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Izvlecek — V ¢lanku avtorica na kratko predstavija etiko v
povezavi s celostno obravnavo bolnika. NaSe odlocanje in
delovanje vodi nacelo neskodovanja, kar je potrebno upo-
Stevati tudi pri vstavljanju urinskih katetrov. Predstavljene
so eticne dileme pri vstavljanju urinskih katetrov. Najbolj
eticno vprasljivo je mnoZicno vstavljanje urinskih katetrov
starejsSim bolnikom, ki ne morejo odlocati o sebi, pri katerih
so ravno medicinske sestre dostikrat pobudnice za tak nacin
resSevanja problemov z izlo¢anjem.

Uvod

Vsaka obravnava bolnika, naj bo telesna, dusevna
ali druzbena, je povezana s strokovnimi in eti¢nimi
smernicami. Poseg v bolnikovo telo ni samo tehni¢ni
postopek, pri katerem doloc¢amo korake in nacin iz-
vedbe, ampak predstavlja celovito dejanje, ki vklju-
¢uje tudi predvidevanje bio-psiho-socialnih posledic,
dobrih ali slabih. Ko presojamo o svojih odlocitvah
in dejanjih s stalisca dobrega ali slabega, gre za etic-
no presojo. Ko utemeljujemo potrebnost dolocenega
postopka, gre za strokovno presojo. Strokovnost in eti-
ka sta v zdravstveni negi tesno povezani, tako da Bis-
hop in Scudder (1990) obe podrocji enacita s trditvi-
jo, da mora biti tisto, kar zaznavamo kot strokovno,
tudi etino, in da je tisto, kar je v zdravstveni negi
eti¢no, tudi strokovno. Obe staliS¢i morata v namenu
in posledicah bolniku zagotoviti dobro (oziroma do-
brobit), pravilno (v postopku), koristno (za bolnika)
in socutno ravnanje.

Strokovne smernice dolo¢ajo indikacije, namen, na-
¢in in kakovost postopka ter vkljucujejo varovalne me-
hanizme za zagotavljanje nacela ne$kodovanja bol-
niku. Nacelo neSkodovanja je poleg dobronamerno-
sti osnovno biomedicinsko nacelo.

Eti¢ne smernice so tiste, ki opravi¢ujejo namen po-
sega v bolnikovo telo s staliS§¢a dobrega, pravilnega
in koristnega. Eti¢ne smernice v tem kontekstu celo-
vito obravnavajo vse dejanske ali moZne bio-psiho-
socialne okolis¢ine, ki pri doloCeni obravnavi/pose-
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Abstract — The present article presents ethical issues related
to holistic patient care. Our decisions and actions are lead
by the principle of not hurting in general, also when
inserting urine catheters. Ethical dilemmas related to urine
catheter insertion are presented. The most ethically scruti-
nized question is routine insertion of urine catheters to the
elderly who can not take any decisions about themselves,
and in whom nurses are often the main initiators for such
solution of elimination problems.

gu nastopijo, in vodijo nase strokovne odlocitve. Ka-
dar smo v dvomu, ali je naSe delovanje oziroma odlo-
¢anje res v korist bolniku ali mu morda celo Skoduje,
govorimo o eti¢ni dilemi.

Etika

Etika je v najSirSem pomenu nauk o dobrem, pra-
vilnem ali koristnem odnosu do drugega — Cloveka,
Zivali, narave ali neZivega okolja. Odnos vkljucuje tu-
di naSe ravnanje. Po Aristotelu je etika odnos do dru-
gega Cloveka, ki se izraza z dobrim za drugega ¢love-
ka in dobrim samim po sebi. V tem pogledu je dobro
utemeljeno predvsem v koristi drugega (prejemnika
dobrega) in ne v koristi eticnega subjekta (izvajalca
dobrega), ceprav se del »dobrega« po odnosu/deja-
nju odraza tudi pri njem kot obcutek dobrega, pravil-
nega ravnanja.

Enaki pogledi nas vodijo v strokovni etiki. Dobro,
pravilno, koristno se izraZa v naSem medsebojnem
odnosu in ravnanju do drugega (bolnika, uporabni-
ka) ter odlocanju za drugega. Medsebojni odnos vklju-
cuje srecanje strokovnega delavca in bolnika/uporab-
nika storitev, verbalno in neverbalno komunikacijo,
spostovanje sicer abstraktnih norm, kot so ¢loveko-
ve/bolnikove pravice, vrednote, individualni pogle-
di, ¢lovekovo dostojanstvo, spoStovanje soCloveka v
neposrednih okolis¢inah. Dober medsebojni odnos za-
hteva empati¢ni pristop — razumevanje bolnika v nje-
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govi luci videnja problema. Medsebojni odnos vklju-
cuje najvecji deleZ eticnih smernic.

Strokovno ravnanje, ki vkljucuje strokovne postop-
ke in posege, je v prvi vrsti podvrZeno strokovnim
smernicam, ki dolocajo, kdaj je doloCen postopek ali
poseg potreben, na kaksen nacin ga opravimo, kaj upo-
rabimo, zaporedje korakov in kako zagotovimo var-
nost za bolnika. Strokovno ravnanje vkljucuje tudi
eticne smernice, ki jih, kadar gre za poseg v bolniko-
vo telo, opredeljujemo kot biomedicinske smernice.
Osnovni vodili sta delovanje v korist bolnika ali »de-
lati dobro« in neSkodovanje (ne Skodovati). Kadar se
slabemu vplivu ne moremo povsem izogniti, se odlo-
¢amo za nacin obravnave, ki bolniku povzro¢a manj-
So Skodo.

Strokovne odlocitve morajo temeljiti na strokov-
nih smernicah in vkljucevati eticne poglede na dejan-
ske in moZne posledice odlocitev. Pretehtane naj bi
bile celostno — s stalis¢a telesnega, duSevnega (oseb-
nostnega in custvenega) in druZzbenega gledisca, pred-
vsem pa s staliSca bolnikovega osebnega doZivljanja.

Zato nobenega medicinsko tehni¢nega posega na
bi smeli opravljati rutinsko brez individualnega stro-
kovnega ocenjevanja, kaj dolocena odlocitev za po-
seg bolniku v dolgoro¢nem pogledu lahko povzroca.

Do dobrih, pravilnih odlocitev nam pomagajo tudi
teorije etiCnega odlocanja in ravnanja. Deontolosko
nacelo ravnanja nam narekuje, kako moramo delova-
ti kot pripadniki stroke v vseh enakih ali podobnih
okolis¢inah (da ne smemo Skodovati, da moramo de-
lovati dobro, spoStovati bolnikovo dostojanstvo, av-
tonomijo...), ne glede na naSo povezanost z bolnikom.
Deontoloski pristop je nacelni pristop, ki izkljucuje
bolnika kot individualno bitje. Po deontoloskem pri-
stopu delujemo pri vseh bolnikih enako.

Po nacelu etike skrbi, ki je za podrocje zdravstve-
ne nege prvenstvena eti¢na teorija, pa za bolnika odlo-
¢amo in ukrepamo z odgovornostjo in empatijo; to sta
osnovni strokovni vrlini, ki na osnovi celovitega pri-
stopa omogocata razumevanje in individualno obrav-
navo bolnika. Bolnik in njegova situacija sta edinstve-
na in edinstven je v okviru izbire tudi pristop.

Izlocanje kot osnovna Zivljenjska aktivnost

Izlo¢anje (urina) in odvajanje (blata) spadata med
osnovne Zivljenjske aktivnosti, brez katerih si ne mo-
remo predstavljati Zivljenja. Obe aktivnosti omogocata
organska sistema, ki ju sestavljajo posamezni organi
z razlicnimi osnovnimi funkcijami. Od izpada dejav-
nosti posameznih organov je odvisen nacin medicin-
ske obravnave bolnika.

Po rojstvu se normalno vzpostavijo vse osnovne
Zivljenjske aktivnosti, tudi izloanje in odvajanje. Od-
soten pa je nadzor nad omenjenima funkcijama, ki je
povezan z bio-psiho-socialnim razvojem c¢loveka/
otroka. Otrok Sele do priblizno tretjega leta starosti
razvije sposobnost nadzora nad izlo¢anjem in odva-

janjem. Pri tem ima pomembno vlogo tudi druzbeno
okolje oziroma pri¢akovanja. Kontinenca blata in urina
je namrec tudi pri¢akovana druZbena norma in pred-
stavlja pomemben korak pri doseganju neodvisnosti
otroka. Vzpostavitev kontinence pomembno vpliva na
razvoj in zavedanje dostojanstva otroka — ¢loveka. Ker
predstavlja druZzbeno normo, nekaj normalnega, je
kontinenca zelo pomemben dejavnik pri dojemanju
¢lovekove samopodobe. Izguba nadzora nad izloca-
njem in opredelitev bolnika kot inkontinentnega lah-
ko bolniku povzroc¢i hudo dusevno travmo in spre-
meni samopodobo.

Samopodoba je sestavina Stirih glavnih predstav o
sebi: osebnostne identitete, telesne podobe, samospo-
Stovanja ali samovrednotenja in zaznavanja druzbe-
ne vloge posameznika. Pri izgubi Zivljenjskih aktiv-
nosti, ki predstavljajo del normalnega (¢loveka ali Ziv-
ljenja), pride do motenj v samopodobi, najbolj do mo-
tenj v telesni podobi. Odstopanja v telesni podobi lah-
ko nastanejo zaradi izgube nadzora nad telesno funk-
cijo, izgube telesne funkcije ali zaradi spremembe fi-
zi¢nega videza (Matteson, McConell, Linton, 1997).
Izguba telesnih funkcij je le del problema; obicajno
se sekundarno pridruZijo $e obcutek sramu, krivde (pri
odvisnosti od drugih), izogibanje socialnim stikom,
zapiranje vase in druge osebnostne motnje.

DoZivljanje samopodobe in motenih funkcij izloc¢a-
nja in odvajanja je mo¢no povezano tudi z bolniko-
vim spolom in Zivljenjskim obdobjem, ker se nadgra-
juje Se z drugimi bolnikovimi osebnimi problemi, kot
SO na primer nezmoznost izbire partnerja, okrnjena
spolna funkcija, nezmoZnost spolnega Zivljenja... Za-
to motenj pri izloCanju in odvajanju ne smemo obrav-
navati le kot bolnikov fizi¢ni problem, Se manj pa kot
izklju¢no medicinski ali negovalni problem, kar se v
velini primerov dogaja.

Raziskave na podrocju dolgotrajno
vstavijenih urinskih katetrov

Madigan in Felber (2003) predstavljata Studijo
Clankov o zapletih in ukrepih pri dolgotrajno vstav-
ljenih urinskih katetrih iz desetletnega obdobja (1992—
2002), po kateri izstopajo naslednji pomembni podat-
ki:

1. Urinski katetri so v 40 % vzrok za bolni$ni¢no
okuZzbo.

2. Oskrbovanci v domovih za ostarele (1540 obeh
spolov) so bili zaradi urinskih katetrov izpostav-
ljeni trikrat vecji nevarnosti za hospitalizacijo, dalj-
Si hospitalizaciji in so dlje prejemali antibioti¢no
terapijo v primerjavi z oskrbovanci, ki nikdar niso
imeli vstavljenega urinskega katetra.

3. Pri oskrbovancih, ki so imeli od 76 % do 100 %
dni oskrbe vstavljen urinski kateter, je obstajala
trikrat vecja moZnost, da umrejo v letu dni, kot pri
oskrbovancih, ki niso nikdar imeli urinskega ka-
tetra.
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4. V manjsi Studiji so ugotavljali v 72 % prisotnost
zapletov; v 48 % zamasitev, v 37 % zamakanje ob
katetru in v 30 % pojav hematurije.

5. Pojav bakterij v urinu, povezan z dolZino vstav-
ljenih katetrov, je bil ugotovljen v neStetih Studi-
jah.

Jain in sod. (1995) navajajo, da je na posameznih
podrocjih zdravstvenega varstva od 41% (enote in-
tenzivne nege) do 58 % po nepotrebnem vstavljenih
urinskih katetrov (splo$ni oddelki). Manasinghe s sod.
(2003) je na vzorcu 836 bolnikov ugotavljal vstavi-
tev urinskega katetra v prvih 24 urah pri 10,7 % bol-
nikov, od tega v 38 % neupraviceno, Ceprav vecina
avtorjev priporoca, da se, e je le mogoce, vstavljanju
urinskih katetrov za daljSe obdobje izogibamo (Saint,
2000; Cravens, Zweig, 2000; Sulzbach, 2002).

Jones in Brand (2002) v smernicah, temeljeCih na
izsledkih, navajata, da je z vstavljenim urinskim ka-
tetrom poleg bolniSni¢nih okuZzb v vecjem odstotku
povezan tudi pojav delirija pri starejSih bolnikih.

Psiho-socialno stanje in vpliv urinskih katetrov na
posameznikovo doZivljanje in kakovost Zivljenja ob-
ravnava manjSe Stevilo Studij. Paterson (2000) in Wil-
de (2003) izpostavljata stigmo kot psiholosko posle-
dico vstavljenega urinskega katetra, Wilde tudi sram
oziroma zadrego. Samo-stigmatizacija zaradi inkon-
tinence dokazano prispeva k pojavu depresije. Veci-
na Studij o tem je obravnavala Zenske. Nadzorovanje
kontinence je zato pomembno ne le za preprecevanje
depresije, temvec tudi za splos$no kakovost Zivljenja
in vkljuevanje v druzbo (Rondol-Klym, Colling,
2003).

Tudi ¢e upoStevamo samo telesne dejavnike (brez
izpostavljanja ekonomskih posledic), se poraja vpra-
Sanje, ali so bili urinski katetri vedno vstavljeni upra-
viceno (eti¢ni vidik) in kakSna so bila dozivljanja bol-
nikov — varovancev v zvezi z njimi (individualni vi-
dik) in v zvezi z neizogibnimi zapleti. Ce izhajamo iz
etinega nacela prvenstvenega neSkodovanja, bi se ob
navedenih podatkih morali zamisliti: Katera praktic-
na odlocitev je za bolnika/varovanca v dolocenih oko-
lis¢inah boljsa oziroma manj skodljiva?

Eti¢ne dileme pri vstavljanju urinskih
katetrov

Urinski kateter je nedvomno najpogosteje uporab-
ljen tehni¢ni pripomocek za ponovno vzpostavljanje
ali vzdrzevanje sicer motene dejavnosti seCnega me-
hurja. Glede na dostopnost, sorazmerno enostavnost
postopka in cenovno sprejemljivost je uvajanje urin-
skih katetrov v institucionalni obravnavi bolnika po-
stalo povsem rutinski postopek, pri katerem ni¢ vec
ne presojamo o absolutnih indikacijah za poseg, ne o
mozZnih posledicah, ne o bolniku kot avtonomnem sub-
jektu, ki naj bi imel pravico odlocati, kaj se bo z njim
dogajalo, ne o prednosti koristi bolnika pred nasSimi

koristmi (enostavnej$a obravnava), niti o drugih ne-
eti¢nih in nestrokovnih posledicah, ki lahko sledijo.

Eti¢na dolZnost medicinskih sester oziroma zapo-
slenih v zdravstveni negi je zagovorni§tvo bolnika in
njegovih koristi (Bandman, Bandman, 1995; Yeo, Mo-
orhouse, 1996; Curtin, Flaherty, 1982; Potter, Perry,
1993), kar pomeni varovanje bolnika pred neugodni-
mi vplivi in zaS¢ita pred neeti¢nim, nestrokovnim ali
nezakonitim obravnavanjem bolnika s strani sodelav-
cev ali drugih zdravstvenih delavcev (Smitek, 1998).
ZagovorniS$tvo bolnika s strani lastne vkljucenosti
sprozi vprasanje: Ali sem ravnal/a pravilno? Vprasa-
nje ne zajema samo presojanja pravilnosti lastnih odlo-
¢itev, ampak tudi presojanje odlocitev in delovanja
sodelavcev, oziroma presojanje pravilnosti delovanja
na ravni zdravstvene nege na splosno.

Ali obstajajo eticne dileme ob vsesplo$ni uporabi
urinskih katetrov?

V praksi vemo, da obstajajo razlicne indikacije za
vstavljanje urinskih katetrov:

a) Absolutna indikacija nastopi takrat, ko bolnik za-
radi bolezenske spremembe nikakor ne more izlo-
Cati urina na naraven nacin (akutna ali kroni¢na
retenca urina) in mu z vstavitvijo urinskega kate-
tra v bistvu »reSujemo Zivljenje«.

b) Relativna indikacija nastopi takrat, ko je zaradi bol-
nikovega trenutnega bolezenskega stanja priporoc-
ljivo, da vstavimo urinski kateter, da mu olajSamo
izlo¢anje, prepreujemo zaplete in hkrati omogo-
¢imo ucinkovito zdravljenje (npr. operativni po-
seg, poskodba, v posameznih primerih potreba po
natan¢nem vodenju tekocinske bilance in podob-
no, odprta perinealna ali sakralna rana) (Saint,
2000).

c) Vstavitev urinskega katetra brez indikacije pa je
posledica »tehnizacije« v zdravstveni negi, ko za-
posleni dajejo prednost reSitvam negovalnih pro-
blemov s tehni¢nimi pripomocki, ¢eprav obstajajo
druge, za bolnika boljse reSitve, in ko tak nacin
obravnave postane rutina. V tem primeru v ospred-
ju ni korist bolnika, temvec interesi zaposlenih
(»enostavnejSe« vodenje in »nadzor« Zivljenjske
aktivnosti; s ¢cimer bolniku odvzamemo pravico do
samooskrbe v okviru zmozZnosti).

Kadar gre za absolutno medicinsko indikacijo za-
radi narave bolezni, nujnega nadzora izlocanja, ne-
posredne nevarnosti nastanka zapletov v zvezi s ko-
7o in kjer pricakujemo le zaCasno vstavitev urinske-
ga katetra, bolnikove posredne ali neposredne koristi
predstavljajo prednost pred skodljivostmi, ki jih vsak
tak poseg vkljuCuje. Kadar za urinski kateter ni vec
absolutne indikacije ali kadar imamo na voljo druge
reSitve, bi morali presojati, katera resitev je za bolni-
ka optimalna. Urinski kateter pri dolgotrajni uporabi
namrec predstavlja nevarnost za izgubo funkcije me-
hurja in zelo veliko nevarnost za pridobitev okuzbe.
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Sodobna zdravstvena nega bolnika poudarja po-
men celostne (holisti¢ne) obravnave, kar pomeni bio-
psiho socialni pristop na vseh podrocjih. Tudi »rutin-
ske« medicinsko tehni¢ne posege je potrebno razcle-
niti z bio-psiho-socialnega stali§¢a, ¢e Zelimo ravnati
eti¢no.

S staliS€a razumevanja »telesnega« (podrocja)
mora strokovno ravnanje vkljucevati razumevanje
fiziologije organov in organskih sistemov in v pri-
meru uporabe tehni¢nih pripomockov tudi razume-
vanje spremenjene funkcije organa ter ravnanje za
ohranjanje naravne funkcije organa (Sulzbach, 2002).
Strokovno ravnanje je tudi eticno ravnanje. Ce vemo,
da tehni¢ni pripomocek (kateter) vpliva na funk-
cijo organa (mehur), potem je nujno zagotavljanje
takih pogojev bolnikove obravnave ali ravnanja,
da se ohrani ¢im bolj naravna funkcija in prepreci
zaplete oziroma, da se ¢im hitreje vzpostavi naravna
funkcija.

Eti¢no vprasanje, ki se pojavi v zvezi z zgoraj ome-
njenim (telesnim) podrocjem, je tudi, ali bolnik dobi
dovolj ustreznih in razumljivih informacij za samo-
oskrbo urejanja izlocanja s pomocjo urinskega kate-
tra in zagotavljanje varnosti. Vstavljen urinski kate-
ter je »proteza«, ki zahteva ustrezno poucevanje bol-
nika in spremljanje bolnikovega zaznavanja ali za-
skrbljenosti, kar vodi k boljSemu sprejemanju pripo-
mocka (Roe in Brocklehurst, 1987).

Na »dusevnem« podroc¢ju bolnika obicajno niti ne
ugotavljamo, kaj mu urinski kateter pomeni. Uroge-
nitalno podrocje je najbolj intimno podrocje ¢love-
kovega telesa. O problemih v zvezi s tem podroc¢jem
javno ne razpravljamo, jih skrivamo. Naravne funk-
cije urogenitalnega podrocja (kontinenca, spolna funk-
cija) so del Clovekovega jaza, samopodobe in telesne
podobe ter clovekovega dostojanstva. Vsaka vecja
sprememba pa pomeni spremenjeno doZivljanje same-
ga sebe, lahko tudi izgubo lastnega dostojanstva. Pri
vstavitvah urinskega katetra za krajSi Cas bolnik ni
toliko osebnostno ali custveno obremenjen, ker se lah-
ko tolaZi z mislijo, da je vstavljeni kateter le zacasen
pripomocek. Pri dlje trajajoci ali trajni vstavitvi pa bi
morala biti obravnava bolnika individualna in celo-
vita z upoStevanjem psihosocialnih posebnosti in pro-
blemov, ki jih bolnik doZivlja. Tudi na tem podrocju
se je potrebno z bolnikom pogovoriti, mu predstaviti
mozne reSitve in s strinjanjem bolnika najti najboljSo
reSitev. Wilde (2003) navaja, da so bolniki z dolgo-
trajno vstavljenim katetrom potrebovali skoraj leto
dni, da so se navadili nanj in ga sprejeli. Poleg tega je
kateter motil njihovo druzbeno Zivljenje in dobro
pocutje. Zaskrbljenost v druzbi je povzrocal strah pred
pusCanjem urinske vrecke, strah pred zadahom, za-
masitvijo katetra ali potreba po praznitvi vrecke v jav-
nosti ali izven doma.

Z druzbenega stalis§¢a ni namen izpostavljati, kak-
Sen odnos ima druzba do bolnikov z motnjami izloca-
nja in odvajanja. Ce bi druzba imela povsem poziti-

ven odnos, bolniki ne bi imeli obcutka stigmatizacije
zaradi svojih problemov, jih ne bi skrivali in bi se o
njih lahko sprosceno pogovarjali. V druzbi namrec Se
vedno veljajo pravila norme in normalnega in vsi od-
kloni od norme ¢loveka izpostavljajo kot posebnega,
zaznamovanega, stigmatiziranega. Bolniki z urinskim
katetrom so zaradi pripomocka pogosto v zadregi, jih
je sram in se pocutijo stigmatizirane in ranljive (Wil-
de, 2003).

Vstavljen urinski kateter za daljSe obdobje je za bol-
nika lahko tudi druZbeni problem. Zaradi motene spol-
ne funkcije se lahko spremenijo odnosi v druZini. Po-
sameznik z moteno spolno funkcijo pa je lahko druz-
beno izpostavljen kot manjvreden (posebno moski, ki
se identificirajo s spolno zmoZnostjo), ali pa sam pri
sebi doZivlja obcutke manjvrednosti (spremenjeno do-
Zivljanje sebe in svoje telesne podobe).

Tudi naSe, strokovno staliS§¢e do motenj izloCanja
je druzbeno staliSCe. Zaposleni v zdravstveni negi prav
odnosi sprejema ali odklanja doloene nacine ravna-
nja in razmisljanja. Zdravstveni delavci bi se morali
vprasati, kaj je pri posameznih Zivljenjskih aktivno-
stih, v tem primeru pri izlo¢anju, bolj naravno, nor-
malno, na kakSen nacin je moZno bolnikom bolje ali
prej pomagati, in se izogibati rutinski obravnavi bol-
nikov. Vstavljen urinski kateter nenazadnje vpliva na
kakovost Zivljenja (Tovornik, 2003). Spremljajo ga za-
pleti kot bakteriurija, ki kadarkoli lahko preide v vnet-
je mehurja (Saint, 2000; Cravens in Zweig, 2000) ali
ledvic (Madigan, Felber, 2003), spazmi mehurja in bo-
le¢ine (Sulzbach, 2002), zamasitev katetra, nalaganje
kristalov v kateter ali nanj (Madigan, Felber, 2003),
razjeda secnice zaradi pritiska samega katetra ali Se
pogosteje zaradi vleCenja katetra, zatekanje urina ob
katetru in drugi.

Kdaj nastopijo eticne dileme

Najvecje eti¢ne dileme v zvezi z vstavljanjem urin-
skih katetrov izvirajo prav iz (ne)strokovnega odno-
sa do tistih bolnikov, ki so najbolj ranljivi (izpostav-
ljeni tem problemom) in nezmozni soodlocati ali v ce-
loti odlocati o sebi in se znajdejo v poloZaju odvisno-
sti in podrejenosti. StarejSi bolniki, zelo prizadeti bolni-
ki (bolniki v terminalni bolezni, stanja po CVI, po po-
Skodbah...), dusevno moteni bolniki namrec v siste-
mu zdravstvenega varstva tezko izraZajo svoja sta-
li§¢a, Zelje in potrebe. Pri teh bolnikih zdravstveni de-
lavci pogosto prevzamemo pobudo za odloCanje (po-
zicija modi, v kateri bolnik »nima besede«), bolnike
izklju¢imo kot nesposobne soodlocanja, v€asih jih ce-
lo stigmatiziramo kot zmedene, neracionalne, nespo-
sobne izraZanja in zaznavanja, namesto da bi zago-
varjali njihove koristi. Bolnikom neupraviceno odv-
zamemo pravico do avtonomnega odlocanja, saj jih o
svojih namenih in postopkih pogosto niti ne obvesca-
mo. Takim »oznacenim« bolnikom Ze ob sprejemu
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vstavimo urinski kateter, ob predpostavki, da bodo in-
kontinentni, in niti ne preverjamo dejanskega stanja
ali se ne potrudimo, da bi kontinenco vzdrZevali z dru-
gimi pristopi. Prednosti enostavnej$e oskrbe bolnika
(naSe koristi) postavimo pred koristi bolnika in se nam
tako dejanje zdi povsem normalno in ustrezno, eprav
ima lahko Skodljive posledice.

Z vstavitvijo urinskega katetra onemogo¢imo na-
ravno odpornost organizma proti okuzbi, ki sestoji iz
tesno stisnjenega sfinktra uretre in rednega spiranja
uretre in mehurja ob izlo¢anju (Mallik, Hall, Howard,
1998). Posledica je okuZzba uretre in mehurja prek
urinskega katetra.

Naslednja stopnja pri bolniku je izguba funkcije iz-
locanja na kognitivni ravni, ker bolnik v svoji miselni
shemi sc¢asoma izgubi obcutek in potrebo po izloca-
nju, kar se zelo hitro lahko zgodi pri zgoraj omenje-
nih bolnikih. Na fizi¢ni ravni se funkcija izgublja za-
radi neaktivnosti/neraztezanja miSic mehurja. Z dol-
gotrajno vstavitvijo urinskega katetra s prostim pre-
tokom urina bolniku psihofizi¢no Skodujemo. Ob od-
pustu potem bolnika strokovno zaznamujemo kot in-
kontinentnega (tudi ¢e ob sprejemu ni bil), Ceprav bi
na tak nacin izgubljeno funkcijo izlo¢anja praviloma
morali imenovati hospitalizem. Hospitalizem pomeni
v zdravstveni ustanovi pridobljeno bolezen, poskod-
bo ali drugo stanje, kamor lahko uvrstimo tudi zaradi
nestrokovnosti izgubljeno Zivljenjsko aktivnost bol-
nika. Stigmatizacija bolnika kot inkontinentnega, Ce-
prav ni ali ob sprejemu ni bil, pomeni grobo nespo-
Stovanje Clovekovega dostojanstva. Ob odpustu ali
premestitvi bolnika v drugo ustanovo pa obicajno stro-
kovno nikogar ve¢ ne zanima, ali bo bolnik pridobil
oziroma kako bo ponovno pridobil izgubljeno funk-
cijo izlo¢anja, ali bo vse Zivljenje odvisen od urin-
skega katetra in kako se bo soocal z vnetji seCnega
mehurja, kar so redni zapleti vstavljenih urinskih ka-
tetrov.

Dileme, ki se pojavljajo ob mnoZi¢nem vstavljanju
urinskih katetrov bolnikom v na$i vsakodnevni pra-
ksi, zadevajo strokovnost in etiko. Na splosno bi jih
lahko zdruzili v naslednjih tockah:

— Ali je prav, da je urinski kateter sredstvo izbora za
uravnavanje (motenj) izloCanja ali bi s strokovne-
ga staliS¢a (tako medicine kot zdravstvene nege)
morali opredeliti indikacije in druge nacine obrav-
nave;

— ali ob odlocanju za vstavitev urinskih katetrov spo-
Stujemo bolnika, njegove psihofizicne zmoZnosti
in sposobnosti, pravico do so- in samoodloc¢anja,
bolnikovo dostojanstvo;

— ali se v naSih odlocitvah odraza skrb za bolnika v
celostnem pomenu ali nas pri odlo¢anju vodijo na-
Se koristi;

— ali je eti¢no in strokovno, da pri svojem delu ne upo-
Stevamo nacel in staliS¢, ki so znanstveno uteme-
ljena in tako zavestno $kodujemo bolniku.

Vemo, da strokovno odlocitev za vstavljanje urin-
skega katetra sprejme zdravnik. Zelo pogosto pa prav
medicinske sestre spodbujajo vstavitev urinskega ka-
tetra, Ceprav brez posebne indikacije (Sulzbach, 2002).
Kot zagovornice bolnikovih koristi bi medicinske se-
stre, ki ob bolniku preZivijo najvec €asa, prve morale
skrbeti za bolnikovo ¢im bolj naravno izlo¢anje, v
zdravstvenem timu pa dajati pobude za odstranitev
urinskega katetra, ki ni absolutno indiciran, ¢im bi za-
znale moZnost drugacnega uravnavanja bolnikovega
problema izlo¢anja. To seveda pomeni ve¢ aktivnosti
zdravstvene nege in vec¢jo obremenitev zaposlenih,
vendar je do bolnika veliko bolj eti¢no in strokovno
od klasi¢nih odlocitev.

Sklep

Vsak medicinsko tehni¢ni poseg in postopek v
zdravstveni negi spremljajo strokovne in eticne smer-
nice. Eti¢na nacela nas usmerjajo v individualno
obravnavo bolnika, pri kateri Ze pri odloCanju za
postopek/poseg v bolnikovo telo ugotavljamo pred-
nosti in slabosti odlocitve in izbiro tiste moZnosti, ki
je za bolnika najbolj ustrezna, najboljSa, najmanj
Skodljiva. Postopki in posegi pri bolnikih ne morejo
biti rutinski, kajti rutinski pristop izgubi sestavine
namena, cilja in varnosti za bolnika, ki je individual-
no bitje z lastnimi potrebami, odzivanji, obcutki in
dozivljanji, pravicami, vrednotami in vlogami.

Vstavljanje urinskih katetrov je v na$i praksi sora-
zmeroma rutinski postopek. Analiza prakse kaZe, da
smo ob rutini pozabili na bolnika in da je tudi skrb za
izlo¢anje usmerjena bolj v nase nadziranje izloCanja
kot v bolnikovo Zivljenjsko aktivnost, ki jo je potreb-
no ohranjati ali ponovno vzpostaviti. Se bolj smo za-
nemarili psihosocialne vidike, ki spremljajo dolgotraj-
ne vstavitve urinskih katetrov. Glede na Stevilne etic-
ne dileme, s katerimi se soo¢amo pri vstavljanju urin-
skih katetrov, bi morali na strokovni ravni opredeliti
indikacije za uravnavanje motenj izlocanja z urinski-
mi katetri in bolniku na osnovi njemu lastnega doZiv-
ljanja in soodlo¢anja omogociti druge moZne nado-
mestne nacine. Velikega pomena je informiranje in po-
ucevanje bolnika za pravilno samooskrbo.

Eticnega ali neeticnega ravnanja ne moremo izra-
Zati s statisti¢nimi podatki. Neeti¢no ravnanje in $ko-
da, ki jo bolnik pretrpi, je vedno individualna, kar je
potrebno upostevati tudi pri odlocitvi za vstavitev urin-
skega katetra.
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