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POGOVORI O VARNOSTI
asist. dr. Sasa Kadivec, prof.zdr.vzg.
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

E — posta: sasa.kadivec@Klinika-golnik.si

POVZETEK

Cilj pogovorov o varnosti je zagotavljanje varnosti in izboljSevanje sistema kakovosti za bolnika in za
zdravstveno osebje. Pogovori naj potekajo na ravni bolnikih oddelkov ali na ravni cele bolniSnice,
vklju€eni naj bodo zaposleni, Ki jih obravnavani proces zadeva. Pogovori o varnosti so priloZznost za
uCenje, saj udelezenci razpravljajo o varnosti in iS¢ejo resSitve zanje. Klju€no je spodbujanje kulture

varnosti za bolnike in visoko zavedanje o problemih varnosti na vseh ravneh.

Kljuéne besede: varnost, sistem izboljSevanja kakovosti, pogovor o varnosti

ABSTRACT

The goals of conversations about safety are to provide safety and improve the quality system for
patients and the hospital staff. Conversations should be carried out at a department or hospital level,
and should include those employees who are involved in the process in question. Conversations about
safety are a great opportunity to learn, because the participants discuss safety issues and actively
search for solutions. The key message of these activities is to promote the culture of patient safety and
awareness about the problems regarding safety at all levels.

Key words: safety, quality improvement management, conversation about safety

uvoD

Zagotavljanje varnosti in sistem izboljSevanja kakovosti nista loCeni aktivnosti, pa¢ pa del
vsakodnevne prakse. Osnova za izboljSevanje kakovosti in zagotavljanje varnosti je merjenje in
dokumentiranje kakovosti. Spremembe, ki so potrebne v sistemu zagotavljanja varnosti in
izboljSevanja kakovosti so povezane s kulturo, ki vlada v dolo€enem okolju bolnidnice (Robida, 2006).
Kultura varnosti je tista, v kateri se vsakdo nenehno in dejavno zaveda svojega prispevka k delovanju
ustanove in moznosti, da gredo stvari lahko narobe. Je kultura odprtosti in praviénosti, v kateri ljudje
zvedo, kaj je Slo narobe, stvari popravijo in nenehno izboljSujejo procese ter sistem, da postanejo bolj
odporni na napake (Robida, 2013). Velikega pomena je, da vsi zaposleni razumejo, kako se bo
njihova ustanova odzvala na sporo€anje incidentov in kako jih bo analizirala. Ustanova mora pripraviti
strategijo in program varnosti pacientov, kjer je pomemben element sporo€anje napak z zdravstveno

Skodo za paciente, skoraj$njih napak in mozna tveganja (Robida, 2013).

Ena od pomembnih strategij, ki pripomore k temu cilju, je zagotavljanje usposabljanja in zagotavljanje
u€inkovite komunikacije med zdravstvenimi delavci, bolniki in svojci. Posebno pomembna je

komunikacija v primeru nastanka varnostnih zapletov (Runy, 2008). Avtor (McNamara 2011) kot
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pomembno strategijo vidijo v izobrazevanju in usposabljanju osebja. Raziskava je pokazala 3-12%
zmanjSanje varnostnih zapletov in 16% zmanjSano umrljivost med kirurSkimi bolniki v primeru, ko so
jih negovale bolj izobrazene medicinske sestre. Porocilo (McFadden&Stock, 2006) navaja, da v
ameriSkih bolniSnicah vsako leto zaradi napak umre 98.000 bolnikov, 58% teh smrti bi lahko preprecili.
Avtorja reSitev vidita v strategiji zagotavljanja varnosti, ki vklju€uje odprto komunikacijo v primeru
napak, izobraZzevanju in preoblikovanju sistema. Ovire vidita predvsem v pomanjkanju podpore
vrhnjega managementa, pomanjkanju virov, in znanja. Kulturo sprememb Kirch & Boysen 2010 na
podlagi istega porocila vidita v pristopu vrhnjega managementa s programom kakovosti in varnosti,
vklju€evanju Studentov v sistem izobrazevanja iz podroc¢ja zagotavljanja kakovosti in varnosti, podpori

informacijske tehnologije in v zagotavljanju timskega dela.

Da bodo bolnisnice bolj uspesne na podrocju zagotavljanja varnosti, morajo:
- Ugiti in spodbujati zaposlene k uginkoviti komunikaciji med zdravstvenimi delavci.
- Spodbujati promaocijo in odprto komunikacijo v primeru nastanka varnostnih zapletov

- Vklju€evati bolnike in njihove druzine v skupine za obravnavo varnostnih zapletov (Runy, 2008).

Pogovori o varnosti so priloznost za ucenje, saj udelezenci pogovora razpravljajo o varnostnih
problemih in zanje iS€ejo resitev. So priporoc€ilo za zdravstveno osebje, da se vsakodnevno pogovarja
o potencialnih problemih, ki vplivajo na zagotavljanje varnosti bolnikov. Eden od namenov pogovorov
0 varnosti so tudi kreiranje okolja, v katerem se osebje pogovarja o varnostnih problemih, brez strahu
za posledice. Zdravstveni zavod uporablja pogovor o varnosti, da povea zavedanje med
zdravstvenim osebjem, o mozZnih tveganjih za bolnike, da ustvari okolje, v katerem se osebje

pogovarja o varnostnih problemih brez strahu za posledice (Robida, 2006).

Da bi resnino dosegli kulturo varnosti, se moramo zavedati potencialnih tveganj, ki vplivajo na
zagotavljanje varnosti vse dneve v letu. Tudi pri zagotavljanju varnosti sledimo krogu PDCA (plan.do-
check-act). Po navodilih Ministrstva za zdravje (Robida, 2006) si za zagotavljanje varnostne kulture

postavimo cilje:

1. Povecati zavedanje osebja o problemih varnosti za bolnike.

2. Ustvariti okolje, kjer se bo osebje svobodno pogovarjalo o varnostnih problemih, ne da bi se
ustrasilo posledic.
Vkljugiti varnost v dnevno rutino.

4. Spremeniti kulturo obnaSanja.

Avtorji (Toyabe, 2016) vidijo poro€anje o varnostnih zapletov kot eno kljuéno dejanj v zagotavljanju
varnosti v bolniSnicah. Neporo€anje zapletov postane resen problem posebno v primeru teZjih
poskodb ali smrtnega izida in vodi v neu€inkovito reSevanje strategije varnosti. V raziskavi (Toyabe,
2016) so ugotovili 25% neevidentiranih poroc€il padcev bolnikov. Razloge za neporo€anje so nasli v
padcih, ki so se zgodili moskim bolnikom, padcih, kjer ni bilo pri¢e ob ¢asu padca, padcih, ki so nastali
v Casu praznikov in prvi padci pri bolniku. Pomembne prepreke za poro€anje so v zdravstvenih

delavcih.



Raziskava (AbuAlRub, Al-Akour, Alatari, 2016) je pokazala, da so medicinske sestre bolj zavedne pri
poroc¢anju varnostnih zapletov kot zdravniki in tudi bolj uporabljajo sistem poroc¢anja. Glavne tri ovire
za porocanje so bile: ni bilo ustreznih poudarkov na poro¢anju, pomanjkanje povratnih informacij in

prisotnost strahu pred ukrepi.

Za sistem poroc¢anja Polisena, Gagliardi, Clifford (2015) vidijo v izobrazevanju, usposabljanju in

vzpostavljenih registrih za poro€anje varnostnih zapletov.

Za vrednotenje ucinkovitosti sprememb, Robida (2006) predlaga spremljanje kazalnikov kakovosti
(Stevilo odkritih varnostnih zapletov, Stevilo varnostnih zapletov, o katerih je osebje razpravijalo, o

Stevilu skoraj$njih varnostnih zapletov, Stevilu preprecenih varnostnih zapletov, itd).

Za uspeh pogovorov o varnosti velja nekaj pravil:

- Pogovori o varnosti ne smejo imeti posledic za osebje.

- Pogovori o varnosti morajo biti kratki.

- Seznam problemov mora biti pripravljen vnapre;j.

- Pogovori o varnosti morajo biti enostavni.

- Pogostost pogovorov je treba prilagoditi.

- Pogovore o varnosti je treba razsiriti na vsa okolja v bolnisnici.
- Na pogovorih je treba ugotoviti kaj lahko izboljsamo.

- Problemom, o katerih smo razpravljali na pogovorih o varnosti, je treba slediti tudi naprej.

POGOVORI O VARNOSTI V UNIVERZITETNI KLINIKI ZA PLJUCNE BOLEZNI IN ALERGIJO
GOLNIK

Na Univerzitetni kliniki za pljuéne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik) izvajamo pogovore o
varnosti od leta 2013. Za vsak pogovor o varnosti pripravimo dnevni red, kamor uvrstimo primere
varnostnih zapletov, ki so se zgodili v procesu dela predvsem pri delu medicinskih sester v povezavi z
drugimi zdravstvenimi izvajalci, (npr. predpis terapije). V prvih pogovorih o varnostnih zapletih so
sodelovali pretezno predstavniki zdravstvene nege, kasneje smo med sodelujoCe vkljudili tudi druge:
pravnico, zaposlene iz tehni¢ne sluzbe, klinicne farmacevte in druge, ki se lahko aktivno vklju€ujejo v
reSevanje problema. V zadnjem ¢asu z nami sodelujejo tudi koordinatorica kakovosti, strokovna

direktorica in vodja komisije za kakovost.

V pogovorih o varnosti v Kliniki Golnik smo usmerjeni v sistemsko iskanje resitev, ki jih tudi realiziramo
in merimo uspesnost. S sistemskimi reSitvami Zelimo predvsem prepreciti ponavljanje enakih ali
podobnih varnostnih zapletov. Pri predstavitvi varnostnih zapletov se v razpravo vklju€ujejo vsi prisotni
na pogovorih o varnosti in s tem laZje razjasnimo vzroke dogodkov in v povezavi s tem pridruzene

varnostne zaplete ali skorajSnje varnostne zaplete.

Praksa je, da posamezen varnostni zaplet predstavi kdorkoli iz bolniS8kega oddelka ali enote, ki je
seznanjen z dogodkom, ki se je pripetil.

Pregled zaklju¢kov (tabela 1) nam pokaZze, da smo v pogovorih o varnosti v Kliniki Golnik usmerjeni v



iskanje reSitev, ki jih tudi realiziramo in merimo uspesnost. V sklopu pogovorov o varnosti smo

nacrtovali naslednje aktivnosti.

TVEGANJE

VIR TVEGANJA

UKREPI

identifikacija
bolnika in
zaposlenega

zamenjava ambulantnega bolnika

ureditev identifikacijskih zapestnic

zamenjava umrlega

identifikacijske zapestnice pustiti na pokojnem do odvoza iz
bolninice

zamenjava gesel pri vstopu v Birpis

Navodila zaposlenim pri uporabi gesel za vstop v informacijski
sistem

vnos diete za
bolnika

osebje v kuhinji ne dobi prave
informacije glede diete

V bolni$ni¢ni informacijski sistem dodana moznost vnosa
specificne alergijske diete in nacina priprave diete brez
alergenov,

napacno izveden
postopek izvedbe
cistilne klizme

povzro€anje Skode bolniku pri
izvedbi Cistilne klizme

Nov standard zdravstvene oskrbe: I1zvajanje Cistilne klizme,

napacno narocen
prevoz bolnika na

zamujanje na preiskave, ni

Navodila osebju glede naroCanja reSevalnih prevozov,

preiskave ustreznega nadzora med prevozom
napacno evidentiranje zdravilna T | Navodila medicinskim sestram glede evidentiranja danih zdravil
listi naT listi
moznost dajanja napa¢nega Navodila medicinskim sestram ob predpisu zdravila, ki se ji zdi
zdravila sporen

ravnanje z _rpﬁ;r;ost spregleda spremembe na barvna oznaka sprememb na T listi

zdravili

moznost, da bolnik ne jemlje zdravil
ob odhodu na vikend izhod

Navodila bolniku in osebju ob odhodu bolnika na vikend glede
prihoda nazaj in jemanja zdravil,

Na KZK nasloviti problem glede upostevanja SOP za predpis
zdravil iz strani zdravnikov (sprememba terapije iz i.v. v per 0s)

napake pri ravnanju z zdravili z
visokim tveganjem

Pripravo liste zdravil z visokim tveganjem, izvedba predavanj na
temo priprave zdravil z visokim tveganjem (klini¢ni farmacevti) in
prostora, ki omogo¢a medicinskim sestram nemoteno pripravo
zdravil

Izpolnjevanje
zdravstvene
dokumentacije

napacno izpolnjevanje pisnih
soglasij v postopku zdravstvene
oskrbe bolnika

Pobuda za spremembo obrazca Pisno soglasje bolnika za
posredovanje informacij o zdravstvenem stanju in zdravstvene
dokumentacije ter obrazca Pisno soglasje bolnika za izvajanje
zdravstvene oskrbe

nepopolne informacije o bolniku

Dodatna navodila medicinskim sestram pri izpolnjevanju
zdravstvene dokumentacije v primeru premestitve Zivljenjsko
ogrozenega bolnika

transport ogroZzenega bolnika -
moznost napake in poslab$anja
stanja

Dopolniti navodila za opravljanje varnega notranjega transporta
bolnikov

moznost spregleda pri naroCanju
obdukcije

Sprememba postopka pri naro€anju obdukcije pri pokojniku

napake pri ravnanju z bolnikov
lastnino

Navodila medicinskim sestram kako dokumentirati postopek
ravnanja z bolnikovo lastnino ob premestitvah

spregled pomembnih informacij na
KzZZ

Navodila zdravstveni administraciji glede obves¢anja v primeru
posebnih zabelezk na kartici zdravstvenega zavarovanja in
navodila ob postopanju v primeru bolnikov z istim ali zelo
podobnim priimkom.

pojav razjede
zaradi pritiska

mozen nastanek razjede zaradi
pritiska

Navodila medicinskim sestram glede frekventnosti izpolnjevanja
Waterlow sheme




ZAKLJUCEK

S pogovori o varnosti, ki sledijo potrebam prakse, zagotavljamo naso usmeritev v varno in kakovostno

zdravstveno oskrbo bolnika. Z aktualnimi vsebinami, ki tekoCe sledijo odklonom v praksi je mozen

stalen razvoj zaposlenih, u¢enje na konkretnih primerih in iskanje resitev. Pri tem sledimo krogu PDCA

in vrednotimo uspeSnost uvedenih sprememb. Zaposleni tako dobijo tudi moznost biti aktivni pri

uvajanju potrebnih sprememb. Nas cilj je, da se zaposleni zavedajo, da storiti napako ne pomeni biti

kaznovan, ampak ob pravilnem postopanju prepreciti Skodo za bolnika ali zdravstveno osebje in

prepreciti ponovitev dogodka ter poiskati ustrezno reSitev problema.
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POVZETEK

Namen predavanja je odpreti vpradanje, v katerih druzbenih okolis¢inah se odvija zdravstveno
komuniciranje in kak3$en vpliv ima to na medosebne odnose ter subjektivne izkuSnje posameznikov.
Ker zdravje sodi med najvecje vrednote, velja za »komuniciranje, ki se nanasa na zdravje, najvel
pravil, zapovedi in prepovedi — kodeksov, pravilnikov, uredb, zakonov« (Ver€i¢ 2015). Hkrati je treba
povedati, da je zdravstveno in strateSko (komunikacijski management) komuniciranje $e vedno
zapostavljeno, tako z organizacijskega kot izobrazevalnega vidika, in po spletu nesreénih okolis¢in
zanemarjeno. Na to deficitarnost podrocja najbolj Zivo opozarjajo v javnih obgilih vse pogosteje
prisotne negativne zgodbe (dogodek v Splosni bolnidnici Izola, zamenjava plinov, primeri Radan,
Zimmerman, Nekrep, Cesarec ...), in na katerih splo$na, lai¢na, politi€na javnost problematizira, kaj
gre v sistemu zdravstva narobe. Za zdravstveno komuniciranje v sploSnem velja, da je veliko bolj
odvisno od druzbene klime kot katera koli druga oblika zdravstvene dejavnosti in tako veliko
dovzetnejSe za manipulacije javnosti oziroma nosilcev (druzbene) mo¢i. Cilj tega razmisleka je opraviti
refleksijo in k njej pozvati strokovno javnost ter ponuditi nekaj mozZnih odgovorov, kako bi deficitarnost

tega podrocja nadomestili s koncepti odnosnih kompetenc.

Klju€éne besede: zdravstveno komuniciranje, druzbene okoliséine

Zivimo v &asu $tevilnih druzbenih sprememb in s tem povezanih tezav. Gre za spremembe na
demografskem podrocju, spremenili sta se socialna struktura druzbe in ekonomska moc¢ drzave,
poslediéno so sledile tudi spremembe na podrocju socialne varnosti, kar vpliva na sistem zdravstva.
Ta je le eden izmed druzbenih podsistemov, ki je prav tako kakor drugi podsistemi in celotna druzba
izpostavljen druzbenim preobrazbam.

Na zdravstvenem podrocju so v porastu kroniéne bolezni, ki so vezane na spremenjeno starostno
strukturo prebivalstva. PriCa smo iziemnemu napredku sodobne medicine, ki na eni strani ponuja nove
metode zdravljenja, tehnoloSko naprednejSo diagnostiko, vedno nova zdravila za zdravljenje razli¢nih
bolezni, po drugi pa se nujno sre€uje tudi z njihovimi omejitvami. V socioloSkih razpravah prevladuje
mnenje, da je sodobna medicina postala brezosebna, saj je razkosala telo, zdravi le bolezen, in ne
bolnika. Zdravstvu in medicini 21. stoletja se zato pogosto odita, da na telo ne gleda celostno, pa¢ pa
kot na stroj z lo€enimi deli, ki jih lahko zdravi povsem neodvisno od celotnega sistema, na simptome
pa kot na nekaj, kar je treba zatreti in jim ne pozorno prisluhniti.

Hkrati z razvojem druzbe in sodobnih komunikacijskih tehnologij postaja prebivalstvo vse bolj

zdravstveno ozaves€eno. Vedja razgledanost in informiranost prebivalcev »povecujeta njihova
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pricakovanja v povezavi z zdravstveno dejavnostjo. Zelijo najbolj§o oskrbo, ki je na voljo, in hkrati
pri¢akujejo ¢im vecjo stopnjo enakosti pri dostopu do zdravstvene oskrbe« Erzen (2007).

Vse to je tisto, kar spreminja potrebe prebivalstva, zaradi katerih nastaja velik razkorak med tem, kar
lahko zdravstveni sistem ljudem ponudi, in tem, kar lahko ljudje pri¢akujejo. Logi¢na posledica so
resne tezave v najbolj elementarnih odnosih — odnosih med zdravstvenimi strokovnjaki in bolnikom. Ti
so v zdravstvu postali nekak$na kriticna toCka, saj se velina pritozb na delo zdravstvenih
strokovnjakov nanaSa na odnose do bolnika in mnogo manj na druge vidike zdravstvene obravnave.
Vec kot 60 odstotkov pritozb, ki prihajajo na strokovna zdruZenja zdravstvenih delavcev (medicinskih
sester, zdravnikov ...), poudarja neprijazen odnos do bolnikov ali svojcev. Organizacijska vpetost
zdravstva v Ze prezivete okvire po drugi strani vse bolj posega v delo zdravstvenih strokovnjakov in
resno ogroza tako medosebne odnose kot tudi celotni sistem zdravstva.

IzstopajoCa problemska podrocja zdravstvenega komuniciranja lahko strnemo v nekaj tock: (1) slabo
sodelovanje med bolniki in zdravstvenimi strokovnjaki (2) nesporazumi in dezinformacije v procesu
zdravstvene obravnave, (3) nerealna in neizpolnjena pri€akovanja bolnikov in zdravstvenih
strokovnjakov (povezana s stereotipi), (4) pomanjkanje odnosnih kompetenc (so€utja, razumevanja in
empatije) in (5) slaba javna podoba, nezaupanje in nezadovoljstvo z zdravstvenim sistemom (Kreps
1992; Verheul, Sanders in Bensing 2010; Ommen in drugi 2011). V prispevku sicer ne bomo
natancneje analizirali individualnih vlog udeleZzencev v procesu zdravstvene obravnave, saj v tem

smislu ne bo polemicen.
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POVZETEK

Petina prebivalstva opravlja izmensko delo, od tega jih 10-38% razvije motnjo spanja zaradi
izmenskega dela. Posebej ogrozeni so starejsi in Zenske, ki sestavljajo glavnino zdravstvenega kadra,
zato je ta motnja Se posebej pomemben problem v populaciji zdravstvenih delavcev. Izmensko delo
ima neposredne posledice za zdravje zaradi zmanjSanja budnosti, kar vodi v vecje Stevilo napak,
poSkodb in nesre€. Ljudje, ki razvijejo motnjo zaradi izmenskega dela pogosteje zbolijo za sréno-
Zilnimi obolenji, gastrointestinalnimi tezavami, depresijo, anksioznostjo, sindromom izgorelosti in
nenazadnje tudi rakom. Izmensko delo negativno vpliva tudi na socialne stike, pomeni obremenitev za
druzinsko Zzivljenje in vodi pogosteje v nezdravo vedenje. Pomembno je prepoznavanje ogrozenih
skupin za razvoj motnje zaradi izmenskega dela, prilagoditev delovnih razmer in edukacija delavceyv, ki
delajo izmensko glede prilagoditvenih mehanizmov na no¢no delo, da se zmanjSajo Skodne posledice

na zdravje in zivljenje.

UvoD

Noc¢no delo lahko vodi v tako imenovano motnjo spanja zaradi izmenskega dela. Motnja se kazZe ali z
prekomerno dnevno zaspanostjo ali z nespecnostjo. Simptomi so posledica neujemanja notranjega
cirkadianega ritma spanja-budnosti z delovnim urnikom (ICSD 3 2014). Izmensko delo, posebej
no¢no delo, ima Stevilne negativne posledice za zdravje, poleg prekomerne dnevne zaspanosti in
nespecnosti, je najpogostejsa posledica zmanjSana budnost, ki se kaze v upocCasnjenih reakcijskih
¢asih, manjsi sposobnosti odlo¢anja, procesiranja informacij in nezmoznost ohranjana pozornosti. To
vodi v napake, poSkodbe in nesrece, ki bi jih sicer lahko prepredili (Vyas et al 2012). Dolgoro€no pa
lahko pride do kognitivnega upada, kroni¢ne utrujenost, neplodnosti, srénoZilnih in gastrointestinalnih
bolezni, anksioznosti, depresije, povecan je tudi riziko za razvoj raka (Bjorvatin, Gronfier 2014) .

20% populacije opravlja izmensko delo, od tega jih 10-38% razvije motnjo zaradi izmenskega dela.
Prevalenca je viSja pri starejsih, zenskah, zaradi Cesar je posebej ogrozena populacija zdravstveno
osebje — tako v negovalnem kot v zdravniSkem kadru prevladuje Zenski spol (Bjorvatin, Gronfier
2014).

Cikel spanje-budnost

Regulacija spanja in budnosti je vezana na cirkadiani ritem, ki ga uravnava endogeni ritmovnik v
suprakiazmati¢nem jedru ter na homeostazo spanje - budnost. Na$ cirkadiani ritem je priblizno 24-urni
ritem, ki uravnava Stevilne procese v telesu. Homeostaza spanje — budnost pa dejansko predstavlja t.i.
spalni pritisk med budnostjo in slabi med spanjem ter je posledica nabiranja hipnogenih substanc v

moZzganih. Kadar je na$ cirkadiani “drive” za budnost na najnizji toCki in ko je spalni pritisk najvisji smo
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najbolj zaspani in je spanec najucinkovitejsi (Pogas, Pecaoti¢, Vali¢ 2014). Interakcija med tema dvema

procesoma omogoca konsolidiran spanec pono i in konsolidacijo budnosti preko dneva.

Motnja spanja zaradi izmenskega dela

Izmensko delo, kamor spada tudi no¢no delo, lahko vodi v motnjo spanja zaradi izmenskega dela. Gre
za neujemanje endogenega cirkadianega ritma in delovnega ritma, ki nam je vsiljen (Zee et al 2013).
Ucinek izmenskega dela Se poslabsa deprivacija spanja, saj praviloma delavec preko dneva v celoti
ne nadoknadi manjka spanca ponoCi (Cas spanja je pogosto < 4h). O motnji spanja zaradi
izmenskega dela govorimo kadar Clovek navaja prekomerno dnevno zaspanost ali nespecnost, ki je
vezana na delo, ki sovpada z obi¢ajnim ¢asom za spanje. Ob tem morajo biti simptomi prisotni vsaj 3
mesece, dokazati moramo motnjo cirkadianega ritma ter ob tem motnje spanja ne moremo razloziti z
drugo boleznijo. (ICSD 3 2014). Ljudje smo razlicno dovzetni za razvoj tovrstne motnje spanja.
Izkazalo se je, da mlajSi, moski, vecerni kronotip, bolj fleksibilni ljudje, manj nevroti¢ni, bolj
ekstrovertirani ljudje ter ljudje z dolo€enimi genetskimi predispozicijami, manj verjetno razvijejo motnjo
spanja zaradi izmenskega dela (Saksvik et al 2011). Tezave imajo pogosteje delavci, ki opravljajo
nocne, jutranje izmene ali tisti, ki opravljajo dolge izmene na delu (>24 h). Motnja spanja zaradi

izmenskega dela lahko vztraja tudi ko ne delamo ve¢ izmensko (ICSD 3 2014).

Vpliv no€nega dela na zdravje

Izmensko delo vpliva na zdravje preko treh mehanizmov: zaradi same motnje ritma spanje- budnost,
zaradi spremenjenega vedenja (prehranjevalne navade, razvade, itd...) ter zaradi okrnjenja socialne
interakcije, saj je vecji del prostega ¢asa namenjen regeneraciji (Rajaratnam et al 2013).

Neposredne posledice za zdravje so vezane na zmanjSano budnost izmenskih delavcev, ki vodi v
povecan riziko za nesrece. Velike katastrofe, kot so jedrska nesre€a The Three Mile Island in Cernobil,
so bile vezane na Clovesko napako zaradi izmenskega dela (Rajaratnam et al 2001). Vedje je tudi
tveganje za prometne nesree (OR 2-4) (Barger 2005) in za medicinske napake (Landrigan, NEJM
2004).

Izmenski delavci smo bolj nagnjeni k gastrointestinalnim tezavam, sréno-Zilnim obolenjem,
metabolnemu sindromu, raku in neplodnosti. Ze pred dvajsetimi leti so opravili veliko prospektivno
Studijo pri medicinskih sestrah, kjer so dokazali, da izmensko delo vodi v vecje tveganje za sréno-zilna
obolenja, tveganje pomembno poraste ko izmensko delo traja 6 let ali ve€¢ (Kawachi et al 1995).
Izmensko delo je tudi dejavnik tveganja za debelost, tako pri Zenskah kot pri moskih (Karlsson et al
2001), in je vezano na vedenje — uZivanje sladkih pija¢ (Tada et al 2014). Ob tem je tudi tveganje za
razvoj sladkorne bolezni vegje, posebej pri medicinskih sestrah (Pan et al, 2011). Pogosteje prihaja do
sindroma iritabilnega kolona in do boledin v trebuhu; domneva se, da je v patogenezi iritabilnega
kolona pomemba motnja cirkadianega ritma (Nojkov et al 2010). Pojavnost plju¢nega raka je vecja pri
medicinskih sestrah, ki delajo ve¢ kot 15 let izmensko, to velja za kadilke, in ne za nekadilke
(Schernhammer et al, 2013). Povezava med pojavnostjo raka dojke in izmenskega dela je dokaj trdna,

zelo verjetna je tudi povezava pri raku endometrija (Viswanathan, Schernhammer 2009). Sindrom
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izgorevanja je pogostejsi pri zdravstvenih delavcih, ki delajo izmensko, se pa stanje lahko izbolj$a, ¢e

imajo dovolj priloznosti za spanje in dovolj dela prostih dni (Wisetborisut et al 2014)

Nocni delavci popijejo ve¢ kave, zauzijejo ve¢ kalorij, pogosteje kadijo in manj spijo (Ramin et al
2015). Tezje si organizirajo socialne aktivnosti in usklajujejo druzinsko zivljenje kot splosna populacija,

kar vpliva tako na sestavo kot organizacijo druzine (Costa 2003).

Prilagoditev na noéno delo

Kljuéno pri obvladovanju tezav s spanjem in budnostjo pri izmenskih delavcih je, da ohranjamo
budnost med delovnim ¢asom in socialnimi aktivnostmi, ter da omogocimo obnovitveni spanec, ko je
to zazeleno. V sklopu tega je v prvi vrsti potrebno izbrati najprimernejSo obliko izmenskega dela —
prehajanje med jutranjo-popoldansko-noé&no izmeno. ldealno bi bilo, da bi lahko prepoznali ljudi, ki so
bolj dovzetni za razvoj motnje spanja zaradi izmenskega dela. Pomembno je zgodnje prepoznavanje
pridruzenih motenj spanja (OSAS, nespec¢nost) in motenj razpoloZenja (Rajaratnam et al 2013).
Zavedati se moramo, da smo ljudje dnevna bitja, da se nikoli ne prilagodimo popolnoma na no¢no
delo in sami slabo ocenjujemo svoje sposobnosti ob deprivaciji spanja. Nujna je edukacija glede
opozorilnih znakov prekomerne zaspanosti, nocnega dela, priporocil glede optimalne adaptacije na
izmensko delo.( Petrov et al 2014)

Budnost lahko ohranjamo s pomodjo kofeinskih napitkov, vendar pa je kljuéna primerna strategija
uporabe kofeina s poznavanjem razpolovnega ¢asa in stranskih u€inkov. Modafinil je zaenkrat edino
zdravilo, ki je registrirano za ohranjevanje budnosti pri izmenskih delavcih (Morgenthaler et al 2007).
Dremanje lahko ob&utno zmanj8a zaspanosti in izbolj8a storilnost, potrebno pa je dobro planiranje
dremezev. Kljub problemu spalne inercije se zdi, da dremanje naredi no¢no delo bolj varno in bi ga
bilo smiselno uvesti v no¢no oz. izmensko delo (Ruggeiro et al 2014). V adaptaciji na no¢no delo je
pomembna tudi primerna izpostavljenost svetlobi, ki ima od vsega najvedji vpliv na na$ cirkadiani
ritmovnik. Nacrt izpostavljenosti svetlobi je potrebno prilagoditi nainu izmenskega dela. Zelo
priporocljivo je, da ima delavec pred izmeno priloznost za dremanje, da se mu zagotovi prilika za

obnovitveni spanec po no¢nemu delu in da spi vsaj 7 ur na dan. (Rajaratnam et al 2013).

ZAKLJUCKI

Izmenski, in Se posebej no¢ni delavci, smo zaradi motnje spanja, ki je posledica izmenskega dela ter
zaradi deprivacije spanja bolj nagnjeni k napakam, nesream, poskodbam in dolgoro¢nim kvarnim
vplivom na zdravje. Klju€na, tako z vidika zdravja kot z ekonomskega vidika, je dobra organiziranost
izmenskega dela, ki omogoca tudi pocitek ali dremanje med noc¢no izmeno, kot tudi edukacija
delavcev glede prilagoditve Zivljenja na izmensko delo. Vse ve€ je Studij, ki dokazujejo, da je z

navedenimi ukrepi mozno Skodljive u€inke na zdravje, ki so posledica izmenskega dela, zmanj3ati.
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POVZETEK

Uvod: Z raziskavo smo zeleli preveriti kakSen je zivljenjski slog zaposlenih v Univerzitetni kliniki za
pliu¢ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik). Zanimalo nas je ali obstaja povezava med
prehranjevalnimi navadami, delovnimi pogoji in telesno aktivnostjo. Zeleli smo preveriti ali ved
izmensko delo vpliva na prehranjevalne navade in telesno aktivnost.

Raziskovalno vprasanje: Prehranjevalne navade in telesna aktivhost zaposlenih, ki delajo v ved
izmenah so razli¢ne od tistih, ki imajo samo enoizmensko delo.

Metode: V raziskavi smo uporabili kvantitativno metodo raziskovanja s pomocjo strukturiranega
anketnega vpraSalnika za vse zaposlene v Kliniki Golnik. Raziskava je temeljila na samoporo¢anju o
prehranjevalnih navadah, telesni aktivnosti, ter ve€izmenskemu delu zaposlenih.

Rezultati: V raziskavi je sodelovalo 44,2 % vseh zaposlenih, od tega je bilo 60,6% s podrocja
zdravstvene nege. Povprecen ITM vkljuenih je 24,2 kg/m2, 29,3 % jih je bilo prekomerno tezkih in
debelih. Potrdili smo predpostavko, da velizmensko delo vpliva na prehranjevalne navade in na
telesno aktivnost.

Zaklju€ek: Zdrave prehranjevalne navade in redna telesna aktivhost pomagata vzdrzevati optimalno
telesno tezo ter s tem prispevata k ohranjanju zdravja, dobrega pocutja ter predvsem kvaliteti Zivljenja.
Z raziskavo smo ugotovili, da triizmensko delo vpliva na prehranjevalne navade kot tudi na telesno
aktivnost.

Kljuéne besede: zaposleni, prehranjevalne navade, telesna aktivnost.

uUvoD

Delovno okolje predstavlja eno izmed najpomembnejsih Zivijenjskih okolij, kjer se prepletajo okoljski,
organizacijski in osebni dejavniki, ki vplivajo na zdravje in blaginjo zaposlenega (Cili za delo, 2006).
Delovno mesto opredeljujemo kot okolje v katerem tako zaposleni kot managerji sodelujejo ter
spodbujajo zdravje in dobro pocutje vseh zaposlenih. Promocija zdravja in preventiva pred obolenji je
v delovnem okolju zelo pomembna, saj lahko posamezniki prezivijo tudi do 60% njihovega budnega
¢asa na delovnem mestu (Phiri et al., 2014) ).

Kroni€ne nenalezljive bolezni (KNB) so teZko ozdravljive in predstavljajo v svetu veliko zdravstveno
breme. Na razvoj KNB vplivajo biolo3ki in vedenjski dejavniki, prevladujo€ pa je nezdrav Zivljenjski
slog (telesna neaktivnost, nezdravo prehranjevanje, kajenje in prekomerno uzivanje alkohola), ki ga
povezujemo s poveCanim tveganjem za nastanek razlicnih KNB kot so sladkorna bolezen tipa 2,

arterijska hipertenzija, bolezni srca in ozZilja in razli¢ne vrste raka (Tomsic et al., 2014).
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Izsledki rezultatov CINDI raziskave kazejo, da se prebivalci Slovenije v povpre€ju nezdravo
prehranjujejo, da uzivajo prevelike koli¢ine zdravju Skodljivih mas€ob, soli in sladkorja, da pogosto
dosoljujejo hrano, da se Zenske bolj redno prehranjujejo kot moski ter da so glede pogostosti obrokov
prisotne slabSe prehranjevalne navade pri manj izobrazenih (Tomsic et al., 2014).

Ker vecina zaposlenih v zdravstvu dela v ve€ izmenah ima to lahko negativen ucinek na zaposlene, ki
se lahko pokaze v obliki slabSe delovne uginkovitosti, nespecnosti, vecjega stresa v povezavi s sluzbo,
oteZeno socialno in druZinsko Zivljenje. (Phiri et al., 2014)

Vendar je s primernimi ukrepi mogoCe zmanjSati ali odpraviti negativne vplive dela ter delovnega
okolja na zdravje ter spodbuditi zaposlene in delodajalce k oblikovanju zdravju naklonjenega
Zivljenjskega sloga (Cili za delo, 2006). Namen raziskave je bil ugotoviti Zivljenjski slog zaposlenih v
Univerzitetni kliniki za pljuéne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik) in preveriti povezavo med
prehranjevalnimi navadami, delovnimi pogoji in telesno aktivnostjo. Zeleli smo ugotoviti ali veé

izmensko delo vpliva na prehranjevalne navade in telesno aktivnost.

METODE

V raziskavi smo uporabili kvantitativno metodo raziskovanja. Podatke smo zbrali z anketnim
vpraSalnikom (prilagojen po Leslie et al., 2013) (navesti vire), ki smo jih razdelili vsem zaposlenim v
Kliniki Golnik. Raziskava je temeljila na samoporoc¢anju o prehranskih navadah, telesni aktivnosti in
delovnih pogojih (izmensko delo). Pri tem je bila zagotovljena popolna anonimnost vseh anketirancev.
Za raziskavo smo uporabili strukturiran anketni vprasalnik namenjen vsem profilom zaposlenih v Kliniki
Golnik. V prvem sklopu vpraSalnika so bili demografski podatki kot so spol, starost, izobrazba, delovno
mesto. Nato so sledila vprasanja o telesnih podatkih (telesna masa, viSina) iz katerih smo izraCunali
indeks telesne mase (ITM). ITM= masa (kg) /(telesna viSina v m)2.

Sklopi, ki so sledili so zajemali vpraSanja o nacinu prehranjevanja, telesni aktivnosti, obliki dela (eno,
dvo ali triizmensko delo), pitju, vplivu izmenskega dela na prehranjevalne navade in telesno aktivnost
ter kajenje . Vprasanja so bila zaprtega tipa z obkroZevanjem odgovorov, ali rangiranje odgovorov od
1-3 (1- da, 2 ob&asno, 3 ne).

NumeriCne spremenljivke smo predstavili kot povpreéno vrednost s + standardno deviacijo (SD).
Kategori¢ne spremenljivke smo predstavili z absolutnim Stevilom in odstotkom. Podatke smo obdelali s
pomocjo programa Microsoft Office Excell 2016 (Microsft Corporation 2016). Za analizo pridobljenih
podatkov smo uporabili statistine metode. Morebitne razlike med skupinami smo ocenjevali s

Student’s t testom.

REZULTATI

Raziskava je potekala v avgustu 2016. Anketni vprasalniki so bili razdeljeni po vseh oddelkih in enotah
v Kliniki Golnik. V ¢asu raziskave je bilo v Kliniki Golnik 475 zaposlenih, od tega je 58 zdravnikov, 187
medicinskih sester, 63 zaposlenih v laboratoriju ter 197 zaposlenih na drugih podrocjih. V raziskavo
smo vklju€ili 198 zaposlenih kar predstavlja 44,2% vseh zaposlenih. Vrnjenih je bilo 210 anket, 12
anket (5,7% ) je bilo nepopolnih, saj zaposleni niso navedli svoje telesne mase ali telesne viSine zato

smo jih izlo€ili. 14,65 % vklju€enih je bilo moskih in 85,35% Zensk. Povpre¢na starost anketiranih je
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bila 39 +11 let. Anketiranci v zdravstveni negi so v povprecju miajsi (38,6+10,7 let) od ostalih profilov
(40,4 £10,8 let). Starost anketiranih, ki delajo v treh izmenah je znacilno nizja od starosti zaposlenih ki
delajo samo enoizmensko delo (36,8 +9,9 let od 41,1+11,1 let, p=0,01). Povprec¢na telesna masa
vklju€enih je bila 68,6 kg+12,7 kg, povprecna telesna visina je 168 cm + 7,5 cm, povpreCen ITM je
24,2 kg/m2+3,7 kg/m2. Ugotavljamo, da ima glede na WHO Kklasifikacijo 60,6 % sodelujocih
zaposlenih normalen indeks telesne mase (med 20 in 24,5 kg/m2) 29,3% ima ITM med 25-29,5 kg
(slika 1), kar je kategorija prekomerno tezkih in 7,6 % jih ima ITM > 30 (kategorija debeli). Glede na

podrocje dela smo ugotovili, da imajo zaposleni v zdravstveni negi enak ITM kot ostali zaposleni.

ITM ZAPOSLENIH NA KLINIKI GOLNIK

M podhranjenost M normalna hranjenost prekomerna tel masa Mdebelost

Slika 1: ITM zaposlenih na KOPA od sodelujo€ih v raziskavi

V nasSi raziskavi je 43,4 % sodelujocih zaklju€ilo 4 letno srednjo Solo, 37,3 % ima zaklju¢eno visoko
Solo oziroma fakulteto in 8,6% je zaklju€ilo podiplomski Studij. 5,6 % jih je z viSjo izobrazbo in samo
1,01% z zaklju¢eno osnovno $Solo.

Glede na podrocje dela je 60,6 % vkljuCenih v raziskavo s podroc¢ja zdravstvene nege. Razporeditev

ostalih profilov je prikazana na sliki 2.

PODROCIJE DELA

M Zdravstvena nega M Medicina Laboratorij

M Fizioterapija M Nezdravstvena dejavnost

Slika 2: Podroc¢je dela zaposlenih v raziskavi
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Ugotovili smo, da 32,3% vklju€enih dela v eni izmeni, 24,2% dela v dveh in 40,4% v treh izmenah. Od
tega jih je 4,5% navedlo, da imajo skraj$ani delovni ¢as. Po nocni izmeni jih 58,5 % spi do 5ur.
87,0 % vklju€enih meni, da veCizmensko delo vliva na prehranjevalne navade, v 76,9 % se zato
neredno prehranjujejo, 39,8% jih meni, da zato manj zdravo jedo, 14,8 % jih manj je in 12,0% meni, da
zaradi ve€izmenskega dela pojedo vec. 81,2 % anketiranih meni, da vpliva ve€izmensko delo na samo
telesno aktivnost, 61,6 jih je mnenja, da imajo zato manj ¢asa za telesno aktivnost, 49,5 je preutrujenih
in 7,1% meni, da imajo zato vec¢jo motivacijo.
62,4% anketirancev je navedlo, da ne jedo hitre hrane na delovhem mestu in 36,9% jo je enkrat
tedensko. 54,5 % anketiranih nikoli ne posega po hrani iz avtomata, 40,9 % ob¢asno in 3,1% pogosto,
1,5% jih ni odgovorila. Zaposleni, ki delajo v ve¢ izmenah, uporabljajo v 45,7% hrano iz avtomata v
no¢nem &asu.
V tabeli 1 so prikazani odstotki porazdelitve odgovorov glede prehranjevanja pri zaposlenih, ki delajo v
eni dveh ali treh izmenah.

Tabela 1: Prikaz razdelitve odgovorov glede prehranjevanja med eno-, dvo- in tri- izmenskim

delom
zdravo hrana iz dopoldanska popoldan
prehranjevanje hitra hrana avtomata zajtrk izmena ska
izmena | sadjein
1 krat veckrat zelenjava
tedensk | tedensk | pogost ¢as za | malica
da ne o} 0 o} nikoli | da ne malico | v menzi
triizmensko
delo 18,6 36,3 42,5 8,6 7,5 35 | 36,2 | 43,7 | 58,7 30 56 32,5
dvoizmensko
delo 25 12,5 18,7 6,25 0 62,5 | 58 29 77 229 56 62,5
enoizmensko
delo 26,5 20,3 23,4 4,6 0 75 45 40 75 48,4 46
SKUPAJ 22,2 24,7 29,8 6,6 3 53,0 | 44,4 | 389 | 67,7 33,3 37,4 43,9

V anketnem vpra3alniku nas je zanimalo koliko tekoc&ine spijejo zaposleni v delovnem Casu, katero
tekocCino pijejo najpogosteje doma in katero v sluzbi. Ugotovili smo, da 45,5 % zaposlenih v ¢asu
sluzbe spije pol litra tekocine, medtem ko 13,3 % spije samo 2 dI tekocine. Vec€ina zaposlenih 92,4 %
v sluzbi pije zdravo tekocino (vodo, ¢aj). Podatki kazejo, da nasi zaposleni v 91,25% tudi doma uzivajo
zdravo pijaco, ve€inoma vodo.

48,0% zaposlenih je navedlo, da so premalo telesno aktivni, 40,9% jih je aktivnih manj kot 2x na
teden. V sliki 3 je razvidno, da si zaposleni Zelijo biti bolj telesno aktivni. Glede na rezultate je najved

anketirancev telesno aktivnih do 2x tedensko do 2h na dan.
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TELESNA AKTIVNOST ZAPOSLENIH

m Dovolj telesno aktivni B Premalo telesno aktivni  ® Radi bi bili bolj telesno aktivni

Slika 3: Telesna aktivnost zaposlenih

V tabeli 2 so prikazani odstotki porazdelitve odgovorov glede na vrsto delavnika.

Tabela 2: Prikaz razdelitve telesne aktivhosti med eno-, dvo- in tri- izmenskim delom

Telesna aktivnhost

Telesna aktivnost koli¢ina

Dovolj aktivni

do1l 3
ve€ kot 3 | ni€ ure 2uri |ure |veC kot

do 2 krat | do 3 krat | krat od na na na |[3ure radi

tedensko | tedensko |tedensko |tega [dan dan |dan [nadan |da ne |vec
triizmensko
delo 46 30 21,2 25 | 46,3 | 425 | 6,3 5 22,5 |36,3| 41,3
dvoizmensko
delo 33,3 25 40 2 43 | 458 | 6,2 0 333 | 27 | 39
enoizmensko
delo 32,8 32,8 32,8 1,5 39 46,9 (10,9 1,5 42,2 132,8| 25
SKUPAJ 38,9 29,3 28,8 20 | 419 | 455 | 7,6 3 29,8 [32,8| 36,4

Zaposlene smo spraSevali kako najpogosteje pridejo v sluzbo (pes, s kolesom, avtom, javni prevoz).
91,4% anketiranih zaposlenih pride v sluzbo z avtom, samo 8,0% jih pride v sluzbo pes.

V anketi smo preverjali ali se anketiranci odre€ejo malici na radun cigarete oziroma kajenja. Izkazalo

se je da to ob&asno naredi 16,8 % vklju€enih.

Med anketiranimi zaposlenimi smo preverili ali poznajo izraz superzivila in ali jih uporabljajo v svoiji

prehrani. Odgovori so razkrili, da zaposleni v 24,7% superzivila uporabljajo, 51% jih pozna, vendar jih

ne uporablja, ostali (23,7%) ne poznajo superzivil.
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DISKUSIJA

V raziskavi je sodelovalo 198 zaposlenih (44,5% vseh zaposlenih) od tega je bilo 85,3% zensk. Vecina
sodelujocih v raziskavi (60,6%) je bila s podrocja zdravstvene nege. V raziskavi smo ugotovili, da so
zaposleni, ki delajo v treh izmenah statisticno znacilno mlajsi od tistih, ki delajo enoizmensko.

Ugotovili smo, da je povprecen ITM sodelujocih 24,2 kg/m2. ITM je kriterij za opredeljevanje razreda
debelosti. Prekomerna telesna teza je, ko je ITM enak ali visji od 25 kg/m?, debelost pa, ko je ITM 30
kg/m? ali ve€. Tako prekomerna telesna teza kot debelost predstavljata glavni dejavnik za nastanek
razli¢nih kroni¢nih in rakavih bolezni (Sento¢nik, 2015). 60,6% sodelujogih zaposlenih ima normalen
ITM, 36,9% zaposlenih je prekomerno tezkih ali debelih in 2% zaposlenih ima prenizek ITM. ITM ni
razliCen glede na podrocje dela in je nizji kot v podatkih v raziskavah. Perry, Gallaghe in Duffield
(2015) so v podobni raziskavi med medicinskimi sestrami v Avstraliji ugotavljali ITM=25,4 5,3 pri
Zenskah in 25,1 £5,7 kg/m2 pri moskih. 44% jih je bilo uvr§€enih v skupino prekomerno hranjenih in
debelih, kar je ve€ kot v nasi raziskavi.

Glede na podatke iz leta 2014, je v Sloveniji prekomerno tezkih 37,2 % prebivalstva, debelih pa
17,4 % ljudi. Prisoten je trend naras€anja debelih in zelo debelih ljudi z ITM nad 35 in sicer predvsem
pri moskih. Ocenjuje se, da naj bi do leta 2030 bilo 57,8 % svetovne populacije (predvidoma 3,3
milijarde ljudi) bodisi prekomerno tezkih ali debelih. Zato menimo, da je za prepreCevanje in
obvladovanje naras€ajoCega trenda debelosti pri nas in v svetu kljuéna sprememba Zivljenjskega
sloga (Gogova, 2015, povzeto po Johns et al., 2014; TomSic¢ et al., 2014).

Veliko anketiranih (40,4%) dela v treh izmenah. V literaturi smo zasledili, da si medicinske sestre
nimajo Casa pripraviti zdrav obrok zaradi nestandardnih delovnih ur, utrujenosti, dolgih izmen in vec
izmenskega dela. Zato se jim zdi hitra hrana, kljub zavedanju, da je nezdrava, primerna resitev (Phiri
et al., 2014). Tudi v naSi raziskavi jih je kar 87% menilo, da na prehranjevalne navade vpliva izmensko
delo. 36,3 % vklju€enih, ki dela trizmensko meni, da se nezdravo prehranjuje, medtem, ko je pri
enoizmenskem delu ta odstotek samo 20%. Sodelavci, ki delajo v ve€ izmenah v viSjem odstotku ne
jedo zajtrka, manj jih malica v menzi in si v manjSem obsegu vzamejo ¢as za malico od ostalih. Enako
se je pokazalo, da zaposleni, ki delajo v ve¢ izmenah veckrat posegajo po hitri hrani in hrani iz
avtomata, ki ni zdrava predvsem ponoci.

Hrana in pijaca, ki jo zauzijemo dokazano vplivata na nase mentalno stanje in fizine zmogljivosti.
Voda predstavlja 60-80% v nasem telesu. Kroni¢no dehidracijo povezujemo s slabim zdravjem, saj le
ta mo¢no pove€a moznosti za pojav ledvicnih kamnov in okuzb secil, dolo¢ene raziskave kazejo, da
stanje hidracije vpliva tudi na kognitivhe sposobnosti in razpoloZenje. Priporoena dnevna koli¢ina
zauzite tekoc€ine je 2000 ml za Zenske in 2500 ml za mos8ke (Masento, 2014). V na$i raziskavi smo
ugotovili, da 13,3% zaposlenih spije premalo tekocine, medtem ko smo zelo osve&Ceni saj velina
zaposlenih (92,3%) v sluzbi in doma pije vodo. To je najbolj zdrava pijaa, saj ne vsebuje energije,
zato je primerna za vzdrzevanje zdrave telesne teze, za razliko od pija¢ z dodanim sladkorjem, ki
neugodno vplivajo na zdravje ljudi. PijaCe z dodanim sladkorjem imajo visoko vsebnost sladkorja,
spodbujajo zeljo po sladkem okusu, spodbujajo porast telesne teze, so slaba preskrba s hranilnimi
snovmi, vplivajo na zmanjSanje kostne gostote, na zlome kosti, na razvoj zobne gnilobe, arterijske

hipertenzije, sladkorno bolezen tip 2 in bolezni srca in ozilja. Uzivanje zadostne koli¢ine vode ter
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isto€asno zmanjSano uzivanje sladkih ter gaziranih pija¢ je pomemben preventivni dejavnik proti
debelosti (Fidler, 2013).

ZmanjSana koli¢ina telesne aktivnosti oziroma telesna nedejavnost vpliva na pove€ano tveganje za
pojav kroni¢nih bolezni. Podatki iz raziskave CINDI kazejo, da stopnja telesne aktivnosti v Sloveniji
narasca, prisotna pa je neenakost med skupinami glede na socialno ekonomski status (Tomsi¢ et al.,
2014)

Redna telesna aktivnost je kljuéni dejavnik Zivljenjskega sloga za ohranjanje in izboljSanje zdravja. V
anketi je 48,0% zaposlenih navedlo, da so premalo telesno aktivni in kar 40,9% jih je aktivnih manj kot
2x na teden, kar je nizek odstotek. Nasi zaposleni (81,5%) so mnenja, da ve€izmensko delo vpliva na
njihovo telesno aktivnost, saj imajo zato manj Casa, so preutrujeni. Pri zaposlenih, ki delajo
triizmensko so po rezultatih telesno manjkrat aktivni in navajajo, da imajo manj ¢asa v primerjavi s
tistimi, ki delajo samo enoizmensko. V raziskavi ugotavljamo, da se vecina zaposlenih na delo vozi z
avtom, samo 8,1% jih pride peS. V raziskavi nismo preverjali vzroka.

V raziskavi nismo preverjali kadilskega statusa, smo pa preverili, e zaposleni, kdaj namesto malice
pokadijo cigareto in dobili zelo visok odstotek takih (16,8%). Kajenje tobaka povezujemo z razli¢nimi
obolenji dihal, s Stevilnimi vrstami raka, z boleznimi srca in ozilja ter mnogimi drugimi boleznimi.
Uporaba tobaka je eden najpomembnej$ih dejavnikov tveganja za razvoj KNB. Po podatkih Instituta
za javno zdravje v Sloveniji je veCina prebivalstva nekadilcev, kadi 24% prebivalcev starih med 15-64
let. Najnizji delez kadilcev je med najbolj izobrazenimi (Tomsi¢ et al., 2014).

Vzroke za nastanek KNB povezane z nezdravim prehranjevanjem in nezdravim Zivljenjskim slogom
lahko i§€emo v socialnih in ekonomskih dejavnikih, kot so nizka stopnja izobrazbe, nizek dohodek, s
tem povezana teZja dostopnost do zdravega nadina Zivlienja (Tomsi¢ et al., 2014). Zivljenjski slog
povezujemo tudi z uporabo alkoholnih pijag, vendar tega nismo raziskovali v nasi raziskauvi.

Pri 40,4% anketiranih, ki delajo tudi ponoé&i smo ugotovili, da jih ve€ kot polovica spi samo do 5 ur po
kon&ani no&ni izmeni. Studija o Zivljenjskem slogu, ki so jo opravili Phiri s sodelavci (2014) pri
zaposlenih je pokazala, da ima delo medicinskih sester, ki delajo tudi ponodi, negativen vpliv na
doloCene aspekte njihovega Zivljenja, predvsem druZinskega. Navedeno je, da imajo predvsem
premalo Casa za zasebno zivljenje in druzinske obveznosti. Ziherl (2016) pravi, da so izmenski, in Se
posebej nocni, delavci, zaradi motenj spanja, ki je posledica izmenskega dela ter zaradi deprivacije
spanja bolj nagnjeni k napakam, nesreCam, poSkodbam in dolgoro€nim kvarnim vplivom na zdravje.
Kljuna, tako z vidika zdravja kot z ekonomskega vidika, je dobra organiziranost izmenskega dela, kot
tudi edukacija delavcev glede prilagoditve Zivljenja na izmensko delo. Vse vet je Studij, ki dokazujejo,
da je z navedenimi ukrepi mozno Skodljive uCinke na zdravje, ki so posledica izmenskega dela,
zmanjsati.

Trenutno lahko na podlagi literature samo predvidevamo, da so vzrok za premalo spanja po noéni
izmeni druzinske obveznosti ter zunanji dejavniki, ki vplivajo na kakovost spanja, vendar vzrokov
nismo preverjali.

Za zaposlene v ve€ izmenah se je izkazalo, da imajo nezdrave prehranjevalne navade, da so telesno
manj aktivni, poslediéno imajo vecji dejavnik tveganja za nastanek prekomerne telesne teZze in

debelosti (Phiri et al., 2014). VzdrZevanje zdravja zaposlenih na Kliniki Golnik je prav tako pomembno
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kot skrb za zdravje pacientov. Delo in delovno okolje imata lahko poleg negativnih tudi pozitivne
uCinke na zdravje zaposlenih kot so samopotrjevanje, osebnostna in strokovna rast ter novo

pridobljena znanja (Cili za delo, 2006).

ZAKLJUCKI

Z raziskavo smo ugotovili da triizmensko delo vpliva tako na prehranske navade kot tudi na telesno
aktivnost nasih zaposlenih in tako na sam Zivljenjski slog. Delovnih pogojev kot je trizmensko delo ne
moremo spremeniti, lahko pa poskrbimo z osves€anjem zaposlenih na bolj zdrave izbire pri prehrani in
pomen redne telesne aktivhosti. Ob menjavi dobavitelja hrane iz avtomata, bi bilo smiselno, da se
izbere takega, ki ima vedino izbire zdravo prehrano. Nasi zaposleni imajo v restavraciji moznost izbrati
zdravo hrano, vendar je od vsakega zaposlenega odvisno ali si bo za malico izbral zdrav ali nezdrav
obrok. Iz ugotovitev naSe raziskave sklepamo, da se zaposleni zavedajo pomena zdravega
prehranjevanja in pomena telesne aktivnosti. NaSa Zelja je zaposlene izobrazevati o zdravem
zivljenjskem slogu ter jim poleg znanja omogociti tudi zdravo prehrano ter spodbuditi telesno aktivnost

tudi na delovnem mestu.
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Tuberkuloza v svetu

Tuberkuloza (TB) je v svetovnem merilu najpogostejSa nalezljiva bolezen. V svetu je bilo v letu 2014
na novo ugotovljenih 9.6 milijonov primerov TB, od tega 450 000 primerov MDR-TB, 12% bolnikov s
TB je bilo soasno okuzenih z virusom HIV in 1.6 milijona primerov smrti zaradi TB. Bolezen se
pogosto pojavlja tudi pri otrocih, saj je bilo v letu 2014 zabelezenih pri otrocih milijon primerov bolezni
in 140 000 smrti zaradi TB. Ocenjuje se, da je z M. tuberculosis okuzena tretjina svetovnega
prebivalstva. To epidemiolosko stanje uvrS€a TB med tri najbolj smrtonosne nalezljive bolezni na svetu
(takoj za AIDS-om in pred malarijo) in tako TB Se vedno ostaja velik svetovni zdravstveni problem.

V drzavah v razvoju se TB pojavlja pri vseh skupinah prebivalstva, med tem ko je bolezen v razvitem
svetu pogostejSa v ogrozenih in ranljivih skupinah prebivalstva. V dolo€enih delih sveta se pojavljanje
bolezni, kljub vsem aktivhostim in ukrepih ki jih podpira Svetovha zdravstvena organizacija, ne
zmanjsuje, v nekaterih delih se celo povecuje. Razlogov zato je vec&, najpomembnejsi med njimi so
slabo nacrtovani in/ali izvajani nacionalni programi za tuberkulozo (NPTB), epidemija okuzbe z
virusom HIV in Sirjenje odpornih (rezistentnih) sevov M. tuberculosis, zaradi nepravilnega zdravljenja
ali nedostopnosti ustreznih zdrauvil.

NPTB naj bi v posamezni drZavi predstavljal osnovo za organizacijo nadzora nad to nalezljivo
boleznijo. Bistveni segment teh programov naj bi predstavljala strategija DOTS (Directly Observed
Treatment, Short-course), vendar strategijo enakovredno sestavljajo tudi drugi elementi, kot so
ustrezen nadzor nad epidemijo (Surveilance), trajno zagotovljanje zdravil (I. in Il. reda) za zdravljenje
tuberkuloze (protituberkulozna zdravila -PTZ) in ustrezno monitoriziranje NPTB.

Obmocdja z zelo visoko incidenco TB v svetu so predeli podsaharske Afrike, Azija, Vzhodna Evropa in

dolo€eni predeli Juzne Amerike. V teh obmocgjih je tudi veéji delezZ rezistentnih oblik TB.

Tuberkuloza v Sloveniji

Pojavnost TB v Sloveniji v zadnjih 15 letih upada. Pred petnajstimi leti je bila incidenca bolezni nad 19
primerov/100 0000 prebivalcev, v zadnjih treh letih je incidenca bolezni pod 7 primerov /100 000
prebivalcev. Slovenija sodi med 33 drzav z nizko incidenco TB (incidenca TB pod 10 primerov /100
000). Letno zdravimo okoli 140 bolnikov s TB. Tako v Sloveniji, kot v ostalih drzavah z nizko incidenco,
se bolezen pogosteje pojavlja v ogroZenih skupinah prebivalstva, kamor sodijo starejsi, otroci,
priseljenci, brezdomci, odvisni od alkohola, odvisno od i.v. drog, okuZeni s HIV in ostale osebe s
pridobljeno ali prirojeno imunsko pomanjkljivostjo, zaporniki, sladkorni bolniki, bolniki na dializi,
bolniki, ki prejemajo imunosupresivno zdravljenje. Med ogrozZene skupine sodijo tudi zdravstveni
delavci.
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Pred leti smo opazali porast bolezni med priseljenci, kar je bila posledica poveanega prihoda
priseljencev v naso drzavo iz drzav z viSjo incidenco TB ter slabSe socialno- ekonomske razmere v
drzavi. Podatki zadnjih let pa kazZejo, da se je delez priseljencev med bolniki s TB zmanj3al.

Med bolniki s TB imamo $e vedno velik delez tistih, ki prekomerno uzivajo alkohol ali pa imajo
sladkorno bolezen. Pogostost bolezni v ostalih ogrozenih skupinah je zadnja leta priblizno enaka.

V svetu v zadnjih letih narad€a pojavljanje rezistentnih oblik TB (zlasti v vzhodni Evropi, Aziji, Afriki in v
velikih mestih zahodne Evrope). V Sloveniji smo do sedaj zdravili sporadi¢ne primere multirezistentnih
oblik TB, v prihodnje lahko pri¢akujemo zaradi vse vecje migracije ljudi iz podrocij, kjer je rezistentnih
oblik TB ve¢, tudi porast teh oblik TB pri nas.

Nadzor nad boleznijo v Sloveniji

Kljub temu, da pojavnost bolezni v Sloveniji upada, imamo stalen nadzor nad boleznijo, za kar skrbijo
Nacionalni program za tuberkulozo, Nacionalni laboratorij za mikobakterije in Register za tuberkulozo,
Vv povezavi z zdravstvenimi ustanovami, ki obravnavajo bolnike s TB ali skrbijo za zdravstveno stanje
oseb iz ogrozenih skupin prebivalstva.

Prioritete nadzora ter ukrepi za omejitev TB so se v zadnjih letih spremenili. Ce smo v preteklosti
glavno skrb namenili aktivnemu odkrivanju novih  primerov bolezni, pravilnemu in zgodnjemu
zdravljenju bolezni ter upo$tevanju izvajanja ukrepov aerogene osamitve, nam je sedaj prioriteta
aktivno ugotavljanje latentne okuZbe z M. tuberculosis v doloenih skupinah prebivalstva,
prepreevanje razvoja odpornih sevov M. tuberculosis na protituberkulozna zdravila, ter ugotavljanje

mikroepidemij v ranljivih skupinah prebivalstva.

Ugotavljanje in zdravljenje latentne okuzbe z M. tuberculosis (LTBO) je eden od zelo pomembnih
ukrepov nadzora nad tuberkulozo v drzavah z nizko incidenco bolezni.

Priporo€eno je sistemati¢no testiranje in zdravljenje LTBO pri osebah okuZenih z virusom HIV, otrocih
in odraslih, ki so bili v stiku z bolnikom s pljuéno TB, pri bolnikih, ki so kandidati za zdravljenje z
inhibitorji TNF alfa, bolnikih na dializnem zdravljenju, bolnikih pred predvideno transplantacijo organa
ali kostnega mozga in bolnikih s silikozo.

Sistemati¢no testiranje in zdravljenje LTBO se lahko izvaja pri zapornikih, zdravstvenih delavcih,
priseljencih iz drzav z vi§jo incidenco TB, brezdomcih in uzivalcih prepovedanih drog. Ne priporo€a se
sistemati¢no testiranje in zdravljenje LTBO pri sladkornih bolnikih, osebah, ki prekomerno uZivajo

alkoholne pijace, kadilcih in pri osebah z nizko telesno tezo.

Najbolj zanesljiva strategija, ki pripomore, da bolniki s TB uspeSno zaklju€ijo zdravljenje in strategija,
s katero zmanjSamo mozZnost pojava rezistentnih oblik TB, je DOT (Directly Observed Therapy)
oziroma strategija neposredno nadzorovanega zdravljenja. lzvajanje DOT-a zagotavlja ozdravitev
in zakljuéek celotnega rezima zdravljenja, daje moznost za prepoznavanja ev. pojava nezelenih
u€inkov ali neprenasanja protituberkuloznih zdravil ter daje priloZnost za pravo€asno reSevanje tezav,

zaradi katerih pacienti prekinejo protituberkulozno zdravljenje. DOT naj bi bil organiziran za vse
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bolnike s TB, pri katerih nismo prepri¢ani, da bodo redno prejemali protituberkulozna zdravila. DOT je
nujen za bolnik s TB, ki so oboleli z odpornimi oblikami TB, za bolnike, ki so nesodelujoéi ali so v
preteklosti Ze prekinili zdravljenje, za bolnike, ki prekomerno uzivajo alkoholne pijaCe; za brezdomce,
za starejSe bolnike, za otroke in mladostnike in za psihiatricne bolnike. Vsi bolniki s TB, ki so
zdravljeni na Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik so ob odpustu vklju€¢eni v modul
koordinatorja odpusta, v sklopu katerega se uredi tudi DOT. Pomembno je, da je DOT vsakemu

bolniku s TB individualno prilagojen.

V drzavah z zelo nizko incidenco TB je pomembno odkrivanje bolezni in mikroepidemij v
ob¢utljivih in ranljivih skupinah prebivalstva. Obcutljive in ranljive skupine prebivalstva so tiste, ki
so zaradi socialnih in ekonomskih razmer ali nacina ZzZivljenje bolj ranljive ter so izkljuéene iz
zdravstvene in socialne oskrbe. Zato je pomembno sprejeti ukrepe, s katerimi bomo izboljSali zgodnjo
diagnostiko bolezni in uspeh zdravljenje, potrebno je izboljSati dostopnost do zdravstvenih storitev,
povecati motivacijo in osveSenost teh skupin, za kar je pomembno sodelovanje zdravstvenih in

nezdravstvenih organizacij ter celotne skupnosti.
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POVZETEK

Tuberkuloza (TB) je nalezljiva bolezen, ki jo povzro€ajo bacili M.tuberculosis (MT), ki se prena$ajo
aerogeno. Bolezen Se vedno sodi med najpogostejSe nalezljive bolezni in se zelo pogosto pojavlja v
drzavah v razvoju. V razvitem svetu se je pojavljanje bolezni v zadnjih desetletjih omejilo in se
predvsem pojavlja pri ogrozenih skupinah prebivalstva, med katere sodijo tudi zdravstveni delavci, ki
so pri svojem delu lahko izpostavljeni bolnikom s TB. Z doslednim in stalnim izvajanjem ukrepov za
prepreCevanje prenosa okuzbe z bacili MT ter prepreCevanje razvoja bolezni pri okuzenih zdravstvenih

delavcih zmanjSamo pojavnost TB pri zdravstvenih delavcih.

Kljuéne besede: tuberkuloza, zdravstveni delavci, prepreCevanje razvoja bolezni pri osebah z

latentno okuzbo z M. tuberculosis

Tuberkuloza je v svetovnem merilu najpogostejSa nalezljiva bolezen in Se vedno predstavija
pomemben svetovni zdravstveni problem. V Sloveniji, ki sodi med drzave z nizko incidenco TB
(incidenca za leto 2014 je bila 6.8 primera TB/100 000 prebivalcev), se je v zadnijih letih pojavljanje
bolezni zmanjsalo, vendar ima Slovenija kljub temu stalen nadzor nad boleznijo, v sklop katerega
sodijo vsi ukrepi za prepre€evanje prenosa okuzbe z bacili MT in prepreevanje razvoja bolezni pri
osebah z latentno okuzbo z bacili MT (LTBO). V drzavah z nizko incidenco TB se bolezen pogosteje
pojavlja pri osebah iz rizi€nih skupin prebivalstva, kamor sodijo brezdomci, ostareli, priseljenci in
begunci iz drzav z viSjo incidenco TB, pa zaporniki, osebe s prirojeno ali pridobljeno imunsko
pomanjkljivostjo, bacilom MT izpostavljeni zdravstveni in laboratorijski delavci, bolniki zdravljeni z
zdravili, ki slabijo imunski sistem, osebe odvisne od alkohola in uzivalci i.v. drog. Pri vseh teh skupinah

je potrebno aktivno iskanje bolezni ter ugotavljanje in zdravljenje LTBO.

TB se prenaSa s kuznim aerosolom, ki vsebuje bacile M.tuberculosis (MT). KuZni aerosol lahko
nastaja pri kaslju, kihanju, govorjenju ali petju oseb s pljuéno TB ali TB grla. Lahko nastaja tudi pri
bolnikih ob zdravljenju z zdravili v obliki aerosola, indukciji izmecka, pri bronhoskopiji in pri drugih
invazivnih posegih v predelih, kjer se nahajajo v telesu bacili MT, kot tudi pri ravnanju z izmecki in
drugimi kuzninami na bolniSkih oddelkih, kjer se zadrZujejo bolniki s TB in v laboratorijih, kjer se izvaja

diagnostika TB.

Za prenos okuzbe so potrebni kuzni bolniki s TB. Kuzni bolniki so tisti, pri katerih v spontano ali
inducirano oddanem izmecku z mikroskopskimi preiskavami ugotovimo prisotnost bacilov MT. Bolj
verjetno so kuzni bolniki s pljuéno TB in/ali TB grla, ki imajo obsezne kavernozne spremembe na

rentgenogramu prsnih organov, bolniki, ki kasljajo in si pri tem ne pokrijejo ust, bolniki, ki imajo v
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mikroskopskem razmazu izmecCka prisotne acidorezistentne bacile, bolniki, ki 3e ne prejemajo
protituberkuloznih zdravil in bolniki, kateri imajo TB povzroéeno z odpornimi bacili MT ali bolniki, ki

so nepravilno zdravljeni.

V zdravstvenih ustanovah, kjer se obravnavajo bolniki, pri katerih obstaja moznost TB in/ ali se
zdravijo bolniki s TB, je mozZen prenos okuzbe z bacili MT na druge bolnike ali na zaposlene
(zdravstvene, laboratorijske in druge delavce v zdravstveni ustanovi). Zdravstveni delavci se vse
redkeje srecujemo s TB, zato se bolezen veckrat tudi prezre in se diagnoza postavi pozno. S tem
prihaja do nezaScitenih stikov zdravih oseb z bolniki s kuzno obliko TB in s tem do pove€ane
verjetnosti za prenos okuzbe z bacili MT na izpostavljene zdravstvene delavce. Vsako leto v Sloveniji
s TB zboli nekaj zdravstvenih in laboratorijskih delavcev. Zaradi kasne postavitve diagnoze bolezni pri
bolnikih in posledicno kasne napotitve kuznih bolnikov na zdravljenje v ustrezno ustanovo,
ugotavljamo v zadnijih letih porast nezas€itenih stikov zdravstvenih delavcev s kuznimi bolniki s TB.

V zdravstveni ustanovi je tveganje za prenos okuzbe z bacili MT na druge bolnike in/ali zaposlene
odvisno od ustanove in oddelka, od skupine zdravstvenih in laboratorijskih delavcev, od prevalence
tuberkuloze v okolici, od populacije bolnikov v zdravstveni ustanovi, od uc€inkovitosti in obsega ukrepov
za prepreCevanje prenosa okuzbe, od hitrosti postavitve diagnoze, od hitrosti zaCetka izvajanja
aerogene osamitve pri bolniku s kuzno TB in od upostevanja uporabe respiratorne zascite pri

zdravstvenih in laboratorijskih delavcev.

Najpomembnejsi cilji uéinkovitega preprec¢evanja prenosa okuzbe z bacili MT v zdravstvenih

ustanovah so: zgodnje odkrivanje bolnikov s TB, izvajanje ukrepov osamitve kuznih bolnikov,

ustrezno zdravljenje bolnikov s TB in stalen nadzor nad zdravstvenim stanjem zaposlenih.

Za dosego zgoraj nastetih ciljev, so potrebni ukrepi, s katerimi preprecujemo prenos okuzbe z bacili

MT. Ukrepanje poteka na treh nivojih. NajpomembnejSi ukrepi so administrativni ukrepi, v sklop

katerih sodi ocena tveganja in izdelava ustreznih pisnih protokolov na podlagi ocene tveganja,
implementacija in izvedba ucinkovitih delovnih navad in postopkov, izobrazevanje, treningi in
svetovanje zdravstvenih delavcem glede TB, pregledovanje zdravstvenih delavcev na okuzbo z bacili

MT in na samo bolezen. S tehnoloskimi ukrepi (lokalna ventilacija navzven, HEPA filtri, directional

flow) prepre€ujemo Sirjenje kuZnega aerosola ter zniZzujemo koncentracijo kuznih delcev v prostoru.

Izvajamo jih v prostorih, kjer se nahajajo bolniki s TB ali njihove kuZnine. Uporaba osebnih za&gitnih

sredstev je zadnji ukrep v hierarhiji zaS&itnih ukrepov pred okuzbo z bacili MT pri zdravstvenih in
laboratorijskih delavcih. Posebne obrazne maske (za$&itni respiratorji), ki se uporabljajo, morajo
zagotavljati filtriranje 95 % vseh delcev velikosti enega mikrona in ve¢, imeti morajo manj kot 10%
uhajanja zracnega toka ob stiku maske z obrazom. Zdravstveni in laboratorijski delavci so dolzni
uporabljati osebna respiratorno zas¢ito v okoli§¢inah, kjer lahko pride do izpostavljenosti bacilom MT
(npr: bolniski TB oddelki; v ambulanti ob pregledu bolnika s TB ali bolnika s sumom na TB; v
laboratorijih, kjer se izvaja diagnostika TB) ter v prostorih, kjer se izvajajo postopki, pri katerih se tvori
kuzni aerosol in v drugih izbranih okoljih glede na oceno tveganja (npr.: prostori za indukcijo izmecka;
prostori, kjer se zadrzujejo bolniki s TB,...). Zas¢itni respiratorji se morajo pravilno uporabljati ves ¢as

izpostavljenosti kuZznemu aerosolu, biti morajo pravilno name&ceni. Na koncu izmene jih je potrebno
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zavreci. Za pravilno uporabo je potrebno seznanjanje zdravstvenih in laboratorijskih delavcev z njihovo

pravilno uporabo in ob¢asno preverjanje pravilnosti namestitve in tesnjenja.

Postopki _za doseqgo ciliev ucinkovitega preprecevanja prenosa okuzbe z bacili MT v

zdravstvenih ustanovah so:

1. zgodnja detekcija in diagnostika pri sumu na TB (anamneza, kliniéni pregled bolnika in pravilen
odvzem ustreznih kuznin)

pravilna ambulantna obravnava bolnikov s sumom na TB ali bolnikov s kuzno obliko TB

pravilna bolni$niéna obravnava bolnikov s sumom na TB ali bolnikov s kuzno TB

pravilna uporaba in noSnja sredstev za osebno zasc¢itno (osebni respirator)

pravilna uporaba in noSnja kirurSke maske pri bolnikih s sumom na TB ali pri bolnikih s kuzno TB

pravilno izvajanje preiskav pri bolnikih s sumom na TB ali pri bolnikih s kuzno TB

N o g~ w DN

zdravljenje bolnikov s TB ( aerogena osamitev - ustrezni oddelki, kjer se izvajajo vsi ukrepi —
administrativni in tehnoloSki ukrepi, uporaba osebnih za3citnih sredstev-osebni respirator)

8. stalen nadzor nad zdravstvenim stanjem osebja

Nadzor nad zdravstvenim stanjem zdravstvenih delavcev in pregledi zdravstvenih delavcev v

primeru nezasdéiteneqa stika (pregled kontaktov)

Nadzor nad zdravstvenim stanjem zdravstvenih in laboratorijskih delavcev se mora izvajati
neprestano. Vsaka zdravstvena ustanova je dolZna pripraviti oceno tveganja tako za ambulante kot
za bolniSni¢ne oddelke in na osnovi ocene tveganja pripraviti ustrezne pisne protokole za
pregledovanje zaposlenih na okuzbo z bacili MT in na samo bolezen. Na osnovi ocene tveganja je

zdravstvena ustanova dolzna zagotoviti preglede in testiranje bododim zaposlenim pred zacetkom

dela, testiranje zaposlenih ob nezasditenih stikih s kuznimi bolniki s TB (preglede kontaktov) in glede

na oceno tveganja tudi serijska testiranja. Nadzor nad rednim izvajanjem testiranja zaposlenih vrSi

komisija za prepreCevanje bolniSni¢nih okuzb (KOBO) oz. oseba, ki je zadolzena za nadzor nad
prepre€evanjem okuzb v zdravstveni ustanovi. Pregledi in testiranja naj se izvajajo pri specialistih
pulmologih ali specialistih internistih z dodatnimi znanji iz TB. Rezultati testiranja, morebitni dejavniki
tveganja za okuzbo z bacili MT in obolevanje, morajo biti zabeleZeni v zdravstveni dokumentaciji
vsakega zaposlenega v zdravstveni ustanovi. Kadar je ugotovljena LTBO o0z. konverzija pri testiranju
in kadar obstaja sum na TB, mora zaposlenega obravnavati specialist pulmolog ali specialist internist z
dodatnim znanjem iz TB. Potrebno je izkljuciti aktivno TB in zaposlenemu ponuditi zdravljenje LTBO in
mu omogociti ponovne preglede v primeru pojava simptomov aktivhe bolezni. V zdravstvenih
ustanovah, kjer obstaja mozZnost, da bodo zdravstveni in/ali laboratorijski delavci izpostavljeni bacilom
MT, morajo le-ti pred zaposlitvijo opraviti testiranje na LTBO. Poleg tega je zaZeleno, da zdravstveni
in laboratorijski delavci pred zaposlitvijo opravijo rentgenogram prsnih organov in izpolnijo usmerjen

vpradalnik glede TB.

Za testiranje na LTBO se je v preteklosti uporabljal kozni tuberkulinski test, danes pa ga vse bolj

nadomeS€a  gamainterferonski test (QuantiFERON-TB Gold test). Le ta je bolj specifiCen ter
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senzitiven in je bolj primeren za izvajanje serijskega testiranja zdravstvenih in laboratorijskih

delavcev.

V Sloveniji vsako leto dokazemo nekaj primerov prenosa okuzbe z bolnika na zdravstvene delavce in
prenosa okuZbe v laboratorijih na laboratorijske delavce. Ze od leta 2001 v univerzitteni kliniki za
pljuéne bolezni in alergijo Golnik uporabljamo sodobne metode molekularne genotipizacije (RFLP —
primerjanje polimorfizma restrikcijskin fragmentov molekule DNA bacilov tuberkuloze), ki nam

pomagajo razjasniti okolis€ine prenosa bolezni v bolnisnici.

ZAKLJUCEK

Tuberkuloza je najpogostejSa nalezljiva bolezen. Letna incidenca primerov tuberkuloze v Sloveniji ze
nekaj let upada. Posledi¢no z upadanjem TB v Sloveniji se zdravstveni delavci vse redkeje
sreCujemo s to boleznijo, zato jo tudi veckrat prezremo ali nanjo pozno pomislimo in tako lahko prihaja
do prenosa okuzbe z bacili MT znotraj zdravstvenih ustanov.

S hitrejSim in ucinkovitejSim odkrivanje in zdravljenjem novih primerov TB in $e z doslednejSim
ugotavljanjem in zdravljenjem LTBO pri zdravstvenih delavcih ter z rednim izobrazevanjem
zdravstvenih in laboratorijskih delavcev in z upostevanjem in izvajanjem ukrepov za preprecevanje
prenosa okuzbe v zdravstvenih ustanovah, bomo zmanjSali verjetnost obolevanja s TB pri

zdravstvenih in laboratorijskih delavcih.
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SISTEMA BREZ UPORABE KEMIKALIJ V UNIVERZITETNI KLINIKI ZA PLJUCNE
BOLEZNI IN ALERGIJO GOLNIK)

mag. Mojca Novak, dipl. san. inz., doc. dr. Viktorija Tomi¢, dr. med.
Univerzitetna klinika za pljuc¢ne bolezni in alergijo Golnik
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POVZETEK

Izhodisce: Bolnisni¢ni vodovodni sistem je lahko eden od vzrokov za pojav bolnisni¢nih okuzb. V pitni
vodi se lahko nahaja kar nekaj Skodljivih mikroorganizmov in eden od teh je Legionella spp. Bakterija
Zivi v naravi, vendar v majhnem Stevilu. Ob vstopu v vodovodne sisteme zgradb pa zaradi razvejanosti
vodovodnega omrezja in pogosto starih in nevzdrzevanih napeljav najde idealne pogoje za
razmnozevanje. Stevilni fizikalni in kemiéni postopki so se razvili z namenom vzdrZevanja njihove
koncentracije na neskodljivi ravni. V Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Kliniki
Golnik) smo poskus$ali vzpostaviti okolju in zdravju neSkodljiv sistem preprecevanja in obvladovanja
teh bakterij v internem vodovodnem omrezju. Odlocili smo se za postopek brez dodajanja kemikalij, le
na osnovi zagotavljanja ustreznih temperatur, izvajanja toplotnih Sokov in stalnega spiranja
vodovodnega sistema. Z raziskavo smo zeleli pridobiti ve¢ informacij o vodovodnem omrezju klinike
ter moznosti vzdrzevanja stanja s fizikalnimi postopki, zato smo izvedli Stevilne meritve, vzoréenja ter

izvajali poostrene ukrepe.

Metode: V Kiliniki Golnik smo opravili pregled obstojeCega vodovodnega sistema, dolodili kriti€ne
kontrolne toCke ter identificirali potencialna zariS§€a, ki bi lahko predstavljala tveganje. Zbiranje
podatkov, dolo€anje kriticnih tock in posledi¢no izvajanje ustreznih ukrepov smo izvedli z metodo
merjenja. Ob merjenju temperatur ter izpiranju vodovodnega sistema smo odvzemali vzorce za
laboratorijsko analizo z namenom ugotavljanja prisotnosti bakterije Legionella spp. v internem

vodovodnem omreZju klinike.

Rezultati: Nad vsemi izvedenimi aktivhostmi je bil izveden pregled z namenom evalvacije izvedenih
ukrepov ter skladnosti le-teh z namenom obvladovanja bakterije rodu Legionella v vodovodnem
sistemu, s konénim ciliem prepreciti okuzbe pri hospitaliziranih bolnikih. Razporeditev pozitivnih
vzorcev v €asu Studije predvsem v rdeci coni (in ni€ v zeleni coni) kaze na ustrezno razdelitev izlivk
glede na dejavnike tveganja, kar je dobra usmeritev za nadaljnje izvajanje ukrepov. Na osnovi
rezultatov Studije in identifikacije internega vodovodnega omrezja bodo izdelana nova, na dejavnike

tveganja usmerjena, navodila.

Zakljuéek: Z raziskavo smo potrdili, da je prisotnost bakterij rodu Legionella v veliki meri odvisna od
neustreznih temperatur tako mrzle kot tople vode. Prav tako je ve€ja moznost, da se bo StevilCneje
zadrzevala na podrogjih zastajanja vode in v mrtvih rokavih. S stalnim izvajanjem ukrepov bakterijo

lahko obvladujemo, ne moremo pa je popolnoma uniciti. Z namenom zagotavljanja vrednosti v okviru
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priporo¢enih oziroma varnih za bolnike, mora ukrepe pripravljati in izvajati skupina razli¢nih

strokovnjakov z namenom zagotavljanja varnega okolja za bolnike in zaposlene.

Po izvedenih ukrepih v maju leta 2014 je bilo na vecini predhodno pozitivnih izlivk stanje izboljSano.
Pozitivha je ostala le veckratno pozitivha izlivka vzoréenja prvega dela, doloCena prvotno v rumeno
cono. Nanjo ukrepi, kot so redno izpiranje in toplotni Sok, niso imeli vpliva. V zvezi s tem bodo
potrebne nadaljnje analize stanja, vkljuéno s tehni¢nimi posegi (preverjanje stanja / poteka cevi,

oddaljenost od toplotne postaje, odstranitev eventuelnih bliznjih mrtvih rokavov in podobno).
Kljuéne besede: Legionella spp., bolnisni¢ni vodovodni sistem, preprecevanje, temperature, izpiranje

Key words: Legionella spp., hospital water system, prevention, temperature, flushing

1. UvVOD

Legionella je droben (0,5 pym v §irino in 2 pm v dolzino), Gram-negativni, pali€asti, aerobni,
nesporogeni, ve€inoma gibljivi bacil (nekateri sevi so popolnoma negibljivi) (SZO, 2007).

Legionella sodi v druzino Legionnellaceae. Dosedaj je znanih 50 vrst te bakterije, s Stevilnimi serotipi
(SZO, 2007), za ljudi je patogenih manj kot polovica (Cooke, 2004; Forgie, Marrie, 2009). Najve¢
obolenj pri ljudeh povzro€a Legionella pneumophila s svojimi 14 serotipi (najbolj patogen je serotip 1).
(Forbes et al., 1998; Steinert et al., 2002, op cit Winn, 1988)

Bakterijo so leta 1976 odkrili znanstveniki Centra za kontrolo bolezni (CDC), ob preiskovanju
epidemije plju¢nice med udeleZenci (legionarji) sreCanja v Filadelfiji (Forbes et al., 1998; Forgie,
Marrie, 2009, op cit Fraser et al., 1977), kjer je zbolelo 182 udelezencev, kar 146 izmed njih pa je bilo
hospitaliziranih (Forgie, Marrie, 2009, op cit Tsai et al., 1979). S pomocjo retrospektivne serologije so
ugotovili, da naj bi se prve okuzbe pojavile (obravnavale) ze v letu 1947 (Forbes et al., 1998; Forgie,
Marrie, 2009).

2. TEORETICNA 1ZHODISCA

2.1 EPIDEMIOLOGIJA

Legionellae so v naravi ubikvitarne, najdemo jih v velini naravnih vodnih virov (jezera, ostale oblike
tekoCe in stojeCe vode), vendar ve€inoma v majhnem Stevilu (HPSC, 2009; Bilinski et al., 2012;
Steinert et al., 2002; Hojs et al., 2002). Njihova znac€ilnost je, da so zmoZne dolgotrajnega preZivetja v
najrazlicnejsih okoljskih pogojih (Forbes et al., 1998).

Legionella spp. lahko izoliramo iz najrazli¢énejSih vodnih virov, vkljuéno iz umetnih vodnih sistemov
(vodovod), hladilnih stolpov, masaznih bazenov, prezracevalnih naprav (Garcia-Nufiez et al., 2009;
Forbes et al., 1998). Domnevamo, da bakterije v Stevilu, ki ni dologljivo z rutinskimi laboratorijskimi
metodami, vstopijo v vodovodne sisteme stavb preko napeljave hladne vode. Od trenutka, ko

kolonizirajo sistem in se ustvarijo ugodni pogoji za njihovo prezivetje, rast in razmnozZevanje, pa
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bakterije v takem okolju Zivijo prosto, v tako imenovani planktonski fazi ali pa kot znotrajceli¢ni paraziti

protozojev, ki predstavljajo del biofilmov (Garcia-Nunez et al., 2008).

2.2 BOLEZNI, POVEZANE Z BAKTERIJO LEGIONELLA SPP.

Nekatere bakterije iz rodu Legionella povzro€ajo pri ljudeh respiratorne okuzbe, €e dovzetni
posameznik vdahne aerosolizirano vodo, ki vsebuje zadostno koli¢ino teh bakterij, oziroma tako vodo
aspirira (Fields et al., 2002). Legioneloza je sploSen izraz za razlicne vrste obolenj, povzroéenih z
bakterijami rodu Legionella (AWT, 2003). Obolenja potekajo v treh oblikah, in sicer kot atipi¢na
pljuénica (Legionarska bolezen), ki je resno obolenje in pogosto zahteva hospitalizacijo, kot gripi
podobna Pontiaska vrocica ter redkeje kot obolenje s sindromi, ki niso vezani na dihala, kot so redka
obolenja Zivénega sistema ter abscesi ran, sinusitisi, endokarditisi (Forbes et al., 1998; Spec-Marn,
1996; SZO, 2007). Do okuzb lahko pride v okolju, kjer Zivimo in se gibliemo (najpogosteje s potovaniji

povezane legioneloze), redkeje v bolnisniénem okolju.

2.3 TVEGANJE ZA LEGINELOZO V ZDRAVSTVENI USTANOVI

V bolniSnicah, socialno-varstvenih ustanovah, rehabilitacijskih centrih lahko pride do kolonizacije
vodovodnih sistemov, do razmnozevanja bakterij Legionella spp. v sistemu ter posledi¢ne nevarnosti
za dovzetne gostitelje (pridobitev okuzbe). Kljub zagotavljanju zdravstveno ustrezne pitne vode zaradi
kompleksnih sistemov in tezav pri zagotavljanju ustreznih temperatur predvsem tople vode, lahko
prihaja do kontaminacije najveckrat distalnih, manj uporabljenih delov vodovodnih napeljav. Prisotnost
posameznikov z dejavniki tveganja (kroni¢na pljuéna obolenja, diabetes, starost, zdravljenje s
kortikosteroidi, intubacija) je za pridobitev tovrstne okuzbe velika (Demirjian et al., 2015; Skerl, 2009;
Decker, Palmore, 2014; Yu et al., 2008; Fields et al., 2002). Zdravljenje okuZzenega bolnika ne terja
posebnih, izolacijskih ukrepov in ne predstavlja tveganja za prenos med hospitaliziranimi bolniki (Little,
2003; Beckford-Ball, 2006; Wilson, 2006).

2.4 PREPRECEVANJE BAKTERIJ RODU LEGIONELLA V VODOVODNEM OMREZJU

Preventivne ukrepe je mozno izvajati na vecih stopnjah. Prve preventivhe ukrepe izvajamo takrat, ko
bakterij v vodovodnem sistemu e ni zaznati, druge (Se vedno preventivne) takrat, ko bakterije sicer so
prisotne v sistemu, vendar ne predstavljajo tveganja za zdravje ter zadnje, ko Ze pride do
epidemioloSke indikacije, ki zahteva nadgradnjo obstojecih ukrepov (Hojs et al., 2002). Poznavanje
razmerja med kolonizacijo bolnidni€énega vodovodnega omreZja z bakterijo Legionella spp. in
pojavnostjo bolniSni¢no pridobljene legioneloze je prvi korak k njenemu ustreznemu obvladovanju in
prepreCevanju (Stout, Yu, 2003). Za preprecevanje in obvladovanje legionel v vodovodnih omrezjih
poznamo razlicne metode. Univerzalne metode ni, veliko je odvisno od kompleksnosti in starosti
sistema, prisotnosti biofilmov, mrtvih rokavov in podobnih dejavnikov tveganja. V Kliniki Golnik smo
zeleli ugotoviti optimalen nacin obvladovanja in prepreCevanja bakterij rodu Legionella v internem
vodovodnem omreZju, moznosti za eradikacijo oziroma vzdrZevanje najniZjega moznega Stevila s
pomocjo fizikalnih metod, brez dodajanja kemikalij. S pomocjo vzoréenja vodovodnega omrezja,

dologitvijo kritiénih con in izvajanjem drugih preventivnih ukrepov (visoke temperature, spiranje
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sistema) smo postavili pogoje za prenovitev obstoje€ih navodil ter osredoto¢anje na kritiéna mesta kot

nadgradnja stalnemu nadzoru celotnega vodovodnega sistema Klinike.

3. METODE

Pri raziskavi smo uporabili kvantitativho metodo, izvedli smo meritve temperature tako tople kot hladne
vode ter vzoréenja vode z namenom ugotovitve morebitne kolonizacije vodovodnega sistema / dela

sistema z bakterijami rodu Legionella.

Do leta 2011 so bila vzoréenja izvajana dvakrat letno ter doloCena z letnim nadrtom vzorcenj ter
izvedbo analiz s strani pooblas€enega nacionalnega laboratorija. Do takrat so bila izdelana tudi ze
prva navodila za program prepre€evanja in obvladovanja legionel v internem vodovodnem omrezju
Klinike Golnik, vendar pa so vzor€enja in doloditev kriticnih mest slonela predvsem na osnovi
predvidevanj o stanju vodovodnega omrezja. Leta 2011 smo zaradi potrebe po popisu izlivk ter lazje
komunikacije s tehni¢no sluzbo izvedli numeri€no oznacevanje vseh izlivk s toplo in hladno vodo. Bolj
aktivno delo na podrocju prepreCevanja je ze s prvimi ukrepi pripomoglo k znizanju Stevila pozitivnih
vzorcev. Navodila smo ponovno prenovili v letu 2013 (osnova za pripravo akcijskega plana je bila
koli¢ina in razprsenost pozitivnih vzorcev), obenem smo definirali cone tveganja (zelena cona podrocje
z najman;j$im (ni¢elnim) tveganjem, rde€a cona podrocje z najvecjim tveganjem), ki so bolj natan¢no
opisane v tabeli 1. Leto kasneje smo z namenom pregleda stanja v razli¢nih conah tveganja in

potrditve ustreznosti razvrstitve izlivk po posameznih conah pri€eli z Stevilénim, usmerjenim

vzoréenjem.
Razpredelnica 1. Pregled con tveganja Klinike Golnik
cona temperature populacija Stevilo mrtvi tveganje za
vode v / gostota rizicnih rokavi pojav
priporocenih bolnikov bolnikov Legionellae
okvirih
zelena da nizka nizko ni¢/ malo  ni/ majhno
rumena vec¢inoma normalna zmerno prisotni zmerno
rdeéa ne (véasih) normalna visoko prisotni visoko

3.1 MERJENJE TEMPERATURE VODE IN VZORCENJE
Vodo smo merili in vzorgili v dveh lo¢enih ¢asovnih obdobjih. V prvem delu (13.1.2014 do 7.4.2014)
smo skupno odvzeli 162 vzorcev — 150 vzorcev tople vode in 12 vzorcev mrzle vode. Prvemu delu je v

mesecu maju 2014 sledilo enomesecno izvajanje ukrepov, kot so tedensko izpiranje predhodno
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pozitivnih izlivk ter izvedba toplotnega Soka na podrocju celothega vodovodnega sistema klinike. Po
ukrepih smo junija 2014 izvedli ponovna merjenja temperature ter vzorenja vode, osredotoceno
predvsem na predhodno pozitivna mesta (prvo vzoréenje), z namenom ugotovitve ucinkovitosti

izvedenih ukrepov. V tem ¢asu smo odvzeli 24 vzorcev (21 tople ter 3 mrzle vode).

Za merjenje temperature vode na izlivkah smo uporabili vbodni termometer, Stoparico ter plinski
vzigalnik. Vodo smo vzor¢€ili po spiranju, in sicer v sterilne litrske steklenice. Takoj po vzoréenju so bili
vzorci transportirani v Laboratorij za respiratorno mikrobiologijo Klinike Golnik, kjer so izvedli
mikrobiolo8ko kultivacijo vzorcev. V laboratoriju so izolirali DNA ter jo z namenom izvedbe kasnejSih
molekularnih diagnosti¢nih testov shranili na — 20°C. V letu 2015 so v laboratoriju izvedli $e metodo
verizne reakcije s polimerazo (ang. Polymerase chain reaction — PCR), predvsem z namenom
primerjanja ustreznosti in-house metode s komercialno (Seeplex PCR kit). Komercialni test se je

izkazal za u€inkovitejSega.

4. REZULTATI

Razmerja med tveganjem za okuzbo ter dolocitvijo Stevila bakterij rodu Legionella v vodovodnem
sistemu ni mozno zanesljivo opredeliti. Sami smo uporabili rezultate kultiviranja skupaj z odstotkom
pozitivnih vzorcev, kar glede na trditve SZO (2007) zagotavlja uporabne informacije o potencialu

Sirjenja bakterije v omrezju.

V €asu Studije so bile bakterije rodu Legionella izolirane v 12 (6,5 %) od 186 odvzetih vzorcev. 10 jih je
bilo pozitivnih v prvem delu vzor€enja (9 topla in 1 mrzla voda). Vecina teh vzorcev je bila odvzeta v
rdeCi coni. V zeleni coni pozitivnih vzorcev v €asu Studije ni bilo zaznati. To potrjuje, da je bila nasa
razdelitev izlivk po conah glede na razli¢ne dejavnike tveganja ustrezna. Pozitivni vzorec je bil v enem
primeru doloCen tudi v rumeni coni, vendar se je veckrat pojavljal na eni in isti izlivki. Glede na to, da
so se na tej izlivki pozitivni vzorci pojavili tudi v drugem delu vzor€enja (po izvedenih ukrepih) in glede
na to, da tudi izmerjene temperature niso bile ustrezne, ugotavljamo, da bodo na izlivki potrebni

tehniéni ukrepi. Na podlagi rezultatov smo izlivko iz rumene cone prestavili v rdec€o.

V Studiji smo Zeleli doloéiti tudi morebitne povezave med neustreznimi temperaturami ter pozitivnimi
vzorci. Ve€ina pozitivnih vzorcev je s podrocja neustrezne temperature tople vode, medtem ko je edini
pozitivni vzorec mrzle vode iz podrocja ustreznih temperatur tako mrzle kot tople vode. Po izvedenih
vmesnih ukrepih (redno toCenje vode) se je pozitivha izlivka mrzle vode tudi po veckratnih odvzemih
spremenila v negativno, kar kaze na to, da to mesto ni pogosto v uporabi in kot ukrep zadosc¢a

umestitev izlivke v seznam izlivk za redno tedensko to¢enje vode.

5. RAZPRAVA

V Casu raziskave v Kkliniki nismo ugotovili nobenega primera bolniSni¢ne legioneloze, kljub dologitvi

veline pozitivnih vzorcev v visoko rizi¢ni (rdeci) coni (Stevilo bakterij v pozitivnih vzorcih je bilo nizko).
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Glede na trditve Garcia-Nufiez et al. (2009) lahko tak$no stanje pripiSemo ustreznemu vzdrzevaniju,
majhni koli€ini bakterij na konénih izlivkah (pipe, glave tusev), odpornosti gostiteliev v tem &asu ter
virulenci posameznega seva rodu Legionella. Na podlagi raziskave bo program preprecevanja in
obvladovanja legionel Klinike Golnik dopolnjen z upostevanjem novih dognanj. Ocena tveganja bo
izvedena na osnovi okoljskega vzorlenja vode, saj samo kvantitativno dolo€anje koncentracije
bakterije ni vedno v povezavi s tveganjem (Lin et al., 2011). Kot zlati standard bodo sluZile metode
kultivacije (rutinsko vzor&enje s strani pooblas€enega nacionalnega laboratorija), hitrih PCR testov pa

se bomo posluzevali kot moznosti hitrega pokazatelja stanja le ob epidemioloskih indikacijah.

S pregledom dobljenih podatkov lahko zaklju€imo, da so bile naSe cone tveganja (zelena, rumena,
rde€a) ustrezno definirane. Pozitivni vzorec v rumeni coni nakazuje potrebo po izvajanju rutinskega
monitoringa, saj bi brez tega opustili aktivhosti v conah z nizkim tveganjem ter morda zmotno verjeli,
da se v takih okoljih bakterije rodu Legionella ne morejo pojaviti. V €asu izvajanja raziskave se je
izkazalo tudi, da mora v sistemu prepre€evanja in obvladovanja legionel v ustanovi aktivno delovati tim

strokovnjakov, ki ugotovi glavne vzroke problema ter najprimernejSe korektivnhe ukrepe.

Ob spremljanju vpliva temperatur na pojav pozitivnih vzorcev smo ugotovili, da zmerne (neustrezne)
temperature v vecini primerov lahko vodijo k pove€anemu tveganju za prisotnost bakterije rodu
Legionella v vodovodnem sistemu, saj pri temperaturah nad 60°C npr. nismo imeli nobenega
pozitivnega vzorca. Te korelacije nismo mogli popolnoma potrditi le pri mrzli vodi, saj se nam je kljub
stalnim ustreznim temperaturam pozitivni vzorec pojavil tudi v obmocju temperature znatno pod 20°C.
Ob izvajanju nadaljnjih ukrepov smo ugotovili, da je bila izlivka pozitivha zaradi redke uporabe

izlivnega mesta. Po izvedbi ukrepov se je kot ustrezen ukrep izkazalo redno to¢enje vode.

Skozi spremljanje temperatur in rezultate vzor€¢enj smo uspeli dologiti najbolj tvegana mesta internega
vodovodnega sistema. Rezultati so bili osnova za izdelavo algoritma nadaljnjih preventivnih ukrepov.

Rutinsko vzor€enje bomo obdrzali z namenom stalnega spremljanja stanja celotnega sistema.

6. ZAKLJUCEK

Z dobljenimi rezultati raziskave smo uspeli potrditi ustreznost vzdrZzevanja vodovodnega sistema za
prepreCevanje kontaminacije z Legionella spp. z izvajanjem fizikalnih ukrepov (merjenje temperature
vode, stalno to€enje, izvajanje toplotnih Sokov, vzor&enje) brez uporabe kemikalij. Vendar se moramo
zavedati, da se kljub visokim standardom in protokolom prepreevanja legioneloze lahko pojavijo, saj
je to odvisno od razli¢nih vzrokov. Prav tako ne smemo pozabiti, da pitna voda ni dom le bakterijam
rodu Legionella, temvec€ tudi razli¢nim drugim vrstam (Pseudomonas aeruginosa, Stenotrophomonsa
maltophilia, Aspergillus, Enterobacteriaceae, Burkholderia spp., Aeromonas spp., Acinetobacter spp.)
(Stout et al., 2010, op cit. Shih, 2010; Decker, Palmore, 2014), ki kot potencialni patogeni, tako kot
Legionella spp. lahko Skodijo visoko rizi€nim bolnikom.
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ZAKAJ JE CEPLJENJE TAKO POMEMBNO
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POVZETEK

Preprecevanje bolezni in smrti s ceplienjem velja za enega najvecjih dosezkov javnega zdravja v 20.
stoletju. Cepljenje, zlasti otrok, proti nalezljivim boleznim, kot so davica, tetanus, oslovski kaSelj,
tuberkuloza, otroSka paraliza, oSpice in hepatitis B, po ocenah letno prepreci od 2,5 do 3 milijone smrti
po svetu. Vendar pa pogled na koristi ceplienja ni enak v drzavah v razvoju in razvitem svetu. Ce v
prvem primeru $e vedno govorimo prvenstveno o pozitivnem vplivu cepljenja na javno zdravje, z
zmanjSanjem obolevnosti in smrtnosti, pa v drugem primeru prihaja v ospredje tudi ekonomska korist
preceplienosti populacije. Cepljenje je moc¢no gonilo ekonomskega blagostanja. Zdravje populacije je
tisto, ki povecCuje ekonomsko rast, to pa na drugi stran ustvarja dodatne vire, ki se vlagajo nazaj v
zdravje. Zaradi druzbenih sprememb v zadnjih 100 letih v svetu, se je spremenil tudi odnos do
ceplienja. Vedno bolj so prisotne teznje javnosti, da je potrebno cepilne programe ponovno oceniti
skozi prizmo razliCnosti in individualizma ter jih prilagoditi prioritetam posameznih populacij z

namenom doseci ¢im vedjo precepljenost.

Kljuéne besede: vloga cepljenja, populacija, javno zdravje, ekonomika

uUvoD

Bolezni, ki jih lahko prepreimo s cepljenjem, so bile od nekdaj najbolj pomemben razlog obolevnosti,
smrti in trajnih posledic za zdravje. Z odkritiem in uvedbo cepljenja proti nekaterim od njih, se je to
moc&no spremenilo. Prepre€evanje bolezni in smrti s cepljenjem velja za enega najvecjih doseZkov
javnega zdravja v 20. stoletju. Cepljenje, zlasti otrok, proti nalezljivim boleznim, kot so davica, tetanus,
oslovski kaselj, tuberkuloza, otroSka paraliza, oSpice in hepatitis B, po ocenah letno prepreci od 2,5 do
3 milijone smrti po svetu (WHO, 2016). Cepilni programi so privedli tudi do izkoreninjenja ¢rnih koz,
skoraj$njega izkoreninjenja otroSke paralize in zmanjSanja smrti zaradi oSpic za 74% v zadnjih 10 letih
(Barnighausena et al., 2014). Kljub nedvomnemu dejstvu o koristih, ki jih cepljenje prinasa Clovestvu,
pa se vse bolj postavljajo tudi vprasanja o tem, ali je cepljenje res potrebno oz. kaksSne bi bile

posledice ne cepljenja za populacijo.

Pomen cepljenja za populacijo

Poleg otroskih nalezljivih bolezni, ki smo jih z rutinskim cepljenjem v zadnjih 70 letih uspeli mo&no
zmanijsati, v nekaterih drzavah celo eliminirati, pa se na drugi strani vse bolj sreCujemo s problemom
nalezljivin bolezni, ki prizadenejo predvsem odraslo populacijo. Tako se vsako leto globalno
sprasujemo o smiselnosti in u€inkovitosti cepljenja proti gripi, izpostavlja se problematika okuzb in

posledic, ki jih povzro€ajo Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae B, virus hepatitisa B,
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Se posebej pa je zasCita s cepljenjem aktualna v sklopu potovalnega turizma. Poleg tega se v
dolo¢enih geografskih predelih sreGujemo z visoko endemskimi boleznimi, ki se jih da zelo uginkovito
prepredevati s ceplienjem (npr. klopni, meninogoencefalitis v Evropi). Ze od zadetka je veljalo, da
mora cepivo zadostiti vsaj trem pogojem: da je varno, praktino za uporabo in ucinkovito
(Cruickshank, 1952). Z razvojem cepiv in novimi odkritji je postala proizvodnja cepiv bolj varna na
racun opustitve toksi¢nih adjuvansov (tiomersal, formaldehid, aluminij), preprecitve prenosa okuzbe
(opustitev proizvodnje na Cloveskih in Zivalskih celicah) ipd. Paradoksno pa se pojavlja v zadnjih
desetletjih tudi dvom v varnost novejsih cepiv, ki prihajajo na trziS¢e. Kljub veliki dostopnosti cepiv in
nedvomnih koristih, ki jih druzbi cepljenje prinasa, pa se 3e vedno sreCujemo s problemom, kako
zagotoviti zadostno zas¢ito populacije. Veliko je govora o nasprotovanju cepljenju (zlasti otrok), vendar
pa podatki govorijo, da je le okrog 3 do 8% pravih nasprotnikov cepljenja (Velan et al., 2012). V
zadnjih letih se zlasti v razvitem svetu sreCujemo s t.i. oklevanjem ob cepljenju (ang. vaccine
hesitancy). V praksi to pomeni, da oseba (ali star§), kljub dostopnosti cepiva, odlozi odloCitev o
ceplienju ali ne cepljenju. Gre za kompleksen proces, na katerega vplivajo obCutek samozadostnosti,
prepri¢anje in zaupanje. To oklevanje je prisotno v razvitem svetu in vkljuCuje predvsem odlocCitve o
cepljenju proti otroSkim nalezljivim bolezni in v odrasli populaciji proti gripi. V praksi to velikokrat
pomeni, da se nekdo sicer z zamikom odlo€i za cepljenje proti nalezljivi bolezni (velikokrat na racun
druzbenega pritiska), ima pa ob tem nelagodne obcutke oz. pomisleke (Dubé et al., 2013).

Pogled na koristi cepljenja v svetu ni enak. Dobra primera o uspesnosti 0z. neuspesnosti kampanje za
zaScito populacije sta cepljenje proti klopnemu meningoencefalitisu (KME) in hepatitisu B (HBV), ki sta
na voljo ze ve€ kot 40 let.

V Evropi je KME endemska bolezen kar v 27 drzavah (Amicizia et al., 2012). Z velikim Stevilom
obolelih, predvsem pa z smrtnostjo (od 0,5 do 2%) in moznimi trajnimi nevroloskimi posledicami, ki
prizadenejo lahko tudi do 10% obolelih, je KME postal javno zdravstveni problem. Incidenca KME v
Evropi naras€a (Amicizia et al., 2012). To je verjetno poleg boljSega prepoznavanja, diagnostike
bolezni, obveznega prijavljanja, ve€ aktivnosti v naravi, tudi posledica klimatskih sprememb in Sirjenja
okuzbe na sever Evrope. Slovenija ima poleg baltskih drZzav (zlasti Latvije) najviSjo incidenco obolelih.
Le-ta znaSa od 4,9 — 15/100.000 prebivalcev/leto, v dolo€enih regijah Slovenije pa je ta incidenca Se
bistveno visja (Gorenjska tudi do 57,2 in Koroska 76,4/100.000 prebivalcev/leto) (Amicizia et al., 2012,
Grgic¢-Vitek, Klavs, 2011). Podobno incidenco je imela v zacetku 80ih let 20.stoletja tudi Avstrija. V letu
1981 so se tam odlog€ili za kampanjo masovnega cepljenje prebivalcev; v zadnjih 30 letih so tako
dosegli 86% precepljenost prebivalstva z vsaj 1 odmerkom cepiva, 58% pa se jih cepi po cepilnem
programu. Letna incidenca KME se je pri njih tako zniZala s 5 na le 0,7/100.000 prebivalcev (Amicizia
et al,, 2012). Po ocenah so tako samo v letih 2000 do 2011 preprecili bolezen pri 4000 ljudeh,
dokazali pa so tudi nedvomno ekonomsko upravi¢enost cepljenja (Amicizia et al., 2012). Poudariti je
potrebno, da cepljenje pri njih ni brezplaéno — drzava stroSke cepiva in cepljenja pokrije le delno. Kljub
pozitivnim uc€inkom cepljenja v Avstriji, pa se nikjer v Evropi niso uspeli niti priblizati njihovim
rezultatom. V nekaterih drugih drzavah v Evropi je cepljenje proti KME sicer vklju¢eno v cepilne
programe, vec¢inoma le za vnaprej doloCene riziCne skupine prebivalstva. V Sloveniji imamo tako

priporocilo o cepljenju proti KME za sploSno populacijo, za dolo€ene skupine pa je cepljenje obvezno
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in stroske krije delodajalec (gozdarii, profesionalni vojaki) ali obvezno zdravstveno zavarovanje (dijaki,
Studentje lesarstva). Med leti 1993 in 2003 je bilo cepljenje obvezno za vse vojaske obveznike; na
racun tega je bila populacija moskih rojenih med 1974 in 1984 letih dobro precepliena (Grgic-Vitek,
Klavs, 2011). Kljub dejstvu, da je 1/10 prijavljenih primerov KME v Evropi ravno iz Slovenije, pa je
preceplienost pri nas nizka. Po ocenah je ceplieno le 12,4% prebivalcev, pa Se ti ne popolnoma
(Grgic-Vitek, Klavs, 2011). Iz raziskave Nacionalnega instituta za javno zdravje iz leta 2007 je
razvidno, da se za cepljenje v Sloveniji bolj pogosto odlo€ajo bolj izobrazeni ljudje, tisti z vi§jimi
dohodki, ne prekomerno prehranjeni (verjetno v povezavi z ve€ aktivnostmi v naravi) in tisti, ki so se ze
kdaj cepili proti gripi. Zakljucek raziskave je jasen: za povecanje precepljenosti proti KME bi morali v
Sloveniji vpeljati brezplacno cepljenje v sklopu obveznega ceplienja, na racun tega bi se tudi
dostopnost do cepljenja povecala na racun manjsih socialnih razlik (Grgic-Vitek, Klavs, 2011).

Drugi zgovorni primer o razli€nih dejavnikih, ki vplivajo na precepljenost, je cepljenje proti HBV.
Hepatitis B je eden glavnih zdravstvenih problemov, ki privede do odpovedi jeter, akutnega hepatitisa,
kroni€nega nosilstva virusa, kroniénega hepatitisa B, ciroze jeter, raka, presaditve jeter in smrti.
Obstajajo velike razlike glede geografske razSirjenosti bolezni oz. kroni¢nih nosilcev virusa. Okrog
30% svetovnega prebivalstva (ve€ kot 2 milijardi) ima seroloski dokaz okuzbi z virusom v preteklosti
ali sedanjosti (Meireles, Marinho, Van Damme, 2015). Po ocenah je danes ve¢ kot 240 milijonov ljudi
po svetu kroni¢nih nosilcev HBV (Meireles, Marinho, Van Damme, 2015). Glavni mehanizem prenosa
virusa je v dezelah z visoko prevalenco prenos virusa z matere na otroka. V razvitih dezelah, kjer je
prevalenca nosilcev nizka (sem spada tudi Slovenija) pa je najbolj pomembna pot za prenos virusa
perkutano/parenteralno oz. z riziénimi spolnimi odnosi. Cepljenje proti HBV velja za zlati standard
primarne preventive pred okuzbo. Do danes je 184 drzav uvedlo cepljenje proti HBV v nacionalni
program rutinskih cepljenj (WHO, 2016). V drzavah z visoko prevalenco kroni¢nega nosilstva HBV 10-
20% (jugovzhodna Azija, subsaharska Afrika) je neonatalno cepljenje proti HBV eden od najbolj
u€inkovitih ukrepov (in zaenkrat edini) za prepreevanje raka jeter v odrasli dobi. Znano je namreg, da
okrog 5 do 10% okuZenih razvije kroni€no nosilstvo, 15 do 25% pa jih zaradi zapletov okuZbe (ciroza
jeter, hepatocelulerni karcinom) kasneje umre (Sepkowitz, Eisenberg, 2005). V razvitem svetu je
kroni¢nih nosilcev virusa in okuzb, ki jih povzro€a HBV bistveno manj, tako da so tudi taréne skupine
za ceplienje druge. Tu cepljenje novorojenckov nima takega ucinka, bolj je pomembno cepljenje
populacije, ki lahko pride v stik z virusom. Poleg intravenskih uzivalcev drog je vsekakor najbolj
ogrozena populacija zdravstvenih delavcev (ZD). Poklicna izpostavljenost virusu naj bi bila po ocenah
odgovorna kar za 40% okuzb ZD s HBV (Sepkowitz, Eisenberg, 2005). Nevarnost okuzbe je kar 10x
vecja kot v splosni populaciji (Sepkowitz, Eisenberg, 2005). Z uvedbo cepljenja proti HBV v 80ih letih
20.stoletja in z upoStevanjem standardnih ukrepov prepre€evanja prenosa okuzb v zdravstvu, se je
nevarnost okuzbe s HBV pri ZD zmanjSala za ve€ kot 90% (Sepkowitz, Eisenberg, 2005). Kljub
ucinkovitemu in varnemu cepivu, ki je na voljo, pa se v razvitem svetu Se vedno pojavlja veliko Stevilo
ZD, ki ceplienje zavraCajo. Samo v Zdruzenih drzavah Amerike naj bi jih bilo ve¢ kot 30%, kar ima za

posledico 400 novo okuzenih ZD/leto (Sepkowitz, Eisenberg, 2005).
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Ce smo véasih govorili o ceplienju in njegovem vplivu na zmanj$anje obolevnosti in umrljivosti, pa je
danasnje pojmovanje vloge cepljenja vse bolj tudi ekonomsko. V zadnjih letih se ob omembi cepljenj
oz. cepiv velikokrat postavljajo vprasanja o njihovi ekonomski upravi¢enosti (ang. cost benefit). Kljub
razvoju novih ucinkovitih cepiv — proti okuzbam, ki jih povzro€ajo Haemophilus influenzae tip B,
pnevmokoki, norice, rotavirusi, pa zaradi velikih finan&nih stroSkov, v Stevilnih drzavah ta cepiva niso
rutinsko dostopna oz. niso v nacionalnih programih cepljenja otrok. Posebej to predstavlja problem v
drzavah (Kitajska, Indija, Indonezija), ki imajo najvecjo populacijo otrok mlajsih od 5 let na svetu in kjer
je smrtnost zaradi teh okuzb Se vedno visoka (WHO, 2016).

Cepljenje je imelo in ima potencialno vlogo v izbolj$anju zdravja populacije; zdravje pa je mo¢no gonilo
ekonomskega blagostanja. Zdravje populacije je tisto, ki povecuje ekonomsko rast, to pa na drugi
stran ustvarja dodatne vire, ki se vlagajo nazaj v zdravje. Zdravi odrasli delajo dlje in ve&, zdravi otroci
so bolj uspesni v Soli in imajo boljSe kognitivhe funkcije. Zdrava populacija je bolj varéna, privablja ve¢
tujih investicij, to pa vodi do kopiCenja kapitala, ustvarjanja novih delovnih mest in tehnoloskega
napredka (Barnighausena et al., 2014).

Sirsi pogled na koristi ceplienja je vsekakor vezan na prepreéevanje dolgotrajnih mentalnih, fiziénih ali
kognitivnih okvar, povzro€enih s Stevilnimi nalezljivimi boleznimi, ki jih lahko prepreCujemo s
ceplienjem. Od mnozi¢nega ceplienja populacije imajo koristi tudi necepljeni posamezniki, ki so v
takem okolju zavarovani pred boleznijo (t.i. ¢redni ucinek). Cepljenje vpliva na manjSo porabo
antibiotikov, ki bi jih sicer uporabili za zdravljenje bolezni, ki jih s ceplijenjem lahko prepre¢imo. To pa
posledi¢no vpliva na po€asnejSi razvoj odpornosti na antibiotike. Pozitivni ucinki cepljenja se kazejo
lahko tudi kot vecje vlaganje v drzavo s strani tujih institucij, ve¢ turizma in vecje priseljevanje

(Barnighausena et al., 2014).

ZAKLJUCEK

Ceplienje predstavlja enega najbolj pomembnih ukrepov za ohranjanje zdravja in posledi¢no za
napredek prebivalstva. Od uvedbe mnozi¢nega cepljenja v prvi polovici 20. stoletja, so se razmere v
druzbi bistveno spremenile. Otrodke nalezljive bolezni so v razvitem svetu, pa tudi v drzavah v razvoju
Vv izginevanju, smrtnost otrok se je bistveno zmanj$ala. So pa vedno bolj prisotne teznje javnosti, da je
potrebno cepilne programe ponovno oceniti skozi prizmo razli€nosti in individualizma. Na eni strani
imamo tako drzavo, ki ima ekonomske izracune, katera cepljenja prinasajo najvec koristi za druzbo, na
drugi strani pa zZeli javnost imeti vecjo viogo pri odlo€anju, katera cepiva so prednostna. Vsekakor
bodo morali strokovnjaki, ki se s ceplienjem ukvarjajo, v prihodnosti upostevati tudi spremembe
socialne atmosfere. Vzpostaviti bo potrebno nove strategije v zdravstveni komunikaciji s prilagoditvijo
cepilnih protokolov, da se bodo ¢im bolj priblizali pri€akovanjem posameznikov in razli€nih skupin

prebivalstva.
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RAZKUZEVANJE ROK GLEDE NA STOPNJO NUJNOSTI POSEGA
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POVZETEK

Izhodisc¢a: Higiena rok je eden od temeljnih ukrepov, potrebnih za zmanjSevanje bolni$ni¢nih okuzb.
Higieno rok je treba vzdrZevati aktivno s pogostim izobrazevanjem osebja in z ob&asnimi strokovnimi
nadzori. Upostevanje doslednosti higiene rok je pomemben pokazatelj kakovosti dela zdravstvenega
osebja.

Metode: Opazovanje je potekalo na Oddelku za intenzivno terapijo in nego Univerzitetne klinike za
pljuéne bolezni in alergijo Klinike Golnik. Opazovanci so bili zdravstveni izvajalci razli€nih poklicnih
skupin.  Nacin zbiranja podatkov je potekal na podlagi opazovanja zbhirnega lista Svetovne
zdravstvene organizacije (SZ0O). Opazovanje je potekalo v prvi polovici leta 2014, 2015 in 2016.
Opazovanje je bilo izvedeno po metodologiji SZO — 5 trenutkov za higieno rok in temelji na
kvantitativni metodi dela. V sklopu spremljanja kazalnika kakovosti Higiene rok so bile v letu 2014
zabelezene 204 indikacije, v letu 2015 235 indikacij, v letu 2016 pa 240 indikacij. Pri opazovanju
doslednosti higiene rok je bilo med rednim delom v letu 2014 zabelezenih 169 indikacij, v letu 2016
pa 188. Med nenacrtovanimi, urgentnimi aktivnostmi, je bilo zabelezenih v letu 2014 186 indikacij, v
letu 2016 pa 193. Obdelava podatkov je bila izvedena s pomocjo programskega orodja MS office
(Excell 2016). Postavili smo dve raziskovalni vprasanji: Ali obstaja razlika v doslednosti razkuZevanja
rok glede na stopnjo nujnosti izvajanja postopkov dela ob bolniku in ali obstajajo razlike v doslednosti
razkuzevanja rok, v primerjavi med leti 2014,2015, 20167?

Rezultati: Skupen rezultat doslednosti izvajanja higiene rok ocenjevan po » 5 trenutkih za higieno
rok« za Kazalnik kakovosti Higiena je najvisji v letu 2016 in sicer 90,8%, ker predstavlja 5,6%

izboljSanje rezultata iz leta 2015, ko je bila doslednost razkuzevanja najslabSa in 4% izboljSanje iz leta
2014. Najslab8a doslednost razkuZevanja rok je v primeru po stiku z bolnikovo okolico in sicer 71%, v
letu 2014, 64% v letu 2015 in 81% v letu 2016. Skupen rezultat doslednosti izvajanja higiene rok za

redne, nacrtovane posege za leto 2014 je 83%, za leto 2016 pa 90%, kar predstavlja izboljSanje

rezultata za 7%, v_urgentnih situacijah je rezultat v letu 2016 boljSi za 11%, v letu 2014 je bila

doslednost razkuzevanja rok 63% in v letu 2016 74%. Stopnja nujnosti dela vpliva na rezultat
izvajanja higiene rok, saj so rezultati v urgentnih situacijah slabsi kot pri rednem, na€rtovanem delu.

Diskusija in Zakljucek: Glede na cilj Komisije za bolniSni¢ne okuzbe Klinike Golnik doseci rezultat
doslednosti izvajanja higiene rok v 70%, lahko re¢emo, da so rezultati zadovoljivi, je pa pomembno, da

kaZejo tudi na izboljSanje doslednosti higiene rok med leti.

Kljuéne besede: higiena rok, priloznosti za razkuZevanje rok, “pet trenutkov” za higieno rok

Key words: hand hygiene, five moments for hand rubbing, five moments for hand hygiene
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uvoD

Raznolika mikrobna flora naseljuje kozo in sluznico vsakega ¢loveSkega bitja od rojstva do smrti.
Clovesko telo, ki vsebuje priblizno 1012 celic, skriva priblizno 104 mikroorganizmov. Ta bakterijska
populacija predstavlja normalno mikrobno floro, ki je razmeroma stalna in naseljuje razli¢na telesna
obmogja v dologenih obdobjih v Zivljenju posameznika. Ceprav je veéina elementov normalne
mikrobne flore, ki naseljujejo Elovesko kozZo, nohte, o€i, usta in grlo, genitalij in prebavni trakt
neSkodljiva pri zdravih posameznikih, ti organizmi pogosto povzrocajo bolezni pri gostitelju. Virusi in
paraziti se ne Stejejo za ¢lane normalne mikrobne flore, ker niso del normalne bakterijske flore
(Bardon, 1996). Z razkuzevanjem rok Zelimo doseci hitro mikrobicidno delovanje na mikroorganizme
prehodne populacije na rokah, zlasti na vegetativne bakterije in viruse. Razkuzevanje preprecCuje
izstopanje stalne bakterijske populacije iz globljih plasti koze in prepreCuje razprSevanje
mikroorganizmov s koznimi luskami (MZ, 2009). Zdravstveni delavci moramo biti ves €as pozorni, da
upoStevamo ukrepe za prepreCevanje bolniSni¢nih okuzb, ne smemo pa ignorirati vioge normalne
mikrobne flore, ki je potrebna za vzdrZevanje zdravja. Normalni mikroorganizmi, ki so prisotni na kozi
in v telesu, igrajo pomembno vliogo v boju s Skodljivimi patogenimi bakterijami ter regulirajo imunski
sistem (Couts, 2006), zato je pomembno, kot navaja WHO, 2016, da pod od pojmom »higiena rok, ki
sicer zajema: razkuzevanje, umivanje, uporabo rokavic upostevamo tudi nujnost vzdrZevanja zdrave
koze. Alkoholno razkuzilo za roke vsebuje dodatke, ki koZo $¢itijo pred izsusitvijo (MZ, 2009).
Praviloma roke razkuzujemo z uporabo alkoholnega razkuzila, umivamo pa si jih le ob dologenih
indikacijah (npr. ob vidni kontaminaciji ipd.) V primerjavi z umivanjem, z razkuzevanjem uni¢imo 100x
ve¢ mikroorganizmov in je zato uclinkovitejSe v prepreCevanju prenosa mikrobov z rokami
zdravstvenega osebja (WHO, 2009).

Higieno rok je treba vzdrzevati aktivno s pogostim izobraZzevanjem osebja in z ob&asnimi strokovnimi
nadzori. UpoStevanje doslednosti higiene rok je pomemben pokazatelj kakovosti dela zdravstvenega
osebja (WHO, n.d. cited in Awayi & Al-Surimi, 2016). Kontaminacija rok zdravstvenih delavcev lahko
vodi do prenosa okuzb povezanih z zdravstvom. Globalna stopnja okuzb povezanih z zdravstvom, naj
bi se gibala od 1,7 do 23,6 na 100 hospitaliziranih pacientov (Jarvism 1996 cited in Awayi & Al-Surimi,
2016).

Za spremembe, ki so potrebne za izboljSevanje kakovosti in varnosti je pomembna predvsem kultura
bolniSnice, ki jo razumemo kot vrednote, odnose, zaznavanje, usposobljenost in vzorce obnasanja, ki
dolo€ajo zavzetost, stil in strokovnost upravljanja celovite kakovosti in varnosti. To je filozofija
najviSjega in srednjega vodstva, ki nezavedno vpliva na obna3anje in delovanje zaposlenih (Bru&an,
2006). Lejko-Zupanc (2013), v svojem prispevku navaja, kako vplivati na izboljSanje doslednosti
izvajanja higiene rok. Opisuje enega od novejSih nacinov uporabe strategije pozitivnega odklona, ki
temelji na opazovanijih, da v vsaki skupnosti najdemo posameznike ali manjSe skupine ljudi, ki najdejo
boljSe resitve problemov, kot njihovi vrstniki ali sodelavci. Pristop pozitivnega odklona se razlikuje od
tradicionalnega pristopa k stimulaciji izboljSanja higiene rok. Zdravstveni delavci se sami odlo&ajo,
kako se bo delo opravilo in med sabo spodbujajo nova odkritja. Zaposleni razpravljajo o problemih, ki
so jih opazili (npr. zaposleni xy si ni razkuZil rok pred pregledom bolnika). Sodelujoci razpravljajo o

nacinih, kako spodbuditi razpravo z nedoslednimi posamezniki na pozitiven nacin. Mara et al., (2010
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cited in Lejko- Zupan, 2013) opisuje, da je v eni od raziskav ki je uporabila metodo pozitivhega
odklona, poro¢ano o bistvenem izboljSanju doslednosti higiene rok in zmanjSanju pojava bolniSni¢nih
okuzb, kakor tudi vzpostavitev do higiene rok pozitivno naravnane klime med zdravstvenimi delavci.

Awayi & Al-Surimi ( 2016), pa v svoji raziskavi opisujeta navedbe razli¢nih avtorjev, ki so v raziskavah
za izboljSanje rezultatov na podrocju doslednosti razkuzevanja rok uporabili razli€éna orodja, kot npr.
izvajanje izobrazevanja za zaposlene, namestitev vecjega Stevila umivalnikov za roke, in vecje Stevilo
razkuzevalnikov. Ena od intervencij je tudi zdravstvena vzgoja pacientov in izboljSanje stopnje znanja

pacientov

RAZISKOVALNE METODE

Opazovanje je potekalo na Oddelku za intenzivno terapijo in nego (OITN) Univerzitetne klinike za
pljucne bolezni in alergijo Klinike Golnik (Klinika Golnik). Spremljali smo 5 bolniSkih sob, eno 6
posteljno- soba za intenzivno terapijo, 2 enoposteljni sobi in eno 3 posteljno sobo. Vsako opazovanje
je trajalo do 20 min, opazovanje je potekalo v dopoldanski izmeni, v razli¢nih ¢asovnih terminih. V
vsaki sobi sta dva umivalnika, razen v enoposteljni sobi po en umivalnik z dozirnikom teko€ega mila in
papirnatimi brisaCkami. Zasc¢itne rokavice so na dogovorjenih mestih dostopne v vsaki bolniski sobi in
vozi¢kih za posege. Dozirniki za razkuzila, so nameS&eni na vsaki bolniski postelji, ob izhodu iz sobe
ter na pomicnih vozic¢kih v bolniski sobi.

Opazovanci so bili zdravstveni izvajalci razliénih poklicnih skupin: zdravniki, diplomirane medicinske
sestre, tehniki zdravstvene nege, fizioterapevti in bolniske streZnice. Nalin zbiranja podatkov je
potekal na podlagi opazovanja zbirnega lista Svetovne zdravstvene organizacije (SZO).

Opazovanje je potekalo v letu 2014, 2015 in 2016 od januarja do junija v sklopu rednega
opazovanja spremljanja kazalnika kakovosti higiene rok, opazovanci so vedeli, da so opazovani.
Pri dodatnem opazovanju v primeru opazovanja rednega dela in urgentnih situacij, je zbiranje
podatkov potekalo v letu 2014 in 2016 od januarja do junija, opazovanci niso vedeli, da so opazovani,
kar je tudi namen, da smo pridobili kazalnik, ki nam pove doslednost razkuZevanja rok. Oba dela
opazovanja sta bila izvedena po metodologiji SZO — 5 trenutkov za higieno rok. Upostevanje higiene
rok smo zabeleZili, Ce si je opazovana oseba umila roke z vodo in milom ali razkuZila z alkoholom, ne
glede na tehniko izvedbe postopka higiene rok. Med rednim opazovanjem smo opazovali vsa opravila
v bolniskih sobah. Med urgentne postopke pa smo dolocili: nujen sprejem pacienta, endotrahealna
intubacija pacienta, poslabSanje zdravstvenega stanja pacienta, ki je Ze na zdravljenju in potrebuje
nujno ukrepanje, torakalna drenaza s hudo dihalno stisko pacienta, aspiracija skozi endotrahealni
tubus, priklju€itev pacienta na ventilator in namestitev maske za akutno neinvazivho mehansko
ventilacijo.

Raziskovanje temelji na kvantitativni metodi dela. Obdelava podatkov je bila izvedena s pomodjo
programskega orodja MS office (Excell 2016).

Postavili smo dve raziskovalni vprasanji: RV1: Ali obstaja razlika v doslednosti razkuZevanja rok
glede na stopnjo nujnosti izvajanja postopkov dela ob bolniku in  RV2: Ali obstajajo razlike v

doslednosti razkuzevanija rok, v primerjavi med leti 2014,2015, 20167
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REZULTATI

V sklopu rednega opazovanja spremljanja kazalnika kakovosti Higiene rok so bile v letu 2014
zabelezene 204 indikacije, v letu 2015 235 indikacij, v letu 2016 pa 240 indikacij.
Opazovali smo izvajanje higiene rok pri naértovanih in nenacértovanih urgentnih postopkih dela

zdravstvenih delavcev.

Med nacrtovanimi rednim delom, je bilo v letu 2014 zabelezenih 169 indikacij, v letu 2016 pa 188.

Med nenacrtovanimi, urgentnimi aktivnostmi, je bilo zabelezenih v letu 2014 186 indikacij, v letu
2016 pa 193.

Pridobljeni rezultati omogocajo pregled doslednosti izvajanja higiene rok po posameznih indikacijah:

pred stikom z bolnikom, pred asepti¢nimi/ Cistimi postopki, po moznem stiku s telesnimi

tekoc¢inami. V
letom 2014, 2015 in 2016.

raziskavi je narejena primerjava rezultatov doslednosti izvajanja higiene rok med

Tabela 1 Zbirni izracun doslednosti izvajanja higiene rok glede na indikacije med nacértovanim,
rednim delom, opazovanci ne vejo, da so opazovani; leto 2014 in 2016.

Higiena rok med nacrtovanim rednim delom, opazovanci ne vejo, da so opazovani primerjalno 2014, 2016

pred stikom z bolnikom

pred Cistim /
asepti¢nim opravilom

po moinem stiku s
telesnimi teko¢inami

po stiku z bolnikom

po stiku z bolnikovo
okolico

opazovanja indikac. | razkuZ. | umiv. | indikac. | razkuZ. | umiv. | indikac. | razkuZ. | umiv. | indikac. | razkuZ. | umiv. | indikac. | razkuz. | umiv.
(St.) (St.) (St.) (st.) | (8t.) (st.) (8t.) | (st) (St.) (st.) | (8t.) (st.) (8t.) | (st) (8t.) (st.)
Skupaj 2014 38 27 0 24 17 0 23 19 2 36 31 3 48 39 2
Skupaj 2016 40 32 0 20 18 0 26 21 3 66 59 1 36 33 1
dejanja (St.) /

indikacije (st.) | 38 27 24 17 23 21 36 34 48 41

2014

dejanja (St.) /

indikacije (st.) | 40 32 20 18 26 24 66 60 36 34

2016

gz;'fggf:t 71% 71% 91% 94% 85%

Doslednost™ | ;¢ 90% 92% 91% 94%

2016
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Tabela 2 Zbirni izracun doslednosti izvajanja higiene rok glede na indikacije v urgentnih

situacijah, opazovanci ne vejo, da so opazovani; leto 2014, 2016.

Higiena rok v urgentni situaciji , opazovanci ne vejo da so opazovani primerjalno 2014, 2016

pred stikom z bolnikom pred (\f_istim / asepti¢nim | po rr?oi.nem v_stiku_ S 0o stiku z bolnikom po .stiku z bolnikovo
opravilom telesnimi tekoéinami okolico

opazovanja indikac. | razkuz. | umiv. | indikac. | razkuZz. | umiv. | indikac. | razkuz. | umiv. | indikac. | razkuz. | umiv. | indikac. | razkuz. | umiv.
(st.) (8t.) (st.) (st.) | (st.) (st.) (st.) | (st.) (st.) (st.) | (st.) (st.) (8t.) | (st.) (st.) (8t.)
Skupaj 2014 47 26 0 21 17 0 19 15 1 39 23 0 60 34 1
Skupaj 2016 52 38 0 34 25 0 22 15 2 37 29 0 48 30 0
dejanja (st.) /
indikacije (st.) | 47 26 21 17 19 16 39 23 60 35
2014
dejanja (St.) /
indikacije (st.) [ 52 38 34 29 22 17 37 29 48 30
2016
fgg'ff”“t %) 5596 81% 84% 59% 58%
fgg'f:””t )| 73% 85% 77% 78% 62%

Tabela 1 in 2 prikazujeta doslednost izvajanja higiene rok, ko so opazovanci v obeh opazovanjih

izvajali aktivnosti in niso vedeli, da so opazovani. Namen tega, da ne vejo, da so opazovani je v tem,

da se oceni njihovo znanje o zaznavanju priloznosti za higieno rok in dejansko upostevanje smernic

za prepreCevanje okuzb povezanih z zdravstvom.

higiene rok po stiku z bolnikom (84%), najnizji pa 71% pred stikom z bolnikom in pred

Cistim/aseptiCnim postopkom. Najvisji odstotek doslednosti izvajanja higiene rok je bil v letu 2016 po

stiku z bolnikovo okolico (94%), najnizji pa pred stikom z bolnikom (77%).

V primeru urgentnih situacij je bil v letu 2014 najviSji odstotek doslednosti izvajanja higiene rok po

Slika 1 Skupen rezultat doslednosti izvajanja higiene rok za nacrtovane in urgentne situacije ;
leto 2014, 2016.

Rezultati doslednostirazkuzZzevanja rok
za leto 2014 in 2016, skupno za vse
priloZnosti; nacrtovane in urgentne

situacije

2014

e V1 £-=1218 4 10)

2016

nacrtovano
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Slika 1 prikazuje skupen rezultat doslednosti razkuzevanja rok v primeru rednega, na¢rtovanega dela,
ko opazovanci ne vejo, da so opazovani. Rezultat je bil v letu 2014 83%, v letu 2016 pa 90%. V
urgentnih situacijah je rezultat v letu 2014 63% in v letu 2016 74%.

Slika 2 Rezultat doslednosti izvajanja higiene rok za vse priloZnosti za leto 2014, 2015, 2016.

Doslednost razkuZzevanja rok glede na
indikacijo; kazalnik kakovosti Higiena rok

\ 81%
PO STIKU Z BOLNIKOVO OKOLICO 64%
71%
= = ‘ 96%
PO MOZNEM STIKU S TEL. TEKOCINAMI 84%
89% |
by _ 100%
PRED CISTIM/ASEPTICNIM POSEGOM 100%
96% |
1 1 ] ]
100%
PO STIKU Z BOLNIKOM 96% I
100%
1 1 1
77% |
PRED STIKOM Z BOLNIKOM 82%
_78% |

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

= 2016 w2015 m=2014

Najvisji odstotek doslednosti razkuzevanja rok, je bil dosezen pri priloznosti pred Cistim/asepti¢nim
opravilom, ki je v letu 2014 in 15 dosegel 100% doslednost razkuzevanja rok, prav tako v priloznosti
po stiku z bolnikom, ko je v letu 2014 in 2016 dosezen rezultat 100%. NajslabSa doslednost
razkuzevanja rok je v primeru po stiku z bolnikovo okolico in sicer 71%, v letu 2014, 64% v letu 2015
in 81% v letu 2016, kar pa Se vedno predstavlja zadovoljiv rezultat, ki ga kot minimalnega zahteva

Komisija za obvladovanje bolniSni¢nih okuzb Klinike Golnik (slika 2).

Slika 3 Skupen rezultat doslednosti izvajanja higiene rok ocenjevan po » 5 trenutkih za
higieno rok« za Kazalnik kakovosti Higiena rok-; leto 2014, 2015, 2016.

Skupna doslednostizvajanja higiene rok za leto
2014, 2015, 2016

82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92

= 2016 ®=2015 =2014
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Skupen rezultat doslednosti izvajanja higiene rok ocenjevan po » 5 trenutkih za higieno rok« za
Kazalnik kakovosti Higiena je najvisji v letu 2016 in sicer 90,8%, ker predstavija 5,6% izboljSanje
rezultata iz leta 2015 in 4% izboljSanje iz leta 2014 (graf 3). Najslabsi rezultat je v letu 2015 in sicer
85,2%.

RAZPRAVA

Osnova za izboljSevanje kakovosti in varnosti je merjenje in dokumentiranje kakovosti. V literaturi so
dokazi, da merjenje in spremljanje kakovosti, povratna informacija, strokovna presoja,
samoocenjevanje in akreditacija ter javna objava kazalnikov kakovosti vodi k izboljSevanju
zdravstvene oskrbe (Bru€an, 2006).

PrepreCevanje okuzb, povezanih z zdravstvom, je danes v srediS¢u skrbi za bolnikovo varnost,
obenem je prepre€evanje okuzb postalo eden najpomembnejSih pokazateljev kakovosti zdravstvene
oskrbe v zdravstvenih ustanovah (Tomi¢, 2013), zato smo zeleli v naSi raziskavi ugotoviti rezultat
doslednosti upostevanja higiene rok na Oddelku za intenzivno terapijo in nego, saj je pokazatelj
kakovosti nasega dela.

Doslednost razkuzevanja rok v primeru rednega, nacrtovanega dela, je bil v letu 2014 83%, v letu
2016 pa 90%. Skupen rezultat v urgentnih, nenacrtovanih situacijah je v letu 2014 63% in v letu 2016
74%. Ugotovili smo, da stopnja nujnosti dela vpliva na rezultat izvajanja higiene rok pri vseh
indikacijah, torej, pri nacrtovanih aktivnostih je rezultat doslednosti razkuzevanja rok boljSi kot v
urgentnih situacijah. Ce pa primerjamo rezultat v urgentnih situacijah med letoma 2014 in 2016,
vidimo, da se je rezultat priloZnosti »po moznem stiku s telesnimi teko&inami« znizal iz 84%-77%, pri
ostalih indikacijah pa se je zvidal. Indikacija » po stiku z bolnikovo okolico« je sicer niZja od
priCakovanih 70%, ki jih daje kot priporo€ilo Komisija za obvladovanje bolnidni¢nih okuzb Klinike
Golnik in sicer 62%, v primerjavi z letom 2014 pa vseeno viSja za 4%. Kazalnik kakovosti je pokazal,
da si zaposleni v nujnih/urgentnih situacijah manj dosledno razkuzujejo roke, kot v primeru ne
nujnih/naértovanih posegov.

Zanimala nas je tudi primerjava kazalnika kakovosti Higiene rok med letom 2014, 2015 in 2016.
Ugotovili smo, da je spremljanje doslednosti izvajanja higiene rok ucdinkovit nadin za
opozarjanje, opominjanje in spodbujanje k izboljSanju rezultatov. Skupen rezultat doslednosti
izvajanja higiene za Kazalnik kakovosti Higiena rok je najvi§ji v letu 2016 in sicer 90,8%, ker
predstavlja 5,6% izboljSanje rezultata iz leta 2015 in 4% izboljSanje iz leta 2014. Najslabsi rezultat je v
letu 2015 in sicer 85,2%. Ceprav je skupni rezultat bolj$i kot v prej$njih letih, ni zanemarljivo, da se je
doslednost razkuzevanja pri indikaciji »pred stikom z bolnikom« v vseh treh letih, v letu 2016, je
najslabsi, to je 77%. Minimalni dopustni rezultat, ki je opredeljen s strani komisije za obvladovanije
bolniSnicnih okuzb je 70%.

Nedosledno izvajanje higiene rok je prisotno v vseh okoljih, v razvitem in nerazvitem svetu in pri vseh
profilih zdravstvenih delavcev. Razlogi za nedoslednost so Stevilni in odvisni od okolja, infrastrukture,
kulturnih razlik in celo od verskega prepri¢anja. Najpomembnejsi dejavniki, ki vplivajo na nedosledno

izvajanje higiene rok so: poklicna kategorija (zdravniki, fizioterapevti, bolni€arji...), delo na posebnih
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podrodjih zdravstvene oskrbe (intenzivna nega, kirurgija, urgenca, anesteziologija), pomanjkanje kadra

in prekomerno zasedenost postelj, uporaba zascitnih plas€ev in rokavic (Lejko- Zupanc, 2013).

ZAKLJUCEK

IzboljSanje rezultatov je plod korektivnih ukrepov; spodbujanje razkuzevanja z opozorilnimi tablami,
izobrazevanje osebja, u¢nih delavnic, opozarjanje v timu, izobrazevanj za novo zaposlene s
preverjanjem znanja, v katerega se vkljuCuje higienik, strokovni nadzori ter spremljanje kazalnika
kakovosti.

Predsodki, kot npr. da je razkuZevanje rok zamuden proces in ga ni mozno izvajati, bodisi zaradi
premalo ¢asa ali premalo zdravstvenih delavcev, so zastareli. Na doslednost izvajanja higiene rok ima
vpliv znanje, zavedanje pomena izvajanja higiene rok, zavedanje posledic in zavedanje odgovornosti
do bolnika, sodelavcev, samega sebe in vseh ostalih, ki vstopajo v bolniSni¢no okolje. Zagotovo pa
ima velik vpliv na rezultate tudi opremljenost prostorov in dostopnost razkuzevalnikov in umivalnikov z
vsemi potrebnimi pripomocki za izvajanje higiene rok. Zavedanje nujnosti razkuzevanja rok je

pomemben pokazatelj kakovosti dela zdravstvenih delavcev, ki vodi v izboljSanje rezultatov.

Zahvala: zahvaljuiemo se  Mojci Novak, higieni¢arki v Kliniki Golnik za sodelovanje pri zbiranju

podatkov pri spremljanju kazalnika kakovosti Higiene rok.
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POVZETEK

Izhodisce. Analgetiki so med zdravili drugi najpogostejSi vzrok preobdutljivosti. Pri diagnosticiranju
preobcutljivosti si pomagamo s klini¢no sliko in oralnimi provokacijskimi testi (OPT).

Pregled literature. Nezeleni ucinki, ki jih povzro€ajo analgetiki, so pogostejSi iz skupine A, ki so
povezani s farmakolo$kim delovanjem zdravila in redkejsi iz skupine B, kamor sodijo nepredvidljivi
(preobcutljivostni) ucinki Slednje delimo na 5 kliniénih oblik: astmal/rinitis, poslab$anje kroni¢ne
urtikarije, akutna urtikarija/angioedem, anafilaksija ali urtikarija po enem analgetiku, kasha
preobdutljivost.

Rezultati. V 10 letih so bili narejenii provokacijski testi z analgetiki 1842 bolnikom (1271 Zensk). 198
(7,1%) je imelo pozitiven OPT. Najvec, 851 OPT je bilo narejenih z aspirinom. Razmerje med fenotipi
je bilo: poslabsanje astme/rinitisa 10,9%; poslabSanje urtikarije 10,7%; urtikarija/angioedem 30,8%;
urtikarija/angioedem/anafilaksija po le enem analgetiku 46,5% (55,5% diklofenak, 29,8% pirazoloni);
zapoznela preobdutljivostna reakcija 1,3%. Pri 8 bolnikih od 77, ki so po pozitivnih rezultatih oralnih
provokacijskih testov uporabljali druga protibole€inska zdravila, je priSlo do nove preobdutljivostne
reakcije. 66% anketiranih bolnikov je ob odpustu dobilo navodila, katera protibole€inska zdravila v
prihodnje lahko jemljejo, 34% pa navodil ni dobilo.

Zakljuéek. Med bolniki s preobc&utljivostio za analgetike je najpogostejSi fenotip selektivna
preobdutljivost za en analgetik. V zgolj 25,7% je diagnostika izvedena dovolj natan¢no, da je mogoca
dolocitev fenotipa preobdutljivosti. Pri bolnikih s prepricljivo klini¢no sliko se redkeje opravi oralne

provokacijske teste kot pri tistih z majhno predtestno verjetnostjo preobcutljivosti.

uUvoD

Prvi nesteroidni antirevmatiki (NSAID) so bili sintetizirani konec 19. stoletja. Uporaba NSAID iz leta v
leto narasca, posledic¢no pa se vedno pogosteje pojavljajo tudi stranski ucinki, povezani z uporabo teh
zdravil. Takoj za antibiotiki so NSAID drugi najpogostejSi vzrok nezelenih ucinkov med zdravili.
Mehanizem delovanja NSAID je leta 1971 odkril John Vane ter dokazal, da vsa zdravila iz te skupine
delujejo na isti nadin, in sicer z zaviranjem sinteze prostaglandinov. Kasneje je postalo jasno, da je
zavora posledica zaviranja ciklooksigenaze (COX), ki obstaja v dveh izooblikah (COX-1 in COX-2). Pri
aspirinu in vecini »klasi¢nih« NSAID (npr. naproksen, diklofenak) prevladuje inhibicija COX-1,
delovanje na COX-2 pa je manj izrazito. Prevladujo€a inhibicija COX-1 povzro€a znadilne neZelene
ucCinke, povezane z zelodcem. NovejSe ucinkovine, ki moc€neje zavirajo COX-2 (npr. meloksikam) in
selektivni zaviralci COX-2 (npr. celekoksib) povzro¢ajo precej manj tovrstnih nezelenih ucinkov, saj

zavirajo predvsem sintezo vnetnih prostanoidov, sinteza protektivnih prostanoidov pa je v vedji meri
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ohranjena (Bennett, Brown, Sharma, 2012). Kljub temu, da imajo vsi NSAID isti mehanizem delovanja,
pa se med seboj razlikujejo v svoji kemic¢ni strukturi, ki jim omogoc¢a, da delujejo kot antigeni in

potencialno vzpodbudijo specifi¢ni imunski odziv.

NEZELENI UCINKI, KI JIH POVZROCAJO NESTEROIDNI ANTIREVMATIKI

Pogostejsi so ucinki iz skupine A, ki so povezani s farmakoloskim delovanjem zdravila, so odvisni od
odmerka, predvidljivi in se lahko pojavijo pri vseh bolnikih, predvsem pri tistih, ki dobijo visje odmerke
zdravila. Sem spadajo bolecine v Zelodcu, kréi, krvavitve. V skupino B spadajo nezeleni ucinki, ki so
nepredvidljivi, se pojavijo samo pri dovzetnih posameznikih in Zze pri majhnih odmerkih. Pravimo jim
tudi preobcutljivostne reakcije (slika 1). Navzkrizna odzivnost se pojavlja po zauzitju razli¢nih kemi¢no
nesorodnih NSAID in je posledica zaviranja COX-1. Selektivha preobdutljivost je posledica zauzitja
enega samega zdravila oziroma iziemoma ve¢ razli¢nih, ¢e je njihova kemijska struktura zelo podobna
(Kowalski, et al., 2013).

Slika 1 : Nezeleni u€inki, povzro¢eni z NSAID

MEZELENI UCINKI, KI JIH POVZROCAJO NESTEROIDNI ANTIREVMATIKI

Reakcija tip A Reakcija tip B
Pogoste, predvidljive, odvisne od Preohéutljivostne reakcija,
odmerka nepredvidljive
Nealergicna (navzkriZna) reakcija Alergitna (selektivna) reakcija
NERD NECD NIUA SNIUAA NIDHR

Legenda: NERD-astma/rinitis, NECD-kroni¢na urtikarija, NIUA-akutna urtikarija/angioedem, SNIUAA-

anafilaksija ali urtikarija po enem analgetiku, NIDHR-kasna preobcutljivost (Nissen, et al., 2015)

Nezeleni ucinki, do katerih pride zaradi navzkrizne reaktivnosti

Verjetnost in teZza reakcije po zauZitju NSAID je odvisna od odmerka zdravila in od zaviralnega uginka
zdravila na ciklooksigenazo. Zaradi pri€¢akovane navzkriZzne reaktivnosti je po reakciji po enem od teh
zdravil potrebno bolniku odsvetovati vsa zdravila iz omenjenih skupin (Asero et. al., 2013). Tem
bolnikom brez tveganja navzkrizne preobcutljivosti lahko predpisemo le centralne analgetike. Vecina
prenese tudi paracetamol (Rutkowski, Nasser, Ewan, 2012). Bolje kot NSAID ti bolniki prenesejo
selektivne zaviralce ciklooksigenaze COX2 (Kosnik et al., 1998).

Z NSAID povzroéeno poslabsSanje respiratorne bolezni (NSAIDs exacerbated respiratory disease;

NERD). K preobdutljivosti za aspirin so nagnjeni bolniki z astmo, ki je nastala v odrasli dobi in s

soCasno prisotnimi nosnimi polipi. Verjetnost aspirinske astme je vecja pri tezki astmi. Vecina bolnikov
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reagira na odmerek aspirina med 30 in 100 mg, reakcija se pojavi v pol ure do 3 ure po zauzitju
(Morales et al., 2015). Pojavi se hudo poslabSanje astme, nos se zamasi, pojavi se izcedek iz nosu.
Pri razvoju NERD igrajo pomembno vlogo levkotrieni in z zdravili, ki zavirajo levkotrienske receptorje
zmanjSuje simptome. Te bolnike lahko desenzibiliziramo, tako da lahko prejemajo aspirin (na primer
kot antiagregacijsko terapijo)

Z NSAID povzro€eno poslab$anje koZne bolezni (NSAID exacerbated cutaneous disease; NECD) se

pojavlja pri skoraj tretjini bolnikov s kroniéno urtikarijo. V vec€ini primerov se urtikarija in angioedem
pojavita oziroma poslabsata po 30 minutah do 6 urah, mozne pa so tudi kasnejSe in dlje ¢asa trajajoCe
reakcije (Sanchez-Borges et. al., 2015). Teza poslabS$anja je odvisna od zauzitega odmerka in od
trenutne aktivnosti kroniéne urtikarije. Ce je ta aktivna, so lezije dosti vegje, kot &e je v remisiji ali pod
nadzorom. Tudi pri nastanku NECD so pomembni levkotrieni. Teh bolnikov ne moremo
desenzibilizirati.

Z NSAID sprozena urtikarija/angioedem pri sicer zdravih osebah (NSAID-induced

urticaria/angioedema; NIUA). Vecina bolnikov reagira na odmerek aspirina med 150 in 650 mg. Pojavi

se urtikarija, ponavadi tudi angioedem ustnic in obraza. Reakcija ni nevarna (ne prizadene grla).

Izzveni v nekaj urah. Bolnike lahko desenzibiliziramo.

Nezeleni ucéinki, do katerih pride zaradi selektivne preob¢utljivosti

Z enim NSAID povzroéena urtikarija/angioedem/anafilaksija (single NSAID-induced

urticaria/agioedema or_anaphylaxis; SNIUAA) se pojavi po zauzitju enega samega NSAID ali ve¢

razlicnih, ki spadajo v isto kemijsko skupino. Vecina bolnikov je brez kroni¢nih bolezni in brez
predhodnih tezav z NSIAD iz drugih kemijskih skupin. Vecina bolnikov reagira na odmerek aspirina
med 10 in 60 mg (oziroma ekvivalent drugega NSAID), reakcija se pojavi v pol ure po zauZitju.
Simptomi so od blage urtikarije ter angioedema do anafilaksije. Glede na spekter simptomov in ¢as do
zacCetka reakcije gre pri SNIUAA verjetno za alergijo tipa 1 (Malskat,et al., 2010). Pri teh bolnikih s
provokacijskim testom npr z aspirinom, dokaZzemo, da niso neselektivno preobcutljivi za zaviralce
COX-1 (Defrance, Bousquet, Demoly, 2011).

Z NSAID povzroene zapoznele preobdutljiivostne reakcije (NSAID-induced delayed hypersensitivity

reactions; NIDHR) se razvije v veC kot 24 urah po zauzitju. Najpogosteje se pokaze v obliki

makulopapuloznih izpuscajev, fotosenzitivnih reakcij, zapoznele urtikarije in kontaktnega dermatitisa.
Mozne so tudi hujSe reakcije v obliki akutne generalizirane eksantematozne pustuloze, pnevmonitisa

ali nefritisa. Imunski mehanizem nastanka domnevno vklju€uje aktivacijo CD4+ in CD8+ T limfocitov.

ALGORITEM ZA DIAGNOSTICIRANJE NSAID PREOBCUTLJIVOSTI

V diagnostiki uporabljamo anamnezo in provokacijske teste. Kozni testi ali testi in-vitro so le redko
uporabni. V anamnezi je pomembno podrobno izprasati o odmerku zdravila, intervalu med zauzitjem
in pojavom prvih simptomov, kdaj in kako so simptomi izzveneli, o predhodnem jemanju zdravila ter o
tem, katere analgetike bolnik prena$a. Ljudje z astmo, rinosinuzitisom, nosno polipozo ali kroniéno

urtikarijo veckrat razvijejo preoblutljivost za NSAID (Bennett, 2012).
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Samo z anamnezo ne moremo zanesljivo potrditi preobcutljivosti za NSAID. Po navadi je primerno

narediti e oralni provokacijski test (OPT) z zdravilom, ki povzro¢a preobcutljivost ali kak§nim drugim

NSAID. Pri diagnosticiranju preobcutljivosti za NSAID, si pomagamo s sedmimi koraki (Kowalski,
2015):

1.
2.

Najprej se odlo¢imo ali gre za predvidljive neugodne ucinke ali preobd&utljivost za zdravilo.

Koliko ¢asa po zauzitju zdravila so se pojavili simptomi. O akutnem tipu govorimo, ko se reakcija
pojavi v prvih 24 urah, najveckrat Ze v prvih dveh urah. Reakcije ki se razvijejo kasneje kot v 24
urah po zauzitju zdravila, uvr§¢amo v kasni tip preobcutljivosti.

Analiza kliniénega vzorca simptomov in kroni¢nih bolezni bolnika. Ce ima bolnik bronhialne
(dispneja, kihanje, kasljanje) ali nosne (rinoreja, nosna kongestija) simptome, gre najverjetneje za
navzkrizni respiratorni tip reakcije — NERD. Astma, kroni¢ni rinosinuzitis z ali brez nosne polipoze
to Se bolj potrdijo. Bolniki z akutno kozno spremembo (urtikarijo in/ali angioedemom) spadajo v
navzkrizno reakcijo preobcutljivosti (NECD ali NIUA) ali SINUAA. Kroni¢na urtikarija govori za
NECD. Ce se kozne spremembe razvijejo hitro in so prisotni $e sistemski znaki preobé&utljivosti, bo
Slo najverjetneje za SINUAA. Simptomatika kasne preobcutljivosti NIDHR pa je zelo raznolika.
Anamneza tolerance in intolerance na druge NSAID je pomembna za doloditev ali gre za
navzkrizno reaktivnost ali selektivho preobcutljivost. Anamneza treh ali ve€ reakcij na vsaj dva
razlicna NSAID kaze na navzkrizno reaktivnost, medtem ko dve ali ve€ reakciji na isti NSAID in
dobro toleranco za druge NSAID govori za selektivno preobcutljivost.

Ce je imel bolnik reakcijo na katerikoli NSAID, ki ni aspirin, se odlo&imo za oralni provokacijski test
(OPT) z aspirinom. Pozitivni test bo pri navzkrizni reaktivnosti. Ce je imel bolnik reakcijo po
aspirinu, si za OPT izberemo drug mocan COX-1 inhibitor in ob pozitivnem rezultatu je enak
zakljucek. Glede na vrsto simptomov se nato odlo¢imo ali ga bomo uvrstili v NERD, NECD ali
NIUA skupino. Taki bolniki se morajo izogibati vseh mo¢nih COX-1 inhibitorjev, lahko pa jemljejo
selektivne COX-2 inhibitorje za protivnetno zdravljenje. Ce bo OPT negativen, bo $lo najverjetneje
za selektivno preobgéutljivost. Bolnik je po navadi ob&utljiv za eno zdravilo, lahko je celo toleranten
na mo¢ne COX-1 inhibitorje. |zogibati se mora NSAID, ki spadajo v isto kemi&no skupino.

Ceprav je diagnostika preobéutljivosti za NSAID v glavnem povezana z anamnestiénimi podatki,
se v€asih odlo¢imo tudi za kozne ali in vitro teste z zdravilom, po katerem bolnik navaja simptome.
Intradermalni test se uporablja le pri sumu na SINUAA tip preobdutljivosti za pirazolone in v€asih
pri bolnikih s sumom na NIDHR ali kasno kozno reakcijo. Ti testi imajo dobro specifi¢nost, vendar
slabo obcutljivost.

OPT z zdravilom, po katerem naj bi bolnik imel preobc&utljivostno reakcijo. Pri vsakem

posamezniku se posebej odlo€amo zanj. Pretehtati je potrebno koristi in tveganja tega testa.

Oralni provokacijski test

Bolnik zauzije enega od NSAID, pri tem pa opazujemo simptome in znake, ki se lahko razvijejo pri

preobcutljivosti (Nizankowska-Mogilnicka et al., 2007). Vse to poteka v strogo nadzorovanih

okolis€inah in sprva z zelo majhnim odmerkom, ki ga za faktor 5 ali 10 postopoma povedujemo do
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maksimalnega testnega odmerka, ¢e manjSi odmerek ne povzro€i reakcije. Negativha napovedna
vrednost tega testa je zelo dobra (Jaki¢, Jager, Kosnik, 2016).
REZULTATI V UNIVERZITETNI KLINIKI ZA PLJUCNE BOLEZNI IN ALERGIJO GOLNIK (Klinika

Golnik)
V Bolnisni¢nem informacijskem sistemu (BIRPIS) smo med leti 2004 in 2015 nasli 1842 oseb (1271

Zensk, 571 moskih), ki so zaradi suma preobcutljivosti za analgetike imeli narejen provokacijski test s
temi zdravili. Pozitiven provokacijski test je imelo 208 (7,5%) bolnikov. Pogostost testov po

posameznih u€inkovinah prikazuje tabela 1.

Tabela 1: Pogostost testov po posameznih u€inkovinah

g % X S =

e | § 5 e |8 |8 ¥ |2 R .

£ o X o o S o 2 o (] @ g

3 @ 2 5 S 19 g 2 K = £ Ej

2 g £ g 5 L g = o 2 £ )
Narejenih | 851 795 327 305 115 32 13 55 4 41 171 2788
Pozitivnih | 128 33 11 16 7 3 1 3 0 2 1 208
(%) (15%) | (4,2%) (3,4%) (5,2%) (6,1%) | (9,3%) | (7,7%) | (5,5%) | (0,0%) | (4,9%) (0,6%) | (7,5%)

Za analizo fenotipov preobéutljivostnih reakcij po analgetikih smo izbrali 474 bolnikov, pri katerih je bila
diagnoza preobdéutljivosti dovolj &vrsto postavljena. To je bilo 276 bolnikov s pozitivhim rezultatom
provokacijskega testa in 198 bolnikov z zelo prepri¢ljivo anamnezo preobé&utljvostne reakcije, zaradi

Cesar provokacijski testi niso bili narejeni. Klini¢ni fenotip reakcije po analgetiku prikazuje tabela 2.

Tabela 2: Klini¢ni fenotip reakcije po analgetiku

akutna urtikarija/angioedem (NIUA) 147 (30,8) 95 pozitivnih (76 aspirin, 7 paracetamol,

ketoprofen), 17 negativen, 35 ND*

Fenotip Stevilo (%) Pozitivni provokacijski testi
astma / rinitis (NERD) 52 (10,9) 46 pozitivnih (42 aspirin, 4 paracetamol), 6
ND*
kroni¢na urtikarija (NECD) 51 (10,7) 26 pozitivnih (15 aspirin, 4 paracetamol, 3
meloksikam, 2 naprosin, 1 ibuprufen, 1
koksib), 12 negativen, 13 ND*
6

meloksikam, 2 naprosin, 1 ibuprufen, 3

anafilaksija ali urtikarijo po enem | 218 (46,5) 35 pozitivnih (1 aspirin, 12 paracetamol, 7

analgetiku (SNIUAA) diklofenak, 4 pirazoloni, 7 naproksen, 1
ketoprofen, 3 koksibi), 183 ND**

1

kasna preobcutljivost (NIDHR) 6 (1,3) 5 pozitivnih (2 pirazoloni, 1 aspirin,
meloksikam, 1 paracetamol
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Legenda: ND* ni bila narejena provokacija z mocénim zaviralcem COX-1 (aspirin, diklofenak,
naproksen, ibuprofen, ketoprofen, pirazoloni)

ND** ni bila narejena provokacija z osumljenim analgetikom
V fenotip SNIUAA smo uvrstili 218 bolnikov (46,5% od vseh bolnikov) (tabela 3). NajpogostejSa je
selektivna preobcutljivost po diklofenaku in pirazolonih. Nasli smo tudi nekaj bolnikov preobéutljivih za

paracetamol, vklju€no s klini¢no sliko anafilaksije.

Tabela 3: Klini¢na slika pri bolnikih s selektivno preobc&utljivostjo

Urtikarija/ Anafilaksija Poslab$anje | Drugo* Skupaj
Angioedem astme
Diklofenak - &tevilo | 72 (59,5%) 48 (39,7%) | 0 (0,0%) 1(0,8%) | 121 (100%)
bolnikov (%)
Pirazolon — &tevilo | 47 (72,3%) 16 (24,6%) | 2 (3,1%) 0(0,0%) | 65 (100%)
bolnikov (%)
Paracetamol — Stevilo | 10 (71,4%) 3 (21,4%) 1(7,1%) 0 (0,0%) 14 (100%)
bolnikov (%)
Naprosen — Stevilo | 7 (70,0%) 2 (20%) 1 (10%) 0 (0,0%) 10 (100%)
bolnikov (%)
Ketoprofen — &tevilo | 4 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) | 4 (100%)
bolnikov (%)
Koksib —  &tevilo | 3 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) | 3 (100%)
bolnikov (%)
Aspirin -  Stevilo | 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100%) | 1 (100%)
bolnikov (%)
Skupaj 143 (65,6%) 69 (31,7%) 4 (1,8%) 2 (0,9%) | 218 (100%)

* Drugo: srbez dlani, podplatov ali lasis¢a

Trije bolniki so imeli z oralnimi provokacijskimi testi potrjeno preobcutljivost za koksibe. Enajst bolnikov
je imelo z oralnimi provokacijskimi testi potrjeno preobdutljivost za meloksikam. Pri ve€ini teh bolnikov
se je preobcutljivost manifestirala z urtikarijo OPT s paracetamolom je bil pozitiven pri 33 bolnikih. Pri
17 bolnikih je se je reakcija pokazala v obliki urtik, pri 14 se je pojavil angioedem ustnic. 8 bolnikov je

navajalo oteZeno dihanje ali poslabSanje astme, 7 pa srbenje dlani ali lasis¢a.

92 bolnikov s pozitivnimi OPT smo anketirali glede prejemanja analgetikov po opravljeni diagnostiki.
11 bolnikov po testiranju ni nikoli ve¢ vzelo protibolecinskih zdravil, 77 pa je uporabljalo druge vrste
analgetikov. Pri 8 bolnikih, ki so po pozitivnih rezultatih oralnih provokacijskih testov uporabljali druga

protibole€inska zdravila, je priSlo do nove preobéutljivostne reakcije
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Med 29 bolniki z negativnimi OPT-ji smo preverili, ¢e so po kon¢anem testiranju uporabljali testirani
analgetik ali pa ga kljub temu niso upali vzeti. 60% bolnikov si kljub negativhem rezultatu testiranega

analgetika ni upalo ve€ vzeti osumljenega analgetika.

47 bolnikov smo izpra8ali, koliko poznajo zdravila, ki jih jemljejo, ali vedo, kako ravnati v primeru
ponovne preobdutljivostne reakcije in ali so po koncu testiranj v Kliniki Golnik prejeli navodila glede
nadaljnjega jemanja protiboleCinskih zdravil. 38 (81%) pozna ime protibolec€inskih zdravil za katere so

alergi¢ni in 10 (21%) jih zna navesti ime ucinkovine.

Zanimalo nas je tudi, kako bolniki pred zaCetkom jemanja novega protibole€inskega zdravila preverijo,
Ce je to za njih dovoljeno. Najvedji delez bolnikov novih zdravil sploh ne Zeli vzeti (38%), vecina ostalih
pa se najraje posvetuje z zdravnikom (tabela 5.18).

38 (81%) jih je odgovorilo z »da« na vprasanje, e vedo, kako ravnati v primeru slu¢ajnega ponovnega
zauzitja protiboleCinskega zdravila, za katerega so alergic¢ni. Polovica bolnikov bi $la takoj k zdravniku,
18% bi jih vzelo set za samopomog, 38% pa bi naredili oboje.

31 (66%) anketirancev je ob odpustu dobilo navodila, katera protibole€inska zdravila v prihodnje lahko
jemljejo, 16 (34%) pa navodil ni dobilo. Pri veliki vecini bolnikov, ki so odgovorili pritrdilno (93%), so
bila v pisni obliki, malo manj kot polovica (45%) pa je isto€asno dobilo tudi ustna navodila. V 67%
primerov je navodila dal zdravnik, v 7% medicinska sestra, v 26% pa oba.

32 (68%) anketirancev je ob odpustu prejelo navodila, katerim protiboleCinskim zdravilom naj se v
prihodnje izogibajo, 15 (32%) pa teh navodil ni dobilo.

ZAKLJUCKI

Preobdutljivost za analgetike je pogosta bolezen, ki pa se kazZe z ve& oblikami kliniéne slike.

Najvel bolnikov se uvri&a v fenotipsko skupino SNIUAA, v tej skupini pa je najpogostejsi sproZilec
preobdutljivostne reakcije diklofenak. Prav tako je diklofenak najpogostejsi vzrok anafilakti¢ne reakcije
zaradi preobcutljivosti za NSAID.

Diagnoza se pogosto postavi na podlagi prepricliive klinicne slike. Provokacijske teste delamo
najveckrat zato, da pokazemo dobro prenasanje analgetikov.

Bolniki dostikrat po testiranju ne dobijo dobrih navodil, katere analgetike smejo jemati.
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PROTIMIKROBNA ZDRAVILA — NACIN DELOVANJA IN ODMERJANJE
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POVZETEK

Preudarna raba in ustrezen nacin dajanja obstojecih antibiotikov sta bistvena za ohranitev aktivnosti
pri zdravljenju okuzb. Optimizacija antibiotiCne terapije za posameznega bolnika glede na razlicne
dejavnike, ki vplivajo na delovanje antibiotikov (sepsa, septi¢ni Sok, multiorganska odpoved, izjemna
debelost) zahteva ustrezno znanje o farmakokinetiki in farmakodinamiki posameznih vrst antibiotikov.

Predpisovanje in dajanje antibiotikov v realnem zivljenju bolniSnice sta mnogokrat neoptimalna.

ABSTRACT

The judicious use and dosing of existinf antibiotics is essential for preserving their activity against
infection. Optimisation of antimicrobial treatment for individual patient according to specific factors
which influence antibiotic efficacy (sepsis, septic schock, multiorgan failure, obesity) requires
appropriate knowledge on pharmacokinetics and pharmacodynamics of different antibiotic groups.

Antibiotic prescribing and administration are often suboptimal in the real life of the hospital ward.

Klju€éne besede: protimikrobna zdravila, delovanje, odmerjanje, odpornost

Key words: antimicrobial drugs, mechanism of action, dosing, resistance

UvoD

Antibiotiki so kemi¢ne spojine, ki posegajo v nekatere strukture ali v procese, ki so bistveni za
bakterijsko rast (bakteriostatsko delovanje) oziroma prezivetje (baktericidno delovanje) bakterijske
celice. Pri svojem delovanju pa nimajo 8kodljivih u€inkov na evkarioti¢ne celice gostitelja. Antibiotiki so
naraven proizvod nekaterih mikroorganizmov kot so bakterije, aktinomicete in glive. PolsintetiCne
razliice the naravnih produktov ravnotako poimenujemo s skupnim imenom antibiotiki. Poznamo tudi
Stevilne protimikrobne ucinkovine, ki so popolnoma sinteti€éne po izvoru in jih imenujemo sintetiCni
protibakterijski agensi (npr. kinoloni, sulfonamidi, trimetoprim, oksazolidinoni, nitrofurantoin). V
prispevku bomo za lazje sledenje uporabljali izraz antibiotiki za vse vrste protibakterijskih ucinkovin, ne
glede na izvor.

Izraz “antibiotik” je prvi uporabil Waksman leta 1941 za poimenovanje spojin, ki jih izlo€ajo

mikroorganizmi in z njimi preprecujejo rast ali ubijajo druge mikroorganizme (Waksman, 1941).

Klasifikacija in delovanje antibiotikov
Antibiotike razvr§€amo v skupine glede na kemi¢no strukturo in nacin delovanja. Pogosto so skupine
antibiotikov, tako naravnih kot polsinteti¢nih in sintetiCnih, razdeljene naprej v podskupine. Za lazje

razumevanje povezave med delovanjem antibiotikov, pravilnim odmerjanjem in nenazadnje
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nastankom odpornosti bakterij proti antibiotikov, bomo na kratko opisali glavne znacilnosti
najpogosteje uporabljanih skupin antibiotikov.

1. Beta-laktamski antibiotiki
V to skupino spadajo razliéni naravni in polsinteti¢ni penicilini in cefalosporini, ki so bili odkriti in
uporabljeni v 20-ih in 40-ih letih prejSnjega stoletja (Mascaretti, 2003). Do leta 1971, ko so odkrili
cefamicine so bili penicilini in cefalosporini edini predstavniki skupine beta-laktamskih antibiotikov.
Leta 1976 so odkrili prvi karbapenem in monobaktam. Vsi beta-laktamski antibiotiki so ireverzibilni
inhibitorji sinteze peptidoglikana, ki je osnovni gradnik celicne stene. Delujejo tako, da se veZejo na
penicillin-vezoCe proteine (ang. Penicillin-binding proteins — PBPs), encime, ki katalizirajo navzkrizno
povezovanje peptidoglikanskih verig na konéni stopnji biosinteze celicne stene. Bakterije se pred
delovanjem beta-laktamskih antibiotikov $Citjo z izlo€anjem encimov imenovanih beta-laktamaze
(penicilinaze, cefalosporinaze), ki odpirajo beta-laktamski obro€ in unicijo antibioticno aktivnost. Za
inhibicijo delovanja beta-laktamaz so razvili spojine kot so klavulanska kislina, sulbaktam in
tazobaktam, ki omogoc€ajo aktivnost beta-laktamskih antibiotikov proti bakterijam, ki izlo€ajo beta-
laktamaze. Drugi nacin odpornosti proti beta-laktamskim antibiotikom pa je sprememba PBP.

2. Glikopeptidi
Vankomicin in teikoplanin sta naravna antibiotika iz skupine glikopeptidov in jih uporabljamo za
zdravljenje okuzb povzroéenih s po Gramu pozitivnimi bakterijami, Se posebno odpornejsih sevov kot
je npr. proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus (MRSA). TarCa njunega delovanja je tudi
peptidoglikan v bakterijski celi¢ni steni.

3. Aminoglikozidi in tetraciklini
Aminoglikozidi so naravni in polsinteticni antibiotiki, ki se vezZejo na 16s rRNA na 30S podenoti
ribosoma ter inhibirajo sintezo proteinov. Bakterije s pomocjo izlo€anja razli€nih aminoglikozid-
modificirajoCih encimov izraZajo odpornost proti posameznim antibiotikom iz te skupine. Tetraciklini, ki
so jih odkrivali v obdobju med 1948 in 1957, so bili prvi Siroko-spektralni antibiotiki v kliniéni uporabi,
saj delujejo proti Gram pozitivnim in Gram negativnim bakterijam, mikoplazmam, klamidijam, rikecijam,
mikobakterijam. Delujejo preko vezave na 30S podenoto ribosoma, kjer zavirajo sintezo proteinov.

4. Makrolidi
Makrolidi so ravnotako naravni in polsinteti¢ni antibiotiki, ki se reverzibilno vezejo na 50S podenoto
ribosomov, kjer povzro€ajo nastanek nepopolnih polipeptidnih verig. Bakterije se SCitijo pred
delovanjem makrolidov z modifikacijo vezavnih mest, aktivnim izplavljanjem antibiotika in encimsko
inaktivacijo.

5. Kinoloni
Kinoloni oz. fluorokinoloni so sinteti€ni antibiotiki, ki se vpletajo v proces replikacije DNA. Tarci
kinolonov sta topoizomeraza Il in topoizomeraza IV. Bakterije pridobijo odpornost proti kinolonom s
spremembo tarénih mest, aktivnim izplavljanjem in s spremembo izrazanja zunanjih membranskih

proteinov.
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Odmerjanje antibiotikov

Za uspesSno zdravljenje okuzb je poleg izbora ustreznega antibiotika in ¢imbolj zgodnjega zacCetka
zdravljenja pomembno tudi ustrezno odmerjanje, ki omogoca najvecje uniCenje bakterij, najmanjSo
moznost nastanka odpornosti in izogib stranskim ucinkom antibiotika (Blot, Pea, Lipman, 2014).
Skupine antibiotikov se pri doseganju baktericidnega u€inka med sabo locijo glede na to, ali je njihovo
delovanje odvisno od ¢asa ali od koncentracije. Pri antibiotikih, katerih ucinek je odvisen od €asa
(beta-laktamski antibiotiki, glikopeptidi), bo najvecji u€inek dosezen, kadar vedji delez dozirnega
intervala koncentracija antibiotika presega minimalno inhibitorno koncentracijo (MIK). Pri antibiotikih,
katerih uCinek je odvisen od koncentracije (aminoglikozidi, fluorokinoloni), pa bo najvedji ucinek
dosezen, ¢e bo najvisja koncentracija antibiotika 8-10x presegla MIK. Novej$e raziskave, Se posebno
pri kriti€no bolnih, kazejo na vecji pomen razmerja farmakokinetike in farmakodinamike (PK/PD) in
vzpodbujajo k odmiku od standardnih priporo€il o odmerjanju, kjer naj bi bili standardni odmerki enako
ustrezni za vse bolnike (Vincent, 2016). Vedno vec je raziskav o vplivih podporne terapije pri septi¢nih
bolnikih, bolnikih z multiorgansko odpovedjo, izjemno debelih bolnikih. Zaradi stalnega narascanja
odpornosti bakterij proti antibiotikom, v zadnjih letih iS¢emo nove, boljSe modele za napovedovanije
ucinkovitosti antibiotikov. Okno za nastanek odpornih bakterij (ang. Mutant selection window — MSW)
in koncentracija, ki preprecuje nastanek mutant (ang. Mutant prevention concentration — MPC) sta
koncepta, ki v povezavi s farmakokinetiko obetata boljSe nacértovanje, odmerjanje in dolocanje

intervalov za antibioti¢no zdravljenje (Drlica, 2001; Canton, Morosini, 2011).

V strokovni literaturi so objave o napakah pri odmerjanju antibiotikov ali neustreznosti dozirnih
intervalov redke. Cezar Machado (2015) in sodelavci so izvedli retrospektivno raziskavo o napakah pri
predpisovanju zdravil v neonatalni enoti intenzivne terapije. Vklju€enih je bilo 150 novorojenckov,
analizirali pa so 489 predpisov zdravil, ki so zajemali 1491 enot zdravil. Napako v predpisovanju so
ugotovili v 43,5%. Napake so bile tako pri doziranju kot pri ¢asovnih intervalih, topilih in ¢asu trajanja
infuzije. Najpogosteje so napake ugotovili pri predpisovanju protimikrobnih zdravil ter zdravil z

delovanjem na ziv€ni in sréno-zilni sistem.

ZAKLJUCEK

Optimizacija antibiotiCne terapije je kompleksna naloga, ki vkljuuje uporabo novih spoznanj o
delovanju antibiotikov pri razliénih tipih bolnikov, v razlicnih razmerah delovanja/odpovedovanja
telesnih organov, o odvisnosti uCinkovitosti antibiotikov od &asa ali koncentracije ter o moznostih za
prepre€evanje nastanka odpornih mutant. Kako v realnem Zivljenju bolniSnice zagotoviti le minimalna
odstopanja predvsem od potrebnih ustreznih €asovnih intervalov v doziranju antibiotikov, je zelo

zahtevna naloga.
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OCENA APLIKACIJE ANTIBIOTICNE TERAPIJE PRI NOVO SPREJETIH
BOLNIKIH
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IzhodiS¢a. Neustrezna raba antibiotikov je povezana z nastankom in Sirfjenjem odpornosti
mikroorganizmov na antibiotike.

Namen. Z raziskavo smo Zzeleli oceniti primernost ¢asovne aplikacije predpisanih antibiotikov po
sprejemu bolnikov v bolniSnico ter oceniti oddajo naro€enih kuznin v mikrobiolo$ki laboratorij.
Raziskovalna metodologija. V prospektivno raziskavo, ki smo jo izvedli v Kliniki za plju¢ne bolezni in
alergijo Golnik julija in avgusta leta 2016, smo vkljucili 30 bolnikov ( 76 + 8,5 let, 50 % moSskih), ki so
ob sprejemu v bolniSnico imeli predpisano antibiotiéno terapijo. Iz medicinske dokumentacije smo
povzeli podatke o demografskih znacilnostih, podatke o naro€enih mikrobioloSkih preiskavah kuznin in
njihovi oddaiji ter podatke o antibioticni terapiji. Pregledali smo vrste antibiotikov, ki so jih bolniki imeli
predpisane in ocenili smo ¢asovno aplikacijo antibiotikov glede na predpis v prvih treh dnem po
predpisu antibiotika. Naredili smo pregled diagnosti¢nih testov, ki so bili naro€eni pri bolniku in oddajo
kuznin na preiskave pred aplikacijo antibiotika.

Rezultati. Ugotovili smo, da je 22 (74%) bolnikov prejelo antibiotik v prvih Stirih urah po sprejemu v
bolniSnico. Le v Stirih primerih (14%) je bil antibiotik apliciran v Casu ¢asovnega razmaka od 0 do 15
minut pred ali po predpisanih uri aplikacije. Urin za preiskavo sanford je bil oddan v 8 (42%) primerih
pred aplikacijo antibiotika, hemokulture odvzete pri 12 (71%) bolnikov, izmecek odvzet pri 3 (23%)
bolnikov pred aplikacijo antibiotika.

Sklep. Z rezultati raziskave smo dobili oceno ¢asovne aplikacije predpisanih antibiotikov, ki nakazuje
problem intervalov dajanja terapije, saj so opisana v prvih dneh po predpisu ¢asovna odstopanja, Ki
kaZejo na nepravilno rabo antibiotikov. Ob pregledu oddaje kuZnin na mikrobioloSke preiskave

ugotavljamo, da je pri dolo€enih kuzninah nizji odstotek oddaje kuznin pred aplikacijo antibiotika.

Klju€éne besede: antibiotiki, Casovna odstopanja, diagnosticni testi.

UvoD

Odpornost bakterij na antibiotike je svetovni zdravstveni problem, ki je v velikem delu posledica
pretirane in nepravilne rabe antibiotikov. Raziskave kazejo, da dnevno prejema antibiotike v
bolniSnicah med 15 in 60 odstotkov bolnikov, na nekaterih oddelkih celo ve¢ kot 90 odstotkov
(Cizman, Beovi¢ & ¢lani Nacionalne komisije za smiselno rabo protimikrobnih zdravil v Sloveniji,
2011). Z antibioticnim zdravljenjem zelimo prepreciti ali ozdraviti okuzbo. Pretirano in neustrezno
predpisovanje vodi do hitrejSega razvoja odpornih bakterij, pove€a se moznost pojava stranskih
u€inkov in naras€anje stroSkov. Podatki kaZejo, da je neustrezno (neustrezna izbira antibiotika) ali

nepravilno predpisanih do 50% antibiotikov (Pulcini et al., 2007). O nepravilno predpisanem antibiotiku
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govorimo, e gre za nepravilni odmerek, interval, dajanje ali trajanje predpisane terapije. Pogost vzrok
za neustrezno rabo antibiotikov v bolniSnicah je premajhna uporaba diagnosti¢nih testov (Rupnik,
Sotler & Lejko-Zupanc, 2008).

Za varno aplikacijo antibiotikov je potrebno upostevati 10P — deset pravil pri dajanju zdravil (pravo
zdravilo, prava doza, pravi ¢as, pravilen nacin, pravemu bolniku, pravilo informiranja, pravilo pristanka,
pravilo dokumentiranja, pravilo opazovanja, pravilo vrednotenja) (Berman et al., 2008).

NajpogostejSe napake v bolniSnicah so povezane z jemanjem zdravil. Najve¢ napak se pojavija pri
jemanju antibiotikov. NajpogostejSa napaka pri jemanju antibiotikov je velikost odmerkov,
neupostevanje ¢asovnega intervala in dolzina zdravljenja (Gonzales, 2010).

Glavni cilj nase raziskave je ocena primernosti ¢asovne aplikacije antibiotikov po sprejemu bolnikov v
bolniSnico in pregled naroCenih diagnosti¢nih testov in oddanih kuznin za izvedbo testov pred

aplikacijo prvega odmerka antibiotika.

METODE DELA

Raziskovalno okolje in raziskovalni vzorec

NasSa raziskava je prospektivna raziskava, ki je bila izvedena v Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in
alergijo Golnik (Klinika Golnik). V raziskavo so bili vklju¢eni bolniki, ki so potrebovali antibioticno
zdravljenje in so bili sprejeti v bolnidnico med julijem in septembrom 2016. Pregledovali smo bolnikovo
dokumentacijo (terapevtski list in racunalniSko dostopno dokumentacijo).

Zanimala nas je Casovna komponenta antibiotiCnega zdravljenja bolnikov sprejetih v bolni$nico.
Naredili smo pregled vrste antibiotiCne terapije, nacin aplikacije, ¢asovno primernost aplikacije
antibiotikov glede na predpis prve tri dni po sprejemu bolnika v bolnidnico. Pregledali smo narocene
diagnosti¢ne teste kuznin bolnikov na mikrobioloSke preiskave in dejansko oddajo naro€enih kuznin
pred aplikacijo prvega odmerka antibiotika. Pregledali smo tudi podatke kdaj je bila ¢asovno prva

aplikacija antibiotika po sprejemu na oddelku.

Obdelava podatkov

Podatke smo vna$ali v tabelo, narejeno s programom Microsoft Exel 2016. Analizirali smo jih s
programom SPSS 18.0 (SPSS INC, 2010, ZDA). Numeriéne spremenljivke smo predstavili s srednjo
vrednostjo in standardnim odklonom. Kategori¢ne spremenljivke smo predstavili z absolutnim Stevilom

in odstotkom.

REZULTATI

V raziskavo smo vkljuili dokumentacijo 30-ih bolnikov, ki so imeli predpisano antibioticho zdravljenje.
Vklju€enih je bilo 15 (50%) zensk in 15 (50%) moskih, povprecna starost je bila 76 let + 8,5 let.
Pogledali smo ure sprejemov bolnikov na oddelek in Cas, ki je pretekel do prejema prve doze
antibiotika. Najve¢ bolnikov 16 (53%) je bilo sprejetih v dopoldanskem ¢asu, 14 (47%) bolnikov je bilo
sprejetih v ¢asu dezurne sluzbe (popoldan 4 (29%) bolniki, ponod&i 8 (57%) bolnikov in v nedeljo 2

(14%) bolnika. V prvi uri po sprejemu bolnika na oddelek je prejelo prvo dozo antibiotika 9 (30%)
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bolnikov, v drugi uri po sprejemu 9 (30%) bolnikov, v tretji uri 4 (14%) bolniki, v peti uri 3 (10%) bolniki,
po sedmi uri en (3%) bolnik in v osmi uri po sprejemu en (3%) bolnik. Naslednji dan po sprejemu so
dobili antibiotik 3-je (10%) bolniki.

Tabela 1: Predpisani antibiotiki

antibiotik predpis oblika i.v. / per os

moksifloksacin (flurokinolonski antibiotik
Sirokega spektra) 24 ur 3 (10%) 2(8,5% )i.v.1(16,5% )per os
amoksicilin,klavulanska kislina (beta- 8 ur (33%)
laktamski antibiotik srednje Sirokega 12 ur 6 (20%)
spektra delovanja) skupaj 16 (53%) 12 (50%) i.v. in 4 (67%) per os
piperacilin/tazobaktam (beta laktamski
antibiotik, penicilin) 8 ur7(24%) 7 (29%) i.v.
ciprofloksacin (fluorokinolonski antibiotik) 12 ur 1 (3%) 1(16,5%) per os
ertapenem (betalaktamski antibiotik
Sirokega spektra) 24 ur 1 (3%) 1(4%) i.v.

12 ur 1 (3,5%)

24 ur 1 (3,5%)
ceftriakson (3.generacija cefalosporinov) skupaj 2 (7%) 2 (8,5%) i.v.

Iz podatkov v Tabeli 1 je razvidno, da so bili najpogosteje predpisani beta-laktamski antibiotiki (77%)
(amoksikcilin/klavulanska kislina in piperacilin/tazobaktam). Antibiotiki so bili predpisani v intravenski
(i.v.) v 24-ih (80%) primerih in peroralni obliki (per 0s) v 6-ih (20%) primerih.

Ugotovitve, ki sledijo, se nanaSajo na ¢as druge aplikacije antibiotikov glede na njihov €asovni predpis.
V dveh (7%) primerih zabeleZena druga aplikacija antibiotika brez odstopanja, toéno na predpisano
uro. V enem (50%) primeru je Slo za antibiotik amoksicilin/klavulonska kislina (i.v.) in v drugem (50%)
primeru za piperacilin/tazobaktam (i.v.). Casovno odstopanje do 15 minut, pred ali po predpisani in
zabelezeni aplikaciji antibiotika je bilo ugotovljeno v dveh (7%) primerih, kjer je Slo zopet za Ze zgoraj
navedena antibiotika (i.v.). V 10-ih (33%) primerih je bilo odstopanje aplikacije antibiotika med 30 in 60
minut, pred ali po predpisani uri aplikacije antibiotika. 1zmed teh 10-ih primerov je bil v 5-ih (50%)
primerih predpisan antibiotik amoksicilin/klavulonska kislina (v enem (10%) primeru per 0s/12 ur, v 9-
ih (90%) primerih i.v./8 ur), v treh (30%) primerih piperacilin/tazobaktam (i.v/8 ur.), v enem (10%)
primeru ertapenem (i.v./24 ur) in v enem (10%) primeru ceftriakson (i.v./24 ur). V 9-ih (30%) primerih
smo ugotovili odstopanja med 60 do 120 minut, pred ali po prepisani in zabelezeni aplikaciji
antibiotika. Od tega je bil v 6-ih (67%) primerih antibiotik amoksicilin/klavulonska kislina (4x (67%)
i.v./8 ur in 2x (33%) per 0s/12 ur), v enem (11%) primeru piperacilin/tazobaktam (i.v./8 ur), v enem
(11%) primeru ciprofloksacin (per 0s/12 ur), v enem (11%) primeru ceftriakson (i.v./12 ur). V 7-ih
(23%) primerih je bil asovni razmak ve¢ kot 120 minut, pred ali po predpisani uri antibiotika in
aplikaciji. V treh (43%) primerih je bil apliciran antibiotik amoksicilin/klavulonska kislina (i.v./8 ur), v
treh (43%) primerih moksafloksacin (i.v./24 ur) in v enem (14%) primeru piperacilin/tazobaktam (i.v/8
ur).

Drugi dan prejemanja antibiotikov smo ugotovili, da so Se vedno odstopanja od predpisanih ur

aplikacije antibiotika. V enem (3%) primeru antibiotik amoksicilin/klavulonska kislina ¢asovno odstopa
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15 do 30 minut od predpisa. Odstopanja 30 do 60 minut smo ugotovili v 5-ih (17%) primerih, od tega v
treh (60%) primerih antibiotik amoksicilin/klavulonska kislina (2x i.v./8ur in 1x per 0s/12 ur), v enem
(25%) primeru ciprofloksacin (per 0s/12 ur), v enem (25%) primeru piperacilin/tazobaktam (i.v./8 ur). V
6-ih (20%) primerih je bilo €asovno odstopanje med 60 in 120 minut, pred ali po predpisu. V vseh
(100%) primerih je bil predpisan antibiotik amoksicilin/klavulonska kislina (2x (33%) per 0s/12 ur, 4x
(67%) i.v./8 ur). V enem (3%) primeru je tudi drugi dan predpisanega antibiotika (ceftriakson i.v./24 ur)
odstopanje ve kot 120 minut. V 18-ih (60%) primerih je bilo ugotovljeno manj kot 15 minutno
odstopanje. V 7 (39%) primerih je bil predpisan amoksicilin/klavulonska kislina (6 (86%) i.v/8 ur in 1
(14%) per 0s/12 ur), v 6 (33%) piperacilin/tazobaktam (i.v./8 ur), v 3 (17%) moksifloksacin i.v./24 ur, v
enem (5,5%) primeru ertapenem i.v./24ur ter v enem (5,5%) ceftriakson i.v./12 ur.

Tretji dan aplikacije antibiotika smo ugotovili, da v nobenem primeru ni bilo odstopanja za ve¢ kot 60

minut.

Tabela 2: Prikaz diagnosticnih testov

KUZNINE — diagnostiéni testi pred aplikacijo antibiotika po aplikaciji antibiotika
Sanford 8 (42%) 11 (58%)
Hemokulture 12 (71%) 5 (29%)
Sputum na antibiogram 3 (23%) 10 (77%)
Metoda verizne reakcije s polimerazo -

PCR respiratornih kuznin 3 (75%) 1 (25%)

Urin za antigen Legionele 2 (67%) 1 (33%)

Urin za antigen Pneumokoka 1 (50%) 1 (50%)

V dveh primerih pri bolnikih ni bilo naro€ene nobene preiskave za odvzem kuznin. V primerih po
aplikaciji antibiotika, je bil v 5-ih (45,5%) primerih sanford oddan v bakterioloski laboratorij nasledniji
dan po uvedbi antibiotika, v enem (9%) primeru po dveh dneh, v 5-ih (45,5%) primerih pa nekaj ur po
aplikaciji antibiotika. V enem primeru je bil prvi odvzem hemokultur pred aplikacijo antibiotika in drugi

odvzem po aplikaciji antibiotika (Tabela 2).

RAZPRAVA

Antibiotiéno zdravljenje mora bolnik prejeti ¢im prej po sprejemu v bolniSnico, saj zakasnitev
zdravljenja poslab3a prognozo. Zato je antibiotik najpogosteje izbran izkustveno (BolniSnica Golnik et
al, 2006).

Nase ugotovitve kazejo, da je 22 (74%) bolnikov prejelo antibiotik v prvih Stirih urah po sprejemu, kar
pomeni, da se upostevajo v vecini primerov smernice, ki narekujejo, da se aplicira antibiotik v prvih
Stirih urah po sprejemu bolnika (BolniSnica Golnik et al., 2006). Pet (16%) bolnikov je prejelo antibiotik
v petih do osmih urah ter trije 8 (10%) bolniki naslednji dan. Predvidevamo, da je v primerih, ko so
bolniki dobili antibiotik kasneje, priSlo do spremembe klini€énega stanja bolnika ali pa, da se je zdravnik
na podlagi mikrobioloSkih in krvnih preiskavah kasneje odlo il za prvi predpis antibiotika. V &tirih (14%)

primerih je bil antibiotik apliciran v €asu od 0 do 15 minut + odstopanja, kar predstavlja nizek odstotek
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najustreznejSe ¢asovne aplikacije antibiotika. Pri 10-ih (33%) bolnikih smo ugotovili ¢asovni razmak
od 30 do 60 minut + odstopanja, za kar ni ustreznega priporocila, ¢e predstavlja tak Casovni razmak Se
ustrezno aplikacijo. Pri 16-ih (53%) bolnikov pa je ¢asovni razmak ve¢ kot 60 minut + odstopanja,
razpon celo ve¢ kot 120 minut + odstopanja pri 7-ih (23%) bolnikih, kar predstavlja neustrezno
¢asovno aplikacijo antibiotika in lahko govorimo o napaki pri aplikaciji antibiotikov, kajti med napake se
Steje tudi neupoStevanje razmakov v urah. V literaturi ni opisan in definiran to¢en ¢asovni razpon Se
ustrezno aplikacijo antibiotika. V vseh €asovnih razmakih, ki smo jih opisali, se v najvi§jem odstotku
(ve€ kot 50%-ih) neustrezne Casovne aplikacije pojavljajo beta — laktamski antibiotiki, ki so predpisani
na 8 ur. Tudi pri nadaljnjih aplikacijah antibiotikov (drugi dan) nase ugotovitve kazejo, da je v
¢asovnem razmaku od 30 do 60 minut + odstopanja , apliciranih 5 (17%) antibiotikov, €asovni razmak
ve¢ kot 60 minut + odstopanja v 7-ih (23%) primerih, kar predstavlja manjsi delez neustrezne ¢asovne
aplikacije kot pri drugi dozi aplikacije antibiotika (53%). Tudi pri teh aplikacijah se v najviSjem odstotku
pojavijajo beta-laktamski antibiotiki, predpisani na 8 ur. V tretiem dnevu po predpisu antibiotika so
C¢asovna odstopanja v vseh primerih manj kot 60 minut + odstopanja predpisanega Casovnega
razmaka antibiotika. Lahko sklepamo, da se glede na organizacijo dela po oddelkih, Zze premaknejo
ure aplikacije v prid rednih ur delitve terapije. Na oddelkih z zamiki v £ odstopanja prilagajamo ure
aplikacije antibiotikov z namenom, da preidemo na redne ure delitve terapije, na urne razmake (4, 6,
8,12, 24 ur). Z obstoje€o organizacijo dela menimo, da ni mozno zagotoviti, da bi za vsakega bolnika,
ki ima predpisan antibiotik upo&tevali individualne ure delitve terapije.

Rezultati mikrobioloSkih preiskav so koristni, kadar kliniCni odziv na izkustveno terapijo ni dober.
Zacetno izkustveno zdravljenje prilagodimo rezultatom mikrobioloSkih preiskav. Upostevamo jih tudi
ob prehodu na peroralni antibiotik (Cizman, Beovi¢ & &lani Nacionalne komisije za smiselno rabo
protimikrobnih zdravil v Sloveniji, 2011) .

V raziskavi smo ugotovili, da so bile hemokulture pobrane v 12 primerih (71%) pred aplikacijo
antibiotika. 1z dokumentacije je bilo razvidno, da so bili preostali odvzemi (4 (23%)) hemokultur
narejeni Ze po aplikaciji antibiotika in so bili naro€eni glede na spremembo kliniénega stanja bolnika. V
enem (6%) primeru pa je bil antibiotik dan po odvzemu prve hemokulture, kar pomeni, da ni bilo
upoStevano pravilo, da se antibiotik aplicira po odvzemu kuznine. Ugotovili smo, da je bil urin za
preiskavo sanford le v 8 (42%) primerih oddan pred aplikacijo antibiotika. Glede na to, da je bila
povpre€na starost bolnikov 76 + 8,5 let, predvidevamo, da lahko predstavlja starost in posledi¢no
odvisnost bolnikov od druge osebe problem za oddajo vzorca urina. Predvidevamo, da je lahko nizek
odstotek (23%) oddaje izmec€kov na preiskave pred aplikacijo antibiotika posledica, da nekateri bolniki
ne izkasljujejo. Ostali diagnosti¢ni testi (PCR respiratornih kuznin, urin za antigen Legionele in urin za
antigen Pneumokoka) so bili v primeru, ko je bila kuZnina oddana kasneje, naro€eni po aplikaciji

antibiotika, ko se je zdravnik glede na klini¢no sliko in izvide odlocil za nadaljnje diagnosti¢ne teste.

ZAKLJUCEK
Antibiotike naj prejmejo le bolniki, ki jih resni¢no potrebujejo. Izkustveno terapijo predpisujejo zdravniki
po slovenskih ali tujih z dokazi podkrepljenih priporocilih, paziti morajo na viS§ino odmerka in Stevilo

odmerkov ter posebno pozornost nameniti usmerjenemu zdravljenju po prejetju mikrobioloskih izvidov
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(2 do 3 dni) in trajanju zdravljenja (Cizman, Beovi¢ & &lani Nacionalne komisije za smiselno rabo
protimikrobnih zdravil v Sloveniji, 2011) . Pri aplikaciji antibiotikov velja pravilo, da je potrebno
dosledno upostevati ¢asovni razmak aplikacije antibiotikov. Glede na rezultate raziskave bi bilo
smiselno razmisliti o morebitnih spremembah v organizaciji dela na oddelku ter uporabi morebitnih
pripomoc¢kov za opominjanje. Prav tako se je potrebno zavedati, da je oddaja kuznin na mikrobioloSke
preiskave pred aplikacijo antibiotika bistvenega pomena. Zato je potrebno bolnikom dati jasno razlago
in navodila za pravilno in ¢asovno primerno oddajo kuznin. Predvsem pa jih motivirati in tudi znati
preceniti, ¢e potrebujejo ob tem pomoc.

Spremljanje kakovosti obravnave bolnikov, ki prejemajo antibioticno terapijo, je mozna z naslednjimi
kazalci: izbira izkustvene antibiotiCne terapije v skladu s priporo€ili, odvzem kuznin pred pri¢etkom
antibiotiCne terapije, prejem antibiotika najkasneje v 4 urah po ugotovitvi zunajbolniSni¢ne plju€nice

oziroma sprejemu v bolniSnico in odvzemu kuznin.
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POROCANJE NEZELENIH DOGODKOV PRI ZDRAVLJENJU Z ZDRAVILI
mag. Erika Stariha, mag. farm.
Univerzitetna klinika za pljuéne bolezni in alergijo Golnik

E — posta: erika.stariha@klinika-golnik.si

POVZETEK

NezZeleni dogodki pri zdravljenju z zdravili predstavljajo veliko ekonomsko breme za zdravstveni sistem
in pomembno vplivajo na varnost in kakovost zdravljenja bolnikov.Nezeleni dogodki pri zdravljenju z
zdravili zajemajo odklone/napake pri predpisovanju, izdaji, pripravi, dajanju/jemanju zdravil,
spremljanju ali svetovanju o zdravilih, ki lahko povzro€ijo Skodo bolniku. Nezelene dogodke zaradi

nenamernih odklonov pri zdravljenju z zdravili pa se da prepreciti.

V Sloveniji za zdaj ne obstaja nacionalna shema poro¢anja nezelenih dogodkov pri zdravljenju z
zdravili, ki niso vezani na domnevni nezeleni ucinek zdravila. Vecina bolniSnic ima vpeljan sistem
internega poroc¢anje teh dogodkov, vendar nadin poro€anja ni poenoten. Glavni problem je nizka

frekvenca poro€anja.

V Kiliniki Golnik imamo vpeljan sistem poroc¢anja nezelenih in skoraj$njih dogodkov pri zdravljenju z
zdravili. S promocijo pomembnosti poro¢anja, obravnave dogodkov, uvedbe ukrepov in spremljanje
njihove realizacije smo dosegli porast v Stevilu poro€il kljub temu, da poro€anje ni anonimno. Zavedati
se moramo, da brez poro€anja ni osnov za ukrepanje in brez ukrepanja ni izboljSanja procesov ter s

tem varnosti in kakovosti obravnave bolnikov.

Klju€éne besede: neZelen dogodek, odklon, zdravijenje, zdravilo, poro¢anje, ukrep

uvoD

Definicije

Nezeleni dogodki pri zdravljenju z zdravili predstavljajo veliko ekonomsko breme za zdravstveni sistem
in pomembno vplivajo na varnost in kakovost zdravljenja bolnikov (1). V svetu obstaja veliko razli¢nih
definicij in izrazov za nezelene dogodke pri zdravljenju z zdravili, zato se tudi v Sloveniji pojavljajo
razlicni termini za podobno ali enako vsebino, npr.: napake pri zdravljenju z zdravili, odkloni pri
zdravljenju z zdravili, (angl. medication error), zapleti ali tezave povezane z zdravili (angl. drug-related
problems), nezeleni dogodki pri zdravljenju z zdravili, opozorilni dogodki, zdravstvena napaka,

varnostni incident (angl. adverse drug events, medication error incidens, patient safety incidents).

V nasi ustanovi je postal najbolj prepoznan izraz nezelen dogodek pri zdravljenju z zdravili zato bomo

v tem prispevku uporabljali ta izraz. NezZeleni dogodki pri zdravljenju z zdravili obsegajo
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odklone/napake (angl. medication error) pri predpisovanju, izdaji, pripravi, shranjevanju,
dajanju/jemaniju zdravil, spremljanju ali svetovanju o zdravilih. Ti odkloni lahko povzrocijo dolo¢eno
Skodo (angl. harm) bolniku ali pa bolnik ne utrpi nobene Skode. NezZelene dogodke zaradi nenamernih

odklonov/napak pri zdravljenju z zdravili pa se da prepreciti (1-3).

Skoraj$nji dogodki (angl. near-miss incidents, close call) so odkloni, ki so se zgodili v procesu
zdravljenja z zdravili, vendar niso dosegli bolnika — napako smo odkrili in odpravili preden bi lahko
povzroc€ila $kodo bolniku. Skoraj$nji dogodek je enako poveden o mestu in razlogu nastanka napake
kot nezelen dogodek in je zato porocanje le teh enako pomembno (4).

POROCANJE

V Sloveniji obstaja nacionalno poro€anje domnevnih nezelenih ucinkov zdravila (NUZ) ter porocanje
opozorilnih nevarnih dogodkov. Poro€anje domnevnih NUZ je obvezno za vse zdravstvene delavce
(5). Skladno z direktivo evropske agencije za zdravila (ang. European Medicines Agency, EMA) in
zakona o zdravilih pod domnevne NUZ po novem spadajo tudi nezeleni ucinki, ki so posledica napake
povezane z uporabo zdravila, nepravilne uporabe, zlorabe, prevelikega odmerjanja, neodobrene
uporabe ali poklicne izpostavljenosti zdravilu (1, 5). V letu 2015 je bilo uvedeno spletno porocanje
nacionalnemu centru za farmakovigilanco (spremljanje varnosti zdravil po pridobitvi dovoljenja za
promet) Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana. Poroc€ila z ocenami posreduje Javni agenciji za
zdravila in medicinske pripomocke (JAZMP) ta pa naprej imetniku dovoljenja za promet oz. v primeru
resnih NUZ v evropsko bazo Eudravigilance ter podatkovno bazo VigiBase, ki jo vodi svetovna
zdravstvena organizacija (angl. World Health Organization, WHO) (6,7). Opozorilne nevarne dogodke

se poro¢a Ministrstvu za zdravje, in sicer 7 vrst dogodkov (8):

o Nepri¢akovano smrt,

e vecjo stalno izguba telesne funkcije,

e samomor bolnika v zdravstveni ustanovi,

e zamenjavo novorojencka,

e hemolitiéno transfuzijsko reakcijo po transfuziji krvi ali krvnih produktov zaradi neskladja
glavnih krvnih skupin,

e  KkirurSki poseg na napac¢nem bolniku ali napaénem delu telesa in

e sum kaznivega dejanja.

Ne obstaja pa nacionalno zbiranje porocil o nezelenih dogodkih in skoraj$njih dogodkih pri zdravljenju
z zdravili, ki niso predmet domnevnih NUZ oziroma ne sodijo med opozorilne nevarne dogodke.
Vecina bolnisSnic je uvedla sistem internega poroCanja teh dogodkov, predvsem zaradi zahtev
mednarodnih akreditacij, vendar nacin poroanja ni poenoten. Glavni problem poro€anja neZelenih
dogodkov pri zdravljenju z zdravili v Sloveniji je, po neuradnih podatkih, nizka frekvenca porocanja
(uradnih javno dostopnih objav o odklonih pri zdravljenju z zdravili, ki niso predmet NUZ v Sloveniji ni).

Vzroki za ne-poroc¢anje v Sloveniji Se niso bili raziskani, vendar predvidevamo, da so podobni tistim, ki
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jih navajajo tuji viri: strah pred posledicami, nerazumevanje kaj pravzaprav je nezelen dogodek oz.
skoraj$nji dogodek, napacni odzivi vodstva na poroCanje (kultura krivde, prepo¢asno ukrepanje),

predolg postopek poro€anja, odklonilen odnos zdravnikov do poro¢anja (9).

V tem prispevku bomo predstavili primer poroCanja nezelenih dogodkovzaradi nenamernih
odklonov/napak pri zdravljenju z zdraviliv Kliniki Golnik, kjer smo v zadnjih dveh letih uspeli
pomembno povecati frekvenco porocanja in izboljSati sistem obravnave porocil ter vpeljave korektivnih

ukrepov.

RAZVOJ POROCANJA NEZELENIH DOGODKOV V KLINIKI GOLNIK

V Kliniki Golnik so s poro¢anjem o zamenjavi zdravil pri dajanju zdravil bolnikom pri¢eli v zdravstveni
negi zZe leta 2005. Na podlagi ugotovitev analize porocil od leta 2005 do vkljuéno leta 2013, smo v letu
2014 pripravili prenovljen obrazec, ki zajema vse procese pri zdravljenju z zdravili, razSirja moznost
poroCanja vseh zdravstvenih delavcev, ki so vkljuCeni v proces zdravljenja z zdravili, omogoca in
spodbuja porocanje skorajSnjinh dogodkov (10). Skrbnik sistema porocanja je postal delovni tim v
sestavi farmacevta, predstavnika zdravstvene nege, zdravnika in skrbnika sistema vodenja kakovosti.

Ta tim deluje znotraj komisije za kakovost (KZK).

V Kiliniki Golnik na podlagi konsenza KZK in strokovnega sveta klinike nezelene dogodke ne
poroamo anonimno. To pomeni, da je iz obrazca razviden bolnik in oddelek kjer se je nezelen
dogodek zgodil, ime poroCevalca in zdravnika, ki je bil obveS&en o dogodku. Glede porocevalca je bil
sprejet dogovor, da je lahko poroCevalec tudi vodja oddelka oziroma nekdo, ki ve zakaj in kako je do
nezelenega dogodka priSlo, in ne nujno oseba, ki je bila vpletena v dogodek z namenom, da bi
zmanijsali strah pred poro¢anjem. SkorajSnje dogodke lahko poro¢amo tudi anonimno, saj tu napaka ni

dosegla bolnika.

Vsebina poroéila:

e Izbira procesa pri katerem je priSlo do odklona/napake.

e Izbira: nezelen dogodek ali skoraj$nji dogodek.

e V primeru neZelenega dogodka je potrebna identifikacijska t. bolnika.

e Oddelek kjer je do dogodka priSlo.

e Datum in ime poroCevalca.

e Opis dogodka.

e Zdravilo, ki je bilo predpisano (lastniSko ime, odmerek, farmacevtska oblika, pot aplikacije) ter
zdravilo, ki je bilo dejansko dano (izpolnjeno, ko je relevantno).

o Cas odkritja odklona/napake.

o Opredelitev klinicne pomembnosti v primeru neZelenega dogodka (3 stopnje:majhna, srednja,
velika)*.

e Morebitni ukrepi s strani zdravnika ter podpis.

o Korektivi ukrepi delovne skupine znotraj KZK.
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* Rubrika o oceni kliniéne pomembnosti v primeru nezelenega dogodka s kratkim opisom zdravniku
olajSa odlocitev in hkrati poenoti kriterije. Kategorizacija je bila narejena na podlagi drzavnhega odbora
za usklajevanje poroc¢anja in prepreCevanja zdravstvenih napak (angl. The National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention, NCC MERP), vendar poenostavljena z

zdruzevanjem kategorij v tri krovne skupine (11).

REZULTATI

Skupno je bilo v Kliniki Golnik v 11 letih zbranih 295 poroc€il o nezelenih in skorajsnjih dogodkih pri
zdravljenju z zdravili. V letu 2005 je bilo izpolnjenih 5 porogil pri 5436 hospitalizacijah, v letu 2014 52
porocil (od tega 15 skoraj$njih dogodkov) pri 6843 hospitalnih obravnavah. V letu 2015 pa je bilo 112
porocil (od tega 20 skorajsnjih dogodkov) pri 7.271 hospitaliziranih bolnikih.

Kljub uvedbi moznosti poro¢anja vseh zdravstvenih delavcev pretezni del porocil Se vedno izpolnijo

medicinske sestre in farmacevti. Spodbudno pa je, da so v letu 2015 porocali tudi zdravniki .

Vrste nenamernih odklonov in vzroki za odklone
V svetu obstaja veliko razliénih klasifikacij oz. kategorizacij odklonov. Ker zaenkrat v Sloveniji ni
poenotenega in centraliziranega poro€anja, smo se odlo€ili, da bo nasSa interna kategorizacija

odklonov nastajala sproti z analizo prejetih porocil. Nabor poro¢anih odklonov je prikazan v Tabeli 1.

Tabela 1: Vrsta odklona pri neZelenem dogodku.

VRSTA ODKLONA/NAPAKE PRI NEZELENEM DOGODKU

Zamenjava odmerka ali poti aplikacije pri dajanju zdravila.

Zdravilo je bilo dano napaénemu bolniku — zamenjava bolnika.
Zamenjava zdravila — bolnik prejel napaéno zdravilo.

Zdravilo ni bilo dano (pravo&asno).

Zdravilo je bilo dano kljub ukinitvi na terapevtski listi.

Bolnik je prejel zdravilo na katerega je bil evidentirano preobcutljiv.
Napacna hitrost dajanja infuzije.

Napacen prepis terapije na nov terapevtski list/na predajo za dezurne medicinske sestre.
Neustrezen nacin dajanja zdravila.

Izpad dokumentiranja dajanja zdravila na terapevtskem listu.
Napaka pri preracunu odmerka.

Izdaja preteCenega zdravila .
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Velika vecina odklonov se sklada s kategorijami, ki jih navajajo tuji viri (7-3). Poleg vrste odklona je
pomemben tudi podatek o vzroku in okolis¢inah, ki so privedle do nenamerne napake. V Tabeli 2 so
nasteti vzroki, ki smo jih razbrali iz opisa dogodka in naknadnega poizvedovanja pri porocevalcih

dogodka.

Tabela 2: Najbolj pogosti vzroki za nenamerne odklone.

NAJBOLJ POGOSTI VZROKI ZA NENAMERNE ODKLONE/NAPAKE
Motece okolje.

Necitljiva pisava/nejasen predpis.

Preobremenjenost.

Slaba predaja sluzbe.

Podoben videz ali podobno ime zdravil.

Korektivni ukrepi
Poleg uvedbe in spodbujanja poroanja znotraj klinike je pomembno tudi ukrepanje. Na podlagi analiz
porocil smo v Kliniki Golnik do sedaj implementirali sledece:

* Rizi€na zdravila smo pri¢eli opremljati z nalepkami: »Nevarnost zamenjave odmerka —preveri
odmerek.

+  Opozorilne tablice: »Prosimo ne motite - poteka deljenje zdravill«, ki so nameS¢ene na vratih
sobe, kjer poteka deljenje zdravil.

«  Plakati: VASE IME ZA VASO VARNOST, ki bolnike osve$éajo o pomembnosti pravilne
identifikacije.

» Poro&anje o rezultatih analiz porocil na KZK, medicinskim sestram in zdravnikom.

+ Uvedba mesecnega »pogovora o varnosti«, kjer se predstavijo aktualni nezeleni dogodki.
Organizira ga zdravstvena nega, udeleZujejo se ga v velikem Stevilu srednje in diplomirane
medicinske sestre, skrbnik sistema kakovosti in po potrebi farmacevti, zdravniki ter drugi
sodelavci (odvisno od vsebine pogovora).

» Objava slik zdravil, kjer je priSlo ali bi lahko priSlo do zamenjave, na intranetu ter v internem

glasilu klinike.

ZAKLJUCEK

Porast Stevila porocil v Kliniki Golnik je odraz skupnega dela na prepoznavanju odklonov pri
zdravljenju z zdravili in zavedanja odgovornosti ne-poro€anja. Glavni cilj poro€anja je, da se na
podlagi ugotovljenih odklonov, frekvence javljanja podobnih odklonov ter njihove klini¢ne
pomembnosti predlaga in izpelje korektivne ukrepe, ki bodo podobne odklone v prihodnje prepredili. V

prihodnjih letih si bomo prizadevali izboljSati: odzivnost skrbnikov poro€anja in s tem vpeljavo
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korektivnih ukrepov, sledenje realizaciji ter zagotavljanje povratne informacije poro¢evalcem. Zavedati

se moramo, da brez poro€anja ni ukrepanja in brez ukrepanja ni izboljSanja procesov in s tem varnosti

in kakovosti obravnave bolnikov.
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POVZETEK

Zdravila s katerimi zdravimo astmo v grobem delimo v dve skupini:

- prva skupina so preprecevalci, ki delujejo protivnetno in jih mora bolnik redno uporabljati, to so
inhalacijski glukokortikoidi,

- druga skupina pa so olajSevalci, to so bronhodilatatorji, ki zmanjSujejo zaporo dihal in so na mestu
takrat, kadar se pojavijo simptomi, ob poslabsanju.

Olajsevalci so tudi zelo pomembna skupina zdravil za zdravljenje kroni¢ne obstruktivne bolezni
(KOPB).

Bolniki morajo vedeti, da so zdravila v prSilnikih varna zdravila, zavedati pa se morajo, da velika
uporaba olajSevalcev pomeni, da je potrebno v zdravljenju nekaj spremeniti, poiskati vzrok
poslabSanju.

Posebna previdnost pri uporabi olajSevalcev je potrebna pri starejsih ljudeh, pri bolnikih z okvaro sréne
miSice, pri bolnikih, ki so€asno prejemajo teofilin, zdravila za odvajanje vode-diuretike in pri bolnikih, ki
so zaradi drugih bolezni lahko izpostavljeni ve&jemu tveganju za prenizko serumsko koncentracijo
kalija.

Bolj ko je bolnik poucen, bolj je za zdravljenje zavzet. Zavedati se moramo, da poucenost bolnika
vpliva na potek bolezni, Stevilo poslabsanj in tudi ceno zdravljenja. Ugotavljamo pa tudi, da izrazito
zmanijSa strah pred Skodljivimi u€inki zdravil.

Pomembno je, da se zavedamo, da je smiselno in prav zdraviti z najmanjSim, Se potrebnim odmerkom
zdravila, ki omogoc&a urejenost bolezni.

Poizvedbi o porabi olajSevalca in prisotnosti nezelenih uéinkov zdravil sta sestavna dela vsake
obravnave bolnika z obstruktivno boleznijo plju¢ s strani medicinske sestre, tako pri rednih pregledih
kot pri triaZiranju bolnikov.

Bolniki lahko v praksi nadzorujejo bolezen le, ¢e so o njej dobro pouceni, tako o naravi same bolezni
kot o pomembnosti in nacinih njenega nadzorovanja. Sestavni del tega so tudi jasna navodila za

ukrepanje ob poslabsanju.

Kljuéne besede: bronhodilatatorji, stranski ucinki, astma, KOPB
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uvoD

Olajsevalci (kratkodelujo¢i agonisti receptorjev 2) so izbirna zdravila za akutne simptome
bronhospazma: zaénejo ucinkovati v nekaj minutah, najvecji u€inek dosezejo v 10 do15 minutah in
uCinkujejo 2 do 6 ur. Njihova takojSnja stranska ucinka sta lahko tremor in hiter sréni utrip. Za
salbutamol vdihe vemo, da ni zgornjega odmerka. Tahikardija je posledica poslabSanja astme in ni
zadrzek za aplikacijo velikih odmerkov kratkodelujoéega bronhodilatatorja.

Posebna previdnost pri uporabi olajSevalcev (v SirSem pomenu v to skupino sodijo tudi dolgodelujodi
agonisti receptorjev B2, antiholinergiki, teofilin) je potrebna pri starejsih ljudeh, pri bolnikih z okvaro
sréne misice, pri bolnikih, ki so€asno prejemajo vec razli€nih bronhodilatatorjev, zdravila za odvajanje
vode-diuretike in pri bolnikih, ki so zaradi drugih bolezni lahko izpostavljeni vejemu tveganju za

prenizko serumsko koncentracijo kalija.

MEHANIZEM DELOVANJA

Stimulacija R receptorjev je lahko endogena (adrenergi¢ni sistem) ali z uporabo R agonistov in drugih
simpatikomimetikov. Stalna stimulacija receptorjev vodi v tako imenovano “down regulacijo” in
posledi¢no zmanjSano afiniteto razpoloZljivih receptorjev, kar imenujemo desensitizacija. (Johnson,
1998)

3 agonisti so del standardne terapije astme in KOPB. Njihova ob&asna uporaba je dokazano koristna v
smislu zmanjSanja simptomov zaradi bronhodilatacije in prepre€evanja bronhokonstrikcije.

Pri bolnikih s soCasnim srénim popusc€anjem ali ishemic¢no sréno boleznijo obstajajo Studije, ki so
potrdile povezanost med uporabo R-2agonistov in poslabSanjem srénega popud€anja, akutnim
miokardnim infarktom in nenadno sréno smrtjo (Suissa, Hemmelgarn, Blais et al, 1996). To povezavo
razlagajo s stimulacijo -2 receptorjev in posledi&no tahikardijo, hipokaliemijo in aritmijami, Se posebej

v primerih pridruZenih srénih bolezni ali hipoksemije (Sears, 2002)

ASTMA

Poraba olajSevalcev — kratkodelujoih bronhodilatatorjev, ki jih strokovno imenujemo (2
simpatikomimetiki, je znak, da astma ni urejena. Vsi napori v diagnostiki in zdravljenju astme so
usmerjeni k vzdrZevanju za bolnika najoptimalnejSe urejenosti astme. Poraba olajSevalcev je za
bolnika in zdravnika, ki bolnika zdravi, opozorilo, da je zdravljenje astme potrebno preveriti in v
primeru, da vzrok neurejene astme niso nefarmakolosko resljivi problemi, zdravljenje astme
intenzivirati s protivnetnimi zdravili. Vemo namrec, da astmo opredeljujejo eozinofilno vnetje dihalnih
poti, njihova preodzivnost za Stevilne drazljaje, zaradi Cesar prihaja do spazma dihalnih poti in z
meritvijo plju€ne funkcije izmerjena zapora dihalnih poti, ki lahko popusti spontano ali pa pod vplivom

zdravil.
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PoslabSanje astme napovedujejo nasledniji simptomi:

. drazeC kaSelj predvsem ponoci

. oteZeno dihanje predvsem ponodi

. oteZeno dihanje pri telesni aktivnosti

. tiS€anje v prsnem kosu

. piskanje v prsnem kosu

. pospeseno dihanje in hitrejSi sréni utrip

Poizvedbi o porabi olajSevalca (velika poraba: ve¢ kot enega vdihovalnika na mesec) in prisotnosti
nezelenih ucinkov zdravil za zdravljenje sta sestavna dela vsake obravnave bolnika z obstruktivho
boleznijo plju¢ s strani medicinske sestre, tako pri rednih pregledih kot pri triaziranju bolnikov.

(Slovenske smernice za obravnavo bolnika s KOPB, astmo)

KOPB

Pri bolnikih s KOPB FarmakoloSka terapija ublazi simptome, zmanj$a Stevilo in tezo akutnih
poslab&anij, izboljSa pocutje in toleranco za napor. Nobeno zdravilo ni pokazalo prepricljivega ucinka
na dolgoro¢ni upad plju¢ne funkcije.

Pri KOPB so bronhodilatatorji (kratko in dolgodelujo&i agonisti receptorjev 2, antiholinergiki, teofilin in
njihove kombinacije) osrednja zdravila za lajSanje simptomov, predpisani so po potrebi ali redno, z
namenom lajSanja in prepreCevanja simptomov bolezni. Izbira zdravila temelji na dosegljivosti zdravila,
bolnikovem odgovoru na dolo¢eno zdravilo v smislu u€inkovanja in pojava stranskih ucinkov.

Pri bolnikih s KOPB imajo R-2agonisti pocasnejsi bronhodilatatorni u€inek kot pri astmi,  pri starejSih
bolnikih obstaja vecja verjetnost pojava nezelenih u€inkov: motnje ritma, tremor

ter ob soCasnem prejemanju diuretikov nevarnost hipokaliemije.

Antiholinergiki: ipratropijev bromid — kratkodelujo¢i, tiotropijev bromid — dolgodelujo¢i, so

relativno varna zdravila: stranski ucinek je suhost ust, previdnost je potrebna pri srénih bolnikih, pri
motnjah odvajanja urina in pri pove¢anem oCesnem pritisku. Ipratropij doseze 50% ucinka v 3 min,
80% po 30 min, najvec¢jo bronhodilatacijo v eni do dveh urah, v kombinaciji s simpatikomimetiki beta
povzroci vecjo bronhodilatacijo kot posamezno.

Teofilin je slabSe ucinkovit in z ve€ nezeljenimi ucinki od dolgodelujoCih bronhodilatatorjev.

Obstajajo dokazi o zmernem bronhodilatatornem uc&inku pri stabilni KOPB v primerjavi s placebom.
Nizki odmerki teofilina zmanjSajo akutna poslab3anja, ne izbolj$ajo pa post-bronhodilatatornega FEV1.
Njegov najvedji problem je ozko terapevtsko okno. Zaradi vpliva na metabolizem teofilina je v €asu
poslabSanja povefanje odmerka teofilina odsvetovano. Odmerek teofilina je, zaradi moZnosti
poveCanja serumske koncentracije, potrebno zmanjSati pri starejSih, pri jetrnih boleznih, srénem
popusc&anju, poviSani temperaturi in hipoksemiji.

Kombinacija bronhodilatatorjev iz razlinih skupin lahko izboljSa u€inkovitost in zmanjSa riziko

stranskih uc€inkov v primerjavi s pove€evanjem odmerka posameznega zdravila.
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ZAKLJUCEK

Bolniki morajo vedeti, da so zdravila v prSilnikih varna zdravila, zavedati pa se morajo, da velika
uporaba olajSevalcev pomeni, da je potrebno v zdravljenju nekaj spremeniti, poiskati vzrok
poslab3sanju.

Posebna previdnost pri uporabi olajSevalcev je potrebna pri starejsih ljudeh, pri bolnikih z okvaro sréne
mi8ice, pri bolnikih, ki so€asno prejemajo teofilin, zdravila za odvajanje vode-diuretike in pri bolnikih, ki
so zaradi drugih bolezni lahko izpostavljeni ve&jemu tveganju za prenizko serumsko koncentracijo
kalija.

Pomembno je, da se zavedamo, da je smiselno in prav zdraviti z najmanjsim, Se potrebnim odmerkom
zdravila, ki omogoc&a urejenost bolezni.

Poizvedbi o porabi olajSevalca in prisotnosti nezelenih ucinkov zdravil sta sestavna dela vsake
obravnave bolnika z obstruktivno boleznijo plju¢ s strani medicinske sestre, tako pri rednih pregledih

kot pri triaziranju bolnikov.
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OBRAVNAVA BOLNIKA Z BRONHIEKTAZIJAMI
doc. dr. Sabina Skrgat, dr. med.
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

E - naslov: sabina.skrgat@klinika-golnik.si

POVZETEK

S terminom bronhiektazije oznacujemo razsiritve bronhijev, katerih stene so zadebeljene. Zdi se, da je
bolezen 3e vedno zanemarjena, v&asih nekateri bolezen priStevajo v skupino bolezni sirote.
Zdravljenje bronhiektazij tako ve€inoma temelji na ekspertnih mnenjih in znanjih, ki se v podrogje
bronhiektazij projicirajo iz podroc&ja drugih obstruktivnih bolezni plju€ in cistiéne fibroze. Klini¢na slika ni
specifiCna. Potrebno se je opredeliti do etiologije bronhiektazij, ki vkljuCuje kongenitalne motnje,
imunske pomanjkljivosti, aspiracije, postinfekcijska stanja, obstruktivne bolezni plju¢, alergijsko
bronhopulmonalno aspergilozo in sistemske bolezni veziva. Diagnosti¢ni postopek vklju€uje klini¢no,
slikovno, funkcionalno in mikrobiolo§ko oceno, v primeru moznosti imunskih pomanijkljivosti je nujno
vklju€evanje imunologov. Antibiotik naj bo indiciran glede na antibiogram, Lociti je potrebno
kolonizacijo od aktivhe okuzbe. Antibioti€éno zdravljenje je le eden od segmentov zdravljenja. Register
EMBARC ( European Multicentre Audit and Research Collaboration) je prospektivha evropska
observacijska Studija, ki vklju€uje klinicne, mikrobioloske, radioloske in funkcionalne podatke bolnikov
z bronhiektazijami (izklju€eni so bolniki s cisti€no fibrozo). V registru sodeluje tudi Slovenija, vkljucenih

je 20 drzav.

uUvoD

S terminom bronhiektazije oznaCujemo razsiritve bronhijev, katerih stene so zadebeljene. Bolezen je
kroni€na in napredujoCa. Prevalenca bolezni pri nas ni znana. Prevalenca bolezni v Veliki Britaniji je
po nekaterih ocenah 125,7/100000 v letu 2013, v Nemciji 67/100000. Razlike so najverjetneje bolj
posledica razli€nega administrativnega poro¢anja, kot pa posnetek dejanskega stanja. Tudi raziskav
na tem podrocju je v primerjavi z drugimi obstruktivnimi boleznimi in npr.cisti€no fibrozo bistveno
manj. Zdi se, da je bolezen 3e vedno zanemarjena, v€asih nekateri bolezen priStevajo v skupino
bolezni sirote. Zdravljenje bronhiektazij tako ve€inoma temelji na ekspertnih mnenjih in znanjih, ki se v
podrocje bronhiektazij projicirajo iz podrodja drugih obstruktivnih bolezni plju¢ in cisti¢ne fibroze.
Register EMBARC ( European Multicentre Audit and Research Collaboration) je prospektivha
evropska observacijska Studija, ki vklju€uje klini€éne, mikrobioloSke, radiolosSke in funkcionalne podatke
bolnikov z bronhiektazijami (izkljuéeni so bolniki s cisti¢no fibrozo). V registru sodeluje tudi Slovenija,
vklju€enih je 20 drzav.

Kliniéna slika, etiologija ter etiopatogeneza

V prispevku se omejujem na bronhiektazije, ki niso povezane s cisti¢no fibrozo. Klini¢na slika ni
specificna. Mozne so blage klini€ne slike z epizodami kaslja in izkaSljevanja ob okuZzbi, ki je
lokalizirana na posamezni del plju¢ ali pa veliko tezje klini¢ne slike, kjer bolnik vsakodnevno izkasljuje
vecje koliCine sputuma. KasSelj je produktiven pri 75-100% bolnikov, intermitenten pri 12-20% ter

neproduktiven pri 5-8%. Bolezen lahko spremlja dispneja, hemoptize, z napredovanjem bolezni pa
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nastanek pljuénega srca in dihalne odpovedi. V &asu poslabSanja bolezni se pove€a volumen in
purulentnost sputuma, dispneja, lahko se pojavi dihalno popus€anje in znaki popus€anja desnega
srca.

Osnovna motnja je vedno poskodba dihalne poti, kjer ima klju¢no mesto vnetni proces. Plju¢a so
neprestano izpostavljena vplivom okolja ter imajo vzpostavljen obrambne mehanizme, ki vzdrzujejo
sterilnost zdravih plju€. V primeru okvare obrambnih mehanizmov, postanejo plju¢a obcutljiva za
okuzbe in kolonizacijo (prisotnost bakterij na nivoju spodnjega respiratornega trakta). Posledi¢no sledi
vnetje na nivoju dihalne poti, ki pusti poSkodbo in ponovno motnjo obrambnih mehanizmov plju¢. Tako
se vzpostavi neugodno zaporedje dogodkov, ki olajSujejo kolonizacijo in okuzbe dihalnih poti.

Pri obravnavi bolnikov z novo odkritimi bronhiektazijami se je priporocljivo drzati protokolov s pomocjo

katerih se poskuSamo opredeliti do etiologije bolezni.

Pri etiologiji pomislimo na:

- Kongenitalno motnjo

- aspiracija tujka

- aspiracijska in inhalacijska okvara
- okuzbe dihal

- imunske pomanjkljivosti

- obstruktivne bolezni plju¢

- bolezni vezivnega tkiva

- vnetne bolezni Crevesa

- motnje funkcije cilij in sindrom rumenih nohtov

Ocena zgornjih dihalnih poti je priporo€en del obravnave bolnikov z bronhiektazijami. Motnja na nivoju
zg dihalne poti spremlja cisti€no fibrozo, defekte humoralne imunosti, motnje v funkciji cilij in sindrom

rumenih nohtov.

Diagnosti€ni postopek
Na bronhiektazije je potrebno misliti pri odraslih bolnikih, ki:
1. Imajo kroni¢ni produktivni kaselj in
-so ob kaslju brez anamneze kajenja
-imajo hemoptize
-imajo v sputumu Psevdomonas aeruginosa
2. Imajo hemoptize ali neproduktivni kasel]
3. Imajo sicer diagnozo kroni¢ne obstruktivne bolezni plju¢ in pogosta poslabSanja bolezni in/ali
ima le ta podaljSan potek.
Diagnosti€ni postopek:
1. Hemogram, SR, CRP, rutinska biokemija
2. Imunoloski testi in revmatoloski testi, preverjanje sezibiliziranosti pri Eemer se je potrebno

opredeliti predvsem do glive Aspergilus fumigatus.
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Preverjanje moznosti GERB-a vkljuéno z gastroskopijo in pH metrijo.
Pri bolnikih (tudi v odrasli dobi) se je potrebno opredeliti do moznosti cisticne fibroze.
Radiogram plju¢ in racunalniSka tomografija z visoko lo¢ljivostjo (HRCT). HRCT je metoda
izbora za potrditev diagnoze bronhiektazij.

5. Priporo¢eno je, da pri vseh bolnikih opravimo mikrobioloski pregled sputuma ter pregled
sputuma na mikobakterije.

6. PriporoCeno je opraviti preiskavo plju¢ne funkcije enkrat na leto (spirometrija, meritev
difuzijske kapacitete), smernice pri bolnikih z imunsko pomanjkljivostjo priporocajo
spremljanje pljuéne funkcije 4X na leto.

7. Ocena plju€ne hipertenzije in respiracijske insuficience.

Zdravljenje

Cilji zdravljenja:

Opredeliti se do morebitnega vzroka
Vzdrzevanje plju¢ne funkcije
ZmanjSati Stevilo poslabsanj bolezni

IzboljSati kvaliteto zivljenja

Osnovna naéela zdravljenja:

1.

Zdravimo osnovno motnjo (€e smo jo identificirali: npr. imunsko pomanjkljivost, GERB,
obstruktivna bolezen pljuc..)

Respiratorna fizioterapija (sodelovanje respiratornega fizioterapevta), mukolitiki, inhalacije
0,9% ali hipertoni¢ne raztopine NaCL.

Bronhodilatatorji (beta agonisti):takrat kadar izmerimo ugodni u€inek v pljuéni funkciji in/ali
pred inhalacijami hipertoniénih NaCl.

Antibiotiki: glede na izvid antibiograma. Bolniki ki imajo ve€ kot 3 poslabSanja bolezni na leto
so morda kandidati za uvedbo inhalacijskega antibiotika (ekspertna presoja v primeru izolacije
Pseudomonas aeruginosa)

KirurSko zdravljenje in zdravljenje zapletov (lokalizirane bronhiektazije, bolnik simptomatski

kljub zdravljenju, hemoptoe, transplantacija plju¢)

Inhalacijskih glukokortikoidov pri bronhiektazijah (razen ko je prisotna astma) ne priporoamo.

Porocilo iz slovenskega dela EMBARC

METODE: Retrospektivno raziskavo smo izvedli na vzorcu 152 bolnikov z ne-cf bronhiektazijami, ki so

bili na Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Kliniki Golnik) pregledani od 27.5.2014

do 29.7.2015. Tako anamnesti¢ni in klini¢ni kot tudi mikrobioloSki, laboratorijski in slikovni podatki o

bolnikih so bili vneseni v register EMBARC ter statisticno obdelani. Osredotogili smo se na klini¢ne

znacilnosti in mikrobioloSko analizo sputuma ter korelacijo le-teh. Iz obseznega dela je bila za leto

2016 pripravljena PreSernova naloga. Pripravila jo je Studentka medicine Dasa Nagli¢, Medicinska

fakulteta Ljubljana.
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REZULTATI: Mediana starost bolnikov je bila 67 let, proizvedli so 5 ml sputuma dnevno (mediana).
Mediana bolnikov je imela FEV 1 1,805 L (74 %) ter FVC 3,317 L (102 %). Povezava med FEV1 in
dispnejo je bila statisticno znacilna (p < 0,001), korelacije med FEV1 in koli¢ino sputuma (p = 0,7) ter
dispnejo in koli¢ino sputuma (p = 0,56) pa niso bile statistitno pomembne. Plju¢na funkcija s P.
aeruginosa koloniziranih bolnikov je FEV1 = 57 % (p = 0,012,) ter FVC = 91,7 % (p = 0,019), kar je
statisticno pomembno manj kot pri nekoloniziranih bolnikih. Mediana hospitalizacij pri koloniziranih s
P.aeruginosa je bila 1 v zadnjih 12 mesecih, pri nekoloniziranih bolnikih pa 0 (p = 0,276). Bolniki s S.

aureus niso imeli pogostejsih epizod hemoptiz.

ZAKLJUCKI

Bolniki s povpre¢no starostjo 67 let so proizvedli 5 ml mukoidnega sputuma dnevno. Plju¢na funkcija
je pokazala blago obstrukcijo. Slabsanje FEV1 bolnikov je statisticno znadilno koreliralo z viSanjem
stopnje dispneje, ne pa z veCanjem koli¢ine sputuma. Dokazali smo pomembno slabSo plju¢no
funkcijo pri bolnikih, ki so kolonizirani s P.aeruginosa, nismo pa dokazali, da so bili tudi veckrat
hospitalizirani kot nekolonizirani bolniki. Pri bolnikih s S. aureus nismo ugotovili vecje incidence
hemoptiz. V predloZzenem delu smo zbrali in obdelali podatke, ki bodo podlaga za nadaljevalno

petletno longitudinalno Studijo, ki se bo izvajala na Kliniki Golnik.
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POVZETEK

Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB) je progresivna vnetna bolezen plju¢. Za doseganje
boljSe z zdraviem povezane kakovosti zivljenja je paciente s KOPB potrebno pouciti o znacilnostih
bolezni ter ukrepih za njeno ucinkovito samoobvladovanje. Z raziskavo smo Zeleli ugotoviti pogostost
in vrsto dokumentiranih navodil o Zivljenjskem slogu in samoobvladovanju bolezni v bolniSni¢ni
dokumentaciji pacientov s KOPB. V Kliniki Golnik smo marca 2014 izvedli retrospektivno kvantitativho
neeksperimentalno raziskavo, v kateri smo pregledali bolnisni€éno dokumentacijo 253 pacientov s
KOPB. Podatke smo belezili v kontrolni vprasalnik in jih obdelali s programoma Excell ter SPSS 20.0.
V statisti¢ni analizi smo uporabili hi-kvadrat test in multiplo ordinalno logisti€no regresijo. Raziskava je
pokazala nizko Stevilo dokumentiranih navodil o Zivljenjskem slogu in samoobvladovanju bolezni v
bolnisni¢ni dokumentaciji pacientov s KOPB. Med zaposlenimi v Kliniki Golnik bo potrebno povecati
ozaveSCenost o pomenu dokumentiranja zdravstvenovzgojnih navodil in oblikovati orodja za

izbolj8anje komunikacije med zdravstvenimi delavci na razli¢nih ravneh zdravstvenega varstva.

Kljuéne besede: kronicna obstruktivna plju¢na bolezen, navodila, Zivljenjski slog, samoobvladovanje

bolezni, dokumentiranje

UvoD

Dokumentiranje v zdravstveni negi je izredno pomembno in je hamenjeno tako pacientom in njihovim
svojcem kot tudi drugim izvajalcem zdravstvenih storitev. Dobro in dosledno dokumentiranje sluzi kot
komunikacija in s tem omogofa povezano obravnavo pacientov na vseh ravneh zdravstvenega
varstva. Kakovostno izvedeno dokumentiranje je izjemno pomembno tako za zagotavljanje kakovosti
zdravstvene nege kot varnosti pri obravnavi pacientov (Ram$ak-Pajk, 2006; Documentation
Guidelines for Registered Nurses, 2006).Pri pacientih s kroni€nimi boleznimi predstavlja ¢as med
bolnisSni¢no oskrbo okno priloznosti za svetovanje glede vedenjskih sprememb, saj so tako pacienti kot
svojci v €asu izkuSnje poslabSanja zdravstvenega stanja bolj dojemljivi za zdravstvenovzgojne nasvete
(World Health Organization, 2007; Farkas-Lain$¢ak, 2011). Kljub temu so raziskave, v katerih so v
bolnisSni¢ni dokumentaciji pacientov s kroni¢nimi boleznimi preverjali dokumentiranje prisotnosti
dejavnikov tveganja za kroni¢ne bolezni in izvedbo ustrezne zdravstvene vzgoje v €asu hospitalizacije

ali motiviranje zanjo po odpustu iz bolniSnice, pokazale, da so ti podatki pogosto nezabelezeni,
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aktivnosti pa neizvedene (Haynes, 2008; Haynes & Cook, 2009). Raziskav, ki bi v zdravstveni
dokumentaciji pacientov s KOPB odkrivale koliko navodil o prilagoditvi zivljenjskega sloga in
samoobvladovanju bolezni zabelezijo zdravstveni delavci, ni veliko. Prav tako ni veliko podatkov o
obsegu dokumentiranja med razli¢nimi poklicnimi skupinami zdravstvenih delavcev, Ceprav nekatere
tuje raziskave kazejo na pogostejSe izvajanje beleZzenja med medicinskimi sestrami v primerjavi z
zdravniki (Carlfjord & Linberg, 2008).

Med klju¢na navodila za obvladovanje dejavnikov tveganja za paciente s KOPB uvrS§¢amo opustitev
kajenja, prilagoditev prehrane in telesne dejavnosti, spremljanje simptomov za oceno poslabsanja ter
spodbujanje k cepljenju in k rednemu izvajanju dihalnih vaj. Pozitivne u€inke ima tudi uvedba trajnega
zdravljenja s kisikom na domu (TZKD) (Farkas-Lain$¢ak, 2010; Vestbo & Lange, 2015).

Ker je kajenje najpomembnejsi dejavnik tveganja za razvoj KOPB, je spodbujanje pacientov s KOPB,
da prenehajo kaditi, eden izmed klju¢nih ukrepov ob vsakem stiku pacienta z zdravstveno sluzbo
(Zalar, 2008; Greener, 2011; Amalakuhan & Adams, 2015).

Pacienti s KOPB v okviru svojega zdravljenja prejemajo inhalacijsko terapijo, zato je prejemanje in
dejansko jemanje inhalacijske terapije kriti¢ni podatek pri obvladovanju bolezni. Nepravilna uporaba
inhalatorjev je velik problem pri obvladovanju KOPB, saj lahko povzro¢i zmanjSan terapevtski ucinek,
kar vodi v slabo obvladovanje simptomov (Lareau & Hodder, 2010; Takemura, et al., 2011; Takemura,
et al.,, 2013; Potirate, et al., 2015). Tehniko jemanja inhalacijske terapije je potrebno preveriti ob
vsakokratnem obisku pacienta pri zdravstvenem osebju. Raziskave so pokazale, da se tehnika
jemanja inhalacijske terapije precej izboljsa, e so pacienti vodeni ob jemanju ter veckrat pouceni o
pravilni izvedbi jemanja inhalacijske terapije (Lavorini, et al., 2008; Schulte, et al., 2008; Rootmensen,
et al., 2010; Potirate, et al., 2015).

Pri pacientu s KOPB je pomembno spremljanje respiratornih simptomov. Za prakticno vodenje,
razlaganje in zapisovanje sprememb simptomov se lahko uporablja lestvico za dispnejo, kaselj in
sputum. Merjenje stopnje dispneje omogo¢a pacientu, da spozna in oceni sam ali s pomocjo svojcev,
kdaj in ob kak3ni aktivhosti se mu dispneja poslabsa in za koliko (Jost, 2008). Ocena dispneje ima
boljSo napovedno vrednost za 5-letno preZivetje kot ocena FEV1. Z MMRC lestvico ocenjujemo
dispnejo ob vsakodnevnih aktivnostih. Borgova lestvica kvalificira dispnejo med telesnim naporom,
zelo uporabna je pri testih z narasS¢ajoco telesno obremenitvijo (Kajba, 2009).

Zaradi okvarjenega mehanizma ¢&iS€enja dihalnih poti in poveane produkcije sekreta si morajo
pacienti prizadevati za redno veckrat dnevno izkasljevanje. V pomo¢ sta dva pripomocka: valvula za
ustvarjanje pozitivnega tlaka v izdihu (PEP valvula) in flutter. Pomembno je tudi izvajanje tehnik
izkasljevanja in dihanja (npr. huffing, aktivno cikli¢no dihanje). Dihalne vaje in asistirano izkasljevanje
sta osnovna elementa CiS€enja dihalnih poti (KoSnik, 2005; Sorli, 2007; Murnik Gregorin, 2008).

Pri pacientih v hipoksemiji dodajanje kisika vdihanemu zraku izboljSa plju¢no hemodinamiko, telesno
zmogljivost in poCutje pacienta, podaljSa prezivetje in izboljSa kakovost Zivljenja s KOPB. V primeru,
da pacient izpolnjuje kriterije za uvedbo TZKD, je potrebno zagotoviti, da so svojci in pacient pred
odpustom iz bolni$nice vkljudeni v usmerjeni zdravstvenovzgojni program (t.i. Sola TZKD) (Bratkovig,
2009; Sifrer, 2009).
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Upostevanije priporocil obravnave pacientov s kroni¢nimi boleznimi izboljSa izid zdravljenja. Kakovost
oskrbe se ocenjuje tudi glede na stopnjo zabelezenih informacij v pacientovi dokumentaciji (Kaufmann
et al., 2015).

RAZISKOVALNE METODE

Izvedli smo retrospektivno kvantitativno neeksperimentalno raziskavo, v kateri smo v Kliniki Golnik
marca 2014 pregledali bolniSniéno dokumentacijo pacientov s KOPB, ki so bili hospitalizirani med 2.
novembrom 2009 in 6. decembrom 2011.

V bolniSniCni dokumentaciji smo iskali podatke o dejavnikih tveganja ter podatke o izvajanju
nefarmakoloskih ukrepov. Iskali smo tudi navodila o prilagoditvi Zivljenjskega sloga in
samoobvladovanju bolezni v povezavi s kajenjem, prehrano, telesno dejavnostjo, cepljenjem,
izmeckom, dispnejo, dihalnimi vajami, inhalacijsko terapijo, plju¢no rehabilitacijo, zdravstveno vzgojo.
Vrsto bolniSni€ne dokumentacije, v kateri smo nasli posamezno navodilo smo oznadili z vnaprej
pripravljenimi oznakami. V primeru, da smo pri pregledu na8li navodila v veC razlicnih vrstah
bolnisnicne dokumentacije, smo vsako oznacili s primerno oznako v kontrolnem vpraSalniku. V
primeru, da smo navodilo nasli tudi drugje, smo le-to oznadcili s primerno oznako, zraven pa dopisali
kje natanéno smo ga nasli. Koli¢ino informacij smo ocenjevali na podlagi pregleda celotne bolni§ni¢ne
dokumentacije posameznega pacienta. Pregledali smo arhive za spremljanje obiska pacientov v dveh
zdravstvenovzgojnih programih — Soli za paciente s KOPB in Soli TZKD. Za ugotavljanje obiska
pacientov smo pregledali informacijski sistem Birpis (BolniSni¢ni integrirani racunalniSko podprt
informacijski sistem). Pregledovali smo tudi terapevtske liste in listo zdravstvene nege (Lista ZN).

V poteku raziskave smo uporabili kontrolni vpraSalnik, ki smo ga izdelali po pregledu tuje in slovenske
literature ter mednarodnih priporogilih za obravnavo pacientov s KOPB (Effing, et al., 2007; Skrgat
Kristan, et al., 2009; Petek, 2010; Vestbo, et al., 2013). Na zaletku vpraSalnika smo beleZili osnovne
demografske znacilnosti pacientov, stopnjo KOPB glede na smernice GOLD, vrednosti FEV1 in FVC,
pulz, vrednost krvnega tlaka, kadilski status, Stevilo zavojéek-let (Stevilo let kajenja pomnozeno s
Stevilom dnevno pokajenih Skatlic cigaret) in indeks telesne mase (ITM). BeleZili smo tudi prisotnost

drugih spremljajocih bolezni (npr. astme, plju¢nega raka, arterijske hipertenzije, srénega popuscanja).

REZULTATI

Vzorec je sestavljalo 253 pacientov, 28 % zensk in 72 % moskih. Povprecna starost pacientov je bila
71 £ 9 let. Skoraj polovica pacientov je imela diagnozo KOPB glede na smernice GOLD |V. stopnje
(49 %), najmanj pacientov je imelo KOPB II. stopnje (11 %). Ve€ina pacientov je bilo bivih kadilcev
(63 %), skoraj 23 % pa jih je Se kadilo. BeleZili smo tudi stopnjo prehranjenosti, kjer je 35 % pacientov
imelo normalen ITM, 4 % jih je bilo podhranjenih, skoraj 24 % pa je bilo debelih. 70 % pacientov je
imelo poleg osnovne bolezni vsaj e eno spremljajo¢o bolezen. V nasi raziskavi je TZKD prejemalo 32
% pacientov.

Pogostost belezenja navodil o Zivljenjskem slogu in samoobvladovanju KOPB smo pregledali tudi
glede na profil zdravstvenega delavca (zdravniki in medicinske sestre). Zdravniki so v bolniSni¢no

dokumentacijo celokupno zabeleZili 117 navodil, medicinske sestre pa kar 591 navodil.
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V celotni bolniSni¢ni dokumentaciji je imelo kadilski status zabelezeno nekaj vec kot tri Cetrtine
pacientov (n=208; 82 %). Najpogosteje je bil kadilski status zabelezen v odpustnem pismu in sicer pri
skoraj polovici pacientov (n=122; 48 %), v negovalni anamnezi je bil zabelezen pri manj kot Cetrtini
pacientov (n=56; 22 %). Opusc€anje kajenja je bilo svetovano 55 pacientom (22 %). Nasvet o
opus&anju kajenja je bil najpogosteje zabeleZen v odpustnem pismu (n=32; 58 %), poro&ilu Sole za
paciente s KOPB (n=24; 44 %) ter poro&ilu Sole TZKD (n=13; 24 %).

Preverjanje tehnike jemanja inhalacijske terapije je imelo nacrtovano 166 pacientov (66 %). V €asu
hospitalizacije je imelo 133 (52 %) pacientov zabelezeno ulenje jemanja inhalacijske terapije;
najpogosteje je bilo le-to zabelezeno na Listi ZN kot zdravstvena vzgoja (n=129; 97 %). Razlaga o
prilagoditvi inhalacijske terapije ob poslab$anjih je bila zabelezena pri 56 pacientih (22 %) in sicer
samo tistih, ki so obiskali zdravstvenovzgojne programe.

Navodilo o opazovanju izmeéka je bilo najveékrat zabelezeno v papirnem porogilu o opravljeni Soli za
paciente s KOPB (n=38; 64 %) in v porogilu o opravljeni Soli TZKD (n=26; 44 %). Kako ukrepati ob
pojavu povedanega izmecka je bilo zabeleZeno v papirnih porogilih o opravljeni Soli za paciente s
KOPB (n=38; 65 %) ter v papirnih porogilih o opravijeni Soli TZKD (n=26; 35 %). Nihée ni imel
zabeleZenega navodila o pomenu merjenja stopnje dispneje.

Kako pravilno izvajati dihalne vaje je imelo v €asu hospitalizacije zabelezeno 47 pacientov (19 %).
Najve& zabeleZenih navodil je bilo v papirnem porogilu o opravljeni Soli za paciente s KOPB (n=22; 47
%), v papirnem porogilu o opravljeni Soli TZKD (n=29; 62 %) ter v odpustnem pismu (n=9; 19 %).

V pregledani bolnisni¢ni dokumentaciji je imelo oceno o primernosti za izvedbo plju¢ne rehabilitacije
zabelezeno 11 pacientov (4 %). V vseh primerih je bila ocena primernosti zabelezena v odpustnem
pismu. Porocilo o izvedeni plju¢ni rehabilitaciji je imelo samo 5 pacientov (2 %).

Solo za paciente s KOPB je obiskalo 65 pacientov (23 %). Najvedkrat je bilo to zabeleZzeno na Listi ZN
(n=23; 35 %), v odpustnem pismu (n=21; 32 %) in v arhivu Sole za paciente s KOPB (n=17; 26 %).
Tisti pacienti, ki so dobili knjizico o KOPB, so statisticho pomembno pogosteje obiskali Solo za
paciente s KOPB (p<0,001). TZKD je bilo v ¢asu hospitalizacije uvedeno pri 83 pacientih (32,8 %). Pri
pacientih, ki jim je bilo uvedeno TZKD v &asu hospitalizacije, je v veliki vecini (n=24; 85,7 %) bila
izvedena Sola TZKD, v primeru uvedbe TZKD pred vkljugitveno hospitalizacijo pa je bila Sola TZKD
izvedena le v dveh primerih (n=2; 3,8 %).

Rezultati multiple ordinalne regresije so pokazali, da je na zabelezeno navodilo o zivljenjskem slogu in
samoobvladovanju bolezni statisticno pomembno vplivala starost pacienta (razmerje obetov
(RO)=0,96; 95 % interval zaupanja (I12) 0,93-0,99; p=0,012), prisotnost TZKD (RO=2,50; 95 % IZ
1,24-5,05; p=0,011) in opravljena Sola za paciente s KOPB v &asu hospitalizacije (RO=10,68; 95 % IZ
5,11-22,33; p<0,001).

RAZPRAVA

V nasi raziskavi smo v celotni bolnisni¢ni dokumentaciji iskali zabelezene dejavnike tveganja in
podatke o izvajanju nefarmakoloskih ukrepov v ¢asu hospitalizacije pacientov s KOPB v Kliniki Golnik.
Hkrati smo preverjali tudi, ali so pacienti prejeli navodila o ukrepih za samoovladovanje KOPB v

domacéem okolju. Pogostost dokumentiranja navodil v zvezi s prilagoditvijo Zivljenjskega sloga in
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samoobvladovanjem bolezni smo primerjali tudi med posameznimi poklicnimi skupinami zdravstvenih
delavcev v bolniSnici. Pri pregledu celotne bolniSnicne dokumentacije pacientov, ki so bili
hospitalizirani zaradi KOPB, smo tako ugotovili, da so v povprec¢ju imeli v bolni$ni¢ni dokumentaciji
zabeleZzena manj kot Stiri navodila o prilagoditvi Zivljenjskega sloga in samoobvladovanju bolezni, v
odpustnem pismu pa manj kot eno. V celotni bolniSni¢ni dokumentaciji je bilo najveckrat zabelezeno
preverjanje in ucCenje tehnike jemanja inhalacijske terapije. Med vsemi vrstami bolniSni¢ne
dokumentacije je bilo najve¢ navodil zabelezeno v papirnih porocilih dveh zdravstvenovzgojnih
programov za paciente s KOPB (Sole za paciente s KOPB in Sole TZKD) ter na Listi ZN.

V nasi raziskavi se je jasno pokazalo, da se Stevilo zabeleZenih navodil v bolnidni€éno dokumentacijo
med posameznimi profili zdravstvenih delavcev mocno razlikuje, saj so medicinske sestre zabelezile
kar petkrat ve€ navodil kot zdravniki. Do razlik najverjetneje prihaja zaradi razlicnega nacina dela
medicinskih sester in zdravnikov. Medicinske sestre na Kliniki Golnik veliko ¢asa posvetijo zdravstveni
vzgoji pacientov s KOPB, saj poleg izvajanja skupinske oblike zdravstvenovzgojnega dela, belezijo
vsebino zdravstvene vzgoje v informacijski sistem Birpis, izvajajo pa tudi individualno svetovanje po
posameznih oddelkih. Slednje najveckrat ni nikjer zabelezeno, saj je izvedeno kot individualen
pogovor s pacientom med delom medicinske sestre in ga medicinske sestre niti ne prepoznajo kot
aktivnost, ki bi jo zabelezile. Ce bi tudi to aktivnost belezile, bi bilo $tevilo navodil o Zivljenjskem slogu
in samoobvladovanju bolezni vecje in bi se verjetno razmerje med profili $e povecalo.

Najpomembnejsi dejavnik tveganja za nastanek in razvoj KOPB je kajenje, zato je zelo pomembno, da
ob vsakem stiku s pacientom s KOPB kadilski status prepoznamo in ga zabelezimo. V nasi raziskavi
se je izkazalo, da je imelo kadilski status zabelezeno 82 % pacientov s KOPB. Najbolj ogrozeni za
hitro napredovanje bolezni so Se aktivni kadilci, ki jih je v naSi raziskavi bilo 22 %. Rezultati multiple
ordinalne regresije so pokazali, da so kadilci v povprecju dobili ve€¢ navodil o spremembi Zivljenjskega
sloga in samoobvladovanju bolezni, Eeprav povezava ni bila statisticno pomembna. V nasi raziskavi je
bil kadilski status najveckrat zabeleZzen v odpustnem pismu, €eprav je bilo to zabeleZeno pri manj kot
polovici pacientov. Med najbolj pogostimi viri z zabeleZzenim kadilskim statusom je bila negovalna
anamneza, kjer je to rubriko imela izpolnjeno petina pacientov. Razlogov, da je bila rubrika izpolnjena
samo pri petini pacientov, je verjetno ve€, najverjetneje pa gre v vecini primerov za nedoslednost pri
izpolnjevanju negovalne anamneze. Ce pacient nima zabelezenega kadilskega statusa v &asu
katerekoli obravnave, ne moremo dajati navodila o opuSCanju kajenja ali usmerjeno
zdravstvenovzgojno delovati, prav tako pa tudi ne moremo spremljati stanja pacienta.

V na8i raziskavi je bila skoraj Cetrtina pacientov s KOPB 3Se aktivnih kadilcev, polovica aktivnih
kadilcev je dobila nasvet o pomembnosti opud€anja kajenja v odpustnem pismu, Ceprav smo
predvidevali, da bo zabeleZenih nasvetov §e manj. Aktivne kadilce moramo informirati o posledicah
kajenja in motivirati k spreminjanju vedenjskega sloga povezanega z uZivanjem tobaka. Tang, et al.
(2014) v svoji raziskavi ugotavljajo (n=240), da je le Cetrtina kadilcev ob odpustu prejela nasvet o
opusc€anju kajenja. Mitchell, et al. (2009) v svoji raziskavi ugotavljajo, kako pomembno viogo ima pri
tem medicinska sestra. Pacienti, ki so v ¢asu njihove raziskave obiskali zdravstvenovzgojni program
opusc€anja kajenja, so postali bolj samozavestni glede opustitve, saj so ob motivaciji in mentorstvu

medicinske sestre pridobili veliko novega znanja. Pomembno je, da medicinske sestre svoje aktivnosti
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zabeleZijo v bolnidni¢no dokumentacijo, aktivnosti bi bilo potrebno zabeleZiti tudi v odpustno pismo.
Tako se bodo bolniSnice Se tesneje in pogosteje povezovale z zdravstvenimi domovi in se bo lazje
zagotavljala povezanost zdravstvene obravnave na vseh ravneh zdravstvenega varstva.

Smernice za obravnavo pacientov s KOPB (Vestbo, et al., 2013) predpisujejo, da je potrebno pred
odpustom iz bolnidnice preveriti tehniko jemanja inhalacijske terapije. Rezultati so pokazali, da je imelo
v Casu hospitalizacije preverjeno tehniko jemanja inhalacijske terapije nekaj ve€ kot polovica
pacientov, kar so zabelezile skoraj izkljuéno medicinske sestre. NajveC zabelezenih aktivnosti
preverjanja jemanja inhalacijske terapije je bilo na Listi ZN. Tehniko jemanja inhalacijske terapije bi
moral medicinski sestri prikazati vsak pacient s KOPB (Souza, et al., 2009), saj je znano, da se lahko
le-ta ob vodenju medicinske sestre v ¢asu hospitalizacije precej izboljSa (Ahaci¢ & Benedik, 2008).
Hkrati bi bilo pravilnost tehnike jemanja inhalacijske terapije potrebno podrobno zabeleZiti ob vsakem
stiku s pacientom v &asu ambulantnih pregledov in preverjanje sproti beleziti v bolniSni¢no
dokumentacijo. Belezenje preverjanja tehnike bi lahko bilo sistematiCno vklju¢eno tudi v odpustno
pismo ali v poroCilu o ambulantnem pregledu, saj bi bil na ta nacin tudi osebni izbrani zdravnik
opozorjen na morebitne pomanjkljivosti in bi posledi¢no prilagodil svojo obravnavo.

Sprememba Zivljenjskega sloga je pri pacientih s KOPB bistvenega pomena, pri ¢emer ima
pomembno vlogo plju¢na rehabilitacija. Meis, et al. (2014) so v raziskavi o poteku plju¢ne rehabilitacije
prikazali kaks$na je vloga individualnega pristopa v obravnavi, katere nasvete dajejo pacientom, kako
jih podpirajo pri spreminjanju zivljenjskega sloga, katere ve&€ine obvladovanja bolezni jih ucijo. Ne
glede na znane ugodne ucinke plju¢ne rehabilitacije, ki so jih dokazali Meis, et al. (2014), smo v nasi
raziskavi ugotovili izrazito nizko Stevilo ocen o primernosti za vklju€itev v plju¢no rehabilitacijo (pri
samo 4 % pacientov). V letih po kon¢ani raziskavi se je vse ve¢ zdravnikov zalelo zavedati, kako
pomembna je opravljena pljucna rehabilitacija za pacienta s KOPB, zato se je Stevilo napotitev na
pljuéno rehabilitacijo precej povecalo.

Medicinske sestre imajo pri obravnavi pacientov s KOPB zelo pomembno vlogo. Pacientu namre&
preko izvajanja zdravstvene vzgoje pomagajo pri soo¢anju z boleznijo, ga usmerjajo pri spreminjanju
Zivljenjskega sloga ter ga naucijo samoobvladovanja bolezni. Dobra zdravstvena vzgoja pripomore k
veCji z zdraviem povezani kakovosti zZivljenja pacientov ali vsaj k vecji seznanjenosti z dejavniki
tveganija, ki pospesujejo razvoj in poslabsanje bolezni (Bizjak, 2010).

Glede na rezultate naSe raziskave lahko sklepamo, da je realizacija pomanjkljiva zlasti s strani dajanja
jasnih navodil za prilagoditev zivljenjskega sloga, ki jih zdravstveni delavci v ¢asu hospitalizacije niso
zabeleZili. Potrebno je spodbujati zavedanje zdravstvenih delavcev, da je navodila potrebno tudi
zabeleziti. Cas hospitalizacije predstavlja idealno moznost izvajanja zdravstvene vzgoje pri pacientih s
KOPB, le izkoristiti jo je potrebno. Paciente je potrebno nauditi kako lahko sami pripomorejo k
spremembi Zivljenjskega sloga ter jim jasno predstaviti kako lahko ucinkovito sami vodijo svojo
bolezen. Zagotovo je zelo pomembno dobro sodelovanje pacienta z medicinsko sestro in zdravnikom
za doseganje optimalne obravnave bolezni. Potrebno je vzpostaviti partnerski odnos, saj tako
dosezemo boljSe sodelovanje s pacientom. Pri obravnavi pacienta z jasnimi navodili spodbujamo, da

je pri vodenju bolezni &imbolj aktiven in samostojen, saj ga na ta nacin opolnomocimo.
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ZAKLJUCEK

Rezultati naSe raziskave kazejo, da petina pacientov, ki so bili hospitalizirani zaradi poslabSanja
KOPB, ni imelo zabeleZzenega nobenega navodila za prilagoditev Zivljenjskega sloga ter navodila za
pomo¢ pri samoobvladovanju bolezni. Brez prejetih navodil pacienti v domacem okolju ne bodo
ustrezno znali prilagoditi zdravljenja in obvladovati svojih bolezni (tudi KOPB), zaradi Cesar bodo imeli
veC poslabsanj bolezni ter posledi¢no pogostejSe stike z zdravstveno sluzbo. Zagotovo se ob tem
poslabSa tudi z zdravjem povezana kakovost Zivljenja pacientov in neposredni ter posredni
zdravstveni stroski.

Dokumentiranje oskrbe pacientov je pomembno ne samo kot prikaz opravljenega dela, ampak tudi kot
evalvacija in stalno spremljanje napredka pacientov v €asu obravnave. Je osnova za izvajanje
zdravstvene nege in zdravstvene vzgoje, hkrati pa sluzi kot komunikacijsko orodje med razli€nimi
profili zdravstvenih delavcev na vseh ravneh zdravstvenega varstva. Prihodnost obravnavanja
pacientov je zagotovo povezana s poenotenjem informacijske tehnologije preko vseh ravni

zdravstvenega varstva, obravnava pacientov pa bo varnejSa in kakovostnejsa.
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ALI STA LEZALNA DOBA IN PREZIVETJE BOLNIKOV ODVISNA TUDI OD
STANJA PREHRANJENOSTI?

Imag. Tatjana Kosten, univ.dipl. biol., 2 prof. dr. Zvonko Balantié, univ. dipl. ing. str.,
34prof. dr. Mitja Lain§éak, dr. med.

1Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo, Golnik, 2Univerza v Mariboru, Fakulteta za
organizacijske vede, 2Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta, *Splosna bolni$nica Celje.

E - posta: tatjana.kosten@klinika-golnik.si, zvone.balantic@fov.uni-mb.si, mitja.laiscak@guest.arnes.si

Izhodiséa: Podhranjenost je velik problem bolnikov v bolnidnicah in jo identificiramo s prehranskim
presejanjem. Bolniki s podhranjenostjo imajo daljo lezalno dobo, slab$i izid zdravljenja in slab3o
prognozo, zato je pomembno, da podhranjenost prepoznamo in jo poskuSamo obravnavati.

Namen: V raziskavi smo Zeleli preveriti ali obstaja povezava med stanjem prehranjenosti, lezalno
dobo in Sest mese€nim prezivetjiem.

Metode: V prospektivno raziskavo, kjer smo primerjali Sest presejalnih orodij za oceno prehranjenosti
bolnikov, smo vkljucili 336 bolnikov. Oceno prehranjenosti smo opravili s Sestimi orodji za oceno
prehranjenosti: MNA - Mini Nutritional Assessment, NRS 2002 - Nutritional Risk Screening 2002,
MUST- Malnutrition Universal Screening Tool, NRI - Nutritional Risk Index, SGA - Subjective Global
Assessment in GNRI - Geriatric Nutritional Risk Factor. Opravili smo antropometricne meritve,
merjenje telesne sestave z bioelektricno impedanco in pridobili rezultate ostalih preiskav. Iz
medicinske dokumentacije smo povzeli podatke o demografskih znacilnostih in sofasnih obolenjih.
Podatke smo analizirali s programom SPSS 19.0 (SPSS INC, 2010, USA) in Excell 2010. Numeri¢ne
spremenljivke smo predstavili s srednjo vrednostjo in standardnim odklonom, kategori¢ne
spremenljivke smo predstavili z absolutnim Stevilom in odstotkom. Razlike med spremenljivkami smo
analizirali s Student’s t testom, Mann Whitneyjevim U-testom in hi-kvadrat testom.

Rezultati: Povpreéna starost vklju€enih bolnikov je bila 67,42 £ 13,68 let, 52,4 % je bilo moskih. Pri
vseh orodjih (MNA, NRS 2002, MUST, SGA, NRI, GNRI) so imeli dobro prehranjeni bolniki znacilno
boljSe 6-mesecno prezivetie od podhranjenih bolnikov. (p < 0,001 za vse). Bolniki s podhranjenostjo
ocenjeni z MNA, NRS 2002 in NRI so imeli statisticno znacilno daljSo lezalno dobo od dobro
prehranjenih bolnikov (p < 0,05).

Diskusija in zaklju¢ki: Ugotovili smo, da z razli¢nimi orodji za prehransko presejanje identificiramo
razlicne odstotke podhranjenih bolnikov. Pri vprasalnikih MNA, NRI, SGA, MUST in NRS 2002 imajo
podhranjeni bolniki slabSe prezivetie od bolnikov s tveganjem za podhranjenost in od dobro
prehranjenih bolnikov. Pri vseh orodjih imajo podhranjeni bolniki daljSo lezalno dobo kot dobro

prehranjeni bolniki.

Kljuéne besede: Podhranjenost, lezalna doba, Sest meseéno preZivetje.

Key words: Malnutrition, length of hospital stay, six month survival.
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UvoD

Prehranska obravnava je pomembna za identifikacijo motnje v stanju prehranjenosti. Podhranjenost je
prehransko stanje, pri katerem pomanjkanje ali presezek (ali neravnovesje) energije, beljakovin in
drugih hranil povzro&i merljive nezazelene ucinke na tkivo ali telesno gradnjo, delovanje organizma in
mase za dolo€eno telesno vidino, kar ugotovimo z indeksom telesne mase (ITM), nimamo univerzalne
metode detekcije podhranjenosti. (Mrevlje in Pokorn, 2011)

Zlatega standarda za oceno podhranjenosti ni, zato se je ve€ina orodij razvila s pomocjo ocene
strokovnjakov ali s polno prehransko oceno s primerjanjem z drugo referenéno metodo (van Bokhorst-
de van der Schueren et. al., 2014). Znano je, da imajo podhranjeni bolniki podaljSano okrevanje po
bolezni, potrebujejo vec zdravil, pri njih obstaja vecja moznost za dodatne okuzbe in druge bolezni,
umrljivost je vecja, kar vse poveca stroSke zdravljenja (Alison, Correia v: Geiker et al., 2012). Slabse
prezivetje podhranjenih bolnikov napram dobro prehranjenim (33,7 % : 75,2 %) po 50 mesecih je
ugotavljal tudi Séderstrdom s sodelavci (2014). Poznano je, da prehranjenost neodvisno vpliva na
prognozo hospitaliziranih bolnikov (Cereda et al., 2015).

V prispevku bomo pokazali, kakSno je povezava med stanjem prehranjenosti, ki smo jo ocenili s
Sestimi vprasalniki ter lezalno dobo in Sest meseénim prezivetiem pri vklju€enih sprejetih bolnikih v

Univerzitetni kliniki za pljuéne bolezni in alergijo (Klinika Golnik).

NAMEN
Z raziskavo smo Zeleli preveriti ali obstaja povezava med rezultati posameznih vpraSalnikov, lezalno

dobo in napovedno vrednostjo Sestmesetnega prezivetja.

METODE DELA

V prospektivnho raziskavo smo povabili vse zaporedne bolnike, ki so bili sprejeti na dva bolnidka
oddelka Klinike Golnik, ki ve€inoma obravnavata bolnike s primarnim kardioloskim, pulmoloSkim ali
onkoloskim obolenjem in bolnike, vkljuéene v program rehabilitacije pljuénega bolnika. 1z raziskave
smo izklju€ili bolnike, ki niso imeli zmoznosti komuniciranja, ki so bili terminalno bolni, in tiste, za
katere nismo mogli pridobiti podatkov o telesni masi in viSini, in tiste, ki so sodelovanje v raziskavi
zavrnili. Oceno stanja prehranjenosti smo opravili s Sestimi orodji v treh dneh od sprejema v
bolniSnico. Uporabili smo Sest vpraSalnikov za oceno prehranskega stanja bolnikov v bolniSnicah: Mini
Nutritional Assesment - mini prehranska anamneza (MNA), Nutritional Risk Screening 2002 -
prehransko presejanje 2002 (NRS 2002), Malnutrition Universal screening Tool - univerzalno orodje za
dolo¢anje podhranjenosti (MUST), Nutritional Risk indeks (NRI), Subjective Global Assesment (SGA)
in Geriatric Nutritional Risk Factor (GNRA) (Poulia et al., 2012, Horvat, 2008). Osnovne demografske
podatke in ostale podatke smo pridobili iz bolnikove racunalniS§ko vodene dokumentacije.

Vsem vkljuéenim bolnikom smo izmerili telesno maso z umerjeno tehtnico do 0,5 kg natan&no, telesno
vi§ino v cm z umerjenim viSinomerom do 1 cm natan¢no, obseg pasu in obseg bokov, obseg me¢ in
obseg podlahti s centimetrom do 1 cm natan¢no, izraCunali indeks telesne mase (ITM=telesna

masa/(telesna visina v m)2) in razmerje obsega boka/obsega pasu.
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S pomocjo analize bioelektricne impedance (BIA) smo izmerili telesno sestavo. Vkljuéenim bolnikom
smo izmerili bioimpedanco z aparatom Bodystat QuadSCAN 4000 (Bodystat Ltd. Isle of Man, UK).
Enojna tetrapolarna meritev resistence in reaktance poteka s pomocjo izmeni¢nega toka 800 uA pri 50
Hz (Maddocks et al., 2015). S QuadScan 4000 neinvazivno merimo pretok toka skozi telo pri Stirih
razli¢nih frekvencah: 5, 50, 100 in 200 kHz. LeZalno dobo v dnevih smo izraCunali od dneva sprejema
do dneva odpusta iz bolniSnice.

NumeriCne spremenljivke smo predstavili kot povpreéno vrednost s + standardno deviacijo (SD).
Kategori¢ne spremenljivke smo predstavili z absolutnim Stevilom in odstotkom. Podatke smo obdelali s
pomocjo programa Microsoft Office Excell 2010 (Microsft Corporation 2010). Za analizo pridobljenih
podatkov smo uporabili statisticne metode, metode za testiranje hipoteze in metode za primerjavo
skladnosti posameznih metod. Morebitne razlike med skupinami smo ocenjevali s Student’s t testom,
Mann Whitneyjevim U-testom, hi-kvadrat testom. Da smo lahko primerjali orodja za oceno
prehranskega stanja, smo bolnike razdelili v tri skupine: dobro prehranjeni bolniki, bolniki s tveganjem
za podhranjenost in bolniki, ki so ze podhranjeni. Morebitne povezave med spremenljivkami smo
ocenjevali z metodo korelacije. Rezultate smo podali s korelacijskim koeficientom.

Prezivetje smo prikazali s Kaplan-Mayerjevo krivuljo prezivetja. Podatke smo analizirali s programom
SPSS 19.0 (SPSS INC, 2010, USA) in Excell 2010. Kot statisticno znacilne smo sprejeli domneve s p-
vrednostjo manj kot 0,05.

Protokol raziskave je pregledala in odobrila Komisija za medicinsko etiko Ministrstva za zdravje (st.
49/12/12). Protokol raziskave je v skladu z naceli helsinSke deklaracije. Vsi vklju€eni bolniki so dobili

pisne in ustne informacije o raziskavi in so podpisali pisni pristanek k raziskavi.

REZULTATI

V raziskavo smo od aprila do julija 2013 vklju€ili 336 bolnikov, 52,4 % moskih in 47,6% Zensk.
Povpreéna starost bolnikov je bila 67,4 £ 13,7 let. Povpre€en ITM vklju€enih bolnikov je bil 28,2 +6,01
kg / m2, povprecen FFMI je bil 17,91 £ 3,55 kg / m2. Bolniki so imeli v povprecju 4,4 + 2,6 diagnoze.

V raziskavi smo preverili kakSno je Sest mesecno preZivetje bolnikov. V obdobju 6 mesecev od
vkljuc€itve v raziskavo je umrlo 53 bolnikov. Odstotek Sestmesecnega prezivetja vklju€enih bolnikov je
84,2.

V nadaljevanju raziskave smo preverili, kak$no je prezivetje bolnikov v skupinah glede na razdelitev
bolnikov v skupine s posameznimi vprasalniki za oceno prehranjenosti. Odstotki prezivetja so razli¢ni
po skupinah. Pri dobro prehranjenih bolnikih z vsemi 6 orodji so odstotki preZivetja visji kot pri bolnikih,
ki so podhranjeni. Prezivetje podhranjenih bolnikov, ki so bili ocenjeni z orodji MNA, NRS 2002, MUST,
SGA in NRI, so bili: 55,2 %, 62,5 %, 65,4 %, 53,6 %, in 67,9 %. PreZivetje je bilo znacilno niZje od
skupine bolnikov s tveganjem za podhranjenost (77,6%, 0%, 78,6%, 70,7%, 81,8%). Dobro
prehranjeni bolniki so imeli glede na oceno z MNA, NRS 2002, MUST, SGA, NRI 92, 7%, 86,5%,
94,5%, 90,5% in 90,1% prezivetje.

Pri GNRI oceni so imeli bolniki s tveganjem za podhranjenost nizje prezivetje (65%) kot podhranjeni

bolniki (75%), oboji pa nizje od dobro prehranjenih (90,1%).
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Slika 1: Primerjava krivulj prezivetja (Kaplan-Meier) za skupine bolnikov glede na
razdelitev z MNA vprasalnikom (log rank test p < 0,001)

Slika 1 prikazuje verjetnost prezivetja po Kaplan-Meierjevi metodi za skupine bolnikov, ki smo jih dobili
s presejanjem Z MNA vprasalnikom. Pri vprasalnikih MNA, NRS, SGA, NRI, MUST in NRS 2002 se
verjetnosti preZivetia med kategorijami statistiéno razlikujejo (log rank test p < 0,001). Dobro
prehranjeni bolniki imajo znacilno boljSe preZivetje od bolnikov, ki so podhranjeni. Prezivetvene krivulje
pri GNRI vpra3alniku niso statisti€éno znacilno razli¢ne (p = 0,027).

V raziskavi smo ugotovili, da je bila povprecna lezalna doba vklju¢enih bolnikov 10,9 dni + 10,2 dni.
Lezalno dobo smo primerjali tudi med skupinami glede na prehranjenost, ki smo jih dobili z razli¢nimi
orodji. Podhranjeni bolniki, ocenjeni z MNA, NRS 2002 in NRI, so imeli statisticno znacilno daljSo
lezalno dobo od dobro prehranjenih bolnikov (p < 0,05). Podhranjeni bolniki z uporabo MUST
vpradalnika so imeli daljSo leZalno dobo (12,7 £ 8,7 dni) od bolnikov s tveganjem za podhranjenost
(8,9 £ 7,7 dni) in od dobro prehranjenih (10,9 £ 10,6 dni), vendar ni bilo statiého pomembne razlike. Pri
GNRI oceni pa so imeli podhranjeni bolniki krajSo lezalno dobo (14,8 + 13,4 dni) od bolnikov s
tveganjem za podhranjenost (16 + 18,9 dni). Dobro prehranjeni bolniki so imeli statisticno znacilno

krajSo lezalno dobo (10,6 + 9,2 dni) od obeh skupin bolnikov.

DISKUSIJA

Z raziskavo smo potrdili hipotezo, da imajo vsi vpraSalniki enako napovedno vrednost glede
Sestmesecénega prezivetja bolnikov. Dobro prehranjeni bolniki, identificirani z vsemi Sestimi orodiji, so
imeli boljSe Sestmeselno preZivetje. Podhranjeni bolniki, ocenjeni z MNA, SGA, MNI, NRI in MUST, so
imeli niZji odstotek Sestmeseénega prezivetja od bolnikov, ki so bili s temi orodji uvr§€eni v skupino
bolnikov s tveganjem za podhranjenost. Pri oceni GNRI je bilo Sestmesefno prezivetje skupine s
podhranjenostjo visje od skupine bolnikov s tveganjem za podhranjenost. V raziskavi smo prav tako

potrdili hipotezo, da je slabsi prehranski status povezan z daljSo lezalno dobo pri petih vprasalnikih.
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Bolniki, ki smo jih ocenili z MNA, NRS 2002 in NRI in GNRI kot podhranjene bolnike, so imeli
statistiéno znacilno daljSo lezalno dobo od dobro prehranjenih bolnikov. Z uporabo vprasalnika MUST
so imeli podhranjeni bolniki daljSo leZzalno dobo od bolnikov s tveganjem za podhranjenost in od dobro
prehranjenih, vendar ni bilo statistichno pomembne razlike. Ocena SGA ni pokazala razlik v dolzini
leZzalne dobe.

V raziskavi smo ugotovili, da imajo podhranjeni bolniki, ocenjeni z orodji MNA, SGA, MUST, NRI in
NRS 2002 slabSe prezivetje kot bolniki z nevarnostjo za podhranjenost in dobro prehranjeni bolniki.
(log rank test p < 0,001). Pri orodju GNRI se to ni pokazalo.

Soderstrom s sodelavci v raziskavi (2014) ugotavlja prezivetje po 50 mesecih, ki je nizje. Navaja, da je
umrlo 37,1 % bolnikov, starih ve¢ kot 65 let, ki so bili vklju€eni v raziskavo. Enako kot mi v svoiji
raziskavi, ugotavlja, da je bilo preZivetje statisticno znacilno med skupinami glede na prehranjenost
(ocena ob hospitalizaciji z MNA vprasalnikom). V skupini dobro prehranjenih je bilo prezivetje 75,2%,
bolniki v skupini s tveganjem za podhranjenost so imeli 60% prezivelost, medtem ko je bilo prezivetje
pri podhranjenih bolnikih samo 33,7%. Primerjava z nasimi rezultati ni povsem enaka, ker smo mi imeli
samo 6 mesecno obmocje preverjanja prezivetja.

Tudi Abd-El-Gawad s sod. (2014) pri sprejetih bolnikih (starost 69 let + 8,1 let) z nizjo oceno GNRI in
MNA (podhranjeni) ugotavlja da so imeli vi§jo 6-mese&no umrljivost.

Podhranjenost vpliva na izid zdravljenja. To je pokazala tudi Maia s sod. (2014), ki ugotavlja, da je bila
vecina bolnikov z nizko stopnjo podhranjenosti odpuscena iz bolnisSnice, medtem ko je kar 25,4 %
podhranjenih bolnikov umrlo.

Miyata in sod. (2011) so v raziskavi na skupini bolnikov (39) s TB ugotavljali podobno kot mi, da je
prezivetje znacilno boljSe pri bolnikih, ki so dobro prehranjeni (438 dni), najnizje je bilo v skupini
podhranjenih bolnikov (118 dni).

Z raziskavo smo potrdili, da je prehranjenost povezana s preZivetiem. Ustrezna prehranska podpora
pri podhranjenih bolnikih ali bolnikih s tveganjem za podhranjenost, ki jih identificiramo s presejanjem
in prehransko oceno, lahko izbolj3a izid zdravljenja (Mueller et al., 2011).

Prav tako so nekatere Studije pokazale, da so imeli bolniki z vi§jim ITM boljSe preZivetje. Optimalni
ITM z najnizjo umrljivostjo so imeli prekomerno hranjeni bolniki z ITM 25,09-26,56 kg/m2 (Lains¢ak s
sod., 2011). V nasi raziskavi smo ugotovili, da so imeli podhranjeni bolniki, ocenjeni z MNA, NRS
2002,GNRI in NRI statisti¢no znacilno daljSo lezalno dobo od dobro prehranjenih bolnikov (p < 0,05).
Podhranjeni bolniki z uporabo MUST vprasalnika so imeli daljSo lezalno dobo, ki pa ni bila statisti¢no
pomembna.

Tudi Guerra s sod. (2015) navaja, da podhranjeni bolniki, ocenjeni ob sprejemu s SGA, in bolniki, ki
imajo nevarnost za podhranjenost, ocenjeno z NRS 2002 in MUST ter z nizko moc¢jo stiska roke
(hendgrips), imajo majhno verjetnost, da bodo odpus&eni iz bolnidnice. S Cox-ovo analizo so pokazali,
da so podhranjenost in tveganje za podhranjenost ter nizka mo¢€ stiska roke vrednosti, ki napovedujejo
daljSo lezalno dobo, neodvisno od starosti, izobrazbe, dnevnih aktivnosti doma in stopnje obolevnosti.
Podobno je pri bolnikih s karcinomom. Mendes s s0d.(2014) je pokazal, da je bila lezalna doba
znacilno razli¢na med dobro prehranjenimi in tistimi, ki so Ze podhranjeni ali so imeli samo tveganje za

podhranjenost tako z oceno NRS 2002 kot pri SGA. Dobro prehranjeni bolniki so imeli leZalno dobo 7
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dni, podhranjeni bolniki, ocenjeni z NRS 2002, 13 dni in podhranjeni bolniki, ocenjeni s SGA, 17 dni,
bolniki s tveganjem za podhranjenost pa 9 dni.

Van Bokhorst de van der Schueren s sod. (2014) navaja, da so bolniki s tveganjem za podhranjenost
pri ocenah NRS 2002 in MUST ter tudi s SGA imeli daljSo lezalno dobo. Na samo lezalno dobo
vplivajo poleg prehranjenosti Se bolezen, stopnja bolezni in starost.

Tudi Tevik s sod. (2015) je priSel do enake ugotovitve, da so imeli podhranjeni bolniki daljSo lezalno
dobo (povpre€no 8 dni) od dobro prehranjenih (5 dni). Iz te Studije so bili izklju€eni bolniki z malignimi
oboleniji in bolniki z zelo hudimi kroni€nimi boleznimi, medtem ko pri nas ni bilo tako, saj so nasi bolniki
imeli ve€ komorbidnosti, vklju€eni pa so bili tudi karcinomski bolniki.

Jacob s sod. (2013) ugotavlja, da imajo bolniki z nizko telesno maso vecjo verjetnost za poslabsanje
zdravstvenega stanja v €asu hospitalizacije. Prekomerno hranjeni in debeli bolniki niso imeli vecjega
tveganja kot bolniki z normalno telesno maso.

Zgodnje prepoznavanje podhranjenosti pomeni, da lahko zgodaj pricnemo s prehransko intervencijo.
Z njo izboljSamo vnos hranil, stabiliziramo ali pove€amo telesno maso, s Cimer izboljSamo prehranski
status in s tem izboljSamo misi€no mo¢ in kvaliteto Zivljenja v vseh vidikih. Zgodnje prepoznavanje

podhranjenosti zniza lezalno dobo in smrtnost. (Correia v: Geiker et al., 2012)

ZAKLJUCEK
Podhranjeni bolniki imajo slabSe prezivetje in daljSo lezalno dobo in je zato pomembno, da jih ¢im prej

prepoznamo in pri€nemo prehransko obravnavati.
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VPLIV DEJAVNIKOV TVEGANJA NA NASTANEK RZP
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Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
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POVZETEK

Izhodis¢a: Razjeda zaradi pritiska (RZP) je poSkodba koze ali spodaj lezeCega tkiva, ki se
najpogosteje razvije zaradi ne razbremenjenega pritiska na tipi€nih mestih izpostavljenih kostnih
izboklin. Namen raziskave je bil ugotoviti vzro€ne notranje in zunanje dejavniki tveganja za nastanek
RZP pri pacientih hospitaliziranih v Univerzitetni kliniki za pljuéne bolezni in alergijo Golnik (Klinika
Golnik).

Metode: Raziskava temelji na kvantitativni metodi dela. Vzorec prestavlja 38 (64,4%) pacientov, ki so
v letu 2015 tekom hospitalizacije razvili RZP. Podatki so bili pridoblijeni iz bolnisni¢nega
informacijskega sistema BIRPIS, analizirani s pomocjo odstotkov, frekvenc, povpreéne vrednosti,
modusa, standardnega odklona, Pearsonovega hi-kvadrata, Kullbackovega testa in T- testa za
neodvisne vzorce. Statistiéno pomembnost je dolo¢ala p-vrednost, manjSa od 0,05.

Rezultati: V Kliniki Golnik je v letu 2015 nastalo skupno 59 RZP, 4,7 RZP na 1000 hospitaliziranih
pacientov. Ve€ RZP je nastalo na atipi¢nih mestih (63,1%) kot na tipi¢nih mestih (36,8%). 94,2% vseh
ocenjenih pacientov, ob sprejemu, je bilo ocenjenih po Waterlow ocenjevalni lestvici z 10 tockami ali
vec (ogrozeni pacienti). Ob sprejemu so bili pacienti manj ogroZeni, da razvijejo RZP, kot ob samem
nastanku RZP (p = 0,021). Diskusija in zaklju¢ek: Pacienti imajo glede na stopnjo ogrozenosti za
nastanek RZP premalo izvedenih preventivnih ukrepov, v vecji meri se izvedejo prepozno, to je ob
nastanku RZP.

Kljuéne besede: razjeda zaradi pritiska, preventiva, dejavniki tveganja, waterlow shema

Key words: pressure ulcer, prevention, risk factors, waterlow scale

uvoD

Razjeda zaradi pritiska (RZP) je poSkodba koZe in /ali spodaj leZe€ega tkiva, ki se najpogosteje pojavi
na mestih, kjer so izpostavljene kostne izbokline, vklju€no v povezavi s silo trenja, striznimi silami in
pritiska na spodaj lezeCe tkivo (Borghardt et al., 2016). K nastanku RZP pripomorejo tudi Stevilni
dejavniki, ki vplivajo na nastanek RZP, vendar pomen teh dejavnikov Se vedno ni v celoti pojasnjen«
(NPUAP & EPUAP, 2010).

Kot navajata Agrawal in Chauhan, 2012, na nastanek RZP vplivajo notranji in zunanji dejavniki, ki
so odvisni od sposobnosti posameznika, kako se odzove na zunanje dejavnike« (Bale & Gray, 2007
cited in, Mertelj, 2013).

Za ucinkovito prepreCevanje nastanka RZP je potreben nacrtovan in sistemati¢en pristop, obenem pa
tudi poznavanje dejavnikov, ki vplivajo na nastanek RZP (NPUAP & EPUAP, 2010).
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Namen raziskave: opisati znacilnosti pacientov, ki so med hospitalizacijo razvili RZP, opisati
dejavnike tveganja, ki so vplivali na nastanek RZP pacientov in oceniti izvedbo preventivnih metod pri

pacientih, ki so tekom hospitalizacije razvili RZP.

RAZISKOVALNE METODE

Raziskava je bila izvedena v Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik).
Temelji na kvantitativni metodi dela, na podlagi narejenih $tudij primerov nastanka RZP pri pacientih,
ki so imeli dokumentirane podatke o oceni ogrozenosti za nastanek RZP v informacijskem sistemu
BIRPIS ali v pisni dokumentaciji, kar predstavija 64,4% (38 primerov) vseh RZP, ki so jih pacienti
razvili med hospitalizacijo. Izklju€eni so bili pacienti, katerih podatkov zaradi pomanjkljivega
dokumentiranja ni bilo mozno dobiti. Zbiranje podatkov je potekalo od marca do julija 2016. Za analizo
podatkov sta bila uporablijena racunalniSka programa SPSS verzija 21 in Microsoft Excell 2016.
Podatke smo analizirali s pomocjo odstotkov, frekvenc, povpreéne vrednosti, modusa, standardnega
odklona, Pearsonovega hi-kvadrata, Kullbackovega testa in T- testa za neodvisne vzorce. Statisticno
pomembnost je dolo¢ala p-vrednost, manjSa od 0,05. Literaturo smo iskali s pomocjo pregleda
razliénih podatkovnih baz: Cinahl, PubMed, Medline.

Postavili smo 2 hipotezi:

Hipoteze: H1: Pacienti so ob sprejemu manj ogrozZeni, kot ob nastanku RZP. H2: Med skupinama
pacientov, ki so RZP razvili na tipicnih ali netipi¢nih mestih obstaja statisticno pomembna znacilnost

v dejavnikih tveganja starost, stanje prehranjenosti, spol, kontinenca, gibljivost, prehrana.

REZULTATI

V letu 2015 je med hospitalizacijo pri pacientih v Kliniki Golnik nastalo 59 RZP, kar predstavlja 4,7
RZP na 1000 hospitaliziranih pacientov. Ve¢ RZP je nastalo na atipi¢nih mestih (64,4%) kot na
tipicnih mestih (35,6%). Lokacije nastanka atipi¢nih mest so: nos, nosnica, lice, uho, ¢elo, penis, koren
nosu, vhod v uretro, sp. ustnica. Lokacije tipicnih mest pa so: sakralno, teme glave, trtica, peta,

glezenij, bok, hrbet (slika 1).
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Slika 1: Stevilo nastalih RZP nastalih v Kliniki Golnik v letu 2015, prikazano glede na lokacijo
nastanka.
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Povprecje starosti pri skupini pacientov, ki so med hospitalizacijo razvili RZP in predstavljajo vzorec
raziskave je: 68,35 let (standardni odklon 20,12 let). Pri pacientih, ki so razvili RZP na tipi¢nih mestih
je povprec€na starost 68,64 let, pri atipi¢nih mestih pa 73,95 let. Vzorec sestavlja 30 ( 78,9 % ) moskih
in 8 (21,1%) Zensk. Na atipiénih mestih je RZP razvilo 19 (79,2%) moskih in 5 (20,8%) Zensk, na
tipicnih mestih pa 11 (78,6%) moskih in 3 (21,4%) zensk (slika 2). Najve¢ pacientov 14 (36,8%) je
podhranjenih, ali pa so predebeli 14 (36,8%). 10 pacientov je imelo normalno telesno tezo (26,3%).
Od vseh bolnikov, ki so med hospitalizacijo ze razvili RZP, jih je 7 (13%) ze imelo prisotno tudi
poskodbo koZe od prej, 13 pacientov (24,1%) je imelo prisotnost edemov po telesu, 3 pacienti (5,6%)
so imeli povidano telesno temperaturo. Pacienti, ki so razvili RZP med hospitalizacijo, so bili ob
sprejemu ocenjeni po Waterow shemi kot ogroZeni v 11,4 %, bolj ogrozeni v 31,4%, najbolj ogroZeni

pa v 57,1%.
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Slika 2: Spol pacientov, ki so med hospitalizacijo razvili RZP na tipi¢nih in atipiénih lokacijah.
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V hipotezi 1, smo predpostavljali, da so pacienti ob sprejemu manj ogrozeni, da razvijejo RZP,
kot ob nastanku RZP.

Tabela 1: Ogrozenost za nastanek RZP ob sprejemu in ob nastanku RZP

Ogrozenost ob sprejemu Ogrozenost ob nastanku RZP
Frekvenca Odstotek Frekvenca Odstotek

OgrozZen 8 22,9 | Ogrozen 4 11,4
Bolj ogrozen 12 34,3 | Bolj ogrozen 11 31,4
Najbolj ogrozen 13 37,1 | Najbolj ogrozen 20 57,1
Neogrozenost 2 5,7 | neogrozen 0 0,0
Skupaj 35 100,0 | Skupaj 35 100,0
neocenjeni 3 neocenjeni 3

Ob sprejemu sta bila 2 (5,7%) pacientov neogrozenih in 13 (37,1%) pacientov najbolj ogrozenih. Ob
nastanku RZP ni bilo neogrozenih pacientov in 20 (57,1) % pacientov najbolj ogrozenih (tabela 1).
Vrednost p = 0,021, pomeni, da med spremenljivkama, torej med ocenama ob sprejemu in ob
nastanku RZP obstaja statisticno znacilna razlika.

Stopnjo ogroZenosti smo ocenjevali z Waterlow lestvico, ki opredeljuje 4 stopnje ogroZenosti. Vecje
kot je Stevilo doseZenih tock, vecdja je nevarnost za nastanek RZP. Ocena manj kot 10 to¢k pomeni
neogrozenega pacienta. Ocena 10 to¢k in ve€ pomeni ogroZenega pacienta, 15 to¢k in vel bolj

ogroZenegda, 20 tock in ve€ imajo najbolj ogroZeni pacienti.

Pacienti, ki so bili ob sprejemu neogrozeni, so v 50% ob nastanku RZP ogroZeni in v 50% bolj
ogrozeni. Pacienti, ki so bili ob sprejemu ogrozeni za nastanek RZP, so bili ob nastanku RZP 42%

bolj ogroZeni in v 28% najbolj ogroZeni za nastanek RZP. Bolj ogrozeni pacienti ob sprejemu, so ob
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nastanku RZP v 50% ogrozeni in v 50% najbolj ogroZeni. Najbolj ogrozeni pacienti ob sprejemu, so

prav tako ob samem nastanku RZP v 84% najbolj ogrozeni in v 7% ogrozeni in bolj ogrozeni (slika 3).

Slika 3: Sprememba stopnje ogrozenosti pacientov za nastanek RZP ob sprejemu primerjalno s
stopnjo ogrozenosti ob nastanku RZP
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OgroZenost ob nastanku RZP

V drugi hipotezi smo predpostavljali, da med skupinama pacientov, ki so RZP razvili na
tipicnih ali netipiénih mestih obstaja statisticno pomembna znaédilnost v dejavnikih tveganja
starost, stanje prehranjenosti, spol, kontinenca, gibljivost in prehrana. Ugotovili smo, da
statisticne razlike med skupinama ne obstajajo, ker je p vrednost vecja od 0,05 in sicer pri dejavnikih
tveganja starost (p=0,994), spol (p=0,742), stanje prehranjenosti ( p= 0,592), gibljivost (p=0,293),
prehrana (p=0,374) in kontinenca (p= 0,744). Prikaz dejavnikov tveganja v odstotkih pri tipicnih in
atipicnih mestih je prikazan v sliki 4, 5 in 6. So pa pri tipiénih mestih nastanka RZP najpogosteje
prisotni dejavniki tveganja, ki kot dejavniki najveckrat pripomorejo k nastanku RZP in sicer kot
inkontinenca urina in blata v 27,3%, samo inkontinenca blata enako v 27,3 %, popolna odvisnost pri

gibanju v 54,5% in slabo prehranjevanje v smislu odsotnosti ali slabega apetita v 50%.
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Slika 4: Prisotnost zunanjih dejavnikov tveganja, vezano na kontinenco, pri pacientih, ki so

tekom hospitalizacije razvili RZP.

Dejavniki tveganja zanastanek RZP vezani na
kontnenco vs tipicno/atipicno (v %)
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Slika 5: Prisotnost zunanjih dejavnikov tveganja, vezano na gibanje, pri pacientih, ki so tekom

hospitalizacije razvili RZP.

Dejavniki tveganja zanastanek RZP vezani na
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Slika 6: Prisotnost zunanjih dejavnikov tveganja, vezano na prehranjevanje, pri pacientih, ki so
tekom hospitalizacije razvili RZP.
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RAZPRAVA

V raziskavo je bilo vkljuéenih 38 pacientov, ki so bili ob sprejemu ocenjeni po Waterlow ocenjevalni
lestvici za ogrozenost nastanka za RZP. Za prepoznavo ogrozenosti pacienta za nastanek RZP so
sicer razvita razli€na orodja za prepoznavo ogrozenih pacientov, pri katerih se pregleda dejavnike
tveganja pri posameznem pacientu. Namen je sistematiCen pregled ocene tveganja za nastanek
RZP. Kot navajajo Viler et al., 2006, je ocenjevanje ogroZzenosti pacienta dinami€ni proces, saj se
zdravstveno stanje pacienta spreminja, zato naj bi se tudi pogostnost ocenjevanja spreminjala glede
na potrebe in sicer naj bi prvo oceno pacientove ogrozZenosti naredili v prvih urah po sprejemu,
ponovili po 24 urah, nato po 48-72 urah in ob vsaki spremembi pacientovega stanja. V Kliniki Golnik
se oceni pacienta po standardu zdravstvene oskrbe v prvih urah ob sprejemu, nato ob spremembi
stanja in vsak torek v tednu, s &imer se zagotovi, da je ponovna ocena narejena minimalno enkrat
tedensko.

Pacienti, ki so v Kliniki Golnik tekom hospitalizacije razvili RZP, so bili Ze ob sprejemu ocenjeni po
Waterow ocenjevalni lestvici kot ogroZeni, da razvijejo RZP. Najvec pacientov je bilo ocenjenih kot
najbolj ogroZenih, kar v 37,1%, bolj ogroZenih 34,3% in ogrozZenih pacientov 22,9 %. NeogroZenih je
bilo 5,7%.

Waterlow shema zajema dejavnike tveganja, ki so: starost in spol, stanje koze, telesna teza, stanje
kontinence, stanje prehranjenosti, gibljivost pacienta, operacije, zdravila, nevroloSke okvare, stanje
prehranjenosti tkiva. Kljub temu, da Waterlow shema pokriva vsa pomembna podro¢ja dejavnikov
tveganja za nastanek razjede zaradi pritiska, pa je zelo pomembna telesna kondicija pacienta, ter
sprememba zdravstvenega stanja (NICE, 2005).

V na$i raziskavi je med hospitalizacijo razvilo 30 ( 78,9 % ) moskih, v primerjavi s pacientkami
Zzenskega spola 8 (21,1%), povprecje starosti je 68,35 let. Tudi Blanes et al. (2004) cited in Borghard
(2016), Comptone et al. (2008) cited in Coleman et al. (2013), ugotavljajo vecji pojav nastanka RZP

pri moskih. Agrawal & Chauhan (2012), v svoji raziskavi tudi navajata, da se dve tretjini RZP pojavi pri
pacientih starejSih od 70 let. Morales et al. (2012) cited in Borghard (2016), navaja, da so starejsi
ljudje bolj nagnjeni k nastanku RZP, zaradi slabSe elasti€nosti in izsuSenosti koZe, motenj ob&utenja,
kot tudi drugih dejavniki tveganja, v povezavi s kroni€¢nimi boleznimi. Tudi Agrawal & Chauhan (2012),
ugotavljata, da so starejsi ljudje bolj nagnjeni k nastanku RZP zaradi tanjSe in krhkejSe koZe, tanjSega
podkozja, slabSe lokalne imunosti in poCasnejSega celjenja ran. Prizadeto je tudi kozno zilje in

zmanjSan obcutek dotika. Pri nastanku RZP na tipi€nih mestih, smo ugotovili, da so najpogosteje
prisotni dejavniki tveganja, ki kot dejavniki najveckrat pripomorejo k nastanku RZP : inkontinenca
urina in blata v 27,3%, samo inkontinenca blata enako v 27,3 %, popolna odvisnost pri gibanju v
54,5% in slabo prehranjevanje v smislu odsotnosti ali slabega apetita v 50%. Ve¢ RZP je nastalo na
atipiénih mestih (63,1%) kot na tipiénih mestih (36,8%).0d vseh bolnikov, ki so tekom hospitalizacije
Ze razvili RZP, jih je 7 (13%) Ze imelo prisotno tudi poskodbo koZe od prej, v smislu prisotnosti rane.
13 pacientov (24,1%) je imelo prisotnost edemov po telesu, 3 pacienti (5,6%) so imeli povisano

telesno temperaturo.
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Stanje koze je pomemben dejavnik pri razvoju RZP. Koza izpostavljena vlagi, npr. pri inkontinenci
urina in /ali blata ali vlazna koza zaradi potenja, predstavlja za perianalni predel vecje tveganje. Suha
koza, ki rada poci, v povezavi z ne razbremenjenim pritiskom, predstavlja vecje tveganje za nastanek

RZP, kot npr. pete, katerih koza je izraziteje suha (Gray, 2007 cited in Bogie et al., 2012).

Rezultati te raziskave so pokazali, da notranji in zunanji dejavniki tveganja za nastanek RZP igrajo
pomembno vlogo v razvoju RZP in da se rezultati enacijo z ugotovitvami tujih avtorjev. Pacienti v
raziskavi so imeli hkrati ve¢ dejavnikov tveganja, vsi pacienti so imeli prisotnost notranjih dejavnikov
tveganja, ne pa tudi zunanjih. Pri analizi podatkov so bili upostevani samo podatki, ki so bili
dokumentirani. Omejitve raziskave predstavlja vprasanje, ali so bili preventivni ukrepi izvedeni in niso
bili dokumentirani, zato so lahko rezultati slab$i. Raziskava je temeljila na predpostavki, da se pri
ogrozenih pacientih izvaja ustrezna preventiva nastanka RZP, kar pa na podlagi rezultatov ne moremo
trditi. V bodoCe bi bilo za izboljSanje rezultatov v proces dela smiselno vkljuciti oceno ogrozenosti
pacienta za nastanek RZP po 24 urah po sprejemu v bolniSnico in po 48-72 urah. S tem bi
pravoCasno prepoznali tveganja pacientov za razvoj RZP. Potrebno je tudi pravoCasno ukrepati in ob
prepoznavi dejavnikov tveganja in stopnji ogrozenosti pri pacientih pravoasno izvajati preventivhe

ukrepe.
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POVZETEK

Izhodis¢a: Zdravila z visokim tveganjem predstavljajo zvisano tveganje pri bolnikih, ¢e se aplicirajo v
napacni dozi ali obliki. Za medicinske sestre predstavlja varna in natanéna priprava ter dajanje zdravil
z visokim tveganjem eno najpomembnejSih aktivnosti v procesu dela. Namen raziskave je bil
ugotavljanje stanja ravnanja z zdravili z visokim tveganjem v Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in

alergijo Golnik (Klinika Golnik).

Metode: Raziskava temelji na empiriCni kvantitativni metodi dela z metodo izvedbe nadzora na
bolniskih oddelkih. Zbiranje podatkov je potekalo na podlagi zbirnega lista podatkov po vnaprej
postavljenih to¢kah spremljanja kazalnika kakovosti. Izvedba nadzora je potekala nenapovedano.

Analiza je bila izvedena s pomocjo racunalniSkega programa Microsoft Excel Profesional Plus 2016.

Rezultati: V raziskavi opravljeni na Kliniki Golnik je bilo izpostavljenih sedem dejavnikov tveganja pri
ravnanju z zdravili z visokim tveganjem. Rezultati so pokazali, da je 90% prostorov za shranjevanje
zdravil pod ustreznim nadzorom, na treh oddelkih imajo uvedene tihe cone za pripravo zdravil brez
motecih dejavnikov Ugotovili smo odstopanja v dosegljivosti protokola za Magnezijev Sulfat in razlike

v organizaciji shranjevanja podobnih zdravil, ki lahko vodijo v zamenjavo zdravil.

Diskusija in zakljuéek: Zelo pomembno je, da se zdravila =z visokim tveganjem shranjuje na
posebno oznageno mesto, pripravlja v prostoru brez motecih dejavnikov. Predvsem pa je pomembno,

da so zaposleni na podrocju ravnanja z zdravili z visokim tveganjem ustrezno pouceni.

Kljuéne besede: varna uporaba zdravil, aplikacija zdravil, zdravila z visokim tveganjem

Key words: high risk medication high-alert medications medication therapy managment.

uvoD

Varna in natanéna priprava ter dajanje zdravil sta eni izmed najpomembnejSih aktivhosti medicinske
sestre (MS) (Oblak, Vrankar, 2012). Napake so pogosto posledica neustreznega delovnega procesa.
Sistem mora biti oblikovan tako, da v primeru nastanka napake, ne Skodujemo pacientu. Vsako
napako je treba analizirati, da vemo kam jo uvrstiti in da se iz nje lahko tudi ¢esa naucimo. Tako lahko

delovni proces izboljSamo in napako v prihodnje preprec¢imo (Vrankar, 2013).
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Pri ravnanju z zdravili je mozZnost za napake vecja, saj je podroCje Ze samo po sebi obsezno in

kompleksno. MS se morajo pri aplikaciji zdravil zavedati predvsem naslednjih dejavnikov (Smitran, et

al., 2010):

- pravilno shranjevanje zdravil v skladu s priporocili dobre skladis¢ne prakse,

- pravilna aplikacija zdravil,

- upostevanje obstojecih in veljavnih standardov kakovosti na podro&ju aplikacije in hranjenje
zdravil.

Napake, ki vklju€ujejo aplikacijo zdravil so med najpogostejSimi napakami v zdravstvu. Raziskave

kazejo, da MS preprecijo od 50% do 86% napak pri aplikaciji zdravil. Dajanje zdravil v bolniSnici je

tristopenjski proces: Zdravnik naro¢i zdravilo, farmacevt ga izda in dostavi, MS pripravi zdravilo in pred

aplikacijo oziroma izpolnitvijo naro€ila naredi vse, da prepreci napako pri pacientu. TakSne napake so

lahko hude in jih je v€asih tezko popraviti (Anderson, Townsend, 2015).

Pri ravnanju z zdravili obstaja moznost napake na ve¢ podrocjih (Hughes & Blegen, 2008):
- pri naro€anju in predpisovanju (necitljiva pisava, neprimeren odmerek)
- pri prepisovanju in preverjanju (napac¢no prepisano zdravilo, napacno zdravilo, nesodelovanje
klinicnega farmacevta)
- priizdaji in dostavi zdravil (napacna, nepreverjena izdaja)
- pri upravljanju z zdravili (hapac¢no shranjevanje, nezeleni dogodki od priprave do aplikacije
zdravila)
- pri spremljanju in ocenjevanju stanja pacienta po aplikaciji (spremljanje vitalnih funkcij,
stranskih uginkov zdravil, laboratorijskih preiskav)
Na napake opozarjajo tudi moteci dejavniki v asu priprave in aplikacije zdravil. Prekinitve MS ko
pripravljajo zdravila, prispevajo k napakam, saj te vplivajo na koncentracijo in osredotocenost MS na
delo (Anderson, Townsend, 2015). V bolniSnicah se posluzujemo razliénih strategij in nacinov za
prepreCevanje napacne aplikacije zdravila. Predvsem je pomembno belezenje napak pri pripravi in
aplikaciji zdravil, in iskanje priloznosti za izboljSanje prakse, saj s tem prepre¢imo napake pri sami
aplikaciji zdravil (Cebasek, Pristavec, 2016). Namen raziskave je bil pokazati oceno stanja na podrogju
shranjevanja zdravil z visokim tveganjem na bolniSkih oddelkih / enotah Univerzitetne klinike za

pljuéne bolezni in alergijo Golnik (klinika Golnik).
METODE

Raziskava je temeljila na empiri¢ni kvantitativni raziskovalni metodi dela. Za pregled literature smo
uporabili vzajemno bibliografsko-kataloZzno bazo podatkov Virtualne knjiznice Slovenije (cobiss.si),
CINAHL, PubMed in Resarch Gate. Pri iskanju smo uporabili naslednje klju¢ne besede: varna uporaba
zdravil, aplikacija zdravil, zdravila z visokim tveganjem, high risk medication, high-alert medications,

medication therapy managment.

Raziskava je bila izvedena s pomoc¢jo notranjega nadzora na bolnidkih oddelkih/enotah Klinike Golnik
v maju 2016. Za pridobitev podatkov smo izvedli notranji nadzor. lzdelali zbirni list podatkov , ki je
vseboval 6 toCk spremljanja kazalnika kakovosti, ki so se navezovala na shranjevanje in pripravo

zdravil z visokim tveganjem. Pri sestavljanju tock, ki so bile predmet nadzora, smo uporabili izsledke
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anekaterih avtorjev (Manias et al., 2014, Winit-Watajana, et al., 2007, Federico, 2007). V raziskavo je

bilo vklju¢enih 10 bolniskih oddelkov/enot. Nadzor je potekal nenapovedano.

Tocke spremljanja kazalnika kakovosti:
- dostop do zdravil z visokim tveganjem
- shranjevanje zdravil z visokim tveganjem
- nacin spremljanja roka uporabnosti zdravil
- primernost prostora za pripravo zdravil z visokim tveganjem
- dosegljivost protokolov za pripravo zdravil z visokim tveganjem (Magnezijev Sulfat)

Za analizo podatkov smo uporabili program Excel.

REZULTATI

Zdravila z visokim tveganjem so shranjena v prostoru, ki je dostopenle z
identifikacijsko kartico

H DA
mNE
® DRUGO

Slika 4: Dostopnost zdravil z visokim tveganjem v prostoru, ki je dostopen le z identifikacijsko

kartico

Ugotovili smo, da so na enem oddelku zdravila z visokim tveganjem dostopna brez identifikacijske
kartice oziroma niso pod nadzorom MS. Sest oddelkov ima dostopnost do zdravil z visokim tveganjem
urejeno z identifikacijsko kartico, trije oddelki/enote imajo zdravila z visokim tveganjem pod nadzorom

medicinskega osebja (stalna prisotnost osebja v prostoru).

V ¢asu nadzora so bila vrata kjer so zdravila z visokim tveganjem

= ODPRTA

= ZAPRTA
= DRUGO

Slika 5: Nadzor nad vrati prostora, kjer so shranjena zdravila z visokim tveganjem?
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Pet oddelkov je imelo vrata v ¢asu nadzora zaprta, vstop je bil omogocen samo z identifikacijsko
kartico, na enem oddelku /enoti so bila vrata odprta, na stirih oddelkih je bila v prostoru, kjer so

shranjena zdravila z visokim tveganjem prisotna MS.

Ali so po imenu podobna zdravila shranjena loc¢eno

DOPAMIN/DOBUTAMIN [T

< / ~—
KALIJEV KLORID/NATRIJEV KLORID/NATRIJEV T *v

HIDROGENKARBONAT

SOLUMEDROL/SOLUCORTEF 5

; —————
CEFEPIMA/CEFTAZIDIM /CEFTRIAKSON > T — ————

NITRONAL/NITROPRUSIAT E g

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

*DA =NE =NIMAJO ZDRAVILA

Slika 6: Naéin shranjevanja zdravil s podobnim imenom

Opazovali smo 12 zdravil s podobnim imenom, vendar z druga¢nimi indikacijami za uporabo zdravila.
Prvi dve zdravili s podobnim imenom sta bila Dopamin in Dobutamin, v polovici primerov sta bila
zdravilashranjeni lo€eno, en oddelek zdravil ni imel, &tirje oddelki so imeli zdravili shranjeni v omari
skupaj. Naslednja tri zdravila z visokim tveganjem so kalijev klorid, natrijev klorid in natrijev
hidrogenkarbonat. Na osmih oddelkih zdravil niso imeli shranjenih lo¢eno, na enem oddelku vseh treh
zdravil niso imeli, na enem oddelku pa so bila zdravila shranjena lo¢eno. Viali Solumedrola in
Solucortefa na devetih oddelkih nista bili shranjeni lo€eno, na enem oddelku sta bili viali shranjeni
loeno. Cefepima, Ceftazidim in Ceftriakson so bili na dveh oddelkih shranjeni loCeno, na petih
oddelkih so bila zdravila shranjena skupaj, trije oddelki zdravil niso imeli. Nitronal in Nitroprusiat sta

bila v polovici oddelkov shranjena lo€eno in v polovici skupaj.

Hranjenje po videzu podobnih zdravil:

Izbrali smo 25 zdravil, po vecini so bila to enaka zdravila z druga¢no koncentracijo in zelo podobnega
videza. V prvem primeru smo shranjevanje infuzijske steklence Natrijevega klorida z koncentracijami
1M, 10%, 3%, 7% in 4,5%. Sest oddelkov vseh infuzijskih steklenic niso imeli v omari, tirje oddelki so
imeli infuzijske steklenice Natrijevega klorida v razlinih koncentracijah shranjene skupaj. Ko smo
pregledovali shranjevanje Glukoze s koncentracijami 50mg/ml, 100mg/ml, 200 mg/ml, 400 mg/ml vse
so bile 500 ml, so trije oddelki imeli infuzijske steklenice Glukoze v razli¢nih koncentracijah shranjene
lo¢eno, sedem oddelkov jih je imelo shranjene skupaj. Spremljali smo tudi ampule zdravila Edemid 25

mg/ml in Edemid 10mg/ml. Na treh oddelkih so bile Skatlice Edemida shranjeni lo€eno oziroma so
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imeli prisoten samo Edemid 10 mg/ml, na sedmih oddelkih sta bili zdravili shranjeni skupaj. Viali
Amoksiklava 0,6 g in Amoksiklava 1,2 g sta bili na Sestih oddelkih shranjeni skupaj, na stirih oddelkih
pa so bile prisotne samo viale Amoksiklava 1,2 g. Na devetih oddelkih ampul Fentanyla 100 mcg/2ml
in Fentanyla 500 mcg/10 ml za i.v. uporabo zdravila niso imeli, na enem oddelku pa sta bili zdravili
shranjeni skupaj. Zdravilo Granisetron 3 mg/ml in Granisetron 1 mg/ml so imeli Stirje oddelki
shranjeno skupaj, Stirje oddelki zdravila niso imeli, na dveh oddelkih pa so imeli samo Granisetron
1mg/ml. Zdravila Ketanest 5mg/ml in Ketanest 25mg/ml na devetih oddelkih niso imeli, na enem
oddelku pa so imeli zdravilo shranjeno skupaj. Na Sestih oddelkih zdravil Propoven 1% in Propoven
2% niso imeli, na dveh oddelkih so imeli samo 1% Propoven, na dveh oddelkih pa so imeli zdravili
shranjeni skupaj. Opazovali smo tudi shranjevanje zdravila Midazolam 5mg/ml in Midazolam 1mg/ml.
Na Sestih oddelkih so imeli na zalogi samo Midazolam 1mg/ml, na dveh oddelkih zdravil niso imeli,
prav tako so na dveh oddelkih imeli zdravilo shranjeno skupaj. Ampule zdravila Tramal 100mg in
ampule zdravila Tramal 50 mg so bile s strani bolniSni¢ne lekarne ozna€ene z nalepko in naslednjim
napisom (nevarnost zamenjave-preveri odmerek) le ta zaposlene opozori naj bodo pozorni pri
koncentraciji zdravila. Na 3estih oddelkih sta bili zdravili shranjeni skupaj vendar oznaceni z nalepko
nevarnost zamenjave, na treh oddelkih so imeli samo Tramal 50 mg, na enem oddelku pa sta bili
zdravili shranjeni skupaj in neoznaceni z nalepko oziroma nista bili v originalni embalazi- posamezne

viale skupaj.

Magnezijev Sulfat-protokol

DA

NE
NIMAJO ZDRAVILA

Slika 5: Prisotnost protokola za aplikacijo Magnezijevega sulfata

Na Kliniki Golnik so klini¢ni farmacevti v letu 2016 izdelali navodila oziroma protokol za uporabo in
aplikacijo Magnezijevega Sulfata. Zanimalo nas je ali je poenoteno mesto shranjevanja protokola na
vseh oddelkih. Na enem oddelku je bil protokol poleg zdravila (interni dogovor oddelka), na dveh

oddelkih zdravila niso imeli, na sedmih oddelkih protokola ni bil poleg zdravil.

113



Primeren oznacen prostor za pripravo zdravil z visokim tveganjem

mDA
mNE

Slika 7: Oznacenost prostora za pripravo zdravil z visokim tveganjem

Pozorni smo bili tudi na prostor za pripravo zdravil z visokim tveganjem. Zanimalo nas je ali je prostor
oznacen, da zaposleni, ki pripravlja zdravila z visokim tveganjem v Casu priprave nima motecih
dejavnikov, ki bi povzrocile napake pri pripravi in kasneje pri aplikaciji zdravil z visokim tveganjem. Na
treh oddelkih so zaposleni zdravila pripravljali v oddeléni ambulanti in imeli na vratih obeSen znak
»zasedeno«, na treh oddelkih so uvedli tako imenovane »tihe cone«, kar pomeni da pri pripravi
zdravila MS ne vzpostavlja nobene komunikacije z drugimi zaposlenimi oz. se jo ne moti, na stirih

oddelkih prostor za pripravo zdravil z visokim tveganjem ni bil posebej oznacen.

Zdravila s kratkim rokom- oznacena in na polici za karanteno

mDA
uNE

Slika 8: Oznacenost zdravil s kratkim rokom uporabe in shranjevanje na polici za karanteno

Zanimalo nas je ali so bila zdravila s slabim rokom uporabe shranjena na posebej oznaceni polici za
zdravila s slabim rokom. Na Sestih oddelkih posebej oznagenih polic niso imeli, na &tirih oddelkih pa

so imeli zdravila s slabim rokom uporabe shranjena na za to oznaceni polici oziroma predalu.

RAZPRAVA

Namen raziskave je bil ugotavljanje stanja ravnanja z zdravili z visokim tveganjem. Pregled stanja
oz. opravljen nadzor je bil izveden v Kliniki Golnik prvi€ in je predstavljal izhodiS€e za izboljSave pri

ravnanju zdravili z visokim tveganjem.

Pomemben element za nastanek napak pri ravnanju in zdravljenju z zdravili, so tako imenovani
latentni pogoji, ki so predpogoj za nastanek neZelenih dogodkov (zmanjSanje Stevila zdravstvenega
osebja, slaba organizacija dela, podoben videz in imena zdravila, neinformiranost pacientov, razli¢na

oprema, prostori za pripravo zdravil (Glavin, 2010).

114



Avtorji (Hong et al., 2006) opisujejo, da se napake na podro¢ju ravnanja z zdravili pojavijo pri
predpisovanju zdravil in pri aplikaciji zdravil. Uporaba zdravil je ena izmed najbolj pomembnih
intervencij pri pacientu v bolniSnici. Pomembno je poznavanje stranskih u¢inkov zdravil. Obravnava
opozorilnih dogodkov v zvezi z aplikacijo zdravil in vzro¢nimi dejavniki za nastanek napak
organizacijam pomagajo pri izdelavi strategije na podrocju ravnanja z zdravili in vpeljati ukrepe za
izboljSanje stanja na tem podrocju (McGinley, 2009). Tudi v naSem primeru smo Zeleli izhodid€a za
sistemsko ureditev podrocja ravnanja z zdravili z visokim tveganjem na bolnidkih oddelkih / enotah.

Dajanje zdravil ne predstavlja le neposredne aplikacije zdravila; temve¢ vklju€uje tudi vse postopke
naro€anja, dostavljanja, hranjenja, predpisovanja in spremljanja/nadzorovanja pacienta po aplikaciji,
da se doseze najboljsi pricakovan/zelen uginek na pacientovo zdravje (Smitek, 2008).

Ker je zdravljenje z zdravili podrocje, ki ponuja veliko moznosti za nastanek napak, za varno ravnanje
z zdravili morajo MS imeti veliko specifiénega znanja (Karadzi¢ Smitran in sod., 2010). K varnemu
dajanju zdravil pripomore:

- pravilno shranjevanje zdravil v skladu s priporocili dobre skladiS&ne prakse: rokovanje z zdravili s
seznama prepovedanih drog, prepreCevanje zamenjav zdravil, zdravila urejena po abecednem
vrstnem redu, lo¢ena po vrstah farmacevtskih oblik, razli¢ne jakosti istega zdravila so jasno lo¢ene
med sabo, pri prevzemanju, shranjevanju, dajanju zdravil je potrebno preverjati ime, farmacevtsko
obliko, jakost ter rok uporabnosti zdravila;

- nacrtno naro€anje zdravil, uporaba in nadzor (neodvisno dvojno preverjanje zdravil, seznam
nezdruzljivih zdravil in infuzijskih raztopin);

- ustrezno okolje za pripravo zdravil (ustrezna svetloba, zmanjSanje hrupa, preprecevanje prekinitev
med delovnim postopkom, zmanjSanje delovnih obremenitev);

- usposobljenost in izobraZevanje MS (seznanjenje z novimi zdravili, protokol uporabe in dajanje
zdravil);

- poucevanje MS in zdravstvenih tehnikov, da uporabljajo samo pravilno oznacena in shranjena
zdravila, upostevajo rok trajnosti, pazljivo branje nalepke na zdravilih (najmanj trikrat — preden
vzamejo zdravilo iz omare, pred pripravo in pred aplikacijo);

- odstranitev zdravil z velikim tveganjem za nastanek zapletov iz bolniSke sobe (omejen dostop in
lo€eno shranjevanje je pomembno za varno uporabo);

- izdelava protokola za dajanje zdravil z velikim tveganjem za nastanek zapletov: le-ta zahtevajo
dodatno nalepko, mesanje z infuzijsko raztopino, kadar je le mozno, uporaba infuzijske €rpalke in
infuzorja, neodvisno dvojno preverjanje (ime zdravila, koncentracijo, pacientovo identiteto,
nastavitev protokola na Crpalki ter menjavo vsake nove steklenice);

- omejitev Stevila razlicnih proizvajalcev zdravil ter uporaba tehni¢no izpopolnjenih Erpalk in
infuzorjev za varno dajanje zdravil;

- sodoben racunalniski sistem na podrocju dajanja zdravil, ki vklju¢uje moznost analize napak ter
uporabe ugotovitev o napakah za vzpostavitev novega sistema, ki deluje preventivno;

- porocanje o dejanskih in skorajSnjih napakah pri dajanju zdravil;

115



- spodbujanje zdravstvenih delavcev, da delijo izkunje, povezane z napakami pri dajanju zdravil in
analizirajo dogodke na strokovnih sre¢anjih, preko strokovne literature in interneta (Karadzic¢
Smitran in sod., 2010; Kodila, 2008; Cohen et al., 2003).

Na natanénost izvedbe priprave in aplikacije zdravil vplivajo mnogi drugi dejavnik:, kot so: izkuSenost
MS, njena telesna in dusevna kondicija, delovni ¢as, hrup v prostoru, obseg dela, nenatan¢na ali
neberljiva navodila. Kalisch in Aebersold (2010) sta raziskovali obseg in vrsto prekinitev. Opazovanih
je bilo 3441 dogodkov, zabelezenih je bilo 200 napak, MS pa so bile prekinjene 10-krat na uro.
Dejanski obseg napak na podrocju uporabe zdravil je neprimerno vedji kot ga je mogoce predvideti na

podlagi prostovoljne prijave odklonov oziroma z izvajanjem obstojecih nadzorov (Bracic, 2014).

V nasi raziskavi smo ugotovili, da obstaja vecja verjetnost za moznost zamenjave zdravil z visokim
tveganjem ob nepravilnem shranjevanju zdravil oziroma ob shranjevanju zdravil s podobnim imenom
ali enakim imenom in razli€no koncentracijo zdravil. V Kliniki Golnik, je veliko zdravil s podobnim
imenom ali enakim imenom in razli€no koncentracijo zdravila shranjenih skupaj. S tem se poveca
moznosti napacne aplikacije zdravil. MS mora biti pri pripravi in aplikaciji zdravila $e bolj zbrana in

natanc¢na, termora upostevati vsa navodila pri pripravi.

V Kliniki Golnik ni posebej urejenih prostorov namenjenih za pripravo zdravil, so pa ustrezno urejeni

ambulantni prostori tudi za pripravo zdravil.

Enotno je potrebno urediti ambulantne prostore v katerem se zdravila pripravijajo, , ter sodelavce
pouciti ,da se osebe ki pripravija zdravilo ne moti, prepre€iti hrup ter zmanj3ati prekinitve med

delovnim postopkom.

Ena od resitev, ki bi lahko zmanjSala mote€e dejavnike, je uvedba tako imenovanih »tihih con« za
pripravo zdravil, ki so bile povzete po vzoru »sterilne kabine« v letalski industriji (Anthony et al, 2010).
Na treh oddelkih oziroma enotah Klinike Golnik so Ze uvedene. Pravilo je, da se osebja, ki pripravlja

zdravila v tihi coni ne moti.

V veliko pomo¢ za zmanjSanje napak pri aplikaciji zdravil je izdelan protokol aplikacije zdravila,
katerega izdelajo klini¢ni farmacevti. V bodo€e bo potrebno urediti poenoteno mesto shranjevanja

protokolov.

Zdravil s prete€enih rokom uporabe ne smemo aplicirati, zato je pravilno, da se zdravila, katerih rok
bo pretekel (zdravila s slabim rokom) postavi na posebno oznadeno polico oziroma na za to dolo&eno
posebno mesto, da se zdravila po moznosti do ustreznega datuma uporabi in ni potrebe po tem, da bi

jih zavrgli oziroma se jih odstrani po preteenem roku.

Za boljSo urejenost tega procesa je potrebno urediti prostore/enote v katere so shranjena zdravila z
visokim tveganjem, prepreciti moznost skupnega hranjenja po imenu podobnih zdravil. Razlicne
koncentracije istega zdravila oznagiti z nalepko moznost zamenjave/preveri odmerek pri vseh zdravilih

kjer obstaja moznost tveganega vedenja.
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Potrebna je izdelava standardnega operativhega postopka o ravnanju zdravil z visokim tveganjem na
podrocju varnega hranjenja, varnosti pri pripravi in aplikaciji zdravil, predvsem pa opredelitev zdravil z

visokim tveganjem za oddelke/enote.

Zelo pomembno je tudi sodelovanje s klini¢nimi farmacevti, da nas opozarjajo na moznosti zamenjave

zdravil, posebnosti priprave in aplikacije razli€nih zdravil.

Pomembno je zadostno znanje zaposlenih, ki sodelujejo pri pripravi in aplikaciji zdravil, zato Zelimo,

da se to znanje poglobi in nadgrajuje.

Z ustvarjanjem primernih delovnih razmer in delovnega vzdu$ja s pomocjo dobre organizacije dela, z
zmanjSevanjem stresa in napetosti, ustvarjanjem dobrih in varnih socialnih in zdravstvenih pogojev za
zdravstvene delavce; s pove¢ano motivacijo se zmanjSuje vloga »€loveskih dejavnikov« pri nastajanju

napak pri ravnanju z zdravili (Svet, 2006).

Ce napake ne evidentiramo, nastaja tveganje, za njihovo ponovitev. Pomembno je, da se napake
evidentira in se o njih pogovarja, ter iS¢e moznosti za izboljSanje. V Kliniki Golnik se v ta namen redno
izvajajo pogovori o varnosti, na katerih se v multidisciplinarnem timu pogovorimo o nezelenih

dogodkih in is¢emo sistemske resitve.

ZAKLJUCEK

Podatke zbrane s pomocjo notranjega nenapovedanega nadzora smo predstavili na strokovnem
kolegiju SZNO, katerega vodi pomocCnica direktorja za podrocje zdravstvene nege, vodje pa so
zadolZzene, da spremembe uvedejo na boln. odd. / enotah. Na podlagi izvedenega nadzora za
ravnanje z visoko tveganimi zdravili smo Ze uvedli doloene izboljSave: predavanje o zdravilih z
visokim tveganjem, z namenom, da se o napakah in o uporabi zdravil MS poucijo in pogovarjajo. V
sklopu izboljSav, v bodoce Se pripravljamo nekaj resitev, kot so: enotno urejene police in oznaene
omare v ambulantah bolniSkih oddelkov/enot, da bodo razli¢ne koncentracije istega zdravila oznacena
z nalepko nevarnost zamenjave/preveri odmerek, po imenu podobna zdravila bodo hranjena na
lo€enih mestih oziroma bodo primerno oznacena, v nadrtu je izdelava standardnega operativnega
postopka, ki bo opredelil ravnanje zdravil z visokim tveganjem. Nadaljevali bomo z izobraZevanjem iz

tega podrocja, preverjanjem znanja medicinskih sester in nadaljevanjem izvajanja notranjih nadzorov.
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SRCNO POPUSCANJE, KOT ENA IZMED PRIDRUZENIH BOLEZNI
Tanja Zontar, dipl. m. s.
Univerzitetna klinika za pljuéne bolezni in alergijo Golnik

E - posta: tanja.zontar@klinika-golnik.si

POVZETEK

Bolniki s srénim popus&anjem imajo zelo pogosto tudi pridruzene druge bolezni. Tako v literaturi
navajajo, da ima kar 55% bolnikov s srénim popus€anjem pet ali ve€ pridruzenih bolezni. Od teh so
najbolj pogoste bolezni, ki niso povezana z boleznimi srca in Zilja, ledviéne bolezni, plju¢ne bolezni,
sladkorna bolezen in anemija. Pri zdravljenju teh bolnikov je vedno potrebno upostevati tudi smernice
za zdravljenje pridruzenih bolezni, kar velikokrat zahteva sodelovanje razli€nih specialistov in lahko
pomeni zelo zahtevno zdravljenje ter spremljanje bolnikov. V prispevku so opredeljeni simptomi in
najbolj pogosti negovalni problemi, ki so znacilni za bolnike s srénim popus€anjem in znatno omejujejo
tudi bolnike s pridruzenimi boleznimi. Poudarek je na vlogi medicinske sestre pri spremljanju in

zdravstveno-vzgojnem svetovanju teh bolnikov.

KljuénE besede: sréno popusctanje, zdravstvena nega, zdravstvena vzgoja, bolnik, pridruzene bolezni

UvoD

Sréno popus€anje (SP) predstavlja zaplet razli€nih srénih bolezni in pomeni bolezensko stanje, pri
katerem srce ne zmore Crpati dovolj krvi, da bi zadostilo presnovnim potrebam drugih organov in tkiv
brez stalne aktivacije kompenzatornih mehanizmov. EtioloSko gre za kliniéni odraz bolezni, ki
prizadene Crpalno delovanje srca ali polnitev srca (Voga, Vrtovec, 2011). NajpogostejSi vzroki okvare
srca in posledi¢no srénega popus$canja so koronarna bolezen, arterijska hipertenzija in bolezni srénih
zaklopk (Voga, Vrtovec, 2011). Sréno popuscanje je edina bolezen srca in zilja, katere pogostost iz
leta v leto narad€a, navkljub napredku v nadzoru dejavnikov tveganja, boljSemu farmakoloSkemu
zdravljenju in uporabi vrhunske tehnologije pri zdravljenju. Bolnike s SP v vsakdanjem Zivljenju
pomembno omejujejo simptomi in pogosta poslab3anja bolezni. Zaradi slabe kakovosti Zivljenja,
pogostih hospitalizacij in visoke umrljivosti predstavlja SP enega vegjih javnozdravstvenih problemov (
Seferovic¢ et al.,2013; Vrtovec, Poglajen, 2011; TuSek Bunc, 2015).

Glede na populacijske raziskave je prevalenca SP 2 do 5 % sploSne populacije. Povprec¢na starost
bolnikov je 74 let. V starosti nad 65 let je prevalenca ze 10 %. V prihodnosti se priCakuje, da bo
bolezen zaradi staranja in podaljSevanja zivljenjske dobe ter vse vecjega Stevila bolnikov dosegla
epidemicne razseznosti (Seferovi¢ et al.,2013; Vrtovec, Poglajen, 2011; TuSek Bunc, 2015). Med te
bolnike sodijo predvsem bolniki z akutnim koronarnim sindromom in drugimi oblikami ishemi&ne
bolezni srca, ki zaradi boljSega zdravljenja preZivijo zaplete in kasneje zbolevajo zaradi SP.
Ocenjujejo, da je v Evropi okrog 15 milijonov ljudi, ki trpijo zaradi kronicnega SP. Po nekaterih
napovedih naj bi delez starostnikov s SP do leta 2040 presegel 20% (Vrtovec, Poglajen, 2011; TuSek
Bunc, 2015).
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Sréno popuséanje

Simptomi in znaki SP so posledica zmanjSane prekrvavitve ali pljuéne in sistemske kongestije. Med
nje sodijo: dispneja ob naporu, paroksimalna no¢na dispnea, ortopneja, utrujenost, zmanjSana telesna
zmogljivost, otekanje in nikturija (Voga, Vrtovec, 2011). Glede na tezave, ki jih ima bolnik, lo¢imo ve¢
stopenj srénega popuscanja (Tabela 1) (Vrtovec, Poglajen, 2011).

Tabela 1: Opredelitev simptomov srénega popuscanja po lestvici ameriSkega zdruzZenja New York
Heart Assosiaction (NYHA) (Vrtovec, Poglajen, 2011)

NYHA razred | Brez omejitev telesne dejavnosti. normalni telesni napori ne povzro€ajo

prekomerne utrujenosti ali tezav z dihanjem. V mirovanju ni tezav.

NYHA razred Il Blaga omejitev telesne dejavnosti. normalni telesni napori povzrocajo

prekomerno zadihanost in utrujenost. V mirovanju ni tezav.

NYHA razred Ill Pomembna omejitev telesne dejavnosti. Ze najmanjsi napori povzro€ajo hitro

utrujenost in prekomerno zadihanost. V mirovanju ni tezav.

NYHA razred IV Tezave z dihanjem se pojavljajo Ze v mirovanju in se okrepijo Ze pri

najman;jsih telesnih naporih.

Sréno popuscanje in pridruzene bolezni

Zelo pogosto imajo bolniki s SP tudi pridruzene druge bolezni. Tako v literaturi navajajo, da ima kar
55% bolnikov s SP 5 ali ve¢ pridruZzeni bolezni. Podatki, ki jih je objavilo Evropsko kardiolosko
zdruZenje kazejo, da ima 74% bolnikov s SP vsaj Se eno pridruZzeno bolezen, ki ni povezana z
boleznimi srca in Zilja (Mentz et al.,2014). Od teh so najbolj pogoste ledviéne bolezni, pljuéne bolezni,
sladkorna bolezen in anemija. Na sploSno velja, da ima vec kot Cetrtina bolnikov s SP so€asno plju¢no
in ledviéno disfunkcijo, kar je povezano s povecano obolevnostjo in umrljivostjo (Mentz et al.,2014).
Zato se na oddelkih, kjer se zdravijo bolniki s plju¢nimi obolenji zelo pogosto sre€amo z bolniki, ki
majo SP. Prevalenca SP pri bolnikih s kroni€no obstruktivno plju¢no boleznijo (KOPB) v stabilni fazi je
10-46%, ob akutnem poslab3anju pa 23-32% (Maréun, 2012). Podobno velja tudi za obratno
povezavo, saj ima do 30% bolnikov s SP tudi KOPB (Mar€un, 2012). Zato verjetno ni potrebno
posebej povdarjati, da kombinacija obeh bolezni pomeni tudi velik socialni in ekonomski problem, saj
prinaSata slabo kakovost Zivljenja bolnikov, pogoste hospitalizacije in zato visoke stroSke zdravljenja
(Prestor, 2014 b).

Zdravljenje srénega popus€anja

Zdravljenje srénega popuscanja temelji na soasnem zdravljenju vzroka SP (revaskularizacija sréne
miSice, zdravljenje arterijske hipertenzije, zamenjava ali poprava zaklopk, poprava prirojene hibe) in
simptomov bolezni ter zaviranju éezmernega nevrohormonskega odgovora in prepreevanju sprozilnih
dejavnikov, ki lahko povzro€ijo epizode akutnega poslab3anja (Vrtovec, Poglajen, 2011). Nadcini
zdravljenja srénega popusCanja so neposredno povezani s stopnjo napredovanja bolezni. Pri blaZji
obliki bolezni so dovolj nefarmakoloSki ukrepi in zdravljenje z zdravili, pri napredovalem srénem

popus&anju pa uporabljamo tudi invazivne in kirurSke metode zdravljenja (Vrtovec, Poglajen, 2011).
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Pri zdravljenju bolnikov s SP in pridruzenimi boleznimi je vedno potrebno upostevati tudi smernice za
zdravljenje pridruzenih bolezni, kar velikokrat zahteva sodelovanje razli¢nih specialistov in lahko
pomeni zelo zahtevno zdravljenje ter spremljanje bolnikov.

Vloga medicinske sestre pri zdravljenju in spremljanju bolnika s srénim popuséanjem in
pridruzenimi boleznimi

Medicinska sestra mora poznati znake in simptome bolezni, ki jih ima bolnik in se zavedati, da je
potrebno upostevati in reSevati negovalne probleme glede na priporocila, ki veljajo za SP in
pridruzene bolezni. Pri tem je zelo pomembno zdravstveno-vzgojno svetovanje in spremljanjem
bolnikov s ciliem, da se seznanijo z boleznimi, da jih sprejmejo in znajo z njimi ¢im bolj kakovostno
Ziveti. Pogosto to predstavlja zelo velik izziv, saj so bolniki lahko zelo prizadeti in je kakovost njihovega
Zivljenja zelo slaba. Velikokrat se sooamo tudi s pomanjkanjem motivacije za zdravljenje in potrtostjo.
Zato je vloga medicinske sestre zelo pomembna. Bolniku mora v €asu zdravljenja v bolniSnici nuditi
pomoc¢ in podporo pri izvajanju Zivljenjskih funkcij. Pri tem naj vedno vklju€uje bolnika in ga spodbuija,
da je kolikor je le mogoCe samostojen. Pri zdravstveno-vzgojnem svetovanju in ambulantnem
spremljanju mu svetuje in ga naudi, da pravoasno prepozna simptome poslabSanja in zna poiskati
pomoc, ko jo potrebujejo. Takrat lahko reemo, da je bolnik sposoben samooskrbe. Pri tem je zelo
pomembno tudi vklju€evanje druzine in prijateljev, ki skrbijo zanj. Bolnik naj &uti, da ima podporo in
pomo¢ tako v zdravstvenem osebju, kot v druzini in prijateljih. Informacije je potrebno podati na nacin,
ki je Bolniku razumljiv in enostaven. Upostevati je potrebno, da naenkrat ni podanih preve¢ informacij,
da niso prezahtevne in da jih prejme tudi v pisni obliki (Jaarsma, 2009, Lains¢ak, et. al., 2011).

Bolnike seznanimo z boleznijo, vzroki za njen nastanek, simptomi in posledicami za njihovo zdravije.
Velik poudarek je na rednem in pravilnem jemanju predpisanih zdravil ter s seznanitvijo z moznimi
stranskim ucinki, ki jih lahko povzrocijo le-ta. Svetujemo jim tudi cepljenje proti gripi in pneumokokni
pljuénici ( Lain8€ak, et. al., 2011).

V nadaljevanju so opredeljeni predvsem simptomi in negovalni problemi, ki so znacilni za bolnike s
SP.

Edemi

Edemi najpogosteje nastanejo na nogah in nizje lezecCih predelih. Pri napredovalem SP je otekanje
stalno in se pojavi tudi drugje po telesu, predvsem v predelu trebuha. Takrat je poudarek na omejitvi
vnosa soli in teko€in ter vodenju bilance zauzite in izloCene tekocCine. Bilanca zauzite tekocine naj bo
negativna, glede na izlo¢eno. Bolnikom svetujemo omejitev vnosa tekocin na 1,5-2 litra na dan skupaj
z zauZito hrano, kajti v hrani se skriva veliko tekoCine. Pri hudem poslab3anju bolezni so lahko
omejitve tudi bolj stroge. Omejiti je potrebno tudi vnos soli na 2-3g na dan. Svetujemo tudi redno
dnevno tehtanje in spremljanje telesne teZze. Porast telesne teZe za 2-3 kg v 2-3 dneh pomeni
zadrzevanje tekoc€ine v telesu, nastanek edemov in s tem poslab3anje bolezni. Bolnik mora o tem
obvestiti zdravnika ali medicinsko sestro oz. ukrepati glede na navodila, ki jih je prejel na pregledu pri
zdravniku. Diuretike pri bolnikih s SP uporabljamo simptomatsko, ob pojavu zastajanja tekocine v
telesu. Zato bolnike skuSsamo nauditi samoodmerjanja diuretikov (Lains¢ak, et. al., 2011, Vrtovec,

Poglajen, 2011). Ob zauzZitju diuretika svetujemo 1-2 urni poc€itek. UCinek zdravila se poveca, €e bolnik
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po zauzitju 1-2 uri lezi. Ob jemanju diuretika dvakrat na dan, naj drugo dozo zdravila vzame zgodaj
popoldne, da se izogne motenemu spanju zaradi uriniranja pono¢i (Jansa Trontelj, 2011).

Otezeno dihanje

Pri bolnikih s KOPB in SP je dihanje eden najpogostejSih problemov zaradi zastoja tekocine v pljucih
in s tem motene izmenjave plinov ali pa zaradi spremenjenih dihalnih poti in pove€ane koli¢ine sluzi
(Prestor, 2014a; Jansa Trontelj, 2011; Ocepek, 2014). Bolniki otezeno, povrsno in pospeseno dihajo,
sprva le ob naporu. Ob napredovanju bolezni se lahko dispnea pojavi tudi v mirovanju. Dihanje
bolnikov s SP je lahko povsem nepravilno, pri njem uporabljajo pomozne dihalne miSice, so lahko
zmedeni, zaspani, utrujeni in razdrazljivi (Jan$a Trontelj, 2011; Ocepek, 2014). Zaradi neustrezne
prekrvavitve lahko koza postane bleda in cianoti¢na. Bolniki morajo poznati simptome hipoksemije kot
so nemir motena koncentracija, pospeSeno utripanje srca in poviSan krvni tlak ter simptome
hiperkapnije kot so utrujenost, glavobol, zaspanost, tresenje, pordelost oesnih veznic (Bratkovic,
2009; Prestor, 2014 b). Seznaniti jih je potrebno z ukrepi ob tezkem dihanju. Takrat svetujemo, da
izberejo spros€ujo€ polozaj telesa z dvignjenim vzglaviem ali sede€ polozaj in izdihujejo s priprtimi
ustnicami. Ob tem morajo bolniki s KOPB povecati odmerek kratkodelujoega bonhodilatatorja in ne
smejo povecati predpisane koncentracije kisika (Bratkovi¢, 2009; Prestor, 2014 b). V primeru, da se
soCasno pojavijo tudi edemi svetujemo redno jemanje zdravil, ki pospeSujejo odvajanje vode —
diuretikov, po navodilu zdravnika. V kolikor novonastali simptomi ne prenehajo oz. se Se poslab3ajo,
morajo o tem obvestiti leCeCega zdravnika.

Kaselj

Kaselj pogosto pomeni velik problem pri bolnikih s SP in pljuénimi boleznimi. Pri SP je dolgotrajen in
neproduktiven kaselj posledica nabiranja tekocine v pljucih. Pri KOPB se poveca produkcija sluzi, ki Se
bolj zapira in ozi dihalne poti in povzro€a produktiven kaSelj. Sluz, ki zastaja v dihalnih poteh je dobro
gojis€e za bakterije, kar pa lahko vodi v okuZbo. Za odstranjevanje sluzi je najbolj u€inkovita tehnika
kaSelj, ki pa je pri bolnikih s KOPB manj u€inkovit zaradi oslabelosti dihalnih miSic ter dispneje. Zato je
poleg zdravil, ki meh&ajo sluz zelo pomembna fizioterapija prsnega kosa (Jeruc TanjSek, 2014; povz.
po Leader, 2012). Bolnike je potrebno nauciti rednega izvajanja &iS€enja dihalnih poti in obvladovanja
razlicnih tehnik izkaSljevanja in pravilnega dihanja (Jeruc TanjSek, 2014).

Prehranain izguba telesne mase

Bolniki s SP so pogosto brez apetita in odklanjajo hrano. Zato je izguba telesne mase pogost problem
in nastane kot posledica neravnovesja med povec€animi potrebami in ali zmanjSanim energijskim
vnosom (LaindCak, 2014; Kosten, Slak, 2014; povz. po Hallin, 2011). Pri bolnikih s kroni¢nimi
boleznimi izguba telesne mase naceloma pomeni slabo prognozo bolezni (Lains¢ak, 2014). Zato je
zelo pomembna prehranska ocena, ki je sestavljena iz prehranskega presajanja, prehranske ocene in
prehranskih ukrepov. V obravnavo teh bolnikov je potrebno vkljuditi tudi dietetika, ki naredi prehransko
oceno in svetuje prehranske dodatke (Prestor, 2014 a). Zelo pomembno je da bolnikom omogogimo
vnos ve¢ manjsih obrokov (vsaj 5) preko celega dneva. Hrana naj bo lahka, z manj mas¢obami in
bogata z hranilnimi snovmi, vitamini in rudninami, ki jih je najve€ v sadju in zelenjavi. Izogibajo naj se
Zivilom, ki napenjajo, ker povzro€ajo nelagodje in Se zmanjSujejo apetit. Pri pripravi hrane dajemo

prednost nacinom priprave kot so kuhanje in duSenje v lastnem soku. Hrane naj ne solijo med
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kuhanjem, ampak se sol doda, ko je hrana Ze pripravljena, ker tako porabimo manj soli za enak okus.
Izogibati se je potrebno konzervirani, dimljeni in moc¢no zacinjeni hrani (Jansa Trontelj, 2011). Pri
bolnikih, ki imajo sladkorno bolezen in ledviéno obolenje moramo upostevati nacela diete, ki veljajo za
omenjene bolezni. Vecina bolnikov v napredovali fazi bolezni ¢uti hudo Zejo. Takrat jim svetujemo pitje
tekoCine po majhnih pozirkih, uzivanje majhnih koS¢kov sadja, saj je potrebno vnos tekocine
omejevati.

Telesna aktivnost

Z napredovanjem bolezni so bolniki s SP telesno vedno manj aktivni predvsem zaradi dispnoe in
utrujenosti. StaliS¢e glede telesne dejavnosti pri teh bolnikih se je v zadnjih letih bistveno spremenilo.
Danes redna telesna vadba velja za zelo pomemben nacin zdravljenja, saj pomembno poveca telesno
zmogljivost, zagotavlja vedjo kakovost Zivljenja in izboljSa prognozo bolezni. Dolgotrajna telesna
nedejavnost in mirovanje poslabSujeta Ze tako okrnjeno telesno zmogljivost kroni¢nih bolnikov.
Telesna dejavnost ni primerna le pri dekompenziranih bolnikih, dokler ne dosezemo izboljSanja stanja,
in pri nekaterih bolnikih z mo¢no napredovalo boleznijo (Jeruc TanjSek, 2014; JanjSa Trontelj, 2011;
povz. po Keber, 1998a; ESC Guidelines, 2016). Telesno vadbo se izvaja z namenom povecane
misi¢ne vzdrzljivosti tako miSic spodnjih in zgornjih udov, vadbe dihalnih miSic in u¢enje nadzora nad
dihanjem (Jeruc TanjSek; 2014 ESC Guidelines, 2016). Zelo priporocljivo je, da se ti bolniki vkljucijo v
programe rehabilitacije, ki so namenjeni prav njim in se izvajajo v nekaterih zdravstvenih ustanovah po
drzavi.

Depresija

SP je kroni¢na bolezen, ki najpogosteje prizadeneta starejSe ljudi, katerih zdravstveno stanje je slabse
in se le pocCasi izboljSuje. Zato se pri njih zelo pogosto sreCujemo z izgubo motivacije za zdravljenje,
potrtostjo, brezvoljnostjo in depresivnostjo, kar vodi v opuS€anje zdravljenja in skrbi za zdravje (Jansa,
Trontelj 2011, Benedi¢i¢ Katona 2011). V takSnem primeru je zelo pomembna vkljuditev psihologa v
proces zdravljenja in podpora s strani svojcev in prijateljev.

Razprava

Tako v Sloveniji kot v svetu je Stevilo bolnikov SP vsako leto vegje. Predvsem narasca Stevilo starejSih
bolnikov, kar je posledica staranja prebivalstva in vedno bolj uspeSnega zdravljenja sréno Zzilnih
obolen;j. Se vedno pa ostaja smrtnost teh bolnikov zelo visoka. Pet let po odkritju SP preZivi manj kot
polovica bolnikov. Umrljivost v IlI. razredu po NYHA je 15-20% na leto, v IV. funkcionalnem razredu pa
je kar ve¢ kot 50% na leto (Vrtovec, Poglajen, 2011). Kakovost Zivljenja se z napredovanjem bolezni
slabSa. Pogoste in tudi dolgotrajne hospitalizacije zmanjSajo kvaliteto Zivljenja bolnikov in predstavljajo
veliko finanCno obremenitev za zdravstveni sistem. Zato je vedno vedji poudarek tudi na
nefarmakoloSkem zdravljenju, svetovanju bolnikom glede spremembe Zivljenjskega sloga in
samooskrbi, kot pomembnemu delu zdravljenja in oskrbe bolnikov. Pri tem imajo medicinske sestre
zelo pomembno in vodilno vlogo.

Tako ze v smernicah za zdravljenje srénega popuscanja, ki jih je v letu 2012 izdalo Evropsko
zdruzenje za kardiologijo poudarjajo pomen nefarmakoloSkega zdravljenja srénega popuscanja,
svetovanje glede spremembe Zivljenjskega sloga in samooskrbe (ESC Guidelines, 2012). Zelo

pomembno je tudi spremljanje bolnikov po odpustu iz bolniSnice, o &emer govori raziskava Koordinator
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odpusta, ki so jo opravili na Univerzitetni kliniki za pljuéne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik).
Spremljali so bolnike do 180 dni po odpustu iz bolniSnice in ugotovili znacilno manj ponovnih
hospitalizacij zaradi KOPB ali katerega drugega vzroka (Lain$¢ak et al., 2012). Vecina nasvetov
povezanih s spremembo Zivljenjskega sloga je bilo razvitih Ze pred ucinkovito terapijo z zdravili,
vendar je zelo malo objavljenih raziskav s tega podro€ja (Lain$Cak et al., 2011). Nekatere raziskave pa
vendar govorijo o prednostih zdravstveno-vzgojnega dela z bolniki. Na smernicah za zdravljenje SP je
bila osnovana tudi Evropska lestvica samooskrbe, ki predstavlja pripomoc¢ek pri ugotavljanju znanja
bolnikov o SP (Jaarsma, 2009). Lestvica je bila prevedena v 14 jezikov in preverjena v Stevilnih
raziskavah, ki so pokazale bistveno izboljSanje znanja bolnikov in zmoznost samooskrbe po
zdravstveno-vzgojnem svetovanju (Jaarsma, 2009). Omenjen vprasalnik je bil uporablien tudi v
manj$i raziskavi, ki je bila narejena na Kliniki Golnik v letu 2012. Tudi ta je pokazala pozitiven u€inek
poucevanja bolnikov, predvsem pri doslednem premaniju terapije, dnevnem vnosu soli, iskanju pomoci

v primeru otekanja nog in rednem tehtanju (Benedici¢-Katona et al, 2013).

ZAKLJUCEK

V S$tevilnih zdravstvenih ustanovah po Sloveniji medicinske sestre Ze samostojno izvajamo
zdravstveno-vzgojno svetovanje za bolnike s SP in tudi druge pridruzene bolezni. Pogosto so
svetovanja namenjena samo eni bolezni. Nujno bi bilo pri tem upostevati tudi pridruzene bolezni
bolnika, ki mu svetujejo. TakSna svetovanja naj bi potekata individualno. Pogosto so to starejSi bolniki
s Stevilnimi spremljajoCimi boleznimi, katerih zdravstveno stanje je ob napredovanju bolezni slabo.
Spopadajo se s Stevilnimi tezavami, kot je huda zadihanost, nespe€nost, edemi, izguba apetita,
mocno bitje srca, nezmoznost skrbeti zase. Vse to pa vodi v potrtost in depresijo. Zanje je zelo
pomembna podpora svojcev in prijateljev, ki jih moramo z bolnikovim dovoljenjem vkljuciti v
svetovanje. Pogosto pa bi ti bolniki nujno potrebovali tudi vklju€evanje drugih strokovnjakov, kot so
dietetik, fizioterapevt, farmacevt, psiholog, socialni delavec. Tako bolnikom kot svojcem zelo veliko
pomeni podpora zdravstvenih delavce, na katere se lahko obrnejo v primeru teZav. Zato bi bila pri teh
bolnikih zelo dobrodosla pomo¢& koordinatorja odpusta. Z njegovim sodelovanjem in podporo bi lahko
preprecCili marsikatero poslabSanje bolezni in hospitalizacijo. Tako bi se izboljSala kakovost Zivljenja

bolnikov in zmanj3ali bi se stroSki zdravljenja.
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ULOGA MEDICINSKE SESTRE U IZVODENJU EHOKARDIOGRAFSKOG
STRES TESTA DOBUTAMINOM

Ljiljana Simpraga, visoka strukovna medicinska sestra
KBC Zemun

Test optere¢enja je ve¢ decenijama pouzdana i kliniCki opSteprihvaéena dijagnosticka
metoda, koja se primenjuje kod bolesnika sa sumnjom na ishemijsku bolest srca ili pak kod
bolesnika sa ve¢ postavlienom dijagnozom ishemijske bolesti srca, a kod kojih se test izvodi
pre svega u prognosticke svrhe. Ovaj dijagnosticki postupak obavlja se u Kabinetu za
neinvazivna kardioloSka ispitivanja. Pripremu bolesnika vrSi medicinska sestra, a izvodenje
ispitivanja medicinska sestra i lekar-kardiolog.

Cilj ovog rada je bio da se utvrdi broj pacijenata upuéenih na farmakoloski stres-eho test u
odnosu na ukupan broj ultrazvuénih pregleda na Sestomese¢nom nivou, kao i analiza informisanosti
pacijenata o pripremi za testiranje, izvodenju testa i ishodu istog. Analiziraju¢i podatke dobijene
istrazivanjem, doSlo se do saznanja o opS$toj neinformisanosti pacijenata vezano za ovaj tip
dijagnostike.

Svaki trenutak u toku manuelnog rada i kontakta sa bolesnikom medicinska sestra
treba da koristi da bi smanijila anksioznost bolesnika, stvorila stanje opuStenosti i poverenja i
da bi povec¢ala znanja bolesnika o svim aspektima, kako bolesti i oboljevanja, tako i nacinu
dijagnostikovanja bolesti. Pacijenti koji dolaze na testiranje su veoma malo informisani o vrsti
dijagnostiCkog postupka na koji su dosli i medicinska sestra je duzna da im objasni protokol
testa. Ukoliko se uloZe dodatne investicije u obuku kadra i opremu, stresehokardiografsko testiranje
postace integrativni deo rutinske kardioloSke procene i procesa donoSenja odluka. U tom smislu,
obuka medicinskih tehni¢ara za ovu metodu, kao i za tumacenje rezultata, spre¢avanje komplikacija i
pracenje stanja pacijenata tokom testiranja neizostavan je i veoma vazan segment za kvalitetno
izvodenje testa. Eho-laboratorijski tehniCari u razvijenim zemljama i sami rade testove, dok se

tumacenje rezultata prepusta lekaru.
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