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NADZOR NAD BOLNIKOM NA MEHANSKI VENTILACUI

Ida Luznik, dipl.m.s., Andreja Sega, dipl.m.s.
Splo3na bolnisnica Slovenj Gradec
ida.luznik@sb-sg.si

Izvlecek

Mehanska ventilacija pomeni dovajanje zraka v pljuca bolniku, ki zaradi dolgotrajne
bolezni ali stanja ne more samostojno dihati brez pomociventilatorja. Namen oskrbe
bolnika z ventilatorjem je vzdrzevanje zadovoljive ventilacije in dobre oksigenacije
ter toaleta dihal.V ¢lanku so predstavljeni najpogostejsi nacini mehanske ventilacije
in znanja, ki so potrebna za izvajanje zdravstvene nege bolnika na ventilatorju.

Uvod

Nadzor mehansko ventiliranega bolnika obsega celostno obravnavo ter predstavlja
posebnosti zdravstvene nege (ZN). Zivljenjsko ogrozeni bolnik potrebuje
kontinuiran nadzor vitalnih funkcij, hemodinamski monitoring, izvajanje ZN po
standardih in stalno spremljanje njihovih novitet.

Mehansko ventilacijo je potrebno uvesti, ko bolnik s spontanim dihanjem ne more
ve¢ zagotavljati izmenjave plinov. Izvajamo jo s pomocjo ventilatorjev, bolnik in
ventilator sta medsebojno povezana z endotrahealnim tubusom ali endotrahealno
kanilo.

Izvajanje ZN in oskrba bolnikov z mehansko ventilacijo zahteva veliko strokovnega
znanja in izkusenost medicinskih sester. Pri bolnikih, ki potrebujejo mehansko
ventilacijo so motene vse Zivljenjske aktivnosti, zato je cilj ZN pomo¢ bolniku pri
dihanju, prehranjevanju, gibanju, osebni higieni in komunikaciji.

Mehanska ventilacija

Mehanska ventilacija je metoda, kjer se uporablja ventilator za pomoc¢ bolniku, ko le
ta ne zmore zadovoljivo dihati. Najveckrat bolnik potrebuje to pomo¢ le nekaj dni,
da premosti dihalno stisko. Nekateri bolniki, pa po premostitvi akutne dihalne stiske
potrebujejo dozivljenjsko pomoc ventilatorja pri dihanju. Indikacija za mehansko
ventilacijo je dihalna stiska, ki jo lahko povzrodi insuficienca plju¢ (okvara plju¢nega
parenhima z moteno izmenjavo plinov in posledi¢no hipoksemijo), ali insuficienca
ventilacijske ¢rpalke (npr. utrujenost dihalnih misic ali centralna depresija dihanja).
Da pa lahko izvajamo mehansko ventilacijo potrebujemo odprto zgornjo dihalno



pot, kar dosezemo s pomoc¢jo endotrahealnega tubusa ali endotrahealne kanile
in ventilatorja. Endotrahealna intubacija zahteva usklajeno delovanje zdravnika in
zdravstvenega tima, zato mora medicinska sestra poznati postopek do potankosti,
Vv njeni pristojnosti je priprava pripomockov za endotrahealno intubacijo in
preverjanje njihovega delovanja, kar predstavlja varnost za bolnika.

Ventilator je naprava, ki v celoti ali delno nadomesti funkcijo dihanja. Dihalna
podpora se lahko spreminja od maksimalne (popolna dihalna podpora), kjer
bolnik prejema od ventilatorja enkratni minutni volumen (VT) z dolo¢eno dihalno
frekvenco, pa do minimalne, kjer bolnik diha spontano, ventilator pa dovaja le
konstantno pozitiven tlak med celotnim dihalnim ciklusom (Continius Positive
Airway Pressure - CPAP).

Najpogostejsi nacini mehanske ventilacije so :

- CMV- Controlled Mechanical Ventilation - Pri tej obliki dobiva bolnik vnaprej
dolocen volumen z doloceno frekvenco (FD). Na ventilatorju se poleg VT in FD
nastavi e hitrost in obliko pretoka med vdihom, dodatek 02, ¢as platoja in tlak
na koncu izdiha (Positive End Expiratory Pressure . PEEP). Bolnik na nobenega
od teh dejavnikov ne more vplivati.

- A/CMV Assisted/Controlled Mandatory Ventilation - Nastavitve so enake kot pri
CMV, le da je treba dolociti obliko sprozenja dihalnega ciklusa — s podtlakom
ali s pretokom. Zaradi nevarnosti, da bi bolnik prenehal dihati, je potreben
posebni mehanizem (backup), ki omogoca, da ventilator po potrebi preide iz
asistirane v kontrolirano obliko ventilacije.

- SIMV Sinhronizirana intermitentna ventilacija - Obliko delne dihalne podpore
se lahko opredeli kot podporo minutni ventilaciji ali kot tla¢cno podporo
posameznemu vdihu. Med kontroliranim intervalom bolnik dobi kontrolirani
vdih, ki ga lahko sprozi ventilator ali bolnik sam.

- CPAP Continius Positive Airway Pressure - bolnik diha spontano, ventilator
pa dovaja le konstantno pozitiven tlak med celotnim dihalnim ciklusom
(Radovanovic, 2012).

Ko bolnik sam zadostno diha in je primerno oksigeniran, ne potrebuje vec
mehanskega predihavanja, se zacne postopek ekstubacije. Z aspiratorjem najprej
iz endotrahealnega tubusa in iz ust posesamo vsebino, nato odvezemo trak , v
tubus vstavimo nov, sterilen aspiracijski kateter. Postopek mora potekati hitro in
usklajeno. Najprej izpraznimo zra¢ni mesicek, bolnika prosimo, da globoko vdihne,
vzpostavimo vakuum in ob aspiraciji izvle¢emo endotrahealni tubus.



ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA NA MEHANSKI VENTILACLUI
Oskrba endotrahealnega tubusa /endotrahealne kanile

Oskrbo endotrahealnega tubusa izvajata dve medicinski sestri. V vsaki izmeni
se preveri lega endotrahealnega tubusa. Globino natan¢no doloci zdravnik ob
endotrahealni intubaciji in je dokumentirana na temperaturnem listu, prav tako
pritisk v mesicku.

Ce endotrahealni tubus ni na pravem mestu moramo takoj obvestiti zdravnika.
Njegovo lego lahko kontroliramo tudi s poslusanjem in primerjanjem dihanja v
obeh plju¢nih krilih; njegovo lego nam pokaze tudi rentgenska slika pljuc (lvanusa,
Zeleznik, 2002).

Endotrahealni tubus se pritrdi s trakom za pritrditev endotrahealnega tubusa in
medzobnim tamponom. Zaradi pritiska preveze tubusa ima medicinska sestra
stalen nadzor nad prevezo traka za usesi. Potrebna je vsakodnevna menjava lege
preveze. Prav tako je potrebna dnevna menjava lege endotrahealnega tubusa
(Kampus, 2011).

Pritisk v mesicku se preverja s pomoc¢jo manometra in podaljska, ki ga priklju¢imo na
rezervoarcek zra¢nega mesicka. Z enkratnim iztisom zraka se napihne zra¢ni mesicek
in ob spremljanju tlaka na manometru izpusca odvec¢no koli¢ino do dopustne meje
kapilarnega pritiska na steno sapnika (25-35 mbar). Ob tem je potrebno upostevati
morebitno spreminjanje omenjenega tlaka zaradi spremenjenih razmer v sapniku
bolnika ob premikanju, kasljanju. Napihnjenost utesnitvenega mesicka se razlikuje
od bolnika do bolnika.

Traheostoma je odprta rana, zato jo moramo dnevno C(istiti z 0,9%NaCl oz. po
navodilih ustanove in jo pokriti s sterilnimi zloZzenci. Nega traheostome se izvaja
v vsaki izmeni oz. po potrebi, v vsaki izmeni preverjamo tudi pritisk v mesicku.
Trak za pritrditev kanile se zamenjuje enkrat dnevno, ker postane vlazen, kar lahko
povzrodi iritacijo in poskodbo koze na vratu. Trak se nastavi tako, da pod njega z
lahkoto porinemo en prst. Drzati mora dovolj varno, da endotrahealna kanila stoji
na pravem mestu in dovolj rahlo, da ne povzroc¢a poskodbo koze in obstrukcijo Zil.
Medicinska sestra mora poskrbeti, da ima v neposredni bolnikovi blizini vedno
endotrahealno kanilo enake velikosti, kot jo Ze ima vstavljeno in endotrahealno
kanilo manjse Stevilke. Menjavo endotrahealne kanile vedno opravi zdravnik, pri
tem upostevamo navodila proizvajalca.



Aspiracija

Traheobronhialna aspiracija je eden izmed postopkov, ki jih mora izvajalec ZN pri
svojem vsakodnevnem delu v intenzivni terapiji poznati teoreti¢no in prakti¢no.
Vsaka aspiracija naj bo izvedena z obcutkom. Potrebno je dobro poznavanje
bolnikovega bolezenskega stanja. Posebej moramo biti pozorni pri bolnikih, pri
katerih je predpisano terapevtsko mirovanje.

Aspiracija je asepticen poseg, zato pri tem uporabljamo sterilne rokavice in sterilne
apiracijske katetre. Aspiracijo izvajamo s pomocjo odprtega ali zaprtega sistema, pri
tem upostevamo standarde aktivnosti ZN in higienska priporocila ustanove.

Kadar gre za odprt sistem, izberemo atravmatski kateter, ki je mehak in ima zaobljeno
konico. Ustrezna dolzZina katetra znasa 60 cm, pri endotrahealni kanili pa izberemo
krajsi kateter zaradi krajse dihalne poti. Prednost odprtega sistema aspiracije je v
subjektivnem obcutku izvedene aspiracije, saj izvajalec slisi kako poteka aspiracija.
Zaprt sistem ima med endotrahealnim tubusom in dihalnim sistemom vstavljen
priklju¢ek, ki omogoca aspiracijo z zascitenim aspiracijskim katetrom, ne da bi
med posegom prekinili ventilacijo bolnika. Prednost tega sistema je, da je ves cas
aspiracije zagotovljen kon¢ni tlak v izdihanem zraku. Aspiracija z zaprtim sistemom
traja 10 sekund, zmanijsan je stik osebja z izloc¢ki in aspiracijo lahko opravi ena oseba.
Primerna velikost zaprtega aspiracijskega sistema za endotrahealni tubus je med
54 in 57 ¢cm, za endotrahealno kanilo pa med 30 in 30,5 cm in naj ne zasede vec
kot polovico notranjega premera endotrahealnega tubusa. Stevilke aspiracijskega
katetra so prilagojene Stevilki endotrahealnega tubusa ali endotrahealne kanile
(formula za izrac¢un- $t. endotrahealnega tubusa/endotahealne kanile x 2 nato - 2).

Ustna nega, nega nosu

Ustno nego izvaja medicinska sestra enkrat na izmeno, po potrebi pa tudi veckrat.
Ustno sluznico pa ¢im pogosteje vlazi z gobicami in vodo. Priporoceno je, da za
izvajanje ustne nege uporabljamo 2% klorhexidin in krtacke, katere nam omogocijo
izsesavanje odvecne tekocine. Ustno nego izvajamo vsakih 6-8 ur, odvisno glede
na stanje ustne votline. Po koncani ustni negi s pomogjo aspiratorja in aspiracijske
cevke odstranimo slino in tekocino, ki je ostala v ustni votlini in s tem preprec¢imo
aspiracijo.

Pri bolnikih, ki imajo vstavljene nasogastricne sonde je zelo pomembno, da ne
pozabimo na nego nosu. Medicinska sestra opravi nego nosu in aspiracijo nosno
Zrelnega prostora enkrat na izmeno, odvisno od koli¢ine izlockov.



Prehranjevanje, pitje

Bolnik na mehanski ventilaciji ima vstavljeno nasogastri¢cno hranilno ali
razbremenilno sondo. Pred hranjenjem preverimo, da je sonda na oznaceni globini,
pogledamo v bolnikova usta in preverimo, da sonda ni zvita v ustih.

Pozicijo sonde preverimo z razli¢nimi metodami:

- S 60-ml brizgalko se v sondo vpihne cca. 10 ml zraka (velja za odrasle, pri
otrocih izberemo ustrezno manjso brizgalko ter manj zraka) ter s poslusanjem
preko stetoskopa dva prsta pod Zli¢cko (Processus xiphoideus) v predelu zelodca
ugotovimo brbotanje. Zaradi moznih zapletov (napenjanje, bruhanje) je po
avskultaciji vpihani zrak potrebno aspirirati iz Zelodca.

- S 60-ml brizgalko se poskusa aspirirati Zelod¢na vsebina ter ugotoviti barva
aspirata.

-V kolikor je vstavljena radiopacna sonda, lahko lego sonde preverimo z
rentgenskim slikanjem.

Vsakodnevnougotavljamotudikoli¢inozastane hranevzelodcu-rezidualnivolumen.
Ugotovimo ga z aspiracijo Zzelod¢ne vsebine. Po meritvi je potrebno vso maso vrniti
v Zelodec, saj aspirirana masa predstavlja neprebavljeno hrano in ¢revesne sokove.
Po vrnitvi mase v zelodec sondo speremo z vodo. Rezidualni volumen nam pokaze
hitrost prebave, primernost hitrosti vnosa ter toleranco pacienta na enteralno hrano.
Pri odraslih velja, da naj v primeru bolusne ali intermitentne metode ne bi bilo ve¢
kot 200 ml ostanka. Pri kontinuiranem nacinu pa velja, da naj rezidualni volumen ne
bi bil ve¢ji kot dve urna koli¢ina prejete hrane; merimo ga na stiri ure. Ob povecani
koli¢ini je potrebno obvestiti zdravnika, po narocilu ustaviti ali zmanjsati koli¢ino
hrane (Pajni¢, Miheli¢ 2011).

Med hranjenjem je potrebno bolnika namestiti v polsedeci polozaj z vzdignjenim
vzglavjem na 30-45°, ¢e to dopusca njegovo zdravstveno stanje saj je zaradi
vstavljene nazogastri¢ne sonde gastroezofagealni sfinkter odprt in bi lahko prislo
do refluksa hrane in aspiracije, kar lahko povzroci aspiracijsko pljucnico.

Pred zaCetkom in po kon¢anem hranjenju je potrebno spiranje nasogastri¢ne sonde
z vodo ali nesladkanim c¢ajem, prav tako moramo spirati sondo tudi po vsakemu
dajanju zdravil, po aspiraciji zelod¢ne vsebine in po prekinitvi kontinuiranega
hranjenja, saj s tem preprec¢imo zamasitev sonde. Priporocena koli¢ina tekocine za
spiranje je pri odraslem 30-50 ml. Po kon¢anem hranjenju je priporocljivo bolnika
pustiti v polsede¢em polozaju 3e vsaj pol ure, da preprec¢imo regurgitacijo (Pajnic,
Miheli¢ 2011).



Polozaj bolnika

Bolniki na mehanski ventilaciji so v celoti odvisni od nase pomoci in imajo omejeno
gibanje. Bolniki so ve¢inoma pod vplivom uspaval, pomirjeval, pocutijo se utesnjene
in jih je strah. Medicinska sestra mora skrbeti za ustrezen polozaj bolnika. Bolnika na
mehanski ventilaciji obra¢amo na dve uri, s tem prepre¢imo nastanek razjed zaradi
pritiska in izboljSamo predihanost pljuc. Zelo priporocljivo je dvignjeno vzglavje
za 30- 45°, s tem se zmanj3a venski priliv in izboljSa se razmerje med ventilacijo in
perfuzijo v pljucih, kar se odraza z lazjim dihanjem. Dvignjeno vzglavje zmanjsa tudi
moznost aspiracije in zatekanje sekreta v dihala.

Bolecina

Mehanska ventilacija pomeni za bolnika bolecino, pogoj za dobro ventilacijo pa je
odsotnost bolecine. Ce je bole¢ina huda, bolnik diha plitvo, zadrzuje dih, posledica
pa je slaba predihanost plju¢ in niZja saturacija. Zato je pomembno, da poleg
osnovnih vitalnih funkcij ocenjujemo tudi bolecino in pravocasno ukrepamo. Za
oceno bolecine si pomagamo z VAS/ COPT lestvico.

VAS lestvica (VAS = vizualna analogna skala) je ena izmed oblik merjenja bolecine.
Pri tej metodi so Stevilcne vrednosti od 0 do 10. O pomeni, da ni bolecine, od 1 do 3 je
blaga bolecina, od 4 do 7 je srednje mocna bolecina in od 8 do 10 je moc¢na bolecina.

CPOT lestvica (Critical Care Pain Observation Tool) je sestavljena iz 4 delov, vsak
je sestavljen iz razli¢nih vedenjskih kategorij: izraz obraza, gibanje telesa, napetost
misic in sodelovanje z ventilatorjem pri intubiranih ali vokalizacije pri extubiranih
pacientih. Elementi v vsakem delu so to¢kovani od 0 do 2, z moZnostjo skupnega
rezultata v razponu od 0 do 8 (Buhvald A, 2013).

Komunikacija

Komunikacija z bolnikom na mehanski ventilaciji je pogosto oteZena zaradi
sedacije in/ali analgezije. Nas cilj pri komunikaciji z intubiranim bolnikom je doseci
najustreznejso in ucinkovito komunikacijo s katero bomo v ¢im vecji meri in ¢im
prej odkrili njegove probleme. Pri vecini bolnikov je pogosto ohranjena zmoznost,
da govorno informacijo sprejme, ne more pa nanjo ustrezno odgovoriti. Zaradi
tega komunikacije ne opustimo, ampak ga seznanjamo in vklju¢ujemo v izvajanju
aktivnosti ZN, kolikor ja zaradi bolezenskega stanja zmoZen. Dobra komunikacija
pripomore h ucinkoviti ZN, bolnik pa zaznava medicinsko sestro kot osebo, ob kateri
se pocuti varno in mu pomeni stik z okoljem (Radovanovic, 2012). Pri komunikaciji
si lahko pomagamo z abecedno sestavljanko, bolnik s svinénikom pise na papir, s
telesnimi kretnjami in preprostimi, kratkimi vprasanji.



Nadzor nad ventilatorjem in bolnikom

Nadzor nad mehansko ventiliranim bolnikom in delovanjem ventilatorja mora biti
neprekinjen. Medicinska sestra mora nadzorovati splosno stanje bolnika, njegove
zivljenjske funkcije in delovanje ventilatorja. Medicinska sestra, ki izvaja ZN bolnika
na mehanski ventilaciji mora poznati standardne nacine mehanske ventilacije,
obvladati mora delovanje ventilatorja in druge medicinske opreme. Na ventilatorju
mora kontrolirati nastavljene parametre in vrednosti, ki jih bolnik dosega. Poznati
mora alarme in imeti ustrezna znanja in izku$nje glede odpravljanja tezav v primeru
alarmov. Alarmi morajo biti nastavljeni v ustreznih mejah in morajo biti ves cas
vkljuceni.

Delo z mehansko ventiliranim bolnikom zahteva obsezno znanje, sposobnost
empatije, hitro misljenje, pravilno razsojanje in naglo ukrepanje.

Za mehansko ventilacijo bolnika se uporabljajo materiali za enkratno uporabo in
materiali, ki se jih po uporabi ocisti, razkuzi z razkuzilom visoke stopnje ucinkovitosti
ali sterilizira.

Zunanjost ventilatorja medicinska sestra ocisti z ustreznim Ccistilnim sredstvom v
vsaki izmeni. Za ucinkovito ¢iscenje in razkuzevanje ventilatorja in ostalih aparatov
uporablja sredstva z nizko vsebnostjo alkohola (npr. Incidin Foam pena). Ob tem
mora paziti, da ne spremeni nastavljenih parametrov ventilacije.

Poleg ventilatorja mora imeti medicinska sestra tudi nadzor nad higieno
pripomockov za predihavanje in bolnikove neposredne okolice ter upostevanjem
standardov za preprecevanje bolnisni¢nih okuzb. Dosledno moramo upostevati
pravila asepse in se zavedati, da morajo biti predmeti, ki vstopajo v sterilno obmocje
telesa sterilni (aspiracijski katetri, endotrahealni tubusi,..), sterilni ali dezinficirani,
Ce se dotikajo bolnikove sluznice in razkuzeni (dihalni sistem, dihalni balon,..), ¢e
se dotikajo bolnikove koZe (stetoskop, elektrode,..). Za preprecevanje bolnisni¢nih
okuzb je pomembno dosledno upostevanje pravila higiene rok, uporabo rokavic ter
upostevanje standardov aktivnosti ZN in higienskih standardov.

Vlazilni filter in konekt - »harmoniko, ki se nahajata med endotrahealnim tubusom/
endotrahealno kanilo in dihalnim sistemom, se zamenja enkrat dnevno, po potrebi
tudi veckrat. Vedno uporabimo konekt, ki zmanjsa moznost spremembe lege
endotrahealnega tubusa in poskodbo trahealne sluznice. Dihalni sistem se zamenja
na 7 dni.

Po vsaki menjavi dihalnega sistema se preveri tesnost sistema in opravi testiranje
ventilatorja. Medicinska sestra, ki izvede menjavo sistema, poseg zabeleZi na
temperaturni list. Na ventilator se nalepi nalepka, na kateri je datum in podpis
medicinske sestre, ki je opravila testiranje ventilatorja.



Zakljucek

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki, ki izvajajo zdravstveno nego pri bolnikih na
mehanski ventilaciji morajo imeti veliko strokovnega znanja in izkusenj, saj lahko le
tako hitro in odlo¢no sprejemajo pravilne odlocitve in ukrepajo v primeru zapletov.
Pri izvajanju zdravstvene nege se morajo zavedati, da so mehanska ventilacija,
endotrahealni tubus/ endotrahealna kanila in aspiracija za bolnika Ze same po
sebi negativna izkusnja in odpor, zato morajo vse aktivnosti izvajati strokovno in v
skladu z najnovejsimi smernicami. Svoje znanje morajo zato nenehno nadgrajevati
in slediti novostim in strokovnim smernicam, pri tem pa ne smejo pozabiti na
bolnikovo dostojanstvo in eti¢na nacela.
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Izvlecek

Telemetrija je tehnologija, ki omogoca daljinsko merjenje in prenos informacij ter
zdravstvenim delavcem omogoca neposredno spremljanje delovanja pacientovega
srca, zaradi ¢esar postaja v sodobni medicini vse bolj nepogresljiva. Pri tem je izredno
pomembno sodelovanje med medicinsko sestro na odseku, medicinsko sestro v enoti
intenzivne terapije in zdravnikom. Medicinska sestra mora biti usposobljena, da lahko
prepozna in ukrepa ob najpogostejsih napakah pri telemetriji.

Klju¢ne besede: telemetrija, telemetricna enota, pacient, medicinska sestra,
elektrokardiografske motnje ritma.

Uvod

Beseda telemetrija izhaja iz grskega jezika; tele = oddaljeno, metron = meriti. Uporablja
se za prenos elektri¢ne aktivnosti sr¢ne misice oz. elektrokardiogram na daljavo.
Uporaba telemetrije omogoca pacientom aktivno sodelovanje pri zdravljenju;
medicinski sestri kontinuirano spremljanje pacientovega stanja, ter hitro in natan¢no
sporocanje podatkov zdravniku.

V SB Slovenj Gradec, na oddelku za interno medicino, smo priceli z uporabo telemetrije
junija 2010. Telemetri¢ni nadzor lahko izvajamo isto¢asno osmim pacientom, ki leZijo
na nevroloskem, kardioloskem in gastroenteroloskem odseku. Neposredni nadzor se
izvaja v EIIM, kjer se nahaja centralna postaja.

Metode dela

Uporabljena je bila opisna oziroma deskriptivna metoda dela, poleg tega je bil
opravljen pregled domace ter tuje literature s podrocja interne medicine, kardiologije
in zdravstvene nege. Za iskanje literature je bil uporabljen sistem COBISS; uporabljena
je bila druga literatura, dostopna na internetu ter Interna navodila internega oddelka
Splosne bolnisnice Slovenj Gradec.



Oddajnik

Oddajnik procesira in posreduje signale preko antenskega sistema v centralno postajo,
ki se nahaja v enoti interne intenzivne medicine. Priklopljen je na en centralni monitor,
ki omogoca spremljanje parametrov osmim pacientom.

Oddajnik je sestavljen iz:

- Ohigja; v ohi$ju sta dve standardni bateriji. Ko je baterija ze skoraj prazna, se na
centralni postaji pokaze opozorilo, ki nas opozarja tako dolgo, da se baterija ne
nadomesti z novo; baterija ima po opozorilu energije Se za 15 minut nemotenega
delovanja.

- Zilnega kabla; naprava podpira uporabo 3 ali 5 Zilnega kabla.

- Naohisju je slikovni prikaz s pravilno namestitvijo elektrod.

- Gumba na ohisju; gumb omogoca pacientu klic medicinske sestre in beleZenje
dogodka na centralnem monitorju.

Indikacije za namestitev telemetri¢ne enote

Gleda na pacientovo zdravstveno stanje se zdravnik odlo¢i o namestitvi naprave.
NajpogostejSi vzroki za namestitev telemetricne enote so najrazlicnejse motnje
ritma (tahikardija, bradikardija, bolec¢ina v prsnem ko3u, ventrikularna tahikardija,
sinkopa, odgovor na terapijo, delovanje sr¢nega spodbujevalnika, stanje po akutnem
miokardnem infarktu, ipd.).

Postopek namestitve telemetri¢cne enote

Namescanje telemetri¢ne enote je poseg, ki ga na odsekih opravi medicinska sestra
ali zdravstveni tehnik. Ob postavitvi indikacije za telemetri¢ni nadzor, zdravnik izpolni
konziliarni list. Konziliarni list mora vsebovati pacientove podatke, diagnozo in razlog
nadzora; na listu mora biti zapisan oddelek, telefonska stevilka, soba in postelja pacienta,
ter Stevilka telemetri¢ne enote.

Naloge MS/ZT pri namescanju telemetri¢ne enote

- Priprava telemetri¢ne enote, ustreznih kablov, EKG elektrod, torbice, baterij.

- Pacientu je potrebno razloziti, kaj bomo delali in zakaj je izvedba negovalne
intervencije potrebna.



Izvedba negovalne intervencije

1. Baterijo namestimo v ohisje aparata za prenos signala EKG.

2. Priprava pacientove koze. Ce so mesta, kjer bodo elektrode names$c¢ene, poraicena,
je potrebno ta mesta s striznikom postrici.

3. Telemetri¢no enoto vstavimo v torbico; izberemo ustrezne kable in jih vstavimo v
ohisje enote.

- Preverjanje ustreznosti elektrod. Pri tem je pomembna zadostna koli¢ina
kontaktnega gela.

- Seznanitev pacienta, kako in kdaj naj uporabi gumb na ohisju enote.

- Pacientu je potrebno podati jasna navodila glede gibanja; giba se lahko v istem
nadstropju.

- Pacienta je potrebno opozoriti, da pred umivanjem obvesti medicinsko sestro, da
mu odstrani telemetri¢no enoto.

- Hiter prenos informacij med sestrami na oddelku in v EIIM. Po namestitvi
telemetri¢ne enote, se konziliarni list poslje po cevni posti v EIIM ter istocasno
MS/ZT iz oddelka poklice MS v ElIM, kjer se izvede vklop oddajnika na centralnem
monitorju.

- Pri posiljanju pacienta na preiskave na mesta, ki so izven dosega signala, je o tem
potrebno obvestiti MS v EIIM.

- Na odseku za kardiologijo imamo za namene hitrega prenosa informacij med
odsekom in EIIM, prenosni telefon, ki je namenjen izklju¢no za potrebe telemetrije.
V ta namen mora MS/ZT na odseku imeti telefon vedno pri sebi.

Motnje v elektrokardiografskem signalu lahko nastanejo zaradi vplivov drugih
elektri¢nih naprav, misi¢nih in dihalnih motenj oz. sprememb.

Pacienti na telemetriji so pod nadzorom 24 ur/dan. Neposredni nadzor se izvaja v
ElIM, medicinska sestra je odgovorna za nadzor vseh motenj, prepoznati mora vsako
spremembo v EKG. Vsa odstopanja in nepravilnosti se sproti porocajo zdravniku. V
ElIM se v najkrajsem Casu preveri vsak sprozen alarm, takoj pa alarm klica, ki ga aktivira
pacient. Glede na ugotovljeno motnjo ritma (asistolija, AF, VT) ali pa po telefonu obvesti
odsek. O vseh pomembnih dogodkih obvesti leCe¢ega oz. dezurnega zdravnika.

Ob zakljucku telemetri¢cnega nadzora zdravnik v EIIM (dopoldanski cas) ali dezurni
zdravnik pregleda zapis telemetrije na centralnem monitorju in na konziliarni list zapise
pomembne ugotovitve. Konziliarnemu listu se doda izpis pomembnih dogodkov in se
vloZi v pacientovo dokumentacijo na odseku. Original zapis se poslje na odsek, kjer se
po prejemu zapisa lahko telemetri¢na enota odstrani; kopija zapisa se hrani v arhivni
mapi v EIIM.

Proste telemetri¢ne enote (s kabli in elektrodami) se hranijo v drugem nadstropju
internega oddelka.



Sklep

Uporaba telemetrije pri pacientih s srénimi motnjami je pripomogla k kvalitetnejsi in
varnejsi obravnavi. Pacient sedaj ni omejen zgolj na posteljo, temvec se lahko prosto
giblje kljub neprestanemu nadzoru.

Zaradi moznosti napacne interpretacije posnetkov mora medicinska sestra poznati vse
nepravilnosti namestitve, uporabe in spremljanje motenj srénega ritma.

Medicinski sestri je s pomocjo telemetrije omogoceno kontinuirano spremljanje
pacientovega stanja, predvsem je pomembno dobro sodelovanje med zaposlenimi na
oddelku in v ElIM.
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lzvlecek

Splo3na bolnidnica Slovenj Gradec je edina v Sloveniji, ki skupaj z Zdravstvenim
domom Ravne na Koroskem, s svojim Centrom za zdravje na daljavo CEZAR izvaja
novi telemedicinski storitvi podporo pacientom s srénim popuscanjem in pacientom
s sladkorno boleznijo na domu. Telemedicinski storitvi izvajamo od aprila 2014, do
sedaj pa smo vanjo vkljucili ze 145 pacientov s sr¢nim popuscanjem in 370 bolnikov s
sladkorno boleznijo.

Procestelemedicinske podpore pacientom poteka na nacin, da se za bolnika pomembne
izmerjene vrednosti preko bluetootha posljejo na pacientov pametni mobilni telefon,
ta pa podatke samodejno odposlje v center CEZAR.

V procesu izvajanja telemedicinske storitve za paciente na domu ima medicinska sestra
pomembno vlogo v vec fazah. Je osrednja oseba, ki koordinira delo telemedicinskega
centra in podpira pacienta pri njegovi samooskrbi na domu.

Klju¢ne besede: kroni¢no sréno popuscanje, sladkorna bolezen, telemedicina,
telemedicinske storitve, telemedicinska podpora pacientom na domu, telemedicinski
koordinator

Uvod

Splosna bolnidnica Slovenj Gradec je edina v Sloveniji, ki skupaj z Zdravstvenim
domom Ravne na Koroskem, s svojim Centrom za zdravje na daljavo CEZAR izvaja
novi telemedicinski storitvi (TM) podporo pacientom s srénim popuscanjem (CHF) in
pacientom s sladkorno boleznijo (DM) na domu. Razvili smo ju skupaj s podjetiem MKS
Elektronski sistemi d.o.o. iz Ljubljane v okviru evropskega projekta »Zdruzeni za zdravje
(United4Health - www.united4health.eu)«. TM storitvi izvajamo od aprila 2014, do
sedaj pa smo vanjo vkljucili ze 145 CHF in 370 DM pacientov. Vzpostavili smo ustrezno
telemedicinsko infrastrukturo, paciente pa opremili z novimi merilnimi napravami (z
vgrajeno BlueTooth komunikacijo) in mobilnim telefonom. Do sedaj so pacienti v center
CEZAR posredovali ze 265.000 izmerjenih vrednosti, ki so podlaga za specialistovo
odlocanje glede nadaljnjega vodenja pacienta (Rudel, 2012).



Pri CHF pacientih je spremljanje pacientov nadgradnja Ze pred 9-timi leti uvedene
Ambulante za sréno popuscanje, v kateri poteka celostna in kakovostna obravnava
pacientov. V okviru ambulante izvajamo izobrazevanja pacientov in svojcev ter vodimo
lasten register CHF pacientov. Program dela obsega tudi vsakodnevno merjenje krvnega
tlaka in telesne teze na domu, ki jo opravljajo vsi CHF pacienti, sami ali s pomocjo
svojcev. Tudi DM pacienti (ki so na inzulinski terapiji) so vodeni v Ambulanti za diabetes
in si prav tako sami dnevno merijo stopnjo sladkorja v krvi. Z uvedbo TM podpore CHF
in DM pacientom, smo obstojeci sistem dela v obeh ambulanta nadgradili.

Telemedicinska podpora pacientom na domu

ProcesTM podpore pacientom na domu poteka takole: CHF pacienti sivsak dan samialis
pomocjo svojcev izmerijo krvni tlak, sréno frekvenco, zasi¢enost krvi s kisikom in telesno
teZo tako, kot so to izvajali za krvni tlak in teZo, preden so se vkljucili v TM spremljanje.
DM pacienti si enkrat tedensko veckrat na dan izmerijo vrednost krvnega sladkorja.
Izmerjene vrednosti se brez posredovanja pacienta posljejo na pacientov pametni
mobilni telefon (prejmejo ga ob vkljucitvi v TM storitev), ta pa te podatke samodejno
odposlje v center CEZAR. Tam jih sprejme racunalnik, ki preveri, ¢e morda katera od
meritev presega mejne vrednosti. V kolikor se to zgodi, na to opozori medicinsko sestro,
ki opravlja sluzbo operaterke v centru. Medicinska sestra poklice bolnika po telefonu in
preveri, ali izmerjene vrednosti drZijo in ali so skladne z zdravstvenim stanjem pacienta.
Ce to drzi, se posvetuje z zdravnikom - specialistom, ki bodisi spremeni dozo zdravil,
ki jih bolnik uziva, da nasvet, kako naj pacient ukrepa ob hujsih odstopanjih ali pa
naroci pacienta na predcasen pregled v specialisticno ambulanto. Odlocitev zdravnika
medicinska sestra sporoci pacientu po telefonu in tudi pisno. Ob vsakodnevno oz.
tedensko prispelih podatkih lahko zdravstveno osebje takoj ukrepa in ne 3ele ob
pacientovem izrednem oz. rednem obisku zdravnika, ki je morda le dvakrat letno.

Vloga medicinske sestre pri izvajanju TM storitev

Medicinska sestra ima v procesu TM spremljanja CHF in DM pacientov na domu
pomembno vlogo v velini stopenj procesa TM storitve:

1. Koordiniranje dela v TM centru CEZAR (koordiniranje med pacientom, svojci,
osebnim zdravnikom, zdravnikom specialistom, patronazno sluzbo, ...)

2. Pomoczdravniku-specialistu priizboru pacientov - kandidatovzaTM spremljanje
(osnova nam je bila dobro zasnovana ambulanta za sréno popuscanje in register
pacientov s srénim popuscanjem)

3. Edukacija pacientov in svojcev za uporabo TM storitve ter predaja opreme
(paciente smo educirali in jim podali osnovne informacije o srcnem popuscanju
in diabetesu, sledila je tehnicina predaja aparatov)

4. Administriranje klini¢nega portala za TM storitve (portal U4H)



Registracija uporabnikov TM storitve ( elektronska kartoteka)

Registracija opreme (dodelitev opreme za CHF ali DM)

Vnos osebnih podatkov, podatkov o skrbnikih, osebnem zdravniku

Vnos najnujnejsih medicinskih podatkov potrebnih pri TM spremljanju

(vneseni so bili vsi podatki, ki so pripomogli $e boljsemu pregledu in

oskrbi pacientov, vsa terapija, vse diagnoze po MKB, ter vsi

parametri za posameznega pacienta, Pro BNP, HbA1C, EF, telesna

teza, telesna visina, laboratorijske preiskave ...)

Spremljanje sporocil o prekoracenih izmerjenih vrednosti pacientov in odziv

nanje (vsa sporocila so dnevno pregledana s strani koordinatorja TM centra in ob

prekoracitvi je obvescen zdravnik)

Podpora pacientom na domu

a. Klic pacientu na dom ob prekoraceni izmerjeni vrednosti ali slabemu trendu
merjenih vrednosti in pogovor s pacientom (pacient pove stanje njegovega
zdravja, pocutje...)

b. Konzultacije z zdravnikom specialistom o potrebnem ukrepanju
(sprememba terapije, odvzem krvnih preiskav, poziv na prdc¢asni
pregled vambulanti ...)

c. Spremljanje opomb zdravnika specialista na klini¢cnem portalu in
obvescanje pacienta o odlocitvi zdravnika glede spremembe predpisane
terapije ali prihoda v ambulanto oz. bolniSnico

d. Registracija telefonskih klicev oz. ustnih/telefonskih navodil zdravnika

e. Mesecno obvescanje pacienta (pisno ali SMS) o rezultatih TM merjen;j

Izdelava izvidov o opravljenih TM storitvah za kartoteko pacienta (paciente

obves¢amo pisno, preko telefona, SMS)

Izdelava razli¢nih porocil o opravljenih TM storitvah

Izdelava pisnih obvestil osebnemu zdravniku pacientov, ki so vklju¢eni v TM

spremljanje (vsi osebni zdravniki so bili s strani nasega TM centra obve3ceni, da

se njihov pacient vodi v nasem centru, sodelovanje je bilo odli¢no in za pacienta
koristno)

anoo

10. Podpora pacientom ob tehni¢nih teZzavah z merilno opremo oz. pametnim telefonom
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a. Vodenje pacienta oz. svojcev (oskrbovalcev) pri odpravljanju tezav - dajanje
navodil

b. Sprejem opreme, ki povzroca tezave

¢.  Nadomestitev opreme pacientu z odjavo prejsnje in registracijo nove na
portalu

d. Sodelovanje s skrbnikom TM infrastrukture, merilne opreme in pametnih
telefonov



Rezultati TM spremljanja

Rezultati spremljanja na daljavo so prinesli prav tako strokovne rezultate, s katerimi
se je zdravje pacientov izboljsalo. EF se je pri pacientih dvignila v povprecju iz 41 %
na 46% .

Pro BNP se je znizal v povpre¢ju iz 3000 na 1800. Prav tako pa se je znizal HbA1C
iz8 % na 7,7 %. Izboljsali so se tudi rezultati merjenega krvnega tlaka (36,2%) in
urejenost sréne frekvence (64,2%).

Zdravstveni delavci, vklju¢eniv delo centra CEZAR, smo ocenili, da nam je TM storitev v
veliko pomoc pri vodenju kroni¢nih pacientov. Zadovoljstvo pacientov smo spremljali
z anketo (320 odgovorov). Pacienti so s storitvijo zelo zadovoljni (4.3 tocke od 5).
Stalno spremljanje jim prinasa varnost, saj se odzovemo, ko je to potrebno. Povedo,
da za svoje zdravje bolj skrbijo vedo¢, da so vklju¢eni v TM spremljanje. Prav tako so
mnenja, da ker so spremljani, lahko medicinsko osebje za njih poskrbi boljse in bolj
kompleksno in da bi to storitev priporocili tudi drugim kroni¢nim pacientom.

Zakljucek

Nasinacrtise niso koncalis projektom, ampak $e vedno orjemo ledino na tem podrogju.
Vsekakor nam je v interesu, da se pacienti prav tako Se naprej spremljajo v nasem
centru. Zelja je razsiriti TM spremljanje v 3ir3i slovenski prostor, ter promovirati nase
delo, ki daje ugodne rezultate. Nase spremljanje bi radi nadgradili s ponudbo centra, v
katerem bi spremljali $e ostale kroni¢ne paciente (spremljanje pacientov po odpustu
po prezivelem akutnem miokardnem infarkzu, mozganski kapi, transplantaciji srca
in ledvic, spremljanje pacientov z visoki krvnim pritiskom, debelostjo, ...) Radi bi
izdelali vzdrzen poslovni model, ter uvrstitev TM spremljanja v sistem financiranja
zdravstvenega zavarovanja.

V procesu izvajanja TM storitve za CHF in DM paciente na domu ima medicinska
sestra pomembno vlogo v vec fazah. Je osrednja oseba, ki koordinira delo TM centra
in podpira pacienta pri njegovi samooskrbi na domu.

Literatura

1. Lastni viri (Evropski projekt — U4H United 4 Health ).

2. Rudel D. IzhodiSca za pripravo nacionalne strategije zdravljenja na daljavo. In: Gaspersic
J, Breskvar M, Vidjen T. November 2012. Ljubljana: slovensko drustvo za medicinsko
informatiko.
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PROBLEMATIKA PREPRECEVANJA PRENOSA OKUZB V SLUZBAH
PEDIATRICNE IN SPLOSNE NUJNE POMOCI

Irena Komatar, dipl. medicinska sestra, Uros Erzen, dipl. zdravstvenik
Zdravstveni dom Ljubljana, KHO
irena.komatar@zd-lj.si, uros.erzen@zd-lj.si

lzvlecek

Zdravstveni dom Ljubljana zagotavlja Splosno nujno medicinsko pomoc¢ za odrasle in
Pediatri¢tno medicinsko pomot¢ za otroke. Stevilo pregledanih pacientov je vsako leto
vi$jein vedno pogosteje se lahko govori o »sindromu avtobusne postaje, kar predstavlja
velik izziv pri zagotavljanju nujne pomoci. Med vsemi obiski je res urgentnih 2-4% in
njim je treba pomagati takoj ali najkasneje v 10 minutah. Koliko ljudi je med mnozico
¢akajocih okuzenih z veckratno odpornimi bakterijami, oSpicami, gripo, noricami, se bo
izvedelo 3ele na koncu obravnave. Med tem ¢asom pa sedijo, kasljajo, berejo, se igrajo,
druzijo v ¢akalnicah, ki so premajhne in ne dovoljujejo niti enega metra razmaka med
¢akajocimi. Ker sluzbe nujne pomoci na osnovni ravni predstavljajo »sito« prehajanja
v obravnavo urgentnih ambulant na terciarni ravni, so iziemno pomemben ¢len v
zagotavljanju zdravstvenega varstva prebivalcev na nacionalnem nivoju. K resevanju
ocitnih potencialnih teZav bi bilo potrebno pristopiti s podporo in konsenzom na
nacionalni ravni.

Predstavitev stanja v sluzbah PNMP in SNMP

V Zdravstvenem domu Ljubljana je organizirana Splosna nujna medicinska pomo¢
za odrasle (SNMP), ki deluje v prostorih Urgence Klini¢cnega Centra 24 ur na dan vse
dni v letu in Pediatri¢na nujna pomo¢ (PNMP), ki se izvaja v okviru Zdravstvenega
varstva otrok olarjev in mladostnikov ZDL-Center. Izvaja se vsak delavnik ponoci, ob
sobotah, nedeljah in praznikih pa 24 ur. Tekom delavnika od 7.00-19.30 je nujna pomo¢
zagotovljena v zdravstvenih varstvih, kjer ima otrok izbranega zdravnika. Ekipa PNMP v
no¢nem casu obsega enega pediatra in dve medicinski sestri. Organizacija dela v PNMP
in SNMP sledi sodobnim smernicam urgentnih sluzb, kjer je trend naras¢anja Stevila
obiskov skozi zadnja leta opazen (Tabela1) in pogosto lahko govorimo o »sindromu
avtobusne postaje, ko naenkrat pride pred triazo vecje Stevilo pacientov, tudi 5-10.
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Tabela 1: Gibanje stevila obiskov PNMP 2010 - 2015
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Na letni ravni se okviru SNMP izvede okoli 41200 intervencij (hiSni obiski, PHE in

ambulanta). Ambulantnih pregledov je okoli 35500. V obdobju med letoma 2010 in

2015 je bila v ambulanti SNMP zabelezena naslednja statistika:

- Med7.00in 19.00 je obravnavanih povpre¢no 12000 ljudi na leto, torej v povprecju
priblizno 50 ljudi na dan.

Tabela 2: Obiski SNMP glede na ¢as prihoda
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Organiziranost sprejema v nujni medicinski pomoci

Organiziranost po sodobnih smernicah pomeni da vsak pacient vstopi na SNMP ali PNMP
prekotriaze.Nalogatriaze je dolociti stopno nujnostiin/alizagotoviti takojsnje ukrepanjein
na tak nacin poskrbeti, da nujnejsi primeri dobijo ustrezno medicinsko oskrbo pravocasno
glede na stanje ogrozenosti. V Sloveniji je edini uradni protokol triaZiranja Manchestrski
triazni sistem. TriaZzna medicinska sestra v PNMP odgovarja tudi na telefonske klice, s cimer
lahko nudi svetovanje v smislu lajsanja in prepoznavanja situacij.

V sobotni ali nedeljski/prazni¢ni dezurni PNMP lahko deZzurne ekipe pregledajo
tudi 240 otrok s spremstvom, ki obsega 1- 3 spremljevalce. O sprejemu in ravnanju v
smislu preprecevanja prenosa okuzb v pediatriji na osnovni ravni je malo dorec¢enega.
Pediatrija je zaradi razvojnih znacilnosti otrok v fizioloskem, kognitivnem, socialnem,
psiholoskem vidiku zagotovo posebna, saj se razlikuje od zagotavljanja nujne pomoci
odrasli populaciji in je s slednjo nikakor ni mogoce primerjati.

Otroci imajo druga¢no anatomijo, hiter metabolizem, nezrel termo-regulacijski center,
tanko kozo, razlicne nacine prehranjevanja (dojenje, po steklenicki s formulami,
kasice...). Precejdnje so psiholosko-kognitivne razlike. Vse do adolescence 3e razvijajo
navade, vrednote, socialne vescine. Niso Se sposobni Custvenega obvladovanja. Z
zdravstvenimi delavci e niso sposobni komunicirati, pri ¢emer so njihovi starsi lahko
bodisi v pomoc ali pa ravno obratno. Komunikacija predstavlja enega najvedjih izzivov
pri delu z otroci. Otroci in pogosto tudi njihovi starsi pogosto tezko ali narobe razumejo
ukrepe izolacije (higiena kaslja, razkuzZevanje rok, uporaba zasc¢itne maske, biti zaprt v
prostoru...), otroci s seboj prinesejo igrala, za lazje ¢akanje in prijaznejsi obisk jih zeli
ponuditi tudi zdravstvena ustanova, starsem revije in ¢asopise.

Ce pri odrasli populaciji govorimo o kapljicnem prenosu okuzbe je potrebno v pediatriji
govoriti o kapljicno/kontaktnem prenosu. Otroci pogosto nimajo klasi¢nih znakov
nekega obolenja, so pa zelo uspesni pri sirjenju mikroorganizmov (Van Rijn, 2014).

Urgentne ambulante v sistemu nujne medicinske pomoci (NMP) so pogosto vstopno
mesto za nalezljive bolezni. Poleg domacih bolezni kot sta gripa in o3pice, so se v
zadnijih letih pojavile tudi nalezljive bolezni, ki lahko pridejo k nam iz drugih delov
sveta (SARS, ebola virusna bolezen,...) (Kova¢ M. Urgentia, 2013). Prostorska stiska
samega urgentnega bloka KC Ljubljana v okviru katerega deluje SNMP, pomanjkanje
kadra in mnoZzica Stevilnih izjemnih situacij privede do tega, da predstavlja problem
preprecevanja nalezljivih bolezni le enega od problemov. Resno spopadanje s
preprec¢evanjem prenosa okuzb na SNMP predstavlja poseben izziv. Pacienti na SNMP
nemalokrat ¢akajo ure in ure na obravnavo in izvide v skupnih ¢akalnicah ali po hodnikih
skupaj z bolniki Internisti¢ne prve pomoci in travmatologije.

»Sindrom avtobusne postaje« je najbolj opazen ob sobotah in nedeljah /praznikih
preko dneva.(Tabela 23, 3)
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Tabela 2a: Razporeditev obiskov glede na uro
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Tabela 3: Razporeditev obiskov glede na delovnik
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Resitve

S podobnimi dilemami in vprasanji se srecujejo tudi drugje po svetu. V Montrealu je bila
tako opravljena kratka raziskava o tveganju za prenos okuzb otrok do petega leta starosti.
Spremljali so otroke 14 dni po obisku urgence (137 otrok) in 167 otrok, ki urgence niso
obiskali. Ugotovili so, da se zbolevanje otrok, ki so obiskali urgenco ne razlikuje znatno v
primerjavi z otroci, ki urgence niso obiskali. Ugotovitev do neke mere pripisujejo dejstvu,
da imajo otroci visoko tveganje za okuZbe Ze v okolju katerem Zivijo in se gibajo. Seveda pa
priporocajo Sirso raziskavo na tem podrocju, da bi lahko podajali trdne zakljucke (Quach et
al,2011,11:2)

Glede na dejstva bi bilo potrebno v ¢asu velikega stevila pacientov, ko le-ti ¢akajo Ze preden
pridejo do same triaZe, uvesti pred-triaZo (oz. hitro triazo), ko se pacientom zastavi specificna
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vprasanja vezana na nevarnost (v primeru epidemij vezana na SARS, gripo, pandemsko
gripo, izpuscaje, rotavirusne, norovirusne prebavne infekte, RSV in nenazadnje okuzbe
z rezistentnimi mikroorganizmi, meningokokne infekcije). Tak nacin dela priporoca
tudi CDC. Glede na specifike pediatrije bi moral sistem hitre pred-triaZze delovati vedno,
ko pride do najvecje gostote prihoda pacientov. Osebje v triazi je v prvi »bojni« liniji in
kot tako najbolj izpostavljeno raznim okuzbam. Izijemnega pomena je uporaba osebne
varovalne opreme, razkuzevanja rok in povrsin. Seveda pa to pomeni tudi ustrezno
prostorsko zasnovo sluzb nujne medicinske pomoci ter opremljenost in velikost triaznih
prostorov in ¢akalnic. Potrebno bi bilo zagotavljati zadosten pretok zraka. Triazni prostor
bi moral biti lociran tako, da ima triazno osebje pregled nad vhodom in ¢akalnico (Slika1).
Zagotoviti bi bilo potrebno 24 urno prisotnost in delovanje ¢istilnega osebja.

Slika 1: Prostorska shema nujne sluzbe

1ZOLACLJSKI

PROSTORI

TRIAZA

AMBULANTA AMBULANTA AMBULANTA

Med razvrstitvijo pacientov glede na MTS in infektivnim stanjem pogosto ni nobene
povezave zato bi morale biti na nivoju drzave narejeni vodici -protokoli za hitro pred
triazo ali 3e bolje poskrbeti za implementacijo problema prenosa okuzb s strani
pacientov v sistem triaze ((CINQ), Comité sur les infections nosocomiales du Québec,
2013) v nasem primeru MTS. Zagotavljanje nujne splosne pomoci odraslim in otrokom
je pomemben prispevek k cenejsi zdravstveni oskrbi prebivalstva, saj predstavlja sito, ki
dopusca dostop do urgentne ambulante na terciarnem nivoju le delu populacije. Kot
tako je na vsak nacin mocan in enakovreden ¢len v zagotavljanju zdravstvenega varstva.

Viri:
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http://www.droitauteur.gouv.qc.ca/en/autorisation.php [Poskus dostopa 15 januar 2016].

2. Kovac¢ M. Urgentia, g. v., 2013. [Elektronski] Dostopno na: http://www.szum.si/urgentia-
quo-vadis.html [Poskus dostopa 13 januar 2016].

3. Quachetal,P.B, 2011, 11:2. [Elektronski] Dostopno na: http://www.biomedcentral.
com/1471-2431/11/2 [Poskus dostopa 17 januar 2016].

4. VanRijn, S, 2014. [Elektronski] Dostopno na: http://www.azdhs.gov/documents/
preparedness/epidemiology-disease-control/infectious-diseases-training/2014/saskia-van-
rijn.pdf [Poskus dostopa 16 januar 2016].
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RAVNANJE Z ODPADKI V BOLNISNICNEM IN DOMACEM OKOLJU

Mojca Knez, dipl.san.inz.
Splosna bolnisnica Slovenj Gradec
mojca.knez@sb-sg.si

lzvleéek

Ravnanje z odpadki v bolnisni¢nem in domacem okolju se kljub nekaterim zelo
podobnim odpadkom, ki nastajajo v teh okoljih, razlikuje. Tu imamo v mislih razlike
pri ravnanju z odpadki iz zdravstvene dejavnosti in njim podobnim odpadkom, ki
nastajajo vdomacem okolju.V obeh okoljih nastajajo npr.odpadne plenice, higienski
vlozki, razne gaze, povoji, pa tudi ostri predmeti, kot so injekcijske igle in britvice.
Ravnanje s temi odpadki se v bolnisnici in v domacem okolju razlikuje, pa ¢eprav
gre za enake ali vsaj zelo podobne odpadke. Razlika je samo v tem, kje odpadki
nastajajo. Vzrok razli¢cnemu ravnanju z odpadki so zakonodajne dolocbe, uredbe, ki
med drugim dolocajo tudi ravnanje z odpadki iz zdravstvene dejavnosti. Odpadki,
ki nastajajo zaradi opravljanja zdravstvene dejavnosti, se zato evidentirajo v skupino
18 po seznamu odpadkov, medtem ko se odpadki iz gospodinjstev evidentirajo
znotraj skupine 20, kjer so vsi komunalni odpadki oz. odpadki , ki nastajajo v
gospodinjstvih. Ugotovili smo predvsem razlike pri ravnanju s higienskimi materiali
za enkratno uporabo ter pri ravnanju z ostrimi predmeti. V bolnisni¢nem okolju
so higienski materiali za enkratno uporabo odpadki iz zdravstvene dejavnosti s
Stevilko odpadka 18 01 04, Ce gre za okuZzbe pa s Stevilko 18 01 03, medtem ko se v
domacem okolju tovrstni odpadki odlagajo med mesane komunalne odpadke, ne
glede na njihovo infektivnost.

Klju¢ne besede: odpadki iz zdravstva, odpadki iz gospodinjstva, zdravstveni
odpadki, infektivni odpadki

Uvod

Odpadki nastajajo vedno in ob vsaki dejavnosti. V razlicnih dejavnostih, storitvah lahko
najdemo podobne odpadke, ki pa jih razlicno opredelimo in uvrstimo po seznamu
odpadkov. Navadno se s taksnimi odpadki tudi razlicno ravna. Predstavili vam bomo
podobnosti in razlike pri ravnanju z odpadki v bolnisni¢nem in domacem okolju.

Metode

Pri ugotavljanju nacina ravnanja z odpadki smo uporabili navodila in Nacrt
gospodarjenja z odpadki v Splosni bolnisnici Slovenj Gradec (SB SG), navodila
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KOCEROD in lokalnih komunalnih podjetij za gospodinjstva ter zakonodajo na
podroc¢ju ravnanja z odpadki, ki velja v Sloveniji. Pri tem smo ugotavljali, katere
vrste odpadkov, ki nastajajo v zdravstveni dejavnosti so podobne tistim v domacem
okolju in kaksne so razlike pri ravnanju z njimi.

Teoreti¢na izhodisca

1.1 RAVNANJE Z ODPADKIV BOLNISNICNEM OKOLJU

Uredba o odpadkih (UradnilistRS, 5t.37/15in 69/15) v 27.¢lenu nalaga, da moraimeti
povzrocitelj odpadkov, ki je pravna oseba ali samostojni podjetnik posameznik, pri
katerem v posameznem koledarskem letu zaradi njegove dejavnosti nastane skupaj
vec kot 150 ton odpadkov ali skupaj vec kot 200 kilogramov nevarnih odpadkov,
nacrt gospodarjenja z odpadki, v skladu s katerim izvaja ukrepe preprecevanja in
zmanjsevanja nastajanja odpadkov ter ravna z odpadki. Tak$en nacrt imamo tudi
v SB SG. V njem smo med drugim natanc¢no zapisali kateri odpadki, kje in v kaksni
kolic¢ini nastajajo ter kako z njimi ravnamo.

Za posamezne vrste odpadkov smo dolocili, kaj sodi v dolo¢eno vrsto odpadka in
na kaksen nacin odpadek zbiramo, zacasno skladis¢imo in oddamo.

Po seznamu odpadkov lo¢imo vecl vrst odpadkov. Odpadki iz zdravstvene
dejavnosti in veterinarstva in /ali z njima povezanih dejavnostih, so v seznamu
odpadkov doloceni v skupini 18. Znotraj te skupine sta dve podskupini, prva je
za odpadke iz porodnistva, diagnostike, zdravljenja ali preprecevanja bolezni pri
ljudeh.V tabeli 1 predstavljamo odpadke iz zdravstvene dejavnosti, ki nastajajo v SB
SG. Zbiramo kar 7 razli¢nih vrst teh odpadkov: ostre predmete, patoloske odpadke,
infektivne odpadke, nenevarne zdravstvene odpadke, nevarne kemikalije, odpadna
citotoksi¢na in citostati¢na zdravila ter odpadna zdravila.
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Tabela 1: Prikaz vrst odpadkov iz zdravstvene dejavnosti, ki nastajajo v SB SG

18 ODPADKI IZ ZDRAVSTVA ALI VETERINARSTVA IN/ALI Z NJIMA POVEZANIH
RAZISKAV (razen odpadkov iz kuhinj in restavracij, ki ne izvirajo iz neposredne
zdravstvene ali veterinarske oskrbe)

1801 Odpadki iz porodnistva, diagnostike, zdravljenja ali preprecevanja bolezni pri
ljudeh

180101 | Ostri predmeti (razen 18 01 03)

180102 | Delitelesa in organi, vklju¢no z vreckami krvi in konzervirano krvjo (razen 18 01 03);
PATOLOSKI ODPADKI

18 01 03* | Odpadki, ki z vidika preprecevanja okuzbe zahtevajo posebno ravnanje pri zbiranju in
odstranjevanju; INFEKTIVNI ODPADKI

180104 | Odpadki, ki z vidika preprecevanja okuzbe ne zahtevajo posebnega ravnanja pri zbiranju
in odstranjevanju (npr. obveze, mavéni povoji, oblacila za enkratno uporabo, plenice);
NENEVARNI ZDRAVSTVENI ODPADKI

1801 06* | Kemikalije, ki sestojijo iz nevarnih snovi ali jih vsebujejo; NEVARNE KEMIKALIJE

18 01 08* | Citotoksi¢na in citostati¢na zdravila

180109 | Zdravila, ki niso navedena v 18 01 08; ODPADNA ZDRAVILA

RAVNANJE Z OSTRIMI PREDMETI (18 01 01)

Komisija za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb v SB SG je opredelila vse ostre
predmete v zdravstveni dejavnosti bolnisnice kot infektivne in se tako z njimi tudi
ravna. Razlog za taksno odlocitev je zmanjsanje tveganja za poskodbe z ostrimi
predmetiin hkrati prepreciti napake pri odlaganju odpadka.

RAVNANJE S PATOLOSKIMI ODPADKI (18 01 02)

Med patoloske odpadke uvri¢amo dele teles in organov, tudi vrecke s krvjo in
konzervirano krvjo, razen 18 01 03*, in sicer: ¢loveska tkiva (okuzena ali ne), organe,
ude, fetuse, kri, ipd.

Zbiramo jih v rumenih vrecah, na vrecko prilepimo nalepko s podatki pacienta in
nalepko o vrsti odpadka. Odpadek zamrznemo in oddajamo zbiralcu odpadka v
¢rnih zabojnikih z nepredusnim zapiranjem. Zbiralec odpadka poskrbi za ustrezno
ravnanje z odpadkom - seZig odpadka.

RAVNANJE Z INFEKTIVNIMI ODPADKI (18 01 03*)

Infektivni odpadki so tisti odpadki, ki z vidika preventive pred okuzbo zahtevajo
posebno ravnanje pri zbiranju in odstranjevanju. Za infektivnega velja odpadek, ki
vsebuje patogene agense v dovolj visokem odmerku, da povzroc¢ajo bolezen in da
jo prenesejo, Ce pride v obcutljivega gostitelja. Prenos bolezni z odpadki prek dihal,
prebavil in koZe je redek, obstaja pa moznost vnosa pri vbodih, vrezih in drugih
poskodbah.

Smernice za pripravo programa za obvladovanje in preprecevanje bolnisni¢nih
okuzb definirajo za infektivni odpadek tisti, ki vsebuje nad 100 ml krvi ali gnoja.
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Ostri predmeti so: injekcijske igle, igle od Sivalnega materiala, lancete, rezila
za skalpele, epruvete s krvjo, razbita steklovina, neuporabne steklenicke za
hemokulturo, ostali ostri predmeti, ki so bili v stiku pri delu s pacientom.

Infektivne odpadke zbiramo na mestu nastanka v ¢rne zabojnike, na katerih je
zapisana vrsta odpadka ter mesto in datum nastanka.

Ostre predmete zbiramo na mestu nastanka v namenske posode rumene barve
(zbiralnike za ostre predmete) razli¢nih volumnov. Zabojnik napolnimo samo do
varnostne oznake. Polnjenje do vrha in poseganje z roko v zabojnik namre¢ bistveno
poveca tveganje za poskodbo z ostrim predmetom in s tem moznost okuzbe. Ko je
zabojnik poln, ga dobro zapremo, da ga ni mozno vec¢ odpreti. To je pomembno
za preprecevanje poskodb transportnih delavcev in drugih oseb, ki pridejo v stik s
tovrstnimi odpadki. Oseba, ki zabojnik zapre, na nalepko zapise datum.

V za¢asnem skladis¢u za infektivne odpadke jih stehtamo in v evidenco zabeleZzimo
tezo glede na mesto nastanka. Oddajamo jih zbiralcu odpadka, ki poskrbi za
ustrezno ravnanje z odpadkom - sezig odpadka.

RAVNANJE Z NENEVARNIMI ODPADKI IZ ZDRAVSTVA (18 01 04)

Nenevarni odpadki iz zdravstva so odpadki, ki z vidika preventive pred okuzbo ne
zahtevajo posebnega ravnanja pri zbiranju in odstranjevanju (na primer povoji,
mavcne obloge, perilo in oblacila za enkratno uporabo, plenice). Sem uvri¢amo
tudi infuzijske sisteme s sledovi krvi, izpraznjene transfuzijske sisteme, brizgalke
brez igel, s sledovi krvi, zilne in urinske katetre, izpraznjene urinske vrecke,
inkontinenc¢ne podloge za enkratno uporabo in vlozke, tampone in zlozence (tudi
z madezi), krpice in rob¢ke za enkratno uporabo, ter drugi odpadki, ki nastanejo pri
izvajanju zdravstvene nege pacientov.

Transportni delavec odpadke stehtain na evidenco zapise koli¢ino odpadka za posamezen
oddelek. Nato jih odloZi v kontejner za tovrstne odpadke. Odpadek oddajamo zbiralcu
odpadka, ki poskrbi za obdelavo odpadka — mehanska bioloska obdelava.

RAVNANJE Z NEVARNIMI KEMIKALIJAMI (18 01 06%)

Med nevarne kemikalije izzdravstva uvrs¢camo tekoce odpadke, ki nastanejo pri strojni
obdelavi fiksacije preparatov in ne vsebujejo ostankov tkiv (formalin, ksilen, alkohol,
odpadni vosek) ter razkuzila in druge kemikalije, ki jim je pretekel rok uporabe.

Vecina jih nastane na Oddelku za patologijo , kjer jih zbirajo v plasti¢nih kanticah.
Kantice so oznacene z nalepko, s katere je jasno razvidno za kateri odpadek gre ter kje
in kdaj je nastal. Razkuzila in druge kemikalije, ki jim je pretekel rok uporabe zbiralcu
odpadka oddamo v originalni embalazi.
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Nevarne kemikalije iz zdravstva zacasno skladis¢imo v prostoru za nevarne odpadke v
kleti internega bloka. Oddajamo jih zbiralcu odpadka, ki poskrbi za ustrezno obdelavo
odpadka.

RAVNANLJE S CITOTOKSICNIMI IN CITOSTATICNIMI ZDRAVILI (18 01 08*)
Pravila ravnanja z odpadnimi citotoksi¢nimi in citostati¢nimi zdravili dolo¢a Uredba o
ravnanju z odpadnimi zdravili (Ur.LRS, t. 105/2008).

Citotoksi¢nain citostati¢na zdravila so zdravila, kiimajo eno ali ve¢ naslednjih lastnosti:
so kancerogena, genotoksi¢na, teratogena ali imajo kakrsenkoli drug skodljiv vpliv na
razvoj zarodka ali na sposobnost razmnoZevanja, ali so toksi¢na za organe in tkiva pri
nizkih odmerkih.

Mednje uvrS¢amo ostanke pri pripravi in aplikaciji citotoksi¢nih in citostati¢nih
sredstev: infuzijske sisteme (cevka, vrecka, plastenka), stekleni¢ke od zdravil, igle in
brizgalke, rokavice, maske ter ovojnine, ki pridejo v stik s citotoksi¢nimiin citostati¢nimi
sredstvi.

Zbiramo jih v zabojnikih za enkratno uporabo z nepredusnim zapiranjem. Ob
dostavi v zacasno skladisce jih transportni delavec stehta in podatek o tezi zapise
na evidenco. Oddajamo jih zbiralcu odpadka, ki poskrbi za ustrezno ravnanje z
odpadkom - sezig odpadka.

RAVNANJE Z ODPADNIMI ZDRAVILI (18 01 09)

Uredba o ravnanju z odpadnimi zdravili (Ur. I. RS, $t. 105/2008) v 5. ¢lenu doloca
obveznosti kon¢nega uporabnika pri oddajanju odpadnih zdravil.

Kon¢ni uporabnik mora odpadna zdravila, ki se uvrs¢ajo med odpadke iz zdravstva
ali veterinarstva, preden jih odda zbiralcu odpadnih zdravil, veletrgovcu z zdravili
ali imetniku dovoljenja za opravljanje prometa z zdravili na drobno, hraniti lo¢eno,
tako da se ne mesajo z drugimi odpadki.

Med odpadna zdravila uvrs¢amo:

- Zdravila s prete¢enim rokom uporabe oz. neuporabna zdravila (so neuporabljena
zdravila, embalirana za kon¢no uporabo, ki so bila dana v promet, vendar jih je
treba zavreci zaradi preteka roka uporabnosti ali drugih razlogov);

- Ostanke zdravil - so zdravila, ki so kon¢nemu uporabniku ostala po uporabi zdravil
in jih kon¢ni uporabnik ali njihov imetnik zavrze, namerava zavredi ali mora zavredi.

Ostanki zdravil so: ostanki zdravil v vialah, brizgalkah, infuzijskih raztopinah,
ostanki zdravil v originalnih embalazah, opioidni oblizi, odpadna narkoti¢na
zdravila.

Zdravila s pretecenim rokom uporabe zbiramo v Centralni lekarni bolnisnice.
Ostanke zdravil zbiramo na vseh oddelkih in jih zacasno skladis¢imo v prostoru
za nevarne odpadke. O koli¢ini odpadnih zdravil v zacasnem skladis¢u vodimo
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evidenco glede na mesta nastanka. Odpadna zdravila brezpla¢no oddajamo v
okviru sheme za odpadna zdravila nosilcu sheme Kemofarmacija.

1.2 RAVNANJE Z ODPADKI V DOMACEM OKOLJU

Ravnanje z odpadki v domacem okolju oz. v gospodinjstvih dolo¢a zakonodaja in
navodila za lo¢evanje odpadkov lokalnih komunalnih podijetij. SploSna uredba, ki
doloca ravnanje z odpadki je Uredba o odpadkih (Uradni list RS, 5t. 37/15 in 69/15).
Ta doloca, da je odpadke prepovedano puscati v okolju, jih odmetavati ali z njimi
nenadzorovano ravnati.

Z odpadki je treba ravnati tako, da se omogoca nadaljnje ravnanje z njimi v skladu
z zahtevami po hierarhiji ravnanja z odpadki in tako, da ni ogroZeno ¢lovekovo
zdravje in se ne $kodi okolju. Uredba zavezuje lo¢eno zbiranje papirja, kovin, plastike
in stekla ter drugih odpadkov, za katere je vzpostavljen sistem lo¢enega zbiranja v
skladu s posebnimi predpisi, ki urejajo ravnanje s posameznimi vrstami odpadkov.

Ce se osredotoc¢imo na tiste odpadke v gospodinjstvu, ki so podobni odpadkom
iz zdravstvene dejavnosti, lahko re¢emo, da so to predvsem: higienski materiali za
enkratno uporabo, odpadna zdravila, ostri predmeti in odpadne kemikalije.

Higienski materiali za enkratno uporabo

Pod ta termin mislimo predvsem na plenice, higienske vlozke, tampone, oblize,
povoje, gaze, robcke, krpice in druge podobne materiale.

Tovrstni odpadki v gospodinjstvih stalno nastajajo, vendar zakonodaja za
gospodinjstva ne predvideva posebnega ravnanja z njimi. Zato jih gospodinjstva po
navodilih lokalnih komunalnih sluzb odlagajo med me3ane komunalne odpadke, ki
se v skladu s seznamom odpadkov evidentirajo pod $tevilko 20 03 01. Pri tem se ne
izvaja lo¢evanje odpadkov na infektivne in neinfektivne, kljub temu, da so okuzbe
prisotne tudi v domacem okolju.

Mesane komunalne odpadke, na Koroskem jih imenujemo tudi mokri odpadki, se
odlaga v ustrezne zabojnike, ki jih praznijo komunalna podjetja, v KOCEROD pa se
jih obdela s postopki mehanske bioloske obdelave.

Za odpadke iz zdravstvene dejavnosti, ki nastanejo na domu kot posledica patronazne
sluzbe, je zadolZena patronazna sluzbain jih ne sme puscati pri pacientu doma. Enako
velja za reSevalno sluzbo in druge oblike zdravstvene dejavnosti na terenu.

Povzrocitelj mora na obmocju opravljanja zdravstvene ali veterinarske dejavnosti
zagotoviti zbiranje tistih odpadkov iz zdravstva, ki nastajajo zunaj obmogja
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opravljanja zdravstvene ali veterinarske dejavnosti, na primer pri bolnikih na
domovih ali na kmetijskih gospodarstvih, in z njimi ravnati tako, kot da bi nastali na
obmocju opravljanja zdravstvene ali veterinarske dejavnosti (2.0dst. 4.¢len Uredbe
o ravnanju z odpadki, ki nastajajo pri opravljanju zdravstvene in veterinarske
dejavnosti ter z njima povezanih raziskavah).

ODPADNA ZDRAVILA

Uredba o ravnanju z odpadnimi zdravili doloca, da so odpadna zdravila tudi lo¢eno

zbrane frakcije komunalnih odpadkov s stevilkama iz seznama odpadkov:

- 20 01 31* (odpadna citotoksi¢na in citostaticna zdravila) citotoksi¢na in
citostaticna zdravila so zdravila, ki imajo eno ali ve¢ naslednjih lastnosti: so
kancerogena, genotoksi¢na, teratogena ali imajo kakrsenkoli drug skodljiv vpliv na
razvoj zarodka ali na sposobnost razmnozevanja, ali so toksi¢na za organe in tkiva
pri nizkih odmerkih;

- 20 01 32 (druga odpadna zdravila) Odpadna zdravila so neuporabna zdravila
in ostanki zdravil, vklju¢no z njihovo sti¢no ovojnino in embalazo, ki ovija sticno
ovojnino neuporabnega zdravila ali ostanke zdravil.

Ostanki zdravil so zdravila, ki so konénemu uporabniku ostala po uporabi zdravil in
jih kon¢ni uporabnik ali njihov imetnik zavrze, namerava zavreci ali mora zavreci.
Neuporabna zdravila so neuporabljena zdravila, embalirana za kon¢no uporabo, ki
so bila dana v promet, vendar jih je treba zavredi zaradi preteka roka uporabnosti
ali drugih razlogov.

V 4. ¢lenu Uredbe o ravnanju z odpadnimi zdravili je dolo¢eno, da kon¢ni uporabnik
ne sme prepuscati odpadnih zdravil izvajalcu javne sluzbe kot mesani komunalni
odpadek. Dopusca pa ve¢ moznosti za prepuscanje tega odpadka: lahko jih
prepuscaizvajalcu javne sluzbe v zbirnih centrih ali v premicnih zbiralnicah nevarnih
komunalnih odpadkov ali v lekarnah, lahko pa tudi ob kampanjah prepuscanja
odpadnih zdravil.

Gospodinjstva lahko prepusc¢ajo odpadna zdravila ne glede na vrsto odpadnih
zdravil ali njihovo maso, ¢e so lo¢ena od drugih odpadkov in tudi med seboj tako, da
so zaprta v originalni sti¢ni ovojnini in da ob prepus¢anju ne onesnazujejo okolja in
kraja, kjer poteka prepuscanje odpadnih zdravil in opreme, ki se pri tem uporablja.
Komunalna podjetja in lekarne zbrana odpadna zdravila oddajo nosilcu sheme za
zbiranje odpadnih zdravil, podjetju Kemofarmacija.

OSTRI PREDMETI

Ostri predmeti v gospodinjstvih, ki so podobni tistim v bolnisni¢cnem okolju, so
predvsem britvice in injekcijske igle, lancete. Moramo se zavedati, da tovrstni odpadki,
v kolikor niso pravilno zbrani, predstavljajo tveganje za poskodbe (ureznine, vbodi).
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ZBIRANJE INJEKCIJSKIH IGEL

Glede na vse vec terapij, ki si jih pacienti doma aplicirajo sami (insulinska terapija,
antitromboti¢na terapija,...), teh vrst odpadkov ni zanemariti. Potrebno jih je
zbirati lo¢eno, na nacin, da ne ogroZajo drugih. Zato ostre predmete (injekcijske
igle), ki nastanejo v domacem okolju, shranjujejo v plastenkah, ki jih, ko so polne,
tesno zaprejo. V skladu z Odlokom o nacinu opravljanja gospodarske javne sluzbe
ravnanja s komunalnimi odpadki v Koroski regiji (Uradni list RS, 5t. 85/2011) jih
oddajo v zbirnih centrih za odlaganje komunalnih odpadkov.

ZBIRANJE BRITVIC

Iz navodil KOCEROD in navodil lokalnih komunalnih podjetij je razbrati, da se
britvice odlagajo med t.i. mokre odpadke oz. me$ane komunalne odpadke 20 03 01.
Na spletni strani Ministrstva za okolje in prostor je v rubriki Pogosta vprasanja in
odgovori o odpadkih med drugim zapisano, da Odredbe o ravnanju z lo¢eno
zbranimi frakcijami pri opravljanju javne sluzbe ravnanja s komunalnimi odpadki
navajajo vse tiste komunalne odpadke - nevarne in nenevarne frakcije, ki se morajo
zbirati loceno in loceno predajati izvajalcu javne sluzbe (t.i. lo¢ene frakcije). Govora
je tudi o odpadnih injekcijskih iglah iz osebne uporabe, za katere navajajo, da so
vsekakor odpadek, ki sodi med odpadne kovine, zato jih mora izvajalec javne sluzbe
zbiranja komunalnih odpadkov v zbirnem centru prevzeti kot odpadne kovine.
Ker gre za ostre predmete, in lahko pri neprevidnem rokovanju z njimi pride do
poskodb, je priporocljivo, da se jih prepusti v zaprti plasti¢ni posodi.

ODPADNE KEMIKALIJE
Za odpadne kemikalije, ki nastajajo v domacem okolju, pa so podobne tistim v
bolnisni¢nem okolju, bi lahko opredelili razna razkuzila, ki se ¢edalje ve¢ uporabljajo
tudi v gospodinjstvih.

Kot nevarno odpadno kemikalijo jih opredelimo v primeru, ¢e jim je potekel rok
uporabe.

Gospodinjstva jih morajo zbirati lo¢eno in jih oddati kot nevaren odpadek v zbirnem
centru za komunalne odpadke. Pri tem je pomembno, da je kemikalija v originalni
embalazi in dobro zaprta, da iz nje ne izteka.

Ugotovitve
Ce primerjamo ravnanje z odpadki v bolni$niénem in domaéem okolju, predpisi s
podroc¢ja ravnanja z odpadki posebej urejajo le ravnanje s t.i. zdravstvenimi odpadki

- odpadki, ki nastajajo pri opravljanju zdravstvene in veterinarske dejavnosti, ne
dolocajo pa posebej ravnanja z njimi podobnimi odpadki v domacem okolju.

34



Tabela 2: Prikaz primerjave ravnanja z odpadki v bolnisni¢nem in domacem okolju

Vrsta odpadka

Ravnanje z odpadkom v
bolnisni¢nem okolju

Ravnanje z odpadkom v domacem
okolju

Higienski materiali za
enkratno uporabo

18 01 04 (nenevarni)
18 01 03 (infektivni)

2003 01 mesani komunalni odpadki
Ravnanje z odpadkom:

Oddaja zbiralcu odpadka
18 01 04 - mehanska
bioloska obdelava

18 01 03 - sezig

Zbiranje v okviru javne komunalne sluzbe
20 03 01 - mehanska bioloska obdelava

Odpadna zdravila
Odpadna citotoksi¢na in
citostati¢na zdravila

1801 08* 1801 09
Ravnanje z odpadkom:
Oddaja odpadka nosilcu
sheme za odpadna

2001 31%,2001 32
Ravnanje z odpadkom:

Prepuscanje v lekarni, zbirnem centru ali
ob organiziranih akcijah; v okviru sheme

zdravila za odpadna zdravila
Injekcijske igle: 20 01 40 - odpadne kovine
1801 03* Britvice: 20 03 01
Ostri predmeti Oddaja odpadka zbiralcu | Injekcijske igle: oddaja v zbirni center
- sezig odpadka Britvice: zbiranje med mesane komunalne
odpadke - obdelava v MBO
1801 06* razvrstiFev glede na vrsto kemikalije
S - Ravnanje z odpadkom:
Qfreliplamiell AR AR D Oddaja v zbirni center ali ob organiziranih
Oddaja odpadka zbiralcu

akcijah

Ugotovili smo predvsem razlike pri ravnanju s higienskimi materiali za enkratno
uporabo ter pri ravhanju z ostrimi predmeti. V bolnisnici lo¢eno zbiramo razli¢ne vrste
odpadkov iz zdravstvene dejavnosti, locujemo med infektivnimi in neinfektivnimi
odpadki, medtem ko se v domacem okolju tovrstni odpadki odlagajo med meSane
komunalne odpadke, ne glede na njihovo infektivnost. Na spletni strani Ministrstva za
okolje in prostor kot razlog za to moc razbrati potrebno vecjo previdnost pri ravnanju s
temi odpadki zaradi preprecevanja okuzb.

Ugotovili smo, da je postopek obdelave nenevarnih odpadkov iz zdravstva (18 01 04)
in medanih komunalnih odpadkov enak, gre za mehansko biolosko obdelavo (MBO).
Pri tem se mesani komunalni odpadki s stevilko odpadka 20 03 01 iz koroske regije
obdelujejo v MBO na KOCEROD, odpadki iz iste regije s Stevilko 18 01 04 pa ne, ker MBO
na KOCEROD nima obratovalnega dovoljenja za obdelavo odpadka 18 01 04. Zato se
odpadki 18 01 04 obdelujejo v MBO v sosedniji regiji. Pri tem pa se po nepotrebnem
onesnazuje okolje zaradi daljSega transporta in se povecujejo stroski oddaje odpadka.

Razlika pri ravnanju je tudi pri ostrih predmetih. V bolnisni¢nem okolju jih zbiramo v
namenske rumene zabojnike in jih oddajamo zbiralcu odpadka kot infektivne odpadke.
V domacem okolju pa ve¢inoma te odpadke odlagajo med mesane komunalne odpadke
oz. med mokre odpadke. Loceno zbirajo le injekcijske igle, ki jih oddajajo v zbirnem
centru komunalnih odpadkov, komunalna podjetja pa jih po navodilih Ministrstva za
okolje opredelijo kot odpadne kovine. Tak3na razlika pri ravnanju z ostrimi predmeti
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vsekakor ni ustrezna, saj so ostri predmeti tako v bolnisnici kot v domacem okolju
predstavljajo tveganje za poskodbe in okuzbe s krvno prenosljivimi boleznimi.

Sklep

Z osvescenostjo in pravilnim ravnanjem z odpadki Zelimo prepreciti mozne skodljive
vplive odpadkov na okolje, prepreciti tveganje za okuzbe in poskodbe oseb, ki prihajajo
v stik z odpadki in ne nazadnje zmanjsati koli¢ino odpadkov in pozvati k enakemu
ravnanju enakovrstnih odpadkov, ne glede na mesto nastanka.

Zakljucek

Pri ravnanju z odpadki v bolnisni¢nem in domacem okolju najdemo dolo¢ene povezave
in podobnosti pri odpadkih, ki nastajajo v obeh okoljih. Kljub temu pa ravnanje s temi
odpadki ni enako. V bolnisni¢nem okolju je zelo velik poudarek na lo¢evanju infektivnih
in neinfektivnih odpadkov in seveda strogo loceno zbiranje ostrih premetov, kar pa
za odpadke v domacem okolju ne velja. Lahko bi rekli, da je z vidika preprecevanja
in obvladovanja okuzb to kar velik problem, saj je ¢edalje ve¢ okuzb z odpornimi
mikroorganizmi tudi v domacem okolju.

Menimo, da bi bilo potrebno posvetiti ve¢ pozornosti nacinu ravnanja z odpadki iz
gospodinjstev, ki so podobni odpadkom iz zdravstvene dejavnosti in jih na podoben
nacin obravnavati. To bi zahtevalo tudi dolo¢ene spremembe na podro¢ju zakonodaje,
ki doloca ravnanje z odpadki, kot tudi izobraZevanje in osveS¢anje gospodinjstev o
ravnanju s tovrstnimi odpadki.

Literatura

1. Uredba o odpadkih (Uradni list RS, 3t. 37/15in 69/15).

2. Odloc¢ba 2000/532/ES.

3. Uredba o ravnanju z odpadki, ki nastajajo pri opravljanju zdravstvene in veterinarske
dejavnosti ter z njima povezanih raziskavah (Uradni list RS, $t. 89/08).

4.  http://www.mz.gov.si/fileadmin/mzgov.si/pageuploads/mz_dokumenti/delovna_
podrocja/zdravstveno_varstvo/zdravstveno_varstvo_v_posebnih/NAKOBO_
september_2010/MZ_pogl_14_Odpadki_2010.pdf; [31.12.2015].

5. Uredba o ravnanju z odpadnimi zdravili (Ur..RS, 3t. 105/2008).

6. Nacrt gospodarjenja z odpadki v Splosni bolnisnici Slovenj Gradec 2013 - 2016, interni
dokument.

7.  http://ko-cerod.si/info-center/ravnanje-z-odpadki/; [31.12.2015].

http://www.komusg.si/datoteke/prirocnik_odpadki.pdf; [31.12.2015].

9.  Odlok o nacinu opravljanja gospodarske javne sluzbe ravnanja s komunalnimi odpadki v
Koroski regiji (Uradni list RS, $t. 85/2011).

10. http://www.mop.gov.si/si/delovna_podrocja/odpadki/pogosta_vprasanja_in_odgovori/;
[31.12.2015].

o

36



1ZZIV BOLNISNICNE OKUZBE - UKREPI V ZAVODU IN DOMA
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Povzetek

Okuzbe, povezane z zdravstvom (OPZ) postavljajo pred nas velike izzive, ki jih lahko
uspesno resimo, Ce se vsi vpleteni med seboj povezemo in sklenemo krog, ter delamo
dobro za vse in najdemo resitve. Zaradi povecevanja Stevila pacientov, ki imajo OPZ
in se zdravijo ali vracajo v domace okolje, je nujno poznavanje osnovnih ukrepov za
preprecevanije Sirjenja teh okuzb. Poleg akutnih virusnih ¢revesnih in respiratornih okuzb
predstavlja velik problem povecevanje Stevila pacientov, ki so nosilci veckratno odpornih
bakterij. Z izvajanjem standardnih ukrepov preprecujemo Sirjenje mikroorganizmov in z
mikroorganizmi povzrocenih bolezni s pacienta na pacienta. Ukrepe standardne izolacije
izvajamo ob vsakem stiku s pacientom, telesnimi tekocinami, izlocki in iztrebki, ne glede
na diagnozo, ki jo ima.

Klju¢ne besede: standardni ukrepi, veckratno odporne bakterije, higiena rok, okuzbe
povezane z zdravstvom

Abstract

Healthcare associated infections (HAI) pose a great challenge for all involved. They can be
successfully managed only if we are working together and looking for proper solutions.
Because number of patients with HAl who are treated at or returning to home is increasing, it is
imperative to know the basic measures how to prevent spreading of such infections. In addition
toviral gastrointestinal and respiratory infections there are special problems involving patients
colonised with multidrug resistant bacteria. Strict implementation of standard precautions
prevents spreading of microorganisms and infections from patient to patient and must be
carried out in every contact with a patient, body fluid or secretion regardless of diagnosis.

Keywords: standard precautions, multidrug resistant bacteria, hand hygiene, healthcare
associated infections

Uvod

Okuzbe povezane z zdravstveno oskrbo (OPZ) so okuzbe, ki jih pacienti pridobijo
med zdravljenjem. Poleg zdravljenja v bolnisnicah se lahko okuzijo in zbolijo tudi v
ambulantah, dializnih centrih, domovih za kroni¢no nego, rehabilitacijskih ustanovah
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in podobno. Na drugi strani pa, zaradi krajsanja lezalnih dob, paciente, ki prebolevajo
okuzbo, pridobljeno v bolnisnici, odpustijo pred¢asno v domaco oskrbo ali pa pacienti
razvijejo tako okuzbo Sele ¢ez nekaj dni - tednov v domacem okolju. Vse to lahko
predstavlja problem v obravnavi pacientov, Se posebej, ¢e imajo ti kroni¢na obolenja in
jih te okuzbe ogrozajo. Veliko nevarnost predstavljajo tudi okuzbe, ki se zaradi svojega
potenciala Sirjenja v domacem okolju lahko Sirijo naprej. To Se posebej velja za virusne
Crevesne in respiratorne okuzbe, saj lahko te vrste okuzb privedejo tudi do izbruhov v
zaprtih skupnostih (npr. domovih za ostarele, rehabilitacijskih ustanovah).

Najbolj pogoste OPZ v bolniSnicah so okuzbe ran, secil in spodnjih dihal (SZO, 2002).
Zaradidrugacne narave dela se izven bolnisnic pogosteje srecujemo z OPZ, ki prizadenejo
dihala in prebavila. Tudi izven bolni$nic na razvoj OPZ vplivajo razlicni dejavniki:
mikrobioloski agens, dovzetnost pacienta, okolje in odpornost bakterij.

Povzrocitelji okuzb, povezanih z zdravstvom

VetinoOPZ povzrocajo bakterijein virusi.Ce so bakterije boljpomembne kot povzrotiteljice
OPZ v bolnisnicah, v domacem okolju bolj pogosto teZave povzrocajo virusi.

Bakterije (Staphylococcus aureus in veckratno odporne bakterije (VOB)) kot povzrocitelje
sre¢amo pri pacientih, pri katerih se po odpustu iz bolni3nice razvije okuzba kirurske
rane. Po ocenah je incidenca teh okuzb od 0,5 do 15%, glede na vrsto op. posega in
splodno stanje pacienta (SZO, 2002). Zaradi kratke lezalne dobe in povecevanja stevila
ambulantnih posegov, se te okuzbe (vecina jih nastane med samim posegom), lahko
pokaZejo pri pacientih, ki so Ze v domaci oskrbi. Pri pregledu razmerja med rano in
mikroorganizmi lahko naletimo na pojem kolonizacija, ki pomeni, da je bakterij vec, se
mnozijo, niznakov invazije tkiva, gostiteljima nadzor in rana se celi. Pri kriti¢ni kolonizaciji
gostitelj zgublja nadzor. Bakterije vdrejo v tkivo, rana se ne celi, bakterije lahko zaidejo v
krvni obtok in nastopi okuZzba (Landis, 2008).

S. aureus je najbolj pogost bakterijski patogen pri okuzbah, ki so lahko pridobljene v
bolnisnici kot tudi v domacem okolju. 30% zdravih odraslih ljudi je nosilcev bakterije v
nosu (David, Daum, 2010).

Med bakterijskimi povzrocitelji OPZ, ki predstavljajo lahko problem v domacem okolju, je
potrebno omeniti kolonizacijo /okuZbo z VOB in Clostridium difficile.

V bolnisnicnem in domacem okolju naras¢a pogostnost VOB, kar predstavlja velik
problem na nivoju zdravstva. Zdravljenje okuzb, ki jih povzrocajo VOB, je zapleteno.

VOB, s katerimi se danes sreCujemo dnevno so: MRSA- Staphylococcusaureus, odporen
proti meticilinu, VRE- enterokok odporen proti vankomicinu, ESBL- po gramu negativni
bacili, ki izloCajo betalaktamaze Sirokega spektra, CRE- proti karbapenemom odporne
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enterobakterije in bakterije, izlo¢ajo karbapenemazo, ter visoko rezistentni seve bakterij
npr. Acinetobacterbaumanni, Psudomonasaeroginosa.

Kolonizacija nastane, kadar so bakterije naseljene na kozi in sluznicah in ne povzrocajo
bolezenskih znakov. O okuzbi pa govorimo takrat, kadar posameznik dobi, zaradi
prisotnosti bakterij, znake bolezni kot so: povisana telesna temperatura, gnojni izcedek
rane ali pljucnico in ga je potrebno zdraviti z antibiotiki.

V primeru kolonizacije z VOB pacienti nimajo tezav. Kasneje lahko zaradi razli¢nih drugih
dejavnikov, pride do okuzbe s temi patogeni, kar predstavlja tezavo pri zdravljenju.
VOB se lahko v domacem okolju zaradi neustreznih higienskih ukrepov s koloniziranih
pacientov prenesejo na svojce, vdomovih za kroni¢no nego pa tudi na druge stanovalce
in negovalce.

Izpostavljenost antibiotikom pripelje, poleg razvoja odpornosti bakterij, lahko do
nastanka driske povzrocene z bakterijo C. difficile. Ta OPZ se lahko na eni strani vnese
v bolniSnico iz domacega okolja ali obratno iz bolnisnice v domace okolje. Ker gre
za bakterijo, ki tvori spore odporne na alkoholna razkuzila, je klju¢no &imprejsnje
prepoznavanje okuzbe in pravilna higiena (umivanje rok, uporaba sporocidnih razkuzil).
OPZ povzroc¢ajo tudi Stevilni virusi. Krvno prenosljivi virusi (hepatitis B, C, HIV) v
razvitem svetu ob upostevanju vseh ukrepov ne predstavljajo vec resne nevarnosti za
Sirjenje v bolniSnicah in domacem okolju. Na drugi strani pa imamo Stevilne ¢revesne
in respiratorne viruse, s katerimi se lahko v kratkem casu okuzi veliko ljudi. Vecina teh
okuzb se pojavlja v jesensko — spomladanskem casu. Pacienti, ki te okuzbe pridobijo v
bolnisnici, lahko zbolijo Sele po odpustu, lahko pa je sama okuZzba razlog za pred¢asen
odpust.

Pri predsolskih otrocih so najbolj pogosti povzrocitelj ¢revesnih OPZ rotavirusi. V
drzavah, kjer je postalo cepljenje dojenckov proti rotavirusnim okuzbam rutinsko, Zze
porocajo o zmanjsevanju deleza OPZ, ki jih ti virusi povzrocajo (Paulke-Korineketall, 2011
in Zlamyetall, 2013). Pacienti s ¢revesnimi okuzbami (norovirusi, rotavirusi) so lahko v
domacem okolju vir okuzbe za svojce, druge stanovalce in negovalce v domovih za
kroni¢no oskrbo. O OPZ govorimo tudi, Ce se svojci, obiskovalci ali zdravstveno osebje
okuzi v bolnisnici in okuzbo prenese v domace okolje. Enako velja tudi za virusne okuzbe
dihal. Med slednjimi je potrebno izpostaviti gripo, saj je edina med virusnimi okuzbami,
pri kateri imamo na voljo tako aktivno zascito s cepljenjem kot tudi moznost pasivne
zaS¢ite oz. zdravljenja s protivirusnimi zdravili.

Posebno teZzavo zaradi velike kuznosti in dolge inkubacijske dobe (tudi do 3 tedne)
predstavljajo virusne okuZbe (norice, ospice), ki se Sirijo aerogeno. Dovzetni pacienti, svojci,
obiskovalci se lahko okuzijo v bolnisnici in nevede in okuZbo prenesejo v domace okolje.
Ce gre za osebe s tveganjem za teZji potek okuzbe (dojencki, pacienti z motnjo imunosti,
nosecnice) je nujno takojsnje ukrepanje ob izpostavitvi in zdravstveni nadzor do konca
inkubacije ter v primeru bolezni takojsnje zdravljenje.
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Obravnava pacientov z OPZ v domacem okolju

Za paciente z OPZ po odpustu iz bolnisnice, velja pravilo, da so v ¢asu bolezenskih
znakov in simptomov doma - da okuZbe ne Sirijo. Nujno je poostriti higieno.

Higiena rok predstavlja temelj preprec¢evanja OPZ in je del standardnih inizolacijskih
postopkov nege in osnovni sestavni del preprecevanja katetrskih seps, okuzb secil,
kirurskih okuzb in plju¢nic, povezanih z umetnim predihavanjem (Pittetetall, 2006).
Standardne ukrepe je potrebno upostevati vedno, kadar je zdravstveni delavec
lahko izpostavljen krvi, vsem ostalim telesnim teko¢inami, izlo¢kom (izjema je znoj),
poskodovani kozi in sluznici. Standardni ukrepi so osnova za nadgradnjo ostalih
izolacijskih ukrepov. Upostevati je potrebno higieno rok, uporabo osebne varovalne
opreme, poskrbeti je potrebno za ¢is¢enje/razkuzevanje pacientove okolice, skrbeti
za pravilno rokovanje in pranje perila, da ne bi prislo do prenosa mikroorganizmov
na Cisto okolje. Uporabljati je potrebno sterilen material, brizge ipd. ter poskrbeti za
pravilno odlaganje materiala v smeti (lo¢evanje odpadkov). Ukrepanje pri pacientu
je odvisno od vrste od nacina prenosa okuzbe. Pri respiratornih okuzbah/kaslju
je potrebno poskrbeti, da jim pokaZzemo pravilen nacin kasljanja, da uporabljajo
robé¢ke za enkratno uporabo, ustrezna mora biti higiena rok po uporabi rob¢ka. Ce
so zelo prehlajeni jim svetujemo uporabo kirurSke maske, ¢e morajo zapustiti sobo
(navodila SPOBO, 2009).

Za paciente, ki so kolonizirani zVOB, se obravnava v bolnisniciin vdomacem okolju
razlikuje. V bolnisnici takega pacienta osamimo (izoliramo), po moznosti samega v
enoposteljni sobi ali jih zdruzimo z ostalimi, ki imajo enako okuzbo (kohortiranje).
To naredimo zato, da bi preprecili prenos okuzbe na ostale paciente. Zdravstveni
delavci morajo pri delu uporabljati osebno varovalno opremo, poostreno je
razkuzevanje pacientove neposredne okolice in sanitarij.

Zapreprecevanje prenosa mikrobov stanajboljpomembnadva ukrepa:razkuzevanje
rok in pravilna izbira izolacije (Trampuz etal, 2003 in Dragas, Skerl, 2004).

Po odpustu pacienta v domace okolje svetujemo oziroma dajemo najvedji poudarek
osebni higieni, redno umivanje rok in vzdrzevanje Cistoce bivalnega okolja doma.
Zelo pomembno je dnevno tusiranje in pranje perila, pri temperaturi nad 65 o C,
pri teh temperaturah bakterije propadejo. Dostikrat bakterije doma same izzvenijo.

Zakljucek

Temeljni ukrep pri preprecevanju prenosa OPZ je higiena rok, na katero ne smemo
nikoli pozabiti, ne v zdravstvenih ustanovah in ne doma.
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Zaradi kroni¢nega poteka bolezni je lahko posameznik psihosocialno obremenjen
s strahovi in skrbmi, preplavljen je z Zalostjo, osamljenostjo, ob¢utkom odvisnosti in
nemoci (Rakovec Felser, 2009). To velja tudi za paciente nosilce VOB in njihove svojce.

Za ustrezno obravnavo pacientov z OPZ je nujno, da si za takega pacienta in njegove
svojce vzamemo cas, ter jih ustrezno poduc¢imo o naravi bolezni, ter nacinu in
moznostih preprecevanja oz. Sirjenja okuzbe. Po izkusnjah sodec se je pomembno
o zadevi pogovoriti tudi z negovalnim osebjem, ¢e pacienta vratamo v dom za
kroni¢no nego ali ga posiljamo na rehabilitacijo. Se vedno namre¢ obstaja tudi med
zdravstvenimi delavci strah zaradi neznanja, kar lahko vpliva na kasnej$o obravnavo
teh pacientov. Zdravstveni delavci, ki osvescajo obiskovalce v procesu obvladovanja
in preprecevanja bolnisni¢nih okuzb, morajo biti ustrezno usposobljeni, ter
ustrezno izobrazeni z doktrino in ukrepi na podrocju preprecevanja in obvladovanja
bolnisni¢nih okuzb. Ucinkovito preprecevanje OPZ, mora postati vsakdanje delo
vsakega zdravstvenega delavca posebe;.
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SOOCANJE Z BOLNISNICNIMI OKUZBAMI (ESBL) V DOMU
STAREJSIH NA FARI

Damjana Lovenjak Potocnik, dipl.m.s.
Dom starejsih Na Fari, Prevalje
jana.potocnik@ds-nafari.si

lzvlecek

V zadnjem casu se je v Domu starejsih Na Fari povecalo Stevilo koloniziranih
stanovalcev z odpornimi mikroorganizmi pri stanovalcih, ki so ze namesceni v
institucionalnem varstvu in pri tistih, ki vanj Sele vstopajo. S tem razlogom je bil
uveden strozji notranji nadzor, sprejeti so bili dodatni ukrepi in izvajajo se postopki,
s katerimi bi se prepreceval prenos bolnisni¢nih okuzb. Za dobro izvajanje ukrepov
je potrebnega veliko sodelovanja med stanovalci, njihovimi svojci in osebjem
v Domu. Ker stanovalci v Domu bivajo, jih je prakti¢cno nemogoce popolnoma
kontaktno izolirati, saj se s tem prekinjajo socialni stiki, povecuje se slabo pocutje,
obcutki izob¢enosti, osamljenosti in zaradi tega pri njih lahko nastopi tudi depresija.
In vendarle je na najboljsi nacin potrebno poskrbeti za preprecevanje Sirjenja
prenosa.V Domu starejsih Na Fari na Prevaljah je Zelja po dobrem sodelovanju tako
s starostniki, kot z njihovimi svojci. S tem razlogom jih izobraZujejo, v najvecji mozni
meri izvajajo ukrepe kontaktne izolacije, upostevajo program PPOBO in doktrino
ravnanja z odpadki, izobrazujejo kader in vodijo dokumentacijo. Pri tem sodelujejo
vsi zaposleni v Domu.

Kljuéne besede: odporni mikroorganizmi, kolonizacija, kontaktna izolacija,
razkuzevanje rok, infektivni odpadki

Uvod

Narascajoca odpornost bakterij proti antibiotikom postaja zaradi svojih razseznosti
problem v zdravstvu po vsem svetu. Najpogosteje se pojavlja odpornost proti
meticilinu in z njo povezana veckratna odpornost Staphilococcus aureus (MRSA),
odpornost proti vankomicinu pri Enterococcus spp. (VRE) in odpornost gram-
negativnih bakterij proti cefalosporinom zaradi izlo¢anja beta laktamaz razsirjenega
spektra (ESBL). Navadno pride pri bolnikih zaradi zdravljenja z antibiotiki do
selekcije odpornih sevov, ki se med bolniki Sirijo s stikom, prek rok osebja in preko
kontaminirane okolice bolnika. Intrinzi¢ni dejavniki (virulenca, odpornost...) lahko
prispevajo k sposobnosti nekaterih sevov, da povzrocijo okuzbo ali kolonizacijo.
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ESBL

Beta-laktamaze razsirjenega spektra (angl. extended spectrum beta-lactamase
— ESBL) so encimi, ki inaktivirajo B-laktamske antibiotike. Poleg odpornosti proti
penicilinom in cefalosporinom zaradi encimov ESBL izraZajo te bakterije pogosto
tudi odpornost proti aminoglikozidom in kinolonom. Zanesljivo ucinkoviti
antibiotiki so Se karbapenemi (ertapenem, imipenem, meropenem). ESBL izlo¢ajo po
Gramu negativne bakterije, najpogosteje enterobakterije, ki jih najdemo v ¢revesju
(Escherichia coli in Klebsiella pneumoniae). ESBL pozitivne bakterije naseljujejo
Crevesjein navadno ne povzrocajo znakov in simptomov okuzbe. Prenesejo se preko
rok zdravstvenih delavcev in/ali stanovalcev ali preko kontaminiranih predmetov
in povrsin. Za preprecevanje Sirjenja teh mikroorganizmov je bistvenega pomena
dosledna higiena rok z razkuzevanjem kot tudi drugi standardni ukrepi in ukrepi
kontaktne izolacije.

Kontaktna izolacija

Dodatno k standardnim ukrepom izolacije uporabimo kontaktno izolacijo pri
stanovalcih, za katere vemo ali sumimo, da so okuzeniali koloniziranizepidemiolosko
pomembnimi mikroorganizmi, ki se prenasajo z neposrednim ali posrednim stikom
znjim.

V domu oznako za izolacijo zaradi diskretnosti izobesimo na notranja vrata
predprostora ali na steno v sobi in na ta nacin opozorimo svojce in ostale obiskovalce
o ukrepih, ki so jih dolzni izvajati v stiku s stanovalcem v izolaciji. Na oddelku
na mestu, ki je dostopno le osebju - na listu, kjer so opisani ukrepi oz. navodila
za izvajanje ukrepov, dopiSemo imena stanovalcev (zagotavljanje intimnosti in
varovanje osebnih podatkov!) pri katerih se izvajajo ukrepi kontaktne izolacije.
Predhodno obvestimo stanovalceve svojce in jih opozorimo na potrebne ukrepe.

- Stanovalce, pri katerih sumimo ali vemo, da so kolonizirani ali okuzeni z MRSA/
ESBL, namestimo v enoposteljno sobo z lastnimi sanitarijami ali kohortno.

- Kadarto nimogoce (VECINOMA NI), namestimo stanovalca v isto soboz MRSA/
ESBL-negativnimi stanovalci, vendar moramo zagotoviti razdaljo najmanj 1 m
med opremo koloniziranega in nekoloniziranega stanovalca (»vkontaminirano
podrocje«).

- Vrata sobe zapiramo, sobo ucinkovito zrac¢imo.

- Vsobo namestimo zadostno Stevilo razkuzevalnikov (ob postelji, ob izhodu).

-V kontaminiranem podrocju namestimo zbiralnik infektivnih odpadkov, ¢e pri
stanovalcu nastajajo in pa tudi ko3 za druge odpadke.

- lzven kontaminiranega podrocja postavimo stojalo za zascitne halje oz. stojalo
z zascitnimi haljami namestimo pred vhodom v sobo, kjer je namescen tudi
vozi¢ek z osebno varovalno opremo.
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Vozic¢kov (prevezovalnih, delovnih, za perilo, hrano) praviloma ne vozimo v
sobo s kontaktno izolacijo. Potrebne pripomocke si pripravimo pred sobo.
Posedanje zdravstvenega osebja, drugih stanovalcev in svojcev na postelji ni
dovoljeno.

Zdravnik ali odgovorna medicinska sestra posameznega oddelka obvesti
stanovalca o kolonizaciji z MRSA/ESBL in mu razlozZi potrebne zas¢itne ukrepe.
Uporabljamo rokavice brez pudra, da si lahko roke po odstranitvi rokavic
razkuzimo.

Rokavice snamemo znotraj kontaminiranega podro¢ja in jih odvrzemo v kos
Rokaviceuporabimo pri stiku s stanovalcem, njegovimi telesnimi teko¢inami,
izlocki, iztrebki, posteljo, predmeti in neposredno okolico, ki se je dotikajo.
Zascitno haljo uporabimo pri posegih in negi, kjer predvidevamo stik nasega
telesa in predela rok nad rokavicami s stanovalcem oziroma kontaminiranim
podrocjem; kadar se kontaminiranega predela dotikamo samo s prednjim
delom telesa, zadostuje uporaba predpasnika za enkratno uporabo. Haljo
sle¢emo in jo odloZimo na stojalo tako, da je kontaminirana povrsina obrnjena
navznoter. Haljo lahko uporabimo veckrat v 24 urah, kadar ni vidno onesnazena.
Masko uporabimo pri posegih in negi, kadar bolnik kaslja in kiha, pri trahealni
aspiraciji in respiratorni terapiji ter oskrbi rane.

Posamezne instrumente in opremo uporabimo praviloma samo za stanovalca
z MRSA / ESBL (merilec krvnega tlaka, stetoskop, dvigovalni trapez itd.).
Ti predmeti morajo biti namesceni znotraj obmoc¢ja 1T m ob stanovalcu
(kontaminirano podrocje).

Kadar omenjeni nacin organizacije prostora in opreme ob stanovalcu z MRSA/
ESBL ni mogog, nego in terapijo stanovalcev z MRSA/ESBL izvajamo na koncu
programa in vse instrumente in opremo po uporabi ustrezno razkuzimo.
Predmete, ki jih prenasamo iz stanovalceve sobe (epruvete s krvjo ipd.),
obrisemo z alkoholnim razkuzilom.

Jedilni pladenj s posodo in priborom s posebnim vozickom in oznaceno
odpeljemo v pomivalnico. Posodo in pribor peremo v pomivalnem stroju,
zadosca uporaba obi¢ajnega detergenta.

Perilo peremo po obic¢ajnem postopku. Iz oddelka ga odvazamo posebej v zato
namenjenih oznacenih vrecah.

Dnevno razkuzimo povrsine v stanovalCevi blizini (omarice, police, stojala za
infuzije, ograjice, tla, ipd.).

Stanovalca, koloniziranega z MRSA/ESBL, seznanimo s tveganjem, ki obstaja
za prenos MRSA/ESBL, in ga poucimo o ustreznem higienskem rezimu. Ce
stanovalec biva na odprtem oddelku, je psihi¢no urejen, razume nasa navodila
in jih uposteva, lahko biva s sostanovalcem, ki nima dejavnikov tveganja za
pridobitev MRSA/ESBL. Ne omejujemo mu gibanja in socialnih stikov, vendar
ga nadziramo, ali uposteva nasa navodila.

Kadar kolonizirani stanovalec kaslja ali kiha (¢e je MRSA/ESBL prisoten v nosu,
Zrelu), uporablja kirursko masko, kadar zapusti sobo. Ce kihne ali zakaslja v
roko ali robec, si roke potem razkuzi.



- Preden kolonizirani stanovalec zapusti sobo ga poucimo, da si razkuzi roke.

-V primeru, ko njegovemu higienskemu vedenju ne moremo zaupati, bivanje
s sostanovalcem ni priporocljivo. Med bivanjem v isti sobi z negibljivim
sostanovalcem se MRSA/ESBL ne bo prenesel naprej, razen v primeru
neustreznega ravnanja zdravstveno-negovalnega osebja.

- Diagnosticni in terapevtski posegi naj se izvajajo v bolniski sobi, kadar je to le
mogoce.

- Kadar moramo stanovalca transportirati kamorkoli na preiskave, terapije ipd.,
moramo tam zaposleno osebje in osebje, ki stanovalca transportira, opozoriti
na izvajanje zascitnih ukrepov. Po kon¢anem pregledu oziroma posegu, je
treba vse predmete in povrsine, ki so prisli v stik s stanovalcem, razkuziti.

Doktrina ravnanja z odpadki

- Odpadki, ki iz vidika preventive pred okuzbo zahtevajo posebno ravnanje
pri zbiranju ali odstranitvi -»mehki« infektivni odpadki (18 01 03)

Zbiranje in odlaganje

Odpadki se odlagajo na kraju njihovega nastanka v posode, ki so namenjene
skladis¢enju odpadkov iz zdravstva - v bele plasti¢cne posode za 1x uporabo (10l)
z nepredusnim zapiranjem, na katerih z rde¢o nalepko oznac¢imo vrsto odpadka iz
zdravstva (18 01 03). Ko je posoda polna jo zapremo in odlozimo v ¢rn oznacen
kontejner z inf. odpadki. Odpadke iz zdravstva se oddaja zbiralcu, ki je pridobil
potrdilo ministrstva, pristojnega za okolje, to je v nasem primeru podjetju Molliere
d.o.o. iz Celja, ki poskrbi za njihovo predelavo in odstranjevanje. Ob oddaji vsake
posiljke odgovorna oseba izpolni evidencni list v skladu s predpisom in ga odda
prevozniku. 1x letno napise porocilo o oddaji odpadkov.

- Odpadki, ki z vidika preventive pred infekcijo ne zahtevajo posebnega
ravnanja pri zbiranju in odstranitvi - neinfektivni odpadki iz zdravstva
(1801 04)

V to skupino odpadkov so uvrsceni odpadki, ki niso prisli v stik s kuznimi izlocki
bolnikov, pri katerih so potrebni izolacijski ukrepi, vsebujejo pa kri ali gnoj v
koli¢ini manj kot 100 ml. Sem spadajo: infuzijski sistemi brez igel, brizgalke
brez igel, ¢revesne razbremenilne in prehranjevalne cevke, cevke za aspiracijo,
izpraznjene urinske vrecke, tamponi, zloZzenci (nekrvavi ali z madezi krvi), plenice
(nekoloniziranih), zas¢itni material (rokavice, predpasnik, maska, ¢e ni bil v stiku s
kuznino), tudi vsi komunalni odpadki, vklju¢no z loc¢eno zbranimi frakcijami, ki so
prisli v stik s stanovalcem.
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ZBIRANJE IN ODLAGANJE

Te odpadke zbiramo v malo belo vreco v koSu za smeti s pokrovom in s pedalko
v sobi stanovalca in jo 1x dnevno ali po potrebi, ko je vreca napolnjena do dveh
tretjin, zavezane navozel odlozimov ¢rn oznacen zabojnik v zaklenjeni omari.

PREVENTIVNI UKREPI na kratko

Razkuzimo roke!!!

Pred vsakim stikom in po stiku z nosilcem bakterije vedno razkuzimo roke.
Umijemo roke

Kadar so roke fizicno umazane jih umijemo. Z milom temeljito drgnemo po celotnih
dlaneh vsaj dve minuti in splaknemo.

Oblec¢emo rokavice

Kadar imamo stik s kuznino ( kjer je bakterija prisotna) ali prijemljemo stvari ki so v
stiku, vedno oble¢emo rokavice. Po uporabi rokavice odvrzemo v smeti in razkuzimo
roke.

Oblec¢emo predpasnik

Kadar smo z nosilcem v tesnejsem stiku (npr. ga negujemo, menjamo plenicko,...)
oblec¢emo predpasnik. Po uporabi ga odloZimo v posebej pripravljen ko$ za perilo.
Locujemo smeti

Kuzne (infektivne) odpadke odlagamo v bel ko$ z oznako 18.01.03 in ga vedno
nepredusno zapremo, vse ostale odpadke pa odlagamo v siv koS za smeti s
pokrovom in pedalko, oznaka 18.01.04.

Odlagamo perilo

Perilo (uporabljamo le dobro pralno) odlagamo v rumeno vrec¢o na drzalu s
pokrovom. Posebej ga odvazamo v pralnico, kjer z njim tudi posebej rokujejo.
Peremo obic¢ajno na 60-95 st.C.

Odnasamo kuhinjsko posodo

Posodo osebje posebej odnasa v kuhinjo, kjer jo pomivamo nazadnje.

Sodelovanje s svojci

Poleg tega, da svojce starostnika, pri katerem ugotovimo ESBL kolonizacijo, najprej
seznanimo s tem kaj to je in jih pou¢imo o ustreznih ukrepih, jim ponudimo tudi
zloZzenko s kratkimi in jasnimi navodili, ki smo jo v ta namen oblikovali in natisnili.
Z njimi se o problematiki osebno pogovori dipl.m.s ali domska zdravnica, dvakrat
letno pa pripravimo skupno izobrazevalno predavanje za stanovalce in svojce na to
temo. Svojce spodbujamo, da prihajajo na obiske normalno brez zadrzkov, da se
ukvarjajo s starostnikom in mu dajejo obc¢utek pripadnosti, varnosti in sprejetosti.
Velikokrat pa svojci potrebujejo vec suporta in nase pomoci, kot pa sam starostnik.
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Zakljucek

Zaposleni v Domu starejsih Na Fari se po vseh strokovnih smernicah zelo trudimo
za preprecevanje prenosa odpornih bakterij od znanih nosilcev na nekolonizirane
stanovalce. Ker se zavedamo, da predstavlja kontaktna izolacija velik psihi¢ni
pritisk na stanovalca, si Zelimo dobrega sodelovanja, kajti le tako lahko zagotovimo
dobro pocutje stanovalcev pa tudi njihovih svojcev in dobro preventivo ter s
tem zmanjsanje Stevila nosilcev. O vseh kolonizacijah vodimo dokumentacijo,
zapisujemo, belezimo in analiziramo vzroke in posledice le teh.
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PROGRAM G-I-O
Gibanje - Informacije - Ozavescanje

Petra A. Simpson Grom, avtorica metode G-I-O, prof. $p. vzg.
Koronarni klub Ljubljana
petra.simpson.grom@gmail.com

lzvlecek

Gibanje - Informacije - Ozavescanje (G-I-O) je metoda, ki proucuje odnose ¢lovekove
motorike z zavestnimi procesi. Izpeljuje fiziolosko oblikovane vzorce gibanja, ki
so usklajeni z dihanjem, sledijo geometrijskim oblikam in so v povezavi z vijimi
mozganskimi procesi. G-I-O raziskuje vplive integriranega pristopa, ki vkljucuje
senzo-motori¢ne funkcije, dihanje in kognitivne procese, na psihofizioloske
dejavnike pri kroni¢nih bolnikih v stabilnem obdobju zdravljenja ter v preventivi.
Osnovni elementi programa G-1-O so: polarizacija, osna krozenja, spirogeometrija,
potegi, vzmetni gibi, gibalne enote za raztezanje in krepitev, gibalne enote
za ravnotezje, sproscanje, centralna osna reaktivacija. Elementi se med seboj
povezujejo v kompleksnejse sklope, pri izvajanju se upostevajo usklajenost
motorike in dihanja, proprioceptivho misi¢no zavedanje, geometrijske oblike
vzorcev gibanja, ravnovesje skupine, zavestni procesi.

G-I-O ima ugodne ucinke pri Stevilnih zdravstvenih stanjih. Od leta 2001 se v praksi
vklju€uje v programe rehabilitacije in preventive pri bolnikih s koronarno boleznijo,
kroni¢nim srénim popuscanjem, odvisnostjo, depresijo, anksioznostjo.

Klju¢ne besede: preventiva in rehabilitacija pri kroni¢nih boleznih; gibanje in
zavestni procesi; dihanje; kroni¢no sréno popuscanje; koronarna bolezen; fiziolosko
izpeljani vzorci gibanja

Uvod

G-I-O je metoda celostne obravnave ¢loveka, ki usklajuje ¢lovekovo delovanje na
vec ravneh. Vsebuje skrbno izpeljane vzorce gibanja, ki so fiziolosko zasnovani, niso
stresni in sledijo geometrijskim oblikam. Gibanje je usklajeno z dihanjem in temelji
na zavestnih procesih.

IzhodisCe za razvoj programa G-I-O je bila potreba po dopolnitvi rehabilitacije
koronarnih bolnikov s programom, ki zavestno obravnava povezavo dihanja z
gibanjem, ter vsebuje fiziolosko izpeljane vzorce gibanja, ki so manj stresni za
ljudi z obolenji srca in ozilja. Skrbno izpeljani vzorci gibanja omogocajo povezave
elementov ¢loveka na vec ravneh, preprecujejo poskodbe lokomotornega sistema,
zmanjsujejo zaplete pri vadbi in stranske ucinke nekontroliranih, nenadnih
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sprememb poloZajev. G-I-O obravnava soodvisne elemente ¢loveka povezano in
uposteva izhodisce, da je ¢lovek kompleksen sistem, ki je v neprestani izmenjavi
informacij, materije in energije z zunanjim okoljem (Perus, 2000).

Metodologija programa G-I-O

Gibalne enote G-I-O se med seboj povezujejo in prepletajo. Oblikujejo se glede na
impulze od zunaj in glede na stanje organizma. Iz ene ureditve organizem prehaja v
drugo, dokler ne doseze ravnovesja.V stanju ravnovesja gibanje navidezno zastane,
dokler ga nov drazljaj ponovno ne vzburi. Program G-I-O razvija sposobnost
uspesnega oblikovanja in ekonomic¢nega izvajanja kompleksnih nalog. Dobra
koordinacija je posledica velike usklajenosti delovanja vseh ravni osrednjega
Ziv&evja z izvrsilnimi organi.

G-I-O temelji na usklajenosti dihanja z gibanjem. Pri polarizacijah gib poteka toliko
Casa, kot traja amplituda dihanja. Ob tem se uravnava sr¢ni utrip, poraba energije
za izvedbo gibanja je ekonomicna. Iz biokemi¢nega vidika je dihanje izmenjava
plinov med zunanjim okoljem in celicami. Dihalni center je v podaljsani hrbtenjaci, v
inspiracijskem centru je vgrajen osnovni ritem dihanja (11 vdihov na minuto, enaka
je frekvenca peristaltike — krcenje prebavne poti).

Osnovni polozaj

G-I-O izhaja iz anatomske ukrivljenosti hrbtenice, ustrezen polozaj hrbtenice je
potreben za nemoten prenos signalov vzdolz hrbtenice. V podaljsani dobi izdiha, ki
traja do kontrakcije trebusnih misic, medenico zasukamo naprej in navzgor, krizni
del hrbtenice se optimalno raztegne, glava se rahlo nagne naprej, koleni se pokr¢ita,
roki usmerita v polarizacijsko obmocje, stopali sta postavljeni SirSe od Sirine bokov.
Zivéni impulzi, ki spreminjajo aktivnost dihalnega centra prihajajo iz motori¢nega
dela mozganske skorje, limbi¢nega sistema, kinesteti¢nih receptorjev v misicah in
kitah. Motori¢ni del mozganske skorje razposilja Zivéne impulze v dihalni center za
aktiviranje ustreznih skeletnih misic. Te informacije na grobo uskladijo ventilacijo z
misi¢no aktivnostjo. Limbicni sistem glede na ¢ustveno stanje posameznika posilja
impulze v mozgansko skorjo in v dihalni center. Ti impulzi pripravijo organizem na
aktivnost. Iz kinesteti¢nih receptorjev v aktiviranih misicah (proprioceptivno misi¢no
zavedanje) gredo informacije v dihalni center in omogocajo fino usklajevanje
frekvence in globine dihanja z intenzivnostjo gibalne akcije (Lasan, 2005).
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Elementi programa G-I-O

1. Osno krozenje je element, pri katerem s posamezno okonc¢ino ali celotnim
trupom kroZimo okoli navidezne osi, ki poteka preko sklepa in je lahko pravokotna
na podlago (npr. nihalo) ali vzporedna s podlago (npr. kroZzenje z rameni, majhni
osni krogi, valj).

2. Spirogeometrija oznacuje gibanje v prostoru, ki ga dolo¢ajo geometrijske
komponente likov (npr. pravokotnik, trikotnik, krog, kvadrat). Usklajeno delovanje
vseh ravni osrednjega zZivcevja z izvrSilnimi organi definira dobro koordinacijo, ki
je poleg aerobne sposobnosti odgovorna za splosno vzdrzljivost posameznika.
Vzdrzljivost posameznika izboljsuje spirogeometrija z dolzino izvajanja, frekvenco
korakov in geometrijskim poljem.

3. Ravnotezje se vzpostavlja najpogosteje z gibalnima enotama Tocka in Vzporedni
polozaj, ki sta opisani v nadaljevanju. Mali mozgani in vestibularna jedra sprejemajo
informacije iz receptorjev v misicah in receptorjev za ravnoteZje v sklepih
ter informacije iz motori¢ne skorje o nacrtovani gibalni strukturi. Z izbranimi
informacijami povezujejo procese pri vzdrzevanju ravnotezja in pokoncne drze z
zelenimi gibalnimi strukturami.

Tocka: stoja na eni nogi, roki sta pokréeni v odrocenju, pozornost je usmerjena v
eno tocko, ki zdruzuje celo, koleno in popek. Vzporedni polozaj: zgornji okoncini
sta stegnjeni predse, pod enakim kotom glede na trup, kot je stegnjena noga v
prednoZenje (navidezno so roki in noga vzporedno. Glava je rahlo naprej, celo je
usmerjeno proti tlom.

4. Polarizacija (P (-)) je mehanizem usklajevanja soodvisnih elementov z lokalizacijo v
polarizacijska obmocgja, ki so oznacena na Sliki 1. Polarizacija izboljsuje prevodnosti
informacijskih poti, v dobi izdiha se roki usmerita v polarizacijsko obmocje in hkrati
vzpostavi temeljni G-I-O polozaj telesa. P(-) poteka v fazi IZDIH - a in je vezana na
predhodni vdih. Gib je usklajen z amplitudo dihanja. Vdih se povezuje z gibanjem
rok od telesa, izdih pa z gibanjem rok proti telesu.
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Slika 1: Polarizacijska obmocja: ¢elo, grlo, prsnica, trebuh, koleni, prsti nog, ledveni del, kolka, pas, gleznja,
peti (Grom Simpson, Jug, Fras, 2012)

edvenidel

gleinja

prsti nog

5. Sprostitev je smiselna struktura najvisjega reda, ki je dinami¢na po svoji strukturi
oziroma psihofizi¢ni naravi, vendar relativno stati¢na in stabilna glede na opazovanje.
Posamezni deli telesa in dimenzije prostora se povezejo v celoto in predstavljajo eno. Je
metoda visanja zavesti in predstavlja najvisjo stopnjo usklajenosti delovanja organskih
sistemov. Sprostitev je pomemben element G-I-O in se izvaja najpogosteje v drugi
tretjini ali na polovici programa, redko v prvi tretjini, nikoli pa na koncu. Program G-I-O
se vedno zakljudi s polarizacijo. Sprostitev pri G-I-O se izvaja sede ali leZe.

6. Raztezanje in krepitev temeljita na zakonitostih uravnavanja misi¢nega tonusa.
Predvsem sta odvisna od delovanja Zivéno-misi¢nega sistema, ki se kaze v spreminjanju
misi¢ne napetosti. Ce Zelimo dose¢i najve¢je podaljsanje mehkega tkiva, morajo biti
misice ¢im bolj spros¢ene. Pri razvoju moci v programu G-I-O uporabljamo dinami¢ne
gibalne enote, koordinirane z dihanjem. Dinami¢na gibalna enota je delo misice v
gibanju.

Uc¢inki programa G-1-O

UCinke programa G-I-O spremljamo z meritvami (v Fizioloskem laboratoriju za
funkcionalno diagnostiko na Fakulteti za Sport in na Klinicnem oddelku za Zilne bolezni
v UKC Ljubljana) ter s subjektivno oceno udelezencev (v Koronarnem klubu Ljubljana
in drugje).

Izmerjeni ucinki G-I-O so: zniZzanje krvnega tlaka v mirovanju, znizanje krvnega tlaka
med obremenitvijo, zniZzanje sr¢ne frekvence v mirovanju, znizanje sré¢ne frekvence med
obremenitvijo, izboljsanje vzdrZljivosti, nizja frekvenca dihanja ob naporu, izboljsanje
variabilnosti sréne frekvence, izboljsanje variabilnosti srednjih valov T v EKG.
Subjektivna ocena ucinkov G-l-O je: lazje dihanje, zmanjsanje obcutkov tesnobe,
odpravljanje nespecnosti, boljsa koncentracija, dvig razpolozZenja, boljsa misi¢na
gibljivost, manj bolecin v sklepih, manj padcev pri starejsih.
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V pilotski raziskavi, ki je bila predstavljena na kongresu EACPR (European Association
for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation) v Dublinu, GIO® mind-body exercise
program increases heart rate variability and T-wave variability in patients with chronic
stable heart failure, smo merili elektricno nestabilnost pri srénem popuscanju in
ugotavljali spremembe po intervenciji s programom G-I-O. Spremljali smo variabilnost
sr¢ne frekvence in variabilnost valov T pri bolnikih s stabilnim srénim popuscanjem v
razredu NYHA [I-lll. Program G-I-O je 10 bolnikov izvajalo 8 tednov. Omejitvi raziskave
sta bili majhna skupina in kratko obdobje izvajanja GIO. Meritve so pokazale, da G-I-O
izboljSuje (v primerjavi s kontrolno skupino) nizkofrekven¢ne in visoko frekvencne
komponente variabilnosti sr¢ne frekvence ter variabilnost srednjih valov T. Raziskave
kazejo, da je vecja variabilnost sr¢ne frekvence in srednjih valov T v EKG povezana
z boljsim prezivetiem bolnikov s kroni¢nim sr¢nim popuscanjem zaradi manjse
ogrozenosti za nenadno sréno smrt (Simpson Grom, Jug, Fras, 2012).

Zakljucek

G-I-O je metoda celostne obravnave ¢loveka, ki usklajuje ¢lovekovo delovanje na vec
ravneh. Ugodno ucinkuje na Stevilne fizioloske in psiholoske dejavnike in se v praksi
uspesno uveljavlja v procesu rehabilitacije in preventive od leta 2001. S poglobljenim
interdisciplinarnim raziskovanjem Zelimo ovrednotiti ucinke integriranega pristopa
G-I-O in prispevati k razvoju rehabilitacije kroni¢nih bolnikov. Dosedanje raziskovalno
delo je bilo usmerjeno predvsem v rehabilitacijo koronarnih bolnikov. S programom
G-I-O zmanjsujemo nevarnost poskodb lokomotornega sistema in zapletov, ki se lahko
pojavljajo pri nenadnih, nekontroliranih spremembah polozaja in sunkovitih gibih,
izboljsujemo nevrofizioloske povezave, ki omogocajo preskrbo organizma s kisikom,
vzpostavljamo povezave soodvisnih elementov ¢loveka na vec ravneh, zmanjsujemo
pogosto prisoten, impliciten strah koronarnih bolnikov pred naporom. Program G-I-O
predstavlja pomemben prispevek za vse tiste, pri katerih zaradi razli¢nih razlogov
konvencionalni aerobni trening ni izvedljiv. G-I-O se s skrbno izpeljanimi funkcionalnimi
vzorcigibanjain nac¢inom izvajanjalahko prilagodi stanju nizje funkcionalne zmogljivosti
in je zato priporocljiv pri rehabilitaciji kroni¢nih bolnikov.
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OSKRBA BOLNIKA S KISIKOM NA DOMU

Lidija Casl, dipl.m.s.
Bolnisnica Topolsica

lzvlecek

Najpogostejsi razlog za predpisovanje zdravljenja s kisikom na domu je kroni¢na
obstruktivna plju¢na bolezen. Trajnemu zdravljenju s kisikom na domu se z veliko
verjetnostjo lahko izognem, ¢e se izognemo kajenju in skrbimo za zdrava pljuca. V
nekaterih primerih se temu zdravljenju ne moremo izogniti. Pri bolnikih, ki potrebujejo
zdravljenje s kisikom na domu moramo doseci dobro sodelovanje bolnika in njegove
okolice. Samo zdravljenje je zahtevno in zahteva primerno edukacijo bolnikov in
svojcev. Ta se zaCne v bolnidnici in se nadaljuje ob namestitvi bolnika z virom kisika na
domu. Bolniku zagotovimo obiske zdravstvenega osebja tudi na domu.

Kljuéne besede: bolnik, kisik, trajno zdravljenje s kisikom na domu

Uvod

Vecina Zivih bitij za Zivljenje potrebuje kisik. Kisik je najbolj razsirjena snov na zemlji.
V medicini kisik uporabljamo kot zdravilo, ki ga dodajamo, ¢e ga v krvi primanjkuje.
Za dolgotrajno zdravljenje zadostujejo majhni dodatki kisika (1 do 3 litra na
minuto) vdihanemu zraku. Zivljenjsko ogroZene zdravimo z visokimi pretoki kisika
(100%), krajsi ¢as. Simptomi pomanjkanja kisika in zvisanega ogljikovega dioksida
so obicajno neznacilni. Hipoksemijo-zmanjsano koncentracijo kisika pri bolniku
pogosto spremlja nemir, pojavijo se motnje koncentracije, zvisana sréna frekvenca
in porast krvnega tlaka. Hiperkapnija- preve¢ ogljikovega dioksida v krvi ima za
posledico ve¢jo zaspanost preko dneva, glavobol, vrtoglavico, znojenje, tresenje in
pordelost ocesnih veznic.

Trajno znizane vrednosti kisika v krvi

Pljucni in sréni bolniki imajo pogosto vrednosti kisika v arterijski krvi trajno znizane.
Stevilne bolezni okvarijo dihalne poti in plju¢a v taki meri, da v kri ne more priti
dovolj kisika, na drugi strani je manjse oddajanje ogljikovega dioksida iz pljuc. V
arterijski krvi imamo znizan kisik in zvisan ogljikov dioksid. Pri bolnikih s sré¢nim
popuscanjem zastaja kri v pljucih, posledi¢no se poveca koli¢ina vode v njih. Te
spremembe v pljucih povzrocijo, da kisik tezje vstopa v kri. Kadar to stanje traja dlje
casa, celice zivijo v stalnem pomanjkanju kisika. Telo jim skusa pomagati, zgosti kri
in obremeni srce, v pljucni arteriji je visji pritisk.
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Merjenje oskrbe s kisikom

Oskrbo telesa s kisikom izmerimo s plinsko analizo arterijske krvi. V plinski analizi
doloc¢imo kisik, ogljikov dioksid , zasi¢enost krvi s kisikom (saturacijo), ph (7,35-
7,45) in bikarbonat (21-28mmol/L).

Normalne vrednosti:

- kisik v krvi (pO2) 11-13 kPa (80-100 mm Hg),

- ogljikov dioksid (pCO2) 4,7-5,9 kPa (35-45 mm Hg),

- zasi¢enost krvi s kisikom (saturacija) 95-98 odstotkov.

Pogosto si pomagamo s pulznimi oksimetri, ki izmerijo zasicenost s kisikom preko
koze. Izmerjene vrednosti niso natancne, sluZijo za orientacijo.

Plju¢ni ali sr¢ni bolniki, ki imajo vrednost kisika v arterijski krvi trajno znizano
potrebujejo zdravljenje s kisikom na domu. Za dolgotrajno zdravljenje zadostujejo
majhni odmerki kisika (1 do 3 litra kisika na minuto) vdihanemu zraku.

Trajno zdravljenje s kisikom na domu

Trajno zdravljenje s kisikom na domu (TZKD) je trajno dodajanje kisika vdihanemu
zraku, pomeni predlagano terapijo, ki traja ve¢ kot 30 dni izven bolnisnice (Sifrer,
1999).

Za vecino bolnikov, ki potrebuje zdravljenje s kisikom na domu je to dozZivljenjsko.
Ucinek zdravljenja se pokaze, ¢e bolnik vdihava dodaten kisik vsaj 17 ur dnevno.
Dokazano paje, daje 24-urno dodajanje kisika veliko bolj u¢inkovito pri podaljsanju
in izboljSanju kakovosti Zivljenja.

Zdravljenje s kisikom na domu se je v razvitih drzavah mo¢no razsirilo, ko sta dve
multicentri¢ni Studiji, ameriska NOTT 1980 in angleska MRC 1981, potrdili uspesnost
dolgotrajnega zdravljenja s kisikom na domu pri bolnikih s kroni¢no obstruktivno
plju¢no boleznijo. Studiji sta dokazali, da z uvedbo trajnega zdravljenja s kisikom na
domu bolnikom podaljsamo Zivljenje in izboljsSamo kvaliteto zivljenja. Zdravljenje s
kisikom je ucinkovito le, ¢e bolnik vdihuje dodaten kisik vsaj 17 ur dnevno.

Za trajno zdravljenje s kisikom na domu niso primerne osebe, za katere Ze vnaprej
vemo, da ne bodo upostevale navodil. Te osebe so: kadilci, ki ne prenehajo s
kajenjem, alkoholiki, dusevno spremenjeni starostniki, osebe brez urejenih
stanovanjskih razmer. Ti bolniki naj biimeli lastno sobo z varnim ogrevanjem, stalno
prisotnost svojcev, zanesljiv vir elektri¢ne energije in telefon.
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Za zdravljenje s kisikom na domu so primerni trije viri kisika:

- koncentrator kisika (aparat deluje na elektriko, iz okolice koncentrira kisik),

- jeklenka s stisnjenim kisikom pod visokim tlakom,

- tla¢ne posode z utekocinjenim kisikom, ki vsebuje vecjo koli¢ino kisika in zato
traja dalj ¢asa kot stisnjen kisik.

V Sloveniji smo priceli z zdravljenjem s kisikom na domu pred 35 leti, ko so bile
premagane tehni¢ne ovire, dobili smo koncentratorje kisika. Moznosti zdravljenja
na domu je bolj na Siroko omogocila zakonodaja, ko je koncentrator in tekodi
kisik uvrstila med medicinsko tehni¢ne pripomocke. V 95. ¢lenu obveznega
zdravstvenega zavarovanja je zapisano kateri bolniki imajo pravico do izposoje
kisika (koncentratorja ali tekocega kisika), pla¢nik je zavarovalnica.

Koncentrator kisika

Koncentrator je elektri¢na naprava, ki proizvaja kisik iz sobnega zraka. Aparat deluje
tako, da kompresor ¢rpa zrak iz okolice aparata, ga filtrira skozi molekulska sita in ga
preko rezervoarja in regulatorja pretoka ter izhodne cevi in nosnega katetra dovede
bolniku. Koncentratorji so najcenejsi vir kisika, saj je osnovna surovina (zrak) na
razpolago povsod in zastonj. Njegova pomanijkljivost je odvisnost od elektricnega
toka, slaba moznost premikanja bolnika zaradi teze (okoli 20 kilogramov) in
povzrocanje ropota med obratovanjem (Sifrer, 1999).

Ko koncentrator priklopimo, nastavimo merilnik pretoka na predpisano koli¢ino.
Zrak pride skozi vlazilnik z vodo v izhodno cev. S polno mocjo pri¢ne koncentrator
delovati po dvajsetih minutah. Aparat povzroca ropot, temu ropotu se lahko
izognemo tako, da ga postavimo v drug prostor. Ker se aparat lahko pokvari
moramo biti pozorni na sleherno spremembo v njegovem delovanju.

Bolnike, ki uporabljajo koncentratorje kisika na domu pouc¢imo kako vzdrzujejo
aparat in kdaj je potrebno opraviti redne servise aparata. Ustrezno vzdrzevanje in
redno servisiranje podaljsujeta Zivljenjsko dobo koncentratorja.

Koncentrator je potrebno namestiti v suh in cist prostor, prah in vlaga masita
filtre. Prav tako aparat ne sme stati na soncu ali blizu grelnih teles, ker ga vgrajeno
temperaturno stikalo izkljuci.

V prostoru, kjer se nahaja koncentrator, je prepovedano kaditi ali uporabljati odprt
ogenj. Potrebno je redno ¢iscenje filtrov in enkrat dnevno menjati destilirane vodo v
vlazilni posodi. Uporabnik naj ob¢asno preveri, ¢e deluje zvocni in svetlobni signal.
Ohisje aparata sme odpreti le pooblas¢ena oseba. Vsako okvaro je potrebno takoj
sporociti servisni sluzbi.
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Tekodi kisik

Sodoben nacin oskrbe s kisikom na domu predstavlja tekoci kisik. V stacionarni
enoti je utekocinjen kisik, iz te enote lahko uporabljamo kisik neposredno ali ga
preto¢imo v prenosno enoto, ki zagotavlja popolno mobilnost. Sistem deluje brez
elektri¢cnega napajanja, prenosne enote so lahke, polnjenje prenosne enote traja
25 do 60 sekund. Cas polnjenja prenosne enote je odvisen koli¢ine kisika, ki je v
prenosne enote. Ob polnjenju mora biti prenosna enota postavljena navpi¢no ali
polozena na hrbtno stran oziroma na vmesno lego.

Kisik pospesuje gorenje in ob nepravilni uporabi lahko pride do samovziga ali
eksplozije. Kljub temu je terapija s kisikom na domu varna, enostavna oblika
zdravljenja.

Pozorni moramo biti le na okvaro aparata ali poslabsanje osnovne bolezni.
Poslabsanje osnovne bolezni se lahko pokaze kot mocnejse dusenje, zaspanost,
zmedenost, glavobol, povisana telesna temperatura, ve¢je koli¢ine izmecka, gnojno
izkasljevanje, pomodrelost, izlo¢anje urina, otekanje trebuha ali nog.

Aplikacija kisika

Za vdihovanje kisika na domu uporabljamo enojne ali dvojne nosne katetre. Enojni
kateter je daljsa cevka njen konec je globoko v nosu, v nosnem delu zrela. Najbolj
pogosto se uporabljajo dvojni katetri, ki se obesijo na obe usesi tako, da sta kratka
nastavka v obeh nosnicah. Katetri so plasti¢ni, bolniki si jih ocistijo pod tekoco
mla¢no vodo, pomembno je, da dobro ocistimo vse odprtine na koncu katetra.
Vsakih deset dni kateter zamenjamo z novim, katetri scasoma otrdijo in se pojavijo
manjse poskodbe.

Binazalni katetri so enostavni, udobni, bolnikov ne ovirajo pri hranjenju, negi in
komuniciranju.

Bolniki dobijo zadostno koli¢ino kisika po katetru, Ce je ta pravilno namescen, Ce je
pretok kisika na preto¢nem ventilu natan¢no nastavljen (pretok dolo¢i zdravnik) in
je kisikova napeljava brezhibna.

Bolniki, ki se zdravijo s kisikom na domu preZivijo vecino Zivljenja doma. Na domu
se srecujejo z vsakodnevnimi zdravstvenimi in tehni¢nimi problem. Svetujemo
jim, da si uredijo stanovanje s ¢im manjsimi arhitektonskimi ovirami. Prostor kjer
je koncentrator naj bo veckrat prezrac¢en in ne vlazen. Cev, ki povezuje bolnika s
koncentratorjem ne sme biti daljSa od 10 metrov. Bolniki naj se izogibajo slabemu
zraku in ljudem s prehladnimi obolenji.
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Oskrba s koncentratorji ali teko¢im kisikom

V bolnisnici Topolsica imamo izdelano klini¢no pot za bolnike, ki so kandidati za
trajno zdravljenje s kisikom na domu. Pot se pri¢ne z uvedbo postopka za TZKD.
Zdravnik napise odpustno pismo, iz katerega je razvidno, da je bolnik kandidat za
zdravljenje s kisikom na domu. V odpustnem pismu mora navesti plju¢no bolezen,
oziroma potrebo po paliativhem zdravljenju s kisikom, dodati mora Se osnovne
laboratorijske preiskave krvi, posebno 3e plinske analize krvi, meritve plju¢ne
funkcije, odcitan EKG in odcitano rentgensko sliko prsnih organov. Odpustnici
dodamo 3e izpolnjeno narodilnico za medicinsko tehni¢ni pripomocek in predlog
imenovanemu zdravniku. Vse navedeno posljemo obmocni enoti ZZZS.

Z77S ima pogodbo z distributerji, le ti pripeljejo bolnikom koncentrator ali teko¢
kisik. Distributerji opravijo redne servise na aparatih, zagotovijo nemoteno oskrbo s
tekocim kisikom in zagotovijo 24 urni servis.

Pogodbo z zavarovalnico ima Sanolabor, Soca in manjsa podjetja.

Izvedemo izobraZevanje za svojce in bolnika, izobraZevanje prilagodimo socialnemu
okolju ter intelektualnim sposobnostim bolnika in svojcev. Biti mora enostavno in
prakti¢no. V soglasju s svojci in bolnikom poklicemo izbranega distributerja, le ta
dostavi predpisan medicinsko tehni¢en pripomocek bolniku.

Obvestimo patronazno sluzbo, kajti bolnikom , ki uporabljajo kisik na domu moramo
zagotoviti medicinski nadzor, z namenom prepoznavanja akutnih poslabsanj
osnovne bolezni, kontrole trajnega zdravljenja in kontrole vira kisika.

Patronazna medicinska sestra obis¢e kroni¢nega bolnika dvakrat letno. Namen

patronaznega obiska je zagotavljanje aktivnosti, ki bodo vodile k ohranitvi in
krepitvi najvisjega nivoja zdravja glede na bolezen.
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Prikaz klini¢ne poti v Bolnisnici Topolsica

KLINICNA POT TRAJNO ZDRAVLJENJE S KISIKOM NA DOMU (TZKD)

PODATKI PACIENTA
Priimek in ime:

Datum rojstva:

Oddelek:
:(z:,’a’a'e‘ AKTIVNOST V KP INIC | Opombe
ZDRAVNIK | TZKD indicirano DA | NE
ZDRAVNIK | Izvedena PAAK brez kisika DA | NE
ZDRAVNIK Izvedena I?A.AK na predvidenem DA | NE
pretoku kisika
ZDRAVNIK | Izveden RTG. p .c. DA | NE
TESTIRANJE | 7ZDRAVNIK | Izvedena spirometrija DA | NE
PACIENTA
ZATZKD ZDRAVNIK | Izveden laboratorij DA | NE
ZDRAVNIK Iz.vedena EJZ srca za oceno plju¢ne DA | NE
hipertenzije
ZDRAVNIK | Paliativa DA | NE
ZDRAVNIK | Narocena Sola TZKD DA | NE
DA | NE
DMS Izvedena Sola TZKD DA | NE
DMS Svojci prisotni na 3oli DA | NE
SOLA ZA . K .
TZKD FTH Ucenje dihalnih vaj DA | NE
SOC.DEL. | Poizvedba izvedena DA | NE
DA | NE
ODPUST DMs Aparat odobren DA | NE
PACIENTA DMS Aparat najet DA | NE
Obkrozi ustrezen odgovor!
Krepko izpisan odgovor NE zahteva obrazlozitev v tabeli odmiki!
Odmiki
DATUM INICIALKA
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SOGLASJE PACIENTA ZA NAJEM APARATA

Zdravnik, ki je predpisal zdravljenje s kisikom:

Podpis zdravnika:

Najem aparata

Odlotitev pacienta o viru kisika :

Dobavitelj obvescen: DA NE

Kateri dobavitelj:
Datum dobave:

Datum in podpis pacienta/ skrbnika:

Zakljucek

Zdravljenje s kisikom na domu bolnikom podaljsa Zivljenje, zmanjsa dusenje,
poveca telesno zmogljivost in pocutje, zmanjsa Stevilo hospitalizacij in preprecuje
okvaro drugih organov. V primerjavi z dolgotrajnim bivanjem v bolnisnici omogoca
vecjo svobodo pri vsakodnevnih aktivnostih. Bolniki se morajo prilagoditi novemu
nacinu zivljenja in si poiskati opravila, ki niso naporna in jih veselijo. Na zadnje ne
smemo pozabiti da je pomemben del zdravljenja s kisikom na domu poucevanje
bolnikov in njihovih svojcev o pomenu zdravljenja s kisikom in samem rokovanju
z aparaturami.

Literatura:

1.
2.

Kocjan¢i¢ A., Mrevlje F, Stajer D. Interna medicina. Ljubljana: 2005: 321-330.

Medical Research Council Working Party: Long- term domiciliary oxygen therapy in
chronic hypoxic cor pulmonale complicating chronic bronchitis and emphysema.
Lancet,1981.

Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group (NOTT study. Continuous or nocturnal oxygen
therapy in hypoxemic chronic obstructive lung disease. Ann Intern Med 1980; 93: 931 - 8.
Letonja, S. Kaj naj bi zdravnik druzinske medicine vedel o trajnem zdravljenju s kisikom
na domu? 3. Mariborski kongres druzinske medicine, 2004. Dosegljivo na: http://www.
drmed.org/javne_datoteke/novice/datoteke/443-23c-cletonja.pdf [23.9.2010].

Sifrer, F. Ce Zivi§ s kisikom na domu. Ljubljana: Druitvo pljuénih bolnikov Slovenije,
1999:1,11.

Sifrer, F. Sola za obstruktivne bolezni plju¢. Program za medicinske sestre in tehnike
zdravstvene nege. Zdravljenje s kisikom. Golnik, 20. in 21. marec 2009: 28.

59



SAMOAPLIKACIJA BIOLOSKIH ZDRAVIL IN KAKOVOST ZIVLJENJA
BOLNIKOV

Vis. predav. mag. Mojca Dobnik, dipl. med. s., univ. dipl. org.
UKC Maribor in Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede

mojca.dobnik@ukc-mb.si

lzvlecek

Izhodisca: Bioloska zdravila so se izkazala kot ucinkovita, bolniku prijazna, predvsem
pa se z njihovo pomoc¢jo bolezen umirja in s tem vpliva na zmanjsanje bolecine
ter vecjo kakovost Zivljenja. Namen raziskave je bil ugotoviti ali se z uporabo
bioloskih zdravil zmanjsa uporaba analgetikov, nesteroidnih antirevmatikov,
kortikosteroidov ter zmanjsa Promis HAQ. V hipotezi smo predpostavljali, da se
je pri bolnikih zdravljenih z bioloskimi zdravili statisticho pomembno zmanjsala
uporaba analgetikov, nesteroidnih antirevmatikov in kortikosteroidov ter vrednosti
Promis HAQ.

Metode: Raziskava je temeljila na kvantitativni metodologiji. Kot metodo
raziskovanja smo uporabili poizvedovanje.V raziskavi je sodelovalo 40 bolnikov, ki se
zdravijo v enodnevni bolnisnici v okviru Oddelka za revmatologijo Univerzitetnega
klinicnega centra Maribor. Za ugotavljanje statisticho pomembnih razlik smo
uporabili ANOVO s pomocjo racunalniskega programa SPSS 20,0.

Rezultati: Vkljucenih je bilo 40 bolnikov (12 m, 28 %), v starostnem obdobju od
33-71, 50% z diagnozo revmatoidni artritis in 50% z diagnozo spondiloartritis.
Ugotovili smo, da se je po aplikaciji bioloskega zdravila izboljsala sposobnost
samostojnega izvajanja osebne higiene (r = 0,569, p = 0,004), gibanje (r = 0,541,
p = 0,005), gospodinjska opravila (r = 0,811, p = 0,003) ter izvajanje vsakodnevnih
aktivnosti (r = 0,660, p = 0,000). Bolecina ima statisti¢no pomemben vpliv (3 = 0,856,
p =0,001) na kakovost Zivljenja bolnikov.

Razprava in zakljucek: Znano je, da ima bolecina vpliv na dobro pocutje bolnikov,
spanje ter izvajanje vsakodnevnih aktivnosti, zato je nujno potrebno bolecino
obravnavati resno, strokovno in multidisciplinarno. Z uporabo bioloskih zdravil ob
strokovnem in kontinuiranem spremljanju vsakodnevnih aktivnosti bolnikov ter
zdravstveno vzgojnem delovanju se zmanjsuje bolecina ter hkrati veca kakovost
zivljenja bolnikov, prav tako bolniki zdravljeni z bioloskimi zdravili potrebujejo manj
analgetikov, nesteroidnih antirevmatikov in kortikosteroidov.

Key words: pain, quality of life, biological medicinal products, health education
Background: Biologics proved to be effective and patient-friendly. Above all they can
lead to disease regression and pain reduction and therefore a better quality of life. The
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aim of the study was to establish whether the use of biologics with continuous health
education reduces the use of analgesics, NSAIDs, and corticosteroids. The hypothesis
predicted that in patients treated with biologics the use of analgesics, NSAIDs, and
corticosteroids should be statistically significantly reduced.

Methods: The research based on quantitative methodology. Inquiry was used as the
research method. The study involved 40 patients treated in one-day clinic within the
Department of Rheumatology, University Medical Centre Maribor, Slovenia. For the
purpose of determining the statistically significant differences the ANOVA test was
performed.

Results: The study involved 40 patients (12 male, 28 female) aged 33 to 71, 50% was
diagnosed with rheumatoid arthritis and 50% with spondyloarthritis. We found that
after application of biological medicines, improve the ability of independent personal
hygiene (r = 0.569, p = 0.004), exercise (r = 0.541, p = 0.005), housework (r =0.811, p =
0.003) and implementation activities of daily living (r = 0.660, p = 0.000). Pain has a
statistically significant influence (8 = 0.856, p = 0.001) on the quality of life of patients.

Discussion and conclusion: It is a well-known that pain has a great influence on a
patient’s well-being, sleeping, and every-day activities. Therefore the pain requires a
serious and muiltidisciplinary approach. Biologics and professional and continuous
monitoring of patient’s everyday activities, as well as health education, contribute to
alleviate the pain and to improve the quality of life. In addition, patients treated with
biologics require less analgesics, NSAIDs, and corticosteroids.

Uvod

Diagnoze revmatskih obolenj so $e nedolgo tega pomenile obsodbo na Zivljenje
polno bolecine ter omejitev in so neizogibno vodile vinvalidnost. Samo revmatoidni
artritis prizadene vec kot 3 milijone ljudiv Evropiin je eden glavnih vzrokov kroni¢nih
bolecin (Kobelt, et al., 2008). Na pobudo Ameriske akademije za revmatologijo
- American College of Rheumatology (ACR) in Evropskega zdruzenja proti
revmatizmu- The European League Against Rheumatism (EULAR) so bila sprejeta
nova merila usmerjena k obvladovanju bolecine in izboljsanju kakovosti Zivljenja, ki
temeljijo na dokazih in izvedenskih mnenjih (Aletaha, et al., 2009). Med kroni¢nimi
boleznimi je revmatoidni artritis med tistimi, ki najbolj znizuje kakovost zivljenja.
Revmatoidni artritis je prav tako povezan s povecano umrljivostjo, ve¢inoma zaradi
sréno-zilnih zapletov kroni¢nega vnetja. Umrljivost zaradi revmatoidnega artritisa
je najvisja na Danskem, Finskem, Norvedkem in Svedskem (Kobelt, et al., 2008).

Bolecina je pojav, s katerim se zdravstveni delavci sre¢ujejo na vseh podrocjih
svojega delovanja. Za bolnika je bolecina najbolj neprijetna izkusnja in e ni
zdravljena, povzro¢a bolniku tudi trpljenje (S¢avnicar, 2004). Kroni¢na bole¢ina
ne pomeni samo enostavnega ponavljanja akutne bolec¢ine, temve¢ postaja
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samostojna bolezen s svojimi znacilnostmi (Pirc, 2005). Kroni¢na bolecina spreminja
in omejuje bolnikove vsakodnevne Zivljenjske aktivnosti, kot so delo, druzinska
vloga, druzbeno Zivljenje, spanje, prosti cas in osebne navade. Predstavlja tudi velik
ekonomski in socialni problem. Bolec¢ina ima tudi Stevilne negativne posledice,
vkljuéno z nespecnostjo, depresijo, tesnobo, spremembo ali izgubo apetita,
spremembo v delovnih navadah in na sploSno zniza kakovost Zivljenja (Jones,
2006). Turk in Okifuji (2002) ugotavljata, da je pri obvladovanju kakovosti Zivljenja
in preprecevanju invalidnosti zelo pomembno ugotavljanje psiholoskih dejavnikov
pri bolnikih s kroni¢no bolecino. Hkrati poudarjata uporabo biopsihosocialnega
modela kroni¢ne bolecine, ki pomaga pri upravljanju bolecine in z njimi povezanimi
teZzavami. Danasnji pogled na bolecino je ve¢dimenzionalen in bolj dinamicen.
Ugotovili so, da psiholoski, socialni, kognitivni, fizioloski in vedenjski dejavniki
vplivajo in povzrodijo individualno izkusnjo bolecine (Turk, Wilson, Swanson, 2010).
Walker (2012) ugotavlja, da je vloga medicinske sestre pomembna in vkljucuje
izobraZevanje, lajsanje simptomov, podporo pri sprejetju diagnoze, celotnem
procesu zdravljenja, svetovanje in spremljanje glede terapije ter sodelovanja
bolnika.

V vedini raziskav, ki se nanasajo na kakovost zivljenja revmatoloskih bolnikov je
bil uporabljen Promis HAQ vprasalnik (Carrefio, et al., 2011; Soliman, et al., 2011;
Singh, Beg, Lopez-Olivo, 2010; Aletaha, et al., 2009). Izguba produktivnosti zaradi
zmanjsanja opravilne sposobnosti je najvedji strosek revmatoidnega artritisa. Do
50 % bolnikov z revmatoidnim artritisom je prisiljenih opustiti delo v 10 letih od
zacetka bolezni, kar zahteva invalidske pokojnine in dodatno oskrbo. V Franciji
ostane zaposlenih samo 15 % bolnikov z revmatoidnim artritisom, starih manj kot
60 let in z reso opravilno nezmozZnostjo. Zmanjsana opravilna sposobnost ima tudi
hude ekonomske posledice, je najvedji strosek, saj velikokrat prizadenejo ljudi na
vrhuncu njihove kariere, le-ti so z napredovanjem bolezni prisiljeni opustiti svoje
delo (Kobelt, et al., 2008).

Bioloska zdravila

V preteklosti so spoznanja o mehanizmih vnetja pri revmatskih obolenjih privedla
do razvoja novih, bioloskih zdravil, ki so prinesla izjemen napredek pri zdravljenju.
Z izrazom bioloska zdravila oznac¢ujemo biotehnoloske ucinkovine, pridobljene s
sodobnimi tehnologijami molekularne biologije (Strukelj, 2007). Evropska agencija
za zdravila - European Medicines Agency (EMEA) opredeljuje bioloska zdravila
kot tista, katerih zdravilna ucinkovina je bioloska snov. Bioloska snov je snov, ki
jo izdelujejo ali ekstrahirajo iz bioloskega vira, kar predstavljajo mikroorganizmi,
rastline, Zivali, ¢lovek, ali pa so v postopku pridobivanja vklju¢ene celi¢ne
kulture (Borko, 2009). Bioloska zdravila ciljano zavirajo celice, ki so odgovorne za
avtoimunsko dogajanje. To so protitelesa, ki so usmerjena proti interleukinom
(Kobelt, et al., 2008). Zaradi specificne vezave na receptorska mesta v organizmu
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imenujemo bioloska zdravila tudi tar¢na zdravila. Bioloska zdravila so beljakovine,
zato jih moramo v organizem vnesti najveckrat v obliki injekcij ali infuzij, saj bi se,
¢e bi jih zauzili skozi usta v prebavilih razgradila oziroma uni¢ila (Strukelj, 2008).
Zdravljenje z bioloskimi zdravili je v zadnjem ¢asu dostopnejse. Bioloska zdravila so
namenjena bolnikom z vnetnim revmatizmom. DeleZni so jih bolniki, s postavljeno
diagnozo, neuspesnim klasi¢nim zdravljenjem in aktivho boleznijo. Odstotek
bolnikov, ki se odzivajo na klasi¢na temeljna zdravila se sicer zmanjsuje, pa tudi
merila za remisijo (otekli, boleci sklepi, splosno stanje in sedimentacija v krvi) -
umiritev bolezni - so se znizala. Za remisijo zdaj velja odsotnost bolezenskih znakov
(Tom3i¢, 2011). Prav tako so raziskave zdravljenja z bioloskimi pokazale zmanjsanje
bolecin ter izboljsanje funkcijskih in vnetnih kazalcev v primerjavi s placebom
(Brandt, Marzo-Ortega, Emery, 2006). Bioloska zdravila ucinkoviteje zmanjsajo
napredovanje bolezni in tako prispevajo k upocasnitvi nepovratnih sprememb na
sklepih in s tem posredno ohranjajo delazmoznost (Kobelt, et al., 2008).

Namen in cilj

Namen raziskave je bil ugotoviti ali zdravljenje z bioloskimi zdravilizmanjsa bolecino
in izboljsa kakovost Zivljenja bolnikov z revmatoloskim obolenjem.V ta namen smo
si zastavili dve hipotezi:

Hipoteza 1: Po zdravljenju z bioloskimi zdravili, se je pri bolnikih statisticno
pomembno zmanjsala uporaba kortikosteroidov, analgetikov in nesteroidnih
antirevmatikov.

Hipoteza 2: Bolniki po uvedbi zdravljenja z bioloskimi zdravili potrebujejo manj
pomodi in pripomockov pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti, hkrati pa se je tudi
izboljsala kakovost njihovega Zivljenja.

Metode

V okviru raziskovalnega procesa smo uporabili kvantitativni pristop raziskovanja.
Pridobljene samoocene bolnikov z revmatoloskim obolenjem in smo jih primerjali
z ze pridobljenimi samoocenami sodelujocih bolnikov pred za¢etkom zdravljenja z
bioloskimi zdravili.

OPIS INSTRUMENTA

Za zbiranje podatkov smo uporabili pisno anketiranje in analizo dokumentov.
Strukturiran vprasalnik je vseboval 30 vprasanj zaprtega tipa. Uporabili smo
vprasalnik Promis HAQ 100 (Pincus, Summey, Soraci, 1983), ki je eden celostnih
vprasalnikov usmerjenih v ocenjevanje izida zdravljenja pri revmatoloskem bolniku.
Promis HAQ je vklju¢en v Stevilne studije o kakovosti Zivljenja, bolecini in izvajajnju
vsakodnevnih aktivnosti (Malottki, et al., 2011; Soini, et al., 2010; Zisman, Cohen,
2007). Izdelali so ga v Ameriski akademiji za revmatologijo - American College
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of Rheumatology za oceno telesne funkcije (oblacenje, prehranjevanje, hoja,
osebna higiena, vsakodnevne aktivnosti) bolnikov z revmatoloskim obolenjem. V
vprasalniku so bolniki ocenjevali lastno stopnjo zmoznosti opravljanja posamezne
aktivnosti na 5-stopenjski Likertovi lestvici, kjer 1 pomeni brez vseh tezav, 2 z malo
tezavami, 3 z nekaj teZavami, 4 z veliko teZzavami in 5 ne zmorem. Stopnjo bolecine
in kakovosti Zivljenja pa so ocenjevali s pomoc¢jo lestvice (0-100), kjer 0 pomeni
»zelo dobro« in 100 »zelo slabox.

OPISVZORCA

Vklju€enih je bilo 40 bolnikov, z diagnozo revmatoidni artritis in spondiloartritis.
Med naklju¢no anketiranimi se jih 21 % zdravi z bioloskimi zdravili eno leto, 26 % se
jih zdravi z bioloskimi zdravili dve leti, 32 % se jih zdravi tri leta in 21 % bolnikov se
zdravi z bioloskimi zdravili stiri leta. V raziskavi je sodelovalo 28 (70 %) bolnic in 12
(30 %) bolnikov, v starostnem obdobju od 33 - 71 let.

POTEK RAZISKAVE IN OBDELAVA PODATKOV

Enak vprasalnik (Promis HAQ) so anketirani izpolnili (samoocena aktivnosti) pred
pricetkom zdravljenja z bioloskimi zdravili in nato ob zadnji aplikaciji bioloSkega
zdravila. Pred izvedbo raziskave smo sodelujoce seznanili z namenom, zagotovili
smo anonimnost in imeli so moznost odklonitve sodelovanja v raziskavi. Prav
tako smo si pred izvedbo raziskave pridobili pisna soglasja sodelujocih in soglasje
vodstva ustanove.

Uporabili smo razlicne statisticne metode s pomocjo racunalniskega programa
SPSS 20,0. Z uporabo opisne statistike smo ugotavljali statisticno pomembne
razlike med posameznimi spremenljivkami. Razlike v povpre¢nih ocenah smo
preverjali s t-testom, povezanost med spremenljivkami s korelacijsko analizo ter z
linearno regresijsko analizo ugotavljali vpliv neodvisne spremenljivke na odvisno
spremenljivko.
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Rezultati

Rezultati t-testa in statisticho pomembne razlike za proucevane spremenljivke
so prikazane v tabeli 1. Ugotovili smo statisticno pomembne razlike pri vseh
proucevanih spremenljivkah.

Tabela 1: Primerjava ocen preucevanih spremenljivk pred uvedbo bioloskih zdravil ter ob zadnji aplikaciji.
Table 1: Comparison of the studied variables before the introduction of biological drugs and the last
administration

Spremenljivke / Variables PZ() PZ (s) ZK() ZK (s) t p

Ocena bolecine

(0: zelo dobro - 100 zelo slabo) 82,55 11,121 13,79 21,712 10,177 | <0,001

Ocena kakovosti zivljenja

@eseloialsie - 10Tl i) 81,35 15,835 13,358 19,754 11,738 | <0,001

Ocena dejavnosti

(0: 2elo dobro~ 5 zelo slabo) 2,12 0,660 2,14 0,558 12,547 0,000

Osebna higiena

(el diaeie - B Ao s 2,78 0,569 2,70 0,515 2,752 0,004

Gospodinjstvo

Terielodaliie -3 relo s Ess) 2,49 0,811 2,33 0,850 10,8146 0,003

Prehranjevanje

({0: zelo/dobro= 5 zelo slabo) 2,11 0,755 2,61 0,5847 2,333 0,002

Gibanje

el dalsiie - 5 aelo s ks 2,65 0,541 291 0,678 11,657 0,005

Legenda: PZ= pred zdravljenjem/before treatment; ZK= zadnji pregled/last medical examination; =
srednja vrednost/mean; s = standarni odklon/standard deviation; t = t-vrednost znacilnih razlik/t-value
significant differences; p = statisti¢na znacilnost/statistical significance

S korelacijsko analizo smo ugotovili statisticno pomembno pozitivho povezavo med
¢asom (Stevila let) zdravljenja z bioloskimi zdravili ter sposobnostjo samostojnega
izvajanja osebne higiene (r = 0,569, p = 0,004), gibanjem (r = 0,541, p = 0,005),
gospodinjskimi opravili (r=0,811, p =0,003) ter izvajanjem vsakodnevnih aktivnosti
(r=0,660, p = 0,000).
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Z linearno regresijsko analizo smo ugotovili, da ima bolecina statisticno pomemben
vpliv (B =0,856, p =0,001) na kakovost Zivljenja bolnikov (Tabela 2).

Tabela 2: Rezultati regresijske analize za spremenljivko kakovost zivljenja
Table2: The results of the regression analysis for the variable quality of life

Kakovost zivljenja Spremenljivka /
/ Quality of life Variable = e B t o
R*>=0,856 Bolecina 1,045 0,119 0,711 6,454 0,001

Legenda/Legend: b = nestandardiziran regresijski koeficient/non-standardized regression coefficient;
SE= standardna napaka/standard error; B = standardiziran regresijski koeficient/standardized regression
coefficient; t = t-vrednost znacilnih razlik/t-value significant differences; p = statisti¢na znacilnost/statistical
significance; R? = determinacijski koeficient/determination coefficient

S proucevanim dejavnikom (bolec¢ino) lahko pojasnimo kar 85,6 % celotne
variabilnosti kakovosti Zivljenja. Gre za relativno visok delez pojasnjene variabilnosti,
kar nakazuje, da je vpliv e drugih dejavnikov, ki niso bili predmet dane raziskave
majhen.

Diskusija

Ugotovili smo, da se je po uvedbi bioloskih zdravil pri anketiranih bolnikih
bolecina zmanjsala, posledi¢no, prav tako uporaba kortikosteroidov, analgetikov
in nesteroidnih antirevmatikov. Bolniki po uvedbi zdravljenja z biolo$kimi zdravili
potrebujejo manj pomoci in pripomockov pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti,
hkrati pa se je tudiizboljSala kakovost njihovega zivljenja, prav tako tudi proucevane
vsakodnevne aktivnosti anketirani opravljajo z manj tezavami, kot so jih opravljali
pred uvedbo zdravljenja z bioloskimi zdravili. Hkrati smo ugotovili, da je se je po
uvedbi bioloskih zdravil izboljsala tudi kakovost Zivljenja anketiranih bolnikov.
Berci¢ (2005) ugotavlja, da zgodnje prepoznavanje, spopadanje z bolecino in
zgodnje intervencije lajsanja bolecine ugodno vplivajo na dolgorocne rezultate
revmati¢nih obolenj. Ugotovili smo, da ima bole¢ina pomemben vpliv na izvajanje
bolnikovih vsakodnevnih aktivnosti, kot so oblacenje, prehranjevanje, osebna
higiena, gibanje in gospodinjska opravila. Prav tako smo ugotovili, da ima bolecina
mocan vpliv na kakovost Zivljenja bolnikov z revmatoloskim obolenjem. Glede na
dobljene rezultate smo sicer potrdili Ze znane ugotovitve ve¢ avtorjev (Ahlstrand,
etal., 2011; Neovius, et al, 2009; Brandt, Marzo-Ortega, Emery, 2006; Jones, 2006), ki
so prav tako ugotovili, da ima bolec¢ina pomemben vpliv na izvajanje vsakodnevnih
aktivnosti, ter hkrati znizuje kakovost Zivljenja bolnikov z revmatoloskim obolenjem.
Zaradi mocnega vpliva bolecine na zivljenje je potrebno bolnika z revmatoloskim
obolenjem obravnavati individualno, celostno, kontinuirano in multidisciplinarno.
Vecina raziskav, ki se nanasa na kakovost Zivljenja se je osredotodila na rezultate
Promis HAQ vprasalnika. Pregled raziskav je pokazal, da je ze po 6 mesecih
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zdravljenja z bioloskimi zdravili zaznati razliko izboljsanja v povprec¢nih ocenah
izvajanja aktivnosti spremljanih s Promis HAQ vprasalnikom (Ruiz Garcia, et al,
2011; Gulfe, et al., 2010; Singh, Beg, Lopez-Olivo, 2010; Navarro-Sarabia, et al.,
2005). Hkrati McNamara, Harmon in Saunders (2012) ugotavljajo, da nacionalne
in mednarodne raziskave kazejo, da obstaja stalna potreba prednostne obravnave
bolecine v klinicnem okolju, da bi ucinkovito prispevali k udobju bolnika in visji
kakovosti zZivljenja le-teh. V zadnjih letih vse bolj spoznavamo, da bomo naredili
nase delo vidnejse le zelementi, ki zagotavljajo za izvajalca in uporabnika strokovno,
kakovostno in ucinkovito izvajanje storitev, uslug, za katere smo se izobrazevali.
Veliko ¢asa in znanja porabimo za to, da bi bolniku olajsali bole¢ino, vendar morda
ne posvetimo dovolj ¢asa prav pogovoru z njim. Omejitev raziskave je, da je le ta
opravljena v samo enem zavodu, ki bolnike z revmatoloskim obolenjem zdravi z
bioloskimi zdravili. Smiselno bi bilo natan¢neje opredeliti vidike, ki vplivajo na
odgovore bolnikov, saj gre za njihovo subjektivno oceno.

Zakljucek

Kljub dobljenim rezultatom se velikokrat premalo zavedamo vseh negativnih
posledic kroni¢ne bolecine, ki vplivajo na bolnikovo Zivljenje; povzroc¢ajo obcutek
brezizhodnosti, socialne izoliranosti, financne skrbi, druzinske tezave, strah pred
invalidnostjo, ipd. le multidisciplinarni pristop obravnave boleline je tisti, ki
zagotovi neodvisnost bolnika in ohrani oziroma optimizira zivljenjske aktivnosti.
Medicinska sestra je na stevilnih podro¢jih v pomoc¢ in podporo bolnikom in druzini,
ki jih je prizadelo revmatolosko obolenje. Hkrati je vpeta v spremljanje in svetovanje
ljludem o tem, kako naj upravljajo svojo bolezen, da se omogoci optimalno fizi¢no,
psiholosko in socialno funkcijo. Za to pa medicinske sestre potrebujejo ustrezno
znanje, spretnosti in pravi odnos pri obvladovanju bolecin.
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lzvlecek

Novosti na podro¢ju zdravljenja vnetnih revmati¢nih bolezni so vplivale na
razvoj zdravstvene nege v revmatologiji. Zdravljenje z bioloskimi zdravili zahteva
od medicinskih sester dodatna znanja. Z razsiritvijo svoje vloge, predvsem na
zdravstveno vzgojnem podro¢ju, sledijo napredku na podrocju zdravstvene
obravnave bolnikov zdravljenih z bioloskimi zdravili.

Klju¢ne besede: bioloska zdravila, vioga medicinskih sester, revmatologija

Uvod

Vnetne revmati¢ne bolezni predstavljajo raznovrsten spekter bolezni, ki lahko
prizadene vse organske sisteme. Ceprav se v to skupino uvri¢ajo stevilne bolezni
SO najpogostejSe revmatoidni artritis, spondiloartritisi, sistemske vezivnotkivne
bolezni ter vaskuliticni sindromi. Skupna znacilnost vseh je neustrezen odziv
imunskega sistema na telesu lastne antigene (JeSe, Tomsi¢, 2013).

Najpogostejsi znaki revmati¢nih bolezni so bolecina, oteklina in okorelost ter
izguba funkcionalnosti sklepov. Zdravljenje je farmakolosko in nefarmakolosko,
slednje vkljucuje fizioterapijo, delovno terapijo ter edukacijo bolnikov za vsakdanje
zivljenje.

Cilji zdravljenja vnetnih revmati¢nih bolezni so nadzorovati bolecino in vnetje,
izboljsati kakovost Zivljenja, upocasniti napredovanje bolezni in invalidnost. Temeljno
zdravljenje z zdravili je usmerjeno v zmanjsanje vnetja in nadzorovanje bolecine ter v
uravnavanje neustreznega imunskega odgovora, izrednega pomena sta poucevanje
bolnikov in ohranjanje gibljivosti prizadetih sklepov (Abazovic, 2013).

Kompleksnost diagnostike in novosti na podrocju zdravljenja zahtevata od
medicinskih sester nenehno izobrazevanje in sledenje novostim, da bi ohranile
strokovni nivo svojega znanja s katerim lahko pripomorejo k boljSemu izidu
zdravljenja bolnika. S pojavom bioloskih zdravil, je medicinska sestra na podrocju
revmatologije prevzela novo, pomembno vlogo v vodenju in izobraZevanju bolnika
zdravljenega z bioloskim zdravilom.
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Bioloska zdravila

Evropska agencija za zdravila (EMEA) opredeljuje bioloska zdravila kot tista, katerih
zdravilna ucinkovina je bioloska snov. Bioloska snov je snov, ki jo izdelujejo ali
ekstrahirajo iz bioloskega vira, kar predstavljajo mikroorganizmi, rastline, Zivali,
¢lovek, ali pa so v postopku pridobivanja vklju¢ene celi¢ne kulture. Poimenovanje
bioloska zdravila se nanasa na izvor zdravilne ucinkovine. Bioloska zdravila se
mocno in natan¢no veZejo na dolocene taréne sisteme v ¢loveSkem organizmu
in tako zdravijo samo doloceno bolezen ali preprecujejo razvoj dolo¢ene bolezni.
(Strukelj, Kos, 2007).

Izdelana so natan¢na strokovna merila za zacetek in prenehanje zdravljenja z
bioloskimi zdravili ter skrbno spremljanje njihovega ucinka zdravljenja, prav tako
pa racunalniski program (BioRx.si omogoca natan¢no spremljanje morebitnih
nezelenih ucinkov (Praprotnik, 2012).

Danes se v revmatologiji uporablja ve¢ vrst bioloskih zdravil zaviralci tumorjev
nekrotizirajo¢ega faktorja-alfa (anti TNF-a), zaviralci receptorja interlevkina-1 (IL-
1), zaviralci topnega in membransko vezanega receptorja interlevkina-6 (IL-6) in
monoklonska protitelesa proti dolo¢enim receptorjem na limfocitih B (tabela 1). Ker
gre za proteine, ki bi se po zauzitju razgradili v prebavilih, so bioloSka zdravila na
voljo le v parenteralni obliki. Zdravila so ve¢inoma v priro¢nih peresnikih v ustreznih
odmerkih, ki si jih bolniki sami vbrizgavajo podkozno (po ustreznem usposabljanju),
nekatera zdravila pa prejemajo z intravensko infuzijo (Praprotnik, 2012).

Tabela 1: Bioloska zdravila na podro¢ju revmatologije (Centralna baza zdravil, 2015).

Pot uporabe | Farmacevtska oblika Nelastnisko ime Lastnisko ime
prasek za koncentrat za belimumab Benylsta®
intravenska raztopino za infundiranje infliksimab Remicade®
uporaba koncentrat za raztopino za rituksimab MabThera®
infundiranje tocilizumab RoActemra®
adalimumab Humira®
anakinra Kineret®
subkutana . o certolizumabpegol Cimzia®
raztopina za injiciranje
uporaba etanercept Enbrel®
golimumab Simponi®
tocilizumab Roactemra®
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Presejalni testi pred uvedbo bioloskega zdravila

Klini¢ne smernice sprejete za zdravljenje z bioloskimi zdravili dolocajo presejanje za
bolnike pred uvedbo bioloske terapije (Smolen et al., 2013).

V Sloveniji so sprejete multidisciplinarne smernice za obravnavo bolnikov pred
uvedbo TNF-a za vse bolnike zimunsko pogojenimi vnetnimi boleznimi.

PRESEJANJE ZA TUBERKULOZO

vklju€¢uje anamnezo (epidemioloski dejavniki-rojstvo, selitev iz dezele s pogostim
pojavljanjem bolezni, stiki, potovanja...), klini¢ni status, RTG-izvid pljuc,
tuberkulinski test in/ali quantiferonski test. V primeru pozitivnega testa se
bolnika pred uvedbo TNF-a napoti k pulmologu.

PRESEJANJE ZA HEPATITIS BIN CTER HIV

Testiranje za HBV(HBsAG, anti-HBs, anti-HBc), testiranje za HCV (anti-HCV). Vse
rizi¢ne skupine z imunsko pogojeno vnetno boleznijo se testira na HIV. V primeru
pozitivnega presejalnega testa (razen pozitivnega anti-HBs) se bolnika pred
uvedbo TNF-a napoti k infektologu. Pred uvedbo TNF-a se priporoca cepljenje proti
hepatitisu B, pnevmokoku, VZV v primeru negativne anamneze in serologije, HPV
(bolnice mlajse od 25 let). Med zdravljenjem s TNF-a je cepljenje z Zivimi cepivi
kontraindicirano. Svetuje se sezonsko cepljenje proti gripi (Praprotnik et al., 2014).

Spremljanje varnosti zdravljenja bolnikov na bioloskem zdravilu

Ker se bioloska zdravila vpletajo v imunske odzive, se pri bolnikih lahko pojavljajo
obicajne in neobicajne infekcijske bolezni. Ve¢inoma so bioloska zdravila varna,
vendar lahko zaviralci dejavnika tumorske nekroze alfa in monoklonska protitelesa,
usmerjena proti dolo¢enim podskupinam levkocitov povzrocijo razli¢ne, véasih
zivljenje ogrozujoce infekcijske zaplete. Zaviralci TNF- a podvojijo nevarnost za
hude bakterijske in glivicne okuzbe. Zaviralcev TNF- a ne smemo uporabljati pri
bolnikih z aktivno okuzbo, pri bolnikih s kroni¢nimi ali ponavljajocimi se okuzbami
pa je potrebna previdnost (Tomazi¢, 2010).

Najpogosteje pride do lokalne reakcije na mestu vboda ali do infuzijske reakcije. Ker
ima TNF-a klju¢no vlogo pri posredovanju kasne preobcutljivosti, njegovi inhibitorji
povecajo tveganje za okuzbe (od 16 do 25 %), predvsem tuberkuloze, kandidiaze,
histoplazmoze, aspergiloze in listerioze. Najpomembnejsi neZeleni ucinek je
reaktivacija tuberkuloze, ki najveckrat izbruhne med drugim in petim mesecem
zdravljenja. Zaviralcem TNF-a pripisujejo tudi pogostejsi razvoj nemelanomskega
koznega raka pri bolnikih z revmatoidnim artritisom. Pride lahko do poslabsanja
prej umirjene multiple skleroze, moZen je pojav nove demielinizirajo¢e bolezni.
Redko se pojavljajo pancitopenije ali patoloske vrednosti transaminaz, vendar so
zaradi te moznosti potrebne laboratorijske kontrole. Previdnost je potrebna tudi
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pri bolnikih s sr¢nim popuscanjem, ni pa zanesljivih dokazov, da bi ta zdravila
poslabsala stanje sré¢ne bolezni ali zvecala tveganje za sréno odpoved. Spremljanje
ucinka zdravljenja vsebuje redne laboratorijske kontrole, ki obsegajo pregled krvi
(sedimentacijo eritrocitov, hemogram, reaktivni protein C, transaminaze, kreatinin,
albumine) (Praprotnik, 2012).

Prekinitve ali zamiki zdravljenja z bioloSkim zdravilom

Blaga virusna okuzba brez prizadetosti bolnika (npr. izcedek iz nosu, bolece Zrelo,
subfebrilna temperatura) ne zahteva zamika zdravljenja. Ob virozi s splo3no
prizadetostjo in povisano telesno temperaturo (npr. gripa) je potrebno naslednji
odmerek odloziti, dokler se simptomi ne umirijjo (mozZnost razvoja zapletov
okuzbe). Ob blagi lokalizirani bakterijski okuzbi je treba ¢im prej zaceti zdravljenje
z antibiotiki, zamik odmerka je potreben le, ¢e je odmerek predviden v prvih 3 do 5
dneh po pojavu okuzbe oz. e antibioti¢no zdravljenje ne ucinkuje takoj. Ob resnejsih
bakterijskih okuzbah je treba ¢im prej zaceti zdravljenje z antibiotiki ter odloziti
naslednji odmerek do popolne sanacije okuzbe in prenehanja antibioti¢nega
zdravljenja. Vsak utemeljen sum na resnej3o sistemsko okuzbo zahteva napotitev v
bolnisnico (Praprotnik et al., 2014).

V primeru poskodbe (odprta rana, moznost okuzbe) se bolnika cepi proti tetanusu,
zacasno se prekine zdravljenje z bioloskim zdravilom. Ponoven odmerek bioloskega
zdravila prejme, ko je rana zaceljena, odstranjeni ivi (Praprotnik et al., 2014).

Zobozdravstveni posegi zahtevajo prekinitev zdravljenja v primeru, ¢e gre za puljenje
zoba ali oskrbo zobnega abscesa. Plombiranje, cisc¢enje zobnih oblog ne zahteva
prekinitve zdravljenja z bioloskim zdravilom. Velika previdnost je potrebna pri
vstavljanju zobnih implantantov (moZnost okuzbe). Rutinska antibioti¢na profilaksa

pred posegi v ustni votlini (puljenje zoba) ni potrebna (Praprotnik et al., 2014).

Kirursko zdravljenje in bioloska zdravila

Zaradi povecane moznosti okuzbe v pooperativnem obdobju je potrebno pred
nacrtovanim operativnim posegom zac¢asno prekiniti zdravljenje. Casovni zamik
med zadnjim odmerkom zdravila in operacijo je odvisen od tipa operacije (sterilno
okolje-2 kratna razpolovna doba zdravila), septi¢no okolje ali okolje, kjer obstaja
tveganje za okuzbo (sklepi, endoproteza, 5 kratna razpolovna doba zdravila).
Ravno tako je potrebno upostevati zdravstveno stanje bolnika (aktivnost bolezni,
komorbidnost...) ter farmakokineti¢ne znacilnosti zdravila. Najpogosteje se
priporoca izpustitev enega odmerka zdravila pred nac¢rtovanim posegom in Se en
dodaten varnostni teden. V pooperativnem obdobju se biolosko zdravilo uvede
takoj, ko je rana zaceljena (odstranitev Sivov) in ¢e ni okuzbe (Praprotnik et al., 2014).
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Vloga revmatoloske medicinske sestre

Delo medicinskih sester specialistk in napredek na podro¢ju revmatologije se je
zacel v 60. letih preteklega stoletja. Ta proces se je razsiril v Stevilne drzave (Pavi¢
Nikoli¢, Zaletel, 2011). Leta 2010 so bila izdelana EULAR-jeva priporocila za vlogo
medicinske sestre pri obravnavi bolnikov z vnetno revmati¢no boleznijo (Van Eijk
Husting etal., 2012). Del priporocil smo uspeli prenesti tudiv naso prakso. Medicinske
sestre sodelujejo v izobrazevanju bolnikov o njihovi bolezni, omogoc¢ajo bolnikom
dostopnost preko telefona, sodelujejo pri nadzoru nad boleznijo ter doseganju
ciljev zdravljenja.

Na Klinicnem oddelku za revmatologijo Ljubljana smo tako kot na zahodu presli
na ambulantno obravnavo bolnikov, kar je dvignilo kakovost Zivljenja bolnikov ter
zmanjsalo stroske zdravljenja. Ambulantna obravnava vkljucuje dnevno bolnisnico
ter kontrolne preglede v sestrski revmatoloski ambulanti. Od septembra 2011
vodijo diplomirane medicinske sestre KO za revmatologijo Ljubljana ambulanto,
ki jo obiskujejo bolniki, ki Ze najmanj eno leto prejemajo biolosko zdravilo in je
njihova bolezen v remisiji ali je nizko aktivna. Ravno tako so vto ambulanto naroceni
bolniki, ki potrebujejo pouk samoaplikacije bioloskega zdravila ali pregled zaradi
spremljanja varnosti zdravljenja z imunomodulirajo¢imi zdravili. Bolniki imajo tudi
omogoceno telefonsko svetovanje v casu obratovanja ambulant (Pavi¢ Nikolic,
2015).

Predpisovanje bioloskih zdravil je razsirilo viogo medicinske sestre predvsem na
podrocju zdravstveno vzgojnega dela, ki obsega pouk samoaplikacije zdravila,
podajanje navodil o shranjevanje zdravil, spremljanje in poucevanje o moznih
nezelenih ucinkih ter nudenje telefonskega svetovanja in informiranja o bioloskih
zdravilih (Pavi¢ Nikoli¢, Laptos, 2015).

Medicinska sestra mora poleg protokolov apliciranja posameznega zdravila imeti
znanje, da prepozna morebitne zaplete, ki se pojavljajo tekom aplikacije zdravil.
Mora slediti novostim na podrocju zdravljenja z biolo3kimi zdravili, da lahko
kompetentno in strokovno deluje v korist bolnika.

Zdravstvena vzgoja bolnikov zdravljenih z bioloskimi zdravili

Royal College of Nursing je opredelil kompetence in z njimi povezane odgovornost
medicinskih sester specialistk, ki delajo z bolniki, ki prejemajo bioloska zdrauvili:
oceniti stopnjo bolezni in nezelene ucinke zdravila, pripraviti zdravilo po protokolu,
prepoznati nezelene ucinke zdravljenja z bioloskimi zdravili ob aplikaciji zdravila v
obliki infuzije, koordinirati dostavo zdravila na dom, nauciti bolnika samoaplikacije
zdravila, usklajevanje bolnikovih poti k razli¢nim zdravstvenim delavcem, uéenje
bolnika za vecje razumevanje njegove bolezni ter njeno vodenje, omogociti dostop
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bolnikov do telefonskega svetovanja glede zdravljenja z bioloskimi zdravili, u¢enje
bolnikov ter podpora pri spremembi Zivljenjskega sloga in uvajanje zdravega nacina
Zivljenja, zagotavljanje razvoja zdravstvene nege s pomocjo stalnega izobrazevanja
in obnavljanja znanja, dokumentiranje svojega dela (Palmer, El Miedany, 2010).
Bolnik, ki pridobi dovolj informacij o bolezni in zdravljenju je bolj sodelovalen v
procesu zdravljenja, sposoben sprememb vedenja, izboljsanja fizi¢cne aktivnosti in
izboljsanja psihosocialnega zdravja. Skozi proces ucenja se lahko razresijo ze nastale
tezave ter preprecijo bodoce (Hill, 2006).

Najpogosteje medicinske sestre informirajo bolnike verbalno. Dokazano je, da
pisna informacija poveca znanje bolnika, zato se priporoca, naj bo pisna informacija
o zdravilu kratka in jedrnata, preprosto oblikovana, vklju¢ena v vsako pakiranje
in prilagojena bralni starosti devet let (Hill, 2007). Bioloska zdravila najpogosteje
vsebujejo le osnovne informacije bolniku, zato mora medicinska sestra poleg
tehnike aplikacije zdravil, v primeru podkoznih injekcij, bolniku nuditi iz¢rpne
informacije o zdravljenju z bioloskim zdravilom, ki vklju¢uje informacije o prekinitvi
zdravljenja, nacinu zmanjsevanja nezelenih ucinkov, predvsem koznih reakcij ipd ...

Glavni cilj zdravljenja revmati¢nih bolezni je poleg nadzora nad boleznijo, ki ga
dosezemo z zdravili, pomagati bolnikom z nasveti in prakticnimi prikazi, kako
prevzeti nadzor nad tezavami, s katerimi se srecujejo vsakodnevno, in zivljenje
ohraniti polno in neodvisno, kot je le mogoce. Z nasveti o Zivljenjskem slogu
pripomoremo k zmanjsanju ze nastalih tezav oziroma preprecevanju le-teh.
Preprecevanje poslab3anja bolezni in izboljsanje kakovosti zZivljenja je potrebno
priblizati bolnikom in jih aktivno vkljuciti v proces izobrazevanja (Pavi¢ Nikoli¢,
2013).

Zakljucek

Medicinske sestre smo nosilke zdravstvene nege ter nenadomestljiv ¢len
zdravstvenega tima. Nase delo zahteva nenehno strokovno izpopolnjevanje, kajti
le tako lahko zagotovimo bolnikom strokovno, kvalitetno in suvereno zdravstveno
oskrbo. Zaradi lazje dostopnosti se bolniki pogosteje obracajo na medicinske sestre,
da bi ohranili ta pristop moramo delati tudi na primerni komunikaciji ter spodbujati
bolnike k sodelovanju. Telefonsko svetovanje, ki je v tujini priznana praksa se
cedalje bolj uveljavlja tudi doma. Bolnikom na ta na¢in omogoc¢amo hitro razresitev
njihovih stisk, hkrati pa zdravstvenemu kadru ponuja vedno nov izziv raziskovanja
novosti in sledenja zdravljenju.
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PREPRECEVANJE OKUZB V PATRONAZNI ZDRAVSTVENI NEGI
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Izvlecek

V prispevku je prestavljena patronazna zdravstvena nega in ukrepi patronaznih
medicinskih sester pri obvladovanju okuzb, poveznih z zdravstvom, s katerimi
se sreCujejo pri obravnavi svojih varovancev. Okuzbe, povezane z zdravstvom
predstavljajo kar polovico vseh zapletov sodobnega nacina zdravljenja. Za tovrstne
okuzbe so dovzetni predvsem starostniki, ljudje z razli¢nimi kroni¢nimi boleznimi
in dejavniki tveganja ter bolniki z slabSo odpornostjo. Predstavljen je problem
veckrat odpornih bakterij. Tovrstne okuzbe se pojavljajo tudi v domacem okolju
in predstavljajo nevarnost za svojce in ljudi, ki skrbijo za takega pacienta. Uradnih
spremljan prevalence okuzb, povezanih z zdravstvom v domacem okolju nimamo.
Poudarjen je pomen poznavanja, upostevanja in izvajanja ukrepov patronaznih
medicinskih sester, ki dokazano preprecujejo prenos okuzbe.

Klju¢ne besede: patronazna zdravstvena nega, okuzbe povezane z zdravstvom,
preprecevanje okuzb

Uvod

Patronazno varstvo (PV) je del javnega zdravstva in sodi med storitve osnovnega
zdravstvenega zavarovanja. Organizirano je kot organizacijska enota osnovnega
zdravstvenega varstva v zdravstvenih domovih ali kot samostojna sluzba (Ul RS,
2005). Nosilka dejavnosti patronazne zdravstvene nege je diplomirana medicinska
sestra.

Patronazno zdravstveno varstvo najpogosteje izvajamo na pacientovem domu,
lahko tudi v zdravstvenem domu in v lokalni skupnosti. (Ul RS, 1998). V procesu
patronazne zdravstvene nege obravnavamo posameznika, njegovo druzino, lahko
tudi celo skupnost.

Bolezni, ki jih povzrocajo bakterije, virusi, glive, zajedavci in prioni, so imele in
$e vedno imajo ogromen vpliva na druzbo in razvoj ¢loveka. Mikroorganizmi
predstavljajo 60% biomase na zemlji. Ocenjujejo, da je 2-3 milijarde razli¢nih vrst
mikroorganizmov. Od njih pa je dobro preucenih manj kot 1% (Strle, 2009). Vecina
mikrobov v ¢loveku propade, ker ¢lovek ni ugodno okolje za razmnozZevanje vecino
mikroorganizmov. Takrat govorimo o prehodni mikroflori. Nekateri pa se prilagodijo
na razmere na oz. v ¢loveskem organizmu in predstavljajo stalno oz. normalno
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mikrofloro. Le-ta pa se spreminja glede na klimatsko-meteoroloske pogoje, vode,
hrane, osebne higiene (Batagelj,1998).

Bolnisni¢ne okuzbe so po Zakonu o nalezljivih boleznih (1995) opredeljene kot okuzbe,
ki nastanejo v zvezi z diagnostiko, zdravljenjem in rehabilitacijo v bolnidnici ali neki
drugi zdravstveni ustanovi (zdravstveni domovi) ali ustanovi, ki izvaja zdravstveno
dejavnost (npr. zdravilis¢a, domovi za starejSe obcane). Pogoj je, da pacient ni bil ze
v inkubaciji za isto bolezen. Poznamo endogene okuzbe, kjer povzrocitelj izhaja iz
bolnikove lastne flore in eksogene bolnisni¢ne okuzbe, kjer se okuzba prenasa preko
kontaminiranih predmetov in rok zdravstvenega osebja (Kladnik et al., 2010). Zbolijo
pa lahko tako pacienti kot zdravstveno osebje (Kotnik Kevorkijan B, 2006). Okuzbe
povezane z zdravstvom, ki ogrozajo paciente in zdravstvene delavce, so nevarne
tudi za svojce in ljudi, ki skrbijo za takega pacienta v domacem okolju (NCGC, 2012).
Patronazna medicinska sestra izvaja zdravstveno-socialno obravnavo posameznika,
druzine in skupnosti, zdravstveno nego otrocnice in novorojencka na domu, ter
zdravstveno nego pacienta na domu (Sustersi¢ et al., 2006).

Okuzbe, povezanezzdravstvomtudivdomacem okolju predstavljajojavnozdravstveni
problem. Bistveno poslab3ajo bolnikovo kvaliteto Zivljenja. DaljSajo odsotnost od
doma, saj podaljsujejo bolnisni¢no zdravljenje, pogostejse so hospitalizacije. Vplivajo
na vecjo umrljivost in povecajo stroske zdravljenja (NCGC, 2012).

Za zdravstvene delavce, je izrednega pomena upostevanje ukrepov, ki dokazano
preprecujejo prenos okuzbe (Duncan, 2012). Ze nekaj let je najbolj u¢inkovit in
najpomembnejsi ukrep za preprecevanje okuzb, povezanih z zdravstvom, higiena
rok, tako v zdravstvenih institucijah (Zupanc Lejko, 2013) kot v zdravstveni oskrbi na
pacientovem domu(Gould et al.,2000).

Metode

Pregledana je bila literatura, ki je bila izbrana na podlagi klju¢nih besed kot so
patronazna zdravstvena nega, okuzbe, bolnisni¢ne okuzbe, okuzbe povezane z
zdravstvom, preprecevanje bolnisni¢nih okuzb. Pregledana so bila navodila, ki
jih je izdal National Clinical Guideline Centre at The Royal College of Physicians;
Infection: prevention and control of healthcare-associated infections in primary
and community care in smernice programa preprecevanja Sirjenja okuzb v zasebni
patronazni dejavnosti ter interna navodila, ki jih pri prepre¢evanju okuzb na terenu
imamo patronazne medicinske sestre. V spletnem brskalniku so bili na podlagi
klju¢nih besed poiskani dostopni ¢lanki v strokovnih revijah in zborniki predavanj.
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Teoreti¢na izhodisca

Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje patronazno varstvo kot posebno
obliko zdravstvenega varstva, ki zajema aktivno zdravstveno in socialno varstvo
posameznika, druzine in skupnosti, ki so zaradi bioloskih lastnosti ali doloc¢enih
obolenj posebno obcutljivi na vplive okolja. Organizirano je na primarni ravni
zdravstvenega varstva kot samostojna sluzba v zdravstvenih domovih (Strazar,
Sustersi¢, 1996).

Primarno zdravstveno varstvo je varstvo posameznika, druzine in skupnosti, na
obmodju, kjer ljudje Zivijo, delajo in se 3olajo. Je temeljna zdravstvena oskrba, ki jo
doloca drzava (Cibic et al., 1999).

Zdravstvena nega (ZN) v patronaznem varstvu je integralni del primarne zdravstvene
nege in s tem primarnega zdravstvenega varstva. Izvaja se na domu pacienta,
v zdravstvenem domu, na terenu in v lokalni skupnosti. Diplomirana medicinska
sestra (DMS) v PV, ki je ¢lanica negovalnega in zdravstvenega tima, deluje na vseh
ravneh zdravstvene vzgoje: primarni, sekundarni in terciarni ter promovira zdravje
pri posamezniku, druZini in celotni populaciji. Zdravstvena vzgoja je stalen proces, ki
spremlja ¢loveka od spocetja, prek nosecnosti, rojstva, dobe otrostva in odras¢anja
do odraslosti in starosti. Vsako obdobje posebej ima zanj specificne potrebe po
znanju. DMS v PV mora slediti in se prilagajati potrebam, razmeram oziroma stanju
pri posamezniku, druzini ali skupini, skupnosti in jih skupaj z njimi zadovoljevati
(Sustersic et al., 2006).

Na osnovi ugotovljenega zdravstvenega stanja pacienta ter stanj in razmer v druzini
pripravi nacrt zdravstvene nege pacienta in druzine, sodeluje v diagnosti¢no—-
terapevtskem programu, zdravstveni vzgoji, po potrebi koordinira delo z drugimi
sluzbami v zdravstvenem domu in izven njega ter organizira in nadzira oskrbo na
domu (Zeleznik et al. 2011).

DMS v PV je nosilka patronazne zdravstvene nege pacienta, druzine in skupnosti v
stanju zdravjain blagostanja ter v stanju bolezni, poskodb, nezmoznosti, prizadetosti
in nezazelenih stanj ter koordinira delo, zato nacrtuje, izvaja in vrednoti zdravstveno
nego (Rajkovi¢, Sustersi¢, 2000).

Okuzbe, povezane z zdravstvom

Obravnava pacientov se je v zadnjih letih zelo spremenila (dnevne bolnisnice in
razli¢ni zdravstveni zavodi), zato ne govorimo vec o bolnisni¢nih okuzbah, ampak o
okuzbah povezanih z zdravstvom (Cizman, Beovi¢, 2013). V to spadajo bolni$ni¢ne
okuzbe, okuzbe pri pacientih v negovalnih ustanovah, v ustanovah za dolgotrajno
oskrbo, okuzbe pri pacientih, ki so na dializi in kemoterapiji in potrebujejo
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dolgotrajno zdravstveno oskrbo, ali pa potrebujejo stalno zdravstveno oskrbo na
domu (Muzlovi¢, Tomi¢, 2009).

Evropski center za obvladovanje okuzb (European Centre for Disease Control, ECDC)
v svojem porocilu (Technical report — the bacterial chalenge: time to react, 2009)
poroca, da odpornost proti antibiotikom naras¢a predvsem pri gramnegativnih
bakterijah in tudi pri E. coli, ki najpogosteje povzroca okuzbe pri ¢loveku. V EU na
leto kar 25 000 prebivalcev umre zaradi okuzbe, ki jo povzroci veckratno odporna
bakterija. Po definiciji je to bakterija, odporna proti trem ali ve¢ razli¢cnim vrstam
antibiotikov. Zaradi okuzb z njimi nastanejo dodatni stroski zaradi zdravljenja in
izgube produktivnosti, ki so ocenjeni na 1,5 bilijonov evrov letno (Ribi¢, 2011).
Okuzbe povezane z zdravstvom so najpogostejsi varnostni zaplet sodobnega nacina
zdravljenja (Beovi¢, 2009), ker predstavljajo kar polovico vseh zapletov zdravljenja
(Kotnik Kevorkijan, 2006).

Najpogostejse okuzbe, ki jih ESBL pozitivhe bakterije povzro¢ajo v bolnisnicah,
so: okuzbe secil, dihal, ran, bakteriemija in sepsa. Posledice teh okuZb so ¢asovni
zamik ucinkovitega zdravljenja, daljsa bolnisni¢na oskrba, vecje Stevilo zapletov
in visji stroski v primerjavi z okuzbami, ki niso povzroCene z ESBL bakterijami.
Dejavniki tveganja za kolonizacijo z ESBL pozitivno bakterijo v bolnisnici so: dolZina
bolnisni¢ne oskrbe, zdravljenje v intenzivni enoti, umetno predihavanje, urinski in
zilni katetri, starost, pridruzene bolezni in predhodno zdravljenje z antibiotikom.
Za razliko od bakterij K. pneumoniae se okuzbe z bakterijo E. coli z encimi ESBL
pojavljajo tudi v domacem okolju, najpogosteje kot povzrocitelj okuzbe secil pri
starostnikih, redkeje kot povzrocitelj okuzbe krvi ali ran ali kot povzrocitelj okuzb pri
otrocih in odraslih. Dejavniki tveganja za doma pridobljeno okuzbo so: sladkorna
bolezen, ponavljajoce okuZbe secil, starost, moski spol, predhodno zdravljenje s
kinoloni in predhodno zdravljenje v bolnisnici (Ribi¢, 2011).

Okuzbe povezane z zdravstvom, ki ogrozajo paciente in zdravstvene delavce, so
nevarne tudi za svojce in ljudi, ki skrbijo za takega pacienta v domacem okolju
(NCGC, 2012).

Prevalenca bolni3ni¢nih okuzb na primarni ravni in v domaéem okolju ni poznana
tako v tujini (NCGC, 2012) kot v Sloveniji. Veliko teh okuzb je bilo morda pridobljenih
v bolnisnicah, vendar se zaradi hitrega odpusta izrazajo Sele v domaci oskrbi.
Vedjemu tveganju za tovrstne okuzbe v domacem okolju so izpostavljeni pacienti,
ki so zaradi osnovne bolezni bolj dovzetni; pacienti s stalnim urinskim katetrom,
bolniki s centralnim venskim katetrom in sistemi za enteralno hranjenje, in zaradi
slabse odpornosti ter pri pacientih z raznimi kroni¢nimi boleznimi in dejavniki
tveganja ter starostniki (NCGC, 2012; Al Nawas, 2010).
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Ukrepi za preprecevanje okuzb, povezanih z zdravstvom v patronazni sluzbi
(Smernice, 2010):

Preprecevanje okuzb v domacem okolju je ravno tako pomembno kot v bolnisnicah.
Ce poznamo pacientovo kuzno bolezen se lahko na delo z njim 3e dodatno
pripravimo. To so pacienti, ki imajo hepatitis B, hepatitis C, so okuZeni s HIV virusom
ali kolonizirani oziroma okuzeni z multirezistentnimi mikroorganizmi (na primer
MRSA, VRE, ESBL).

Vsi postopki za preprecevanje prenosa okuzb so enaki, kot pri delu z vsakim

pacientom, dodatno pa Se izvedemo:

- Zdravstvene delavce in sodelavce opozorimo, da je pacient dokazano kuzen,
kaksni so potrebni ukrepi in kako se morajo izvajati v primeru posebnosti se
posvetujemo tudi z osebnim zdravnikom.

- Kuznega pacientavedno obis¢emo nakoncu delovnega casain gaobravnavamo
kot zadnjega tisti dan.

- Vse zascitne ukrepe moramo pri delu s kuznim pacientom dosledno upostevati
in biti pri delu posebno pozorni, da ne pride do poskodb.

- Uporabljamo instrumente in materiale za enkratno uporabo in jih po uporabi
zavrzemo kot odpadke s kl. $t. 18 01 03, v rumeno posodo ali vreco. Vsi odpadki
so odpadki, ki z vidika preventive pred infekcijo zahtevajo posebno obravnavo.

- Po kon¢anem delu se izvedejo postopki razkuzevanja in CiS¢enja, dosledno in
natanc¢no.

- 'V primeru poskodbe zdravstvenega delavca ali obrizganja sluznice
zdravstvenega delavca s pacientovimi izlocki (slina, kri), se morajo dosledno
izvesti postopki prve pomodi, obvestiti osebnega zdravnika in praviloma
zdravnika specialista za podroc¢je okuzb (infektolog, epidemiolog ).

Pred pricetkom dela je potrebna zbranost, usmerjenost na opravilo in naklonjenost
do pacienta. Najprej se pogovorimo s pacientom in mu natan¢no razlozimo potek
opravila.

Prav tako se je potrebno pogovoriti s ¢lani pacientove druzine in ugotoviti njihov
odnos do nastale situacije ter pripravljenost za sodelovanje.

Pri svojem delu poskrbimo za osebno varnost pred okuzbami s sledeco
varovalno opremo:

1) STERILNE KIRURSKE ALI PREISKOVALNE ROKAVICE

Za katero vrsto rokavic se odlo¢imo, je odvisno od namena uporabe:

- sterilnekirurske ali preiskovalne rokavice uporabljamo za asepti¢ne in invazivne
posege,

- nesterilne preiskovalne rokavice uporabljamo kadar pricakujemo onesnazenje
rok s krvjo, z izlo¢ki in iztrebki pacienta in/ali pri diagnostiki, negi in zdravljenju,
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- zaScitne gospodinjske rokavice uporabljamo za (¢iscenje in razkuZevanje
opreme, aparatur in povrsin.

Preden si nadenemo rokavice, si roke razkuzimo. Ko rokavice snamemo, jih obrnemo
in damo eno v drugo, da ne Sirimo okuzbe. Ce gre za pacienta s kuzno boleznijo je
potrebno rokavice odvreciv vreco kl. $t. 18 01 03. Roke si je potrebno ponovno razkuZiti.

2) ZASCITNA MASKA

Zascitne maske $¢itijo pred okuzbami, ki se lahko $irijo po zraku ali s kapljicami. Za

zascito poznamo razli¢ne maske:

- zas¢itna maska ( FFP1 in FFP2): §¢itijo pred kaplji¢nimi okuzbami, ki se Sirijo z
kasljanjem, kihanje ali izlocki sline. Te okuzbe se lahko zelo uspesno Sirijo, e je
razdalja med zdravstvenim delavcem in bolnikom manj kot 1 meter.

- zascitna maska ( FFP3): uspesno $¢itijo pred aerobnimi okuzbami, ki se Sirijo po
zraku (npr. TBC).

Maska mora biti pravilno namescena, da pokriva nos in usta ter dobro tesni. Pred
namesc¢anjem maske in po njeni uporabi si moramo razkuziti roke, ker so lahko
kontaminirane z mikroorganizmi. Uporabljeno masko odvrzemo kot komunalni
odpadek, razen, ¢e delamo s pacientom, kiima visoko kuzno bolezen, ko jo odlozimo
v vreco ali posodo za infektivne odpadke.

3) ZASCITNI PREDPASNIK

Uporabimo ga, kadar obstaja verjetnost, da lahko delovno obleko onesnazimo oz.
se lahko pri delu okuzi. Po kon¢anem delu odlozimo zas¢itni predpasnik v vreco za
odpadke s kl. 3t. 18 04. Ce gre za pacienta s kuzno boleznijo pav 18 01 03.

4) DELOVNA OBUTEV
Mora biti varna, udobna in naj ne drsi.

5) RAZKUZILA
Dezinfekcijo rok je potrebno obvezno opraviti pred in po opravljenem delu pri
pacientu. Najbolje je uporabiti razkuZila, ki odgovarjajo predpisanim normativom.

Higiensko vzdrzevanje vozila v patronazni zdravstveni dejavnosti

Med preventivne ukrepe za zascito pred okuzbo sodi tudi higiensko vzdrzevanje vozil za
prevoz patronazne medicinske sestre, pripomockov za nego, sanitetnega obvezilnega
materiala ter posod z odpadki, ki nastanejo pri opravljanju dejavnosti. V patronaznem
varstvu lo¢imo dnevno (¢iS¢enje vorzila, tedensko ciscenje vozila in sistemati¢na
generalna ¢is¢enja vozila. Higiensko vzdrzevanje vozila zajema ciScenje zunanjosti

vozila in vozniske kabine (dezinfekcija po potrebi) ter ¢iscenje in dezinfekcijo prtljaznega
prostora avtomobila za shranjevanje obvezilnega in drugega sterilnega materiala.

82



RAVNANJE Z INFEKTIVNIM MATERIALOM V AVTOMOBILU

Ze pri rednem delu lo¢ujemo in posebej odlagamo vse ostre odpadne predmete
s kl. st. 18 01 03 v za to namenjene plasti¢ne zbiralnike, mehki kuzni material pa
odlagamo v vrecke ali oznacene, atestirane posode, ki jih nato zbiramo v zacasnem
zbirali3¢u na sedezu dejavnosti.

Ostali uporabljeni material zavrzemo v polietilensko vrec¢ko (odpadki 18 01 04),
neprepustno za tekocino, ki jo lahko napolnimo do 3, nato zapremo in kasneje
odlozimo v oznaceno, atestirano posodo.

Ce so ti odpadki povzrogeni pri pacientu z nalezljivo boleznijo, takrat jih uvrs¢amo
v odpadke, ki z vidika preventive pred infekcijo zahtevajo posebno ravnanje
pri zbiranju in odstranitvi, kl. $t. 18 01 03. KuZni material se nahaja v prtljazniku
avtomobila, lo¢eno od sterilnega, v zaprti, atestirani posodi za infektivne odpadke
oznacen s kl. $t. 18 01 03.

RAVNANJE S CISTIM MATERIALOM
Cisti in sterilni sanitetni material ter pripomocke za nego imamo shranjene v
vozniski kabini, v tesno zaprtem, kovinskem kov¢ku.

Najpogostejsa tezava s katerimi se glede okuzb, povezanih z zdravstvom
sreCujejo patronazne medicinske sestre je, da o odpustu okuzenega pacienta niso
(pravocasno) obvescene. S tem dejstvom so veckrat soocene 3ele, ko pregledajo
pacientovo zdravstveno dokumentacijo ali jih o tem obvestijo pacienti ali njihovi
svojci. Le-ti pa imajo pogosto pomanijkljivo znanje in so tudi slabo seznanjeni o
primernem ravnanju. Tako predstavlja obvladovanje okuzb, povezanih z zdravstvom
patronaznim medicinskim sestram velik izziv, ki kli¢e v prvi vrsti po kontinuirani
zdravstveni negi in na¢rtovanem odpustu pacienta iz zdravstvene institucije.

Dokazano najbolj uc¢inkoviti ukrepi za preprecevanje prenosa okuzb v
domacem okolju :

- zdravstvena vzgoja pacientov, svojcev, oskrbovalcev in zdravstvenih delavcev
glede vseh vidikov prepreCevanja okuzb v domacem okolju in sicer je
pomembna:

- higienarok:

- kdaj razkuzevati roke, tehnika
- katera sredstva za higieno rok uporabljati

- uporaba osebnih zas¢itnih sredstev:

- zascitna oblacila, ki S¢itijo pacienta in zdravstvenega delavca
- zascitne rokavice

- varno ravnaje z ostrimi predmeti, uporaba varnih igel
- ustrezno ravnaje z odpadki (NCGC, 2012)
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Zakljucek

Podrocje dela patronazne medicinske sestre je zelo raznoliko, saj v svoji obravnavi
na primarni zdravstveni ravniizvaja tako preventivno kot tudi kurativno zdravstveno
obravnavo. Pri svojem vsakodnevnem delu se srecuje z zdravimi posamezniki in
druzinami, kot tudi zelo bolnimi, onemoglimi in umirajocimi. Posebnost patronazne
zdravstvene nege pa je, da jo PMS izvaja na pacientovem domu. Tako mora PMS
zdravstveno negovalne intervencije nenehno prilagajati glede na okolis¢ine s
katerimi se sreCuje in Se vedno stremeti k temu, da jih izvede v skladu s predpisanimi
standardi obravnave pacienta.

Zakon o nalezljivih boleznih (1995) v svojem 44. ¢lenu doloca, da mora vsaka fizi¢na
in pravna oseba, ki opravlja zdravstveno dejavnost, izvajati program preprecevanja
in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb. Tako so tudi patronazne medicinske sestre
svoje delo na terenu dolzne opravljati v skladu s tem zakonom in pri patronazni
zdravstveni negi upostevati Pravilnik o pogojih za pripravo in izvajanje programa
preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb. Sistemati¢nega spremljanja
okuzb povezanih z zdravstvom v domacem okolju ni in tako tudi ni uradnih
podatkov, v kolikini meri se te okuzbe pojavljajo v domacem okolju. Se pa
patronazne medicinske sestre srecujejo s temi okuzbami, saj imajo v obravnavi
paciente z raznimi kroni¢nimi boleznimi in dejavniki tveganja, ki so slab3e odporni
ter starostnike (Al Nawas, 2010), ki so za okuzbe, povezane z zdravstvom veliko bolj
dovzetni.
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