila, nekateri pa tudi kisik. Ko je bolnik
premeScen na intenzivno nego, mu medicinska sestra dvigne
vzglavje, da se bo ta boljSe pocutil, hkrati pa preprecilo oteka-
nje ali neprijetne obcutke v vratu. Ves ¢as bolnika spremlja ter
mu meri sréni utrip, pritisk in saturacijo.

Stenoza in anevrizme so velik problem v svetu. Raziskave ka-
Zejo, da je zelo pomembno, da se bolezen ¢imprej odkrije, da
ne bi prislo do hujsih zapletov in moZzganske kapi. Zdravljenje
pacientov poteka na ve¢ nacinov, ko pa se bolnik in zdravnik
dogovorita za operativni poseq je ta sicer nevaren, vendar eno-
staven. Kot navaja Naylor (2018) morajo vsi pacienti biti pri-
merno zdravstveno obravnavani. Operacija se izvaja v splosni
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anestezija, ko bolnik prejme tudi heparin v odmerku 5000-
6000 enot/kg med operacijo. Vedno bolj prihaja v ospredje
tudi lokalna anestezija, saj budnost bolnika lahko bolj zaneslji-
vo pokaZe na hipoperfuzijo mozganov in potrebo za uporabo
zadasnih obtokov. Prednosti tak$ne anestezije so pri uspes-
nejSem odkrivanju bolnika, ki potrebuje zacasni obtok. Poleg
tega obstaja manjSe tveganje za srcne zaplete in ohranja mo-
7ganske avtoregulacije (Sikovec, 2004).

Poleg tega je tudi okrevanje zelo hitro. Vsakega bolnika se po
operaciji rutinsko spremlja vsaj 24 ur na oddelku za intenzivno
nego Zilne kirurgije, ob¢asno so ti delezni nevroloskega pre-
gleda in opravljenega ultrazvoka. Poleg tega prejemajo tudi
antibiotike in so spremljani Se 30 dni, da ne bi prislo do ka-
k$nih zapletov. Medicinska sestra mora biti zelo pozorna na
pojav morebitnih zapletov po operaciji, ki se kazejo kot ote-
Zeno dihanje zaradi otekline v predelu vratu, krvavitve, vnetje
obusSesne Zleze ali rane, poskodbe ali nadrazenost Zivca, ishe-
miéna mozganska kap (TIA) ali pljucnica (Praznik, b. d..) Simp-
tomi TIA in moZganske kapi so podobni: paraliza ali otrplost
na eni strani telesa, zamegljen vid, glavobol, teZzave z govorom
in teZave pri odzivanju na druge. TIA je obi¢ajno kratka in ne
pusca trajne Skode. To je posledica zacasne okluzije majhne
arterije in je pogosto opozorilni znak za mozgansko kap, ki je
pogosto povezana s trajno poskodbo dela moZganov zaradi
izqube oskrbe s krvjo, kar lahko povzroci blago do hudo inva-
lidnost ali smrt.

Medicinska sestra je kljuéna oseba pri obravnavi pacienta s
karotidno arterijo. Da bi delo bilo ¢im bolj kakovostno je treba
najprej pripraviti pacienta in vse potrebne raziskave, ki bodo
potrdile karotidno bolezen in s tem omogocilo operacijo brez
0z. s ¢im manjSimi zapleti. Medicinska sestra je ob bolniku
prisotna pred, med in po operaciji. S svojo strokovnostjo in po-
zitivno komunikacijo lahko pomaga bolniku, da se znebi more-
bitnega strahu. Po operaciji bolnika spremlja, mu meri vitalne
funkcije in mu stoji ob strani. Da bi kakovost zdravstvene nege
bila ¢imbolj ucinkovita bi bilo smiselno beleZiti podatke o more-
bitnih zapletih posebe] za tovrstne operacije. Kot smo ugotovili
v raziskavi SB Izola opravlja endarterektomijo karotidne arteri-
je, vendar jo v porogilih in kazalnikih kakovosti ne izpostavljajo
posebej, zato so tudi podatki s tega podrocja pomanjkljivi.
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Rane, ki se ne celijo, postajajo ¢edalje bolj pomemben problem
v zdravstvenih sistemih v celem svetu.Vse dalj$a Zivljenska
doba oziroma staranje prebivalstva postaja precejsnje druz-
beno breme in postopoma v ospredje postavljata oskrbo in
zdravljenje kronicnih ran.

Za ucinkovito zdravljenje kroni¢ne rane je zelo pomembno tim-
sko delo in pravilen prisotp k celjenju.

Kljucne besede: kroni€na rana, faze celjenja, timski pristop k
zdravljenju, prihodnost kronicnih ran

Kronicne rane so Ze od nekdaj izjemno velik izziv za zdravstve-
ne delavce in velik problem za zdravstvene sisteme. Tezave
se zaCnejo Ze pri ugotavljanju vzroka njihovega nastanka nato
pa se nadaljujejo pri zdravljenju. Ze v prazgodovini so se sre-
Cali z ranam k so se slabo celile in so jih poskusali sanirati s
Stevilnimi metodami lokalnega zdravljenja. Danes obstaja ve¢
kot tiso€ razlicnih izdelkov in veliko metod za zdravljenje kro-
nicnih ran. Da bi celjenje kronicnih ran bilo ucinkovito, je po-
treben sodoben pristop k celjenju in sicer timsko delo,znanje
0 samem nastanku rane, pozanti je treba moznosti celjenja in
imeti veliko potrpljenja.

Izraz » kronicna rana « je bil v literaturi prvi¢ uporabljen v 50.
letih prejSnjega stoletja za oznacevanje ran, ki so se tezko za-
celile ali niso sledile normalnemu procesu celjenja. Sprva je
izraz naletel na kritike zaradi svoje negotovosti glede trajanja
kronicnosti. Predlagane so bile razlicne alternativne termi-
nologije, kot so tezko zaceljene rane, rane, ki se ne celijo in
kompleksne rane. Ceprav ni posebnega ¢asovnega okvira, ki bi
jasno razlikoval akutno od kroni¢ne rane, nekateri menijo, da
pomanjkanje priblizno 15-odstotnega zmanjsanja na teden ali
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priblizno 50-odstotnega zmanj$anja povrsine rane v obdobju
enega meseca kaze na kroni¢no stanje.

Vsekakor je kroni¢na rana, rana, ki se ne celi v urejenem nizu
stopenj in v predvidljivem ¢asu, kot se zdravi vegina ran. Kro-
niéne rane so zadrzane v eni ali ve¢ fazah celjenja ran. Najpo-
gosteje kroni¢ne rane predolgo ostanejo » ujete « v vnetni fazi.

Da bi premagali stopnjo in pospesili proces celjenja, je treba
obravnavati $tevilne dejavnike, kot so zaviranje bakterij, od-
stranitev nekroticnega tkiva, ravnovesje vlage v celotni rani in
zadostna raven kisika v tkivu. Za pomoc pri hitrejSem celjenju
kronicnih ran, lahko veliko naredimo z uvajanjem kisika, sis-
temsko (HBOT) kot tudi z lokalnim dovajanjem kisika (sodob-
ne obloge).

Staranje prebivalstva, porast kronicnih bolezni, kot so sladkor-
na bolezen, rak in bolezni srca, so prisilili medicinsko osebje k
multidisciplinarnemu pristopu k zdravstveni oskrbi .

Timsko delo v zdravstvu je opredeljeno kot dve ali veC oseb,
ki soodvisno sodelujejo s skupnim namenom in si prizadevajo
pomagati bolniku. Kot pove Ze ime, timsko delo v zdravstvu
uporablja prakse sodelovanja in izboljSane komunikacije za
razsiritev tradicionalnih vlog zdravstvenih delavcev in spreje-
manje odlocitev kot enota, ki deluje v smeri skupnega cilja to
pa je zdravje bolnika.

Interdisciplinarno timsko delo je pomemben model zago-
tavljanja zdravstvene oskrbe bolnikom Se posebej za oskrbo
pacientov z kroni¢nimi ranami.

Zdravstvene time pogosto sestavljajo razliéni strokovnjaki —
imenovani kadri v zdravstvu — vsak s posebnim znanjem in od-
govoren za razli¢ne naloge oz. za reSevanje zdravstvenih tezav.

Timsko delo je postalo pomembna zdravstvena intervencija iz
ve¢ razlogov. Eden od razlogov je, da kliniéna oskrba postaja
vse bolj zapletena in specializirana, kar sili medicinsko osebje,
da poskusa izvajati zapletene zdravstvene storitve in se hitro
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nauci novih metod. Drugo,raziskovalci so ugotovili, da skup-
no delo zmanj$a Stevilo zdravniskih napak in poveca varnost
bolnikov. Tretjic, ker je timsko delo osredotoceno na trdno ko-
munikacijo, se pacienti in njihove druzine véasih pocutijo bolj
sproscene in porocajo, da sprejemajo zdravljenje ter so bolj
zadovoljni s svojo zdravstveno oskrbo. Tudi zdravstveni delav-
ci so bolj zadovoljni s svojim delom.

Kroniéna rana je pojav, ki zaradi staranja splosne ¢loveske
populacije in podaljSanja pri¢akovane Zivljenjske dobe vse
bolj ogroza sodobnega ¢loveka in predstavlja zdravstveni in
socialni problem posameznikov in celotne druzbe. Vec sve-
tovnih Studij predvideva, da se bo Stevilo kroni¢nih ran vsako
leto povecevalo, kar Ze zdaj Cutimo v ambulantah za kronicne
rane. Predvideva se, da bo do leta 2040,na svetovni ravni kar
19% populacije starejSe od 65 let. Veliki del te populacije se bo
srecal tudi z kroni¢no rano.

Za ucinkovito celjenje kronicne rane je potrebno znanje o sa-
mem nastanku rane. Zelo pomembna je tudi prvotna klinicna
ocena rane, kamor spadajo velikost, globina, lokacija, barva
same rane in okolicevonj in izcedek iz rane. Pomembno je
poznati faze celjenja ran in sodobne metode, ki veliko pripo-
moroje k hitrejSemu celjenju rane. Kljub vsem sodobnim oblo-
gom in metodam , Se zmeraj ostajata najbolj pomebnb redne
preveze oz toaleta rane in kvaliteten debridman rane, ki ima
namen osveZitev rane.

Kronice rane so kompleksne in zato je potreben tudi mul-
tidisciplinarni timski pristop, vendar kroni¢no rano, vedno
spremlja in zdravi e se le da ena oseba (zdravnik, sestra,
patronaZzna sestra).
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Kronicne rane so bile, so in bodo Cedalje veGji izziv vseh
zdravstvenih sistemov na svetu. Prebivalstvo se neprekidno
Steviléno veca, Zivljenska doba se poveduje in moderni nagin
Zivljenja tvorijo zelo dobre pogoje za nastanek kronicnih ran.
V »borbi« proti nastanku kroniénih iran oziroma preventivi in
zaCetnemu celjenju ran, kot drustvo ne naredimo veliko, kot
stroka dostikrat zamudimo,tudi zaradi ne znanja primarnega
zdravstva in prav tako zaradi preobremenjenosti celotnega
zdravstvenega sistema.

Z zelo majhnimi sredstvi in nekaj znanja o ranah na primar-
nem nivoju ,bi lahko veliko ran prepre€ili z pravocasnimi napo-
titvami k specijalistom oziroma na diagnostiko.
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V ¢lanku bomo govorili 0 bolecini in poskusali odgovoriti na
vprasanje, ali je bole¢ina nasa prijateljica ali sovraznica. Bole-
¢ina nas spremlja od rojstva do smrti in je dober pokazatelj, da
je z nami nekaj narobe.

Naloge vseh zaposlenih na podro¢ju zdravstvene nege so, da
svoje delo opravljajo strokovno, vestno, odgovorno, varno in
kakovostno. Ze vet let se vse slovenske bolnisnice zavedajo,
da kakovostna zdravstvena oskrba pomeni predvsem zado-
voljstvo pacienta in njegovih svojcev. Posledicno s tem pa
raste tudi osebno zadovoljstvo zaposlenih. Pacienti pogosto
kakovostno oskrbo vrednotijo glede na ¢as odziva zaposle-
nih do nudenja potrebne storitve, zato v izbrani bolniSnici pri
uvajanju procesa kakovosti izhajajo iz dejstva, da je pacient v
sredis¢éu dogajanja.

Glede na naslov smo si za predmet raziskave izbrali lajSanje
pooperativne bolecine pri pacientih po operacijah na oddelkih
za travmatologijo, plastiéno kirurgijo in Zilno kirurgijo kirurske-
ga sektorja izbrane bolnisnice.

Namen prispevka je predstaviti viogo medicinske sestre pri
obravnavi pooperativne bolecine pri operirancih. Vsi zapos-
leni na podro¢ju zdravstvene nege morajo biti dobro pouceni
0 znakih pooperativne bolecine, pravilnem ukrepanju v pri-
meru njene prisotnosti, 0 posredovanju informacij, 0 naginu
zdravljenja in nudenju ustrezne predpisane terapije. Osnovni
namen nadzora pete vitalne funkcije- boleCine- je dosezen, ¢e
ga izvajajo za to strokovno usposobljeni delavci s podrogja
zdravstvene nege- medicinske sestre. Medicinske sestre se
morajo zavedati, da v njihov delokrog dela spada tudi obrav-
nava in lajSanje pooperativne bolecine pri operirancih. Naloga
medicinske sestre je, da pooperativno bolecino pri operiran-
cu prepozna in uspesno ukrepa v skladu s svojimi znanji in
pristojnostmi, predvsem zato, ker vemo, da nezdravljena po-
operativna bolecina lahko vodi do zdravstvenih zapletov, pos-
lab$anja pacientovega pocutja in posledi¢no do podalj$anja
leZalne dobe in vecjih finanénih stroskov. Navsezadnje uéinko-
vito lajSana pooperativna boleCina predstavlja kakovost zdra-
vstvene oskrbe v posameznem zavodu.
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Cilj prispevka je ugotoviti potek obravnave pooperativne boleci-
ne pri operirancih s strani medicinskih sester glede na izvedeno
anketo med pacientiin podati predloge za izboljSavo procesa.

Kljuéne besede: pacient, bole¢ina, zdravstvena nega

Vsak posameznik se v svojem Zivljenju sreca s pojmom bole-
¢ine. Bole¢ina je pomemben ekonomski, medicinski, socialni
in druzbeni problem (Zizek in Saje, 2011). Bolegino lahko v
dolocenih primerih definiramo kot koristen pojav ali celo kot
nujnost Clovekovega prezZivetja (ReSeti¢, 2012). Po Zenevski
konvenciji ima vsak posameznik pravico, da zivi brez boleCine.
Nezdravljena ima bolecina pri pacientu lahko Skodljiv ucinek
na organizem, zato je pomembno, da jo vsi zdravstveni delavci
prepoznajo in ustrezno ukrepajo. Samo z odpravo vzroka naj-
laZje vplivamo na omilitev bolegine (ReSeti¢, 2015).

Spremljanje bolecine pri pacientu je delo medicinske sestre,
ki sodeluje pri obravnavi pacienta z boleCino, saj prav ona
kontinuirano spremlja njegovo stanje, ga ocenjuje in meri. Z
dobro komunikacijo mu je v veliko oporo pri dolo¢anju in po-
jasnjevanju le-te. Medicinska sestra (MS) mora biti sposobna
prepoznati tako vedenjski kot tudi fizioloski odziv na bolecino,
saj jo le tako lahko prepozna tudi po pacientovem izrazu na
obrazu (Pungartnik in Janis, 2013).

Bolecina je varovalni mehanizem (Rebula in Prebeg, 2019), ki
naj bi Cloveka ozavescal o Zivljenjsko pomembni ogroZenosti,
ki zahteva pozornost in odziv. Ker smo celostna bitja, se bo-
lecina oglasa na vseh podrogjih nasega doZivljanja, saj smo
lahko bistveno ogrozeni na mnogih razlicnih ravneh in vsaka
deluje na ostale ter predstavlja nevarnost za fizitno, Custveno
ali duhovno preZivetje. Bole€ine zato prehajajo z ene ravni na
drugo in mejo je zelo tezko zarisati. Vsak posameznik lahko
bole¢ino opredeli kot izjemno, subjektivno izkusnjo. Bole¢ina
je Custvena in Cutna, sila neprijetna in, kar $e najbolj opazimo,
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vpliva na ¢lovekovo socialnost, psihicno vedenje ter fizitno
pripravljenost. Obstajajo pa nekatere okoli$¢ine, pod vplivom
katerih bolecina Se naraste in se stopnjuje: kadar je posame-
znik iz€rpan, anksiozen, prestrasen, napet, nesproséen in dru-
gi dejavniki povecanja boledine. Torej, pacientova bolecina ni
pogojena le z operativnim posegom, boleznijo in poskodhbo,
temve¢ tudi s starostjo, spolom, okoljem, v katerem ¢lovek
Zivi, vrednotami, spoprijemanji z bole¢ino ter seveda z bole-
¢inskim pragom, ki pa je popolnoma individualen od cloveka
do cloveka, saj nekdo, ki se vreze z nozem, bolecine ne dojema
kot strasansko mocne, nekdo bo pa doZivel majhen udarec v
nogo, pa bo njegova bole¢ina neznosno velika. Tega se medi-
cinske sestre moramo zavedati in ob stiku s pacientom to tudi
upostevati. Sele ko zbolimo, se zavedamo, kako neprijetna je
boleGina in Zivljenje z njo (Dolzan Lindic, Selan in Pergarec
Zansky, 2008).

Za pacienta je bolecina najbolj neprijeten simptom in ce ni
ustrezno zdravljena, povzroa pacientu trpljenje. Ucinkovito
zdravljene bolecine v pooperativnem obdobju ima velik vpliv
na prepreCevanje in prepoznavanje zapletov po operaciji ter na
hitrejse okrevanje pacienta po posegu (Ravnikar, 2013).

Zaradi pravice pacientov do lajSanja bolecine je potrebno na-
¢rtno in sistematicno k temu tudi pristopiti. Bolecina je priso-
tna kjerkoli in kadarkoli to posameznik navede, jo doZivlja in
¢uti ter opredeli njeno jakost (Svilenkovi¢, 2007). Pacient lah-
ko opise tudi, kako dolgo bolecina traja, kdaj se je pojavila, ali
se bolec¢ina med gibanjem ali mirovanjem poveca ali zmanjSa
(Resetic, 2012). Bolecino lahko razvrséamo po razliénih meri-
lih. NajpomembnejSa razdelitev je po ¢asu trajanja boleCine
- lo¢imo akutno in kroni¢no bolecino. Po izvoru bolecinskega
draZljaja je bolegina lahko somatska in visceralna. Po pomenu
pa jo delimo na fiziolosko in patolosko (BoZi¢, 2014).

0 akutni bolecini govorimo takrat, ko je ta nepredvidena ter hit-
ra, traja dolocen ter omejen ¢as. Glede na jakost lo¢imo hudo
in blago bole¢ino. Akutna bolegina nas opozarja na neko nena-
dno hitro spremembo v telesu. Akutna bolecina nam pokaze
tudi obmogje razvoja ter ¢utenja bolecine. Za akutno bolecino
je znacilno, da pacient vedino ¢asa govori, bole¢ino izraza na
razline nacine: pogosto joka in kaze na bole¢ predel, kjer ga
boli. Najbolj$e zdravljenje za akutno boleéino je tisto (Kurti¢,
2015), ki odpravi vzrok oziroma vzroéno zdravljenje.

Nastanek akutne bolegine se zacne s poskodbo tkiva. Najveg-
krat nastane problem pri ugotavljanju njenega zacetka. Do
nje lahko pride zaradi razlicnih poskodb ter bolecin po opera-
ciji. Strah je pacientov spremljevalec, saj se vsak posameznik
boji, kaksna je poskodba, kako resna je, do ¢esa je pravzaprav
prislo, koliko ¢asa ga bo Se bolelo ter ali lahko sam kaj sto-
ri, da si pomaga. Simptomi, ki opredeljujejo akutno bolegino,
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S0 (Saje, 2014): agitacija ali nemirnost, tahipneja, drazljivost,
transpiracija. Pogosto se zgodi, da akutno bole¢ino spremlja-
jo Se nekateri znaki depresivnosti, anksioznosti, kar pa lahko
privede do poslab$anja stanja (Pozlep, 2009). Med akutno bo-
lecino Stejemo Se pooperativno bolecino.

Pooperativno bolecino umes¢amo med okrilje akutne boleci-
ne. Ta nastane zaradi poskodbe tkiva, bolezenskega stanja ali
vnetnega procesa. Dokler se tkivo popolnoma ne zaceli lahko ta
boleCina traja. Ko pa se pooperativne rane zacelijo, se le-ta umi-
ri, posledicno manj boli ali pa bole¢ina popolnoma izgine. Pa-
cienti v svoji hospitalizaciji po operativnem posegu kot najbol;
neugodno doZivetje ocenjuje prav bolecino, ki je zelo nezelena
in neugodna zaznava ter huda ¢ustvena izkusnja (Obran, 2000).

Pooperativno boleCino pacient zacuti Ze takoj, ko se zbudi iz
narkoze, ali pa ko zacéne narkoza popuscati. Med najbolj nepri-
jetno izkusnjo med hospitalizacijo pacienta priStevamo prav
pooperativno bole¢ino. Pooperativna bolecina lahko povzroca
veliko Skodo pri pacientu, saj ga omejuje pri njegovih Zivljenj-
skih aktivnostih in funkcijah (Smitek, 2008). Dobro laj$anje
pooperativne bolecine ima lahko poleg osebnega dobrega
poCutja in zadovoljivega izraZanja pacienta tudi nekatere pozi-
tivne fizicne ucinke, kot so (Smitek, 2008): hitrejse okrevanje,
bolj$a pljucna funkcija, manj sréno-Zilnih in pljucnih zapletov,
okrepitev delovanja sréno-Zilnega sistema.

Podatki kazejo, da kar 75 % pacientov po operativnem posegu
Se vedno Cuti zmerno bolecino in kar 90 % pacientov zacuti
bolec¢ino vsaj enkrat med hospitalizacijo (Resetic, 2012).

Ocena bolecine in dokumentacija vseh ukrepov sta temeljni
naceli uspesnega obvladovanja bole¢ine (Bozi¢, 2014). Znano
je (Ravnikar, 2013), da ima bolecina velik vpliv na pacientovo
poCutje in zadovoljstvo z zdravljenjem v bolnisnici, a Zal se
pogosto sreéujemo s primeri pacientov, ko pooperativna bole-
¢ina ni ustrezno zdravljena. Ocenjevanje, merjenje in spremlja-
nje bolecine je delo medicinske sestre, ki sodeluje pri obrav-
navi pacienta z bolecino, saj prav ona kontinuirano spremlja
njegovo stanje, mu je v veliko oporo in komunicira z njim (Bahé
in Mlinar, 2013).

Ravnikar (2013) meni, da pri prepoznavanju bolecine ni po-
membno le poznavanje lestvic za ocenjevanje boleCine,
temve¢ tudi medsebojni odnos med medicinsko sestro in
pacientom. Medicinska sestra mora biti sposobna prepoznati
tako vedenjski kot tudi fizioloski odziv na bolecino, saj lahko
le tako bolecino prepozna po pacientovem izrazu na obrazu.
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Pomembna sta tudi empatija in soCutje, ki bi morala biti cen-
tralna vidika zdravstva. Za posledico imata namre¢ pozitivne
izide, tako za pacienta kot tudi za osebje (Poljanec, 2019). Med
ugotavljanjem potreb po zdravstveni negi je temeljno vodilo v
naSem primeru prav ocenjevanje bolegine in je nasa osnova za
pomoc, ki jo nudimo pacientu. Medicinska sestra je pri tem sa-
mostojna. Ker lahko laj$anje bolecine vpliva na potek bolezni
in na zadovoljstvo pacienta, mora medicinska sestra pacientu
nuditi socialno ter psihofizitno ugodie, ki pa se lahko ob po-
javu bolecine spreminja. Medicinska sestra mora biti vedno
na razpolago in se je dolZzna ob vsaki spremembi tudi odzvati
(Pungartnik in Janis, 2013).

Ne glede na merljivost bolegine je rezultat pri merjenju njene
jakosti pri posamezniku zelo subjektiven. Pacient mora biti
vkljucen v ocenjevanje in merjenje bolecine in pri tem tudi so-
delovati, mora biti aktivni udeleZenec pri obvladovanju svoje
bolecine in z nami sodelovati. Pri tem postopku ne ocenjujemo
le jakosti boleCine, temvec tudi psiholosko stanje pacienta in
ucinek zdravljenja (Obran, 2000).

Vsi vemo, da se mora boleCina meriti, preden se zdravilo apli-
cira in po dolo¢enem ¢asu po aplikaciji zdravila. Zavedati se
moramo, da je podatek, ki nam ga poda pacient, verodostojen
in da ga moramo upostevati, vkljucno s posredovanjem podat-
kov s strani medicinskih sester, ki je najbolj realen pokazatelj
bolecine. Vsak posameznik v timu se mora zavedati, da se
mora pri bolecini ukrepati takoj in da ne smemo dovoliti, da
se bolecina razvije, saj obstaja velika moZnost, da je ne bomo
mogli obvladovati, s tem bo povecana moznost porabe anal-
getikov in ob tem je seveda ve¢ moznih zapletov, ki se lahko
pripetijo med samim razvojem bolecine (Reseti¢, 2012).

Ocenjevanje bolecine je pri naSem delu izrednega pomena in
je pomembno za kakovostno in varno obravnavo pacientov,
pomaga nam pri diagnostiki, pri lazji izbiri zdravljenja ter pri
oceni ucinkovitosti dolocenega izbranega zdravljenja. Vcasih
se je tezko izraziti in boleGino opredeliti z eno besedo, zato jo
pacienti pogostokrat opisujejo z Ze znanimi obcutki bolecine.
Vse poglede bolecine je zelo tezko oceniti, zato se odlocimo
za tisto, ki je trenutno najbolj pomembna. Kadar je pri paci-
entu komuniciranje oteZeno, bodisi zaradi pomirjeval ali sla-
bega zdravja, kontroliramo vedenjske in fizioloske pokazatelje
bole¢in. Najve¢ uporabljena ocenitev je jakost bolecine. Res
je, da je jakost boleCine pacientov subjektiven izraz, vendar
je najbolj zadosten in zanesljiv dokaz za prisotnost bole¢ine.
Medicinska sestra mora k pacientu pristopiti vztrajno in potr-
pezljivo (Pavié, Mrki¢ in Skerjanec-Hodak, 2014).

Za ocenjevanje boleCine se uporabljata enodimenzionalne ali
multidimenzionalne lestvice, najveckrat se posluzujemo kar
enodimenzionalne, ki vkljucuje ocenjevanje po VAS lestvici in
ocenjevanje po lestvici obrazov (Reseti¢, 2012).
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Enodimenzionalne lestvice so najprimernejSe za merjenje bo-
lecine pri odraslih osebah. Z njimi merimo jakost bolecine ter
kako je doloceno zdravilo prispevalo k zmanjsanju bolecine.
Vsem znana in najbolj uporabljena je VAS letvica, vendar poleg
nje poznamo $e lestvico, ki je besedno opisna in lestvica Stevil,
s katero merimo bolecino (Zizek in Saje, 2011). Multidimen-
zionalne lestvice pa so: McGillov vprasalnik in Kratka oblika
McGillovega vprasalnika. Najbolj zanesljiva primarna metoda
ocenjevanja bolegine je besedna oblika komunikacije, saj nam
tako pacient najlazje izrazi jakost bole¢ine. Sem spada vizual-
na analogna skala (VAS), kjer Stevilka 0 pomeni, da bole¢ina ni
prisotna, Stevilka 10 pa opredeli neznosno bolecino. Bolecino
ocenjujemo vedno in sicer v tednih, mesecih, dnevih, takrat,
ko je najbolj mocna in kadar je zelo malo ali pa ni¢ prisotna.
Za laZje razumevanje pri nekaterih bolnikih lahko ponudimo
opcijo, da si bolnik recimo na del telesa, kjer najmocnejse Cuti
bolecino, nariSe krogec (Klosgic Spevak, 2003). Velikokrat se
uporablja tudi numeriéna analgeti¢na lestvica ali NAL, kjer se
bole¢ina ocenjuje od 1- 10 inrazne druge lestvice. Pomembno
je omeniti tudi Mcgillov vprasalnik, kjer lahko pacient bole¢ino
opise veédimenzionalno in sicer kot ¢ustveno, senzorno ter
spoznavno-vrednotenjsko (Faganeli, 2012).

Kadar nam pacient potoZi o svoji bolecini, to stori takrat, kadar
ga nekaj boli, zato je pomembno, da se medicinska sestra po-
drobno pozanima o njegovi bole¢ini. Njene naloge so, da izve
lokacijo zelo hude boleCine, intenziteto, kam se bolecina Siri,
naravo (ostra, topa, pekoca..), ¢as trajanja bolecine ter vzroke
vplivanja na bole¢ino. Zato se pri pacientu najprej pozanima-
mo, kaj je bole¢ino povzrodilo, Sele tedaj se odlo¢imo za korak
naprej in sicer korak k laj$anju bolecine (ReSeti¢, 2012). Naj-
pomembnejSe vloge medicinske sestre pri lajsanju bolecine
so (Svilenkovic, 2007): bole¢ino dovolj zgodaj odkriti in pravo-
¢asno prepoznati, merjenje in ocenjevanje bolegine v rednem
¢asovnem obdobju, izbira primerne lestvice za ocenjevanje
intenzitete bolecine, dokumentiranje, varno in pravilno delo
pri apliciranju analgetikov (po navodilu zdravnika), prepoznati
neZelene ucinke protiboledinske terapije in uvajanje ukrepov
za preprecevanje nezelenih ucinkov analgezije. Medicinska
sestra pri ugotavljanju bolecine ves Cas pacienta spremlja in
ga opazuje. Ce smo vesGi pri opazovanju pacienta, lahko mar-
sikateri pojav bole¢ine prepre¢imo, zmanjSamo ali pa ustrezno
zdravimo (DolZan Lindi¢, Selan in Pergarec Zanksy, 2008). Me-
dicinska sestra mora prepoznati nebesedne znake izrazanja
bolecine pri starostniku in s pacientovim opisom holegine
oceniti njegovo zdravstveno stanje, da bi lahko ucinkovito na-
¢rtovala potrebno zdravstveno nego (Lukag, 2002).

UCinkovitost protiboleCinske terapije se zabelezi v dokumen-
tacijski list, s tem pa prispevamo k vecjemu vrednotenju dela
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medicinske sestre pri obravnavi bolecine. Podatek o zapisu ja-
kosti bolecine pri pacientu je za nas zelo pomemben, saj nam
pomaga pri kontinuiranem delu zdravstvene nege in prenosu
podatkov (Reseti¢, 2012). Z urejeno in berljivo dokumentacijo
najlazje in najboljSe dokazemo, da smo pri pacientu izvajali
najboljSo zdravstveno oskrbo. Tak$na dokumentacija je nase
najboljSe orodje pri pravni zasCiti v primeru morebitne tozbe.
Dandanes so zahtevne uporabnikov zdravstvenih storitev izje-
mno visoke. Medicinske sestre moramo pri svojem delu delo-
vati kakovostno in strokovno, prav zato je tako zelo pomemb-
na dejanska, ¢itljiva in popolna dokumentacija zdravstvene
nege (Blazi¢, 2013).

Namen prispevka je predstaviti vlogo medicinske sestre pri
obravnavi bolecine s poudarkom akutne bolecine pri pa-
cientih. Cilj prispevka je ugotoviti potek obravnave akutne
bolecine pri pacientih s strani medicinskih sester glede na
izvedeno anketo med pacienti na oddelkih za travmatologijo
in plastiko, ortopedijo in Zilno kirurgijo kirurskega sektorja
izbrane bolnisnice.

V kvantitativni raziskavi smo uporabili deskriptivno metodo
dela. Primarni viri so pridobljeni z anketiranjem. Pri razisko-
vanju, odkrivanju in sistematicni obdelavi dejstev so bile upo-
rabljene naslednje metode: metoda analize in sinteze, metoda
konkretizacije, metoda opisovanja, primerjalna metoda in sta-
tisticna metoda. Sekundarni viri so bili zbrani s pomogjo pre-
gleda relevantne strokovne literature in virov (baze podatkoy,
COBISS, CINAHL in drugi viri).

Kot instrument za pridobivanje podatkov smo uporabili pol-
strukturiran anketni vprasalnik. Vprasalnik je sestavljen iz treh
delov. Prva dva dela anketnega vpraSalnika sta sestavni del
predpisanih standardiziranih instrumentov za ocenjevanje
pooperativne bolecine v izbrani bolnisnici. Prvi del omogoca
pridobivanje splosnih podatkov o anketirancu. Z vprasanji
drugega dela pridobimo strokovne podatke o anketiranem pa-
cientu. V tem delu pri reSevanju sodeluje odgovorna medicin-
ska sestra in pacientu po potrebi pomaga s pojasnili. Tretji del
pacient izpolni samostojno. Sestavljajo ga Stirje sklopi. V njih
anketiranci izrazijo svoja stali$¢a o vlogi medicinske sestre pri
lajSanju akutne bolecine. V tem delu smo uporabili Likertovo
petstopenjsko lestvico. Anketni vprasalnik je bil razdeljen 30
pacientom, od tega jih je hilo 25 v celoti reSenih in uporablje-
nih v raziskavi. Anonimnost pacientov je bila zagotovljena,
prav tako tudi anonimnost institucije, v kateri se je anketni
vprasalnik izvajal.
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Anketiranje smo izvajali v mesecu novembru 2022. Anketni
vprasalnik je bil razdeljen pacientom na oddelku za travmato-
logijo, plastiko, ortopedijo in Zilno kirurgijo kirurskega sektorja
izbrane bolnisnice. Anketni vprasalnik je pacientu vrocila me-
dicinska sestra, zaposlena na tem oddelku. Medicinske sestre
so dobile za sodelovanje pri anketiranju ustrezna navodila. An-
ketiranci so bili ustno seznanjeni s potekom anketiranja. Prav
tako so hili seznanjeni z moznostjo odklonitve sodelovanja v
raziskavi. Pri izpolnjevanju drugega dela anketnega vprasal-
nika je anketirancu s pojasnili pomagala medicinska sestra.
Tretji del anketnega vprasalnika so anketiranci izpolnili sa-
mostojno. Izpolnjene anketne vprasalnike so pacienti oddali
medicinski sestri, ki jih je odloZila na predhodno dogovorjeno
mesto na oddelku v zbiralnik z napisom ANKETE.

MozZnost vpogleda v rezultate raziskave je omogocena tako
instituciji, v kateri je raziskava potekala, kot anketirancem, ki
so v raziskavi sodelovali.

0d 25 anketiranih pacientov je hilo 8 pacientov starih 86 let,
po en pacient pa je bil star 59, 85, 64, 39, 66, 56, 58, 45, 73, 77,
35, 25,68 79, 33, 72 in 47 let V raziskavi je sodelovalo 10 pa-
cientov Zenskega spola in 15 anketiranih pacientov moskega
spola. Kot lahko vidimo, je v raziskavi sodelovalo ve¢ moskih
kot Zensk.

Analiza podatkov je pokazala, da je vioga medicinskih sester
pri laj$anju bolecine v izbrani bolninici zelo uspesna, saj je po
VAS lestvici povpreéna ocena vseh anketirancev pred aplikacijo
terapije znasala 3. Povprecna ocena bolecine po aplikaciji te-
rapije per os je hila ocenjena z 2. Po aplikaciji opioidne terapije
je povprecna ocena bolegine po VAS znasala 2. Njihova ocena
bolecine po VAS lestvici je bila med hospitalizacijo ravno toliko
visoka, kot si bolni$nica prizadeva in se trudi, da bi hila.

Stiriindvajset pacientov se je strinjalo, da je protibolecinska
terapija predpisana redno. Samo en pacient je menil, da proti-
bolecinska terapija ni bila predpisana redno.

Deset pacientov je zauzilo protiboleCinske terapije per o0s
(oralno). Petnajstim pacientom se je boledina laj$ala preko
intravenozne terapije oziroma kapalne infuzije.

Osem pacientov je po vizualno analogni lestvici oznacilo svo-
jo bolecino, po aplikaciji terapije per os, s Stevilko 2, eden s
3in eden z 1. Nih¢e ni oznacil svoje boleCine po aplikaciji
terapije per os z vec kot 3. Pet pacientov je svojo bole¢ino po
aplikaciji opioida na VAS lestvici oznacilo s Stevilko 1, Sest z
2, trijes 3, edens 4.

Dvanajstim pacientom je medicinska sestra dobro predstavila
VAS lestvico, Sest se jih ni moglo opredeliti, trije so se delno
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opredelili in Stirje se niso strinjali s trditvijo. Medicinska sestra
je predstavila tudi druge lestvice za merjenje bole¢ine Sestim
pacientom, pet se jih ni opredelilo, dva sta se delno strinjala in
dvanajst pacentov se ni strinjalo.

Sestnajstim pacientom je podala dovolj informacij o boleci-
ni, pet se jih ni opredelilo in Stirje se delno niso strinjali. Kar
petnajstim pacientom je razumljivo podala informacije o bo-
lecini, sedem se jih ni opredelilo in le trije pacienti se delno
niso strijali s trditvijo. Kar Sestnajstim pacientom je dovol;
zgodaj podala informacije, Sest se jih ni moglo opredeliti in
devetim pacientom ni podala informacij. Pri enajstih pacientih
je bila medicinska sestra dovolj komunikativna pri podajanju
informacij, trije se delno niso strinjali s trditvijo in kar Stirje se
sploh niso strinjali.

Osemnajst pacientov je menilo, da je medicinska sestra pris-
luhnila njihovim tezavam in sedem se ji ni opredelilo. Na trdi-
tev, da je bila medicinska sestra odgovorna pri obravnavani
njihovih teZav, je pozitivno odgovorilo dvaindvajset pacientov,
trije anketiranci pa se niso mogli opredeliti.

S trditvijo, da je bila medicinska sestra dosegljiva pri obrav-
navi njihovih tezav, se je v celoti strinjalo dvajset pacientov in
samo pet pacientov se ni opredelilo. S podano trditvijo, da je
medicinska sestra ustrezno ukrepala, ko so ji potozili o svo-
Jjih tezavah, se je v celoti strinjalo dvaindvajset pacientov in
samo trije pacienti se delno niso strinjali.

Triindvajset pacientov se je s trditvijo o sodelovanju medicin-
ske sestre z ostalimi ¢lani tima pri lajSanju bolecine v celoti
strinjalo, dva pacienta pa se nista mogla opredeliti. Da je bila
medicinska sestra samostojna pri laj$anju bolecine, je trditev,
s katero se je Sestnajst pacientov v celoti strinjalo, osem se
jih ni moglo opredeliti in le eden od anketirancev se s tem le
delno ni strinjal.

S trditvijo, da jim je medicinska sestra z ustreznim polozajem
lajsala bolecino, se je v celoti strinjalo Sestnajst pacientov,
Sest se jih ni moglo opredeliti, dva sta se s trditvijo delno stri-
njala in eden se ni strinjal.

Stiriindvajset pacientov se je v celoti strinjalo s trditvijo, da je
medicinska sestra s predpisanim zdravilom po navodilu zdrav-
nika lajSala bolecino, en pacient pa je se s trditvijo delno strinjal.

Dvajset pacientov se je v celoti strinjalo s tem, da je medicin-
ska sestra s pogovorom pripomogla k zmanjsanju bolecine, trije
pacienti so se trditvijo delno strinjali in le dva se nista strinjala.

0d 25 anketiranih pacientov je bilo 10 pacientk in 15 pacien-
tov. Iz podatkov izvedene ankete je razvidno, da kar 14 anketi-
rancev spada v skupino starejSih pacientov.

SODOBNA ZDRAVSTVENA NEGA 40

Kot je razvidno iz raziskave, je doslednost oziroma merljivost
bolecCine pri pacientih zelo dobra, saj je kar 24 pacientov na
zastavljeno vprasanje o merljivosti bolecine odgovorilo z DA
in samo 1 pacient je podal odgovor NE. Pomembno je, da je
podatek o jakosti bolecine zabeleZen, saj nam pomaga, da pri
pacientu opravljamo kontinuirano delo in laZje prenasanje po-
datkov o bole¢ini (Resetic, 2012).

Dokumentacija zdravstvene nege predstavlja pomemben ele-
ment zagotavljanja kakovostne oskrbe pacienta in izvajanje
zdravstvene nege po njenem celovitem procesu. Z dokumen-
tiranjem medicinske sestre zbiramo, urejamo in belezimo do-
bljene podatke o bolegini pri pacientu. Velikokrat pa se zgodi,
da medicinske sestre podvomijo o pacientovih besedah ob iz-
razanju dozivljajoce bolegine (Dolzan Lindic, Selan in Pergarec
Zansky, 2008).

Na vprasanje o redno predpisani protibole¢inski terapiji smo
dobili skoraj enoten odgovor, saj je kar 24 pacientov odgovori-
lo, da je protibolecinska terapija bila redno (na ure) aplicirana
in samo 1 anketiranec je na zastavljeno vprasanje odgovoril
z NE. Medicinske sestre ucinkovitost protiboleCinske terapije
belezijo na temperaturni list, s tem pa se omogoca sledljivost
in vrednotenje dela medicinskih sester pri obravnavi bolecine.
Nekateri analgetiki se predpisujejo na ure, drugi pa se vzame-
jo, kadar pacienti zacutijo potrebo po tem. Nekateri strokov-
njaki so mnenja in prisegajo na apliciranje protibolecinske
terapije »na uro, vsaj v neposrednem pooperativnem obdobju
(Zizek in Saje, 2011). Med zdravljenjem boleine je tudi paci-
ent dolZzan sodelovati z nami, nam na pravilen nacin izraziti
bolegino in nam dati podatke o oceni svoje bolecine, ko ga za
to zaprosimo ali pa ko sam zacuti bolecino.

Med celotnim procesom zdravstvene nege in ocenjevanjem
stopnje bolecine medicinska sestra pacienta opazuje in z opa-
zovanjem ugotavlja prisotnost in stopnjo bolecine, po doloce-
ni shemi aplicira analgeticno terapijo, preverja njeno ucinkovi-
tost in po potrebi tudi dodaja, ¢e ji zdravnik tako naroci. Med
vsemi intervencijami je dolzna spremljati prisotnost nezelenih
stranskih ucinkov in beleZiti podatke v negovalno dokumenta-
cijo oziroma na posebne liste, ki so namenjeni nadzorovanju
boleCine po operativnem posegu. Kadar je potrebno, o tem
obvesti zdravnika (Smitek, 2008).

Da je medicinska sestra omogocala nefarmakoloske naine laj-
Sanja bolecine, je razvidno iz raziskave, saj se pacienti s trditvijo
o laj$anju bolegine z ustreznim poloZajem strinjajo v kar 16 pri-
merih, 9 pacientov se z dano trditvijo delno strinja. Vloga medi-
cinskih sester pri lajsanju bolecine je zelo pomembna, saj lahko
s tem vpliva na kakovostnejSe Zivljenje pacientov. Velikokrat se
znajdemo v vlogi ugotavljanja stanj in potreb pri posamezniku.
Pomembno pri nasem delu je, da z intervencijami zdravstve-
ne nege ne povec¢amo bolecine, skozi pogovor in opazovanje
smo dolZzne spremljati stanje pacienta, mu nuditi podporo za
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samostojno lajSanje boleCine, mu zagotavljati zdravstveno
vzgojo v zvezi z njegovo bolecino in vsakodnevno izvajati do-
loCene alternativne ukrepe, s katerimi bi pripomogle odpraviti
ali vsaj omiliti bolecino (Scavnicar, 2004). Idealna resitev bi
bila povezati farmakoloske in nefarmakoloske nacine laj$anja
bolegine. Medicinska sestra pacientom zagotavlja 100 % udo-
bje v Casu hospitalizacije in jo vkljucuje v vsako intervencijo
dela. Medicinske sestre si morajo prizadevati za kontinuirano
spremljanje pacienta in mu ne glede na vse nuditi vse mozne
nefarmakoloske nacine oziroma sredstva lajsanja bolecine
(Svilenkovi¢, 2007).

Podatki iz raziskave kaZejo, da se 24 anketiranih pacientov v
celoti strinja s trditvijo, da jim je medicinska sestra s predpi-
sanim zdravilom lajSala bolecino po navodilu zdravnika, s trdi-
tvijo se delno strinja samo 1 pacient. Ce se bole¢ina ne zdravi
pravocasno, lahko na telesu pusti dolgotrajne posledice in
ima zelo Skodljiv uginek, lahko poveca invalidnosti, umrljivost
ter poslabsa kakovost Zivljenja pacientov (Sredanovi¢, 2013).
Eden izmed najboljSih nacinov lajSanja boleCine je, Ce s tem
zatnemo, Se preden se razholi. Velikokrat se zna zgoditi, da
akutne (pooperativne) bolecine ne moremo predvideti, zato se
preventivno odlocimo in po navodilu zdravnika apliciramo anal-
getik Ze ob prvem pojavu bolecine (Jagodic in Urbancic, 2005).

Da je medicinska sestra s pogovorom pripomogla k zmanj-
Sanju holecine, se v celoti strinja 20 pacientov, trije se niso
opredelili in dva se ne strinjata. Medicinske sestre imamo po-
membno vlogo pri komunikaciji s pacientom. Velikokrat opa-
Zamo, da pacienti iz strahu ne zaupajo pomembnih podatkov
zdravnikom, ampak jih v vecini zaupajo medicinskim sestram.
Moramo se zavedati, da se bo pacient najprej obrnil na nas,
kadar bo naletel na kak$no oviro ali teZavo, me pa moramo po-
Cakati, da pacienti zberejo dovolj poguma in moci, da se nam
zaupajo (Sepetavc, 2004. Pomembna pa je $e komunikacija v
obliki dajanja ¢im bolj preprostih navodil, predvsem pacientom,
ki éutijo hude oblike pooperativne bolegine (Seni¢ar, 2006).

Analiza vpra$anja o oceni boleCine po vizualno analogni le-
stvici pred aplikacijo terapije prikazuje, da je trinajst pacientov
odgovorilo in oznacilo svojo bolecino po vizualno analogni le-
stvici s Stevilkami od 1 do 3. S Stevilkama med 4 in 5 je svojo
bole¢ino oznacilo Sest pacientov, od 6 do 8 je svojo bole¢ino
oznacilo Sest pacientov. Pomembno pa je dejstvo, da nihce od
pacientov ni opredelil svoje bolecCine po VAS lestvici visje od 8.
Dober nadzor nad pooperativno bolecino je klju¢na in prvotna
skrb vseh medicinskih sester. Cilj vseh medicinskih sester je
doseci taksno stopnjo bolecine, ki jo bi pacient lahko zlahka
prenasal. Ce bi bolecino ocenili po VAS lestvici, bi ta znasala
na ravni Crti, oznaceno s Stevilkami od 1 do 10, nekje med 1 in
3, kar pomeni lazjo do najve¢ zmerno bolegino. Ce bi pacient
ocenil bolecino s Stevilko vec kot 3, bi to Ze pomenilo nujno
zdravljenje bolecine z analgetiki. Po najbolj$ih moceh se tru-
dimo vzdrZevati boleCino na lestvici Stevilke 3 in manj. Nase
temeljno delo in cilj je zadovoljen pacient (Svilenkovic, 2007).
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Na podano vpra$anje o oceni bole¢ine po aplikaciji terapije per
0s je ocena holecine po VAS lestvici znasala med 1 in 3. Ko
pacient zacuti bolecino, ima vso pravico, da mu jo lajSamo,
pomembno pa je tudi dejstvo, da se mora za njeno lajSanje
tudi sam potruditi in sodelovati s celotnim timom zdravstvene
nege. Vsak pacient, hospitaliziran v bolniSnici, ima pravico do
ocenjevanja in zmanjSevanja bolecine na najmanj$o mozno
raven (3 ali manj), da je ne bi Cutil oziroma da bi bila vsaj zno-
sna (Reseti¢, 2015).

Na vprasSanje o oceni bolecine po aplikaciji opioidne terapije je
ocena bole¢ine vseh anketiranih pacientov po VAS lestvici zna-
Sala med 1 in 4. Zdravljenje bolecine po operativnem posegu
je v Sloveniji doseglo vrhunec, saj opazamo, da je vse ve¢ ljudi
ozavescenih o pravicah in nacinih lajSanja boledine (Golouh,
2013). Premalo znanja, netocne razlage pooperativne bolecine,
strpnost pacientov, nezadostno ocenjevanje bolecine in preve-
lika obremenjenost medicinskih sester so najveckrat vzrok za
mocno akutno pooperativno bolecino (Svilenkovi¢, 2009).

Sedemnajst pacientov se v celoti strinja s trditvijo, da je me-
dicinska sestra prisluhnila njihovim tezavam, medtem ko se
osem pacientov ni opredelilo. Vsak podatek, ki nam ga paci-
ent poda, je verodostojen. DolZzne smo prisluhniti pacientom
in podatke, ki nam jih ti podajo, upostevati, vkljuc¢no s posre-
dovanjem podatkov s strani medicinskih sester, kar pa nam
najbolj realno prikaZe oceno bolecine. Pacient se bo podutil
sprejetega in varnega, medicinska sestra pa bo pridobila nje-
govo zaupanje (Resetic, 2012).

Da je bila medicinska sestra odgovorna pri obravnavani njiho-
vih teZav, se v celoti strinja dvaindvajset pacientov. Tri anketi-
ranci se niso opredelili.. Medicinska sestra mora biti odgovorna
priugotavljanjuin lajsanju bolecine, saj z njo vpliva na kakovost
Zivljenja pacientov. Najveckrat se znajdemo v vlogi ugotavlja-
nja stanja pri pacientih, da z intervencijami zdravstvene nege
ne povecamo holeCine. ZmanjSevanje bole€ine je pomemben
in odgovoren del vsakdanjega dela medicinskih sester. Zaseda
tudi pomembno vlogo v timu zdravstvene nege, saj je paciento-
va zagovornica in koordinatorica (Scavnicar, 2004).

Da je bila medicinska sestra dosegljiva pri obravnavi tezav pa-
cientov, se v celoti strinja dvajset pacientov. Pet anketirancev
se ni opredelilo. Ravno iz razloga, ker bolecina lahko vpliva na
potek bolezni in na njeno lajsanje, mora medicinska sestra pa-
cientu nuditi socialno ter psihofizicno ugodje, to pa se lahko
ob pojavu bole€ine tudi spreminja. Medicinska sestra mora
biti pacientom in njihovim svojcem vedno na razpolago, njena
kljuéna naloga pa je tudi odziv na vsako morebitno spremem-
bo pri pacientu (Pungartnik in Jasnis, 2013).

S trditvijo, da je medicinska sestra ustrezno ukrepala, ko so ji
potoZili o svojih tezavah, se v celoti strinja triindvajset pacien-
tov, dva pacienta pa se s to trditvijo delno strinjata. Medicinska
sestra je dolZna upoStevati informacije, ki ji jih pacient zaupa,
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ob tem pa je njena dolZnost obvestiti tudi svoje sodelavce. Ka-
dar ji pacient potoZi o jakosti svoje bolegine, mora medicinska
sestra v sodelovanju s pacientom na bole¢ino tudi odreagirati
in ukrepati s pravilnim nac¢inom laj$anja bolecine (Saje, 2014).

Triindvajset pacientov se na trditev o sodelovanju medicinske
sestre z ostalimi ¢lani tima pri lajsanju bolecine v celoti strinja,
dva pa se nista opredelila. Timski pristop je zelo pomemben pri
zdravljenju bolecine. Povezovanje, izmenjava razliénih mnenj in
izkusnje medicinskim sestram predstavljajo klju¢ do kakovo-
stne in celostne obravnave pacientov, ki se uporabljajo na vseh
ravneh zdravljenja (Bah¢ in Mlinar, 2013). Medicinska sestra
mora pacienta obravnavati celostno, svoje ugotovitve pri njem
je dolZna zabeleZiti v proces zdravstvene nege, se po njem rav-
nati in o spremembi obvestiti tudi svoje sodelavce, nadrejene
ter vse, ki delujejo v timu zdravstvene nege (Scavnicar, 2004).

»Medicinska sestra je hila samostojna pri laj$anju bolecine,«
je trditev, s katero se Sestnajst pacientov v celoti strinja, osem
se jih ni opredelilo in le en pacient se s tem le delno strinja.
Pri akutni bolegini je zelo pomembno njeno laj$anje in delo
medicinske sestre, ki jo je sposobna na vec nacinov tudi laj$a-
ti. Pri tem je medicinska sestra tudi samostojna. Individualen
pristop pri laj$anju akutne bolecine je prvotnega pomena, saj
se moramo zavedati, da vsak posameznik bolecino sprejema
in ¢uti individualno in ravno iz tega razloga jo moramo tudi na
ustrezen nacin laj3ati (Zizek in Saje, 2011).

Bolecina je ena najpogosteje uporabljenih besed pri pacientih
na kirurskih oddelkih. Z njo se srecujemo zaposleni na podro-
¢ju zdravstvene nege vsakodnevno, ne glede na vrsto zapo-
slitve (na primarni ravni, sekundarni ravni ali terciarni ravni).
Pri naSem raziskovanju smo opazili, da je vloga medicinske
sestre pri lajSanju akutni bolecini pri pacientih zelo pomemb-
na in odgovorna. V svojem delu smo prisli do spoznanja, da so
pacienti v izbrani bolniSnici zelo dobro seznanjeni z bolecino
in s pravico do njenega lajsanja. Ne glede na razvoj tehnologi-
je, sode¢ po svetovnih Stevilkah, Se vedno opazamo preveliko
Stevilo prisotnosti bolecine pri pacientih.

Izbrana bolni$nica je ustanovila in uvedla poseben protokol
lajSanja bolecine, ki so se ga dolzni drzati vsi zdravstveni
delavci, tako medicinske sestre kot zdravniki in ga dosledno
izpolnjevati. Rezultati dosedanjih raziskav na tem podrocju
kaZzejo, da je izbrana bolniSnica na pravi poti, kljub temu pa
je potrebno Se vedno vlagati veliko truda in si prizadevati, da
se bi stvari Se izboljSevale, oziroma stremeti k temu, da ne bi
prislo do upada Ze odli¢no doseZenih rezultatov.

Kot kaZejo nekatere raziskave, je odstotek pacientov, pri kate-
rih je bole¢ina Se vedno prisotna v ¢asu hospitalizacije, ogro-
men. Tudi iz podatkov iz izvedene ankete med pacienti na od-
delkih za travmatologijo, plastiko, ortopedijo in Zilno kirurgijo
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kirurSkega sektorja izbrane bolniSnice je razvidno, da je kar
trinajst pacientov pred aplikacijo predpisne terapije navajalo
bolecine po VAS lestvici nad Stevilko 3, medtem ko si izbrana
bolni$nica prizadeva in se trudi, da bi bolecina Se naprej ostala
znosna oziroma da pacient ne bi ¢util bolecine.

Nasa naloga je, da strmimo k temu, da v bolni$nici pacienti
ne Cutijo boleCine oziroma naj bi bila ta minimalna/znosna.
S tem izpolnjujemo svoje poslanstvo in omogocamo vsem
pacientom, da se v bolniSnicah kljub zdravljenju bolezenske-
ga stanja pocutijo kar se da dobro. Da pacienti iz bolnisnice
odidejo zadovoljni, jih mora celoten kolektiv zdravstvene nege
obravnavati celostno in v skladu z eti¢nimi naceli.

Zaklju¢imo naj z mislijo, da je bolegina nasa prijateljica, ker
nas opozarja, da je z nami nekaj narobe. LajSanje boleCine je
bozansko delo, kar jo opredeljuje veliko Stevilo avtorjev, zato
smo tudi mi takSnega mnenja. Medicinska sestra boleCine ne
lajSa le po zdravnikovem navodilu, ravno obratno, njene nalo-
ge zajemajo SirSi spekter lajSanja bolecine in ne le apliciranje
protibolecinske terapije. Na vse mogoce nacine se trudimo
pacientom lajSati bolecino, jim stati ob strani, jim nuditi oporo
in biti empaticne ob obravnavi njihovih tezav.
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Rekonstruktivna plasticna kirurgija je veja medicine, ki se ukvar-
ja s povrnitvijo fukcije in normalnega estetskega izgleda delov
telesa po poskodbah, boleznih ali prirojenih anomalijah. Z upo-
rabo Stevilnih rekonstruktivnih tehnik, predvsem s premikom
tkiv z drugega dela telesa, poizkuSamo nadomestiti poskodo-
vano ali odstranjeno tkivo ter hkrati povrniti ali izboljSati izgled.
S tem ublaZimo tako fizicni kot tudi psihiéni vpliv poskodbe.

Zgodovinsko se je pri odlocanju o posegih uporabljalo rekon-
struktivno lestvico, od enostavnega Siva rane, do kritja defekta
s koznim presadkom, lokalnim reznjem in nazadnje s prostim
reznjem. V danasnjem Casu se glede na poskodbo ali lokalno
stanje odloc¢imo tudi za vec tovrstnih posegov hkrati in ne nuj-
no v zaporedju od preprostejSega k zahtevnejSemu.’

Rekonstruktivni posegi so sicer tudi del drugih kirurskih vej,
vendar so v plasticni kirurgiji vsakodnevna stalnica.

Kljuéne besede: rekonstrukcija, plasti¢na kirurgija

Med najpogostejsimi rekonstrukcijami, ki jih izvajamo v UKC
Ljubljana, so rekonstrukcije dojk pri bolnicah z rakom dojke.
Vsaka bolnica je predstavljena na konziliju, ki odlo¢a o najbol]
ustrezni vrsti rekonstrukcije. Dojko lahko rekonstruiramo s po-
mocjo tkivnih razsirjevalcev in silikonskih prsnih vsadkov, ali
pa z lastnim tkivom, odvzetim s trebuha.

V primeru rekonstrukcije z lastnim tkivom (avtologna rekon-
strukcija), onkoloski kirurgi sprva odstranijo celotno tkivo dojke,
vkljucno z delom koZe, kjer je prisotna bradavica. Plasticni kirur-
gi nato odvzamemo tkivo s trebuha skupaj z Zilami, ki ga prehra-
njujejo, kar imenujemo prosti rezen;. Zile s pomogjo povecave
mikroskopa prisijemo na sprejemno arterijo in veno pod rebrom
odstranjene dojke. S tem omogo¢imo, da tkivo iz trebuha preZi-
vi. Rezenj nato preoblikujemo tako, da ima obliko odstranjene
dojke, s pomocjo tehtanja tkiva pa se prepricamo, da je tudi
'novo oblikovana dojka’ primerljive teze kot odstranjena.?

Nekaj mesecev po posequ v lokalni anesteziji rekonstruiramo
Se bradavico s pomocjo manjSih lokalnih reznjev, ko je le-ta za-
celjena, pa areolo Se tetoviramo s permanentnim pigmentom.®
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Taksen nacin rekonstrukcije dojke omogoca ¢im bolj naravno
spreminjanje tkiva s staranjem in nihanji telesne teZe, bolnice
pa ¢utijo manj psiholoskega stresa, saj dojko takoj po odstra-
nitvi nadomestimo.*

Replantacije so posegi, s katerimi priSijemo nazaj del telesa,
ki je bil med poskodbo amputiran, z namenom ohraniti ¢im
bolj$o funkcijo poskodovane okoncine. Replantiramo najpo-
gosteje prste, lahko pa tudi celotne okoncine.

Za uspesno replantacijo je nujno, da tkiva niso zmeckana ali
na drug nacin unic¢ena, saj v tem primeru replantacija ni mogo-
¢a. Amputirani del mora hiti pravilno shranjen — v neprodusno
zaprti vreCi zavit v vlaZzen zloZenec, ki je potopljena v vreco z
ledom. Izjemnega pomena je tudi hitro ukrepanje in ¢im hi-
trejSi prevoz poskodovanca do bolni$nice, kjer bo replantacija
izvedena, saj uspesnost replantacije s ¢asom upada, idealno
pa mora biti opravljena v 6-12 urah od poskodbe.®

V operacijski dvorani je pri tovrstnih posegih pomembno, da
si vse strukture, ki jih bo potrebno zasiti, prikaZzemo in ozna-
¢imo z mikrokirurSkimi Sivi. To izvajamo v dveh ekipah, kjer
prva pripravi strukture npr. na roki, druga pa na prstu, saj s
tem skrajsamo ¢as do uspesne replantacije. Opravi se osteos-
inteza zloma, Sivi flektornih in ekstenzornih tetiv, anastomoze
arterij in ven in Sivi Zivcev. V primeru digitalnih arterij in ven je
potrebna uporaba mikroskopa, saj gre za Zile, ki imajo premer
lumna le 1-2 mm.® Po uspes$nih mikrokirurskih anastomozah
Zil, se prst obarva roznato.

Poleg operativnega posega je funkcija poskodovanega prsta
ali okoncine po replantaciji odvisna od nivoja poskodbe, sta-
nja mehkih tkiv (zmeckanina/vreznina/frikcijska opeklina),
po-operativnih zapletov (vnetje, nezarascenost zloma), reiner-
vacije Zivcev, fizioterapije in motiviranosti pacienta.

Defekti mehkih tkiv na spodnji okonCini so posledica viso-
ko-energijskih poskodb - odprtih zlomov (prometne nesrece,
padec iz visine) ali vnetja po operativnem ali konservativnem
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zdravljenju zlomov. S kritjem defekta z mehkimi tkivi se lahko
izognemo amputaciji spodnje okongine.

V primeru povrhnjih poskodb mehkega tkiva po nekrektomiji
- odstranitvi nevitalnih predelov koze, podkoZja in misic, upo-
rabljamo VAC ( angl. vacuum assisted closure), ki spodbuja
nastanek granulacij, preko katerih poloZimo kozni presadek
delne debeline koZe in s tem omogocimo zaceljenje defekta.

Kritje vrzeli z reznjem je potrebno takrat, ko je prisotna iz-
postavljena kostnina in preko nje mehkih tkiv ni mogoce zasiti.
V primeru manjsih defektov lahko neposkodovano misico ‘obr-
nemo' v predel defekta in s tem zapolnimo vrzel in prekrijemo
kost. MiSice, ki so primerne za vezane reznje, so tiste, katerih
funkcija ni bistvenega pomena za funkcionalnost noge, npr.
del dvoglave meéne misice (lat. gastrocnemius), velika meéna
misica (lat. soleus). Pri tovrstnih reznjih si pazljivo prikaze-
mo arterijo in veno (Zilni pecelj), ki ga ne prekinemo, temve¢
sprostimo do te mere, da lahko misico vsijemo v defekt. Preko
povrSine misicnega reznja nato namestimo kozni presadek.
Podobno lahko uporabimo tudi tkivo nad misico - reZnje pa
imenujemo fasciokutane, npr. suralni rezenj ali propeler rezen;.

V primeru vecjih vrzeli, poskodbe lokalnih misic ali poskodb
v distalnem delu goleni tudi rekonstrukcija z vezanim ali lo-
kalnim reznjem ne pride v postev. Pri tovrstnih defektih se Ze
takoj odloc¢imo za rekonstrukcijo s prostimi reznji — najpogo-
steje odvzetim s stegna. Poseg je zato kompleksnejsi ter zah-
teva znanje mikrokirurgije zaradi Zilnih anastomoz, primerne
pa morajo biti tudi sprejemne Zile na poskodovani nogi, kar
predoperativno ugotavljamo s pomocjo CT angiografije.”

Bolnika je potrebno po posequ spremljati. Sprva se zagotavlja
normotenzivnost z nadomes¢anjem tekocin ali krvnih priprav-
kov. Zelo pomembna je antitromboti¢na zascCita in antiagrega-
cijsko zdravljenje, saj s tem prepre¢imo nastanek trombov v
zasitih Zilah. V primeru, da trombi nastajajo Ze med posegom,
bolniku uvedemo tudi intravensko terapijo s heparinom.
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Replantirane prste in reznje po operaciji opazujemo; pri nas
se zanasamo na izkusnje medicinskih sester, ki v prvih 72 ur
prste/reznje opazujejo na eno uro. Spremlja se kapilarni povra-
tek, temperatura, turgor in barva. Hiter povratek ter cianoticna
obarvanost pomeni vensko stazo, torej tezavo pri pretoku sko-
zi veno. Ce je reZenj prazen, bled s potasnim povratkom, pa
je teZava v pretoku skozi arterijo. V obeh primerih medicinska
sestra ob spremembi stanja obvesti zdravnika, saj je v veCini
primerov potrebno rezenj revidirati in preveriti kaksen je pretok
skozi Zile. Ob trombozi Zile Se enkrat zaSijemo, da se ponovno
vzpostavi dober pretok.®

Tovrstne bolnike v povprecju odpustimo v domaco oskrbo po
enem tednu. V tem Casu se moznost za zaplete, ki bi vodili do
odmrtja reznja ali prsta drasticno zmanjsa.
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Obraz je ogledalo nasega zdravja in razpoloZenja. Videz obraza
vpliva na vse vidike posameznikovega Zivljenja, tako funkcional-
nega kot psihiénega, in je osrednjega pomena za razvoj odno-
sov, interakcijo z okoljem in dobro pocutje. Cloveka oznacuje v
vseh obdobjih Zivljenja, v otrostvu, adolescenci in v Casu odra-
slosti. V Zivljenju so prisotne tudi moznosti razliénih deformacij
obraza, ki lahko zmanjsajo njegovo funkijo, kot je hranjenje, di-
hanje, govorjenje, neverbalno izrazanje. Iz vsega nastetega sle-
di, da sprememba videza obraza, poleg tega, da lahko zmanjSa
podobo posameznika o sebi, znatno vpliva na sposobnosti po-
sameznikov v smislu fizicne in socialne funkcionalnosti. Zato je
Se kako pomembno, da se v procesu zdravljenja poskodb ali pri-
rojenih napak v ¢im vecji meri poskrbi za vse motnje in se také
¢loveku vrne samozavest in kakovost Zivljenja — ne samo kot
povrnitev funkcionalnosti, ampak tudi ¢loveskega dostojanstva.
K temu veliko pomaga obravnava pacienta na maksilofacialni
in oralni kirurgiji, z nenehno razvijajocimi se inovativnimi pris-
topi v kirurSkih tehnikah in z multidisciplinarno obravnavo.
Sprejemanije vizualnih in funkcionalnih sprememb po operaciji
v predelu obraza je odvisno od prirojene nepravilnosti maksi-
lofacialnega podrogja ali bolezenskega stanja in radikalnosti
operativnega posega. Konéni uspeh dolocata dva prevladujo-
¢a dejavnika, zadovoljstvo in izboljSanje Zivljenja pacientov.
Razlicne deformacije obraza ne vkljuéujejo samo poskodb,
ampak tudi prirojene nepravilnosti maksilofacialnega podro¢-
ja. Ene izmed teh so heilognatopalatoshize, razcepi razlicnih
oblik pri otrocih. Prizadenejo lahko funkcijo ustne in nosne
votline. Vplivajo na izgled, rast in razvoj obraza. Zdravljenje
je dolgotrajno in zahteva sodelovanje strokovnjakov razlicnih
podrocij. V najneznejsem obdobju otroka in v casu odrascanja
je treba vkljuciti tudi starSe, ki so izpostavljeni dodatnim psi-
hiénim in fizicnim obremenitvam v sprejemanju tako imenova-
ne »drugacnosti« njihovega otroka in je v nasi druzbi Se vedno
prisotno. Namen ¢lanka je predstaviti potencialne vzroke in
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klasifikacijo prirojenih nepravilnosti v maksilofacialnem podro-
¢ju pri otrocih, potek zdravljenja in pomoc¢ pri zmanjSevanju
otrokovih funkcionalnih in psihicnih motenj. Cilj je prepoznati
pomen zahtevnosti zdravljenja in zdravstvene nege otroka s
shizo v za to specializiranem klinicnem oddelku kirurgije in so-
delovalne vloge starSev v procesu zdravljenja ter sprejemanja
vizualnih ter funkcionalnih sprememb po koncanem zdravlje-
nju. Ugotovljeno je, da otrok s prirojeno napako v oromaksilo-
facialnem podrocju s pomogjo operacij, ki potekajo v razliénih
¢asovnih obdobjih, lahko zazivi primerljivo z enako starim vr-
stnikom. Izrednega pomena je v proces zdravljenja vkljucevati
starSe. S strani zdravstvenega osebja jih je treba podpreti, per-
manentno izobraZevati in opolnomociti za spopadanje z raz-
licnimi odzivi otrok na njihov — morda nekoliko — spremenjen
videz in morebitne stiske, ki jih doZivljajo v obdobju odrascanja.
V zakljucku poudarjamo, da je t. i. drugaénost lahko »drugac-
nag, in sicer v smislu sprejemanja samega sebe, enakovredne-
ga vkljuCevanja v Sirso druzbo, druzbene koristi in izboljSevanja
druzbenega dojemanja priviaénosti, uspeha in zdravja. To je
uspeh, ki presega zgolj povrnitev funkcionalnosti.

Kljuéne besede: prirojene nepravilnosti maksilofacialnega
podrocja, zdravljenje, zadovoljstvo, kakovost Zivljenja

Rekonstruktivna kirurgija obraza je namenjena odpravljanju
anatomskih napak, reviziji brazgotin, popravilu kraniomaksi-
lofacialnih zlomov in raztrganin, zdravljenju malformacij, ma-
ksilofacialnh in kraniofacialnih razpok, ortognatski kirurgiji in
rekonstrukciji po zdravljenju raka (Rogers, 2012). Koncni cilj
pri zdravljenju zlomov obraznih kosti je doseci natancno in
stahilno zmanjSanje ob hkratnem zmanjsanju zunanjih braz-
gotin in deformacij (Strong, 2004).

Najpogostejse prirojene nepravilnosti maksilofacialnega pod-
roGja so heilognatopalatoshize, razcepi razlicnih oblik. Shiza
pomeni prekinitev v zgornji ustnici, v ¢eljustnem grebenu in
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na nebu; zaradi nje je dodatno deformiran nos (Kozelj, 2014).
Orofacialni razcepi so lahko genetsko pogojeni in/ali nastane-
jo pod vplivom okolja. Razvijejo se v zgodnji fazi noseénosti,
med petim in osmim tednom nosecnosti. So posledica moten]
v zdruZevanju embrionalnih izboklin in gub in lahko nastanejo
v vsakem kljucnem koraku zdruZevanja. Izpostavljenost Sko-
dljivim dejavnikom kasneje ni ve¢ usodna za nastanek shize
(Kozelj, 2014; Watkins, et al., 2014).

Shize, odvisno od oblike in stopnje, zdruZujejo ustno in nosno
votlino. Tako je lahko prizadeta funkcija obeh votlin. Takoj po
rojstvu so prisotne tezave pri hranjenju in poZiranju, kasneje se
lahko pojavijo teZave pri dihanju, sluhu, govoru in nepravilnosti
v razporeditvi zob (Kozelj, 2014; Jelenc, et al., 2019). Razcep v
orofacialnem podro¢ju vpliva na izgled, rast in razvoj obraza,
posledicno mocéno zniza kakovost otrokovega Zivljenja, prav
tako njegovih starSev. Ti v procesu sprejetja in razumevanja
diagnoze potrebujejo podporo s strani zdravstvenega osebja
(Eberlinc, 2014; Kozelj, 2014; Watkins, et al., 2014).

Z upo$tevanjem izsledkov dolgoletnih izkusen, kritiénim pre-
sojanjem rezultatov, uvajanjem novosti, shize uspes$no zdra-
vijo s pomocjo oralne in maksilofacialne kirurgije. V Sloveniji
je obravnava otrok z razcepom ustnice in/ali neba centralizi-
rana na Kirurski kliniki, Klinicnem oddelku za maksilofacialno
in oralno kirurgijo UKC Ljubljana. Ze ve¢ kot tri desetletja se
spremlja otroke s shizo in tiste, pri katerih je shiza prepo-
znavna kasneje. Vse to pripomore k izbolj$evanju zdravljenja
prirojenih nepravilnosti maksilofacialnega podrocja otrok in
nacrtovanju klinicnega ter raziskovalnega dela (Kozelj, 2015).

Vzroki za nastanek shiz so lahko pogojeni z vec dejavniki,
genetskimi ali/in vplivi iz okolja. Avtorji Beaty, et al. (2016) v
svoji raziskavi navajajo, da so genetski dejavniki Se vedno sla-
bo opredeljeni, saj ni jasno, kolikSen in kaksen je vpliv genov
na razvoj orofacialnih razcepov. Med vzroke iz okolja spadajo
bolezni matere v kriticnem obdobju embriogeneze, kot so in-
fekcijske bolezni in presnovne motnje. K prvim sodijo rdecke,
herpes, citomegalija, toksoplazmoza, k drugim pa sladkorna
bolezen in fenilketonurija. Med okoljske vplive spada jemanje
nekaterih zdravil, kot so ucinkovine pri zdravljenju maligno-
mov, antikonvulzivna sredstva, tudi pomanjkanje ali presezek
vitaminov, hipoksija in uZivanje prevelikih koli¢in alkohola. Kot
eden izmed vzrokov za nastanek shiz niso izvzeta niti organ-
ska topila niti izpostavljenost razlicnim oblikam Zaréenja (Ko-
Zelj, 2014 Leslie & Marazita, 2013).

V Sloveniji se v zadnjih 25 letih rodi en otrok s shizo na 600 Zi-
vorojenih. Incidenca niha, prisoten je trend naraséanja (KoZelj,
2014). Pojavnost rojstva otrok s shizo se v Sloveniji razlikuje
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glede na geografska obmoc¢ja. Pomembne so Ze zaznane
prirojene nepravilnosti maksilofacialnega podro¢ja v druzini.
Tako je verjetnost za rojstvo otroka z razcepom 20-krat do 25-
krat vecja, Ce ima razcep eden od starSev ali ¢e imata starSa
brez te prirojene nepravilnosti Ze enega otroka z razcepom
ustnice in/ali neba (KoZelj, 2014; Jasi¢, et al,, 2014).

Orofacialne razcepe delimo v Stiri skupine. Delitev temelji na
embrionalnem razvoju:

+ Vprvo skupino, ki obsega shize primarnega neba (heiloshize
in heilognatoshize) priStevamo razcep ustnice ali ustnice in
celjustnega grebena na eni, desni ali levi strani, ali obeh stra-
neh. Vsaka od nastetih oblik je lahko popolna ali nepopolna.

+ V drugo skupino oziroma v skupino shiz primarnega in
sekundarnega neba (heilognatopalatoshize) sodijo raz-
cepljena ustnica, celjustni greben in nebo na eni ali obeh
straneh. Lahko so popolne ali nepopolne.

+ Tretja skupina orofacialnih razcepov vkljucuje samo raz-
cepljeno nebo (palatoshiza). Shize sekundarnega neba so
omejene samo na mehko oziroma mehko in trdo nebo.
Delimo jih na tiste, pri katerih je prekinjeno le mehko nebo,
in tiste, pri katerih seze prekinitev tudi v kostni del neba.

« V cCetrto skupino sodijo redke, netipiéne oblike orofa-
cialnih razcepov na drugih predelih obraza. So precne,
poSevne, sredinske oziroma vse, ki ne spadajo med prej
nasStete (Kozelj, 2015; Jelenc, et al., 2019).

Zdravljenje shiz pri otrocih zahteva timsko obravnavo (Jasic,
et al,, 2014). Cilj vseh sodelujocih je povrniti otroku funkcijo
govora, sluha, odvisno od oblike in stopnje shize ter videz, ki
ne bo odstopal od povprecja drugih. V zdravljenje morajo biti
vkljuceni tudi starsi, ki ob rojstvu svojega otroka s shizo dobijo
potrebno informacijo o naravi okvare in pojasnilo, da je mogo-
Ce otroka uspesno zdraviti (Jakomin, 2009). Potek zdravljenja
razdelimo na primarno zdravljenje, zdravljenje funkcionalnih
moten; in sekundarno zdravljenje, ki odpravi morebitne napake,
ki so ostale po primarnem kirurskem zdravljenju (KoZelj, 2014).

Zdravljenje shiz pri otrocih poteka ambulatno in bolnisnicno.
Operativno zdravljenje je odvisno od oblike shize, vendar se
praviloma ne pricne pred otrokovim Sestim mesecem starosti
(Kozelj, 2014).

Ambulatno zdravljenje. Priporocljivo je, da se zdravljenje ot-
roka s shizo zacne zdraviti Cimprej oziroma v prvem tednu
po rojstvu. StarSem je predstavljen potek in uspeh zdravlje-
nja njihovega otroka. Kontrolni pregledi se izvajajo do Ses-
tega meseca, ko se izvede naCrtovan operativni poseg.
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Novorojenci so po potrebi deleZni predoperacijske celjustno-
ortopedske priprave. Ambulantno zdravljenje se nadaljuje po
kon¢anem osnovnem operativnem posegul.

Bolnisnicno zdravljenje. Na dan sprejema pride otrok s starsSi v
ambulanto z vsemi izvidi opravljenih preiskav. Na oddelku, ki
je predstavljen tudi starSem oziroma tistemu, ki otroka sprem-
lja, se pri otroku izmerijo vitalne funkcije, izveden je pogovor s
pediatrom in anesteziologom; po potrebi se opravijo dodatne
preiskave. Naslednji dan je otrok operiran. Po sedmih dnevih
se odstranijo Sivi, otrok je odpus¢en v domaco oskrbo.

Enostranske shize, ki so po klasifikaciji uvrséene v 1. sku-
pino, so operirane pri starosti Sestih mesecev. Pri popolni
obojestranski heilognatoshizi se operira ustnica in &eljustni
greben v enem posegu pri Sestih mesecih, sicer pa v dveh po-
segih, v razmiku devetih mesecev. Po potrebi pri otroku pote-
ka tudi ¢eljustnoortopetska priprava (Kozelj, 2014).

Enostranske heilognatopalatoshize, ki sodijo v 2. skupino, po-
tekajo po naslednjem ¢asovnem zaporedju: operacija ustnice
je izvedena pri Sestih mesecih otrokove starosti, mehko nebo
operirajo pri enem letu, zaporo ¢eljustnega grebena in trdega
neba pa med drugim in tretjim letom starosti. Kirursko obrav-
navo otrok z obojestransko heilognatopalatoshizo pogojuje
otrokov odziv na celjustnoortopetsko pripravo pred posegom.
Ce je odziv slabsi, ustnice popravljajo prvi¢ pri Sestih mesecih
in pozneje pri letu in pol otrokove starosti. Prav tako je v tem
primeru potreben operativni poseg neba v dveh korakih: meh-
ko nebo operirajo pri enem letu, trdo pa pri poldrugem letu.
V primeru prekratke kolumele le-to podaljSajo pred otrokovim
vstopom v Solo (Kozelj, 2014).

V tretjo skupino shiz sodi izolirana palatoshiza; otroci s to nepra-
vilnostjo so operirani med drugim in tretjim letom starosti. Potre-
bujejo eno operacijo, in sicer po izrasti mleénih zob (Kozelj, 2014).

Shize, ne glede na njihove oblike, je mozZno rekonstruirati z
lokalnimi tkivi. Ve¢ posegov je izvedenih zato, ker bi se sicer
lahko zmanj$ala prehodnost nosne votline in bi otrok po pose-
gu dihal skozi usta — to pa vodi v nepravilen razvoj prizadetih
predelov (Kozelj, 2014).

Sekundarni operativni posegi so namenjeni reoperaciji posa-
meznih delov iz estetskih razlogov, zaradi komunikacij med
ustno in nosno votlino in posegom na nosu ter skeletu spodnje
in zgornje ustnice. Vsi posegi zahtevajo dolo¢eno ¢asovno od-
maknjenost, ki je pogojena z odras¢anjem oziroma z zakljuce-
no rastjo (Jakomin, 2009; KoZelj, 2014).

Ambulantni kontrolni pregledi zajemajo preverjanje diha-
nja skozi nos, razvijanje obraza ob pravilni funkciji in na-
¢rtovanje nadaljnjega zdravljenja. To zahteva sodelovanje
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interdisciplinarnega tima. Sestavljajo ga foniater, logoped,
zobozdravnik, ortodont, avdiolog, otolog, rinolog, psiholog, ki
se v postopek zdravljenja vkljuCujejo v najprimernejsi otrokovi
starosti in za ¢im krajSi ¢as. Rehabilitacija namrec¢ zahteva og-
romno energije tako od otroka kot njegovih starsev, ki morajo
prejemati psihofizitno podporo (KoZelj, 2014; Jakomin, 2009).
Pomembno vlogo igra tudi medicinska sestra, ki spremlja
otrokovo obravnavo s prirojeno nepravilnostjo v maksilofaci-
alnem podrocju od prvega dne po otrokovem rojstvu do konc-
nega zdravljenja.

Najpogostejse funkcionalne motnje, pridruzene razcepom, so
motnje pri hranjenju, govoru, sluhu ter izras¢anju in razpore-
ditvi zob.

Motnje pri hranjenju. Nekatere oblike shiz dopus¢ajo dojenje.
To so heiloshize, lazje oblike heilognatoshiz in nekatere oblike
v predelu mehkega neba. Novorojenci, pri katerih je prisotna
enostranska ali obojestranska heilognatopalatoshiza ali samo
palatoshiza, ne morejo sesati; dojenje nadomescajo dude s
primerno veliko odprtino, s pomocjo katere otrok lahko iztisne
tekocino (Kozelj, 2014).

Motnje pri sluhu. S shizo prizadeto nebo pogosto vodi do pre-
vodne nagludnosti. Tako je serozni izliv v srednje uho najpo-
gostejSi patoloski izvid pri pregledu uses, ki se lahko zaradi
neustreznega zdravljenja posledi¢no kaZe kot vnetje uses s
stalnim ponavljanjem (KoZzelj, 2014). Ta najdemo pri 97 % ot-
rok z razcepom neba (Taib, et al., 2015).

Motnje pri govoru. Naglusnost ovira otrokov govorni razvoyj;
le-tega lahko ovira Se kratka, brazgotinasta ali slabo gibljiva
zgornja ustnica, ¢eljustne in zobne nepravilnosti, neustrezna
dolZina, lega in gibljivost operiranega mehkega neba ter lega
in gibljivost jezika (Kozelj, 2014).

Motnje pri izrascanju in razporeditvi zob. Agenezija zob, mikro-
dontija, nadstevicni in ektopicni zobje se pojavljajo najpogo-
steje. Prisoten je slabsi razvoj zgornje Celjusti, k Cemur pripo-
more tudi drza odprtih ust zaradi slabSe prehodnosti nosu,
predvsem pri shizah iz 2. skupine razcepov. Srednja tretjina
obraza je slabse razvita, pride do motenj ugriza in spremenje-
nega videza otroka. Vecina teh otrok in tudi tisti, pri katerih je
razcepljeno samo nebo, potrebuje Ze v otrostvu ortodontsko
zdravljenje ali ortognatske posege v odraslosti (HoCevar Bol-
tezar & Sereg Bahar, 2020).

Poleg funkcionalnih teZav, kot so prehranjevanje, motnje go-
vora, izguba sluha, razvoj nepopolnih zob, videz, se lahko pri
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otrocih s prirojenimi napakami v oromaksilofacialnem podro-

¢ju izrazijo tudi druge pomanjkljivosti, vedenjske, Gustvene,
kognitivne teZave (Pratiwi Priyono, et al., 2018).

Pomembno vlogo pri obvladovanju in zdravljenju otrok imajo
starSi. StarSe otroka s prirojeno nepravilnostjo maksilofaci-
alnega podrocja je treba podpreti in seznaniti z moznostmi
uspeha pri zdravljenju z omenjenimi nepravilnostmi Ze pred
rojstvom oziroma takoj po rojstvu njihovega otroka. Vecina
njihovih vprasanj se nanasa na moznosti hranjenja, dihanja in
fizitnega izgleda njihovega dojencka (Blazi & Kolari¢, 2015).
Pomembno je, da jim zdravstvena ustanova omogodi tudi stik
s starsi s podobnimi izkusnjami pri njihovih otrocih in jih po-
miri s pogovori, prikazi fotografij pred in po operacijah otrok s
shizo (Filipovi¢, 2017).

StarSem, ki iz razlicnih razlogov tezko sprejmejo svojega ot-
roka taksnega, kot je, posledi¢no zadrega, ki jo doZivljajo, zni-
Zuje tudi njihovo in otrokovo samopodobo in so manj odzivni,
posebej matere (Parsons, et al.,, 2011). Nepriznavanje svojega
otroka dodatno vpliva na pojav osebnostnih motenj pri otroku,
po drugi strani pa ozavescenost starSev pomaga pri spreje-
manju in podpori v procesu zdravljenja svojih otrok (Pratiwi
Priyono, et al,, 2018). K ozaveSCenosti starSev pomembno
vplivajo zdravniki, zdravstveni delavci, razlicna zdruzenja, dru-
Zina, soseske in znanje (Pratiwi Priyono, et al., 2018). Ljudje, ki
sprejmejo sebe in svojo situacijo, se prilagodijo, nase gledajo
pozitivno, pokazejo svojo notranjo moc (Andini, 2013). Taksni
starsi lahko pomagajo in vplivajo na otrokovo zdravljenje in
prihodnji razvoj. V druZinskem okolju pomembno prispevajo
k razlicnim stopnjam razvoja osebnosti otroka in vplivajo na
njihovo pozitivno podobo (Davita, et al., 2014).

Pomembno vlogo starsi odigrajo tudi pozneje, ko se otroci
soo¢ajo s svojo samopodobo in doZivljajo razlicne psiholoske
stiske. Starsi z zaupanjem vase, s sprejemanjem otroka kot
celostne osebnosti, ki ima vse mozZnosti vkljucevanja med
sovrstnike, okolje in SirSo druzbo, lahko pozitivno vplivajo na
kakovost otrokovega Zivljenja. S svojo pozitivno samopodobo
bodo otroka opolnomocili za vsakdanje spoprijemanje s Stevil-
nimi izzivi (Pratiwi Priyono, et al., 2018).

Na podlagi rezultatov preteklih raziskav bi pricakovali, da se
pri mnogih starsih, ki imajo otroke s tem zdravstvenim sta-
njem, kljub podpori druzine, okolja in zdravstvenih delavcey,
pojavijo starSevski stres in starSevske stiske (Dalen, et al,
2021). V preteklosti se je namre¢ veina raziskav osredotoca-
la na negativen vpliv bolezni na omenjena pojava pri starsih,
novejSa literatura pa poroCa o pozitivnih spremembah pri lju-
deh, ki so doziveli travmaticni dogodek, stres, in sicer vsaj na
enem Zivljenjskem podrocju (Li, et al., 2012; Jayawickreme &
Blackie, 2014). Na spremembo odziva lahko vpliva tudi spre-
memba Zivljenjskih vrednot in cilja starSev, kakovosti Zivljenja
(Van Dalen, et. al, 2021). Izpostavljena je moznost, da starsi,
podvrzZeni procesu prilagajanja na zahteve po rojstvu otroka
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z opaznimi razlikami, razvijejo mocne sposobnosti obvladova-
nja tezav, ki pomagajo ublaZiti dejavnike, povezane s stresom
in stiskami starSev.

Ostaja nejasno, ali so otroci z vidno razliko v videzu izpostav-
lieni tveganju custvenih in vedenjskih teZav. Mozno je, da so
otroci, ki imajo s strani starSev ustrezno podporo pri avtono-
miji in s tem boljSo kakovost Zivljenja, manj izpostavljeni tes-
nobi in posledicno slabsemu vedenju (Crandell, et. al, 2018).
Druga mozZnost je, da starsi s spremembo odziva v dojemanju
zdravja in dobrega pocutja, mileje dojemajo ¢ustvene in ve-
denjske tezave otrok kot drugi starsi. Nenazadnje je to odvisno
tudi od starosti otrok, saj obdobje pubertete, ko vecina otrok ni
zadovoljna s svojim videzom, vpliva na Custvene in vedenjske
tezave (Dion, 2015). Kljub temu, kot navajajo avtorji raziskave
0 ¢ustvenih in vedenjskih tezavah otrok z eno izmed oblik raz-
cepov, Van Dalen s sodelavci (2022), je treba biti pozoren na
otroke s povecanimi ucnimi teZzavami, otroke starSev z nega-
tivnim afektom in jim nuditi pravoéasno psiholosko podporo.

Maksilofacialna in oralna kirurgija je pomembno podrocje ki-
rurgije, ki lahko reSuje Zivljenja in spreminja Zivljenja posame-
znika in druzbe. To je nenehno razvijajoce se podrocje, ki vodi
vinovacije v kirurskih tehnikah, tehnoloskem in racunalniskem
napredku, raziskavah biomaterialov ter radikalno ali minimal-
no invazivno nekirurskih in kirurskih postopkih za rekonstruk-
cijo obraza (Chuang et al, 2016).

Leta 1954 je bil v UKC Ljubljana operiran prvi otrok s shizo. Od
takrat naprej je ta specialnost ves Cas prisotna na Klinicnem
oddelku za maksilofacialno in oralno kirurgijo in je v drZavi Slo-
veniji edina, ki se z najnovejSimi smernicami — v dobro izida ope-
racije — predvsem pa kakovosti zivljenja otrok, ves Cas razvija.

Zakljucimo lahko, da zdravljenje shiz zahteva timsko obravna-
V0, saj le tovrsten pristop v centrih s primerno velikim Stevilom
primerov vodi do celostne rehabilitacije. V proces zdravljenja
morajo biti vkljuCeni tudi starsi, ki ob rojstvu svojega otroka
dobijo potrebne informacije o naravi nepravilnosti in pojasnilo,
da je mogoce otroka uspesno pozdraviti. SooGiti se morajo s
spremenjenim videzom svojega otroka in morebitnimi njegovi-
mi drugimi zdravstvenimi tezavami. Pomembno je, da se lahko
oprejo na zdravstveno osebje, poiscejo stike s starsi s podob-
nimi teZavami in sami postanejo otroku prva opora in ucitelji.

Vsi posegi zahtevajo dolo¢eno ¢asovno odmaknjenost, ki je
pogojena z odrascanjem oziroma z zakljuceno rastjo. Najpo-
gostejSe funkcionalne motnje, povezane z orofacialno shizo,
so motnje pri hranjenju, govoru, sluhu, priizras¢anju in razpo-
reditvi zob; vplivajo tudi na custvene in vedenjske odzive otrok.

Pomembno vlogo pri pooperativnem zdravljenju ima medi-
cinska sestra, ki spremlja otrokovo obravnavo s tovrstnimi
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nepravilnostmi od prvega dne po rojstvu otroka do konénega
zdravljenja. Zdravstvena nega in oskrba otroka s shizo poteka
po enakih korakih kot pri odraslem, le da so v proces intenziv-
no vkljuceni tudi starsi. Ti igrajo klju¢no vlogo pri zdravljenju
in kakovosti Zivljenja svojih otrok.
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Totalna endoproteza (TEP) kolka predstavlja eno najucinko-
vitejSih in uspesnih operacij v ortopediji. Z operacijo zagota-
vljamo zanesljive rezultate za pacienta, pride do zmanjSane
bolecine, funkcionalne obnove in izboljSane kakovosti Zivljenja
pacienta. Zadovoljstvo pacientov po totalni endoprotezi kolka
je na visoki ravni, tako da beleZimo Stevilne pozitivne izkusnje
pacientov po totalni endoprotezi kolka. Totalna endoproteza
kolka je pred leti bila omejena na starejSe paciente, v dana-
Snjem Casu pa postaja poseg izbora, tudi pri mlajSih pacientih.

Celostna obravnava pacienta in timsko delo sta kljucnega po-
mena za uspeh. Poseg zahteva usklajevanje oskrbe med raz-
licnimi skupinami izvajalcev zdravstvenih storitev, vkljucno z
medicinskimi sestrami, fizioterapevti, farmacevti in zdravniki.

Kot je znano je mozno pri vsaki operaciji priti do nezelenih
tveganj oziroma zapletov. Po vstavitvi endoproteze kolka je
mozna izquba krvi med operacijo, bakterijska okuzba totalne
endoproteze kolka, izpah ali zlom endoproteze ter nastanek
krvnih strdkov.

Kljuéne besede: TEP kolka, dejavniki tveganja, vioga medi-
cinske sestre, zdravstvena nega, ortopedija, multidiscipli-
narni tim

Po svetu beleZimo visoko Stevilo pacientov, ki jih prizadene artro-
za kolka in s tem povezano zdravljenje (Varacallo, et al., 2022).

Totalna endoproteza kolka je zelo uspeSen ortopedski poseg
pri koncni fazi bolezni ali poskodbi kolka. V zadnjem desetle-
tju so bile uvedene spremembe in izboljSave pri kolcnih prote-
zah, s tem pa izbolj$ane stabilnosti in fiksacije ter zmanjSana
stopnja zgodnjih in poznih okvar (Ferguson, et al., 2018; Kara-
chalios, et al., 2018).

Kljub uspesnim rezultatom so se pojavljale tudi revizije en-
toprotez kolkov. Najpogostejsi vzroki pri katerih je prilo do
revizije je bila obraba, izpah, zlom, nestabilnost in okuzba
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endoproteze kolka (Karachalios, et al., 2018). Priblizno 70%
dislokacij endoprotez kolkov se pojavi v prvem mesecu po
operaciji. Pojavnost periproteticnih zliomov narasca s splosno
povec¢ano pojavnostjo posegov pri mlajsih populacijah paci-
entov. Ne smemo pa pozabiti tudi na en najbolj grozljiv zaplet
po operaciji, pljucna embolija, ki je pogostej$a pri revizijskih
operacijah, kot tudi globoka venska tromboza in pooperativna
anemija (Varacallo, et al., 2022).

Dobro je znano, da so doloéena stanja (npr. sladkorna bolezen)
povezana s povecano stopnjo pooperativnih zapletov. Predo-
perativno obdobje ponuja edinstveno priloznost za optimizaci-
jo vseh spremenljivih dejavnikov tveganja. Tako negovalna kot
medicinska anamneza mora identificirati in obravnavati paci-
entove navade (kot sta kajenje in prekomerno uzivanje hrane
in alkohola) (Sivaloganathan, et al., 2022). Veliko problematiko
v Pomurju predstavlja nezdrav slog Zivljenja, debelost, ter tudi
starost pacientov.

Medicinske sestre morajo zagotoviti koordinacijo in spremlja-
nje pacienta pred, med in po operaciji s poroc¢anjem zdravniku
o zdravstvenem stanju pacienta. Medicinske sestre bi morale
pomagati zdravnikom tudi pri informiranju pacienta in svojcev
Ze pred operacijo (Varacallo, et al., 2022). s ciljem izbolj$anja
znanja pacientov, obvladovanja njihovih pricakovanj in pozitiv-
nega vpliva na izbiro njihovega zivljenjskega sloga. Pred ope-
racijo je potrebno paciente spodbuditi k optimizaciji spremen-
ljivih dejavnikov tveganja, kot je na primer izboljSanje prehrane
ter opustitev kajenja in alkohola. Raziskave povdarjajo tudi
pomen zgodnjega vkljucevanja fizioterapevta za spodbujanje
predoperativnih vaj (Sivaloganathan, et al., 2022). Nekatere
bolnisnice v Sloveniji imajo Ze uvedeno predoperativno Solo
za paciente pred operacijo totalne endoproteze kolka. Ta po-
teka priblizno dva tedna pred predvideno operacijo v manjsih
skupinah 10 do 15 pacientov. Vkljucen je multidisciplinarni
tim — anesteziolog, ortoped, medicinska sestra koordinatorica
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odpusta, vodja zdravstvene nege na ortopedskem oddelku ter
fizioterapevt. Cilji predoperativne Sole so, da pacienta karseda
najbolj optimalno pripravi na operativni poseg; ter zagotoviti
poznavanje postopkov obravnave v predoperativnem, med in
po operativnem obdobju. Namen predoperativne Sole je tudi
usposobljenost pacienta za ¢imprejsnjo samooskrbo, priprava
pacienta na odpust in vrnitev v domaco okolje ter zadovoljstvo
pacienta, svojcev in Clanov zdravstveno- negovalnega tima
(Stenovec, 2017).

Predoperativno se pacientu preveri tudi dosedanja terapija z
zdravili, je vkljucitev klinicnega farmacevta velikokrat mozna
le po sprejemu, ne pa Ze pred sprejemom. Kliniéni farmacev-
ti pregledajo terapijo na interakcije med zdravili, odmerjanje
glede na ledvicno/ jetrno funkcijo in lahko pripomorejo k opti-
mizaciji celotne terapije tudi pooperativno. Pomembno vlogo
pri obravnavi pacienta po totalni endoprotezi kolka imajo tudi
fizioterapevti, saj je pri taksnih operacijah kljucna rehabilitaci-
ja pacientov. Le usklajeno timsko delo prinasa najboljSe rezul-
tate (Varacallo, et al., 2022).

V SB MS smo letos uvedli brezSivno skrb tudi za nase paci-
ente po ortopedskih operacijah. Pravilnik o izvajanju storitev
lekarniske dejavnosti v bolnisnicni lekarni, Uradni list RS, St.
28/18,2018 namrec doloca, da se mora brezSivna skrb zaceti
izvajati z letom 2023 v vseh slovenskih bolnisnicah. Po defi-
niciji je brezSivna skrb: zagotavljanje neprekinjene preskrbe
pacienta z zdravili in usklajena farmacevtska obravnava pri
prehajanju med razlicnimi ravnmi zdravstvenega varstva. V
okviru brezsivne skrbi izvajalci lekarniske dejavnosti na pri-
marni, sekundarni in terciarni ravni zdravstvene dejavnosti
zagotovijo medsebojno izmenjavo informacij o zdravljenju z
zdravili pri posameznem pacientu, ki omogo¢ajo hitro in ucin-
kovito usklajevanje zdravljenja z zdravili in so pomembne za
varno nadaljevanje zdravljenja z zdravili ob sprejemu pacienta
v bolnisnico in ob odpustu z nje. (Zakon o lekarniski dejavnosti
(ZLD-1), ki je vstopil v veljavo v Sloveniji 27. 1. 2017) V okvi-
ru brezSivne skrbi je pacient obravnavan s strani klinicnega
farmacevta in vkljucuje pregled terapije (pregled interakcij,
morebitna prilagoditev odmerkov glede na ledviéno funkcijo,
pregled uporabe zdravil, drobljenje itd.) ter uskladitev terapije,
ki jo pacient prejme za domov. V ta namen farmacevt izdela
osebno kartico zdravil, ki pacientu pomaga pri poznavanju
njegove terapije in pravilni uporabi zdravil po odpustu. Oseb-
na kartica zdravil pa bo dostopna tudi v portalu eZVEM tudi
zdravnikom ter lekarniskim farmacevtom, da ne prihaja do
napak v predpisovanju terapije pri prehodih med razlicnimi
ravnmi zdravstvenega varstva (Stuhec, 2022).

Trajanje hospitalizacije pacienta pri totalni endoprotezi kolka
odvisno od mnogih dejavnikov. V primeru, da pooperativno
zdravljenje in rehabilitacija potekata brez zapletov, hospitaliza-
cija traja 4 do 6 dni. Povprecna leZalna doba v letu 2022 po
totalni endoprotezi kolka je v SB MS 5 dni. Po operaciji je vsak
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pacient premeScen v enoto intenzivne nege, kjer poteka po-
ostren nadzor vitalnih funkcij, pacienti prejemajo infuzijsko raz-
topino za nadomes$canje tekocin, prejemajo zdravila proti bole-
¢inam, antibiotik, ki preprecuje okuzbo in 12 ur po operativnem
rezu prvi odmerek antikoagulantne terapije. Na dan operacije
Ze pacienti zacnejo z raznimi dihalnimi vajami, ki preprecujejo
kardio — vaskularne zaplete in prvi dan po operaciji sledi prvo
vstajanje s pomocjo fizioterapevta. Tekom hospitalizacije re-
dno skrbimo za prevezo operativne rane in kontrolo laboratorij-
skih izvidov. Tekom hospitalizacije tudi paciente educiramo za
aplikacijo in jemanje zdravil doma po operaciji.

Kajenje, cezmerno uzivanje alkohola, sladkorna bolezen lahko
vpliva na pooperativne okuzbe. Na dan operacije morajo vsi
pacienti uporabiti 4% chlorheksidin, z namenom da se koZa
razkuzi, kar narekuje tudi standard za pripravo operativnega
polja, kot tudi priporocila SOBO in ZOBO. Izogibati se je treba
britju na mestu operacije z britvico, saj mikro odrgnine na koZi
zagotavljajo podrogja, kjer bakterije ostanejo in se razmnozu-
jejo v kirurskem polju. 30- 60 minut pred operacijo pacienti
dobijo antibioti¢no terapijo, ki se daje intravenozno (Sivaloga-
nathan, et al., 2022).

Totalna endoproteza kolka predstavija tveganje za perio-
perativno izqubo krvi. Zgodi se, da taki pacienti potrebujejo
transfuzijo koncentriranih eritrocitov ali pa v primeru manjSe
izgube krvi, nadomescanje Zeleza v obliki peroralne terapije.
Vzdrzevanje viSje pooperativne ravni hemoglobina bo izbolj-
Salo okrevanje pacienta in zmanjSalo tveganje za ishemicne
srene dogodke in potrebo po transfuziji. Zelo pomembno je,
da se izognemo hudi anemiji, ko so pacienti odpusceni takoj
po operaciji, saj je ambulantno spremljanje ravni hemoglobina
zapleteno (Sivaloganathan, et al,, 2022).

IzboljSan nadzor bolecine je eden glavnih stebrov zadovoljstva
pacientov po operaciji. LajSanje pooperativne bolecine je zelo
pomembno. Nekaj neugodja po operaciji je neizogibno, vendar
lahko vpliva na funkcionalno okrevanje, zmanjsa zadovoljstvo
pacienta in podalj$a trajanje bivanja v bolni$nici. Za obvlado-
vanje pooperativne bolecine se tradicionalno uporabljajo tudi
opioidi, za katere je znano, da povzrocajo neZelene ucinke, kot
S0 zaspanost, slabost, bruhanje in zaprtje (Sivaloganathan, et
al., 2022). Ohicajno prvi pooperativni dan analgetiéno terapijo
apliciramo intravenozno, potem pa sledi prehod na per os te-
rapijo, katero bo pacient jemal tudi po odhodu iz bolni$nice.

K skrajsanju bolnisniénega bivanja pripomoreta zgodnja po-
operativna funkcija in mobilizacija pacienta. Pri prvi mobiliza-
ciji pacienta je v vecini primerov prisotna slabost in bruhanje
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in predstavljata oviro za pacienta. Vzroki za pooperativno slabost
so Stevilni, vkljuéno s kombinacijo razlicnih anestetikov, hipovole-
mijo, anemijo in uporabo opioidov (Sivaloganathan, et al., 2022).
Po operaciji se pacienti s pomocjo fizioterapevtov naugijo ustre-
zne hoje, tudi hoje po stopnicah s pomocjo bergel ali hodulje.

Vsaka vecja operacija in dolgotrajna imobilizacija lahko po-
veCata tveganje za nastanek trombembolije. Ta nezeleni do-
godek prepreé¢imo z zgodnjo mobilizacijo in antikoagulantno
terapijo (Sivaloganathan, et al., 2022). Z antikoagulantno zas-
¢ito pricnemo 12 - ur po operativnem rezu. Tekom hospizali-
zacije mora medicinska sestra pacienta oziroma svojce pouci-
ti 0 aplikaciji antikoagulantne terapije (Murar & Russell, 2020).

V ¢asu hospitalizacije skrbimo za redne preveze operativne
rane. Pri prvi prevezi rane po operaciji je prisoten zdravnik, ta je
obicajno drugi post operativni dan, ko se tudi odstrani dren(ce
je le ta hil namescen). Izlodek iz drena redno spremljamo in
belezimo, tako imamo tudi nadzor nad izgubo krvi. Preveze ran
izvajamo po asepticni metodi dela, z sterilnim inStrumentom
in obvezilnim materialom. Posluzujemo se vodoodpornih obli-
Zev s prosojnim oknom, s katerim imamo Se dodaten nadzor
nad samo rano in morebitnim izlockom iz nje.

Zdravstveno— vzgojno delo medicinske sestre je pomemben
del pri zdravljenju pacientov po totalni endoprotezi kolka.
Medicinska sestra tekom hospitalizacije deluje zdravstveno—
vzgojno pri vseh aktivnostih zdravstvene nege. Pacientu na-
tancno in preprosto razlozimo informacije in navodila, ki so
pomembna pri zdravljenju oziroma rehabilitaciji. V primeru,
da pacient tezko razume navodila, v proces vklju¢imo svojce
oziroma skrbnike.

Totalna endoproteza kolka je zelo uspesSen ortopedski poseg,
ki se ga z leti vedno ve¢ izvaja.

Priprava pacienta na operativni poseg je skrbno nacrtova-
na. Medicinske sestre z ustreznim strokovnim znanjem po-
membno prispevajo k pooperativnem zdravljenju in rehabili-
taciji pacientov.

Temeljni namen delovanja zdravstvene nege Oddelka za ortope-
dijo naSe bolnisnice je strokovna, celostna, kakovostna in varna
obravnava pacientov sprejetih na nas oddelek, ob upostevanju

Zaposleni vsakega pacient obravnavamo kot edinstveno indi-
vidualno ¢lovesko hitje s poudarkom na njegovih specificnih
fiziénih, psihicnih, duhovnih in socialnih potrebah. Uposteva-
nje pacientovih pravic in potreb je obveza in nam predstavlja
jamstvo za razumevanje nacel sodobne obravnave.
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V letu 2022 je bila v okviru magistrske naloge (avtorica: Urska
Prelog, mag. farm., mentorja: izr. prof. dr. Tomaz Vovk, mag.
farm. in doc. dr. Alenka Kovaci¢, mag. farm., spec.) narejena
raziskava na oddelku na za ortopedijo SB MS, v katero so hili
vkljuceni pacienti, ki so imeli vstavljeno totalno endoprotezo
kolka ali kolena ali pa operacijo na hrbtenici. V raziskavo so bili
vkljuceni pacienti operirani v obdobju med leti 2017- 2021. Iz
rezultatov je bilo ugotovljeno, da pacienti ob odpustu prejmejo
pravilne kombinacije analgetikov, najpogosteje so bili predpi-
sani paracetamol, metamizol in paracetamol/ tramadol, ki so
varnejSi z vidika pooperativnih krvavitev oz. izlivov iz operativ-
ne rane. Raziskava je potrdila, da pacienti na oddelku prejme-
jo tudi primerno antikoagulantno zascito, kar rezultira v niZji
pojavnosti venskih trombembolizmov, ti so bili namre¢ redki
in nizji od pricakovane pojavnosti dostopne v pregledani litera-
turi. Dobri rezultati in malo pooperativnih zapletov nakazujejo
na dobro sodelovanje med zdravniki, farmacevti, fizioterapevti
in izvajalci zdravstvene nege (UrSka Prelog, mag. farm., bolni-
$nicna lekarna SBMS).

Glede na ankete Prems lahko z gotovostjo trdimo, da je Or-
topedski oddelek tisti, kjer so bili rezultati najboljSi. Namen
te raziskave je bil dobiti vpogled v izkusnje z zdravstvenimi
obravnavami neposredno s strani pacientov. Zdravstvenim
izvajalcem in osebju je tako omogocen vpogled v svoje delo
skozi oc¢i pacienta, kar prispeva k prepoznavanju dobrih pra-
ks in priloznosti za izboljSanje kakovosti zdravstvene oskrbe.
Skoraj v vseh kazalnikih smo presegli tako skupno slovensko
kot tudi skupno ortopedsko povpregje. Vodi nas delo za paci-
enta, timsko delo, medsebojno spostovanje. Posledicno tudi
zadovoljstvo zaposlenih.
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ZGODBE 1Z ZAVETISCA: LJUDJE Z OBROBJA
SODOBNE DRUZBE

Mateja Rozman, dipl. m. s., enterostomalni terapevt
Univerzitetni klinini center Ljubljana, Kliniéni oddelek za travmatologijo
mateja.rozman@kclj.si

IZVLECEK

Desetega oktobra obeleZujemo Svetovni dan brezdomstva. V
svetu se veca neenakost. Ranljive skupine so pogosto odrinje-
ne na rob sodobne druzbe in so socialno izkljucene. Prispe-
vek obravnava zgodbe ljudi, ki so jih pripovedovali na ulici in
v kontejnerjih V sodobni druzbi izumira, spostovanje in nacelo
pravicnosti. Enakost velja za srce pravicnosti. Vprasanje o mo-
ralni enakosti in neenakosti je osrednjega pomena. Diskrimi-
nacija onemogoca uveljavljanje ¢lovekovih pravic in temeljnih
svoboscin. Zaradi diskriminacije se veca socialna neenakost.
Ljudje brez doma ne postanejo po svoji Zelji, v to jih prisili so-
dobna druzba. Po svetu je priblizno 150 milijonov ljudi brez
doma. V Evropi in tudi Sloveniji ni zanesljivih podatkov. Govori
se o Stevilki sedem tisoc. Sir$a druzba bi se morala osredoto-
¢ati na doseganje enakosti, s pomocjo ukrepov, ki so name-
njeni zmanjSevanju razlik in zagotavljanju enakih moznosti.
Vcasih z majhnimi stvarmi, odprtim pogledom, lepo besedo in
nasmehom odpremo vrata v njihova srca.

Kljucne besede: brezdomci, diskriminacija, neenakost
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Op.hp.la.n Vas$ zanesljivi partner pri zdravstveni

negi in organizaciji dela v bolnisnicah,
domovih starejsSih ob¢anov in drugih
zdravstvenih ustanovah

Medicinski vozicki
Za reanimacijo, dokumentacijo, nego in preveze bolnikov ter terapijo

Mape

Temperaturne mape in mape za bolnikovo dokumentacijo

BolnisSnice in druge zdravstvene ustanove v Sloveniji, ki Ze uporabljajo vozicke
OPTIPLAN:

Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Univerzitetni klini¢ni center Maribor, BolniSnica
TopolSica, Ortopedska bolnisnica Valdoltra, Porodnisnica Kranj, SploSna bolnisnica
Brezice, Splosna bolnisnica Celje, SploSna bolniSnica Izola, Splosna bolniSnica Jesenice,
Splosna bolnisnica Murska Sobota, Splosna bolniSnica Novo mesto, Splosna bolniSnica
Slovenj Gradec, Dom Tisje, Medicinska fakulteta Ljubljana in Zavod za transfuzijsko
medicino Ljubljana, Klinika Golnik, InStitut za rehabilitacijo Soca

medis.prodaja@medis.si ‘ @® MEDIS Hospital Care ‘ www.medis.com
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SIGVARIS

Sigvaris Traditional
Post-OP

/a ucinkovito in udobno okrevanje po operaciji ven
priporocamo Sigvaris Traditional Post-OP medicinske
kompresijske nogavice s pasom. Te nogavice SO
zasnovane tako, da zagotavljajo pravilen pritisk in
podporo, ki pomaga pri zmanjSanju otekline, zmanjsSanju
tveganja za krvne strdke in spodbuja hitrejSe celjenje. I
Pas zagotavlja dodatno stabilnost in udobje, hkrati pa K
nogavice ostanejo na mestu, ko se premikate.
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SanoPoint

Povezan. Enostaven. Zavzet

IZOBRAZEVALNI PORTAL O
MEDICINSKIH PRIPOMOCKIH

hitro do novih informacij

e jzobrazevalne vsebine

e ppt prezentacije

e video predstavitve izdelkov

e celoten seznam artiklov skupaj z identi, ki jih
lahko narocite v vasi lekarni in nabavni sluzbi

e organizacija webinarjev

e kontakti podrocnih produktnih vodij
LINK ZA REGISTRACIJO:
HTTPS://WWW.SANOPOINT.SI/REGISTRATION

ZA VEC INFO PISITE NA NASLOV ALES.GROS@SANOLABOR.SI
ALl POKLICITE 030 722 178



Not all NPWT is V.A.C.” Therapy.

AN

MM SURGICAL

3M™ Veraflo™ Therapy

3M™ V.A.C? Therapy

3M™ Prevena™ Therapy
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. 2 TOSAM/MA
vivamel

Moja prva izbira

OBLOGE ZA RANE Z MEDICINSKIM KOSTANJEVIM MEDOM

‘> SPODBUJAJO DEBRIDMENT

) PREPRECUJEJO BIOFILM

7> DELUJEJO PROTIVNETNO

_ alginat

s== Vivamel

=2 protect

/> DELUJEJO ANTIMIKROBNO
> ZMANJSUJEJO NEPRIJETEN VONJ
7> POSPESUJEJO PROLIFERACIJO

vivamel vivamel

alginat contact

vivamel vivamel

protect , tuba

/
7
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www.vivamel.si



¢ CELOSTNA OBRAVNAVA

@ DEBRIDMENT

KRONICNE RANE

Ultrazvocni

ﬁz’?

@ curasoni

The Wound Ceaning Cor

__ |Raztopina
,..._\
s .jfﬁ

Nexodyn= AOS Wound Care Solution
@ NEZXODYN

__ | Ciste neokuzene

Post-op zacasna
razbremenilna
obutev

®—

@ e PolyMem®

il MEDCu
=2 = = curea P1
y gl » B - curea P1 duo

curea P2
@ RAZBREMENITE
schein

@ PRIPRAVA DNA RANENIET

© o0SKRBADIABTIENE RAZJEDER

Mocno kolonizirane in okuzene

PolyMem® Silver
MEDCu

curea P1 duo active
curea P2 active

/ zaloker
zaloker
Zaloker & Zaloker d.o.o.
Kajuhova ulica 9, Ljubljana

info(@zaloker-zaloker.si
www.zaloker-zaloker.si | rane.si
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PICC in Midline

[zberite pravi zilni dostop za pravega
bolnika, ob pravem casu:

e Periferni katetri
e Midline katetri
e Periferno uvedeni centralni katetri (PICC)




Mehkoba, ki se ji
Nni MocC upreti

RespoSorb®

Zasnovan za prepredevanje zapletov, i)
povezanih z eksudatom. S emc175 o : ﬁ ﬁ
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