DRUSTVO MEDICINSKIH SESTER,
j  BABIC & ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV

(Center vojaskih Sol,

REDAVANJ

ZBORNICA ZDRAVSTVENE IN BABISKI .
ZVEZA STROKOVNIH DRUSTEV MEDICIN Nursing now

Slovenia

IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV SLOVEN!



Izdalo in zaloZilo:
Drustvo medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Maribor

Za zaloZnika:
Ksenija Pirs

Urednici:
Ksenija Pir§, mag. Barbara Donik

Strokovna recenzija:
mag. Barbara Donik

Programsko - organizacijski odbor:
Ksenija Pirs, Barbara Donik, Danijela Pusnik, Dunja Gornjak,
NataSa Koser, Sabina Finzgar, Milena Frankic¢

CIP - Katalozni zapis o publikaciji
Univerzitetna knjiznica Maribor

616-009.7(082)

DRUSTVO medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Maribor.
Simpozij (3 ;2019 ; Maribor)

Bolecina : tiha epidemija sodobnega ¢asa : zbornik predavanj / 3.
simpozij Drustva medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Maribor, 6. december 2019, Maribor ; [urednici Ksenija Pir$, Barbara
Donik]. - Maribor : Drustvo medicinskih sester, babic in zdravstvenih
tehnikov, 2019

ISBN 978-961-91520-9-6
1. Gl. stv. nasl. 2. Pir$, Ksenija
COBISS.SI-ID 97848065

Oblikovanje in tisk:
Barbara Kralj, PRELOM d. o. o.

Kraj, mesec in leto izdaje:
Maribor, december 2019

Naklada:

130 izvodov



19

24

27

37

43

52

58

KAZALO

Zborniku na pot, Ksenija Pirs,
predsednica drustva

Bolecini pripadajo rahlocutni
odnosi, doc. dr. Andreja Poljanec

Bolecina telesa, custev in duha:
viri trpljenja v sodobnem ¢loveku
in pot v olajSanje

Organske in psihoterapevtske
osnove posluha, stika in podpore,
Alenka Rebula

Vpliv aktiviranja access barsov
pri obvladovanju in zmanjSevanju
intenzivnosti bolecine,

dr. Sneza Ul¢ar

Primerjalne moci zdravilnih rastlin
proti bole¢inam, Sanja Lonc¢ar

Kontinuirana obravnava bolecine,
Hilda Rezar, Maja Petre

Obravnava akutne bolec¢ine po
ginekoloskih operativnih posegih
ter vloga zdravstvene nege,
Danijela Pusnik, Majlinda Morina
Saciri, Katja Volmajer, Ivica Cizer,
Petra Smigoc

Spremljanje bolecine v enoti
intenzivne terapije, Jernej Mori

Prepoznavanje in ocena bolecine
pri pacientu s traheostomo, Dunja
Gornjak, Andreja Trdin

68

78

87

103

116

126

138

148

161

Druzina - partner pri obravnavi
posameznika v patronaznem
varstvu, mag. Andreja Krajnc

Vloga patronazne medicinske
sestre pri obravnavi pacienta z
bolecino, Martina Kajtna

Lajsanje porodne bolecine -
stalisce babice, Rosemarie Franc

Lajsanje akutne pooperacijske
bolecine - vidik anesteziologa,
dr. Andreja Mdller Petrun

Socasnost bolecine in dusevnih
motenj, Sabina Finzgar, Simona
Podgrajsek

Prepoznavanje in pristopi lajSanja
bolecine pri osebah z dusevno
motnjo, Ivanka Limonsek

Bolecina - najpogosteje
obravnavan simptom v paliativni
oskrbi, Nadja Lubajnsek

Spremljanje bolecine pri bolnikih v
paliativni oskrbi na oddelku

za onkologijo UKC Maribor, Betka
Spalir Kujavec, Irena Tominc Krajnc

Obravnava bolecine v procesu
poucevanja dijakov na srednji
zdravstveni in kozmeticni Soli
Maribor, Suzana Krajnc



|z velikega spoStovanja do Zivljenja in nacel univerzalne odgovornosti,
povzeto po zapisu iz knjige Etika za novo tisocletje,
Dalajlama (2000).

»Sodobni ¢lovek« raziskuje novo resnicnost, ustvarjalno posega v duhovno dimenzijo svo-
Jjega Zivljienja ter se odpira vrednotam, ki segajo onkraj materialnega sveta in eksistence.
V prizadevanjih ljudi je v ospredju hotenje po odkrivanju novih moznosti, ustvarjalnih in
kriticnih pristopov za preseganje znanega, za ohranjanje ali ponovno doseganje ravnovesja
v svojem Zivljenju. Znotraj tega iskanja se na poti veckrat sreca z »bole¢ino«.

Ker verjamemo v celostni pogled, ki oblikuje strokovni pristop zaposlenih v zdravstveni negi
in babistvu, v vecjo celoto, ki ji posameznik pripada, v nelocljivo medsebojno soodvisnost
ter sozvocCje Cloveka s samim seboj in svetom, v katerem Zivi in dela, razpravo o bolecini
zastavljamo Siroko in izpostavljamo potrebe po izbolj$anju sodelovanja razliénih strokov-
njakov. Povezanost znotraj strokovnih podrocij ter medsebojno sodelovanje vseh poklicnih
skupin, ki sodelujejo v procesu obravnave posameznikov in druzin, sta zato bistvena.

Veseli smo, da je strokovno sre¢anje priloznost, da osvetlimo vidike strokovnega dela vseh
sodelujocih. Pristopi za razumevanje, sprejemanje in obvladovanje bole¢ine zahtevajo ce-
lostni pristop k posamezniku, saj je ¢lovek telesno, dusevno in duhovno bitje. Ocena in
zdravljenje bole¢ine naj torej temeljita na spoznanju, da bolecina ni le fizicno obcutenje,
temve¢ fenomen, ki ta vidik presega. Zdravstvena obravnava mora biti zato multidiscipli-
narna in osredotoCena na pacienta.

Pogled na bolecino se je z razvojem anestezije in novih metod laj$anja bolecine spremenil
sredi 19. stoletja, ko je postajal vse bolj medicinsko usmerjen. Danes je bolecina obrav-
navana kot biopsihosocialni fenomen, saj vemo, da na doZivljanje, oceno in zdravljenje
bolecine vplivajo tako bioloski, socialni, psiholoski, kulturni, okoljski, spiritualni kot tudi



drugi dejavniki. Gre za pomembne razlike v pojmovanju zdravja nasploh. Medtem ko bio-
medicinski model zdravja razume kulturo v kontekstu pacientovih osebnostnih znacilnosti,
ki vplivajo na vedenje, povezano z zdravjem in sprejemanje s tem povezane zdravstvene
obravnave, biokulturni model proucuje in razume bolecino znotraj kulturnega konteksta
samega. Zato Zelimo v srediSce razmisljanja znova postaviti cloveka, posameznika, ki naj
bo ¢im bolj opolnomocen in seznanjen z razlicnimi moZnimi pristopi in metodami za ob-
vladovanje bolecin vseh vrst. Tako posredno ozaveSCamo moznosti za ohranjanje zdravja
in izpostavljamo vidik osebne moci in volje posameznika ter njegove lastne odgovornosti.

Namen tokratnega simpozija se kaze v prizadevanjih, osvetliti razmi$ljanje o bolecini kot o
medicinskem, bioloskem, psiholoskem, socioloskem in kulturnem fenomenu, Se posebej v
¢asu, ko se soocamo z vse vecjimi izzivi za zdravje.

Danes Zivimo bistveno dlje, zato se sreCujemo z izzivi staranja in dolgozive druzbe, s kro-
niénimi boleznimi, naras¢ajocimi dusevnimi motnjami in osebnimi stiskami ljudi, ki pred-
stavljajo veliko breme za posameznike in njihove bliznje ter velike izgube in obremenitev
zanje. Zato se v druzbi vztrajno krepi tudi zavedanje o pomenu duSevnega zdravja, njegova
ustrezna umescenost v kontekstu druzbene in politicne skrbi pa postaja bistvena, saj je
zagotavljanje pogojev za optimalno dusevno in telesno zdravje, s poudarkom na posebej
ranljivih skupinah temelj zdravja nasploh in posledicno tudi socialne in gospodarske stabil-
nosti, druzbene blaginje ter kakovosti Zivljenja ljudi.

Tudi mednarodno zdruZenje za preucevanje bolecine je letosnje leto namenilo prizadeva-
njem za preprecevanje bole¢ine pri najbolj ranljivih osebah. Tema leto$njega svetovnega
dne boja proti bolecini, ki ga obelezujemo 11. oktobra je »Bolecina pri ranljivih skupinahs.

Tako je pozornost namenjena otrokom in mladostnikom, starostnikom, osebam z motnjo v
dusevnem in telesnem razvoju ter osebam, ki so v preteklosti dozivele kakrSnokoli nasilje.

Vemo, da skrb za najranljivej$e od nas terja ve¢dimenzionalni pristop, multidisciplinarno
obravnavo in medsektorsko sodelovanje, neprekinjeno strokovno izpopolnjevanje in uspo-
sabljanje za vse ravni delovanja ter sodelovanje pri izobraZevanju in zaposlovanju strokov-
njakov, skladno s potrebami ljudi in SirSe druzbe.

Sodobnim usmeritvam na podro¢ju zdravja in soocanja z bole¢ino, v najsirSem smislu, mora
slediti tudi zdravstvena nega. Ob zagovorniStvu in poznavanju potreb ljudi, sodelovanju v
obravnavi pacientov, v razlicnih oblikah individualnega in skupinskega dela s pacientiin njiho-
vimi svojci, spodbujanju varnega okolja, izobrazevanju in raziskovanju lastnega strokovnega
dela smo namrec tisti, ki lahko pomembno vplivamo na izboljSanje njihovega Zivljenja.
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V okviru simpozija nam je uspelo
slediti ciljem svetovne kampanje
Nursing Now,

ki je namenjena izboljSanju zdravja s povecanjem
ugleda in statusa zdravstvene nege po vsem svetu.
Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije -
Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic
in zdravstvenih tehnikov Slovenije je v marcu 2019
podpisala pogodbo z nosilci kampanje in tako pridobila
pravice za vodenje kampanje Nursing Now Slovenia.
V sodelovanju s Svetovno zdravstveno organizacijo
in Mednarodnim svetom medicinskih sester, tudi
slovenske medicinske sestre krepijo svoje mesto v
srediScu reSevanja zdravstvenih izzivov 21. stoletja in
povecujejo svoj prispevek k doseganju univerzalnega
zdravstvenega varstva. K temu pomembno prispevamo
tudi clanice in ¢lani mariborskega regijskega drustva,

na kar smo lahko upraviéeno ponosni.

Simpozij je tako priloznost za pridobivanje novih znanj,
medpoklicno sodelovanje ter strokovno in znanstveno

povezovanje med razlicnimi poklicnimi skupinami, in-



stitucijami in ravnmi v okolju zdravstvenega varstva in
SirSe, med tradicionalnimi, komplementarni, alternativ-
nimi in integrativnimi pristopi k zdravju.

Ne le za ohranjanje lastnega zdravja in Zivljenje brez
bolecine, temvec za primerno in ucinkovito komunikacijo
s pacienti, ki raznovrstne pristope izberejo kot podporo

pri lastnem zdravljenju.

Iskrena hvala vsem,
ki ste se odzvali povabilu in z nami delite svoje

neprecenljivo znanje in izkusnje s tega podrocja.

Ksenija Pir§, mag. zdr. ved,

predsednica drustva

Nursing now
Slovenia







Doc. dr. Andreja Poljanec,

univ. dipl. psihologinja ter specialistka zakonske in druzinske terapije je bila
med leti 2007 in 2012 mlada raziskovalka in asistentka na Teoloski fakulteti
v Ljubljani, sedaj pa je zaposlena predavateljica na Fakulteti za psihotera-
pevtsko znanost Univerze Sigmunda Freuda, kjer je tudi vodja programa
Psihologija. Predava tudi na Fakulteti za uporabne druzbene Studije.

Je soustanoviteljica zavoda Studijsko - raziskovalni center za druzino, kjer
dela na programu »Pomoc¢ mladim druzinam v stiski« ter vodi terapevtske
skupine in izobrazevanja za razlicne ciljne skupine. Je avtorica knjige
Rahlo¢utno starSevstvo, kot soavtorica pa je sodelovala pri izdaji knjig
Rahloc¢utnost do otrok in Med dvema ognjema.

Je tudi avtorica knjizic z naslovom »Moj svet« ter »StarSevstvo ima okus
po sreci«, izobrazevalnega avdio CD 6 poti do sproscenega starSevstva,
sklopa oddaj o starSevstvu z naslovom Srce, ipd. Kot strokovna sodelavka
sodeluje z mnogimi institucijami ter na razliénih projektih.

Podrocja njenega raziskovalnega dela so delo z mladimi, rahlocutno star-
Sevstvo, teorija navezanosti, druzinsko zivljenje in partnerski odnosi, peda-
goska psihologija, odnosi in empatija v zdravstvu. Predava doma in v tujini.



Bolecini pripadajo rahlocutni odnosi

Doc. dr. Andreja Poljanec

Fakulteta za psihoterapevtsko znanost Sigmunda Freuda,
Ljubljana - Univerza Sigmunda Freuda Dunaj, vodja Oddelka za psihologijo

IZVLECEK

Izhodisca: Empatija je lastnost in sposobnost cloveka, da se postavi na mesto drugega, pri
cemer zazna, razume, se vZivi v obcutja in misli te druge osebe ter je sposoben videti situ-
acijo z njegove perspektive in se nanjo ustrezno odzvati. V zgodovini zdravstvene stroke
je bil vidik pomembnosti odnosov prisoten Ze od vsega zacetka (Hipokrat, 5. st. pr. n. §t.),
paima, glede na izkusnje pacientov, zdravstvenega osebja in rezultate raziskav, empatija v
zdravstvu kljub temu premajhno sobico. Glede na sodobna znanstvena dognanja ima em-
patija neizmerne sposobnosti pomirjanja, zmanjSevanja bolecine, rasti zaupanja v odnosih,
vodljivosti pacienta za uspesno zdravljenje, zadovoljstva s samim sabo ... Zaradi vseh teh
ucinkov, pri katerih lahko vsakdo sodeluje, si Zelimo, tako zaradi spoStovanja bolnikov in
tudi zaradi ohranjanja dostojanstva tega poklica, to podrocje raziskovati, deliti rezultate
in s tem navduSevati ljudi za tople, pristne, intenzivne in empaticne odnose. Raziskave
dokazujejo, da se zaradi plasticnosti mozganov lahko empatijo nauci in razvija. V taksni
pozitivni drzi do bolnikov lahko postajamo vse bolj spretni in za taksne odnose porabimo
manj energije.

Metoda: Uporabili smo pregled znanstvene literature v slovenskem in angleskem jeziku.

Rezultati: Pregled literature potrjuje, da ima empatija Siroke in globoke ucinke na potek
zdravljenja bolezni, na zadovoljstvo z zdravljenjem, na zmanjSevanje stresa ipd., ter dajo je
mozno razvijati vse Zivljenje. Empatija deluje preventivno tudi proti izgorelosti.

Zakljucek: Pri zdravstvenem osebju se pogosto pojavljajo strahovi, da bodo s preve¢ empatije
in predanosti tudi prevec izgoreli, vendar raziskave dokazujejo ravno nasprotno. Osebje, kije bol]
empaticno, je bolj zdravo in zadovoljno, bolniki, ki so delezni njihove oskrbe, pa bolj zadovoljni.
Empatija je temelj vseh kakovostnih odnosov, tudi kratkotrajnih in beznih odnosov — vedno za-
Zari s svojo mocjo, ki ima vcasih prav neverjetne ucinke na zdravljenje in pocutje bolnika.

Kljucne besede: empatija, zdravstveno osebje, bolecina, zdravljenje, izgorelost



Uvod

Hipokrat (460-370 pr. n. §t.), najpomembnejsi grski antiéni zdravnik, imenovan tudi oce
znanstvene medicine, Se ni mogel upravljati s pojmom »empatijas, saj ga takrat v takem
pomenu kot ga ima sedaj, Se niso poznali. Kljub temu je v svojem sporocCilu zdravnikom
poudarjal pomen ohranjanja ¢lovekovega dostojanstva in je Se vedno pionir zdravniske
etike. Pronicljiva izjava: »Pomembneje je vedeti, kaksna oseba ima bolezen, kakor kaksno
bolezen ima oseba« (Mathers, 2016 cited po Hipokrat), je Se vedno aktualna. Pomeni, da
se je Hipokrat zavedal, kako pomembno je razumeti in poznati ¢loveka, saj se Sele na ta
nacin lahko posvetis primernemu zdravljenju. Sodobne raziskave ugotavljajo, da grajenje
pozitivnega odnosa med zdravnikom in bolnikom oziroma oskrbovancem ne samo izbolj-
$a zadovoljstvo slednjega temvec tudi zmanjsa zdravniske napake. Zato je pomembno
zavedanje pomena zaupanja, interakcije in empatije v odnosu ter razvoj le-tega. Mnoge
raziskave so pokazale, da obstaja povezanost med zaupanjem v odnosu zdravnik - bolnik in
izboljSanim pristopom k zdravljenju. Gre namre¢ za vzajemen odnos, za katerega posebe;
bolniki porocajo, da je pomembno, kakSen je. Zaupanje stimulira tudi vecjo ustvarjalnost,
inovacije in izvedbo - stvari ste¢ejo bolj gladko (Yan, 2017).

Empatija v zdravstvu

Pojma empatija se v polnem pomenu besede (sposobnost razumeti in vZiveti se v ¢ustva
ali dozZivetja druge osebe) v medicini, pa tudi v drugih vedah, ki so se ukvarjale z ljudmi, v
Hipokratovih ¢asih $e ni uporabljalo (Howick, 2019). Psihologija in filozofija empatijo na
sploSno razumeta kot zmoZnost vZivljanja v Cutenja drugega, branja osnovnih custev ter
sposobnost zavedanja izkusenj drugih (Solomon, 1997). Gre za sposobnost posameznika,
da se postavi na mesto drugega, pri Cemer zazna, razume in se vZzivi v obcutja in misli dru-
ge osebe. Tako se zaveda in spozna izkusnje in dozivljanje drugega ter je sposobna videti
situacijo z njegove perspektive. Ob tem se v njej prebudijo podobna obcutja, preko katerih
imamo dostop do notranjega doZivljanja drugega (Stein, 1989). Najlepse in najbolj rodo-
vitno je, Ce ta proces poteka vzajemno. To sposobnost je Daniel Stern, pionir na podrocju
razumevanja pomembnosti ¢ustvenega stika v odnosih, izrazil s stavkom »Vem, da ves, da
veml« Kar pomeni tudi »Cutim, da ¢uti$, kar utim!« Ko to v odnosu zmoremo, smo drug z
drugim povezani in se drug ob drugem vzajemno razvijamo — neprenehoma (Stern, 2004).
Ko smo v odnosih empati¢no povezani, smo za drugega pripravljeni marsikaj narediti s
predanostjo in veseljem. V takih trenutkih se sprosc¢a hormon oksitocin, ki v telesu vzbudi
obcutek veselja, povezanosti, srece (Hurleman, 2010).



V anglesko govorecih deZelah je pojem empatija v veljavo prispel Sele leta 1895. Razvil se
je iz nemske besede “Einfiilung” in francoske besede “empathie” (Howick, 2019). V istem
obdobju pa je bila zelo zanimiva in jasna drza sira Jamesa Mackenzie-ja, britanskega kar-
diologa (1853-1925), katerega utemeljitve se je v enem od svojih ¢lankov lotil Crombie
(1972). Drzo njegovega zdravniskega dela je zajel v motu »Cum Scientia Caritase, kar bi
lahko prevedli v »Znanost s socutjem«. Socutje ima kompleksen pomen. Vklju¢uje neznost,
ljubeco skrb in »Cutiti s« soclovekom. V tem »obcutenju z« je omogoceno, da se da zdravnik
na razpolago, da nosi probleme pacienta in pozna informacije, ki ne morejo biti in verjetno
nikoli ne bodo raziskovane z »znanstvenimi« metodami. »Medicina je poslanstvol« pravi
Mackenzie in ne v prvi vrsti znanost. Pogled na medicino mora biti celosten (Crombie,
1972). Crombie (1972) se dotakne tudi Mackenzijeve kriti¢nosti do izobrazevanja, ki je v
primeru, da podaja le sistematicno hierarhicno znanje znanstvenih dognanj kot osnovo,
neprimerna, lahko celo nevarna ter nadaljuje, da je znanje samo po sebi neuporabno. Le v
kontekstu pacientovih problemov in z zdravnikom, ki ima potrebne spretnosti, se lahko to
znanje uporabi za resnicne probleme in Sele v tem kontekstu ima znanje res pravi pomen
(Mackenzie, cited in Crombie, 1972).

V zdravstvu so empatijo kot nacin odnosa do bolnikov ponekod kar hitro »zagrabili« in se
zavedali da si je za pacienta treba vzeti Cas, razumeti njegovo pocutje, jim pokazati, da jih
razumes in nato zanje poskrbeti. Razumeti, komunicirati in skrbeti je potem zaznamovalo
razvoj besede »empatija« (Crombie, 1972).

Kljub temu, da so se torej doloceni zdravniki jasno zavzemali za socutno medicino, pa
pomembnost soéutnih odnosov in ¢ustev v tistem obdobju (na Zalost tudi sedaj) $e ni
imela pomembnega mesta. Empatija v medicini $e ni prav Siroko prepoznana (Mercer, et
al,, 2001).

V tistem obdobju je zagotovo manjkala teorija, ki bi pomen socutnih odnosov utemeljila z
znanstvenega vidika. Nato je v 80-ih letih prejSnjega stoletja britanski pediater in psihoana-
litik John Bowlby uspel skupaj s sodelavci utemeljiti svojo teorijo navezanosti. Dokazal je,
da je potreba po odnosih ena od nasih kljuénih motivacijskih komponent in je tako vrojena
v nas$ centralni Ziveni sistem (Bowlby, 2003). Bolj varne in sproséene odnose, bolj socutne
in bolj Gustveno pestre ter globoke odnose, ki jih zmoremo razvijati in Ziveti, bolj polno in
celostno se razvijamo (Poljanec, 2015). Znotraj te teorije tudi dojamemo, da so varni in
empaticni odnosi kljucni prostor za razvoj zdravih odnosov. To pomeni, da iskanje odnosov,
tudi ko smo v stiski ali pa Se posebej takrat, izraZa naraven in zdrav odziv posameznika, ki
si nanacin, da se v stiski poveze z drugimi in se nanje zanese, zagotovi kar najboljsi nacin



razumevanja in reSevanja stisk, tezav (Porges, 2010). Vsa ta dognanja so postavila trdne
temelje nadaljnjemu razvoju psihologije odnosov in ¢ustev, pa tudi nevroznanosti. Na pre-
lomu tisocletja je Goleman zacel razvijati tudi pojem ustvene inteligentnosti in poudarjal,
da ljudje, ki so Gustveno zrelejSi, zmorejo vec, so manj pod stresom, manj bolni in imajo
bolj srecno Zivljenje. Ljudje se ob njih bolje pocutijo in tudi oni se v odnosih bolje znajdejo
(Goleman, 2010).

Istega leta so v Veliki Britaniji uvedli nove standarde za zdravnike. Priporocali so komuni-
kacijske ves¢ine, vkljucujo¢ empatijo, ki naj bi jo poucevali Studentom medicine, s tem pa
je postajala prepoznavna potreba ter pomembna vescina. V devetdesetih letih prejSnjega
stoletja so postale osnova zdravstvenih Sol in izobrazevanja v Zdruzenih drzavah Amerike,
Veliki Britaniji in Kanadi. Znotraj podro¢ja komunikacije se je empatija pojavila kot kljucna
komponenta (Howick, 2019).

Empatija in bolecina

Empatija in socutje bi morala biti centralna vidika zdravstva. Za posledico imata namrec
pozitivne izide, tako za pacienta kot tudi za osebje. Med postavkami strokovnosti, zaupanja
in odnosa ima empatija na zadovoljstvo pacientov najmocnejsi in najbolj neposreden vpliv.
Zdravstveno osebje, ki zmore ve¢ empatije, dobi veé primernih informacij o pacientovi bo-
lezni in skrbeh. Podoben uginek ima zaupanje (Yan, 2017). Pozitivna empati¢na komunika-
cija tudi poveca pacientovo zadovoljstvo (Hojat et al., 2002; Pelz, 1998 cited in Kim et al,,
2004). Biti pozitiven aktivira pacientove mozgane v taki smeri, da deluje kot endorfin in na
nek nacin lastni ubijalec bolecine. Vangronsveld & Linton (2012) sta prek pol-strukturiranih
intervjujev ugotovila, da zdravnik z empati¢nim pristopom, v smislu, da zmore ovrednotiti
bolnikovo bolecino, pride celo do zmanjsanja obcutka bolecine pri bolniku. S Cimer je pove-
zana tudi Howitzova (2019) trditev, da najprej potrebuje$ empatijo, Ce Zeli$ postaviti pravo
diagnozo. Brez tega morda bolniki ne bodo razkrili simptomov, Se posebej takih, zaradi
katerih so v zadregi.

Do podobnih dognanj so v svoji raziskavi prisli Kim in sodelavci (2004), ki so ugotovili,
da je kognitivna komponenta zdravnikove empatije vodila do bolj$e izmenjave informacij,
custvena komponenta empatije pa do boljSega odnosa. Pozitiven odnos zdravstvenega
delavca je vodil do porasta medosebnega zaupanja. Na podlagi teh spoznanj so avtorji
Clanka predlagali treniranje empaticnih komunikacijskih sposobnosti, saj bi tako izboljSali
zadovoljstvo in tudi vodljivost pacientov pri zdravljenju. To posledi¢no izbolj$a zdravstveno
stanje pacienta.



Empaticni zdravnik namre¢ s svojim pristopom pomaga sprostiti pacienta in na ta nacin
zniza njegov stres. Relaksacija pa zmanj$a tudi bolecino, depresijo in tesnobo ter celo tve-
ganje za sréna obolenja (Howick 2019 cited po Dunford & Thompson, 2010). Zanimiva je
raziskava, v kateri je medicinsko osebje opazovalo in ocenjevalo izraze boleCine na obrazu.
Primerjali so rezultate eksperimentalne in kontrolne skupine in ugotovili, da je bilo v skupi-
ni, kjer so s pacienti ravnali empaticno, kar 55 % znizanja bolecine v primerjavi s kontrolno
skupino (Green, 2011).

Ballatt & Campling (2011) v njuni knjigi »Intelligent Kindness: Reforming the Culture of Health-
careg, pravita, da posameznikovo dejanje prijaznosti sprosti endorfine in oksitocin ter ustvari
nove nevronske povezave. V povezavi s plasticnostjo mozganov je rezultat, da altruizem in
prijaznost postaneta lastna, oziroma notranje sprejeta in potrjena. Enako poudarja vodilni
znanstvenik na podro¢ju medosebne nevrobiologije Daniel Siegel, katerega osnovna ideja
je promoviranje prijaznosti, soCutja, proznosti in dobrega pocutja v nasa osebna Zivljenja, v
naSe odnose z ljudmi in tudi v nasa delovna okolja. Nasi mozgani so plasticni vse Zivljenje. V
kar najbolj vlagamo, na kar smo najbolj pozorni, to se v nasih mozganih in v nas najmocneje
razvija, pravi Siegel (2017) v svoji novi knjigi »Mind: A Journey to the Heart of Being Human
Where attention goes«. Pomeni, da prijaznost lahko postane navada, za katero potrebujemo
vedno manj napora. Empatije se lahko naugimo (Shapiro, 2002), saj je dokazano, da moZga-
ni ohranijo plastiénost vse Zivljenje (Schore, 1994). Moéno zasidrane mentalne modele, ki
smo jih vzpostavili v odnosu s starsi lahko pozneje v Zivljenju spreminjamo 0z. dograjujemo
(Simoni¢ & Poljanec, 2074). Na ta nacin se umestimo in naredimo zavesten prostor za ve¢jo
povezanost, osredotocenost na drugega. Biti prisoten v danem trenutku omogoca, da lahko
srecamo drugega (pacienta), se osredoto¢imo nanj, smo zavzeti, radovedni, pozorni. Sicer za
to potrebujemo Cas in zavestni proces, u¢imo pa se je lahko preko treningov in skozi lastno
iniciativo. Pri tem gre poudariti, da empatija presega prijaznost in altruizem, saj vkljucuje
vZivljanja v drugo osebo in primeren odziv, ki, kot pravijo Klimecki in sodelavci (2014), olajsajo
bolnikovo stisko.

Empatija in izgorelost

Na Zalost se v zdravstvenem poklicu pri osebju pogosto razvije sindrom izgorelosti, kar
je res krivicno. Poklic ima namrec v sebi dragoceno poslanstvo. Neredko je prisoten tudi
strah, da bo z ve¢ empatije v porastu tudi izgorelost in dodatno primanjkovanje ¢asa. Ven-
dar pa ti strahovi niso utemeljeni. Raziskave dokazujejo celo nasprotno. S treniranjem em-
patije je izgorelosti in utrujenosti manj (Klimecki, et al.,, 2014). Problem verjetno nastane
pri napaénem razumevanju pojma empatija, ki v tem primeru ne vkljuéuje razmejenosti od



drugega, kar pomeni, da gre za pretirano zlitje z drugo osebo, njenimi Cutenji in mislimi.
Pri pravi empatiji je namre¢ potrebno dobro diferenciranje lastnega jaza od jaza drugega
(Eisenberg & Strayer, 1987 cited in Simoni¢, 2010). Sposobni moramo biti stopiti v poloZaj
drugega in ob¢utiti enakost z njim, hkrati pa razli¢nost od njega (DeYoung, 2003 cited in
Simoni¢, 2010).

Izsledki raziskav vecinoma dokazujejo negativno povezanost med empatijo in izgorelostjo.
To pomeni, da zdravstveni delavci, ki imajo bolj razvito sposobnost empatije, redkeje zboli-
jo za sindromom izgorelosti, pacienti pa so z njimi bolj zadovoljni, zdravljenje je uspesnej-
Se. Iz tega lahko izlus¢imo skupno tocko in sicer, da je empatija klju¢ do lastnega zdravjain
tudi do izboljSanja zdravja pacientov, ki so ti bili zaupani v oskrbo, v zdravljenje (Wilkinson,
etal, 2017).

Zaradi natrpanega dela v zdravstvu imajo zdravstveni delavci neredko obcutek, da jim bo
empatija vzela preve¢ ¢asa. Obcutek bi lahko bil povezan z obremenjenostjo, da se nikoli
ne da narediti vsega, vedno Se nekaj ostane, vedno hi lahko naredili Se vec, bili Se bolj
pozrtvovalni in hitrejsi. Medicinske sestre pogosto obCutijo, da pristnih povezav z bolniki
ne doZivljajo dovolj pogosto (Kanov, et al., 2004). Ta pojav je pri svojem delu raziskoval
Krichbaum s sodelavci in ga opisal s pojmom »kompleksen pritisk«. S tem opiSejo dozi-
vljanje medicinskih sester, ko domnevajo, da se od njih pricakuje ve¢ dodatnih sprotnih
odgovornosti, medtem ko morajo opravljati Ze vse obstojece poklicne dolZnosti v preve¢
zgo$cenem Casu (Krichbaum et al., 2007). Tezko se je osredotociti in resno poslusati pa-
cienta ali sodelavce. Motnje lahko vplivajo na manj$o uglasenost, ki pa sicer omogoca
moznost, da se stvari dobro izidejo (Koloroutis, 2004). Howitz (2010) pa je preprican, da
pomankanje ¢asa vseeno ne bi smelo biti kljucni blokator. Empatija se namre¢ dogaja spro-
ti, v odnosu z drugim. V odnosu je prisotna ali pa je ni. Je stvar drZe do bolnika oziroma
vsakega posameznika.

Gentry s sodelavci (2007) opozarja, da bi se hilo tega potrebno zavedati in se npr. nau-
¢iti tehnike poslusanja, kar pomeni »slisati« tudi to, Gesar drugi ne izrazijo vedno ekspli-
citno in se zavedati pomena aktivnega posluSanja, ki omogoca kakovostno vZivljanje v
posameznikovo izkusnjo in doZivljanje.

V ¢lanku smo preleteli razvoj podrocja empatije v zgodovini zdravstva in se osredotocili
na vprasanje, zakaj je empatija v zdravstvu nepogresljiva, kakSen vpliv ima empatija na
zdravljenje in na potek bolezni, na bole¢ino in na pocutje bolnika, zakaj se empatije bojimo.
Vklju¢imo tudi nevroznanstvena spoznanja, ki dokazujejo, da se empatije in rahlo¢utnosti
lahko priuc¢imo in take odnose razvijamo vse Zivljenje.



Metodologija

Za ¢lanek smo izbrali temeljno znanstveno literaturo, zapisano v znanstvenih monogra-
fijah uveljavijenih avtorjev, ki pri svojem raziskovalnem delu raziskujejo tudi empatijo in
njej sorodne pojme kot so socutje, rahlo¢utnost ter sorodna podrocja, povezana z odnosi
in nevroznanstvenimi dognanji. Za namen ¢lanka smo na omenjeno temo pregledali tudi
znanstveno literaturo, dostopno preko razlicnih iskalnikov: Google Scholar, Cobiss, Rese-
archGate, EBSCHO. Uporabljali smo slovensko literaturo ter literaturo, ki je dostopna v an-
gleSkem jeziku. Na ta nacin smo pregledali znanstvene ¢lanke in meta-analize raziskav.

Rezultati

Pri pregledu literature smo se odlogili za skupno 29 znanstvenih del, od tega smo se oprli
na 8 sodobnih monografij, ki zajemajo psiholoski, relacijski in nevroznanstveni vidik odno-
sov, ter se odlocili za 21 zanimivih znanstvenih ¢lankov, ki so zelo specificno obravnavali
omenjeno problematiko. Glede na sodobna znanstvena dognanja lahko povzamemo, da
so empatija ter socutni in rahlocutni odnosi vodilni pojmi, kljucni pri razumevanju razvoja
kakovostnih odnosov ter dobrega pocutja ljudi. Taki odnosi vplivajo na celotno osebnost.
Raziskave skladno dokazujejo pozitivne ucinke na posameznikovo in tudi bolnikovo pocu-
tje, na njegovo zadovoljstvo, na bolj uspesno zdravljenje oziroma potek bolezni, na zman-
Sanje stresa ob bolezni in boleCini ter celo na zmanj$anje bolecine same. Pozitivno vplivajo
tudi na zmanjSanje izgorelosti pri zdravstvenem osebju. Vsi ti rezultati so navdihujogi in se
skladno dopolnjujejo. Prav tako se vedno znova potrjuje plasticnost mozganov in ¢loveko-
va sposobnost neprenehnega ucenja spretnosti v smeri socutja, empatije, rahlocutnosti in
sproscenih odnosov.

Razprava

Umetnost rahloéutnosti, soCutja in u¢enje sposobnosti empatije se zacne s sposobnostjo
urjenja samozavedanja in ¢ujecnosti (Rosenweig et al, 2003). Ta podro¢ja zavedanja po-
magajo pri krepitvi socutja, povecajo sposobnost komuniciranja s pacienti.

Temeljne spretnosti za razvoj empatije so v cujecnosti, Custveni inteligentnosti in socutju
(Hilbert & Lopez, 2011).

Tudi Flanagan Petry s sodelavci (2018) v svojem ¢lanku navaja, da je najpomembnej$a
kvaliteta povezanosti, uglasevanje na druge z iskrenim zanimanjem in skrbjo (Stern, 2004).
Bistvo uglasenosti je namre¢ v mikro-trenutkih (Flanagan Petry et al., 2018; Stern, 2004).



Izraznost soCutja, ki zmanjSa in razbremeni trpljenje drugega, se zrcali v toplem pogledu,
neznem dotiku .. Na ta nacin se pocutimo bolje. Raziskave pa dokazujejo tudi, da se ti
mikro-trenutki odrazajo v doseganju pomembnih ucinkov na ravni pacienta ali ekipe so-
delavcev. Preproste in ucinkovite tehnike ucenja in uporabe empatije v zdravstvenih usta-
novah si lahko preberete v ¢lanku Poljanec (2019) z naslovom »Pomen empatije v poklicu
zdravstvenega osebja pri opolnomodenju starsev.

Zakljucek

Ljudje se v odnosih sporazumevamo celostno, ne le z besedami. Bolj ko se zmoremo ugla-
siti drug na drugega, bolje se lahko zacutimo in smo empaticni. Razlicne so poti, ki nas
pripeljejo do tega, da verjamemo, da bomo z veC empatije tudi sami bolj umirjeni in sre¢ni
in se odlo¢imo, da je nasa sluzba prostor, kjer lahko tudi osebnostno rastemo. Tema em-
patije je kljub bogati zgodovini razvoja odnosa do bolnikov v zdravstvu Se vedno premalo
prepoznana kot izredno pomemben vidik zdravstva. Zanimivo je, da v ucnih nacrtih za zdra-
vstvene delavce in zdravnike ni predmetov, ki bi se posvecali ucenju in treniranju tehnik in
strategij za razvoj empatije. Ponekod po svetu imajo to podroCje Ze nekaj Casa urejeno.
Empatija ima namrec Siroke razseznosti pri zdravljenju razlicnih bolezni in moten;. Potreb-
no bi se je bilo nauciti, saj na Zalost ni samoumevno, da smo jo imeli moznost razvijati med
odrascanjem. Ucenje empatije bi morala biti vsebina ucnega programa iz dveh razlogov:
ker je ne zna in ne zmore vsak zaposleni in ker je pomemben dejavnik v zdravljenju. Cim bolj
se moramo znehiti obéutka prezasedenosti, zdolgocasenosti ali rutine.

Vsakic, ko vstopimo v novo bolnisko sobo, k novemu bolniku, se pred vrati za hip ustavimo
in si predstavljajmo ¢loveka v stiski in bolecini ter ga obravnavajmo tako, kot bi si Zeleli
biti obravnavani, ¢e bi bili na njihovem mestu. Tako presegamo svoje tezave, utrujenost ali
navelicanost in naredimo prostor ljubezni, ki ostane!

Literatura:

Bowlby, J, 2003. A secure base. New York: Brunner—Routledge.
Ballatt, J. & Campling, P, 2011. Intelligent Kindness: Reforming the Culture of Healthcare. The Royal college of Psychiatrics.

Crombie, D. L., 1972. The eighteenth James Mackenzie Lecture delivered in B.M.A. House, Tavistock Square, London.
Journal of Royal Colleague of General Practitioner; 22(7) pp. 1-17.

Dunford, E. & Thompson, M., 2010. Relaxation and Mindfulness in Pain: A Review. Reviews in Pain, 4(1), pp. 18-22.

Flanagan Petry, A, Koloroutis, M. & Hanlon, T, 2018. Cultivating Connection: The Magic of Attuning, Wondering,
Following & Holding. Journal Noursing and Healthcare. 2(1), pp. 133 = 135.

Gentry, W, Weber, T J. & Golnaz, S., 2007. Empathy in the Workplace; A tool for Effective Leadership. New York:
Society of Industrial Organizational Psychology Conference.

7



Goleman, D, 2070. Emotional intelligence: Why it can matter more than 1Q. London: Bloomsbury.
Green, C. R, 2011. Being present: The role of narrative medicine in reducing the unequal burden of pain. Pain, 152(5), pp. 965-966.

Hilbert M. L. & Lopez, P, 2071. The World's Technological Capacity to Store Communicate and Compute Information.
Science, 332(6025), pp. 60-65.

Hojat, M., Gonella, J., Nasca, T, Mangione, S, Vergare, M. & Magee, M., 2002. Physican empathy: Definition, compo-
nents, measurement, and realtionship to gender and specialty. The American Journal of Psychiatry, 159, pp. 1563-9.

Howick, J. 2019. Empathy in healthcare is finally making a comeback - Important impact on the ability to do without
unnecessary drugs. University of Oxford. Available at: https./timesofmalta.com/articles/view/empathy-in-healthca-
re-is-finally-making-a-comeback. 709394 [26.10.2019].

Kanov, J. M., Maitlis, S.S., Worline, M. C., Dutton, J. E, Frost, P, et al, 2007. Compassion in organizational life. Ameri-
can Behavioral Scientist, 47(6), pp. 808-827.

Kim, S. S., Kaplowitz, S., Johnston, M. V., 2004. The effects of Physician Empathy on Patient Satisfaction and Compli-
ance. Evaluation and Health professions, 27(3); pp. 237-251.

Klimecki, OM., Leiberg, S., Ricard, M. & Singer; T, 2014. Differential pattern of functional brain plasticity after com-
passion and empathy training. Social Cognitive and Affective Neuroscience, 9(6), pp. 873-879.

Koloroutis, M., 2004. Relationship-Based Care: A Model for Transforming Practice. Minneapolis: Creative Health Care
Management.

Krichbaum, K, Diemert, C., Jacox, L., Jones, A., Koenig, P et al., 2007. Complexity compression: nurses under fire.
Nurse Forum, 42(2), pp. 86-94.

Hurlemann, R., et al, 2010. Oxytocin Enhances Amygdala-Dependent, Socially Reinforced Learning and Emotional
Empathy in Humans. Journal of Neuroscience, 30(14), pp. 4999-5007.

Mathers, N., 2016. Kindness which makes us human, builds resilience, and makes us better doctors and better people.
British Journal of General Practice, 66(648), pp. 525-527. Available at: https.//www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC1312928/pdf/9167325.pdf [23.10.2019].

Mercer, S. W, Watt, G. C. M. &Reilly, D, 2001. Empathy is important for Enablement. British Medical Journal, 322, pp. 865.
Poljanec, A, 2015. Rahlocutno starsevstvo. Ljubljana: Celjska Mohorjeva druzba.

Poljanec, A, 2019. Sprosceno starsevstvo za poln razvoj otrok. In: Tekauc Golob, A. ed. Opolnomocimo starse, omogocimo
dojenje — zbornik prispevkov. Nacionalno strokovno srecanje — »Iz prakse v praksos, Ljubljana : Slovenska fundacija za UNICEF.

Porges, S.W, 2010. The Polyvagal Theory. Neurophysiological foundations of Emotions, Attachment, Communication,
Self-requlation. New York: W.W. Norton & Co.

Rosenweig, S, Reibel, D. K, Greeson, J. M., Brainard, G.C. & Hojat, M., 2003. Mindfulness-based stress reduction
lowers psychological distress in medical students. Teaching and Learning Medicine, 15(2), pp. 88-92.

Schore, A. N., 1994. Affect regulation and the origin of the self. New Yersey: Lawrence Erlbaum.

Shapiro, J., 2002. How do physicians teach empathy in the primary care setting? Academic medicine, 77, pp. 323-328.
Siegel, D, 2017. Mind: A Journey to the Heart of Being Human. New York: W. W. Norton Company.

Simoni¢, B. (2011). Empatija. Brat Francisek in franciskanski druZinski institut. Ljubljana.

Simonic, B. & Poljanec, A, 2014. Building motherhood in the young mothers’ group. Child care in practice, 20(3), pp. 270-285.
Solomon, M. F, 1997. Countertransference in Couples Therapy. New York: W.W. Norton & Company.

Stein, E,, 1989. On the Problem of Empathy. Washington: ICS Publications.

Stern, D. N., 2004. The Present Moment in Psychotherapy and everyday Life. New York: W. W. Norton & Company.

Yan, Y, 2017. The Impact of Trust, Interaction, and Empathy in Doctor-Patient Relationship on Patient Satisfaction.
Journal Nurse Health Studies, 2, pp. 2.

Vangronsveld, K. L. & Linton, S. J., 2012. The effect of validating and invalidating communication on satisfaction,
pain and affect in nurses suffering from low back pain during a semi-structured interview. Europian Journal of Pain,
16(2), pp. 239-46.

Wilkinson, H., Whittington, R., Perry, L. & Eamesa, C., 2017. Examining the relationship between burnout and empathy
in healthcare professionals: a systemic review. Burnout Research. 6, pp. 18-29.



Alenka RehulaTuta

je porogena in mati treh odraslih otrok, Zivi in dela v Trstu. Solanje je
opravila na klasi¢énem liceju v Trstu, diplomirala je iz filozofije. Vec let je
delala kot psihologinja, nato kot profesorica humanistic¢nih ved na visjih
Solah v Italiji.

Na svoji spletni strani www.alenkarebula.com se srecuje s stevilnimi obi-
skovalci ter objavlja ¢lanke, razmisljanja in pesmi, ki obsegajo preko 1.500
strani prosto dostopnega gradiva. Ukvarja se tudi s svetovanjem.

Poleg ¢lankov in esejev v raznih zbornikih in revijah je izdala naslednja
pomembnejsa dela:

(1980) La questione nazionale a Trieste. Trieste: EST (nagrajeno soci-
olosko delo)

« (1998, 2009) Globine, ki so nas rodile, zgodnje otrostvo v otroku in odra-
slem. Celovec- Ljubljana -Trst: Mohorjeva zalozba. Strokovno delo je
bilo predstavljeno tudi v dokumentarnem filmu Otrostvo (RTV Slove-
nija, 2010).

«  (2007) Blagor Zenskam. Trst: ZTT; V knjigi, ki je doZivela Ze 12 izdaj
je zasnovala metodo za osebnostni razvoj zensk. Po njej deluje vec
skupin v Sloveniji.

(2009) V narocju. Trst: ZTT, pesmi za osebno rast Zensk.

* (2010) Sto obrazov notranje moc¢i (MK). Knjiga meditacij v obliki
zgodb je tudi ze bila veckrat ponatisnjena in nagrajena.



«  (2014) Vera vase, v soavtorstvu z Josipo Prebeg, zajetno delo v dveh
knjigah, ki se uporablja pri triletnem tecaju Vere vase.

+  (2018) Pristno prazniéni, v soavtorstvu z Josipo Prebeg, o kulturi pra-
znovanja, prostega Casa in iskrenega, toplega skupnega Zivljenja.

*  (2019) Z zivim korakom in v veri vase 2020 (ustvarjalni dnevnik) v
soavtorstvu z Josipo Prebeg za nego vsakdanjosti.

V zadnjih tridesetih letih je izvedla ve¢ sto predavanj na temo osebnostne
rasti, samovzgoje odraslih in izkustvenega ucenja.

Ukvarja se z globinsko psihologijo ter z novimi pristopi do celostnega
usposabljanja uciteljev, s psihologijo telesa, s koreninami duhovnega po-
manjkanja in nasilja v viziji kulture miru in duhovnega blagostanja.

Zadnjih deset let se je usposabljala v metodi Josipe Prebeg »Vera vaseg, s
katero vodi tudi Solo poslusanja Biser, namenjeno osebnostni in strokovni
rasti zaposlenih v zdravstvu, Solstvu in na podrocju socialnega dela, pa
tudi ustvarjalcem vseh profiloy, ki Zelijo poglobiti osebni pristop do svoje
umetnosti.



Bolecina telesa, Gustev in duha: viri trpljenjav

sodobnem ¢loveku in pot v olajSanje
Organske in psihoterapevtske osnove posluha, stika in podpore

Alenka Rebula v sodelovanju z Josipo Prebeg

Izvlecek

Bolecina je varovalni mehanizem, ki naj bi ¢loveka ozavescal o Zivljenjsko pomembni ogro-
Zenosti, ki zahteva pozornost in odziv. Ker smo celostna bitja, se bolecina oglasa na vseh
podrogjih nadega dozivljanja, saj smo lahko bistveno ogroZeni na mnogih razliénih ravneh
in vsaka deluje na ostale ter predstavlja nevarnost za fizi¢no, Custveno ali duhovno prezi-
vetje. Bolecine zato prehajajo z ene ravni na drugo in mejo je zelo tezko zarisati. Delujejo
druga na drugo in v tem pretakanju trpljenja ni vedno lahko dojeti podtalnih tokov propada-
nja ¢lovekovega notranjega sveta, odnosov ali organa.

Custvena bolecina lahko &loveka pahne v razpad zavesti, kot da je beg iz sebe edino mozno
olajSanje, duhovno trpljenje zaradi neznosne krivde ali nesmisla je lahko tako intenzivno,
da ¢lovek iSce uteho v samounicenju, prehuda ali kroni¢na fizicna bolecina lahko doseze,
da Custva zamrznejo in da obenem zavrZzemo vse pridobitve svojega uma in duhovnosti.

Celostni pristop nam omogoca, da opazimo razseznost clovekove bolecine in da prisluh-
nemo vsem ravnem. Zagotovo pa velja, da je za vse ravni blagodejen ¢ute¢ posluh. Tezava
je vtem, da se tega posluha ni mogoce nauciti po naroCilu in tudi ne po hitrem postopku.
Ne razvije ga izobrazevanje, s katerim lahko svoj um opremimo z ustreznimi tehnikami.
Celostni pristop zahteva celega ¢loveka. Kdor Zeli zdravilno sodelovati s trpecim ¢lovekom,
lahko to zares izpelje samo v procesu lastne preobrazbe. V tem postopku, za katerega
ne moremo vedeti, koliko bo trajal in do katere globine bo lahko segel, saj gre za poseg v
osebno zgodbo posameznika, razvijemo sposobnosti, s katerimi bomo lahko kos bolegini
soCloveka, da nas ne bo zajela, da ne bomo bezali in da je ne bomo prirejali v iskanju svoje-
ga olaj$anja. Usposabljanje za podporo je zahtevna pot.

Ostajati v stiku na nacin, ki ga drugi obcuti kot bliZino, podporo in varnost, je doseZek oseb-
nega in ne le strokovnega zorenja. Potrebno je, da prehodimo vse kljucne stopnje celostne
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usposobljenosti. Soo¢amo se s svojim odnosom do lastne bolecine telesa, Custev in duha.
Svojo moc lahko zajemamo samo iz izkuSenj, iz doZivete resnice, da je mozno sodelovati s
sporocilom bolecine. Verodostojna prica je lahko samo kdo, ki je prehodil podobno pot kot
Clovek v stiski in ve, zakaj je preZivel, koliko ga je stalo in kaj je potrebno, da najdemo izhod.
Drugega v bolecini lahko spremljamo iz bole¢ine v olaj$anje samo, Ce znamo najprej skupaj
z njim gledati, kar doZivlja, in vzdrZati, ker smo neko¢ to zmogli prestati sami ob nekom
drugem. Kdor nikoli ni dozivel resnicne podpore, je ne more dati. Ne more zazZiveti zdravilne
moci odnosa, Ce se ga zdravilnost drugega nikoli ni dotaknila.

Glavno sredstvo proti ¢lovekovi bolecini je blizina, pa Ceprav seveda to ni dovolj. A brez
tega je vse ostalo s trajnostnega vidika neucinkovito. Fizitna blizina pomeni, da nudimo
drugemu svoje cujece telo, do dna odprto in pregneteno za cutenje. Custvena blizina po-
meni, da smo doma v vseh custvih, ki lahko zajamejo trpece bitje, in da na tem viharnem
morju znamo drzati krmilo. Duhovna bliZzina pomeni, da poznamo neskon¢nost obupa,
stisko nesmisla, krivde, neusliSanih sanj in izgubljenih idealov, in da ne ponujamo poceni
receptov in verskih resnic, ampak samo svojo duhovno Sirino in prostor za vse, kar lahko
stre Clovekovega duha. Jasno je, da se tega ne nauc¢imo ne na treh dneh tecaja in Zal niti z
doktoratom. Potrebno je stopiti v procese, ki iz nas naredijo Cutece in obenem mocne, Zive
ljudi, ki znajo soustvarjati preobrazbo bole¢ine s svojim bliznjim na stopnji, ki jo ta zmore.

Bolecini je lahko kos le celosten ¢lovek, ki premore vitalno telo, Gustveno opremljenost ter
duhovno globino na najmanjSem moznem manevrskem prostoru kriznega trenutka.

Toda danes ne Zivimo v kulturi vitalnega organizma, Custvene opremljenosti in duhovne
moci. Zato se ljudje najveckrat soocajo s stisko neopremljeni: nebogljeno, panicno, izgub-
lieno grabijo po trenutnem olajSanju in so nepripravljeni na zahtevno sodelovanje s spo-
rocilom bole¢ine. Neradi prisluhnejo sporocilom svoje bolecine, obupa ali praznine, na vse
nacine vztrajajo v zastoju, pa ¢eprav Cutijo pogubnost svoje ujetosti. Velikokrat vidimo
Cloveka, ki do konca in neusmiljeno nadaljuje z unicevanjem svojega bitja in z zavracanjem
vsega, kar bi podpiralo njegovo Zivljenje.

Zivljenjske modi in celostne vitalnosti ne najdemo pogosto, zato imamo opravka ne le z
bolec¢inami, ampak predvsem z nepripravljeno osebnostjo, ki ne more biti kos vsemu, kar
Zivljenje prinasa.

Kdo danes Zivi v ¢utecem stiku s telesom, v posluhu za svoje temeljne potrebe po miru, pocit-
ku in naravnem gibanju?
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Kdo intenzivno in subtilno opaZa, kaj se dogaja z njegovimi custvi v odnosih, pazi na svojo
potrebo po uslisanosti, podpori in pravicni obravnavi?

Kdo Zivi v globinskem posluhu za svoje potrebe po tem, kar ga duhovno hrani, osvobaja in navdi-
huje?

Ko nas napade bolecina na katerikoli od teh ravni, se odzovemo glede na svojo opremlje-
nost, kar pomeni glede na ¢as in nego, ki smo jo vlozili v to opremljenost. Zato je potreb-
no, da se zavedamo potrebe po kulturi vitalne opremljenosti, po humanosti, ki se zaveda
zahtevnosti Zivljenja in ne ponuja poceni resitev. Spostovati ¢lovekovo bole¢ino pomeni,
da spostujemo resnico o Zivljenju, ki nas bo Se in Se strlo na nasi poti, sprejeti, da tega ne
moremo preprediti, in obenem narediti vse, da to pricakamo prozni, ¢ujeci, trdno zakoreni-
njeni vase in ljubeci.

Vsaka bolecina je deroca reka, mi pa smo tisti, ki gradijo most, da bomo lahko prisli od ne-
moCi do reSitve na drugem bregu. Tam nas ¢akajo soclovek in nase preobrazeno zivljenje.

Prispevek in predavanje sloni na teoriji in praksi metode Vera vase, katere avtorica je Josipa
Prebeg.
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Snezana Uléar

je zdravnica, specialistka interne medicine, pulmologije in alergologije,
opravlja tudi ultrazvok srca. Po kon¢anem Studiju se je zaposlila na Kliniki
za pljucne bolezni in alergije Golnik, nato je delala nekaj let v Zdravstve-
nem domu Kamnik, zadnjih trinajst let pa vodi koncesijsko ordinacijo Ob-
jem zdravja d. 0. o v Kamniku.

Storitve v ordinaciji stalno dopolnjuje glede na napredek znanosti. Vrsto
let se poleg dela v medicini ukvarja Se z razlicnimi tehnikami preventiv-
nih zdravstvenih pristopov. Na tem podrocju je drzna in inovativna ter se
neprestano izobrazuje, da bi sebi in svojim strankam ponudila najboljse.
Uporablja tehnologijo, ki temelji na najnovejsih napredkih znanosti (Schu-
mman, iLife Somm), kot tudi psiholoske pristope, razlicne metode dosto-
panja do nezavednega in spreminjanje le-tega.

Je terapevtka medicinske hipnoze, Access Bars facilitatorka, certificirana
facilitatorka in Maestro Access Consciousnessa, facilitatorka posebnega
seminarja Access Consciousness: Pravi glas za Vas ter diplomantka Lan-
dmark foruma.

Opogumlja ljudi, da pridejo nazaj do sebe, svoje moci, zdravja, boljSega
pocutja, hvaleznosti, neznosti, ranljivosti, radosti, novih premikov v zZivlje-
nju, carobnih moznosti, ki so na dosegu roke. Je raziskovalka in ustvar-
jalka drugacnih moznosti, polna idej, zamisli, kako izboljSati zivljenje in
bivanje na nasi prelepi Zemlji.

Svojim pacientom in strankam je predana in uporablja oseben pristop.
Leta 2010 je ustanovila Zavod moje zdravje, kateremu se je leta 2017 v
Ljubljani pridruzil Aurora MD center, kjer skupaj s hcerko, psihologinjo
Kajo Ulcar izobrazuje, facilitira in opolnomoca ljudi.



Vpliv aktiviranja Access Barsov pri
obvladovanju in zmanjSevanju intenzivnosti
bolecine

Snezana Ulcar

Zavod moje zdravje

Izvlecek

Access Bars® so naravna moznost za Zivljenje brez boleCin oziroma z manj bolecine. Je
osnovna tehnika Access consciousness-a® (dostop do zavedanja). Uporablja se Ze skoraj
30 let, v veC kot 174 drzavah na svetu in je pomagala Stevilnim ljudem, na vseh podrocjih
Zivljenja. Izvaja se na glavi z neznim dotikom 32 tock, ob tem mozganski valovi preidejo v
theta stanje, s ¢imer lahko resetiramo, umirimo misli, opustimo veliko omejitev, preprican;,
vzorcev, Gustev, odpustimo stres. Telo postane lahkotno, bolecine se zmanjsajo.

Raziskave ucinka Access barsov® $e potekajo; v eno izmed njih (Bela knjiga - White pa-
per) je vkljucenih 914 preiskovancev. Opazovali so u¢inkovitost tehnike pri preiskovancih s
simptomatiko anksioznosti in depresije ter pri tistih z boleCinami in stresom. Preiskovan-
cem, ki so porocali o bolecini pred tretmajem, se je le ta po njem pri 84 % preiskovancev
zmanjSala. 87 % preiskovancev, ki so imeli simptome anksioznosti so se le ti po enem
tretmaju zmanj$ali. Nivo stresa se je zmanjSal pri 93 % preiskovancev. Obcutek srece se je
povecal 91 % preiskovancem. Raziskava Se poteka.

32 tock na glavi sprosti telo, ki postane lahkotno in omogoca boljsi stik s samim s seboj.
Vsaka misel, obcutek in Custvo vplivajo na mozgane in telo. Barsi omogocajo prostor, kot
da bi brisal datoteke, da potem lahko pride novo in lahko kreira$ spremembe. Po barsih
se lahko dogajajo posebne sprostitve; lahko pride do zanositve pri Zenskah, ki niso mogle
imeti otrok, ker se z njimi izbriSejo vse omejitve, misli, Custva, pogledi. Prakti¢no vplivajo
na spremembe tako telesno kot psihiéno. Zmanjsajo se stres, bolecine in travme. Ljudje
niso vec¢ na avtopilotu, ampak so bolj prisotni v svojem Zivljenju, vsak trenutek. Prav tako
se umiri um, kar vpliva na zmanjsanje pretiranih misli in skrbi. Barse je najboljSe prejeti in
poskusiti, ker so tezko opisljivi.
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Access Consciousness (dostop do zavedanja, zavesti) je skupek orodij in procesov, ki so
nastali z namenom, da ljudem omogocijo ve¢ zavedanja. Zavedanje vkljuCuje vse, brez
obsojanja. Je voljnost in sposobnost biti popolnoma zavesten in prisoten na vseh podroc-
jih Zivljenja. Zavedanje je zmoznost prebujanja vsak dan v svet z ve¢ moznosti, izbire in
Zivljenja. Access Consciousness se je zacel z vpraSanjem. Gary Douglas, ustanovitel, je v
Zelji, da bi osmislil svoje Zivljenje in nasel sreco prisel do tocke, ko njegovo Zivljenje ni ve¢
delovalo. Spoznal je, da mora v Zivljenju biti Se kaj veC od tega, kar je trenutno Zivel. Zato je
univerzumu pricel postavljati vprasanja: “Kaj lahko sem, kaj lahko naredim, imam, kreiram,
generiram, da bosta moje Zivljenje in svet boljSa? Kaj lahko zaznam, vem in sem, kar bo
povzrocilo, da bo Zivljenje vredno Ziveti?" Iz teh vprasSanj so nastali barsi in nato telesni
procesi, orodja in cela znanost AC, kar je v bistvu znanje, ki nam je bilo mnogo let skrito. To
znanje nas ozavesca in nam s tem vraca moc. AC Zeli opolnomogiti ljudi. In mantra AC je:
‘vse zivljenje prihaja k meni lahkotno radostno velicastno”. In zivljenje spet dobi smisel. In
ko je smisel, ni ve€ depresivnih misli, je radost in lahkotnost.

Studija o vplivu barsov na moZgane nevroznanstvenika dr. Faninga prikaze spremembe
po 90 minutah izvajanja barsov, kar niso dokazali $e pri nobeni drugi metodi v taksni meri.
Valovanje v moZganih se upocasni; pred barsi je valovanje mozganov 28,9 Hz, kar je nad
normalo, po barsih se zniza na 2 Hz. Aktivnost mozganov se zmanjSa za 4x, misli ne divjajo
vec. Z umirjanjem mozganov sprostimo telo, kar pomeni tudi, da kr¢ misic popusti, poveca
se krvni obtok in tkiva se lahko zacnejo regenerirati. Pomislimo, koliko smo v stresu, krcu
misic, strahu preko dneva, pa tudi ponoci, ko se ne moremo sprostiti, ko sanjamo ... In kako
¢udovito je, da imamo barse kot tehniko, s katero lahko umirimo telo in misli (Fannin, et
al,, 2005).

Zadnja Studija o barsih se imenuje beli papir “White paper". Dokazali so, da ima 85 % ude-
leZencev Studije spremembe EEG (elektroencelografija mozganov); 63 % udeleZencev je
imelo po barsih spremembe v Custvovanju in fiziénem telesu.

Literatura:

Fannin, J.L., Anderson, L, Waterman, M., Hope, T, Stivers, J. & Roye L, (2005). Access Consciousness Bars Research
2075. Available at: https.//accessconsciousness.app.box.com/s/i8m1i1fwq70r82j38dzfbfol7cv0aey) [15.11.2019]
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Sanja Lonéar,

voditeljica civilnodruzbenega gibanja Skupaj za zdravje ¢loveka in narave
Ze 15 let vodi najvecji nevladni projekt, namenjen ozavesc¢anju odnosa do
sebe, zdravja in naravnih reSitev - Skupaj za zdravje cloveka in narave.

Je urednica informacijskega srediS¢a zazdravje.net in soavtorica 18
knjiznic uspesnic, raziskovalka in neodvisna novinarka.

0 naravnih resitvah, moci prehrane in zdravilnih rastlin predava laicni in
strokovni javnosti v Sloveniji, Avstriji in Nemciji.



Primerjalne mo¢i zdravilnih rastlin proti
bole¢inam

Sanja Loncar

Skupaj za zdravje ¢loveka in narave, civilnodruzheno gibanje
zazdravje.net

Izvlecek

Stevilne primerjalne $tudije ugotavljajo, da so moéi naravnih pripravkov, ob pogoju stan-
dardizirane in kakovostne priprave enakovredne nekaterim sinteznim protibolecinskim
zdravilom. Strokovna literatura (PubMed referenéna zbirka objavljenih znanstvenih del
s podro¢ja medicine) in dokumentacija Evropske agencije za zdravila ponujajo kredibil-
ne ocene vrbove skorje, mocvirskega oslada, arnike, vrazjega kremplja in Stevilnih drugih
zdravilnih rastlin, ki ob pravilni uporabi predstavljajo enakovredne in hkrati bolj varne izbire
za odpravo bolegin.

Arnika in lovor sta lahko po protibolecinskih moceh primerljiva z nesteroidnimi antirevmati-
ki: kakovostni gabezovi pripravki po uéinkih presegajo mazila z uginkovino diklofenak, vrbo-
va skorja pri daljSem jemanju doseZe primerljive ucinke z sintezno acetilsalicilno kislino...

Amika, navadna (Arnica montana L.)

Raziskave na Zivalih so pokazale, da arnika deluje protibolecinsko in protivnetno. V farma-
koloskih raziskavah na misih so dokazali, da je helenalin v arniki tista spojina, ki zmanjSuje
vnetje. V njej so tudi visokomolekularni polisaharidi, ki vplivajo na imunski sistem, vsebuje
pa tudi adrenalinu podobno spojino, ki zvi§a krvni tlak in vpliva na delovanje srca. V labora-
torijih so dokazali tudi protimikrobno in protiglivicno delovanje arnikinih cvetov.

V ve¢ krajih v Svici je bila izvedena klinicna Studija, v kateri so Zeleli preveriti ucinek arike
pri osteoartritisu kolena (Knuesel et al., 2002): 26 moskih in 53 Zensk si je Sest tednov
nanasalo gel iz arnike na obolelo koleno. Uporabljali so gel iz tinkture sveZih arnikinih cve-
tov (A. Vogel, Atrogel).

Opazni ucinki so bili zaznani Ze po treh tednih. Zmanjsali sta se bolecina in otrdelost in
izboljSala se je funkcija kolena. Le pri eni osebi se je pojavila alergijska reakcija na arniko.
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V dokumentih Evropske agencije za zdravila (EMA) najdemo $e eno zanimivo $tudijo. Ran-
domizirana, s placebom kontrolirana raziskava na 48 pacientih je primerjala arniko in kor-
tikosteroidna zdravila pri postoperativnem okrevanju.

UZivanje homeopatskega pripravka arnike je bilo pri zmanjSevanju edema enako uginko-

vito kot intravenozna uporaba kortikosteroidnega zdravila deksametazona, ki ji je sledilo
6-dnevno peroralno uZivanje metilprednizona (Medrol).

Dokumenti EMA navajajo e eno randomizirano in dvojno slepo raziskavo, v kateri so prim-
erjali 5-odstotni ibuprofen gel (Optifen) z gelom iz arnike (A. Vogel, Atrogel). Studijo so izvedli
na 204 pacientih z osteoartritisom na podrocju prstov, s primerljivo izraZenimi tezavami.

Rezultati obeh uporabljenih pripravkov so hili podobni, zelo podobno pa je bilo tudi Stevilo
oseb, ki je imelo alergijske reakcije na pripravek: o teh je porocalo 6 oseb v skupini z ibupro-
fenom in 5 oseb v skupini z arniko (Widrig et al., 2006.)

Morebitne nevarnosti pri uporabi

Velike moci arnike Zal niso namenjene vsem. Veliko ljudi je namre¢ alergicnih na arniko (in
druge nebinovke) in jim ta povzroca srbece in boleCe izpuscaje na koZi. Osebe, alergicne na
kamilico, rman, ognjic¢ in druge predstavnike druZine koSarnic, bodo zelo verjetno alergicne
tudi na arniko.

Bosvelija (Boswellia serrata ali Boswellia carteri)

Znanstvenike je najbolj pritegnil specificni mehanizem delovanja bosvelije, ki je prijazen
telesu in Se posebej Zelodcu tudi ob dalj$em jemanju. Ker deluje podobno kot nesteroidna
protivnetna zdravila, vidijo v njej dobro alternativo sinteznim zdravilom, ki imajo ob daljSem
jemanju veliko stranskih ucinkov. Potrjeno je, da bosvelija deluje protivnetno, protibolegins-
ko in tudi kot dober lubrikant, saj povecuje produkcijo tekoCine v sklepih, kar olaj$a gibanje.
Protibolecinski in protivnetni ucinki so razen na misicno-skeletnem sistemu dokazani tudi
pri Chronovi bolezni, ulceroznem kolitisu in astmi.

Znanstvene raziskave, ki so bile opravljene v zadnjih dvajsetih letih, bolj natanéno opisujejo
tudi njen mehanizem delovanja na sklepe in mehka tkiva. Kot ugotavljajo, kislina, ki jo vse-
buje bosvelija, zniZuje raven encimov, ki povzrocajo razkroj veznih tkiv. Zavira pa tudi razvoj
vnetnega odziva. V primerjavi s sinteznimi zdravili bosvelija potrebuje nekaj vec ¢asa, zato
S0 njeni ucinki najbolj opazni kakSen mesec dni po zacetku jemanja.

Indijski institut za integrativno medicino je izvedel vec raziskav, da bi razvil u¢inkovita zdra-
vila rastlinskega izvora za zdravljenje revmatoidnega artritisa. Raziskave so potrdile, da so
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aktivne sestavine bosvelije bolj uCinkovite od modernih protivnetnih zdravil in da nimajo
negativnih stranskih ucinkov. Njene aktivne sestavine delujejo analgeticno ter zavirajo nas-
tanek in razvoj vnetnih kemikalij (levkotrienov).

V vecC raziskavah so potrdili ucinkovitost smole pri zdravljenju osteoartritisa, revmatizma,
bole¢in v hrbtu, protina in bole¢ega revmatoidnega artritisa. Zmanjsala se je bolecina in
povecala gibljivost, zavrlo se je napredovanje vnetja.

Bosvelicna kislina u¢inkovito zavira infiltracijo levkocitov v kolenski sklep, kar zmanjsa vnetne
procese, ki jih sproZi odziv imunskega sistema (Sharma et al., 1998; Kulkarni, et al., 1992).

Jemanje bosvelije je imelo podobne ucinke kot konvencionalni zdravili ketoprofen in fenilbu-
tazon, vendar za razliko od teh bosvelija ni povzrocala nobenih neZelenih stranskih ucinkov
(Indian Institute of Integrative Medicine, Council of Scientific and Industrial Research).

Cili (Capsicum frutescens L.)

Kljub temu, da se Cili uporablja v zdravstvene namene Ze vec kot 6000 let, se je znanost
zan] zacela zanimati Sele v zadnjem stoletju, ko so leta 1919 izolirali kapsaicin in dolocili
njegovo kemicno strukturo. Od leta 1930 pa ga znajo tudi sintetizirati, kar pomeni, da je
danes na trgu veliko kapsaicina sinteznega izvora.

V monografiji Evropske agencije za zdravila je na desetine kliniénih poskusov z izvlegki in
izoliranim kapsaicinom, ki so jih preizkusali pri Stevilnih vrstah bolein. Pripravki na osnovi
izvleckov celotne rastline (alkoholni izvlecki v 80-odstotnem etanolu, v razmerju 4-7: 1) v ra-
zlicnih raziskavah kazejo na priblizno 30-odstotno zmanjSanje bolecine. Po treh tednih upora-
be pa so rezultati $e boljsi in doseZejo celo 50-odstotno zmanjsanje (Chrubasik et al., 2010).

Zelo podobne rezultate je pokazala tudi raziskava vpliva oblizev s kapsaicinom pri kronicni
bolecini v krizu (Keitel et al., 2001). Uporabili so obliZe, ki so vsebovali 11 mg kapsaici-
noidov, kar ustreza koncentraciji 35 ug kapsaicinoidov na cm2. Raziskava na 154 paci-
entih je trajala tri tedne. Sodelovali so pacienti, pri katerih je bolecina trajala Ze dlje kot
tri mesece in so jo na lestvici za bole€ino ocenjevali nad 5. Razen obcutka boleCine so
spremljali tudi mobilnost in telesne funkcije. Pri vseh testirancih je po treh tednih uporabe
boleCina popustila vsaj za 30 %, pri nekaterih celo za bistveno vec. Kljub obcutku vroCine,
neugodju in rdecici pa tudi mocnejSe koncentracije kapsaicina niso povzrocile pomemb-
nejSih stranskih ucinkov. Skoraj identicne rezultate je imela tudi raziskava, opravljena na
320 pacientih z bolecino v krizu. Po treh tednih se je ucinek povecal in je bilo izboljSanje v
povpregju 42-odstotno. 74 % testiranih je ocenilo taksno obliko pomoci kot »odlicno« ali
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»dobrog, 82 % udelezenih pa je celo ocenilo, da jih je izdelek osvobodil bolecin. 7,5 % jih je
izkusilo tudi stranske ucinke (predvsem rdeéico in nelagodje, brez trajnih posledic).

Nekaj klinicnih $tudij je preizkusalo protibolecinske moci kapsaicina tudi pri bolecinah, ki
nastajajo po operacijah. Dvojno slepa Studija, pri kateri so oblize s kapsaicinom (345,8 mg
¢ilija v prahu in 34,58 mg tinkture ¢ilija) nanesli na akupunkturno tocko ST-36 (Zu San Li),
je bila izvedena na 90 Zenskah pri abdominalni histerektomiji.

0ObliZ so namestili pred operacijo in ga pustili Se tri dni po posegu, 8 ur na dan. Spremljali so,
kaksna bo potreba po opioidnih analgetikih pri pacientkah. Pacientke, ki so imele obliZ, so potre-
bovale 30 % manj analgetikov kot tiste, ki so uporabljale placebo. Tudi postoperativnih zapletov
je bilo veliko manj v skupini, ki je uporabljala obliz s &ilijevim izvleckom (Kim & Nam, 2006).

Zanimivi sta tudi dve Studiji korejskih znanstvenikov, v katerih so oblize s kapsaicinom
prav tako prilepili na ustrezne akupunkturne tocke. S tem so ucinkovito zmanjsali bolegino
po operaciji preponske kile dojenckov in otrok (starosti od 4 mesecev do 9 let) oziroma
bolecine po operaciji Celjusti in obraza.

Na 100 pacientih z osteoatritisom kolena so testirali uginkovitost gela, ki je vseboval tin-
kturo Gilija (0,0125 %). Studija je bila navzkrizna, dvojno slepa in randomizirana. Gel so
pacienti nanaSali 3-krat dnevno, 4 tedne, z enim tednom premora. Potem so jim ga zamen-
jali — tisti, ki so sprva imeli pravi gel, so dobili placebo in obratno. Izbolj$anje je bilo pri
vseh veliko bolj$e takrat, ko so uporabljali &ilijeve pripravke. Studija je pokazala, da ima ze
koncentracija 0,0125 % kapsaicina ucinek pri blagi in srednji bolecini kolena.

Zelo podobni so bili tudi rezultati Stevilnih klini¢nih poskusov, v katerih so v mazilih in gelih
uporabljali izolirani kapsaicin v dvakrat vecji koncentraciji (0,025 %). Testirali so gana 113
pacientih z osteoartritisom kolena, gleznja, komolca, rame ali zapestja. V vseh primerih so
ucinki mocno presegali uéinke pri placebo skupini (Altman et al., 1994).

Studija na 61 pacientih s kroniéno bolegino v vratu je preverjala ucinke hidrogel oblizev z
0,1-odstotno vsebnostjo kapsaicina. Studija je bila dvojno slepa, randomizirana in kontroli-
rana s placebom. UdeleZenci so uporabljali po en obliZ na tocki vrata ali rame, kjer so cutili
najvecjo bolecino, in ga tam imeli 12 ur na dan, 4 tedne. Spremembo stanja so spremljali
po dveh in tirih tednih po razliénih metodologijah (VAS, NDI, BDI ...). Po vseh kazalcih se je
boleéina merljivo zmanj$ala Ze po dveh tednih (Cho et al., 2012).

Podobne rezultate je imela tudi raziskava na 23 pacientih s kroniéno bole¢ino v vratu, ki so
uporabljali kremo s kapsaicinom (0,025-odstotna koncentracija) 4- krat dnevno, 5 tednov
(Mathias, 1995).
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Gabez (Symphytum officinale L.)

V uradni oceni gabeza, ki jo je izdala Evropska agencija za zdravila (EMA), najdemo nekaj
zanimivih Studij, ki pritrjujejo velikim mocem gabeza. Vse Studije so narejene s posebnimi
izvlecki, izdelanimi po postopku, ki omogoca zmanjSevanje vsebnosti pirolizidinskih alka-
loidov. Ker postopek vpliva predvsem na varnost, si lahko dovolimo predpostavko, da bi
podobno delovali tudi kakovostni izvlecki, narejeni po tradicionalnih postopkih, le da bi ti
vsebovali vec pirolizidinskih alkaloidov, kar bi vplivalo predvsem na dovoljeno obliko in ¢as
uporabe. Farmacija glavnino svojih prizadevanj posveca predvsem korenini gabeza.

Predklinicne Studije so potrdile, da oralno uzivanje pripravkov iz gabezovih korenin deluje
kancerogeno, hepatotoksi¢no in mutageno. Hkrati pa kliniéni poskusi potrjujejo, da zunan-
ja uporaba gabezovih pripravkov (pod pogojem, da je pravilna!) prinasa koristi, ki so prim-
erljive s sinteznimi zdravili.

Kontrolirana, randomizirana in slepa klinicna Studija na 164 pacientih z akutnim
enostranskim zvinom gleznja je primerjala ucinke mazila iz gabezovih korenin z analgeti-
kom v obliki diklofenak gela (1 g gela vsebuje 11,6 mg diklofenak- dietilamina). Obe mazili
so nanasali 4-krat na dan, sedem dni (Predel et al., 2005). Merili so bole¢ino v mirovanju
in med gibanjem, oteklino in subjektivno pocutje. Po sedemdnevni uporabi se je bole¢ina
pri pacientih, ki so uporabljali gabezovo mazilo, zmanjsala za 92 %, pri skupini, ki je upora-
bljala diklofenak, pa za 85 %. Se vegja razlika je bila pri ob&utenju bolegin med gibanjem
- te je gabezovo mazilo zmanjSalo za 83,2 %, diklofenak pa za 72,4 %. Meritve sklepa so
pokazale zmanj$anje otekline za 79,5 % pri uporabi gabeza in 69,4 % pri uporabi diklofena-
ka. Podobno je hilo tudi pri obCutenju bolecine pri pritisku na bole¢e mesto: ponovno je
mazilo iz gabeza doseglo visok rezultat — zmanj$anje bolecine za 80,6 %, medtem ko se
je po uporabi diklofenaka zmanjSala za 74,7 %. Ponovno ovrednotenje podatkov v skladu
s smernicami CPMP je pokazalo Se eno prednost gabeza — hitrejSe ucinkovanije, ki je bilo
ocitno Ze Cetrti dan redne uporabe. Tudi subjektivna ocena pacientov in zdravnikov je bila
na strani gabeza.

Druga kliniéna Studija, ki jo navaja EMA (Grube et al,, 2007), je raziskovala u¢inke gabeza
(3-krat na dan, 2 g mazila) na osteoartritis kolena. Raziskava je bila dvojno slepa in kon-
trolirana s placebom. Trajala je tri tedne in je vkljucevala 220 pacientov povprecne staro-
sti 58 let. Vizualno izboljSanje v skupini, ki je uporabljala pravo gabezovo mazilo, je bilo
54,7-odstotno, v skupini, ki je uporabljala placebo, pa je bilo izbolj$anje le 10,7-odstotno.
Intenziteta bolecine se je v prvi skupini, ki je uporabljala pravi pripravek, s “srednje bolece”
premaknila na “blago bolece" pri 47,1 % pacientov. V placebo skupini pa je o zmanjSani
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boleCini porocalo 21,3 % uporabnikov. Razlike med skupinami pa so Se narascale z dnevi
uporabe pripravka.

Tretja klinicna Studija se je nanaSala na ucinke gabezovih izvleckov na akutno bolecino v
zgornjem ali spodnjem delu hrbta. Tudi ta je bila dvojno slepa, randomizirana in izvedena s
kontrolno skupino. Izvajali so jo na 120 moskih, starih v povprecju 37 let, ki so uporabljali
gabezov pripravek 3-krat na dan po 4 grame. V roku 5 dni se je bolecCina pri tistih, ki so
uporabljali posebni gabezov izvlecek, zmanjSala za 95,2 %, v placebo skupini pa se je inten-
ziteta bole¢ine zmanjsala za 37,8 % (Giannetti et al., 2010).

(Vse navedene raziskave izhajajo iz: European MedicineAgency, 2015).

Konoplja (Cannabis sativa L.)

Konoplja se za blazenje razli¢nih bolecin uporablja Ze tisocletja. Tudi danes se kljub zakon-
skim omejitvam posega po njej, najpogosteje prav zaradi umirjanja bolecine. Ena glavnih
prednosti, ki jih uporabniki pri taksni terapiji vidijo, je manj stranskih ucinkov, ki so sicer
znacilni za opioidna in druga protibolecCinska zdravila.

Sodobne raziskave razkrivajo, da utegne regulacija endokanabinoidov in/ali uporaba kana-
binoidov v prihodnje postati pomemben sestavni del protivnetnih terapij pri razlicnih obo-
lenjih (npr. multipli sklerozi, revmi, artritisu, tumorjih, sprozenih zaradi vnetij, itd.).

Protivnetne ucinke imajo med drugim naslednji kanabinoidi: CBD, THC, CBG, CBC,

CBN, delta-8-THC itd. Protivnetni potencial THC naj bi bil 20-krat mocnejSi kot pri aspirinu
in 2-krat mocnejsi kot pri hidrokortizonu (Evans, 1991).

V raziskavah na Zivalih in ¢loveskih celicah ljudi z revmo so ugotovili, da sintezni nepsi-
hoaktivni kanabinoidi izkazujejo dober antiartriticni potencial.

Pomemben potencial pri obvladovanju artritisa pa kaZe tudi kombinirano imunosupresivno
in protivnetno delovanje kanabinoida CBD. Studija na glodavcih z umetno povzrocenim
artritisom je pokazala, da dnevno oralno ali intraperitonealno jemanje CBD zmanjSa napre-
dovanje te bolezni in zas¢iti sklepe pred nadaljnjo poskodbo (Malfait, et al.).

Konopljini kanabinoidi utegnejo pomembno prispevati tudi k zdravju Zivénega sistema,
zato pomagajo tudi pri umirjanju nevropatske bolecine, ki lahko izvira iz fiziéne poskodbe
Zivcev (npr. zlom noge, zgnetenje misic in Zivcev zaradi padca), vnetja Zivcev (npr. zaradi
multiple skleroze, revme, diabetesa) ali poskodbe Ziveev s toksini (npr. kemoterapija).
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Vrazji krempelj (Harpagophytum procumbens DC.)

Ucinkovitost korenine vrazjega kremplja so raziskovali v 7 raziskavah, nadzorovanih s
placebom, v 2 primerjalnih raziskavah z uveljavljenim zdravilom in 54 odprtih raziskavah.
Evropsko znanstveno zdruZenje za fitoterapijo (ESCOP) priporoGa uZivanje pripravkov iz
vraZjega kremplja pri boleCi sklepni artrozi, boleCinah v predelu ledvenega vretenca, pri
revmaticnih tezavah, pa tudi pri izgubi teka in prebavnih motnjah.

V kontrolirani raziskavi je 45 ambulantnih bolnikov z revmati¢nimi bolecinami v obdobju 2
mesecev uzivalo 3-krat dnevno po 2 kapsuli korenine vraZjega kremplja v prahu. Kapsula
je vsebovala 335 mg praska korenine, standardiziranega na 3 % iridoidov. Druga skupina, v
kateri je bilo 44 bolnikov, je uZivala placebo. Bole€ine pri razlicnih gibih so klinicno dolocili
in primerjali. V skupini, ki je uZivala pripravek iz korenine, je bila gibljivost boljSa kot pri
bolnikih iz skupine s placebo.

V drugih kontroliranih raziskavah s priblizno 200 bolniki z revmatskimi obolenji ali artrozo
S0 po uzivanju korenine vrazjega kremplja lahko potrdili olajSanje bolecCine in povecanje
gibljivosti. Te ugotovitve potrjujejo tudi Stevilne raziskave brez kontrole s placebom, z ve¢
kot 1500 bolniki. Tovrstne raziskave so potrdile tudi ucinkovitost vrazjega kremplja pri la-
jSanju bolecine v hrbtu.

V raziskavi, ki jo je opravil Goebel s sodelavci, so preucevali ucinek izvlecka korenine vraz-
jega kremplja pri 65 bolnikih z blago do zmerno bole¢ino (ocenjeno z vizualno analogno
lestvico — VAL) ali napetostjo misic ramen, vratu in/ali hrbta. Bolniki so 4 tedne jemali v eni
skupini izvlecek korenine vrazjega kremplja in v drugi skupini placebo. U¢inkovitost so pre-
verjali po 2 tednih in ob zakljucku raziskave. Izvlecek korenine je pokazal statisticno znacil-
no izbolj$anje misicne bolecine in okorelosti v primerjavi s placebo (Goebel, et al., 20071).

V raziskavi Schmelza in sodelavcev so preucevali ucinek uZivanja izvlecka korenine vraz-
jega kremplja pri bolnikih z razlicnimi revmaticnimi tezavami (aktivni artritis, kronicni lum-
bago, revmatizem mehkih tkiv). Bolniki so 30 dni 3-krat dnevno jemali izvlecek korenine
vrazjega kremplja, ki je ustrezal 4,92 g rastlinske droge.

0b zacetku raziskave je v skupini, ki je jemala zdravilo, 31 bolnikov porocalo o moéni, 15 pa
o zmerni bolecini. V skupini, ki je jemala placebo, pa jih je 26 poro¢alo o mocni in 24 0 zmer-
ni bolecini. Ob koncu zdravljenja je 15 bolnikov, ki so jemali zdravilo, porocalo o odsotnosti
bolec¢ine, medtem ko so bili v skupini s placebom taksni le 3 bolniki (Schmelz, et al., 1997).

V pilotni raziskavi Chrubasika in sodelavcev so primerjali ucinke izvlecka korenine vrazjega
kremplja in zdravila z ucinkovino rofekoksib pri zdravljenju bolecin v hrbtu. Zdravljenje je
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trajalo 6 tednov, z dnevnimi odmerki 2,4 g korenine vrazjega kremplja oziroma 12,5 mg
rofekoksiba. Ugotovili so, da je odziv bolnikov na obe zdravili primerljiv (Chrubasik, 1997).

Rofekoksib je nesteroidni antirevmatik, ki je bil med letoma 1999 in 2004 eno izmed na-
jveckrat predpisanih zdravil (pojavljal se je pod imeni Vioxx, Ceoxx in Ceeoxx). Uporabljalo
ga je okoli 80 milijonov ljudi, leta 2004 pa so ga vzeli iz prodaje zaradi ugotovitve, da pov-
eCuje tveganje sréne kapi. Ocenjujejo, da je povzrocil od 88.000 do 140.000 primerov resnih
obolenj srca, informacije o tveganju pa niso bile objavljene veé kot pet let. Spoznanje, da
lahko enak ucinek dosezemo z rastlinskim zdravilom, ki ima ob tem zanemarljive stranske
ucinke, je zato res dobra novica.

Kot vidite, je bil v vseh Studijah, ki so potrdile njegovo protibolecinsko delovanje, vrazji
krempelj uporabljen notranje. Mazila niso dosegla taksnih rezultatov. Z bolj natanénim
preuc¢evanjem mehanizmov delovanja so znanstveniki prili do ugotovitev, da je za pro-
tibolecinsko delovanje potrebna jetrna presnova glikozidov. Kar pomeni, da bomo imeli
najvec koristi od tistih pripravkov z vrazjim krempljem, ki jih zauzijemo.

Vrbova skorja (Salicis cortex)

Povratek k raziskovanju skoraj pozabljene vrbove skorje je motiviran predvsem s spoznan-
jem, da je narava salicin v vrbovi skorji modro zapakirala s sinergijsko delujogimi snovmi,
ki povecujejo ucinke, in zmanjsujejo tveganja.

Raziskave so potrdile, da vrbovi salicilati v kombinaciji s polifenoli in flavonoidi mocno prispeva-
jo k terapevtskim ucinkom. Zaradi tega so tudi stranski ucinki naravnega izvlecka veliko manjsi
v primerjavi s sinteznimi zdravili, ki vsebujejo acetilsalicilno kislino (Shara & Stohs, 2015).

Japonski znanstveniki so leta 2002 izvedli poskuse, ki so potrdili, da salicilna kislina, nas-
tala med pretvorbo salicina v Crevesju, zniZuje poviSano telesno temperaturo, ne da bi sko-
dljivo vplivala na Zelodec.

V Nemciji so leta 2001 raziskovalci potrdili, da vrbovo lubje zmerno laj$a boleine pri ljudeh
z osteoartritisom. Posebej pomembno pri vseh teh raziskavah je, da se ponavljajo ugoto-
vitve o varnosti uporabe zeliCa v primerjavi s sinteznimi oblikami.

Randomizirana, dvojno slepa $tudija iz leta 2000 (Chrubasik et al.) je vkljucevala 210 pa-
cientov s hudimi bole¢inami v spodnjem delu hrbta. Namen Studije je bil, ugotoviti, kako
je koliCina pripravka povezana z njegovim ucinkom. Paciente so razdelili v tri skupine po
70 oseb. Prva skupina je uzivala placebo. Druga skupina je uzivala 786 mgq izvleCka vrbove
skorje, kar je120 mg salicina, tretja pa dvakrat vecji odmerek — 1.572 mg enakega izvlecka

35



(kar predstavlja 240 mg salicina). Vsi so lahko v primeru hudih bolecin po potrebi uZivali Se
mocno protibolecinsko zdravilo tramadol.

Raziskovalce je zanimalo, koliko bo uporaba vrbove skorje zmanjSala potrebo po tramado-
lu. Studija je pokazala, da je tramadol nehalo uporabljati le 6 % oseb, ki so dobivale placebo,
21 % oseb, ki so uZivale manjsi odmerek vrbove skorje, in 39 % oseb iz skupine, ki je uZivala
visje odmerke vrbove skorje.

Veliko $tevilo klini¢nih $tudij, objavljenih v dokumentih Evropske agencije za zdravila (EMA)
nakazuje, da ima vrbova skorja najveC prednosti v situacijah, kjer je potrebno dolgotrajne-
j$e jemanje protibolecinskih sredstev. V krajsih §tudijah (npr. dva tedna) so u¢inki vrbove
skorje praviloma slabsi v primerjavi z drugimi testiranimi protibolecinskimi zdravili. Tam,
kjer gre za potrebo po daljSem jemanju (npr. pri kroni¢nih revmatoidnih teZzavah), pa se
ucinki vrbove skorje (120-240 mg salicina na dan) po 4-6 tednih izenadijo z drugimi pred-
pisanimi protiboleginskimi redstvi (Beer & Wegener, 2008.)

Zakljucek

Vse navedene raziskave jasno kazejo na to, da imamo v rokah $e veliko naravnih resitey,
s katerimi lahko zmanjSamo tako obremenitve telesa kot nevarnost zasvojenosti z opioid-
nimi protibolecinskimi sredstvi, poleg tega pa tudi, kar ni zanemarljivo, stroske za proti-
bolecinsko zdravljenje.

Literatura:

Evans, F. J., 1991. Cannabinoids: the separation of central from peripheral effects on a structural basis. Planta med-
ica, 57(7), pp. 60 - 67.

European MedicineAgency, 2015. Assesment report on Symphytum officinale L., radix, 2015. Available at: https.//
www.ema.europa.eu/en/documents/herbal-report/final-assessment-report-symphytum-officinale-I-radix_en.pdf
[14.11.2019].

Prispevek je v celoti povzet po knjigi:
Lonéar, S, 2018. Naravne resitve za bolecine v miSicah, sklepih, hrbtenici, kolenih... Ljubljana Jasno in glasno — ABO grafika.

36



Hilda Rezar,

od leta 1994. Srednjo zdravstveno $olo je obiskovala v Celju v letih 1988 -
1992. Pripravnistvo za poklic tehnik zdravstvene nege je opravila v Domu
Danice Vogrinec v Mariboru leta 1994. Zeljna novih znanj, predvsem iz
kirurSkega podrocja, se je leta 1994 zaposlila na Oddelku za nevrokirurgi-
jo, kjer je v dveh letih pridobila dragocene izkusnje s podroc¢ja obravnave
pacientov po nevrokirurskih posegih.

Leta 1997 je pricela z delom na Oddelku za ortopedijo, kjer je ostala 21 let.
V tem Casu je poleg sluzbenih in druzinskih obveznosti leta 2006 diplomi-
rala s podrocja zdravstvene nege.

Po prevzemu odgovornosti vodenja zaposlenih na Oddelku za ortopedijo
leta 2006, jo je Zelja po pridobivanju novih strokovnih znanj peljala na po-
diplomski Studij zdravstvene nege, ki ga je uspesno zakljucila leta 2014.
Cilji, ki jim pri poklicnem delu sledi so kakovostna in strokovna obravnava
pacientov, izboljSanje komunikacije in organizacije dela v zdravstveni negi
in v multidisciplinarnem timu, odnosov v timu in s pacienti.

Pridobila je naziv mediator v zdravstvu.

V letu 2018 je sprejela izziv vodenja zdravstvene nege v UKC Maribor v ne-
zavidljivi situaciji globalnega pomanjkanja medicinskih sester in v neneh-
nem boju za priznanje stroke zdravstvene nege v zdravstvenem sistemu.

Je ponosna mati treh uspesnih Studentoy, ki ji kazejo pravo pot skozi Zivljenje.
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Kontinuirana obravnava holecine
Hilda Rezar, mag. Maja Petre

Univerzitetni kliniéni center Maribor, Sluzba zdravstvene nege

Izvlecek

V prispevku bomo predstavili smernice in usmeritve pomena kontinuiranega ocenjevanja
in obvladovanja po operativne bolecine. Smernice kontinuiranega obvladovanja bole¢ine
so pomocé zaposlenim v zdravstvu pri prepoznavi razliénih oblik boledine in posledicno
ucinkovitega lajSanja bolecine. Aktivnosti, ki se izvajajo po ocenjevanju in obvladovanju bo-
lecine imajo pozitiven ucinek na rehabilitacijo pacienta po operativnem posegu in njegovo
vrnitev v domace ali delovno okolje.

Kljuéne besede: ocenjevanje bolecine, obvladovanje boleCine, znanje, smernice

Uvod

V vsakodnevnem Zivljenju se bolecini tezko izognemo. Obcutimo jo razlicno mocno, vsi
pa si Zelimo, da ¢imprej mine. BoleGina je odsev pacientove ¢ustvene reakcije na zaznavo
boledinskega draZljaja (ReSeti¢, 2014). Izkusnja bolecine je kompleksna in je pri posame-
zniku pozitivna ali negativna ter najveckrat custveno neprijetna. Sama bolecina je v dolo-
¢enih primerih koristna, a hkrati nujna za preZivetje posameznika. Brez ¢utenja bolecine
bi bolezen ali poskodba ostala pri posamezniku prikrita. Akutna bole¢ina je definirana kot
prisotna bolecina pri pacientih po operativnem posegu (American Society of Anesthesio-
logist [ASA], 2012), ki je lahko posledica operativnega posega ali nastane kot komplikacija,
povezana s posegom. Mednarodna organizacija, ki proucuje bolecino - International Asso-
ciation for the study of pain, opredeljuje bolecino kot »neprijetno ¢utno in ustveno doZivet-
je, povezano z dejansko ali potencialno okvaro tkiva, ali opisano z izrazi takSne poskodbe«
(Ambroz, 2014). Bolecina je prav tako subjektivna izkusnja, na katero vplivajo osebnostni,
kulturni in bioloski dejavniki in je definirana kot peti vitalni znak, ter predstavlja pomemben
zdravstveni problem (Juki¢, et al., 2017). Za zmanjSevanje moznosti nastanka in pojava
bolecCine so v svetu izdelane smernice, ki omogocajo dobro pripravo pacientov na posege
in so zdravstvenim delavcem hkrati vodilo pri spremljanju in lajSanju bolecine. Laj$anje bo-
lecine zahteva od zdravstvenih delavcev poglobljeno znanje o bolegini, o lajsanju bolegine
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in kontinuiranem zdravljenju bolecCine. Hkrati je pomembno, da pri lajSanju boleCine poz-
namo razlicne vrste bolecine, mehanizme nastanka bolecine in razlicne nacine zdravljenja
bolecine (Wu & Raja, 2011).

Delitev bolecine glede na mehanizem nastanka

Zdravstveni delavci se pri svojem delu pogosto srecuje s simptomi bolecine, ne glede na
mesto ali mehanizem nastanka. Poznamo vec vrst boleCine glede na mehanizem nastan-
ka. Zdravstveni delavci morajo hiti pouceni o razlicnih vrstah bolecine, njihovem prepozna-
vanju in moznostmi lajsanja.

NOCICEPTIVNA — vzdrZevanje nociceptorjev, obicajno zaradi okvare tkiva, ki je lahko somat-
ska (dobro lokalizirana, ostra, utripajoca, goreca) ali visceralna (difuzna, glodajoca, ali se ma-
nifestira s kréi). Vzrok za nastanek nociceptivne bolecine je najpogosteje vzdraZenje perifer-
nih nociceptorjev, ki se nahajajo v koZi, misicah in visceralnih organih (Ambroz, 2014).

NEVROPATSKA — okvara ali poskodba v perifernem ali centralnem Zivénem sistemu, pri
kateri je boleCina gore¢a, mravljinéasta, skeleca (Ambroz, 2014).

IDIOPATSKA — boleCina brez jasnega vzroka oz. Pretirana bole¢ina glede na obseg poskod-
be. Nanjo pomislimo takrat ko za bolecino ne najdemo vzroka in jo ni mogoce opredeliti
kot nociceptivno ali nevropatsko. Diagnosti¢en pomen ima delitev boleGine glede na mesto
boleCine, saj je bolecina lahko prisotna drugje, kot na mestu posega ali poskodbe. Ta deli-
tev vsebuje lokalno bolecino, preneseno bolec¢ino in projecirano bolegino (Ambroz, 2014).

Kontinuirana obravnava bolecine

Kontinuirana obravnava bolecine po operativnih posegih predstavlja pomemben dejavnik v
operativnem zdravljenju. Priprava pacienta na operativni poseg vkljucuje tudi zdravstveno
vzgojno delo medicinske sestre o lajSanju bolecine pred, med in po operativnem posegu
ter po odpustu v domaco oskrbo. Zelo pomembna je veS¢ina komuniciranja zaposlenih v
zdravstvu s pacientom saj z nezadostno komunikacijo pacientova bolecina postane neob-
vladljiva (McDonald, et al., 2007; ASA, 2012; Chou, et al., 2016).

Akutna pooperativna bolecina

Akutna pooperativna bole¢ina je posledica ve¢ dejavnikov. Poskodba tkiva vzdraZi noci-
ceptorje, nakar sledi faza vnetja, kjer se sprostijo algogeni ter jo spremljajo visceralne in
nevropatske bolecine (Ambroz, 2014). Hkrati je bole¢ina lahko tudi posledica poskodbe
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Zivcev med operativnim posegom. BoleCina med operativnim posegom je praviloma pri-
¢akovana in praviloma traja 7 dni, ki z zacelitvijo operativnih tkiv mine (Wu & Raja, 2011).
Nezadostno lajSana pooperativna bolec¢ina lahko podalj$a rehabilitacijo in ¢as hospitaliza-
cije, zvisa stroske zdravljenja, poslab$a zadovoljstvo pacientov in zviSa moznost zapletov
zdravljenja. Pri nezadostno lajsani bolecini pride do tahikardije, slabsa se dihalna funkcija,
nastanejo spremembe v krvnem tlaku, slabSega celjenja rane, kar lahko privede do novih
zapletov v zdravljenju: pljuénica, tromboze, odpovedi razliénih organskih sistemov. V pri-
meru, da je akutna boleCina neprimerno lajSana daljSe ¢asovno obdobje lahko povzroCi
nastanek nevropatske bolecine (Chou et al., 2016).

Razprava

Za ucinkovito lajsanje boleCine se priporoca uporaba smernic in protokolov, ki dajejo usme-
ritve zdravstvenim delaveem pri laj$anju bolecine in jih priporoéa Amerisko zdruzenje za
bole¢ino (American Pain Society). Chou et al., (2076) so izdelali priporogila za ucinkovito
lajSanje bolecine, saj navajajo, da 80 % pacientov, ki imajo operativni poseg poroca o izku-
Snji pooperativne bolecCine in 75 % teh ocenjuje izkusnjo bolecine kot hudo, zelo hudo ali
zmerno. Raziskave dokazujejo, da ve¢ kot polovica pacientov, ki imajo operativni poseq
poroca o nezadostnem lajSanju pooperativne bolecine (Apfelbaum, et al., 2003). Na razpo-
lago je veliko aktivnosti in strategij lajSanja bolecine pred, med in po operativnem posegu.

Predoperativno izobrazevanje in izdelava individualnega nacrta lajSanja bolecine, osredo-
tocena na posameznega pacienta, ima pozitiven ucinek za pacienta. Dokazano je, da se z
individualnim naértovanjem lajSanja bolecine zmanj$a poraba opioidov, pojavnost tesnobe
in zahteve po zdravilih za pomirjanje ter skraj$a leZalna doba po operativnem posegu (ASA,
2012; Chou, et al., 2016). Zelo pomembno je upostevanje predhodnih izkusenj pacienta
z bolecino s protibolecinskimi zdravili, s predhodnimi operativnimi posegi, alergijami na
zdravila, kognitivnega statusa, komorbidnosti, potek zdravljenja in ciljev, ki jih ima pacient
ob odlocitvi za operativno zdravljenje. Hkrati je pri uporabi opiodnih zdravil po operativnem
posegu pomembno upostevati predhodno zlorabo benzodiazepinov, kokaina, alkohola in
ostalih psihoaktivnih substanc, kar bi lahko vplivalo na uspesno laj$anje pooperativne bo-
lecine (Chovu, et al., 2016).

Medoperativno laj$anje bolecine zajema razlicne pristope, ki jih izvajajo anesteziologi: spi-
nalna anestezija, lokalna anestezija, blokada Zivcey, lokalno infiltracijo anestetika v podro-
Gje rane, intra pleuralna analgezija z lokalnimi anestetiki (Chou, et al., 2011).

Zagotavljanje optimalnega obvladovanja bolecine zahteva kontinuirano ocenjevanje ustre-
znosti lajSanja bolecine, zgodnje odkrivanje nezelenih dogodkov in spremljanje napredka
lajSanja bolecine. Zdravniki in medicinske sestre morajo imeti znanje o prilagajanju nacrta
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lajSanja bolecine za posameznega pacienta, kadar je bolecina lajSana neustrezno in z obrav-
navo prepreciti nezelene uéinke (nekateri pacienti lahko razvijejo depresijo dihanja, ki zahteva
hitro zmanjsanje opioidov in sprejemanje drugih ukrepov) (ASA, 2012, Chovu, et al, 2016).

Za oceno holecine pri pacientih je potrebno uporabljati validirane vprasalnike in lestvice, ki
so v pomoc pri sledenju odzivov na po operativno zdravljenje bolecine in prilagajanje nacr-
tov na temelju ugotovitev. Ocena bole¢ine nam pomaga ugotoviti ali je zdravljenje bole¢ine
primerno, ali so spremembe odmerka analgetika potrebne in uéinkovite in ali v primeru tez-
ko obvladovane bolecine sprejeti nove ukrepe, Ce je le to potrebno, saj ocenjevanje bolecine
temelji na subjektivni oceni posameznika. Posebna pozornost pri ocenjevanju bolecine je
pomembna pri pacientih, ki zaradi svojega zdravstvenega stanja niso sposobni objektivno
oceniti bolecino (delirij, demenca, nezavest, koma). Hkrati moramo pri ocenjevanju boleci-
ne poznati intervencije za ucinkovito lajSanje boleCine, vedeti, kaj vpliva na ucinkovito laj-
Sanje bolegine, poznati tipe bolecine in ovire za uspesno lajsanje bole¢ine (kulturne, verske
in jezikovne) (Chou, et al., 2016).

Pri ocenjevanju bolecine uporabljamo validirane lestvice: vizualno analogno lestvico, Ste-
viltno in besedno lestvico, simbole, vendar moramo pri ocenjevanju biti pozorni na paciento-
vo obnasanje in vitalne znake (AmbroZ, 2014). Ponovno ocenjevanje bole¢ine je odvisno od
nacina aplikacije zdravila. Pri aplikaciji zdravila v Zilo ocenimo bole¢ino po 15 do 30 minutah,
prioralni terapiji pa 1 do 2 uri po aplikaciji. Ocenjevanje bolecine je odvisno tudi od tipa opera-
cije, ustreznosti predpisane protibolecinske terapije, prisotnosti stranskih ucinkov, prisotnosti
komorbidnosti in spremembe v kliniénem statusu (ASA, 2012; Chou, et al., 2016).

Ucinkovito kontinuirano lajSanje bolecine lahko predstavlja izziv, a hkrati zahteva multidi-
sciplinarni pristop z aktivnim sodelovanjem pacienta. Le — ta se nadaljuje v odpust pacien-
ta v domaco oskrbo, na kar ga zdravstveno osebje pripravlja tekom zdravljenja v bolnisnici.
Za uspesno nadaljevanje lajsanja bole¢ine v domacem okolju mora pacient imeti infor-
macije o tem, kako varno jemati predpisano terapijo, kak$ni so mozni stranski ucinki, ki
vplivajo na optimalno rehabilitacijo in vrnitvi k obi¢ajnim aktivnostim. Hkrati je pomembno,
da so pacienti in njihovi svojci seznanjeni, da lahko ima uporaba drugih antidepresivov cen-
tralnega Zivénega sistema, alkohola in prepovedanih drog, v kombinaciji z analgetiki, za po-
sledico predoziranje ali celo smrt. V plan odpusta je potrebno vkljuciti nacrt zmanjSevanja
uporabe analgetikov, glede na stopnjo boleéine in na stopnjo aktivnosti (Chou, et al., 2016).

Zakljucek

Kontinuirano lajsanje bolecine zajema pred, med in pooperativno lajsanje bolecine. Prepo-
znavanje, ocenjevanje in laj$anje bolecine zahteva od zdravstvenih delavcev znanja o naci-
nu ter mestu nastanka bolecine, glede na trajanje bolecine, nacinih ocenjevanja in merjenja
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bolecine ter nacinih lajsanja bolecine. Multidisciplinarni pristop h kontinuiranem lajSanju
bolecine z izdelanimi smernicami, protokoli in algoritmi pripomore h zmanj$anju upora-
bi analgetikov, zmanj$a odklone v lajSanju bolecine ter poveca zadovoljstvo pacientoy,
ki se hitreje vrnejo k vsakodnevnim aktivnostim. Kontinuirano izobraZevanje zaposlenih
v zdravstvu lahko izbolj$a u¢inkovitost upravljanja z bolecino, s ciliem izdelati standarde
upravljanja bolecine za posamezne posege. Pomen izdelave protokolov in smernic za laj-
Sanje pooperativne bolecine na posameznih podrogjih je v varnem in ucinkovitem lajSanju
boleCine za posamezne posege, ki so obvezujoci za zaposlene na posameznem oddelku.
Hkrati je priporocljivo, da je na razpolago za konzultacijo specialist za lajSanje pooperativ-
ne bolecine za paciente, pri katerih ni ucinkovito lajSanje boledine (toleranca na opioide,
znana zloraba analgetikov).
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Danijela PuSnik

se je leta 1987, po kon¢anem Studiju na takrat Visji zdravstveni Soli Uni-
verze v Ljubljani, zaposlila na Oddelku za anesteziologijo, intenzivho
terapijo in terapijo bolecin v Splosni bolnisnici Maribor kot visja medi-
cinska sestra. Po petih letih se je z bogatimi izkuSnjami, pridobljenimi
na tem oddelku, poskusila z vodenjem kot glavna medicinska sestra Od-
delka za ginekologijo. Leta 2000 je postala glavna medicinska sestra
Sluzbe za ginekologijo in perinatologijo. Na tej kliniki je do oktobra 2019
opravljala aktivnosti strokovne vodje zdravstvene nege klinike, trenutno
pa je zaposlena kot svetovalka v zdravstveni negi za kakovost.

Na Fakulteti za zdravstvene vede Univerze v Mariboru sodeluje v pro-
cesu izobrazevanja bodocih sodelavcev kot strokovna sodelavka za po-
droCje zdravstvene nege, na Fakulteti za zdravstvene in socialne vede v
Slovenj Gradcu pa je predavateljica za podrocje zdravstvene nege.

V Zelji po novih znanjih je Studijsko pot nadaljevala in se leta 2000 vpi-
sala na Studij po merilih za prehode na Visoki zdravstveni Soli v Maribo-
ru, kjer je diplomirala in pridobila naziv diplomirana medicinska sestra.
Leta 2007 se je na isti fakulteti vpisala na podiplomski Studij in pridobila
naziv magistrica zdravstvene nege. Leta 2008 je uspesno zakljucila iz-
obrazevanje po EOQ harmonizirani shemi (EOQ Quality Systems Mana-
ger) pri Slovenskem zdruzenju za kakovost in odli¢nost in pridobila naziv
Maneger sistemov kakovosti.

Je aktivna ¢lanica v upravnem odboru DMSBZT Maribor in Sekcije medi-
cinskih sester v managementu. Tri mandate je bila tudi ¢lanica Sekcije
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji. Je pobudnica
projekta »Poznam svoje dojke«, s katerim prostovoljno Ze vrsto leto iz-
obraZujejo zZenske v SirSi regiji o pomenu samopregledovanja dojk. V
svojem prostem casu pridobiva znanja na razlicnih tecajih s podrocja
celostne obravnave ¢loveka in se uci uravnavanja zivljenja po zakonito-
stih narave in kozmosa.



Obravnava akutne bolecine po ginekoloskih
operativnih posegih ter vloga zdravstvene nege

Danijela Pusnik, Majlinda Morina Saciri, Katja Violmajer, Ivica Gizerl, Petra Smigoc,

Univerzitetni klinicni center Maribor, Sluzba zdravtvene nege, Klinika za ginekologijo in perinatologijo

Izvlecek

Uvod: Akutna pooperativna bolecina nastane zaradi poskodbe tkiva z operativnim pose-
gom. Potrebno jo je laj$ati in zdraviti, najbolje z multimodalnim pristopom z vkljuceva-
njem farmakoloskih in nefarmakoloskih intervencij. Za ustrezno obravnavo bole¢ine mora
sodelovati multidisciplinarni tim. Medicinske sestre potrebujejo ustrezna znanja. Namen
raziskave je hil ugotoviti, kako medicinske sestre v enoti intenzivne nege obravnavajo bo-
lecino pri pacientkah po operativnih posegih. Cilj raziskave je bil ugotoviti, ali je analgezija
po operativnih posegih zadovoljiva glede na oceno bolecine.

Metode: Za izvedbo raziskave je bila uporabljena kvantitativna neeksperimentalna opisna
metoda s prospektivnim zbiranjem podatkov iz medicinske dokumentacije. Pregledanih je
bilo 100 temperaturno terapevtskih listov intenzivne nege pri pacientkah, ki so bile po ope-
raciji hospitalizirane v enoti intenzivne nege do prvega pooperativnega dne. Iskani podatki
so hili prejem analgetika v op sobi pred premestitvijo v enoto intenzivne nege, Stevilo in
viSina ocenjene bolecine do naslednjega dne, Stevilo in ime apliciranih analgetikov.

Rezultati: Bolecina je bila izmerjena ob prihodu iz op bloka pri 85 % pacientk. Povprecna
ocena bolecine ob sprejemu je bila 3,3 na 10-stopenjski lestvici. 80 % pacientk je prejelo
analgetik takoj ob sprejemu. Po dveh urah je bila povprecna ocena bolecine 2. Izmerjena
je bila pri 83 % pacientk. Prvi pooperativni dan je hila povprecna ocena bolecine 1,1. 83 %
pacientk je prejelo 1-2 odmerka natrijevega metamizolata, 79 % jih je prejelo 1-4 odmerke
paracetamola, 57 % pacientk je prejelo 1-2 odmerka piritramida, 13 pacientk je prejelo 1-2
odmerka natrijevega diklofenakata/orfenadrinijevega citrata. Analgetike so prejeli v intra-

venski obliki. 4 pacientke (po laparotomiji) so prejemale predpisano analgeti¢no mesanico
po epiduralnem katetru.

Razprava in zakljuéek: Pacientke so v enoti intenzivne nege imele zadovoljivo obravnavo
bolecCine z analgeticnimi sredstvi, bi pa bilo potrebno povecati delez ocenitev boleCine na
vse pacientke. Potrebna je e dopolnitev in dokumentiranje nefarmakoloskih intervencij.

Kljucne besede: akutna pooperativna bolecina, merjenje boleCine, analgezija, zdravstvena nega
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Uvod

Pooperativna bole¢ina je akutna bolecina, ki nastane zaradi poskodbe tkiva z operativ-
nim posegom. Je na splosno predvidljiva in ¢asovno omejena. Je skupek ve¢ senzoriénih,
custvenih in dusevnih izkusenj s kirurskim posegom in je povezana z avtonomnimi, meta-
bolnimi, fizioloskimi in vedenjskimi odzivi posameznika (Gupta, et al., 2010). Priblizno 230
milijonov ljudi na svetu je operiranih vsak dan. Kirurski poseg pogosto povzroca poope-
rativno bolecino, ki jo je potrebno ¢im hitreje in ¢im uspesneje zmanjSati ali odpraviti, saj
s tem ugodno vplivamo na proces zdravljenja in hitro rehabilitacijo ter vrnitev v socialno
okolje (Pogatzki-Zahn, et al.,, 2017). Ze v ¢asu okrevanja vpliva pooperativna bolecina na
motnje spanja, gibanja in pojav tesnobe (Beyaz, et al.,, 2011). Kljub znanstvenim dokazom
0 pomenu pravocasne in uspesne analgezije v pooperativnem obdobju mnogi bolniki trpijo
zaradi hudih bolecin po operaciji. Med 10 % do 50 % operiranih pacientov zaradi neustrezne
pooperativne analgezije razvije kroni¢no bolecino ali pa Cutijo mocno bolecino Se do 6 me-
secev po operaciji (Meissner, et al., 2018). Obvladovanje pooperativne bolecine kot petega
vitalnega znaka (Drake & Williams, 2017) zahteva dobro usposobljeno multidisciplinarno
osebje in vkljuéenost pacientov v proces obravnave (Meissner, et al., 2018).

Na ucinkovito pooperativno vodenje bolecine vplivajo Stevilni dejavniki: izobrazenost
osebja, ki skrbi za paciente z bole¢ino, izobraZenost pacientov in upoStevanje smernic za
obravnavo bolecine: ocenjevanje boleCine z uporabo ve¢ orodij, uravnotezena analgezija
in prepoznavanje dejavnikov pri pacientih. Dokazano je, da kadilce boli bolj kot nekadilce,
moske boli bolj kot Zenske, paciente z nevroti¢nimi obolenji boli bolj kot druge (Szanto &
Heaman,1972; Parbrook, et al., 1973 cited in Gupta, et al., 2010). Tudi drugi dejavniki, kot
so kulturni vidik nekega okolja, Gustva in psiholosko ali duhovno neugodije, lahko prispevajo
k pojavu mocneje izrazene akutne bolecine. Pri starejSih pacientih je lahko ocena bolecine
zahtevna zaradi kognitivnih motenj in senzori¢no-zaznavnih pomanjkljivosti. Zato je po-
membno, da spremljamo bole¢ino od sprejema pacienta v bolnisnico in jo obravnavamo
nacrtno po procesni metodi dela (Weine, 2016).

Danes poznamo ve¢ nacinov in metod lajSanja pooperativne bolegine, najpogosteje se
uporablja koncept t. i. multimodalne analgezije. Princip te metode je uravnoteZena kombi-
nacija razlicnih analgetikov z ali brez opioidnimi zdravili. Dokazano je, da je okrevanje ob
taki analgeziji hitrejSe in z manj stranskimi pojavi, ki jih pogosta uporaba opiatov povzroca
(Pogatzki-Zahn, et al., 2017).

Ceprav je obvladovanje bolegine sestavni in pomembni del zdravstvene nege, Studije ka-
Zejo, da oskrba pooperativne bolecine v zdravstveni negi ostaja nezadostna zaradi pre-
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malo kompleksnega znanja o obvladovanju bolecine. Medicinske sestre so odgovorne, da
obravnavajo pacienta z bolecino po procesni metodi dela: ugotavljajo prisotnost bolecine,
nacrtujejo aktivnosti, uporabo farmakoloskih in/ali nefarmakoloskih metod, spremljajo re-
zultat, usposabljajo pacienta in druzino ter dokumentirajo. Le celostni pristop je u¢inkovit
v obvladovanju bolecine.

Namen in cilji

Z raziskavo smo Zeleli ugotoviti, kako medicinske sestre obravnavajo bolecino pri paci-
entkah po operativnih posegih v enoti intenzivne nege. Cilj raziskave je bil ugotoviti, ali je
analgezija po operativnih posegih zadovoljiva glede na oceno bolecine.

Postavili smo naslednja raziskovalna vprasanja:

R1: KolikSen delez pacientk ima izmerjeno bolecino takoj ob prihodu iz op v enoto inten-
zivne nege (EIN)?

R2: Ali je analgezija ustrezna glede na oceno bolecine?

R3: Kako pogosto merimo bole¢ino pri pacientkah v EIN?

Metode

Za izvedbo raziskave smo uporabili kvantitativno neeksperimentalno opisno metodo s
prospektivnim zbiranjem podatkov iz medicinske dokumentacije.

Opis instrumenta

Za pridobivanje podatkov smo uporabili intenzivni temperaturno terapevtski list (TTL), od
koder smo v zhirni obrazec vnaSali podatke o vrsti operativnega posega, ocene bolecine
takoj ob prihodu v enoto intenzivne nege (EIN) ter nadaljnje dokumentirane meritve hole-
¢ine do naslednjega dne. Prav tako smo dokumentirali, ali je pacientka prejela analgetik Se
v op dvorani pred premestitvijo v EIN, takoj ob sprejemu v EIN in vse nadaljnje aplikacije
terapije. Od demografskih podatkov smo vnesli $e starost operirank.

Opis vzorca

V raziskavo smo vkljucili TTL intenzivne nege pri pacientkah po operativnem posegu, ki so
bile vsaj en dan hospitalizirane v enoti intenzivne nege in pri katerih je bil nastavljen inten-
zivni TTL. Povprecna starost operirank v raziskavi je bila 51 let, najmlajsa je bila stara 21
let, najstarejSa pa 79 let. Pri 13 pacientkah je bila izvedena laparotomija, pri 64 laparoskop-
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ska operacija, pri 2 pacientkah op poseq na dojki in pri 21 pacientkah vaginalni operativni
poseg. Pri vseh pacientkah je §lo za vedji op poseg, saj so bile vsaj do naslednjega dne
hospitalizirane v EIN.

Opis poteka raziskave

Po odobritvi raziskave Komisije za medicinsko eticna vprasanja v UKC MB smo v mese-
cu juliju pregledali dokumentacijo operiranih pacientk v obdobju od januarja do februarja
2018. Podatke o hospitalizaciji v EIN smo dobili iz evidence v EIN. 100 pacientk je imelo
nastavljen intenzivni TTL. Podatke smo obdelali s pomogjo programa Microsoft Excel in
vrtilne tabele.

Rezultati

Tabela 1: Podatki o oceni bolecine in analgeziji v enoti intenzivne nege v prvih 2 urah po vrsti
operativnega posega

Ocena boleci- Analgetik  Ocena po VAS Ni ocene Analgetik | Ocena po Ni ocene
ne in analge- med op ob sprejemu boleCineob | obspreje- | VASCez2 | boleCine po
tik po vrsti op da/ne analgetik da/ sprejemu muvEIN | urianalge- 2 urah
posega analgetik ne da/ne tik da/anal-
getik ne

n n X) n n (X n
Laparotomija | 13 10/3 38/16 1 9/4 3/2,5 5
Laparoskop- 64 45/19 33/4 10 53/11 2/1 10
ska op
Vaginalni op 21 11/10 2819 4 16/5 1,8/2,3 4
poseg
Operacije 2 0/2 -/45 / 2/0 1,5/- /
dojke
skupaj 100 | 66/34 33/3 15 80/20 2/19 17

Legenda: VAS - vizualno analogna skala za oceno boleCine, EIN - enota intenzivne nege; n — Stevilo, X - povprecje

|z tabele 1 je razvidno, da je 66 (66 %) pacientk prejelo prvo dozo analgetika Ze med ope-
rativnim posegom, oziroma pred premestitvijo iz operacijske sobe v EIN. Povprecna oce-
na bolecine po VAS na 10-stopenjski lestvici je pri teh pacientkah bila (x =3,3), najvija
(x=3,8) je bila izmerjena pri pacientkah po laparotomijskih posegih. Pri 34 pacientkah (34
%), ki niso prejele analgetika pred prihodom v EIN je znaSala ocena bolegine povpreéno
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(x =3), najbolj je bolelo pacientki po operaciji dojk, in sicer sta ocenili boleGino povprecno
s (x =4,4) na VAS lestvici. Vec kot 5 je na VAS lestvici ocenilo bole¢ino 30 pacientk (30 %),
vendar se Stevilo ni razlikovalo glede na predhodno prejet analgetik med operativnim pose-
gom. Pri 15 pacientkah (15 %) ni hilo zabeleZene ocene bolecine ob sprejemu. Analgetik je
ob sprejemu v EIN prejelo 80 pacientk (80 %), 19 (19 %) jih je analgetik prejelo kasneje, le 1
pacientka (1 %) postoperativno v intenzivni negi ni prejela nobenega analgetika, saj je bila
vas Cas hospitalizacije brez bolecine.

Med vsemi pacientkami, ne glede na to, ali so prejele protibole¢insko terapijo takoj po po-
segu ali ne, smo holecino ponovno ocenili (v obdobju od ene do dveh ur po posequ) pri 81-
ih pacientkah (81 %). Povpreéna ocena je bila (x =2) pri pacientkah s prejetim analgetikom
in(x =1,9) pri pacientkah brez analgeticne terapije takoj ob sprejemu. Pri 67 pacientkah od
80-ih, ki so prejele analgetik takoj po posequ, smo bolecino ocenili. Po 6 — 8 urah smo po-
novno oceno boledine izvedli pri 84 pacientkah. Povpreéna ocena bolecine je bila (x =1,4).
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metamizolat diklofenak epi katetru

Slika 1: aplicirani analgetiki po uginkovini, v odmerkih na $tevilo pacientk v EIN do
1. pooperativnega dne

Povpreéna ocena bolecine 1. pooperativni dan zjutraj je znasala (x =1,1) po VAS lestvici.
Ocenili in zabelezili smo jo pri 98 pacientkah. Najvisja ocena po VAS je bila 4, tako so jo
ocenile 3 pacientke, s 3 jih je bole¢ino ocenilo 14, z 2 jih je bolecino ocenilo 20,z 1 pa 14
pacientk. Kar 47 pacientk bolegin ni navajalo, ocena je znasala po VAS 0.

48



Bolecino smo v povprecju ocenili od prihoda pacientke v intenzivno nego do 1. pooperativ-
nega dne zjutraj (do 8. ure) 7-krat.

Razprava

Ocena bolecine je pomemben korak za zagotavljanje vodenja in nadzora bolecine. Po-
manjkanje ocene bole¢ine je po dokazih ena najvecjih ovir za doseganje dobre kontrole
bolecine. Bolnisnice in oddelki morajo imeti opredeljene parametre ocenjevanja. Smernice
priporocajo oceno bolecine ob sprejemu v bolnisnico oziroma pred operativnim posegom
v primeru laj$anja akutne bolecine, kjer ugotavljamo zgodovino bolecine: pojavi bolecine,
vpliv boleCine na pacienta, vsakodnevne aktivnosti, odnose, delo; kako je pacient nadziral
bolecino, odnos pacienta do uporabe opiatov, anksiolitikov; pacientovo znanje in pricako-
vanja (Cox, 2017; Wells, et al., 2008). Za oceno bolecine obstajajo razlicna orodja, in sicer
vizualno analogna lestvica, numericna lestvica, lestvice z risbicami za paciente s kognitiv-
nimi motnjami, lestvice za paciente z demenco itd. Medicinska sestra naj izbere lestvico, ki
je primerna starosti ter fizicnemu, Custvenemu in kognitivnemu statusu pacienta (Wells, et
al., 2008). Iz raziskave je razvidno, da so medicinske sestre za oceno bolecine uporabljale
vizualno analogno skalo.

Spremljanje boleCine je v Casu hospitalizacije oziroma zdravljenja drugi pomembnejsi ko-
rak, s katerim zagotavljamo kontrolo boleCine. Za to potrebujemo individualizirane nacrte
vodenja bolecine za vsakega pacienta posebej. Pacient tako sam ali/in z naso pomogjo
doloci sprejemljivi prag bolecine, ki ga s pravocasno in pravo analgezijo ne bomo presegli
(Wells, et al., 2008).

Zdravljenje bolecine ne pomeni, da bo pacient popolnoma brez boleCine — akutne ali kro-
nicne. Obstaja ve¢ nacel zdravljenja z analgetiki, s ciljem preprecevati zmerno do hudo bo-
lecino, ki so nastala na podlagi dokazov in dobre kliniéne prakse: urnik analgezije, titriranje
odmerkov opioidov, upoStevanje spremembe intenzivnosti bolecine in spreminjanje anal-
gezije, individualni pristop, ocena bolecine po i. v. analgeziji po 15 - 30 minutah in pri per
oralni aplikaciji analgetika po 45 - 60 minutah (Wells, et al., 2008). Medicinske sestre lahko
za lajSanje bolecin uporabijo nefarmakoloske tehnike, zagotavljajo strokovno svetovanje,
izobraZevanje in usposabljanje pacientov ter svojcev (Cox, 2017). Med nefarmakoloske
tehnike spadajo poleg medicinskih in fizikalnih tudi komplementarne in alternativne oblike
lajanja bolecin (sprostitvene tehnike, glasha, masaza, joga in druge oblike), ki jih izvajajo
razlicni strokovnjaki. Pomembno je, da jih medicinska sestra pozna in pacientu svetuje, 0
tem pa pred uporabo spregovori z zdravnikom. Z raziskavo smo ugotovili, da pacientkam v
EIN od premestitve iz operacijske dvorane pa do 1. pooperativnega dne pogosto beleZzimo
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oceno bolecine, povprecno jo izmerimo 7 krat. Ocenjevanje boleCine je pomembna aktiv-
nost v procesu zagotavljanja brezbolecinskega stanja v pooperativnem obdobju, saj anal-
gezija temelji prav na oceni bolecine. Tudi v EIN so pacientke prejemale kombinacijo ve¢
analgetikov, najpogosteje Analgin, Dipidolor in Paracetamol. Dipidolorja - narkotika niso
prejele vse pacientke. Samo 8 pacientk je prejelo eno vrsto analgetika, nimamo pa podatka,
ali je bilo predpisanih ve¢ analgetikov. Te pacientke so bile brez bolecine ali pa je bila ocena
najve¢ 2 na VAS lestvici. Ce bi preradunali vse analgetike, lahko re¢emo, da kolicina le teh
na posamezno pacientko ni majhna, kar potrjuje dejstvo, da je potrebno lajsati bolecino z
analgetiki. Prvi pooperativni dan zjutraj nobena pacientka ni ocenila bolecine z ve¢ kot 4,
skoraj polovica pacientk (47 %) pa je bila brez bole¢ine. Ta podatek pove, da imajo pacient-
ke zagotovljeno dobro analgezijo. V EIN velja pravilo, da vse pacientke vstanejo po posegu
Se isti dan, razen v primerih, ko to ni izvedljivo iz razliénih zdravstvenih razlogov. Tudi iz
tega stalisca je potrebno zagotoviti, da pacientke ob prvem vstajanju ne boli oziroma je bo-
lecina minimalna. Vsaka nadaljnja aktivnost temelji na izkustvu bolecine ob vstajanju. Do 8
ure 1. pooperativnega dne so pacientke vstale najmanj 1 krat in so Ze sodelovale pri jutranji
negi ob umivalniku. Dokazano je, da kadar pacienta mocno boli v mirovanju in ob gibanju
na dan operativnega posega, ga bo statistic¢no znacilno bolj bolelo tudi 1. in 2. pooperativni
dan ter v nadaljnji rehabilitaciji (Eriksson, 2017).

Zakljucek

Raziskava temelji na podatkih iz temperaturno terapevtskih listov EIN. Proucena je bila
prisotnost in lajsanje bolegine v EIN prvih 24 ur po operaciji. Ceprav je izku$nja z bole¢ino
v prvih urah po operaciji pomembna za nadaljnji potek zdravljenja, ne vemo, kako so paci-
entke obéutile in ocenjevale bole¢ino do zakljucka hospitalizacije.

Smernice priporoc¢ajo poleg farmakoloskega nacina lajSanja bole¢ine tudi uporabo vsaj
ene nefarmakoloske metode (Chou, et al., 2017; The Joint Commission, 2018). V raziskavi
med ginekoloskimi operirankami je bilo ugotovljeno, da so ob poslusanju glasbe in spro-
stitveni tehniki potrebovale manj analgetikov kot druge. Glede na priporocila o vkljucevanju
nefarmakoloskih metod laj$anja bolecin, bi lahko pripravili tudi nabor teh aktivnosti po nas-
vetu zdravnikov ginekologov: npr ledene obloge, glasba. Razbremenilni polozaj izvajamo Ze
sedaj, vendar ga kot protibolecinske metode ne dokumentiramo.

Glede na pomen spremljanja bolecine bi bilo dobro pripraviti ustrezen nacrt izvajanja aktivno-
sti za lajSanje bolecine, kjer bi lahko individualno nacrtovali in dokumentirali tudi nefarmako-
loSke aktivnosti. Raziskavo bi morali izvesti s pregledom TTL in dokumentacije zdravstvene
nege. Dobra praksa s staliS¢a kakovosti in varnosti nam nalaga celovito obravnavo bolecine.
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Jernej Mori

se je kot tehnik zdravstvene nege zaposlil v Univerzitetnem kliniénem cen-
tru Maribor, na Oddelku za intenzivno interno medicino. Ze kot mladostnik
je svoje delo opravljal z zadovoljstvom in velikim zanimanjem.

Po petih letih sluzbovanja je nadaljeval s Solanjem na Fakulteti za zdra-
vstvene vede Univerze v Mariboru, smer Zdravstvena nega, kjer se je vpi-
sal tudi na magistrski studij zdravstvena nega, smer Urgentna stanja. Tre-
nutno ¢aka na zagovor magistrskega dela.

Delo na Oddelku za intenzivno interno medicino ga veseli in mu predsta-
vlja velik izziv. Nenehna radovednost pri delu mu omogoca, da odkriva in
razvija nova podro¢ja, ob tem pa strokovno in osebnostno raste.

Hvalezen je svoji druzini, ki ga vseskozi podpira in mu je v oporo.

Meni, da imajo zaposleni v zdravstveni negi veliko znanja in neprecenljivih
izkusenij, ki jih je potrebno Sirili in izmenjevati med posameznimi okolji in
ravnmi ter verjame, da z znanjem in sodelovanjem lahko prispevamo k
razvoju stroke in njeni prepoznavnosti.



Spremljanje bole€ine v enoti intenzivne terapije

Jernej Mori

Univerzitetni klinicni center Maribor, Oddelek za intenzivno interno medicino

Izvlecek

Bolecina je stanje, ko oseba doZivlja in izraZa mocno neugodie in neprijetne obcutke. Pri
bolnikih, ki so posredno in neposredno Zivljenjsko ogrozZeni ter potrebujejo skrben nadzor
Zivljenjskih funkcij, je boleéina pogost in neprijeten simptom. Vegina bolnikov v enoti in-
tenzivne terapije je sediranih, ima vstavljeno umetno dihalno pot in so v stanju zmanjSane
stopnje zavesti. BolecCina se pri bolnikih v enoti intenzivne terapije tezje spremlja in zdravi,
saj bolnik zaradi zdravstvenega stanja ne mora verbalno izraziti boleCine. Dokazano je, da
bole¢ina neugodno vpliva na potek zdravljenja, zato znanje medicinske sestre o bolegini
obcutno vpliva na kakovost obravnave bolnika v enoti intenzivne terapije. Medicinska se-
stra mora znati bolecino prepoznati, oceniti njeno stopnjo ter jo pravilno dokumentirati, kar
pa pri bolniku, ki se ne more verbalno izrazati, ni preprosto in je odvisno od njenega znanja,
izkuSen; ter sposobnosti dobrega opazovanja. Za oceno bolecine pri bolnikih, ki ne morejo
verbalno izraziti bolecine, se uporabljajo drugacna orodja kot pri govorecih in sodelujo-
¢ih bolnikih. V ve€ini primerov lahko uporabimo vedenjsko lestvico za doloc¢anje bolecine
(behavioral pain scale - BPS) ter lestvico za oceno bolecine pri kritiéno bolnih pacientih
(Critical care pain observation tool - CPQT). Neverbalne lestvice za merjenje bole¢ine so
se v enotah intenzivne terapije izkazale kot dobro in natan¢no orodje, Ceprav imajo tudi te
svoje omejitve. Bole¢ino moramo znati tudi pravilno dokumentirati, kajti Sele tako lahko
ugotovimo, koliko smo bili uspesni pri njenem prepoznavanju in obvladovanju. Cilj medi-
cinske sestre pri spremljanju bolec¢ine pri bolniku v enoti intenzivne terapije je zmanjsana
ali odpravljena bolecina.

Klju¢ne besede: bolecina, bolnik, medicinska sestra, enota intenzivne terapije

Uvod

Bolecina je pri kriticno bolnih pogost in neprijeten simptom. Zaradi zdravstvenega stanja
bolniki v enoti intenzivne terapije tezje izrazijo bolecino in nelagodie, kar lahko pomeni, da
bolecina pogosto ni prepoznana in posledicno ni zdravljena. Na stopnjo bolecine razen
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osnovne bolezni vpliva tudi prisilna lega v postelji ter drugi medicinski in negovalni posegi,
ki se izvajajo med zdravljenjem (Park & Kim, 2014). Bolecina splo$no velja za peti vitalni
znak in v vecini organskih sistemov sprozi nesteto fizioloskih sprememb. Mocna boleci-
na povzrodi stresni odziv in simpati¢no-adrenergi¢no stimulacijo, ki povzro¢a tahikardijo,
hipertenzijo, povecano porabo kisika v miokardu in pri dovzetnih bolnikih lahko povzrogi
miokardno ishemijo. Bolecine, $e zlasti pri sediranih bolnikih, se lahko kazejo kot vznemir-
jenost in delirij. Ce je bolegina slabo vodena, lahko imajo bolniki psiholoske posledice, kot
so posttravmatska stresna motnja, depresija in tesnoba, bolecina pa lahko napreduje tudi
v kroniéno obliko. Skodljivi ucinki bolecine na organizem vkljucujejo sindrom sistemske-
ga vnetnega odziva, hiperglikemijo, oslabljeno celjenje ran in povecan katabolizem. Vsi ti
Skodljivi ucinki lahko privedejo do daljSega zdravljenja v enoti intenzivne terapije, lahko pa
vplivajo tudi na vecjo smrtnost (Narayanan, et al., 2016). Iz raziskav je razvidno, da je 40
- 77,4 % bolnikov, ki so se zdravili v enoti intenzivne terapije imelo neprijetno izkusnjo z bo-
le¢ino (Deldar, et al,, 2018). Idealna metoda ocenjevanja bolegine je bolnikova lastna ocena
stopnje bolecine. Vendar obstajajo dolocene populacije bolnikov, zlasti v enotah intenzivne
terapije, ki ne morejo podati verbalne ocene o bolecini, s katero bi potrdili prisotnost bo-
lecine. Pri bolnikih, ki se zdravijo z mehansko ventilacijo in tistih, ki prejemajo sedative in
imajo zmanj$ano stopnjo zavesti, je mogo¢e domnevati, da doZivljajo manj bolecine, saj je
ne izrazijo. Pa vendar razlicne Studije kazejo, da bolniki, ki zaradi kriticne bolezni ali neza-
vesti ne morejo izraziti svoje bole¢ine Se vedno zaznavajo bole¢ino (Lovin, 2017). V enoti
intenzivne terapije ima kljucno vlogo pri vodenju bolecine medicinska sestra. Pomanjkanje
znanja in usposabljanja glede ocene in obvladovanja bolecine lahko medicinskim sestram
pri delu predstavlja veliko oviro. Uporaba veljavnih in zanesljivih orodij za oceno bolecine
pri bolnikih, ki ne morejo komunicirati vpliva na kakovost ustreznega zdravljenja bolecine
(Hamdan, 2019).

Namen prispevka je pregledati literaturo in predstaviti pomen spremljanja bolecine v eno-
tah intenzivne terapije. Cilj prispevka je prikazati pomembnost ocenjevanja in dokumen-
tiranja bolecine in poudariti vlogo medicinske sestre pri spremljanju bole¢ine v enotah
intenzivne terapije.

Ocenjevanje holecine

Prvi korak pri spremljanju bolecine v enoti intenzivne terapije je ocena bolecine. Sistema-
ticno ocenjevanje bolecine je potrebno za zagotovitev ucinkovitega obvladovanja bolecine
in natancno dokumentiranje. Kljub razpolozljivosti priporocil, smernic in veljavnih orodij za
oceno hole¢ine dejansko izvajanje v kliniéni praksi ni skladno (Haslam, et al., 2011).
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V enoti intenzivne terapije se ocenjuje bolecina:

+ ob sprejemu bolnika,

+ vrednih presledkih na 4 ure,

* 45-90 minut po oralni aplikaciji analgetika,

+15-30 minut po parenteralni aplikaciji analgetika,

* po potrebi, kadar ocenimo moznost bolecine pri bolniku (Gordon, et al., 2008).

Za oceno bolecine pri bolnikih, ki ne morejo verbalno izraziti boleCine, medicinska sestra
uporablja drugacna orodja kot pri govorecih in sodelujocih bolnikih. V vecini primerov lah-
ko uporahimo vedenjsko lestvico za dolocanje bolecine (behavioral pain scale - BPS) ter
lestvico za oceno bolecine pri kritiéno bolnih bolnikih (Critical care pain observation tool
- CPOT) (Narayanan, et al., 2016).

Lestvica BPS je bila razvita posebej za populacijo bolnikov, ki so sedirani in mehansko
ventilirani. Z uporabo te lestvice pridobimo oceno bolecine iz treh kategorij: izraz obra-
za, gibanje zgornjih okongin in skladnost bolnika z ventilatorjem. Vsaki kategoriji se lahko
dodeli ocena od ena do Stiri. Bolnikovo stanje se tockuje od 1 do 4 v vsakem delu, ki daje
skupno oceno od 3 (brez bole¢in) do 12 (najvecja bolecina). Navedene so specifikacije
glede dejanj pri bolniku, ki ustrezajo vsaki Stevilcni vrednosti znotraj kategorije. BPS pri
sediranih bolnikih velja za preizkuSeno zanesljiv in veljaven instrument za oceno bolecine
(Al Darwis, et al., 2016).

Lestvica CPOT zagotavlja oceno bolecine od ni¢ do osem po sistemu Stirih kategorij. Vklju-
¢ene kategorije, ki se ocenjujejo so: izraz obraza, gibanje telesa, misicna napetost in skla-
dnost z ventilatorjem, Ce je bolnik intubiran, ali vokalizacija, ¢e bolnik ni intubiran. Vsako
kategorijo lahko vrednotimo z rezultatom od 0 do 2 tocki. Za vsako numericno vrednost v
kategorijah so podane posebne definicije za spodbujanje objektivnosti pri vrednotenju. Pri
CPOQT lestvici skupni rezultat 0 pomeni, da bolnik nima bole¢in, 8 pa predstavlja najvecjo
mozno bolecino ( Al Darwis, et al., 2016).

Dokumentiranje bolecine

Dokumentacija zdravstvene nege za spremljanje boleCine v enotah intenzivne terapije je
po navadi sestavljena iz majhnih okvirjev in ozkih vrstic, v katere vpisujemo oceno bolecine
pri bolniku. Najveckrat medicinska sestra s tezavo zabeleZi oceno in intervencijo v pregle-
dnice, saj nima na voljo dovolj prostora. Spremljanje bolecine postane Se bolj zahtevno
opravilo, ¢e medicinska sestra ne more natancno opisati in dokumentirati svojih ocen v
negovalno ali zdravstveno dokumentacijo (Haslam, et al., 2011). Neskladna in nedosledna
dokumentacija je lahko dejavnik za neustrezno zdravljenje bolecine. Dokumentiranje bo-
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leCine je pogoj za vrednotenje kakovostne in primerne oskrbe bolnika in je odraz kakovo-
sti v zdravstveni negi. Ce pri bolniku ocenimo bole&ino in jo nepravilno dokumentiramo,
to pomeni, da bolnik ne bo deleZen primernega zdravljenja bolecine. Dokumentacija pri
spremljanju bole¢ine v intenzivni enoti bi morala vsebovati ¢as ocene bolecine, stopnjo iz-
merjene bole¢ine, ¢as aplikacije analgeticne terapije, ponovno oceno bole¢ine po aplikaciji
analgetika v pravilnem ¢asovnem zamiku, mozne stranske ucinke analgetika ter inicialke
medicinske sestre (Amendano, 2018).

Razprava

Spremljanje bolec¢ine v enoti intenzivne terapije je za medicinsko sestro izjemno zahtevno
in odgovorno. Bolnik zaradi zdravstvenega stanja sam ni zmoZen podati ocene holecine,
zato mora medicinska sestra poznati razlicna orodja za ocenjevanje bolecine pri bolniku,
ki ne more komunicirati. Od znanja medicinske sestre je odvisno, ali bo bolnik delezen
primernega zdravljenja bole¢ine ali ne (Haslam, et al., 2017).

Bolecina je velika tezava pri kriticno bolnih bolnikih in je opredeljena kot eden izmed bol]
stresnih dogodkov pri zdravljenju v enotah intenzivne terapije (Williams & Craig, 2016).

Kriticno bolni, ki se zdravijo v enotah intenzivne terapije so izpostavljeni vecjemu tveganju
za bolegino in imajo prisotne bolecine tudi v mirovanju. Ce bolecine ne zdravimo ustrezno,
se pri teh bolnikih lahko poveéa mozZnosti za nastanek kronicne bolecine in posttravmatske
stresne motnje. Pri bolnik lahko tesnoba, delirij in pomanjkanje spanja povecajo obcutlji-
vost za bole¢ino in tako Se poslabsajo zdravstveno stanje bolnika (Shaikh, et al., 2018).

Razlicne raziskave so dokazale, da lahko doloceno vedenje bolnikov, kot so mimika obraza
in gibi telesa, potrdijo prisotnost bolecine pri bolnikih v enoti intenzivne terapije. Izkazalo
se je, da so samo vitalni znaki slabi kazalniki bolecCine, Ceprav moramo akutne spremembe
upostevati in pomisliti na prisotnost bolecine. Mednarodne smernice priporocajo oceno
bolecine z vedenjskimi parametri, kadar kriticno bolni bolniki ne morejo verbalno porocati
0 svoji stopnji bolecine. Dve najpogosteje priporoceni orodji za oceno boleCine v enotah
intenzivne terapije sta vedenjska lestvica bole¢ine (BPS) in lestvica za oceno bolecine pri
kritino bolnih bolnikih (CPQT). Obe sta pokazali dobro veljavnost in zanesljivost v medna-
rodnih Studijah pri bolnikih v enoti intenzivne terapije (Chamorro, 2016).

Sistematicen postopek zdravljenja in ocenjevanja bolecine je povezan z manj$o pojavno-
stjo bolecine, uporabo analgetikov, trajanjem mehanske ventilacije in dolZino bivanja kritic-
no bolnih bolnikov v enati intenzivne terapije (Payen, et al., 2009).

Raziskave so pokazale, da je pomanjkanje znanja med medicinskimi sestrami ena glavnih
ovir za ustrezno oceno in kakovostno vodenje bolecine v enotah intenzivne terapije. Prav

56



tako je neustrezna ocena bolecine in nepravilno dokumentiranje posledica pomanjkanja
znanja o bolecini v zdravstveni negi (Alaloul, et al., 2015).

Zakljucek

Medicinska sestra ima v enotah intenzivne terapije kljuéno vlogo pri ocenjevanju, vodenju
in dokumentiranju bolecine. Bolniki v enoti intenzivne terapije so najpogosteje sedirani in
neodzivni, vendar to ne pomeni, da ne ¢utijo boleCine. Za ucinkovito spremljanje in vo-
denje boleCine v enotah intenzivne terapije je nujno potrebno kakovostno ocenjevanje in
dokumentiranje bolecine v zdravstveni negi. Zato imajo medicinske sestre moralno, eti¢no
in strokovno odgovornost, da se zavzemajo za ustrezno vodenje bole¢ine pri svojih bol-
nikih. Medicinske sestre so pri svojem delu dolZne uporabljati najsodobnej$a znanja, ter
tehnike spremljanja boleCine, na voljo morajo imeti primerno dokumentacijo ter podporo
zdravstvenih ustanov, v katerih so zaposlene.
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se je po kon&anem $tudiju na Vi§ji $oli za zdravstvene delavce v Ljubljani
leta 1989 zaposlila na Oddelku za internisti¢no intenzivno medicino takra-
tne Splosne bolnisnice Maribor.

Po opravljenem pripravnistvu se je leta 1990 zaposlila na Oddelku za bo-
lezni uSes, nosu in grla.

Leta 2006 je nadaljevala s Studijem zdravstvene nege na Fakulteti za zdra-
vstvene vede Univerze v Mariboru, kjer je diplomirala leta 2007.

Dela in naloge pomocnice glavhe medicinske sestre Oddelka za otorinola-
ringologijo, cervikalno in maksilofacialno kirurgijo je prevzela v letu 2008,
kjer je 2012 postala strokovna vodja oddelka. V letu 2019 oddelek pridobi
status Klinike za otorinolaringologijo in maksilofacialno kirurgijo.

Je aktivna ¢lanica izvrSnega odbora Sekcije medicinskih sester in zdra-
vstvenih tehnikov v otorinolaringologiji pri Zbornici - Zvezi od njene usta-
novitve, leta 2010. V letu 2019 postane podpredsednica strokovne sekcije.

Aktivno sodeluje pri strokovnih izobrazevanjih ter u¢nih delavnicah s stro-
kovnega podrocja otorinolaringologije. Je avtorica oddel¢nih standardov
aktivnosti zdravstvene nege.

Kot ¢lanica delovne skupine za bolecino v Univerzitetnem klinicnem centru
Maribor aktivno sodeluje pri strokovnih izobrazevanjih na tem podrocju.



Prepoznavanje in ocena holecine pri pacientu s
traheostomo
Dunja Gornjak, Andreja Trdin

Univerzitetni kliniéni center Maribor, Klinika za otorinolaringologijo cervikalno in
maksilofacialno kirurgijo

Izvlecek

Bolecina je vsesplosna, univerzalna ¢lovekova izkusnja. Je raznovrstna in zapletena. Bo-
lecina, ki jo posameznik obcuti, ni odvisna samo od telesnih ob&utkov, pa¢ pa jo soobliku-
jejo ustrezni kulturni in socialni dejavniki. Prizadene vse vidike nasega Zivljenja. Obravnava
bole¢ine pri posamezniku, kot subjektivne izkusnje, predstavlja izhodisée pri ocenjevanju
njegovih potreb po zdravstveni negi, nacrtovanju zdravstvenih intervencij in aktivnosti
zdravstvene nege, postavitvi ciljev, njihovi izvedbi, vrednotenju in dokumentiranju. Komu-
nikacija je pomemben dejavnik pri ocenjevanju bolecine, vendar je pri bolnikih s traheosto-
mo okrnjena. Za komunikacijo s pacientom, ki ima traheostomo potrebujemo vec ¢asa in
veliko mero strpnosti.

Kljucne besede: bolecina, bolnik, traheostoma, komunikacija

Uvod

BoleCina je osebna, individualna in kompleksna ¢lovekova izkusnja. Obicajno je prvi signal,
da je z zdravjem nekaj narobe in mocno vpliva na posameznikovo pocutje in kakovost
7ivljenja (Spalir Kujavec & Trdin, 2018). Osnove za vodenje in obravnavo bolegine so odvi-
sne predvsem od pacientovega pojmovanja boleCine in njegove osebne razlage bolecine in
njegovih preteklih izkusenj z njo. Posameznikova izkusnja z bole¢ino ni izolirana, ampak je
intimna, osebna in povezana z njim, kot s celoto.

Medicinske sestre imamo pomembno in kompleksno vlogo pri lajSanju boledine ter
preprecevanju njenega nastanka. Z bolecino prihajamo v stik pri svojem vsakdanjem
delu s pacienti. Medicinske sestre ponavadi prve opazimo pacientovo bolecino, zato je
pomembno znanje za ocenejvanje, obvladovanje in zmanjSevanje bole¢ine. Od tega zavi-
si, kako se na zaznano bolecino pri pacientu odzovemo. Kadar delamo s pacientom, mu
moramo dati vedeti, da mu verjamemo, ga razumemo in mu Zelimo pomagati po svojih
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najboljSih moceh. Medicinska sestra je ob pacientu najvec Casa, stalno z njim komunicira
in mu je tudi v psihicno podporo. S takim odnosom si pridobimo pacientovo zaupanje in
nadaljnje sodelovanje (Peternel, 2011).

Cilj naSega delovanja je doseci, da pacient ne bo trpel zaradi bole¢in. Za dosego tega cilja
pa potrebujemo znanje o tem, kaj je bolecina, kak$ne vrste boleCin poznamo, kaj vpliva na
bolecinske zaznave in kako bole¢ino zdravimo (Spalir Kujavec & Trdin, 2018).

NezmoZnost govora je za traheotomiranega pacienta zelo moéna negativna izkusnja.
Medicinska sestra mora pacientu vedno dati znak, da je njegove neizrecene besede pravilno
razumela, s tem si namre¢ pri pacientu pridobi zaupanje. Pacienti s traheostomo so velikokrat
bolj zahtevni, bolj nepotrpeZljivi, jezni, saj jim je z odvzetjem verbalne komunikacije odvzeta
vsa avtonomija. Vse to pogosto vodi v frustracije in socialno izoliranost (Peternel, 2017).

Opredelitev in razvrstitev bolecine

Bolecino lahko razvrs¢amo po razlicnih merilih. NajpomembnejSa je razdelitev po ¢asu tra-
janja bolecine - lo¢imo akutno in kroni¢no bole¢ino. Akutna bolecina je neposreden bioloski
odgovor na bolezen, vnetje ali poskodbo tkiva in obicajno traja manj kot en mesec. Lahko je
stalna ali ob¢asna. Zaradi nje smo zaskrbljeni in v Custveni stiski. Vzrok za akutno bolecino
je najveckrat znan in ga lahko odpravimo. Tako tudi boleCina mine. Kroni¢na bolecina traja
vec kot tri mesece, tudi potem, ko vzrok zanjo ni vec prisoten. Kljub temu, da se je poskodo-
vano tkivo Ze zacelilo, bolecina Se traja ali je celo mocnejSa. Prav tako kot akutna bolecina
je lahko stalno prisotna ali se pojavi ob¢asno. Spremljajo jo nespecnost, utrujenost, depre-
sija ali celo izguba telesne teZe zaradi slabSega apetita. V primerjavi z akutno je zdravljenje
kronicne bolecine teZje, ker je slabSe odzivna na zdravila za zdravljenje. Glede na okvarjeno
tkivo razvr§camo bolecino na somatogeno — o njej govorimo, kadar je vzrok za bolecino
poskodba organov in nevropaticno bolecino, ki je posledica poskodbe ali okvare v samem
Zivénem sistemu. Tako bolecino pogosto opiSemo kot Zgoco, ostro ali zbadajoco. Na bo-
lecem mestu so lahko prisotni mravljincenje, Scemenje, pretirana obcutljivost ali otopelost.
Psihogena bolecina je prisotna, ko je doZivljanje bolecine resnicno, ne najdemo pa pravega
organskega vzroka zanjo. Psihogeni dejavniki, ki mocno vplivajo na doZivljanje bolecCine
so predvsem strah, zaskrbljenost, Zalost, depresija, jeza in zanikanje bolezni. Pogosto se
razlicne vrste bolecCine pojavljajo socasno, takrat govorimo o mesani bolecini. Tako lahko
ima bolnik z rakom nevropatic¢no bolecino po zdravljenju raka in somatogeno bolecino za-
radi pritiska tumorja na steno votlega organa. Poleg tega izraza psihogeno bolecino, ki je
posledica prizadetosti zaradi zmanjSane fiziche zmogljivosti in strahu, da je rak napredoval
(Lahajnar Cavlovig, 2012).
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Vloga medicinske sestre pri prepoznavanju in oceni bolecine

Vloga medicinske sestre pri lajsanju bole¢ine je zelo pomembna in kompleksna. Medicinska
sestra je ob pacientu najvec ¢asa, stalno z njim komunicira in mu je tudi v psihi¢no podporo.
Ker je bolecina individualna izkusnja posameznika, zahteva individualni pristop. Najbolj us-
pesno zdravljenje bolecine je kombinacija nefarmakoloskih metod in farmakoloskih sredstev.
Pravocasno aplicirati zdravilo, preden postane bolecina hujsa ali neznosna, je zelo pomemb-
no za optimalno lajSanje bolegine. Medicinska sestra je pacientov zagovornik, s Cimer pripo-
more k bolj$emu interdisciplinarnemu pristopu (Spalir Kujevec & Trdin, 2018).

Proces zdravstvene nege

Pojav bolecine je za zdravstveno nego zelo pomemben. Obravnava bolecine kot pacientove
subjektivne izkusnje predstavja izhodiSCe pri ocenjevanju pacientovih potreb po zdravstve-
ni negi, nacrtovanju intervencij zdravstvene nege za dosego ciljev, izvedbo, vrednotenje in
dokumentiranje na¢rtovanih postopkov. Celoten proces obravnave bolecine lahko izrazimo
z anglesko kratico SOAPIE, ki predstavlja kljucne besede, ki v slovenskem jeziku pomenijo
subjektivno, ocenjevanje, nacrtovanje, evalvacija (Burrow, 2016).

Ugotavljanje potreb po zdravstveni negi

Medicinska sestra ugotavlja specificne potrebe in moznosti za pacienta v smislu laj$anja
bolecine. Odnos med medicinsko sestro in pacientom se razvija prek komuniciranja. Ze ob
sprejemu pacienta medicinska sestra zbira informacije o njegovem doZivljanju boleCine,
mestu, karakterju, zaCetku, intenziteti, kvaliteti in o premagovanju bolecine. Podatke lahko
pridobiva tudi od svojcev ali iz predhodne negovalne ali medicinske dokumentacije. Ugot-
ovljene potrebe dokumentita v sprejemno dokumentacijo ter na obrazec “Nacrt zdravst-
vene nege”. Bole¢ino dokumentira na temperaturno - terapevtski list. Za oceno bolecine up-
orablja VAS lestvico. S pomogjo ugotovljenih in ocenjenih pacientovih problemov postavi
negovalne diagnoze.

Nacrtovanje intervencij zdravstvene nege

Pomemben del nacrtovanja je odlocitev, kako bo medicinska sestra izvedla zdravstveno
nego. OdlocCitev je tezka, ker se bolecinsko stanje pacienta spreminja. V nacrt zdravstvene
nege vpise cilje za omilitev bolecCine, nacrtovane negovalne intervencije in pricakovane re-
zultate. S timskim pristopom so cilji zastavljeni realnejSe, pri delu se upoSteva mnenje
in izkusnje vseh ¢lanov tima. Pojav bole¢ine ima izrazito neugoden vpliv na razpoloZenje
pacienta, izvajanje dnevnih aktivnosti in spanje.
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Izvajanje zdravstvene nege

LajSanje bolecine izvajamo v skladu s postavljenim nacrtom zdravstvene nege. Izvajanje
je vezano na ¢as, na pripomocke in kader. Medicinska sestra se mora zavedati, da ne sme
odlasati z izvedbo predpisanih medicinskih posegov in nacrtovanih postopkov v zvezi z
bolecino, saj lahko nezdravljena bole¢ina vodi do motenj nekaterih Zivljenskih funkcij. Pri
izvajanju laj$anja bolecine mora medicinska sestra znati kriticno presojati.

Vrednotenje zdravstvene nege

Zakljucuje krog izvedenih negovalnih intervencij. Kakovost neprekinjenega in konénega
vrednotenja in dosezki odpravljene bolecine so odvisni od tega, kako so hile opravljene
prve tri faze procesa zdravstvene nege. Ce ni evalvacije, ne moremo ugotoviti, kje je v pro-
cesu dela je prislo do odstopan.

Dokumentiranje zdravstvene nege

Z dokumentiranjem medicinska sestra sledi izidom zdravstvene obravnave. Dokumenti-
ranje je pomembno komunikacijsko orodje, ki prikazuje pisni zapis delovanja medicinske
sestre ob pacientovi postelji in omogoca oceno njenega dela (Spalir Kujevec & Trdin, 2018).

Komunikacija s traheotomiranim pacientom

Za medicinsko sestro, ki pacienta celostno obravnava je znanje komuniciranja pomembno.
Posvet med medicinsko sestro in pacientom predstavlja temelj reSevanja vseh zdravstve-
nih tezav. Obliko sporazumevanja, ki jo uporabljamo v doloceni situaciji zberemo na pod-
lagi pacientovega stanja razumevanja in nacina komunikacije, katerega pacient najbol]
razume (Horvat, 2016).

Raziskave so pokazale, da so besede v komunikaciji e najmanj pomembne, saj je glas
vsaj petkrat pomembnejSi za sporazumevanje kot besede. Z glasom besedam vdahnemo
¢ustva in razpoloZenje. Z glasom lahko popolnoma spremenimo pomen istih besed. Opa-
zovanje sogovornika, vZivljanje v njegovo Gustveno stanje, prizadevanje do drugacnosti pa
nam po drugi strani zagotavlja lahkotno prilagajanje. Neverbalna komunikacija je izredno
raznolika vrsta komunikacije, pri kateri ne uporabljamo besed, govora, temvec slike, logose,
govorico telesa in drugo (Makuc, 2012) .

Pri pacientih, ki niso zmozni verbalno izraZati svojih Zelja, mora medicinska sestra uporab-
|jati primerne tehnike neverbalne komunikacije. Pacient, ki ne more govoriti je posledicno
nezmozen opisati obcutek bolecine in tesnobe, zato je v tem primeru izrednega pomena
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neverbalna komunikacija. Iz pacientove telesne govorice, mimike obraza, z oCesnim stikom
poiskusamo razumeti, kaj nam Zeli pacient povedati. Pove nam lahko tudi tako, da Zeleno
napiSe. VpraSanja naj bodo zastavljena tako, da lahko pacient na njih odgovori z da ali ne,
oziroma prikima ali odkima (Anderle, 2004).

Zelo pomemben nebesedni nacin komuniciranja je dotik. Dotik ima na pacienta pozitiven
vpliv, kerima obcutek, da ni osamljen, da je nekdo ob njem in da je zanj poskrbljeno. Vendar
pa se moramo zavedati, da je za nekoga dotik lahko mote¢, zato ga moramo uporabljati
z namenom in taktno. Komunikacija je velikokrat ovirana zaradi mocnih bolegin, splosne
oslabelosti in utrujenosti, posebej pri onkoloskih bolnikih. Stisko, s katero se pacienti sre-
¢ujejo, prenasajo skozi tesnobo, paniko, jezo, nespecnost in stres. Raziskave so pokazale,
da je slaba komunikacija med medicinsko sestro in pacientom eden od glavnih duSevnih
tezav, s katerimi se pacienti srecujejo. Ucinkovita komunikacija mora biti del kakovostne
zdravstvene nege. Ustrezno sporazumevanje lahko prispeva k okrevanju kriticno bolne-
ga pacienta, neucinkovita komunikacija pa ima negativni ucinek in lahko zavira ustrezno
zdravljenje pacienta ter pomembno zmanj$a kakovost njegovega Zivljenja in Zivljenja nje-
govih bliznjih. O ustreznem nacinu neverbalne komunikacije po operativnem posegu, ko bo
pacient imel vstavljeno traheostomsko kanilo, se lahko medicinska sestra Ze prej pogovori
s pacientom in z njegovo druzino. S pacientom naj sodeluje celotni zdravstveni in negoval-
ni tim in naj se trudi razumeti, kaj sam pacient Zeli sporogiti. Ce pacient nosi ocala ali slugni
aparat, moramo pri komunikaciji z njim na to biti pozorni ter poskrbeti, da ga to ne ovira in
bo branje, pisanje, poslusanje ali slusno spremljanje dogajanja omogoceno (Makuc, 2012).

Kadar medicinska sestra razume pacientovo sporocilo, je komunikacija nedvoumna in skup-
na, pacient pa je aktivno vkljucen v komunikacijski proces. Medicinska sestra kaze empaticen
odnos do pacienta, prisotni sta potrpeZljivost in umirjenost. Do razocaranja pa lahko pride,
kadar si je zaradi razli¢nih dejavnikov teZko razlagati pacientovo sporocilo (Hvala, 2019).

Prepoznavanje in ocena bolecine na Kliniki za otorinolaringologijo, cervikalno in
maksilofacialno kirurgijo UKC Maribor

Akutna pooperativna bole¢ina nastane zaradi kirurske poskodbe tkiva. Je pri¢akovana in
obi¢ajno z ozdravitvijo operativnih tkiv mine. Zato lahko pooperativno bole¢ino uspesno
zdravimo. Dobro vodeno analgetiéno zdravljenje je razen eticnih razlogov pomembno
zato, ker prispeva k ugodnejSemu pooperativnemu poteku brez zapletov, omogoca hitrejse
okrevanje pacienta in zgodnejso rehabilitacijo (Bozi¢, 2014).
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Medicinska sestra je ob pacientu stalno prisotna in je prva, ki opazi problem oziroma bole-
¢ino, zato jo mora znati prepoznati in oceniti. Ocenjevanje bolecine je proces, ki se pricne Ze
med negovalno anamnezo ob sprejemu v bolnisnico. Obravnava pacienta s pooperativno
bole¢ino je interdisciplinarna. Ker je ob¢utenje bolecine povsem individualna in subjektivna
izkus$nja, je osnovna metoda ocenjevanja boleCine besedna in nebesedna komunikacija
s pacientom. Ocenjevanje boleCine temelji na pacientovi samooceni, kar predstavlja zlati
standard v merjenju bolecine (Svilenkovi¢, 2009).

Na dozivljanje bole¢ine vplivajo razliéni dejavniki: starost, spol, kulturno okolje, razume-
vanje bolecine, pozornost na bole¢ino, zaskrbljenost, utrujenost, predhodne izkusnje in
notranja kontrola. Traheotomirani bolniki spadajo v kritiéno skupino bolnikov, ki ne morejo
oziroma teZje izrazajo oceno in stopnjo bolecine. V to skupino sodijo tudi otroci, starostniki,
bolniki s kognitivnimi motnjami, sedirani in intubirani bolniki (Makuc, 2012).

Ocenjevanje bolecine mora potekati v rednih ¢asovnih presledkih po zagetku zdravljenja
bolecine, pri vsakem novem poro¢anju o bolecini, v primernih presledkih po farmakolo$ki
in nefarmakoloski intervenciji (Lahajnar Cavlovic, 2012).

Oceno bolecine ocenjujemo po korakih:

A - ask: redno sprasuj po bolecini, ocenjuj bole¢ino sistematic¢no,

B - believe: verjemi bolniku,

C-choose: izberi ustrezno metodo lajSanja bolecine glede na posebnosti bolnika in okolisCine,
D - deliver: ukrepi naj bodo pravocasni, logicni in koordinirani,

E - empower: spodbudite bolnika, da sam nadzira spreminjanje bolecine (Svilenkovic, 2009).

Najpogostejsi znaki, ki jih opazimo pri pacientu, ki ima bolecine in ne more verbalno podati
ocene in stopnje boleCine so: sprememba vitalnih znakov, bleda in potna koza, razSirjene
zenice, slabost, pacenje, zmrdovanje, mrk pogled, stiskanje o¢i in ustnic, gubanje ¢ela, sol-
zenje, pojavi se povecana potreba po kisiku, motoricni nemir, vzdrZevanje dolocene lege
telesa (Svilenkovic, 2014).

Na Kliniki za otorinolaringologijo, cervikalno in maksilofacialno kirurgijo za ocenjevanje
in merjenje bole¢ine uporabljamo vizualno analogno lestvico Visual analoge scale (VAS).
Predstavlja jo ravna ¢rta, ki je navadno dolga 10 centimetrov. Na eni strani je oznaka »ni
bolecines, na drugi pa »neznosna boleCina«. Prednosti te lestvice so, da je enostavna za
uporabo, dokaj natanéno meri bolegino, je primerna za periodiéno merjenje bolecine in je
primerna za ocenjevanje uspesnosti lajSanja bolecine. Na nasi kliniki ocenjujemo bole¢ino
kot peti vitalni znak ze 5 let.
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Bolecino beleZzimo na temperaturno - terapevtski list v sobi za pooperativno zdravstveno
nego. List je enodnevni, oblikovali smo ga sami, na njem je posebej oznacena rubrika za
bolecino in sicer s kraticami VB porocanje in NVB poro¢anje, kar pomeni verbalno oziroma
neverbalno porocanje stopnje bolecine. Za stopnjo boleCine pacienta v sobi pooperativne
zdravstvene nege sprasujemo vsako uro. Kasneje na oddelku prav tako oznacujemo stop-
njo bolecine po VAS lestvici, poro¢anje stopnje bolecine je lahko verbalno (govorna kanila)
ali neverbalno (totalna laringektomija, trahealna kanila z mesickom) in jo na temperaturno
- terapevtski list 0znaCujemo z zeleno bravo. Na oddelku merimo stopnjo bolecine najmanj
tri krat na dan. V primeru, da apliciramo analgetik parenteralno, ponovno merimo stopnjo
boleCine ¢ez 15 - 30 minut oziroma ¢ez 60 minut po oralni aplikaciji analgetika.

Cilj lajsanja akutne pooperativne bolecine je zmanjSati obcutek bolecine do take mere, da paci-
entu ne bo povzrocala neugodja in je opredeljena z oceno do 3 po VAS lestvici. Pacient, ki svojo
bolecino na lestvici opredeli s Stevilom 4 ali viSje, potrebuje sredstvo za lajSanje boleCine.

Razprava

Komunikacija s pacientom, ki ima vstavljeno trahealno kanilo, je zelo zahtevna. Vkljucuje
veliko mero potrpeZljivosti, znanja ter spretnosti, tako s strani medicinske sestre, pacienta
in svojcev. Po vecletnih delovnih izkusnjah lahko zagotovo trdimo, da so pacienti oceni-
li neverbalno komunikacijo kot tezjo in dostikrat neuspesno, kar jim je povzrocCilo stiske,
dodatne bolecine, strah in tesnobo. Tezko jim je, ker niso mogli izrazati svojih notranjih
obcutkov. Srecujemo se tudi s pacienti, ki ne znajo pisati ali pa so drugih narodnosti, takrat
je komunikacija Se tezja.

Ocenjevanje pooperativne boleCine v rednih ¢asovnih presledkih je za nadzor bolecine
izrednega pomena. OmogoCa nam, da z lajSanjem bolecine pricnemo $e preden se ta raz-
vije v polni meri. Pri pacientu se razvije obcutek zaupanja, ¢uti, da mu verjamemo in mu
Zelimo pomagati. Medicinska sestra mora pacientu, ki toZi za bolecino vselej verjeti. Skupaj
z njim ugotovi kaj ga boli, kako mocna je bolecina in kje je izraZena. Potrditev uspesnosti
dela medicinske sestre je zadovoljen pacient in njegov nasmeh.
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Y
Mag. AndrejaKrajne

je svojo poklicno pot zacela kot patronazna medicinska sestra v Zdra-
vstvenem domu dr. Adolfa Drolca Maribor. Skozi svojo poklicno pot si je
nabirala strokovne izkusnje v neposredni praksi na terenu, kakor tudi v
vodenju in organiziranju dejavnosti zdravstvene nege.

Svoja strokovna znanja je nadgrajevala s studijem organizacije in si pri-
dobila znanstveni naziv magistrica organizacijskih znanosti iz podrocja
socialnega managementa. Na svoji poklicni poti je ves Cas ostala posebej
naklonjena in trdno povezana s patronazno zdravstveno nego. Zadnja leta
izvaja patronazno dejavnost na terenu kot koncesionarka.

Je habilitirana predavateljica za podroc¢je zdravstvene nege na Visoki
zdravstveni Soli v Celju in nosilka predmeta Zdravstvena nega v patronaz-
nem in dispanzerskem varstvu ter mentorica Studentom pri diplomskih
nalogah. Je aktivna ¢lanica Zbornice - Zveze in od leta 2017 predsednica
Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v patronazni dejavno-
sti. Sodeluje v mnogih delovnih skupinah in pri projektih, ki na ravni drzave
pomagajo pri razvoju stroke patronazne zdravstvene nege.



Druzina - partner pri obravnavi posameznikav
patronaznem varstvu
Mag. Andreja Krajnc

Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v patronazni dejavnosti

Izvlecek

Sodobna zdravstvena nega podpira odgovornost pacienta do samega sebe ter ga kot ena-
kovrednega partnerja vkljucuje v aktivno sodelovanje pri zdravstveni negi, glede na njegove
znacilnosti in sposobnosti. Pri zagotavljanju zdravja in kakovosti Zivljenja posameznika
ima druzina pomembno vlogo. Vsak posameznik (zdrav ali bolan) v druzino nekaj prinasa,
posledicno pa se druzina na ta njegov doprinos odziva. Kadar se posameznik spopada z
razliénimi stresnimi situacijami, nezdravimi vzorci vedenja in boleznijo, se poslediéno spre-
meni dinamika delovanja njegove druzine in obratno. V prispevku Zelimo poudariti vlogo
patronaznega varstva pri krepitvi aktivne vloge pacienta in njegove druZine v procesu zdra-
vstvene obravnave. Medicinske sestre v praksi pogosto posvecajo premalo pozornosti ak-
tivni vlogi pacientovih svojcev in SirSega druzinskega okolja v procesu zdravstvene obrav-
nave. Ce Zeli medicinska sestra v patronaznem varstvu kakovostno in varno obravnavati
posameznika v domacem okolju, ga mora obravnavati v sklopu njegove druzine. Druzina
ima lahko na eni strani velik vpliv na ohranjanje in krepitev zdravja ter na drugi strani na na-
stanek in razvoj posameznikove bolezni. Kadar je zdravje posameznika Ze prizadeto, mora
medicinska sestra vzpodbujati njegovo druzino, da mu je v pomo¢ pri zmanjSevanju posle-
dic Ze izraZene bolezni in mu pomaga do konca ohranjati ¢im visjo stopnjo samostojnosti.

Kljucne besede: obravnava druZine, patronazno varstvo, aktivna vloga pacienta, zdravstvena
obravnava na domu

Uvod

Sodoben pogled na vlogo medicinske sestre in zdravstveno nego sega dalec v preteklost, v
¢as, ko so posamezne medicinske sestre razvijale in predstavljale svojo vizijo zdravstvene
nege. Ce bi naredili pregled definicij zdravstvene nege, bi ugotovili, da so se njene vloge in
naloge skozi ¢as spreminjale in dopolnjevale. O pomenu aktivne vloge pacienta v zdravstve-
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ni negi neposredno govori Se danes aktualna definicija Virginije Henderson iz leta 1957, ki
pravi: »Posebna vloga medicinske sestre je pomo¢ bolnemu ali zdravemu posamezniku pri
opravljanju tistih dejavnosti, ki pripomorejo k boljSemu zdravju (ali mirni smrti) in ki bi jih le-
ta opravil brez tuje pomoci, ¢e bi imel za to dovolj moci, volje ali znanja. Medicinska sestra
vse to opravlja tako, da posamezniku pomaga k ¢imprejsnji samostojnosti« (Henderson
et al, 1998, pp.24). Bistvo sodobne zdravstvene nege, ki jo pomembno razlikuje od tradici-
onalne, je usmerjenost k pacientu kot celoviti osebnosti. Pacient je v srediséu dogajanja,
njegova vloga je enakovredna in po svojih zmoznostih in sposobnostih pri zdravstveni negi
sodeluje. Sodobna zdravstvena nega podpira odgovornost pacienta do samega sebe in
spostuje njegove odloditve, mnenja in Zelje (Hajdinjak & Megli¢, 2012).

Kljub temu, da pomen aktivne vloge pacienta poudarja vecina definicij zdravstvene nege,
se zdi, da v zdravstveni negi Se vedno prevladuje miselnost, da mora medicinska sestra
»narediti nekaj za pacienta« (veckrat celo namesto njega) in ne »narediti nekaj skupaj s
pacientom« (po moznosti skupaj z njegovo druzino). V neposredni praksi zdravstvene nege
je prepogosto zanemarjena miselnost, da je potrebno »nauciti pacienta in njegovo druzino,
da bodo tisto, kar znajo in zmorejo naredili sami« (Krajnc, 2017).

Medicinska sestra v patronaznem varstvu se pri preventivnih in kurativnih obravnavah po-
sameznika v domacem okolju najpogosteje srecuje z bolniki s kroniénimi boleznimi. Njeno
delovanje je usmerjeno v podporo k samoobvladovanju bolezni na tak nacin, da se bodo na
podlagi ustrezno pridobljenih informacij bolniki in njihove druZine sposobni aktivno vkljuci-
ti v sprejemanje odloCitev, povezanih z zdravjem.

V razvitem svetu kronicne nenalezljive bolezni predstavljajo najvecje breme obolevnosti,
slab3e kakovosti Zivljenja, financnih stroskov in umrljivosti (Petek Ster, 2012). Za paciente
in njihove druZine je zelo pomembno, da se ne glede na vrsto obolenja naucijo Ziveti z
boleznijo. Ce je le mogode, je v obvladovanje bolezni potrebno vkljugiti celotno druzino, ki
lahko posamezniku pomaga, da lazje aktivno sodelujejo pri zdravljenju, nadzoru bolezni in
preprecevanju zapletov .

V patronaZznem varstvu je posebna skrb namenjena obravnavi druzine, saj ima druzina po-
membno vlogo pri zagotavljanju in ohranjanju zdravja in kakovosti Zivljenja posameznika in
celotne druzbe. Medicinska sestra v patronazni dejavnosti je v obstojecem zdravstvenem
sistemu edini izvajalec zdravstvenega varstva, ki obravnava posamezne druzinske ¢lane
v vseh Zivljenjskih obdobjih in druZino kot celoto v vseh razvojnih obdobjih, v njihovem
domadem okolju. Druzini pomaga pri ohranjanju in krepitvi zdravja, spopadanju z boleznijo,
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invalidnostjo, razli¢nimi stresnimi situacijami in nezdravimi vzorci zZivljenja. Pri svojem delu
se pogosto sreéuje z druzinami, ki imajo zdravstvene in/ali socialne probleme, ki negativno
vplivajo na funkcioniranje druZine. V reSevanje te problematike se vkljuci s svetovanjem,
koordiniranjem in z aktivnim sodelovanjem z ustreznimi strokovnjaki.

DruZinska in sorodniska razmerja se skozi ¢asovna obdobja spreminjajo in posledic¢no se
spreminja tudi vrsta in sestava skupnosti, ki jo sodobna druzba pojmuje druZina. Razlicni
ljudje danes razli¢no pojmuijejo druZino ter imajo razlicno predstavo o druzinskem Zivljenju.
Meja med tem, kaj druZina je in kaj ni, in odlocitev, v kaksni druZini bo posameznik Zivel, je
njegova izbira, zato morajo biti v patronaznem varstvu, ne glede na ideolosko prepricanje
medicinske sestre vse druzine obravnavane enako.

DruZina se na svoji poti rasti in razvoja srecuje s Stevilnimi zdravstvenimi teZavami svojih
Clanov. Mnogo tezav se v druZini pojavi prav zaradi motenj v druzinskem delovanju, zato
mora medicinska sestra v patronaznem varstvu posebno pozornost in pomo¢ namenja-
ti ogrozenim in potencialno ogroZenim druzinam. Za uspesno izpolnjevanje svojih nalog
mora imeti ustrezno znanje za razumevanje Zivljenjskega obdobja posamezne druzine in
socasno razumevanje individualnega razvoja druzinskega ¢lana. Predvsem pa se mora ob
nacrtovanju podpore in pomo¢i druzini zavedati, kaksen vpliv imajo druZina in druzinski
procesi na potek bolezni posameznika in obratno, kaksen vpliv ima bolezen na funkcioni-
ranje druzine.

Posameznik kot aktivni partner v procesu zdravstvene obravnave

Pacient, ki potrebuje pomoc, ne sme biti samo pasivni udelezenec v procesu zdravstvene
nege, ampak naj v tem procesu sodeluje, kolikor je najve¢ mozno, glede na to kaj zmore,
sme in zna. Zato je prva naloga medicinske sestre, da oceni sposobnost in zmoZnost pa-
cienta in ga glede na oceno aktivno vkljuci v reSevanje problemov, povezanih z zdravjem.
Ta ocena je zahteven diagnosticno miselni proces, premisljena intelektualna aktivnost me-
dicinske sestre, ki zahteva veliko strokovnega znanja in izkuSenj. Od tocnosti presoje je
odvisna pomoc pacientu, ki mora biti zelo natanc¢no dolocena, ne sme je biti prevec in ne
premalo. Oboje, preve¢ ali premalo pomoci, lahko privede do frustracij pri pacientu. Aktiv-
no vkljucevanje pacienta v zdravstveno nego ne pomeni njegovega vkljucevanja za vsako
ceno, temve¢ mora biti usklajeno z njegovim stanjem in sposobnostmi. Vloga medicinske
sestre se glede na stanje in sposobnosti pacienta stalno spreminja in zahteva razlicne
oblike pomogi, od spodbude, podpore, uéenja do popolne oskrbe pacienta (Hajdinjak &
Megli¢, 2012).
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Ce pacient prevzame vlogo pasivnega prejemnika zdravstvene oskrbe in ga zdravstveni
strokovnjaki pri tem spodbujajo, postane pacient odvisen od njih; zato ne bo mogel rasti in
se razvijati kot avtonomno hitje. Rungapadiachy & Mesner (2003) navajata, da bi se stro-
kovnjak, ki nudi zdravstveno oskrbo moral, Ce Zeli izboljSati kakovost svojega dela, osre-
dotoCiti na: informiranje pacientov, spodbujanje njihove samostojnosti, spodbujanje okolja
v katerem ima pacient dovolj podpore, spodbujanje individualnosti, spodbujanje samospo-
Stovanja pacienta, krepitev lastnega samozavedanja in na dojemanje pacienta tudi onstran
njegove vioge.

Ce ima pacient moznost izbire in sooblikovanja zdravljenja, deluje to nanj vzpodbudno.
Obcutek moci in upanja, ki ga sprozi takSno sodelovanje, ugodno vpliva na njegovo prip-
ravljenost samodiscipline ter na telesne procese v njegovem organizmu. Soocenje z bo-
leznijo vsekakor teCe postopoma. Najprej je tu spoznanje, da je nekaj narobe, na koncu
je odlocitev, da je potrebno na primer poiskati pomo¢ zdravnika. Med zaznavo, oceno in
koncno odlocitvijo pa je vrsta podzavestnih obrambnih reakcij, ki lahko preprecijo pravilno
odlocitev (Rakovec - Felser, 2014). Kadar se medicinska sestra v domacem okolju sre¢a s
posameznikom, ki se Se ni odlo€il, da bi za svoje zdravstvene tezave poiskal pomoc, ga lah-
ko z ustreznim sodelovalnim odnosom in s posredovanjem informacij ozavesti in motivira
za vstop v zdravstveni sistem.

Vsi bolniki s kroni¢nimi boleznimi se vsakodnevno soocajo s samoobvladovanjem bolezni:
odlocajo se kaj in koliko bodo jedli, ali bodo telesno dejavni, ali bodo opustili druge zdravju
Skodljive razvade in kdaj bodo vzeli zdravila (Nacionalni institut za javno zdravje, 2016).
V domacem okolju medicinska sestra z opazovanjem in indirektnim zbiranjem informacij
prepozna te njihove odlo¢itve. Kadar te odlogitve niso v prid ohranjanja in krepitve zdravja
je njena naloga podpora bolniku v smislu zagotavljanja informacij o njegovi bolezni ter
predstavitev moZnosti samoobvladovanja bolezni. Podpora pa ne sme vkljucevati samo
izobrazevanja, ampak je nujno potrebno vzpodbuditi njihovo sodelovanje pri odlocanju.

Obravnava druzine v casu bolezni posameznika

V skladu s Pravilnikom za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni
(Pravilnik za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni, 2018) patro-
nazno varstvo glede na vsebino obravnave obravnava zdrave druzine, potencialno ogroze-
ne druzine in zdravstveno ter socialno ogroZene druzine. Cilj obravnave zdrave druZine je
obravnava druzine v okolju, kjer Zivi in pomo¢ ter vzpodbuda druzini pri razvijanju in ohra-
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njanju dobrega funkcionalnega stanja druZine, dobrih medsebojnih odnosov in razvijanje
pozitivnega odnosa do zdravja, njegove ohranitve in krepitve z upo$tevanjem druzinskih
nazorov, kulturnih stalis¢ in veroizpovedi. Cilj obravnave potencialno ogroZene druZine je
skupaj z druzino v okolju, kjer Zivi, ugotoviti potencialne ogrozajoce dejavnike, podpreti in
usposobiti druZino za samoopazovanje in samopomoc, ter pravoéasno ukrepanje v vseh
aktivnostih za zagotavljanje, ohranitev in krepitev zdravja. Cilj obravnave zdravstveno in
socialno ogrozene druZine je obravnava druzine v okolju, kjer Zivi, ter pomo¢ druzini pri
vzpostavljanju ustreznega funkcionalnega stanja glede na ogroZenost in preprecevanje
nezmoznosti samooskrbe, pomoc pri razvijanju preostalih sposobnosti, iskanju resursov
prilagoditve, ohranjanju dobrih medsebojnih odnosov, sodelovanju pri zdravljenju, nadzoro-
vanju bolezni ter preprecevanju bolezni in komplikacij ter usposabljanju druzinskih ¢lanov
Za samonegqo.

DruZina kot temeljna celica vecine sodobnih druzb igra pomembno vlogo tako pri krepitvi
in ohranitvi zdravja posameznih druzinskih ¢lanov, kakor tudi pri nastanku in obravnavi
bolezni, zato je naloga medicinske sestre v patronazni dejavnosti, da oceni njeno delova-
nje in jo glede na oceno celostno obravnava. Ocena druzine pomeni sistematic¢no zhiranje
podatkov o druzini, ki bodo medicinski sestri pomagali prepoznati ogrozajoce dejavnike, ki
lahko vplivajo na zdravje in kakovost Zivljenja druzine. Sele na podlagi pridobljene ocene
druzine lahko patronazna medicinska sestra skupaj z druzinskimi ¢lani nacrtuje potrebne
intervencije za obravnavo druzine. Pri oceni druZine si je patronazna medicinska sestra v
praksi pomaga s prostim opazovanjem druZine, nestrukturiranim zbiranjem informacij o
druZini in s kategorizacijo druZine.

Medicinska sestra v patronaznem varstvu se sreCuje z razlicnimi oblikami druzine ter z dru-
Zinami v razli¢nih razvojnih obdobjih in okoljih. V danasnjem ¢asu ne moremo govoriti o eni
obliki druzine. Poznamo ve¢ oblik druzin in posledicno tudi vec razlicnih definicij druzine.
Druzinski zakonik (2019) opredeljuje druZino kot Zivljenjsko skupnost otroka, ne glede na
starost otroka, z obema ali enim od starSev ali z drugo odraslo osebo, ¢e ta skrbi za otroka
in ima po zakonu do otroka dolocene obveznosti in pravice.

Moderno razumevanje druZine se opira na ve¢ temeljev. Druzina je pojmovana kot temeljna
struktura, v kateri in po kateri nastaja ¢lovekov jaz (Kompan Erzar & Kuren, 2003). DruZina
je, ne glede na njeno konkretno podobo, najkompleksnejsi in edinstveni prostor, v katerem
nastaja in se razvija CloveSka psihicna struktura. Njen razvoj je zunaj druzine, cetudi je
ta nepopolna, razholela, patoloska ali celo nefunkcionalna, nemogo¢. Pate et al., (2019)
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ugotavljajo, da kronicna in Zivljenjsko ogrozajoca bolezen pomenita za celoten druzinski
sistem veliko spremembo in nepricakovani izziv. Ker so kronicne bolezni v porastu, je zato
Gedalje ve€ druzin izpostavljenih temu stresorju in zato tudi narasca potreba po celostni
podpori in oskrbi. Bolezen se namre¢ dotakne vseh druzinskih ¢lanov in pomembno pose-
Ze na prav vsa podrocja vsakodnevnega druzinskega Zivljenja, spremeni vloge druzinskih
¢lanov in uvede nove vsakodnevne aktivnosti.

Ce druzino kritiéno obravnavamo kot skupino, vidimo, da ima v primerjavi z drugimi skupina-
mi veliko prednosti, zaradi katerih se je zgodovinsko ohranila, obenem pa tudi veliko notranjih
problemov. DruZino povezuje veliko kulturnih, socialnih in ekonomskih interesov ter dolgo in
intenzivno skupno Zivljenje. Slabosti druzine kot sistema se kazejo zlasti, kadar je potrebno
medsebojno usklajevanje pri reSevanju dolocenih konkretnih skupnih nalog. Bolezen v druZini
povzrodi stiske, spremeni razporeditev vlog in zahteva ve¢ virov (¢asa, denarja, prostora, opre-
me). Bolezen lahko druzino utrdi ali pa razbije. Na njeno odzivanje mocno vpliva njeno kultur-
no in versko ozadje. V pretirano zas¢itniskih druzinah, kjer so meje med posameznimi ¢lani
zaradi mocne povezanosti nejasne, lahko preuranjena vest o resni bolezni povzroci pretirano
zanikanje, vendar jih z njo moramo soogiti, da se bo njihovo Gustvovanje lahko normalno raz-
vijalo. V razrahljanih druzinah brez mocnejSe Custvene povezanosti pa lahko bolezen odrine
druzinske ¢lane $e bolj vsaksebi (Svab & Rotar — Pavlic, 2002).

Razprava

Primarna raven zdravstvene dejavnosti, kamor spada tudi patronazno varstvo, v slovenskem
prostoru predstavlja dejavnosti, ki omogocajo hiter in neposreden stik z zdravstveno sluzbo,
kjer so storitve dostopne brez napotnice. Ljudje najprej poiS¢ejo pomoc za resitev svojih zdra-
vstvenih teZzav v osnovnem zdravstvenem varstvu v svoji lokalni skupnosti, kjer so praviloma
locirane tudi patronazne sluzbe. Ustrezno in ucinkovito opolnomocenje pacientov na tem
nivoju je kljuéno, ne samo za izboljSanje rezultatov v zdravstvu in zadovoljstvo pacientoy,
ampak tudi za povecanje ucinkovitosti in vzdrznosti zdravstvenega sistema.

Medicinska sestra v patronaznem varstvu je odgovorna, da neredi vse, kar je v njeni moci in
pristojnosti, da bodo posamezniki in njihove druzine dobili dovolj informacij, znanja in razu-
mevanja, da bodo lahko kritiéno sprejemali odlocitve o nadaljnji zdravstveni obravnavi in v
njej ¢imbolj aktivno sodelovali. Prizadevati si mora, da v ¢im vecji mozni meri v zdravstveno
obravnavo v domacem okolju vkljuci tudi pacientovo druZino oziroma zanj pomembne druge
ljudi. Bofulin et al., (2016) navajajo, da imajo svojci (druzinski ¢lani, sorodniki in druge bliznje
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osebe) pomembno vlogo pri podpori in oskrbi. Kadar njihova prisotnost in mnenje ne skodijo
bolni osebi, moramo upostevati njihovo vlogo in pomen v Zivljenju posameznika. Mnenje in
skrb bliznjih moramo upostevati, kadar si posameznik njihovega sodelovanja Zeli.

Na podro¢ju druZine in druZinskega Zivljenja smo v zadnjem desetletju pri¢a pomembnim in
znacilnim spremembam. Resolucija o druzinski politiki 2018-2028 »Vsem druzinam prijazna
druzba« (2018) je med cilji s katerimi Zeli izbolj$ati kakovost druzinskega Zivljenja opredeljuje
tudi zagotavljanje kakovostnega in Siroko dostopnega zdravstvenega varstva druzin s pou-
darkom na reproduktivnem zdravju zensk in moskih ter zdravstvenem varstvu otrok.

Spreminjanje druzinskega Zivljenja in sestave druzine zaznava tudi demografska statistika,
Ceprav statisticni aparat tezko zazna , ujame in pojasni druzinsko dinamiko na tak nacin
kot jo zaznava medicinska sestra, ki obravnava druZine v njihovem domacem okolju.

Skela Savi¢ (2009) ugotavlja, da bodo pomembno vlogo pri doseganju celovitosti obravna-
ve imeli kadri v zdravstveni negi, ki bodo morali sistem zdravstvene obravnave graditi na
resursih pacienta (fiziéni, psihicni, socialni, ekonomski idr.), svojcev in celotne druzbe ter
pri tem upos$tevati sposobnosti celotnega socialnega in druzbenega okolja, v katerega se
pacient vraca. Tovrstni proces obravnave zahteva usposobljene medicinske sestre, ki bodo
gradile mreZo zdravstvene oskrbe pacienta v kontekstu kontinuirane oskrbe.

DruZina je Ziv organizem s celostno strukturo in mejami med podsistemi. Vsi deli druzin-
skega sistema so nenehno v medsebojni povezanosti in komunikaciji. Sistem je vecji kot
celota njegovih delov, zato sestava druZinskega sistema ni samo specificno Stevilo ljudi,
ampak tudi skupek odnosov in izkustev med ¢lani, njihovih uspehov, napak in stremljenj.
Druzinski clani drug drugega dopolnjujejo z medsebojnimi interakcijskimi povezavami in
vzorci. Sprememba v kateremkoli delu sistema pa vpliva na vsakega ¢lana. Tudi kadar
v druzino vstopi bolezen, so s sto spremembo na nek nacin sooceni vsi druzinski ¢lani.
DruZinski sistem deli vzajemen interaktiven odnos z boleznijo, kar omogoca uravnotezeno
spoprijemanje z boleznijo, zato lahko tako bolezen vpliva na druzino, kot tudi druZina na
proces, potek in izid bolezni (Pate, et al.,, 2019).

Ob nastopu bolezni se lahko za druzino pokazejo nove priloznosti, da si ponovno ustvari ali
zacrta nov razvojni potek .Ob tem je pomembno, da se druZina sooCi z razvojnimi zahte-
vami bolezni brez Zrtvovanja posameznih ¢lanov in svojega razvoja kot sistema. Druzina
se mora odlociti, katere Zivljenjske nacrte lahko prekine, odloZi ali spremeni in kdaj bodo
ti nacrti v prihodnosti lahko ponovno naslovljeni (Potocnik, 2019). Medinska sestra, ki v
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domacem okolju obravnava taksno druzino mora druzinske Clane vzpodbujati, da bodo
drug drugemu v pomoc pri razreSevanju obcutkov krivde, prevelike odgovornosti ter bre-
zizhodnosti. Predvsem pa mora biti druzini v pomo¢ in podporo pri iskanju druzinskih in
zunanjih virov za zagotavljanje potrebne oskrbe bolnemu ¢lanu.

Zakljucek

Medicinske sestre se pri svojem vsakdanjem delu premalo zavedajo, da je potrebno do-
jemati pacienta tudi onstran njegove trenutne vloge, zdravstvenega stanja in nivoja zdra-
vstvenega varstva, na katerem je trenutno obravnavan in da ga je potrebno na vseh nivojih
aktivno vkljucevati v zdravstveno obravnavo ter ga vsak dan znova spodbujati, informirati
in uciti, da bo vse tisto kar zna in zmore, zase naredil sam. Ce medicinske sestre tega v za-
dostni meri ne izvajajo, se v praksi zgodi, da pacient, ki bi bil ob njegovi aktivni vkljucenosti
v zdravstveno obravnavo sposoben, da dolocene aktivnosti izvaja sam, ostane dalj ¢asa ali
celo do konca Zivljenja odvisen od pomoci druge osebe. Ko tak pacient preide na drug nivo
zdravstvene obravnave (iz bolnisnice v domace okolje, domsko varstvo ali obratno) se po-
gosto pocuti nemocnega in povsem odvisnega od pomoci. Za obvladovanje svojega polo-
Zaja najpogosteje potrebuje pomo¢ medicinske sestre in na tak nacin se ustvarja zacaran
krog, saj pacient predstavlja novo (velikokrat povsem nepotrebno) obremenitev za Ze tako
preobremenjene izvajalce zdravstvene nege. Dvigniti stopnjo pacientovega aktivnega so-
delovanja v procesu zdravstvene nege in vkljucitev njegove druZine kot aktivnega partnerja
v procesu zdravstvene obravnave, bo moral postati eden od glavnih ciljev zdravstvene nege
in oskrbe v prihodnosti, ne le zaradi pacientov, pac pa tudi zaradi neZelenih posledic, ki jih
v zdravstvenem sistemu lahko povzroCa pacientovo nesodelovanje.
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MartinaKajtna

Kot patronazna medicinska sestra je 35 let zaposlena v Zdravstvenem
domu dr. Adolfa Drolca Maribor Je prostovoljka Karitasa, aktivna ¢lanica
Drustva boja proti raku ter ¢lanica pevskega zbora Drustva medicinskih
sester, babic in zdravstvenih tehnikov Maribor La Vita.

Delo patronazne medicinske sestre opravlja z velikim veseljem, veliko
se izobrazuje, saj se zaveda, da je potrebno slediti novostim na podrocju
zdravstvene nege.



Vloga patronazne medicinske sestre pri
obravnavi pacienta z bolecino

Martina Kajtna

Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor

Izvlecek

Bolecina je ¢lovekova subjektivna izku$nja na katero delujejo Stevilni dejavniki in se po-
javlja v razlicnih Zivljenjskih obdobjih. Pojav boleCine je v patronazni zdravstveni negi na
prioritetnem mestu. Patronazna medicinska sestra obravnava pacienta v okviru njegove
druZine, individualno in celostno, pri Gemer je njen glavni cilj prepoznavanje, preprecevanje
in lajSanje bolecCine. Patronazna medicinska sestra na podlagi ugotovljenih potreb in pro-
blemov sodeluje z ostalimi strokovnimi sodelavci.

Kljuéne besede: merjenje bolecine, celostna obravnava, individualni pristop.

Uvod

Patronazna medicinska sestra (v nadaljevanju PMS) je nosilka patronazne zdravstvene
nege, ki jo izvaja na domovih pacientov in v lokalni skupnosti. Vstopa v razlicne oblike
druzin ter druZine v razliénih razvojnih obdobjih, kjer ugotavlja potrebe po patronazni zdra-
vstveni negi, nacrtuje negovalne intervencije ter izvaja in vrednoti realizirane cilje. Druzini
nudi pomoc in podporo ob prihodu novega druzinskega ¢lana, vkljucuje se v vsa podrocja
promocije zdravja, pomaga druZini v obdobju bolezni in rehabilitacije ter nudi pomoc in
podporo ob izgubi njim ljubljene osebe. Zaveda se, da je v druZini vselej gost, ki uposteva
in spostuje vzorce vedenja in obnasanja vseh druzinskih ¢lanov.

PMS se v druzini sreCuje z naslednjimi oblikami boleCine:

bole¢ina v poporodnem obdobju, ki je prisotna pri otroénici, ki rodi po naravni poti ali
s carskim rezom. Mocne bolecCine lahko povzroci epiziotomijska rana. Problemi, ki pri
otroCnici povzro¢ajo boleCino so povezani z dojeco dojko. Vecino bolecin se lahko pre-
preci ali izboljsa, ¢e jih dovolj zgodaj prepoznamo, nemudoma zdravimo in natancéno
spremljamo, da otrocnica ne preneha dojiti,
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druga velika skupina pacientov z bolecino, ki jih obravnava PMS, so pacienti v kura-
tivni obravnavi, kronicni pacienti, pacienti v paliativnem obdobju. Pri teh pacientih se
PMS srecuje z akutno bolegino, kot je bolecina v hrbtenici ali kroni¢no bole¢ino kot je
bolecina pri kronicni rani, bolecina pri onkoloSkem pacientu, bole€ina pri dementnem
pacientu. Za kakovostno izvajanje zdravstvene nege pri kroni¢nih pacientih je potre-
ben multidisciplinarni pristop in timsko sodelovanje, kakor tudi individualen pristop do
vsakega posameznika, ki boleCino sprejema na svoj nacin.

Namen prispevka je predstaviti viogo PMS pri prepoznavanju, preprecevanju in lajsanju

bolecine.

Patronazno varstvo

Patronazno varstvo je posebna oblika zdravstvenega varstva, ki opravlja aktivno zdra-
vstveno in socialno obravnavo posameznika, druzine in skupnosti (Sustersic, et al., 2006).
Patronazna zdravstvena nega je specialno podrocje zdravstvene nege, ki se ukvarja s posa-
mezniki, druzinami in lokalno skupnostjo v vseh obdobjih zdravja in bolezni. Nosilka patro-
nazne zdravstvene nege je medicinska sestra v patronaznem varstvu, ki ugotavlja potrebe
po zdravstveni negi, nacrtuje intervencije zdravstvene nege, jih izvaja in vrednoti dosezene
cilje. Svetuje o zdravem nacinu Zivljenja in obnaSanja ter opozarja na rizicne faktorje, ki
lahko ogrozijo zdravje. Pomaga posameznikom in njihovim druzinam na njihovih domovih,
da se sooCijo z boleznijo, kronicno nezmoznostjo in stresom. Ocenjuje kdo, kdaj in kaj je
sposoben posameznik ali druZina storiti zase in ¢esa ne. Medicinska sestra v patronaznem
varstvu je koordinatorka vseh oblik pomoci na domu in je vez med pacientom in njegovim
osebnim izbranim zdravnikom (Zeleznik, et al., 2011).

Prednost diplomirane medicinske sestre v patronaznem varstvu je izjemno poznavanje
terena, kjer zaznavajo socialno in zdravstveno problematiko ter iScejo interdisciplinarne
reSitve tudi v povezovanju z lokalno skupnostjo in nevladnimi organizacijami. Na ta nacin
se zagotavljajo pogoji, da posameznik lahko ostane v domacem okolju ¢im dlje, kljub sta-
rosti, bolezni in onemoglosti. PMS so koordinatorke vseh oblik pomoci na domu in vez med
posameznikom in njegovim osebnim zdravnikom (Sustersic, et.al., 2006).

Zaradi nacina delovanja je patronazno varstvo tisti del primarnega zdravstvenega varstva,
ki najhitreje zazna druzbene spremembe in se zato lahko odzove. Prav zato je vloga me-
dicinske sestre v patronaznem varstvu Se kako aktualna, saj se razseznost vsesplo$ne
krize in posledicno slabSanje socialnih razmer opazi Sele za zaprtimi vrati domov, kamor
patronazna medicinska sestra vstopa (Zavrl DZananovic, 2010).
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Bolecina v poporodnem obdobju

Patronazna medicinska sestra sistematiéno obravnava paciente po principu nacrtovanega
dela na svojem dolocenem terenu. Standard dela zahteva zajem novorojencka v roku 24 ur
po odpustu iz porodnisnice in kasnejSe obravnave glede na strokovno odlocitev diplomira-
ne medicinske sestre.

Obravnava v obdobju novorojencka, zajema vzpostavljanje dobrega odnosa s starsi,
vzpostavljanje dojenja, zagotavljanje primerne teze novorojencka in sposobnost otrocni-
ce za samostojno nego novorojencka (Pravilnik za izvajanje preventivnega zdravstvenega
varstva na primarni ravni, 1998).

Poporodna bolecina je prisotna skoraj pri vsaki Zzenski po porodu. Najpogosteje jo povzro-
¢ajo krcenje maternice, obcutljive dojke in bradavice, poskodbe presredka, operativna rana
po carskem rezu in hemoroidi. Pogosto se pojavljajo tudi glavoboli, bolecine v ramenih,
vratu in hrbtu (Fabijan Vodusek & Skubic, n. d.).

»Prve dni, ko sem otrocka pristavljala sem si dala v usta brisaco in dobesedno stisnila zobe,
da zaradi boleCine ne bi trznila ali zakricala in s tem prestrasila otrocka, ki se je tudi Sele
ucil uspesno dojiti« (Wilma, 2015).

Pomembno je, da PMS bolecino prepozna in jo oceni. Vecina teh teZav se lahko prepreci ali
izboljsa, zato jih je treba zgodaj prepoznati, nemudoma zdraviti in natanéno spremljati, da
ne pride do zastojne dojke ali da celo preneha dojiti.

Kadar iS¢emo razloge za neucinkovito praznjenje dojk, pridemo do razlogov kot so:
slabo sesanje, neucinkovito hranjenje, izpuscanje obrokov, neenakomerno hranjenje ali
preveliko mleka. Ce je otrok pravilno pristavljen k prsim, mati pa v udobnem poloZaju, se na
dojkah ne pojavljajo ragade, bolecine ali zastojne dojke (Ocvirk, 2010).

Pomembno je, da PMS pristopi do vsake otrocnice individualno s pravilno komunikacijo, em-
patijo, da zazna katera boleCine je tista, ki se jo da reSevati v domacem okolju z zdravstveno
vzgojnimi nasveti in katera boleina je tista, ki potrebuje nadaljnjo obravnavo pri specialistu.

Onkoloski pacient in boleCina

PMS posebno pozornost posveca obvladovanju in lajsanju bolecine pri onkoloskem paci-
entu. BoleCina je neizbezna znacilnost Stevilnih rakavih obolen;j in je pri teh pogosto pri-
sotna. Gre za enega najpogostejsih simptomov, ki se pojavijo pri boleznih z napredovalim
rakom (Kumar, 2011). Uspesnost zdravljenja bole¢ine pri pacientih je odvisna od znanja
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zdravnikov, medicinskih sester, uspeSnega sodelovanja z drugimi strokovnjaki ter od so-
delovanja pacienta in njegove druzine (Causevic, 2014). Nujno je tesno sodelovanje PMS
in osebnega izbranega zdravnika. Ce druzinski zdravnik zna prisluhniti PMS ter uposSteva
njeno usposobljenost in znanje, bodo njegovi pacienti zagotovo delezni vecjega obsega in
bolj$e kakovosti zdravstvene nege, kot bi bili sicer (Iveti¢, 2008). Samo z integrirano inter-
disciplinarno obravnavo lahko omogocimo onkoloskemu pacientu vsesplosno olajsanje, iz-
boljsamo kvaliteto Zivljenja in omogocimo dostojno smrt (Kréevski, 2008). Za ocenjevanje
bolecine so nam na voljo ocenjevalne lestvice, ki so lahko numericne, vizualno- analogne
ali besedne (Mertelj, 2014). V Zdravstvenem domu dr. Adolfa Drolca Maribor OE Patro-
nazno varstvo ocenjujemo bolecino pri onkoloskem pacientu s pomocjo VAS lestvice.

Za kakovostno izvajanje patronazne zdravstvene nege v druzini pacienta z onkoloskim
obolenjem je na podlagi ugotovljenih potreb in problemov, ki jih ugotovi PMS, potrebna
vkljucitev ostalih strokovnjakov zdravstvenega in negovalnega tima (dietetik, Hospic, oseb-
ni izbrani zdravnik, Ambulanta za zdravljenje bolecine) ter ostalih podpornih sluzb (duhov-
nik, prostovoljci, nevladne organizacije...) (Horsfall, et al., 2013). Za to, da bo vsak pacient
z neozdravljivo boleznijo deleZen paliativne oskrbe, ki mu bo omogocila umreti z dosto-
janstvom, je predvsem potrebno zagotoviti pacientom prijazno okolje, organizacijo dela, ki
izvajalcem omogoca opravljanje oskrbe, za katero so profesionalno odgovorni, in povecati
nivo znanja o paliativni oskrbi tako med strokovno kot lai¢no javnostjo (Mimi¢, et al., 2013).

Pacient z akutno in kronicno rano ter bolecina

Obravnava kroni¢ne rane na domu predstavlja posebne izzive, saj poteka pod drugacnimi
pogoji, kot v ambulanti ali bolni$nicni dejavnosti. Pacient je pri oskrbi kroniéne rane v veliki
meri odvisen od storitev s strani patronazne sluzbe, samooskrbe in pomoci druzine.

Prevez kroni¢ne rane v domacem okolju opravi PMS po narogilu zdravnika. Prilagoditi se
mora vsem danim stanovanjskim in druzinskim pogojem. Oskrba kroni¢ne rane je vedno
vecji problem sodobnega ¢asa, ki se je pojavil s staranjem prebivalstva (Josar, 2014). Naj-
pogostejSe kronicne rane na koZi in mehkih tkivih so rane na stopalih diabetikov, golenje
razjede zaradi venskega zastoja in rane nastale zaradi pritiska (Triller, 2006).

Pacienti s kroni¢no ali akutno rano se odlocijo za obisk pri zdravniku predvsem zaradi
boleCine.

Petek & Oblak (2008) opisujeta bolecino kot osebno pocutje in je ni mogoce dokazati. Loci-
mo akutno in kroni¢no bolecino. Prednostna naloga PMS je prepoznavanje in ocenjevanje
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bolecine. Objektivno oceno jakosti boleCine nam poda pacient osebno, izrazanje bolecine
in njegov odziv na bolec¢ino. Ocena bolecine je del ocene rane, saj je laj$anje bolecine prav
tako kljucnega pomena za dobro pocutje pacienta in ucinkovito oskrbo rano (Mertelj, 2014).

Pomembno je, da se PMS zaveda, da ima bole¢ina pomemben vpliv na Custveno stanje
pacienta in ucinkovitost zdravljenja (Upton, 2014). Kroniéna bolecina je brez dvoma pogost
zdravstveni problem, ki ga zelimo spoznati in izmeriti, da bi zmanjSali njene posledice, tako
za pacienta, za njegovo druzino, kot tudi za druzbo (Petek & Qblak, 2008).

Za ocenjevanje bolecine so nam na voljo ocenjevalne lestvice, ki so lahko numericne, vizu-
alno - analogne ali besedne (Mertelj, 2014). V patronaznem varstvu Maribor ocenjujemo
bole¢ino pri pacientu s kroniéno rano s pomocjo VAS lestvice.

Pacient z bolecino v hrbtenici

Bolecina v hrbtenici je pogost problem, pojavlja se pri aktivni populaciji in predvsem pri
starostnikih. Pacienta z bolecino v krizu patronazna medicinska sestra obiSce na podlagi
izdanega delovnega naloga, predpisanega s strani osebnega izbranega zdravnika ali zdrav-
nika specialista. V kolikor ima pacient s bole¢ino v krizu pridruzeno kroni¢no obolenje, pa
v skladu z Navodili za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni,
pripadata dva preventivna patronazna obiska letno (Jangic, 2012). Na podlagi zdravniko-
vega narocila na delovnem nalogu, PMS aplicira predpisano medikamentozno terapijo.
Aplikacija terapije se izvaja izkljucno in samo po naroCilu zdravnika. PMS mora nenehno
slediti novostim na tem podro¢ju in se vseZivljenjsko izpopolnjevati. Poznati mora delova-
nje, stranske ucinke in nadin dajanja zdravil, zato mora spremljati odziv pacienta na zdra-
vilo in ga usmerjati pri jemanju le tega. Za zmanjSanje bolecCine in preprecitev nastanka
kronicne bolecine lahko pacient najve¢ naredi sam. Naloga PMS je, da pacienta spodbuja,
mu predstavi vaje za hrbtenico in ga podrobneje poduci o njihovem pravilnem izvajanju
(Korosa, 2017).

Dementni pacient in bolecina

Z naraSCanjem Stevila starejSega prebivalstva narasca tudi Stevilo ljudi, ki trpijo za doloCe-
nimi dusevnimi motnjami. Demenca je pocasi napredujoca bolezen. V njenem poteku pride
do vedenjskih in psihiénih sprememb, nekateri pacienti postanejo depresivni, drugi izgubijo
nadzor nad vedenjem in so napadalni, kricijo, begajo. Pacientu moramo nuditi varno in stabil-
no okolje, redno fizicno in psihicno aktivnost ter stremeti k temu, da pacientom omogogimo
¢im bolj$o in dolgo kvalitetno Zivljenje v domacem okolju (Vucko Miklavci¢ & Perne, 2007).
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Dementni pacient potrebuje celostno obravnavo. Potrebno je upostevati njegovo bolezen-
sko stanje, osnovne bioloske potrebe ter oZje in SirSe socialno okolje. Flegel (2013) ugota-
vlja, da je razmisljanje, da osebe z demenco ¢utijo manj bolecine, napacna.

S patronaznim obiskom PMS vzpostavi stik z dementnim pacientom, njegovo druzino in
okoljem, v katerem Zivi. Skupaj z njimi ugotovi druzinske socialne, ekonomske, higienske in
zdravstvene razmere v katerih Zivi. Glavni pokazatelj boleCine pri pacientu z demenco so
spremembe vedenja, ki jih moramo ovrednotiti na ustrezen nacin ter ugotoviti morebitno
povezavo med bole¢ino in zadovoljenimi potrebami. Vsake spremembe vedenja ne more-
mo takoj pripisati pojavu boleCine zaradi Cesar je ocenjevanje boleCine izrednega pomena,
da se drugi dejavniki lahko izkljugijo (Kobentar, 2014).

Razprava

Temeljna naloga PMS pri pacientu z bolecino je zadovoljevanje pacientovih potreb v vseh
temeljnih Zivljenjskih aktivnostih, zato mora pri nacrtovanju in izvajanju negovalnih inter-
vencij delo prilagoditi vsakemu pacientu z boleCino posebej in mu z obravnavo omogociti
¢im bolj kakovostno Zivljenje. Bolecina vpliva na Zivljenje pacienta in celotne druzine in
ga prizadene pri posameznih osnovnih Zivljenjskih aktivnostih, zato ima PMS pri pacientu
pomembno vlogo, saj ga obravnava v domacem okolju, kjer poleg narocenih negovalnih in-
tervencij pacienta zdravstveno vzgojno obravnava, ga poslua in mu daje nasvete (Korosa,
2017). PMS mora znati bole¢ino oceniti s pomocjo ocenjevalnih lestvic, ki so na voljo. Pri
tem je pomembno multidisciplinarno in timsko sodelovanje.

Zakljucek

PMS je druzinska medicinska sestra, ki ima veliko prednost, saj pozna druzine na svojem
terenskem obmocju in jih spremlja v razlicnih razvojnih obdobjih. V druZini izvaja preven-
tivne in kurativne dejavnosti, s Gimer si pridobi zaupanje, sodelovanje in spostovanje posa-
meznikov in druzin.

Pacienta z bolec¢ino obravnava celostno, upoStevajoc fiziéni, psihiéni, socialni, kulturni
in etiéni vidik. S pomocjo splosnih, specifiénih in predvsem individualnih nalog realizira
zastavljene cilje. Za kakovostno izvajanje patronazne zdravstvene nege je potreben multi-
disciplinarni pristop in timsko sodelovanje.
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Izvlecek

Uvod: Vsaka Zenska ima pravico do nudenja razlicnih metod lajSanja porodnih bolecin. V
nekaterih zahodnoevropskih drzavah je to Ze 35 - 40 let uzakonjena pravica. TakSen porod
je pravica tudi slovenskih Zena, vendar kljub jasno napisanemu zakonu o pacientovih pra-
vicah in intenzivnim prizadevanjem, stroka v Sloveniji Se ni dosegla, da bi zdravstvena in
zavarovalna politika to dejavnost priznala kot placano storitev.

Metode: V prispevku je uporabljena deskriptivna metoda dela pregleda literature, ki se na-
nasa na proucevanje teme — lajSanje porodne bolecine.

Razprava: Idealne metode laj$anja porodne bolecine, ki bi bila primerna za vse porodnice
ni. Babice imajo v okviru Sol za starSe pomembno vlogo pri pripravi porodnic na porod
in seznanjanju le-teh z nefarmakoloskimi nacini laj$anja porodne bole¢ine. Dopustiti je
potrebno, da se vsaka porodnica glede na dobljene informacije in danih razmer tekom
poroda sama odloCi in izbere metodo za katero meni, da je najbolj primerna zanjo. Pri
farmakoloskem nacinu laj$anja porodnih bole¢in je pomembno dobro sodelovanje babic s
porodnicarjem in anesteziologom. Danes babice na porodno bole¢ino gledajo drugace ka-
kor v preteklosti. K temu jih poleg strokovnega znanja zavezuje tudi dejstvo, da je lajSanje
kakrSnekoli boleCine temeljna pravica vsakega ¢loveka, ki vstopa v zdravstveno ustanovo,
posledicno temu tudi temeljna pravica vsake zenske, ki rojeva v porodnisnici.

Zakljucek: Dostopnost in organizacija lajSanja porodne bolecine v Sloveniji ni organizirana
enotno in ni enako dostopna vsem porodnicam. Problem ni samo v pomanjkanju aneste-
ziologov, temvec tudi v dojemanju in interpretaciji porodne bolecine tako politikov (drzave)
kakor tudi nekaterih zdravstvenih delavcev. Babica je kljucna oseba pri prepoznavanju in
pravocasnem obvescanju porodnicarja in anesteziologa v primeru tezjega prenasanja po-
rodne bolecine porodnice.

Kljucne besede: porod, porodnica, babica, porodna bolecina, lajSanje bolecin, porodna analgezija
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Uvod

Porodna bolegina je stara toliko kot ¢lovestvo (Oberstar, 2011). Woo et al., (2015) trdijo, da
je bolecina med porodom ena najhujsih bolecin, ki jih Zenska izkusi tekom zivljenja. Sirc
in Bergant (2015) menita, da je tovrstna bolecina primerljiva z bole¢ino pri kompleksnem
regionalnem bole¢inskem sindromu in amputaciji prsta na roki, zato je Se kako pomembno,
da jo ucinkovito lajSamo.

Le malo dogodkov v Zivljenju se lahko primerja s pricakovanjem in vznemirjenjem ob
rojstvu otroka (Hrga, 2013). Vendar pa porod sproZa eno najhujsih bolecin, ki jo porodnice
doZivljajo razliéno tako glede intenzivnosti kot sposobnosti njenega prenasanja (Bergant,
et al, 2016). Ceprav je porod normalen fizioloski proces, povzroca razliéne stopnje boledi-
ne. Tudi Zenske, ki rojevajo so razlicne. Nekatere si Zelijo lajsanja boleCine med porodom,
druge si Zelijo naravnega poroda brez kakrnihkoli intervencij (Zak$ek & Grmek, 2011).

Pajntar (2004) navaja, da se ocena bolecine pri porodu po vizualni analogni lestvici (VAS)
obicajno giblje med 7 in 9, kar opredeljuje kot zelo hudo do neznosno bolecino. Po preprica-
nju Wagner Kovadec (2010) tak$na ocena stopnje bolecine iz strani Zenske ni koristna niti
za porodnico niti za novorojenca, lahko vpliva stresno na potek poroda, sprozi doloCene pa-
tofizioloske mehanizme in ostane Zenski v trajnem spominu, kar lahko vpliva na odlocitve
glede naslednjih noseénosti. S tem se strinjajo tudi Bergant in sodelavci (2016), ki navajajo,
da se trpecim porodnicam zaradi bolecine zvisa raven kateholaminov v krvi, kar zmanjsa
ucinkovitost maternicnega krcenja ter vodi v izErpanost in nesodelovanje pri porodu. Vse
to poveCa tveganje za zaplete med porodom in posttravmatsko stresno motnjo.

LajSanje porodne bolecine je pomemben del vodenja in spremljanja poroda, saj omogoca
boljSe sodelovanje porodnice z zdravstvenim osebjem ter laZje vodenje poroda, izboljSa
osebno doZivljanje poroda (Marusi¢ Gaser & Vreci¢ Slabe, 2015) in zmanjsa verjetnost po-
porodne depresije (Wisner, et al., 2014; Ding, et al., 2014) in poporodne travmatske stresne
motnje (Andersen, et al., 2012; Bergant, et al., 2016), vpliva pa lahko celo na spolnost po po-
rodu (Zaksek & Grmek, 2011). Strah pred porodom in porodno bolecino je ponekod postal
pomemben dejavnik pri zahtevi in odloditvi porodnice za programski carski rez (Rozman,
2015; Saisto & Halmesmaki, 2003).

Ne glede na to ali Zenska dobro ali slabo prenasa porodno bolecino in ali jo doZivlja kot po-
zitivno ali negativno spremljevalko poroda, ima vsaka pravico do nudenja razlicnih metod
(nefarmakoloskih in farmakoloskih) laj$anja porodnih bolegin. V nekaterih zahodnoevrop-
skih drzavah (Svedska leta 1971, Finska leta 1977) je to Ze 42 - 48 let uzakonjena pravica.
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Taksen porod je pravica tudi slovenskih Zena, vendar kljub jasno napisanemu zakonu o
pacientovih pravicah in intenzivnim prizadevanjem, stroka v Sloveniji Se ni dosegla, da bi
zdravstvena in zavarovalna politika to dejavnost priznala kot pladano storitev (Hrga, 2013).

V prispevku Zeli avtorica opozoriti, da je samoumevno pojmovanje bolecine kot normalne
spremljevalke poroda neprimerno; da je pravica vsake rojevajoce Zenske lajsanje porodne
bolecine na njej primeren in individualen nacin; pravo¢asno prepoznavanje in lajSanje po-
rodne bole¢ine pa temelj obporodne babiske skrbi.

Metode

V prispevku je uporabljena deskriptivna metoda dela pregleda literature, ki se nanasa na
proucevanje teme - laj$anje porodne bolecine. Iskanje je potekalo po podatkovnih bazah
Science Direct, Medline, PubMed, Up To Date, Cochrane, DKUM in Cobiss. Avtorica prispev-
ka se je osredotocila na clanke in literaturo, pretezno objavljeno v obdobju od leta 2009 do
2019, v angleskem in slovenskem jeziku. Nekaj virov je starejSih od leta 2009, saj je adek-
vatno laj$anje porodne bolegine v nekaterih drZavah Ze dalj ¢asa obravnavana raziskovalna
tema. Osnovni kriterij pri zbiranju ustrezne literature je bilo leto objave oz. izdaje (pretezno
literatura zadnjih desetih let) in literatura, ki lajSanje porodne bole¢ine omenja v povezavi
z bahiskim delom in je namenjena tako bahicam kakor tudi zdravnikom. Sledilo je kriticno
branje najdenih vsebin in poslediéno izhira vsebinsko kakovostnih virov, ki so vkljuceni v
pregled literature.

Porodna bolecina

Na splosSno je boleCina neprijetna senzoricna izkusnja, ki nastane zaradi Skodljivega
drazljaja, bolezni in razlicnih medsebojnih dogajanj v osrednjem zZivéevju. Prej$nja izkusnja
in prisotno Custveno stanje odrejata odziv na boleCinski draZljaj. BoleCinske izkusnje se
razlikujejo po intenzivnosti, trajanju, ritmu, vzorcu, kakovosti, razseznosti, razmestitvi ter
obsequ vegetativnega in Custvenega odziva (Marin, 2009).

Boledina pri porodu je drugacna od navadne bole¢ine (Hrga, 2013) in ni primerljiva z bole-
¢ino zaradi poskodbe, okuZbe ali kronicne bolezni. Ni konstantna, ampak prihaja in odhaja
tako kot kréi, kar daje porodnicam priloZznost za poditek in preusmeritev (Pirdel & Pirdel,
2009). Je pozitivna oziroma funkcionalna boleéina, bolecina s ciljem ali kot jo nekateri
imenujejo kreativna bolecina (Hrga, 2013). Porodno bole¢ino porodnica lazje prenasa, ker
pricakuje pozitiven rezultat. V primeru poroda je to zdrav otrok. Dejstvo pa je, da Zenske
z razlicno stopnjo izobrazbe, iz razlicnih socialnih in kulturnih okolij opisujejo porod kot
enega najbolj bole¢ih dogodkov v Zivljenju (Marin, 2009).
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Lajsanje porodne bolecine skozi zgodovino

Odnos do porodne bolecine se je skozi ¢as spreminjal (Mivsek, 2011). S porodno bolecino
so se ukvarjali Ze stari Grki in sicer 400 let pr. n. St. Sooceni s kompleksnim trpljenjem zensk
so starogrski zdravniki izoblikovali tezo o »potujoci maternici«. Verjeli so, da se maternica
giblje navzgor po Zenskem telesu ter povzroca stres in Skoduje njenemu telesnemu in du-
Sevnemu pocutju (Evans, 2015). Hipokrat (460 - 370 pr. n. $t.) je uporabil izraz »histerijac, ki
izhaja iz grske besede »histeros« za »maternicog, s katerim je opisal najrazlicnejSe zenske
psihiéne, Gustvene in fizitne »izpade« tekom poroda. Po sklepanju tega je Zenske bolecine
oznadil za Sibke, manjvredne ali iracionalne. Zelo poznan grski filozof Aristotel je v svoji
knjigi »Nikomahova etika« uporabil koncept histerije kot dokaz, da Zenske niso primerne za
javne funkcije. V naslednjih 2000 letih je bila diagnoza »histerije« pogosto uporabljen izraz
v evropski medicinski praksi za opis najrazlicnejsih simptomov pri Zenskah. Sele leta 1980
je bil izraz odstranjen iz prirocnika o psihiatriénih motnjah (Evans, 2015). Do priblizno 17.
stoletja se s problematiko porodne bolecine sploh niso ukvarjali. Za ljudi je predstavljala
nujno zlo. Za cerkev in vernike je bila kazen za Evin izvirni greh, ki jo je naloZil Bog. Njeno
laj$anje bi tako za ljudi pomenilo zoperstavljanje Bogu (Mivsek, 2011; Policnik, 2015). Leta
1847 je doktor James Young Simpson pri eni izmed porodnic prvi¢ uporabil eter, kasneje,
(leta 1853) pri porodu kraljice Viktorije tudi kloroform, kljub Stevilnemu neodobravanju svo-
jih stanovskih kolegov in politikov (Heesen & Veeser, 2012; Policnik, 2015). V 19. stoletju so
Zenske zahtevale lajSanje porodne bolecine na podlagi argumentov o temeljnih ¢lovekovih
pravicah (Mivsek, 20171). Kasneje se je kar nekaj zdravnikov pri¢elo ukvarjati z lajSanjem
porodne holecine: Pavlovi¢, Lamaz, Read, Bradley, Odent. Velik pomen pri lajSanju porodne
bolecine so pripisovali sprostitvenim tehnikam, preusmerjanju pozornosti, tehnikam diha-
nja, edukaciji nosecnic, prisotnosti spremljevalca, sproSCenemu in mirnemu porodnemu
okolju, zadostni hidraciji in prehranjenosti rojevajocih Zensk (Drglin, 2011). Med leti 1900
- 1930 je bila izvedena prva epiduralna anestezija ter pudendalna blokada Zivcev (Heesen
& Veeser, 2012). Framakolosko zdravljenje porodne bolecine je napredovalo zelo po¢asi.
Vecina Zensk in njihovih zdravnikov je bila namre¢ prepri¢ana, da je porodna bolecina na-
ravna in je nujna spremljevalka rojevanja. Dilema pa se Zal nadaljuje tudi v sedanjosti,
saj S0 pogosto porodnice obravnavane drugace kot bolniki, ki trpijo zaradi drugih bolecin.
American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) je obsodil uporabo dvojnih
meril pri obravnavi porodne bolecine, zlasti tam, kjer je laj$anje bolecine moZno zagotoviti
varno in pod zdravniskim nadzorom. Zdruzenje je zagovornik ideje, da je Ze samo Zelja
porodnice zadostna indikacija za lajSanje porodne bolegine (Jost, 2016).



Vzrok nastanka porodne bolecine

Za porodno bole¢ino je znadilno, da v njej sodelujejo zaznave dveh izvorov, ki se v marsi-
¢em razlikujejo. Ena vrsta porodne bolecine izhaja iz krcenja maternice, ki je kot ostalo
drobovje (viscera) nociceptivno oZivéeno, predvsem s tankimi, nemieliziranimi vlakni vi-
sceralnih nociceptorjev. Visceralna komponenta porodne bolegine se pojavi ob zacetku
poroda, v ¢asu prve porodne dobe (Jost, 2016). VzdraZenje nociceptorjev v steni maternice
med krcenjem povzroci bolecino, ki ima podobne znacilnosti kot drugi primeri boleCine z
izvorom v drobovju (npr. ¢revesne, ledvicne, Zoléne kolike). Znadilni so predvsem stiskajo-
Ca, trgajoCa narava bolecine, nenatancna lokalizacija boleCinskega drazljaja in prenesena
zaznava na obseZna podro¢ja povrsine telesa (Hrga, 2013). Bolecina je visceralna, difuzna,
slabo lokalizirana, obéuti se v spodnjem delu trebuha nad sramno kostjo in popkom (Trost,
2016). Zaradi kréenja maternice, dozorevanja in odpiranja materninega vratu in spus¢a-
nja vodilnega plodovega dela v porodni kanal, bolec¢ino zaznavajo preneseno predvsem v
podrogje kriza in spodnji del hrbta, spodnji del trebuha in zgornji del stegen. Tak$na raz-
poreditev zaznave izhaja iz ozivéenja rodil, saj se visceralna boleCina prenese na povrsino
telesa v podrocja, ki jih ozivéujejo segmenti hrbtenjace, h katerim se steka tudi nociceptivni
priliv iz prizadetega notranjega organa (Hrga, 2013).

Druga vrsta bolecine, ki nastopi kasneje med porodom (v éasu druge porodne dobe) izvira
iz vzdrazenja somatskih nociceptivnih Zivénih kon¢icev ob raztegovanju struktur ob/v spo-
dnjem delu porodne poti. Ta zaznava ima ve¢ znacilnosti povrhnje, telesne (somatske) bo-
lecine: je ostra in njen izvor je natancno lokaliziran v podroCje noznice, danke in presredka.
Raztezanje in bolecino povzroca napredovanje poroda in raztezanje noznice, spremlja pa
jo obéutek potrebe pri porodnici, da z moénim kréenjem trebusnih misic iztisne plod (Hrga,
2013; Jost, 2016). Maternicni kréi in materin pritisk potiskajo plod skozi medeni¢no dno, ob
tem pride do razmikanja kosti (Trost, 2016).

Kot vse druge akutne bolecine tudi porodna bolecCina sproZi fizioloski stresni odgovor or-
ganizma. Porodnica hitreje in globje diha (hiperventilacija), pojavi se potenje, vrtoglavica,
hitrejSi utrip srca, zviSan krvni pritisk, bledica, utrujenost. Med porodom se zaradi intenziv-
nosti dogajanja v Zenskem telesu sproscajo razliéni stresni hormoni (plazemska koncen-
tracija le-teh je lahko tudi do petkrat zvi$ana), kot so adrenalin (njegova vloga je povece-
vanje vzdrZljivosti porodnice), noradrenalin in naravni hormoni — endorfini, ki zmanjsujejo
stres in laj$ajo porodno bole¢ino (Poliénik, 2015; Trost, 2016).
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Dojemanje in prenasanje porodne bolecCine

Sposobnost za prenasanje bolecine ali toleranca je najvisja jakost bolecine, ki jo posame-
znik Se lahko prenese. Je odvisna od vsakega posameznika in je povezana z boleCinskim
pragom. Utrujenost, izCrpanost in nenaspanost zmanjSujejo posameznikovo sposobnost
za prenasanje bolecine, saj se bolecinski prag zniza (Charles, 2009; Marin, 2009).

Izku$nja fizicne ali Custvene bolecine je del Cloveske eksistence. Porodna bolecina je fizio-
loski mehanizem, ki opozarja Zensko na fizitno ali psihiéno dogajanje v njej sami. Razlaga
vzroka boleCine in prag prenaSanja je pogojen z razlicnimi, velikokrat med sabo
prepletenimi dejavniki (Gosenica, et al., 2016). Zenske lahko porodno bolecino razumejo
kot obicajen odziv na dogajanje tekom poroda; kot neizbezen del Zivljenja; priloznost, da
pokaZejo svojo osebno moc; zasluzeno kazen za prestopke in grehe; izkusnjo odreSitve
(Srivastava, 2007).

Odzivi na bolecino in nelagodje pri porodu se zelo razlikujejo, saj je mogoce pri porodnicah
opaziti razlicne custvene reakcije. Na zaCetku poroda najpogosteje odreagirajo s presenece-
njem (predvsem prvorodke), kasneje pa si prizadevajo spopadati se s popadki. To zahteva od
Zensk koncentracijo, ki pa postaja z naras¢anjem pogostosti in jakosti popadkov vse tezja.
Ob koncu poroda lahko postanejo vznemirjene, tezje obvladljive in nedojemljive za nasvete
babice ali porodnicarja (Reuwer, et al.,, 2009). Stevilne Studije (Helman, 2007; Simenc, 2008)
kazejo, da je lahko odziv na bolecino kulturno in druzbeno-ekonomsko pogojen.

Na to, kako huda bo bolecina ob enakih telesnih vzrokih, vpliva mnogo dejavnikov: potek in
trajanje poroda; pri prvorodkah strah pred neznanim in poslusanje govoric; pri mnogorod-
kah pretekle porodne izkusnje (Pajntar, 2004). Na vedenje in odzive porodnice na bolecino
bistveno vplivajo tudi osebna prepri¢anja in vrednote, predvsem pa sposobnost prenasanja
bolecine (Marin, 2009). Studije so tudi pokazale, da se lahko bolecinskega vedenja priuci-
mo z raznimi vedenjskimi modeli Ze v zgodnjem otro$tvu (Simenc, 2008). To potrjuje tudi
Pajntar (2004), ki pravi, da pripovedovanje mater in drugih Zensk o grozotah poroda in
trpljenju veeplja mlajSim deklicam predstavo o bolecini, ki jo bo doZivela med porodom.

Ze davnega leta 1933 je v Angliji G. D. Read zacel propagirati tako imenovani »naravni
porod«. Po njegovi teoriji je strah tisti dejavnik, ki pri porodu ovira naravno dogajanje, saj
povzroca psihiéno in misicno napetost. MiSi¢na napetost, ki namre¢ nastane tudi v ma-
terniénem vratu, povzroGi kr¢ in posledi¢no bolecino. Pojav strahu naj bi bil posledica ci-
vilizacije in kulture. Read je s svojo metodo nosecnice skusal dusevno in telesno sprostiti.
DusSevno jih je sproscal z razlago poroda kot naravnega dogajanja, s prikazovanjem lepote
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materinstva in stalnim osebnim vplivom na dusevnost Zensk. Po njegovi metodi je v Slo-
veniji leta 1955 prim. dr. Lea Ozimi¢ — Trampuz na Ginekoloski kliniki v Ljubljani zacela
poucevati nosecnice. Prepricana je bila, da so tecajnice rodile z manj bolecinami, bile so
bolj mirne in disciplinirane, porodne sobe so postale tije. Skrajsal se je tudi povpre¢ni ¢as
trajanja poroda (Oberstar, 2011). Tudi Gaskin (2007) meni, da je dojemanje in prenasanje
porodne bole¢ine odvisno od ustrezne priprave na porod. Ce Zenska doZivlja nose¢nost in
porod kot nekaj lepega, bozanskega in v sebi za to izkusnjo obcuti hvaleznost ter preko svo-
jega telesa razume modrost narave, bo pri porodu bolj sproscena, saj se bo sproscalo ve¢
endorfinov, naravnih opiatov. Namesto, da se svojega telesa boji, mu naj zaupa, pri cemer
na tem podrocju pripisuje kljuéno vlogo babicam.

Poudariti je potrebno, da sama bolecina ne vpliva na interpretacijo porodne izkusnje. To
pomeni, da ni nujno, da kljub doziveti intenzivni porodni bolecini Zenska dozivlja porodno iz-
kusnjo kot negativno, Se zlasti takrat ne, kadar je koncni izid te preizkusnje ugoden — zdrav
novorojencek in zdrava mati. Na interpretacijo porodne izkusnje vplivajo zlasti osebna pri-
Cakovanja, podpora osebja, kakovost odnosa osebja in moznost sodelovanja porodnice pri
sprejemanju odlocitev (Wagner Kovacec, 2010).

Gaskin (2007) navaja, da laZje prenasajo porodno bole¢ino Zenske, ki se med porodom
gibljejo, ki imajo nemoten dostop do hrane in pijace in katerih porod ni pretirano stimuliran
aliinduciran.

Pusenjak (2012; cit. in Kotnik, 2012) svetuje novodobnim noseénicam naj se izognejo brska-
nju po spletu, namesto tega naj najdejo svoj notranji mir in zaupajo, da bodo zmogle vse kar
je pri porodu potrebno. Za zadostno samozavest in zaupanje je najprej potrebna dobra sa-
mopodoba, jasna predstava o svojem telesu in njegovih sposobnostih ter jasna Zelja podariti
Zivljenje svojemu otroku, ne glede na morebitne Zrtve, ki so pri tem vCasih neizogibne.

LajSanje porodne bolecine

Poznani so nefarmakolo$ki in farmakoloski nacini lajSanja porodne bole¢ine. Med nefar-
makoloske nacine lajSanja porodne bolecine spadajo razlicne oblike psiholoSke podpore:
razlitne tehnike spro$canja, meditacije, preusmerjanje pozornosti in vizualizacija (metoda
po Lamazu, Bradleyeva metoda, hipnoza) in senzorne stimulacije (masaza, toplotna stimu-
lacija (polaganje hladnih/toplih obkladkov na periuretralno podrocje ali na spodnji del tre-
buha), hidroterapija, spreminjanje poloZaja porodnice, akupunktura, akupresura, transku-
tana elektriéna Zivcna stimulacija (TENS), aromaterapija, avdioanalgezija in drugo). Med
farmakoloske nacine laj$anja porodne bolecine sodijo: parenteralna aplikacija opiatov,
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sistemska intravenska analgezija, uporaba inhalacijskih anestetikov in uporaba podrocne
analgezije (Holmes & Baker, 2006; Charles, 2009; National Institute for Health and Clinical
Exellence [NICE], 2014; Pavlovic, et al., 2015). Zal ni noben nacin laj$anja porodne bolegine
optimalen in enako dobro sprejet s strani porodnice in osebja (Plesko Mlakar, 2009).

NICE (2014) od nefarmakoloskih metod laj$anja porodne bolecine priporoca v latentni fazi
poroda zlasti tehnike dihanja, hidroterapijo in masazo. Zdravstveno osebje tekom napre-
dujoCega poroda naj ne ponuja aromaterapije, akupunkture, akupresure, hipnoze in joge
(potrebnih je vec Studij o njihovem uéinku na porod) razen, Ce je to izrecna Zelja porodnice
in, Ce jih lahko opravljajo usposobljeni strokovnjaki. Odsvetovana je uporaba TENSA.

Terapevtski uginki vode na telo so znani in v uporabi Ze stoletja (Prosen & Celhar, 2015).
Koli¢ina vode v kadi naj bi bila tolikSna, da materi sega do dojk (Weaver, 2014). Temperatu-
ra vode ne sme presegati 37,5 C in mora biti beleZena vsakih 15 minut. Potrebni so strogi
higienski ukrepi za vzdrZzevanje Gistoce kadi. Prepovedana je uporaba masaznih kadi (NICE,
2014). Za lajSanje bolegin v vodi mora hiti porodnica ob obi¢ajnih preiskavah v nose¢nosti
testirana na hepatitis C in HIV, opravljen mora imeti bris vagine in rektuma na Streptocco-
cus agalactie, saj obstaja povec¢ano tveganje za prenos okuzbe na babico in novorojencka.
Studije dokazujejo, da je hidroterapija povezana z visoko stopnjo zadovoljstva z lajganjem
porodne bolecine in na splosno s celotno porodno izkusnjo, zmanjSanim Stevilom epizio-
tomij in raztrganin presredka (Nutter, et al., 2014). V porodnisSnicah, kjer nimajo kadi, se
priporoca tusiranje s toplo vodo. Poleg fiziénih, psihiénih in higienskih ucinkih hidroterapije,
je to tudi finanéno sprejemljiva metoda lajsanja bolecine (Leg, et al,, 2013).

Studije dokazujejo (Holmes & Baker, 2006; Charles, 2009; NICE, 2014; World Health Orga-
nisation [WHO], 2018), da je nefarmakolosko lajSanje porodnih bolecin najbolj primerno v
latentni fazi in na zacetku aktivne faze poroda, kasneje pa ne zmanjSuje intenzitete bole-
¢ine, bistveno ne skrajSuje trajanja poroda, ne vpliva na oceno novorojencka po Apgarjevi.
Pomembno pa vpliva na bolj$o sproscenost in psihicno pocutje porodnice in zmanj$anje
tesnobe med porodom ter boljSemu navezovanju stika z babico. Te metode lajSanja bole-
¢in omogocajo Zenski sodelovanje v poteku poroda, stalno prisotnost babice in pozitivno
porodno izkusnjo. Po mnenju Chapman & Charles (2009) je vsaka babica, ki skrbi za rojeva-
joco Zensko lahko samostojna pri izbiri nefarmakoloskega nacina lajSanja bolecin.

Proti koncu prve porodne dobe in v ¢asu druge porodne dobe so Stevilne raziskave (NICE,
2074; WHO, 2018) dokazale, da je najbolj ucinkovita metoda lajsanja porodne bolecine me-
toda podrocne analgezije (epiduralna analgezija, kombinirana spinalno - epiduralna anal-
gezija, subarahnoidalna analgezija). To potrjuje tudi raziskava v mariborski porodnisnici,
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ki jo je izvedla Marin (2009) in z dobljenimi rezultati dokazala, da parenteralna uporaba
narkotiénih sredstev (petidina) in opiatov (tramadola) tekom poroda bistveno ne zmanjsa
intenzitete porodne bolecine. Aplikacija omenjenih analgeticnih sredstev pogosto povzro-
Ca vrtoglavico, slabost in bruhanje. Zlasti Petidin ima dolgo razpolovno dobo in lahko
povzro¢a kasnej$o supresijo dihanja pri novorojencku (NICE, 2014).

Ena izmed najbolj zazelenih metod lajSanja boleCin med porodom je epiduralna analgezija
(EA). Je invazivni poseg v telo, kljub temu pa sodi med uéinkovite in varne metode laj$anja
bole¢in. DoseZe se z vstavitvijo katetra v ledveni del epiduralnega prostora. Po katetru se
lahko dovaja lokalni anestetik z opioidom ali brez njega. Mozni so sledeci stranski ucinki:
mravljinCenje v nogah, oslabljena misicna mo¢, padec krvnega tlaka, slabost, bruhanje in
srbecica. Redko se lahko pojavijo zapleti, kot je glavobol po porodu, neuspesna analgezija,
ponovno vstavljanje epiduralnega katetra, vcasih pa se lahko zgodi, da katetra ni mogoce
vstaviti. EA ni primeren nacin analgezije za vse porodnice in se ne izvaja pri tistih, ki ima-
jo alergije na zdravila, ki se uporabljajo pri EA (lokalni anestetiki, opioidni analgetiki), pri
motnjah v strjevanju krvi, pri infekciji v bliZini vbodnega mesta, hudih vnetnih stanjih, neka-
terih zivéno-misiénih obolenjih in pri moénejsi krvavitvi iz rodil (Pavlovi¢, et al,, 2015). Na
podlagi literature (NICE, 2014; WHO, 2018) in kliniénih izkusenj iz slovenskih porodni$nic
(Sirc & Bergant, 2015) EA naj ne bi vplivala na stanje ploda in novorojencka, prav tako ne
na odstotek carskih rezov. Dokazano pa podaljSuje drugo porodno dobo; vedji je tudi delez
instrumentalno dokoncanih vaginalnih porodov. Prav tako je potreben kontinuiran nadzor
porodnice (merjenje vitalnih funkeij: krvnega pritiska, pulza, saturacije) in plodovih srénih
utripov ter nastavitev periferne venske poti (NICE, 2014).

Vloga babice pri lajSanju porodne bolecine

Vloga babice pri laj$anju porodne bolecine je neprecenljiva. Zacela naj bi se Ze v predporo-
dnem obdobju, saj je babicam v okviru zakonskih dolocb dovoljeno opraviti pet pregledov
Zensk, katerih nosecnost je ne tvegana. Obravnava nosecnic v tako imenovanih babiskih
ambulantah omogoca babicam, da Zensko spoznajo Ze v ¢asu nosecnosti, s tem pa tudi
vse njene strahove, Zelje, potrebe in pricakovanja glede poroda (Mivsek, 2011; Sfiligoj, et
al., 2017). Cimermancic¢ (2012) poudarja, da mora babica skrbeti za pozitivno osebnostno
in strokovno podobo. V praksi to pomeni, da mora biti sposobna sprejemati samo sebe
in druge, gojiti mora spostovanje do Zensk in njihovih druzin ter biti pripravljena na kom-
promise. Odlikovati jo mora razsodnost, eticna strpnost, zanesljivost, kreativnost, moralna
odgovornost, odlo¢nost v dolocenih situacijah za doseganje optimalnega cilja. Sposobna
mora biti za opazovanje obnasanja Zensk, jih humano obravnavati in jim nuditi custveno
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oporo. Gaskin (2007) je mnenja, da ravnanje babice med porodom vpliva na porodnicino
doZivljanje bolecine. Pomembno je, da je babica tekom poroda umirjena, uporablja mirne
kretnje in pomirjujoce besede.

Bolecina je subjektivni obcutek, zato jo mora babica ocenjevati in lajSati individualno. Za
uspesno lajsanje bolecine je potrebno dobro opazovanje porodnice, zgodnje in pravilno
ocenjevanje boleCine in nadzorovanje njenega lajSanja. To zahteva stalno Prav tako mora
bahica dobro poznati analgetike in njihove morebitne stranske ucinke (Ternik, 2014).

Po splosnih priporogilih Gosenice s sodelavei (2016) naj bi babice upostevale dojemanje
bolecine uporabnic, pri dolo¢anju stopnje bolecine naj si pomagajo s slikovno bolecinsko
lestvico. Nikoli naj ne zgolj predvidevajo, da Zenska Zeli ali ne Zeli obvladovanja ali lajsanja
boleCin, pac pa se je o tem potrebno pozanimati pri vsaki posameznici; potrebno ji je raz-
loZiti zakaj se predlaga obvladovanje in lajSanje boleCin ali zakaj morda le-to ni potrebno.
Zenske je potrebno spodbuditi, da izrazijo svoje pomisleke in Zelje. Vsaki posameznici je
potrebno dati moznost, da se sama odloci, ali si Zeli lajSanja bolecin ali ne. Babica naj bi
znala predstaviti porodnici vse moznosti (ne le zdravil) in prednosti ali slabosti vsakega
nacina obvladovanja bolegin; pri tem ne sme dovoliti, da bi na njeno presojo vplivali ste-
reotipi. Pomembno je, da ima porodnica ves Cas moznost izbire: Ce se za obvladovanje
in lajSanje bolecine ne odloci takoj, mora imeti vedno moznost, da to vendarle dobi, ce
ugotovi, da to potrebuje.

Razprava

Najbolj$a metoda laj$anja porodne bolecine je ta, ki je udinkovita, varna in s ¢im man;
stranskimi ucinki tako za porodnico kot za Se nerojenega otroka. Idealne metode lajSanja
porodne bolecine, ki bi bila primerna za vse porodnice ni. Babice imajo v okviru Sol za
starSe pomembno vlogo pri pripravi porodnic na porod in seznanjanju le-teh z nefarma-
koloskimi nacini lajSanja porodne boleCine. Prav je, da se v Solo za starSe vkljucujejo tudi
anesteziologi, ki nosecnice seznanjajo s farmakoloskimi nacini lajSanja porodne bolecine

(zlasti si Zenske Zelijo informacij o epiduralni analgeziji), kakor tudi z dotiénimi nefarmako-
loskimi postopki (informacije o akupunkturi in akupresuri v nosecnosti).

Glede na to, da razlicne Zenske doZivljajo bolecino razliéno bi bilo nespametno »promovira-
ti« samo doticno metodo lajsanja porodne boleCine. Dopustiti je potrebno, da se vsaka po-
rodnica glede na dobljene informacije in danih razmer tekom poroda sama odloéi in izbere
metodo za katero meni, da je najbolj primerna zanjo. Za babisko delo pomeni to nenehno
individualno prilagajanje posamezni porodnici in konec delovanja po »ustaljenem« vzorcu.

97



Uporaba nefarmakoloskih sredstev od babic v porodni sobi zahteva ve¢jo angaZiranost in
dalj Casa trajajoCo prisotnost ob porodnici, kar pa je pravzaprav smisel babiskega dela,
saj beseda ,midwife" v dobesednem prevodu pomeni »biti z Zensko«. Model »one to one«
(ena babica - ena porodnica) je priporo¢en model dela v klinicni praksi, ki bi ga moral
(Simongic, 2018) kazejo, da si Zenske Zelijo ve¢ samoiniciativnosti iz strani svojih babic
glede porodnih poloZajev in razlage tehnik predihovanja porodnih popadkov ter naCinov
lajSanja porodne bolecine. ZaskrbljujoC pa je podatek, da so si Zenske Zelele vec prisotnosti
njihove babice tekom prve porodne dobe, le-ta naj bi vecino ¢asa bila tekom prve porodne
dobe odsotna in naj bi sledila dogajanju poroda in stanju ploda zgolj s pomocjo kardiotoko-
grafije in ne s fizicno prisotnostjo ob porodnici. Rezultati kazejo, da je obravnava porodnic
Se vedno bolj usmerjena v zadovoljevanje fizicnih potreb in manj psihicnih potreb porodnic
med porodom.

Iz nacina prenasanja bolecine in dihanja porodnice lahko zdravstveno osebje sklepa v kate-
ri fazi poteka porod in ali poteka normalno ali ne. Taks$no prepriéanje je lahko hudo zmotno
in celo nevarno, saj razlicne Zenske dojemajo porodno bolecino razliéno in se razlikujejo po
svojih potrebah in Zeljah po laj$anju porodne bolecine (Kotnik, 2012). Vsaka babica mora
redno slediti sodobnim trendom in potrebam porodnic. Od babic se na nek nacin pricakuije,
da bodo tekom poroda delovale kot podporni steber Zenski, ki rojeva, saj je ob normalno
potekajoéem porodu to oseba, ki preZivi z njo najve¢ ¢asa. Po mnenju Skubic & Mivsek
(2011) so Zenske vse bolj dejavne uporabnice, Zelijo objektivne in znanstveno dokazane
informacije. Svetuje se, da se priprave na porod in starSevstvo izvajajo v manjSih skupinah
z namenom, da babica prepozna individualne potrebe tecajnikov ter omogoca diskusijo.
Zal trenutna organiziranost zdravstvene sluzbe v Sloveniji ne dopusca, da bi babice izvajale
tako imenovano kontinuirano babisko skrb. Tako se babica in Zenska najpogosteje prvic
sreGata Sele v porodni sobi. Mnogokrat je pogovor o nadinu laj$anja porodne bole¢ine tak-
rat oteZen, Se posebej, Ge Zenska pride v porodno sobo v aktivni fazi poroda z Ze rednimi
in mocnimi popadki.

Med nefarmakoloskimi metodami se v Sloveniji ve¢ pozornosti namenja hidroterapiji. Opre-
mljenost porodnih sob se je v vecini porodniSnic spremenila in je primerljiva z opremlje-
nostjo v drugih evropskih drzavah (Avstrija, Nemcija, Nizozemska, Svedska ...). Kar se je
vcasih ponujalo kot moznost ,alternativnega’ nacina lajsanja porodnih bolecin, se danes
smatra kot del normalne babiske in porodniske prakse. V mnogih porodnih sobah so na-
mescene kadi, blazine, stropni trakovi, ki povecini sluZijo za relaksacijo Zenske in laZjega
prenasanja bolecCine v ¢asu prve porodne dobe.
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Pri farmakoloskem nacinu laj$anja porodnih bole¢in je babicam zelo pomembno dobro so-
delovanje s porodnic¢arjem in anesteziologom. Zazeleno je, da so navodila za dajanje anal-
geticnih sredstev iz strani porodnicarja jasna, Citljivo napisana in ustrezno dokumentirana.
Dobrodoslo je tudi, da v primeru aplikacije anestetikov po epiduralnem katetru, aneste-
ziolog pripravi analgeti¢no mesanico na podlagi ocene babice ali porodnicarja (ustrezne
informacije o odprtosti in debelini materni¢nega ustja, poloZaju vodilnega plodovega dela,
oceni tolerance na bole¢ino ipd.) in da aplikacija ni ,rutinska" za vse porodnice enako.

V Sloveniji se povecuje zanimanje Zensk za epiduralno analgezijo. Sprva iz strani babic in
porodnicarjev ni bila dobro sprejeta. Z kasnejsim dobrim sodelovanjem in izobrazevanjem
babic in porodnicarjev z anestezisti, se je pogled na lajsanje porodne bolecine spremenil.
Danes lahko z gotovostjo trdimo, da nas k drugacnemu gledanju na porodno bole¢ino po-
leg strokovnega znanja zavezuje tudi dejstvo, da je lajSanje kakrSnekoli boleCine temeljna
pravica vsakega ¢loveka, ki vstopa v zdravstveno ustanovo, posledicno temu tudi temeljna
pravica vsake Zenske, ki rojeva v porodni$nici. Nepojmljivo je dejstvo, da adekvatno lajsa-
nje porodne bolecine ni zagotovljeno zaradi pomanjkanja finanénih sredstev ali kadrovske-
ga primanjkljaja.

Zakljucek

Dostopnost in organizacija lajSanja porodne bolecine v Sloveniji ni organizirana enotno
in ni enako dostopna vsem porodnicam. Problem ni samo v pomanjkanju anesteziologov,
temvec tudi v dojemanju in interpretaciji porodne bolecine tako politikov (drzave) kakor
tudi nekaterih zdravstvenih delavcev. Neeti¢no, nemoralno in nedopustno je, da v tretjem
tisocletju ob vsem velicastnem napredku medicine in znanosti, Zenske, ki iz najrazlicnej-
Sih vzrokov ne zmorejo »stojicno« prenaSati porodne bolecine, v nekaterih porodniSnicah
nimajo moznosti izbirati sebi najustreznejSega nacina lajsanja bolecine. Epiduralna anal-
gezija je namrec v kar nekaj slovenskih porodnisnicah dosegljiva le petiénim, elitnim poro-
dnicam ali pa samo ob to¢no dolocenem Casu in na podlagi poznanstva z anesteziologom.

Vsaka babica mora biti zagovornica in zas¢itnica Zensk in njene oZje druZine. K temu jo
zavezuje poklicna dolznost in Kodeks etike za babice. Da lahko samostojno in suvereno
deluje na podrogju nefarmakoloskega laj$anja porodne bole¢ine, mora biti zato ustrezno
usposobljena in seznanjena s primernostjo uporabe posameznih metod, empaticna in in-
tuitivna. Je kljucna oseba pri prepoznavanju in pravocasnem obveS$canju porodnicarja
in anesteziologa v primeru teZjega prenasanja porodne bolecine porodnice. Poudariti je
potrebno, da lahko le babica s Sirokim spektrom znanj v odnosu do porodnice adekvatno,
profesionalno in individualno izvaja kontinuirano babisko skrb s poudarkom na opolnomo-
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¢enju zenske, ki rojeva. Skupaj z ostalimi ¢lani zdravstvenega tima lahko veliko pripomore
k doseganju odlicne porodne izkusnje porodnic, pri ¢emer mora zdravstvenemu osebju
biti jasno, da je lajSanje porodne bolecine boZansko delo in nikakor ne sme biti privilegij,
temvec pravica vsake rojevajoce Zenske.

Literatura:

Andersen, L. B, Melvaer; L. B, Videbech, P, Lamont, R. F. & Joergensen J. S, 2012. Risk factors for developing post - tra-
umatic stress disorder following childbirth a systematic review. Acta obstetricia et gynecologica Scandinavica, 91(11),
pp.1261-1272.

Bergant, J.,, Sirc, T, Lucovnik, M., Verdenik, I. & Stopar Pintaric, T, 2016. Obporodna analgezija in izidi porodov v Slove-
niji: retrospektivna analiza porodov v obdobju 2003-2013. Zdravstveni Vestnik, 85(2), pp. 83-91.

Chapman, V. & Charles, C. eds. 2009. The midwives labour and birth handbook. 2nd ed. Oxford; Malden: Wiley-Blackwell

Charles, K., 2009. Labour and normal birth. In: Chapman, V. & Charles, C. eds. The midwives labour and birth handbo-
ok. 2nd ed. Oxford; Malden: Wiley-Blackwell, pp. 1-17.

Cimermancic, J, 2012. Vloga babice pri izvajanju babiske nege, njena pristojnost in odgovornost. In: Berkopec, M.
ed. 4. dnevi Marije Tomsi¢c — Odgovornost v zdravstveni negi, Dolenjske Toplice, 19. in 20. januar 2012. Novo Mesto:
Splosna bolnisnica: Drustvo medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Novo Mesto in Visoka Sola za zdra-
vstvo, pp. 80-87.

Ding, T, Wang, D. X, Qu, Y, Chen, Q. & Zhu, S. N., 2074. Epidural Labor Analgesia Is Associated with a Decreased Risk
of Postpartum Depression: A Prospective Cohort Study. Anesthesia and analgesia, 119(2), pp. 383-392.

Drglin, Z, 2011. Za zdrav zacetek: Sola za starse - priprava na porod in starsevstvo kot del vzgoje za zdravje . teoretic-
naizhodisca, izvedbeni in metodoloski predlog. Ljubljana : Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije, pp. 19-20.

Evans, S., 2015. Genders experience pain differently and women have it more. Available at: https.//bodyinmind.org/
genders-experience-pain-differently/ [4.11.2019].

Gaskin, . M., 2007. Modrost rojevanja. Ljubljana: Sanje, pp. 236-256.

Gosenica, K, Jelenc, A., Kersic Svetel, M. & Lipovec Cebron, U, 2016. Nekateri drugi kulturni vidiki zdravstvene obrav-
nave. Bolecina. In: Bofulin, M., et al.,, eds. Kulturne kompetence in zdravstvena oskrba: prirocnik za razvijanje kulturnih
kompetenc zdravstvenih delavcev. Ljubljana: Nacionalni institut za javno zdravje, pp. 97-109.

Heesen, M. & Veeser, M., 2012. Analgesia in Obstetrics. Geburtshilfe und Frauenheilkunde; 72, pp. 596-601.
Helman, C. G., 2007. Culture, Health and lliness. 5th ed. London: Hodder Arnold.
Holmes, D. & Baker;, P N., 2006. Midwifery by ten teachers. London: Hodder Arnold, Oxford University Press, pp. 235-238.

Hrga, K., 2013. Lajsanje porodne bolecine z epiduralno analgezijo: diplomsko delo visokosolskega Studija. Maribor:
Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede, pp. 4-7.

Jost, A, 2016. Lajsanje porodne bolecine z remifentanilom in analiza modeliranja tarcnih koncentracij: doktorska
disertacija. Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta, pp. 12-18.

Kotnik, M. M., 2012. Nasveti za laZji in hitrejSi porod — pogovor z mag. Stankom Pusenjakom. Available at: http./www.
viva.si/Ginekologija-in-porodnistvo/8574/ [24.11.2019].

Lee S.L,Liu C. Y, Lu, Y. Y. & Gau, M. L., 2013. Efficacy of Warm Showers on Labor Pain and Birth Experiences During
the First Labor Stage. Journa of Obstetric, Gynecologic & Neonatal Nursing, 42(1), pp. 19-28.

Marin, E, 2009. LajSanje porodne bolecine. In: Brumen, M., et al. eds. Kakovost v zdravstveni in babiski negi - od-
govorni, kompetentni in inovativni zaposleni: zbornik predavanj in posterjev. 2. znanstveni simpozij z mednarodno
udelezbo. Maribor: Drustvo medicinskih sester; babic in zdravstvenih tehnikov, pp. 239-249.

100



Marusic Gaser, K. & Vrecic Slabe, S., 2015. Vloga remifentanila pri lajSanju bolecine med porodom. In: Mujezinovic, F.
ed. LajSanje bolecine pri porodnici in novorojencku: zbornik predavanj z recenzijo. 16. Novakovi dnevi, XXIII Strokovni
sestanek ZPMS, 50 let Porodnisnice Nova Gorica, Nova Gorica 22. in 23. maj 2015. Ljubljana: ZdruZenje za perinatalno
medicino, pp. 26-30.

Mivsek, A. R, 2071. Sodelovanje s porodno bolecino. In: Skela Savic, B, et al., eds. Na dokazih podprta zdravstvena
obravnava - prilozZnosti za povezovanje zdravstvenih strok, potreb pacientov in znanj: zbornik predavanj z recenzijo.
4. mednarodna znanstvena konferenca s podrocja raziskovanja v zdravstveni negi in zdravstvu. Ljubljana: Visoka Sola
za zdravstveno nego Jesenice, pp. 473-483.

National Institute for Health and Clinical Exellence [NICE], 2014. Intrapartum care for healthy women and babies.
Clinical Guideline. Pain relief in labour. Available at: https.//www.nice.org.uk/quidance/cq190/resources/intrapar-
tum-care-for-healthy-women-and-babies-pdf-35109866447557 [4.11.2019].

Nutter, E., Shaw—Battista, J. & Marowitz, A, 2014. Waterbirth Fundamentals for Clinician: Resources for Clinicians.
Journal of Midwifery & Womens Health, 59(3), pp. 286-319.

Oberstar, B, 2011. 55 let Sole za starse na Ginekoloski kliniki v Ljubljani. Obzornik Zdravstvene Nege, 45(2), pp. 152-155.

Pajntar, M., 2004. Lajsanje porodne bolecine. In: Pajntar, M. & Novak Antolic, 7. eds. Nosecnost in vodenje poroda.
Ljubljana: Cankarjeva zaloZba, pp.129-135.

Pavlovic, G., Bruncek Gostencnik, S. & Marn Skok, S., 2015. Porodna analgezija — podrocne tehnike. In: Mujezinovic, F.
ed. Lajsanje bolecine pri porodnici in novorojencku: zbornik predavanj z recenzijo. 16. Novakovi dnevi, XXIII Strokovni
sestanek ZPMS, 50 let Porodnisnice Nova Gorica, Nova Gorica 22. in 23. maj 2015. Ljubljana: ZdruZenje za perinatalno
medicino, pp. 106-113.

Plesko Mlakar, A., 2009. Lajsanje porodne boleCine v Sloveniji. Available at: https.//vdocuments.mx/lajsanje-porodne-
-holecine-v-sloveniji-labour-pain-relief-in-slovenia.htm/ [04.11.2019].

Pirdel, M. & Pirdel, L., 2009. Perceived Environmental Stressors and Pain Perception During Labor Among Primiparous
and Multiparous Women. Journal of reproduction & infertility, 10(3), pp. 217-223.

Policnik, A., 2015. Metode lajSanja porodne bolecine: diplomsko delo visokoSolskega Studija. Maribor: Univerza v
Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede, p. 2.

Prosen, J. & Celhar, J.,, 2015. In: Mujezinovié, F. ed. Lajanje bolecine pri porodnici in novorojencku: zbornik predavanj
Z recenzijo. 16. Novakovi dnevi, XXIII Strokovni sestanek ZPMS, 50 let Porodnisnice Nova Gorica, Nova Gorica 22. in
23. maj 2015. Ljubljana: ZdruZenje za perinatalno medicino, pp. 80-86.

Reuwer, P, Bruinse, H. & Franx, A., 2009. Proactive Support of Labour. The Challenge of Normal Childbirth. Cambridge
University Press, pp. 150 = 175.

Rozman, A., 2015. Sodobna podrocna porodna analgezija in njen vpliv na izhod poroda. In: Mujezinovic, F. ed. Lajsanje
bolecine pri porodnici in novorojencku: zbornik predavanj z recenzijo. 16. Novakovi dnevi, XXIIl Strokovni sestanek
ZPMS, 50 let Porodnisnice Nova Gorica, Nova Gorica 22. in 23. maj 2015. Ljubljana: ZdruZenje za perinatalno medi-
cino, pp. 9-20.

Saisto, T. & Halmesmaki, E., 2003. Fear of childbirth: a neglected dilemma. Acta obstetricia et gynecologica Scandi-
navica, 82(3), pp.201-208.

Sfiligoj, B, Zupan, K, Trifoni, N. & Strgar Ravnik, M., 2017. Predstavitev dela diplomirane babice, kot avtonomne in
kompetentne osebe v Splosni bolnisnici Jesenice. In: Majcen Dvorsak, S., et al,, eds. Medicinske sestre in babice -
kljucne za zdravstveni sistem [Elektronski vir: zbornik prispevkov z recenzijo. 11. kongres zdravstvene in babiske
nege Slovenije, Brdo pri Kranju, 27. in 29. november 2017. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije -
Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Nacionalni center za strokovn,
karierni in osebnostni razvoj medicinskih sester in babic. pp. 173-181.

Simonc¢ic, U., 2018. Vioga in lastnosti babice v porodni sobi: perspektiva prvorodnic: diplomsko delo visokoSolskega
Studija. Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Zdravstvena fakulteta, pp. 25-29.

101



Sirc, T & Bergant, J, 2015. Vpliv nacina porodne analgezije na izid poroda v Sloveniji. In: Mujezinovic, F. ed. Lajsanje
bolecine pri porodnici in novorojencku: zbornik predavanj z recenzijo. 16. Novakovi dnevi, XXIIl Strokovni sestanek
ZPMS, 50 let Porodnisnice Nova Gorica, Nova Gorica, 22. in 23. maj 2015. Ljubljana: ZdruZenje za perinatalno medi-
cino, pp. 133-135.

Skubic, M. & Mivsek, A. P, 2011. Izzivi za kakovostno izobraZevanje v pripravi na porod in starsevstvo. Andragoska
Spoznanja, 17(3), pp.40-51.

Srivastava, R. H.,, 2007. The Healthcare Professional’s Guide to Clinical Cultural Competence. Toronto: Elsevier, pp. 231.
Simenc, J,, 2008. Anatomija bolecine - kaj pravi medicinska antropologija. Etnolog, 18(69), pp. 145-166

Ternik, J., 2014. LajSanje porodne bolecine s pomocjo epiduralne analgezije: specialisticno delo. Maribor: Univerza v
Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede, p. 2.

Trost, D, 2016. Porodna analgezija in anestezija. In: Takac, I, et al, eds. Ginekologija in perinatologija. Maribor: Me-
dicinska fakulteta, pp. 602-608.

Wagner Kovacec, J., 2010. Porodna epiduralna ana/gez/ja:v vpliv na plod, novorojencka in na potek poroda. In: Ceh,
A, et al eds. Zdravje Zensk in babistvo: zbornik predavanj. Sempeter pri Gorici: Zbornica zdravstvene in babiske nege
Slovenije — Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Sekcija medicin-
skih sester - babic, pp. 55-58.

Weaver, M. H., 2014. Water Birth in Hospital Settings. Nursing for Women's Health, 18(5), pp. 365-369.

Wisner, K. L., Stika, C. S. & Clark, C. T, 2014. Double Duty: Does Epidural Labor Analgesia Reduce Both Pain and
Postpartum Depression? Anesthesia and analgesia, 119(2), pp. 219-221.

Woo, J. H., Kim, J. H., Lee, G. J., Baik, H. J., Kim, Y. J, Kyung Chung, R, et.al, 2015. The degree of labor pain at the
time of epidural analgesia in nulliparous women influences the obstetric outcome. Korean journal of anesthesiology,
68(3), pp. 249-253.

World Health Organisation [WHOJ, 2018. WHO recommendations Intrapartum care for a positive childbirth experi-
ence, pp. 4-159

Zaksek, T.& Grmek, S., 2011. Porod z uporabo epiduralne analgezije ali kombinirane spinalno - epiduralne analgezije:
babiska praksa v Bolnisnici Postojna. Obzornik Zdravstvene Nege, 45(2), pp. 129-134.

102



Doc. dr. Andreja Maller Petrun,

specialistka anesteziologije z reanimatologijo je leta 2007diplomirala na
Medicinski fakulteti v Ljubljani. Istega leta se je na Medicinski fakulteti v
Mariboru vpisala na doktorski studij Biomedicinska tehnologija, ki ga je
zakljucila v letu 2013.

Kot specialistka anesteziologije in reanimatologije je od leta 2017 zapo-
slena v Univerzitetnem klinicnem centru Maribor, na Oddelku za anestezi-
ologijo, intenzivno terapijo in terapijo bolecin.

Opravila je evropski izpit iz anesteziologije in intenzivne medicine (DESA)
pod okriljem Evropskega zdruzenja anesteziologov (ESA) v Erlangenu.

Od leta 2014 je instruktor Evropskega zdruZenja za reanimacijo (ERC), od
2019 pa slovenska predstavnica v ESA (Council member of ESA).

Leta 2019 je bila izvoljena v naziv docentka za podrocje anesteziologije z
reanimatologijo na Medicinski fakulteti Univerze v Mariboru. Pred tem je
bila od januarja 2014 asistentka z doktoratom za isto podrocje, na fakulte-
ti pa je vodila tudi vaje iz predmeta Prva pomoc¢ in Kirurgija.
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Izvlecek

LajSanje akutne pooperativne bolecine je kljub u¢inkovitim metodam, ki so na voljo, v pra-
ksi e vedno pogosto nezadostno. Ena od tezav je ustrezno ocenjevanje bole¢ine, druga pa
pravocasno in pravilno odmerjanje ustreznih analgetikov. Moderen pristop je tako imeno-
vana multimodalna analgezija, ki poleg kombinacije zdravil z razlicnimi prijemaliSci vklju-
¢uje tudi regionalno anestezijo in nemedikamentozne tehnike.

Kljucne besede: akutna pooperativna bolecina, analgetiki, regionalna anestezija

Uvod

Vsak kirurski poseg, pa naj bo Se tako majhen, povzroci kontrolirano poskodbo razlicnih
tkiv. Posledica je akutna bolecina. Ker bolecina ni odvisna le od same poskodbe tkiva, am-
pak tudi od $tevilnih drugih psihosocialnih dejavnikov, je ni vedno enostavno objektivno
ocenjevati. Slabo zdravljena akutna pooperativna bolecina je eden od pomembnih dejav-
nikov tveganja za kronifikacijo boleGine. Po podatkih iz literature se kroni¢na bolecina po-
javlja v 3 = 80 %, odvisno od vrste operacije in Stevilnih drugih dejavnikov (Visser, 2009).

Za zdravljenje akutne pooperativne bolecine uporabljamo tako imenovano multimodalno
analgezijo (Buvanendran & Kroin, 2009). Kar pomeni, da hkrati kombiniramo zdravila z
razlicnimi prijemaliSci. Vrsto, odmerke in kombinacije zdravil ter zaporedje njihovega od-
merjanja vedno doloGi leceCi zdravnik. Pomemben del predoperativne priprave bolnika je
pogovor o pooperativni bolecini ter naginih njenega lajSanja. Anesteziolog se poleg nacérta
za pooperativno analgezijo pred operacijo skupaj z bolnikom odloci Se za morebitno regi-
onalno tehniko, ¢e je to primerno. Dodatno se v dolocenih ustanovah posluzujejo tudi raz-
licnih dopolnilnih tehnik, ki ne vkljucujejo zdravil (npr. akupunktura, akustimulacija, tehnike
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spro$canja, hipnoza, masaza, tehnike preusmerjanja pozornosti ...). V. UKC Maribor ome-
njenih alternativnih tehnik lajSanja bolecine zaradi pomanjkanja znanja in kadra zaenkrat
ne izvajamo rutinsko. Prednost multimodalnega pristopa naj bi bilo boljse obvladovanje
bolecine z manjSimi odmerki posameznih zdravil. S tem teoreticno zmanjSamo moznost
pojava in stopnje izrazenosti nezelenih ucinkov. Hkrati pove¢amo moznost medsebojnih
interakcij zdravil, zaradi ¢esar je Se posebej pomembno dobro poznavanje posameznih
ucinkovin in potencialnih interakcij z drugimi zdravili, ne le analgetiki!

Ocenjevanje bolecCine

Za ucinkovito lajSanje vsake boleCine je potrebna dobra ocena intenzitete, narave, lokaliza-
cije bolecine ter povezanost boleCine s premikanjem oziroma osnovnimi Zivljenjskimi po-
trebami. Obstaja veliko razlicnih enodimenzionalnih lestvic, od katerih sta najbolj poznani
tako imenovana vizualna analogna skala (VAS) in numericna lestvica (angl. »numeric ra-
ting scale«) (Ferreira-Valente, et al.,, 2011). Zaradi velikega vpliva subjektivnega doZivljanja
bole¢ine in njene vecdimenzionalnosti univerzalne lestvice ni. Prvo pravilo je: bolniku je
treba verjeti! Ze pri budnem in dobro sodelujocem bolniku ocenjevanje bolecine pogosto ni
enostavno, Se teZje je pri bolnikih z moteno zavestjo, demenco, dusevno prizadetih in otro-
cih v predSolskem obdobju. Ker poglobljen opis ocenjevanja bolecine presega ta prispevek,
naj omenim samo premik v ocenjevanju bolecine od klasicnih lestvic k modernejSemu pris-
topu. Gre za tako imenovan »Clinically Aligned Pain Assessment (CAPA) tool«, katerega
sestavni deli so prikazani v tabeli 1. Z omenjenim orodjem naj bi se ojal$alo sporazumeva-
nje med bolnikom z bolecino ter osebjem, ki zanj skrbi. Z uporabo ocenjevanja bolecine z
razlicnih zornih kotov naj bi se zmanjSalo nezadovoljstvo na obeh straneh: bolnik ima bolje
obvladano bolecino, osebje pa je bolj zadovoljno, ker je delo ucinkovito opravljeno. Vet je
mozno prebrati v ¢lanku Twininga & Padula (2019).
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Tabela 1: CAPA, Clinically Aligned Pain Assessment, tool. Prirejeno po University of Utah
Hospital and Clinics/Department of Anesthesiology (Gordon, 2015)

Podrocje Odgovor

Udobje neznosno

znosno z velikim neudobjem

relativno udobje, ki se ga da izbolj$ati

zanemarljiva bole¢ina

Sprememba bolecine bole¢ina postaja hujsa

bolecina se ne spreminja

bolecina se zmanjsuje

Lajsanje bolecine nezadostno
delno
zadostno
Funkcioniranje bolecina mi preprecuje, da delam karkoli

bole¢ina me ovira pri vecini potrebnih opravil

pocnem lahko vecino stvari, pri dolocenih se pojavi
bolecina

nemoteno lahko poénem karkoli

Spanje vecino noci ne spim zaradi bolecin

ob&asno me bolegina zbudi

normalno spim

Regionalna anestezija/analgezija

Lokalni anestetiki (LA) so zaradi svojega mehanizma delovanja edina zdravila, ki lahko po-
polnoma preprecijo pojav bolegine (Curatolo, 2016). Glavni razlog za uporabo regionalne
anestezije je, da je ucinkovitejSa od sistemske analgezije, ¢e izberemo pravilno tehniko in
jo ustrezno izvedemo. V smernicah ameriskega zdruZenja za bole¢ino (APS), ameriskega
zdruZenja za regionalno anestezijo in bole¢ino (ASRA) ter ameriskega anestezioloskega
zdruZenja (ASA) iz leta 2016, ki temeljijo na temeljitem pregledu obstojece literature, naj-
demo sledec¢a priporodila (Choi & McCartney, 2016):

+ mocno je priporocena uporaba regionalne anestezije pri odraslih in otrocih, ¢e je le
mozno,
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SibkejSe je priporocilo glede uporabe infiltracije rane z LA, je manj u¢inkovita tehnika v
primerjavi z regionalno anestezijo,

+ mocno je priporoCena uporaba kontinuirane infuzije LA, e pricakovano trajanje prese-
ga ucinkovanje enkratnega odmerka LA (angl. »single shot«),

mocno je priporocena uporaba epiduralne analgezije (zlati standard) pri velikih opera-
cijah v prsnem kosu ali trebusni votlini, Se posebej pri bolnikih s tveganjem za srcno-
Zilne in pljucne zaplete, ter moZnostjo pojava ileusa po operaciji.

Epiduralna analgezija je v zadnjih desetletjih nedvomno prinesla velik napredek v obvlado-
vanju pooperativne bolecine, ¢e se seveda njena pravilna uporaba nadaljuje tudi po odpu-
stu iz zbujevalnice.

Ker so dolocene kirurske tehnike postale manj invazivne, vstavljanje epiduralnega katetra
paima dolocene sicer redke, a zelo usodne zaplete, se pri dolocenih posegih namesto epid-
uralne analgezije vedno bolj uveljavljajo regionalni bloki s kontinuirano infuzijo LA preko
elastomerne érpalke. Ultrazvoéno vodene blokade perifernih Zivcev ali pleteZev so posebej
primerne za operacije na okoncinah ter dolo¢ene posege na trupu (Salinas, 2016; Choi &
McCartney, 2016; Abrahams et al., 2016). Prednost je manjse tveganje za krvavitev ter
manj hude posledice, ¢e pride do okvare Zivcev v primerjavi z okvaro hrbtenjace. Ena od
novejSih metanaliz je pokazala, da uporaba regionalne anestezije zmanjSa uporabo opi-
oidov, bolniki so bolj zadovoljni, zmanjsa pa tudi stroske (Kessler, et al., 2015). Uporaba
ultrazvoka pri regionalni anesteziji je izboljSala zanesljivost in u¢inkovitost blokad. Prav
tako so se z uporabo ultrazvoka zmanjsali odmerki LA, s tem pa tudi moznost za sistemsko
toksi¢nost. ZmanjSala se je moznost nastanka pnevmotoraksa priizvajanju blokad brahial-
nega pleteZa ter drugih blokad na prsnem kosu. Na Zalost ultrazvoéno vodena regionalna
anestezija ni povezana z manj$o moznostjo za poskodbo Zivcev (Neal, 2016).

Kaj je pomembno pred in po izvajanju regionalne anestezije? Zaradi obsega so naste-
ta le najpomembnejSa dejstva. Predhodno se mora anesteziolog natanéno pogovoriti z
bolnikom o mozni tehniki, s katero se mora bolnik strinjati. Absolutna kontraindikacija
za vstavljanje epiduralnega katetra in tudi spinalno anestezijo so motnje strjevanja krvi
(tudi nedavna antikoagulantna ali antiagregacijska terapija!). Od zadnjega profilakticnega
odmerka nizkomolekularnega heparina (NMH) mora miniti vsaj 12 ur, od terapevtskega
odmerka NMH pa 24 ur (Horlocker, et al., 2018). Ista pravila naceloma veljajo tudi za ostale
periferne bloke, anesteziolog pa pretehta ali korist bloka perifernga Zivca oziroma pleteza
odtehta nevarnost poskodbe Zivca zaradi moznega hematoma. Prav tako je absolutna kon-
traindikacija vsaka okuzba na mestu zbadanja. Za epiduralno oziroma spinalno anestezijo
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je kontraindikacija tudi septicno stanje, medtem ko za periferno blokado Zivca to ni absolu-
tna kontraindikacija (Kaushal et al, 2017).

Na oddelku je pri bolniku z regionalno tehniko pomembno redno spremljanje vitalnih funk-
cij ter zadostnost analgezije. Po blokadi perifernih Zivcev z enkratnim odmerkom ali spi-
nalni anesteziji je za pomembna preventivna aplikacija neopioidnih analgetikov Se preden
preneha delovanje LA. Bistveno lazje je obvladovati bolecino, ki se Sele zacenja razvijati,
kot narediti neobvladljivo bolecino spet vsaj znosno! Ob prepozni analgeziji po prenehanju
delovanja LA lahko namre¢ pride do rebound fenomena (Lavand’homme, 2018). To pome-
ni, da se razvije zelo huda do neznosna bolecina, ¢e zamudimo s sistemsko analgezijo.

Prav tako je potrebno prepoznati opozorilne znake moznih zapletov, ki se lahko zgodijo tudi
ob upoStevanju vseh pravil dobre prakse. Najhujsi zapleti so epiduralni/spinalni hematom
in absces ter sistemska toksicnost LA. Po spinalni anesteziji je potrebno takoj obvestiti le-
¢ecega zdravnika ter anesteziologa, ¢e po prenehanju delovanja LA (obicajno po 3-5 urah)
pride do pojava nevroloskih izpadov. Ker so le-ti lahko tudi posledica operacije, je potreb-
no izpeljati dodatno diagnostiko. Isti ukrep je potreben, ¢e ima nevroloske izpade bolnik
z epiduralnim katetrom in situ ali po blokadi Zivénega pleteZa oziroma perifernega Zivca
(obi¢ajno delovanje LA po enkratnem odmerku preneha 8-12 ur po aplikaciji LA). Posebno
pozornost potrebuje tudi nepojasnjeno zviSanje telesne temperature ob nevroloskih izpa-
dih (moZen epiduralni absces!) ali kakrsnakoli odstopanja vitalnih funkcij od normalnih.

Pri bolusnem odmerjanju po epiduralnem katetru se neredko pojavi relativna hipotenzija, ki
pa ni kontraindikacija za tovrstno analgezijo (Striebel, 2014). V takem primeru se je potreb-
no posvetovati z anesteziologom, ki bo v vecini primerov lahko razresil problem, brez da bi
se bolnik moral odpovedati epiduralni analgeziji. Pri odmerjanju analgeticne mesanice po
epiduralnem katetru preko crpalke (PCEA - angl. ,patient cotrolled epidural analgesia") je
hipotenzija praviloma redek pojav. Podobno kot PCA (angl. ,patient controlled analgesia“)
¢rpalko za intravenozno odmerjanje analgetika PCEA ¢rpalko predhodno ustrezno nastavi
anesteziolog, bolnik pa si poleg stalne infuzije po potrebi lahko aplicira $e bolusni odmerek.
Po 3-4 dneh je potrebno epiduralni kateter praviloma odstraniti s strani anesteziologa. Pred
odstranitvijo veljajo enaki Casovni razponi predhodnega odmerjanja nizkomolekularnega
heparina kot pred vstavljanjem katetra. Po odstranitvi katetra pa naj se z odmerkom nizko-
molekularnega heparina po¢aka vsaj 6 ur (Horlocker, et al., 2018).

Ce poleg LA dodamo v mesanico $e opioidni analgetik za spinalno ali epiduralno anestezi-
jo, se lahko pojavi retenca urina, ki se praviloma, najkasneje po 24 urah, razresi spontano.
V vmesnem ¢asu je véasih potrebna kateterizacija mehurja (Striebel, 2074). Ob uporabi
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opioidnih analgetikov v meSanici je mozna tudi depresija dihanja. Prav tako se po spinal-
ni anesteziji, Se pogosteje pa pri nenamerni punkciji dure med vstavljanjem epiduralnega
katetra lahko pojavi postpunkcijski glavobol. Glavobol je tipicno mocnejsi v pokonénem
polozaju in zelo neprijeten za bolnika, v lezeCem polozaju pa prakticno izzveni. V primeru
pojava takega glavobola je potrebno obvestiti anesteziologa, ki odredi morebitne dodatne
preiskave ter predpiSe ustrezno terapijo. PodrobnejSi opis presega obseg tega prispevka
(Gaiser, 2013).

Analgetiki in dopolnilna zdravila

Analgetike v grobem razdelimo na neopioidne in opioidne analgetike. Med neopioidne
analgetike sodijo nesteroidni antirevmatiki (NSAR), paracetamol ter metamizol. Qpioidi so
najmocnejSi analgetiki, uporabljajo se za zdravljenje akutne pooperativne bolecine ter za
zdravljenje rakave bolecine pri napredovanju bolezni. Za medicinsko sestro, ki bolniku od-
merja zdravila je pomembno, da ima o zdravilih vsaj nekaj osnovnega znanja.

Poznamo tudi dopolnilna zdravila: antidepresive, dolocene antiepileptike, misicne relaksante,
alfa2 agoniste ter NMDA antagoniste (NMDA = N-metil-d-aspartat). Alfa2 agonisti in NMDA
antagonisti se zaenkrat ve¢inoma uporabljajo intraoperativno pri dolocenih vrstah operacij
in v enoti intenzivne terapije. Opis teh zdravil presega obseg tega prispevka, natancneje so
opisana v ¢lanku Buvanendrana & Kroina (2009).

Vsa zdravila takoj po operaciji obicajno dajemo intravenozno, kasneje pa preidemo na pe-
roralno jemanje v obliki tablet ali pri posameznih zdravilih v obliki kapljic. V sklopu sodob-
nega multimodalnega pristopa k lajsanju bolecin je dajanje zdravil v misico nedopustno!
Poleg tega, da je dajanje zdravil v miSico za bolnika bolece, je resorbcija ucinkovine zelo
nezanesljiva in nepredvidljiva. Posledicno se ucinek, predvsem pa neZeleni ucinki lahko
pojavijo zelo zapoznelo. Slednje pa je za bolnika v primeru pojava depresije dihanja lahko
tudi usodno.

Neopioidni analgetiki

NSAR so zaviralci ciklooksigenaze (COX) ter zavirajo sintezo prostaglandinov, tromboksana
ter levkotrienov. Imajo analgeticno, antipireticno in protivnetno delovanje. So odli¢ni anal-
getiki pri akutni bolecini (Kurumbail, et al., 1996). Poznamo neselektivne zaviralce COX, kot
so npr. ibuprofen, diklofenak, naproksen... Ti imajo predvsem nezelene ucinke na prebavila,
ki so lahko tudi Zivljenjsko nevarni (razjeda nastane pri 15-30 % primerov kroniénega je-
manja in masivna krvavitev iz gastrointestinalnega trakta v 1-2 %). Povzrocajo nefropatijo,

109



zato so pri bolnikih z glomerulno filtracijo pod 30 ml/min kontraindicirani. Zavirajo tudi
agregacijo trombocitov. Vse vec je podatkov 0 povezavi s pojavom tromboz in trombembo-
lij ter z njimi povezanih neZelenih dogodkov v zvezi s sr¢noZilnim sistemom. Za omenjene
zaplete so bolj ogroZeni bolniki po prebolelem srénem ali mozganskem infarktu ter bolniki z
znano aterosklerozo. Poznamo tudi selektivne zaviralce COX-2 (koksibi), ki nimajo vpliva na
gastrointestinalni trakt in ne zavirajo agregacije trombocitov, npr. etorikoksib, celekoksib. V
ostalem se ne razlikujejo od neselektivnih COX zaviralcev. Znan je povecan pojav tromboz
tudi pri uporabi koksibov (Kurumbail, et al., 1996). Verjetnost pojava neZelenih ucinkov se
veca z uporabo vecjih odmerkov in trajanjem jemanja zdravila (predvsem, ée traja jemanje
veC kot 7-10 dni) (Schug, et al,, 2009). Hkratna uporaba NSAID in acetilsalicilne kisline
zmanj$a ucinkovitost slednje v smislu, da acetilsalicilna kislina manj moti agregacijo trom-
bocitov. Priporocena je hkratna zaséita za Zelodec (inhibitor protonske érpalke, ranitidin).
Pri uporabi NSAID je potrebno upostevati posebnosti in nevarnosti pri bolnikih z zgoraj
omenjenimi obolenji.

Med ali takoj po koncu operacije se uporabljajo zdravila v infuziji. V intravenozni obliki
obstajajo le posamezne ucinkovine. V Sloveniji sta na voljo kombinacija diklofenaka in
orfenadrina (centralno delujocega misiénega relaksanta) v 250 ml steklenici, priporocen
odmerek je 250 ml dnevno, izjemoma 2 x 250 ml, infuzija mora tegi 1,5-2 uri. Poleg tega je
na voljo ketorolak v intravenozni obliki 30 mg/ml, ki se ga lahko odmerja najve¢ 120 mg
dnevno, zdravljenje pa ne sme trajati vec kot 5 dni. Takoj, ko je bolnik za to sposoben, se
priporoca prehod na peroralno obliko — tablete. V tabletah so na voljo vsi NSAID, pri odmer-
janju je treba upostevati zdravnikova navodila.

Vsi NSAID so v nosecnosti kontraindicirani zaradi znanih skodljivih u¢inkov na plod. Med
dojenjem se zaradi nizkega deleZa, ki se izloCi v mleko, smatrajo kot varna zdravila.

Paracetamol je ucinkovit analgetik in antipiretik, nima pa protivnetnega delovanja. UCin-
kovit je pri blagi do zmerni bolecini. Njegov aktivni metabolit AM404 naj bi zaviral COX
(Hogestitt, et al., 2005). Ce upostevamo najvedji dovoljeni dnevni odmerek 4 g (4 x 1000
mg) (ne glede na pot vnosa) in dejavnike tveganja: predhodna jetrna ali ledviéna okvara,
alkoholizem, jemanje dolocenih zdravil, ki inducirajo encim CYP2ET ter CYP3A4 (izoniazid,
fenition, rifampicin, karbamazepin, barbiturati), naj ne bi imel nezelenih ucinkov. Ce odme-
rek presezemo, pride hitro do okvare jeter, ki lahko vodi celo v akutno jetrno odpoved in v
smrt. NovejSe raziskave pa porocajo tudi o hepatotoksicnosti pri odmerkih, manjsih od 4
g dnevno (McGill & Jaeschke, 2013). Pri alkoholikih se odmerka 1000 mg dnevno ne sme
presecCi. Pri ledvicni bolezni je potrebna previdnost.
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Paracetamol se v zacetku aplicira intravenozno, pri odraslih 1g/6-8h, infuzija naj bo po¢a-
sna (vsaj 15 min), saj se ob hitri infuziji pogosto pojavi hipotenzija. Pogost nezelen uéinek
je bole¢ina in peko¢ obcutek na mestu infuzije (venflonka). Ko je bolnik sposoben, je pri-
porocljivo preiti na tablete. Preventivni odmerek paracetamola pred ali med operacijo po
podatkih iz literature zmanj$a moznost za pojav pooperativne slabosti in bruhanja (Apfel,
etal, 2013).

Pri nosecnicah ni kontraindiciran, se pa priporoca uporaba le, Ce je nujno potrebno in ¢im
krajsi ¢as. V majhnih koli¢inah se zdravilo izlo¢a v mleko, vendar ni dokazov o Skodljivosti
zdravila za dojencka, tudi v tem primeru se priporoca jemanje najmanjsih ucinkovitih od-
merkov, ¢im krajSi Cas.

Metamizol je analgetik, antipiretik in spazmolitik in se uporablja predvsem pri visceralni
bolecini, glavobolu ter v pooperativnem obdobju v sklopu multimodalne analgezije. Ima
podobno ucinkovitost kot NSAID, vendar boljsi profil nezelenih ucinkov. V Nemciji je tako
najpogosteje uporabljan neopioidni analgetik v sklopu multimodalne analgezije po opera-
cijah (Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Schmerztherapie [DIVS], 2007). Mehani-
zem delovanja ni dobro znan, zaviral naj bi COX, najverjetneje ima tudi centralno delovanje,
predvideva se, da ima vpliv tudi na NMDA receptorje. Glavni nezeleni ucinek je alergija
in agranulocitoza, vendar se oba zapleta v nasprotju s splosno razsirjenim mnenjem po-
javljata izjemno redko, obi¢ajno pri kroniénem jemanju. Alergijska reakcija je verjetnejsa
pri bolnikih z znano medikamentozno astmo ali rinitisom, kroni¢no urtikarijo, intoleranco
na barvila, konzervanse ali alkohol. Izjemno redko se ob dolgotrajnem jemanju (vec kot 1
teden) lahko pojavijo smrtno nevarne kozne reakcije kot sta Stevens - Johnsonov sindrom
in toksicna epidermalna nekroliza. V vseh omenjenih primerih je jemanje zdravila potrebno
nemudoma prekiniti in se ga tudi ne sme ve¢ ponovno uvajati (mediately.com). Pri dol-
gotrajni uporabi je priporocljivo spremljanje krvne slike.

Zdravilo prehaja skozi posteljico in v materino mleko. V prvem (pomanjkanje podatkov o
varnosti) in tretjem trimesecju (vpliva na sintezo prostaglandinov) je kontrainidicirano, v
drugem trimesecju pa se lahko uporablja le ob mocni indikaciji, pod strogim zdravniskim
nadzorom. Tudi med dojenjem uporaba metamizola ni priporocCljiva, saj so porocali o cia-
noticnih krizah novorojenckov.

Hitri intravenski bolusni odmerek lahko povzroci hipotenzijo, ki pa ni posledica alergicne
reakcije. K hipotenziji so bolj nagnjeni bolniki, ki so predhodno hemodinamsko nestabilni.
Ker neredéena ucinkovina pogosto povzroCi flebitis, se priporoca redéenje s 100 ml npr.
fizioloSke raztopine in pocasna infuzija. Ko je bolnik sposoben, lahko prejme tudi tablete (1
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thl = 500 mg) ali kapljice (1gtt = 25 mg). Najvegji dovoljeni dnevni odmerek je 4 x 1000 mg
(4 x 2 thl ali 4x 40 gtt). Uginek po zauZitju se pri¢akuje po 30-60 minutah, po intravenozni
aplikaciji pa nekoliko prej. Pri bolnikih z jetrno ali ledviéno boleznijo je potrebna posebna
previdnost pri uporabi tega zdravila.

Opioidi

Pri vecini operativnih posegov temelji pooperativna analgezija na enem opioidnem anal-
getiku, ki ga kombiniramo z enim ali vec¢imi neopioidnimi analgetiki. Analgezija je takoj po
operaciji (v zbujevalnici) obitajno intravenozna, kasneje lahko preidemo na peroralno obli-
ko. Trajanje intravenozne terapije pa seveda zavisi od obseznosti in podrocja operativnega

posega. Po moznosti se dodatno posluzujemo regionalne anestezije/analgezije in ostalih
nemedikamentoznih tehnik.

Opioidne analgetike delimo na Sibke (tramadol) in mocne (morfij, piritramid, buprenorfin,
fentanil, sufentanil ...). Referencna uéinkovina glede jakosti ucinka je morfij, s katerim se po
jakosti primerjajo ostale uéinkovine. Morfij je alkaloid, pridobljen iz opija, zato se imenuje
tudi opiat. Pojem opioid pa je Sirsi in poleg opiatov zajema tudi sinteti¢no pridobljene ucin-
kovine. Poznamo razliéne opioidne receptorje, ki se nahajajo tako v centralnem Zivéevju
kot tudi na periferiji, nanje pa se veZejo razliéne telesu lastne uginkovine (Adam, et al.,
2077). Ker delovanje opioidnih receptorjev presega obseg tega prispevka, naj omenim le,
da so pri klasicnih opioidnih analgetikih pomembni predvsem U receptorji, vezava nanje
povzro¢i analgezijo, evforijo, zoZenje zenic, slabost, zastajanje se¢a ter srbecico. Vezava
na U, receptorje pa povzroca depresijo dihanja, sedacijo, evforijo ter bradikardijo. Poleg
tega uporaba opioidov povzro¢a zaprtje. Torej se je z uporabo opioidnih analgetikov prak-
ticno nemogoCe izogniti nezelenim ucinkom, kot je smrtno nevarna depresija dihanja. Za-
radi tega je zelo pomembno, da so bolniki, ki potrebujejo opioidne analgetike pod stalnim
nadzorom ustrezno usposobljenega osebja, potrebna pa je tudi pazljiva titracija zdravil
(Striebel, 2014).

Z opioidi zelo u¢inkovito lajSamo tako imenovano protopatiéno bolecino, ki je posredovana
preko tankih C zivénih vlaken, medtem ko pri lajSanju epikriticne bolecine, posredovane
preko debelejsih Ad vlaken niso tako ucinkoviti (North & Egans, 1983).

V UKC Maribor se od opioidov v akutnem pooperativnem obdobju najpogosteje uporablja
piritramid. Piritramid je podobno kot morfij éisti agonist U-opioidnih receptorjev in je prime-
ren za lajSanje hudih do najhujsih bolecin. Ima priblizno 80% jakosti morfija (10 mg morfija
= 12,5 mg piritramida). Po intravenozni aplikaciji se ucinek pojavi po 2-4 minutah, najvegji
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ucinek je po 10 minutah, ucinkuje pa okoli 6 ur. Na voljo je v ampulah po 15mg/2 ml, pripo-
roca se redcenje do 15 ml s fizioloSko raztopino, saj dobimo mesanico, v kateri je 1 mg/ml
in je s tem odmerjanje laZje. Priporocljiv odmerek je 0,05-0,1 mg/kg iv, po potrebi se odme-
rek titrira na ne pogosteje kot 5 minut do olajSanja bolecine. Za bolnika ugodnejSa moznost
je uporaba tako imenovane PCA ( angl. »patient controlled analgesiac) érpalke, s pomogjo
katere si bolnik sam odmerja od anesteziologa vnaprej programirane odmerke piritramida.
Uporaba PCA crpalke je priporocljiva predvsem, ko gre za obseznejSe operacije, s potrebo
po mocni in dolgotrajnejSi analgeziji, regionalne tehnike pa so npr. kontraindicirane. Tudi
bolniki s PCA morajo biti pod stalnim nadzorom, spreminjanje odmerjanja pa je dovoljeno
le s strani anesteziologa (Fiesseler, et al., 1998).

Po manj bolecih posegih se lahko uporablja Sibki opioid tramadol. Tramadol je neselektivni
Cisti agonist opioidnih receptorjev, je zaviralec ponovnega privzema noradrenalina, zveca
pa tudi sproscanje serotonina. Pogosto povzroca slabost, bruhanje in omotico zaradi zve-
¢anja koncentracije serotonina. Kot antiemetiki zato niso priporocljivi antagonisti seroto-
nina (granisetron in ondasetron). Znizuje tudi prag za epileptiéni napad. Najvegji dnevni
odmerek je 400 mg ne glede na pot vnosa. Zacnemo obicajno z intravenozno obliko: 0,5-1
mg/kg v kratkotrajni infuziji, ki ucinkuje 4-6 ur. Podobno trajanje ucinka lahko pri¢akujemo
pri tabletah brez podalj$anega sproscanja in kapljicah. Tablete s podaljSanim sproScanjem
(retard oblika) ucinkujejo priblizno 12 ur. Tramadol je v farmacevtski obliki lahko kombini-
ran s paracetamolom v tabletah, v tem primeru je najvecji dovoljeni dnevni odmerek 300
mg tramadola in 2600 mg paracetamola, razmak med posameznimi odmerki pa ne sme
biti manjsi od 6 ur. Ceprav gre za tako imenovani $ibki opioid, ima potencial za odvisnost.
(Pre)pogosto se v praksi predpisuje pri razliénih vrstah kroniéne bolecine.

Tramadola se med nosecnostjo ne sme uporabljati, med dojenjem je dovoljen en odme-
rek, ve¢ odmerkov lahko zaradi izlocanja tramadola v materino mleko povzrodi depresijo
dihanja pri dojencku, zato je priporocljiva previdnost. Podobno je z vsemi mocnimi opioidi.
Uporabljajo se lahko pod strogim zdravniskim nadzorom, ¢e njihova uporaba odtehta ne-
Zelene ucinke.

Dolgotrajna uporaba (ve¢ kot 7-10 dni) Sibkih in mocnih opioidov pri zdravljenju akutne
pooperativne nerakave bolecine je zelo kontroverzna (von Korff, et al., 2071). Njihov dol-
gotrajen ucinek na zmanjSevanje bolecCine je vprasljiv, potencial za pojav odvisnosti pa
velik (Krebs, et al., 2018). V Zdruzenih drzavah Amerike je zaradi nekritiénega kroniénega
predpisovanja opioidnih analgetikov bolnikom brez napredovale rakave bolezni v zadnjih
letih umrlo nekaj sto tisoC ljudi zaradi predoziranja z omenjenimi zdravili — tako imenovana
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opioidna epidemija. Samo leta 2017 je tako umrlo vec kot 70.000 ljudi, kar je veC kot v
prometnih nesre¢ah in zaradi strelskih obracunov, ki v ZDA niso redkost (Wikipedia, n. d.).

Zakljucek

Obravnava bolnika z akutno pooperativno bole¢ino zahteva multidisciplinarni pristop ter
dobro sodelovanje med bolnikom, anesteziologom, anestezijsko medicinsko sestro v zbu-
jevalnici, medicinskimi sestrami na oddelku, kirurgi, po odpustu iz bolniSnice pa pogosto
tudi druzinskimi zdravniki. Zaradi multidimenzionalnosti bolecine je potrebna individualna
obravnava vsakega bolnika. Priporocljiva je kombinacija regionalne tehnike, ée je mozna, s
kombinacijo zdravil z razlicnimi prijemalisci. Bolecino je treba redno ocenjevati, enako po-
membna je ocena ucinkovitosti odmerjene analgezije. NajpomembnejSe pravilo je: bolniku
je treba verjeti, da ga boli! Najpogosteje pricnemo zdravljenje s kombinacijo intravenozno
odmerjenih opioidnih in neopioidnih analgetikov, ob cemer je potrebno upoStevati vse kon-
traindikacije ter previdnostne ukrepe, na kar je potrebno opozoriti tudi bolnika. Kasneje
preidemo na peroralno analgezijo. Pomembno je poznavanje trajanja ucinka LA pri regio-
nalnih tehnikah ter dovolj zgoden prehod na sistemsko analgezijo pri izzvenevanju ucinka
LA. Tako bosta zadovoljna bolnik in medicinsko osebje, ki skrbi zan;.
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nes. Skupaj s timom Ze od zacetka njene ustanovitve razvija to podrocje
psihiatriCne zdravstvene nege v slovenskem prostoru.
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zdravstvene nege in novo zaposlenim sodelavcem.
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tifikatom za instruktorja skupinskih vadb.



Simona PodgrajSek

je svojo poklicno pot pricela kot diplomirana medi ka sestra na Oddel-
ku za psihiatrijo Univerzitetnega klini¢nega centra Maribor. Zelja po do-
datnem znanju iz drugih podrocij jo je spodbudila, da je nadaljevala Studij
na Fakulteti za organizacijske vede Univerze v Mariboru.
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terapijo, kjer je imela priloznost spoznati obravnavo pacientov s psiho-
terapevtskega vidika. Svoje znanje je poglobila s Studijem Transakcijske
analize pri dr. Milivojeviéu.

Zadnje desetletje dela s pacienti, ki se zdravijo za najtezjimi oblikami du-
Sevnih motej. Pri svojem delu spoznava skrivnosti delovanja cloveskega
uma in custev in vpliv le tega na zdravje ali bolezen ¢loveka.
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Socasnost bolecine in dusevnih motenj

Sabina FinZgar, Simona PodgrajSek

Univerzitetni kliniéni center Maribor, Oddelek za psihiatrijo

Izvlecek

Prispevek obravnava clovesko bolecino v luci celostnega pogleda na zdravje kot prepleta
telesnega in duSevnega delovanja organizma. Bolecina je ¢lovekova ali posameznikova
subjektivna izkusnja, ki je s psiholoskega vidika odvisna od kognitivnih vzorcev, negativnih
afektivnih in dustvenih stanj, zaradi katerih je slabse obvladljiva. Nadalje so opisane du-
Sevne motnje, pri katerih je glavni simptom bolecina brez organske osnove. V¢asih je zelo
tezko logiti, ali je bolecina psihogenega ali organskega izvora, ker se simptomi prepletajo.
Obravnava pacienta z bolecino je tako v veliki meri odvisna od znanja medicinske sestre o
bolecini. Z zadostnim znanjem, medpoklicnim sodelovanjem in uporabo razlicnih strategij
je mo¢ premagovati tako telesno, kot tudi dusevno bole¢ino.

Kljuéne besede: kronicna bolecina, dusevna bolecina, psiholoski vidik bolecine, pacient, me-
dicinska sestra

Uvod

V preteklosti sta se izoblikovala dva temeljna pristopa k obravnavi ¢loveske holecine in
bolezni, ki sta izvor le-teh iskala ali v telesu ali v dusi. Danes vemo, da je zdravje ena sama
celota, preplet telesnega in dusevnega zdravja (Temnik & Marusi¢, 2009). Izkusnja kronic-
ne bole¢ine mocno vpliva na ¢lovekovo Zivljenje na osebni in druzbeni ravni. Poleg indivi-
dualnega trpljenja, ki spremeni posameznikovo dusevno funkcioniranje, moéno vpliva na
medosebne odnose, na zmoznost za delo (Rus-Makovec, 2010).

Bolecino lahko razumemo kot bio-psiho-socialnimi fenomen, na katerega vplivajo razlicni
dejavniki. Dozivljanje bolecine je torej psihosomatsko dogajanje, saj gre za povezanost
telesnih in dusevnih dogajanj (Cuk, 2002). Bolecina ni odvisna le od ZivEevja in bolezni, am-
pak od posameznika kot celote, njegovih preteklih izkuSenj z bolecino, poCutja, pricakovanj,
7elja in tudi njegovega zivljenjskega smisla (S¢avnicar, 2004). Vsako dozivljanje bolecine
je zelo subjektivno in je odvisno od intenzivnosti in vrste bole¢ine, trajanja, bolec¢inskega
praga, sposobnosti za prenasanje bolecine, trenutnega pacientovega dusevnega stanja, od
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njegove osebnosti, preteklih izkusenj, razpoloZenja, napetosti, bojazni, utrujenosti, kulturno
pogojenih stalis¢ in norm itd. (Biirger Lazar, 2015).

Psiholoski vidik bolecine

Na psiholoski vidik bolecina vplivajo posameznikova prepricanja, misli, obcutki in vedenje.
Telesno holecino vedno spremlja dolo¢eno dusevno stanje, ki je odvisno od posamezniko-
vih kognitivnih vzorcev, afektivnih in ¢ustvenih stanj. S kognitivnega vidika je pomembno,
kaksna prepricanja ima pacient o bolecini, kako jo interpretira in kako le ta vpliva na paci-
entovo vsakodnevno Zivljenje. Pacientova razmisljanja, ki so nagnjena k katastroficnemu
razmisljanju, negativnemu izidu samo okrepijo bole¢ino. Zaradi dologenih afektivnih stanj,
kot so depresija, tesnoba in jeza je boleGina slabse obvladljiva. Tesnoba, strah in izguba
nadzora povecujejo pacientovo trpljenje. Vsak posameznik ima doloceno prepri¢anje o
tem, ali je sposoben prenesti doloceno bolecCino. Praviloma pacienti bolecino lazje prena-
$ajo, Ce imajo obdutek, da jo lahko nadzorujejo tudi sami (Rus-Makovec, 2010).

Socasnost bolecine in dusevnih moten;j

Bolecina se lahko pojavlja v sklopu depresije, katere znacilnosti se ne izrazajo le s spremem-
bo razpoloZenja, kot so Zalost, obup, neaktivnost, ampak tudi s somatskimi pritozbami o
telesni oslabelosti, pritisku v glavi, manjsi pozornosti, o teZzavah z delovno sposobnostjo in
raznimi drugimi bolec¢inami. Bolecinske pritozbe so v bistvu somatizacija bolnikovih Custve-
nih tezav. Za te bolnike je telesna bolecina bolj sprejemljiva kot dusevna. Telesna bolecina
je sredstvo, s katerim se depresija zakriva in potlaci (Cuk, 2002). Zasledimo lahko, da so tudi
bolniki s kroni¢no bolecino pogosto depresivni (Rus-Makovec, 2010). Socasno depresijo pri
pacientih s kroniéno bole¢ino je pogosto tezko prepoznati zaradi prekrivanja simptomov, kot
so lahko utrujenost, motnje spanja, primanjkljaj kognitivnih sposobnosti (spomin, zbranost),
ki so znacilni tako za depresijo, kot za kroniéno bolec¢ino (Rus-Makovec, 2010).

Bolniki z anksiozno motnjo so mocno preobremenjeni s telesnimi simptomi. Ljudje, ki ima-
jo anksiozno motnjo 0z. povecano tesnobo se stalno pritozujejo glede bolecine in slabe-
ga pocutja. Gre za spremenjeno doZivljanje samega sebe in lastne vrednosti ob istocasni
nezadostni pripravljenosti za lastno aktivnost in prizadevanje. Kronicna bolecina je lahko
simptom nevroticne motenosti, ogrozajo jih morebitne telesne, poklicne, socialne ali emo-
cionalne posledice bolezni ali pa razlicne zahteve po zdravljenju in obCutek nezadostne
uposStevnosti pri zdravljenju ali zdravstveni negi. Bolecinsko doZivljanje ima funkcijo soma-
tizacije bolnikovih Zivljenjskih in socialnih tezav. Slabo telesno pocutje, na katerega opo-
zarja z bolec€ino, pacienta razbremeni odgovornosti za objektivno ali subjektivno doziveto
neuspesnost v zivljenju (Cuk, 2002).
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Kronicna bolecCina velja za dejavnik tveganja tudi pri samomorilnosti. Samomorilnost je pri
bolnikih s kroniéno bolegino bolj povezana s soéasno depresijo, kot pa z jakostjo bolecine (Fi-
sher, et al., 2001). Smith et al., (2004) so ugotovili, da ima priblizno polovica pacientov s kro-
nicno bolecino, ki so razmisljali o samomoru, druzinsko zgodovino samomora. Med samomo-
rilno najbolj ranljivimi so delavci z osnovno Solo, ovdoveli, razvezani, brezposelni, alkoholiki,
prihodki, glede na motiv dejanja pa so v ospredju zakonski in druzinski spori, telesne bolezni
in invalidnost, osamljenost, izguba svojca, tezave v sluzbi in Gustvene tezave (Cuk, 2002).

Pri kronicni bolecini obstaja tveganje za razvoj zasvojenosti 0z. odvisnosti, in sicer je treba
biti posebej pozoren na ta vidik pri pacientih, ki so v preteklosti Ze imeli sindrom odvisnosti
od psihotropnih snovi. Pri njih je vecje tveganje, da se v ¢asu, ko obéutijo kroniéne bolegine,
sindrom odvisnosti povrne in s tem Se dodatno oteZi obvladovanje bolecine (Rus-Makovec,
2070). Odvisnost se kaZe tako, da oseba jemanje zdravila v daljSem ¢asu in v vegjih kolici-
nah, kot je nameravala. Je neuspesna pri zmanjSevanju zdravil, hkrati pa lahko govorimo o
izgubi nadzora nad jemanjem zdravila, oseba porabi veliko Casa za nabavo, uzivanje zdra-
vila. Kljub poznavanju posledic nadaljuje z uZivanjem zdravila. V primeru uZivanja opioidnih
analgetikov lahko pricakujemo razvoj tolerance in odtegnitvenih znakov. Pri pacientih, ki
niso nagnjeni k zasvojenosti in dobro sodelujejo, je ustrezno nacrtovana in nadzorovana
opioidna analgezija varna (Rus-Makovec, 2010).

Izraz psevdo-odvisnost oznacuje stanje, ko pacient obcuti hudo bolecino, ki je z zdravili
ne obvladujemo ustrezno in zato zdravstveno osebje napacno oceni bolnikovo Zeljo po
zdravilih kot odvisnost. Seveda pa lahko hkrati obstajata odvisnost in psevdo-odvisnost;
v vsakem od teh primerov pa je bolniku treba pomagati obvladovati njegovo vedenje pri
uporabi analgetikov in je primerno, da pri pacientovem zdravljenju sodeluje tudi psihiater,
ki se ukvarja z zdravljenjem odvisnosti (Rus-Makovec, 2010).

Psihoza je duSevna motnja, za katero je znaCilna izguba obcutka za realnost. Pacienti lahko
obcutijo dotike po kozi, zbadanje in bolecino, ko za to ni nobenega telesnega razloga. DoZi-
vljanje boleCine je intenzivno in za pacienta povsem realno.

Dusevne motnje s simptomi bolecine (najverjetneje psihogenega nastanka in razvoja)

To so bolezenska stanja, ki sodijo na podrocje psihiatricnega zdravljenja, Ceprav pacienti
pred stikom s psihiatrom praviloma dolgo obiskujejo razlicne zdravnike, ki se ukvarjajo z
zdravljenjem telesnih bolezni. Somatoformne motnje so skupina dusevnih motenj, kjer so
telesni simptomi glavna znacilnost. Pacienti s tezavo porocajo o dusevnih doZivetjih in
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dusevnih simptomih, namesto tega svojo custveno stisko izrazajo s porocanjem o telesnih
bolecinah. Pri somatizacijski motnji gre za Stevilne telesne simptome, ki jih ne moremo za-
dovoljivo razloziti s telesnimi in laboratorijskimi preiskavami in trajajo vec kot dve leti. Te-
lesni simptomi in znaki, ki pacientom povzrocajo tezave in o katerih porocajo, pomembno
motijo njihov vsakdanjik. Pacienti toZijo za glavobolom, boleCih menstruacijah, bolec¢inah
v kriZu itd. Tipicno je, da pacientu ne pomaga nobeno zdravnikovo zagotavljanje, da ne
gre za resno telesno bolezen. Somatoformno bole¢ino sproZijo psiholoski ali ustveni kon-
flikti ali dejavniki splosnega telesnega stanja (lahko gre za organsko teZavo, s katero pa
ne moremo razlozZiti intenzivnosti bolnikovih pritozb). Izrazita je psiholoska komponenta
zunaj zavestnega (pacient je zaradi bolecin, ki jih ob¢uti, v odnosih zas¢iten, od njega se
manj pricakuje, izogne se doloéenim nesoglasjem ali okoli§¢inam, ki ga spravljajo v stisko).
Hipohondriéna motnja pomeni bolezensko pretirano ukvarjanje s svojim telesom in zdra-
vstvenim stanjem, narava tega ukvarjanja pa ne sme biti blodna, sicer sodi med psihoticna
stanja (Rus-Makovec, 2010).

Locevanje med psihogenim in organskim izvorom bolecine

Z vidika medicinske sestre je locevanje med psihogenim in organskim izvorom bolecine
zelo tezavno. Vemo, da bolecina lahko nastopi tudi tedaj, ko ne gre za poskodbo tkiva,
pacient resniéno ob¢uti bolegino, ¢eprav ne gre za poskodbo tkiva. Tako definirana bo-
lecina ni samo nevronska aktivnost v bolecinski poti, ampak tudi subjektivna izkusnja in
konstrukt vigjih kognitivnih funkcij. Nujno je, da medicinka sestra do neke mere razlikuje
med organsko in psihogeno bolecino (seveda gre lahko tudi za obe bolecini hkrati). Pri prvi
bi pacientu odvzeli priloznost ustreznega zdravljenja boleCine, ¢e ne bi prepoznali organ-
skega vzroka za njegovo trpljenje. Pri psihogeni bolecini pa bi lahko pacienta izpostavljali
Stevilnim nepotrebnim medicinskim pregledom in samo $e utrjevali njegovo prepri¢anje o
organski usodnosti bole¢ine. Ni tako lahko dolociti, ali je bolecina psihogenega ali organ-
skega izvora. BoleGina duSevnega izvora je bolj razprsena, ne sledi anatomski porazdelitvi,
se ne spreminja, je neodzivna na Custvene, kognitivne, situacijske vplive in analgetiki ne
pomagajo. Organska bole¢ina se spreminja po jakosti, nanjo vplivajo Custvene, kognitivne,
situacijske spremembe in vsaj za¢asno jo omilijo analgetiki. Psihogeno bolecino je tezko
kvalitativno opisati, organsko pa lazje (Rus-Makovec, 2010).

Medicinska sestra in prepoznavanje bolecine/dusevne bolecine

BoleCina je zelo pogost simptom, s katerim se medicinske sestre srecujejo pri obravnavi
pacientov z dusevno motnjo. Pri pacientih s kroniéno bolecino so socasna psihiatricna
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stanja zelo pogosta. Preden medicinska sestra s svojim znanjem pristopi k obravnavi pa-
cienta z bolecino, je treba bolecino na telesni ravni ustrezno opredeliti, istocasno pa upo-
Stevati Se psiholoski vidik bolecine (Rus-Makovec, 2010). Medicinska sestra se pri svojem
delu srecuje s pacienti z akutno ali kroni¢no bolecino. Opazovanje velja za spretnost in kot
pomemben del nebesedne komunikacije. Pomeni videti znake bolecine, znati poslusati in
razumeti. Opazovanje je tehnika ali spretnost ter najpomembnejsi element ocenjevanja
stanja pojava bolecine. Pomembna je tudi intuicija. Ker bolecina velja za izjemno subjektiv-
no izkusnjo, nikoli zares ne vemo, kaj nekdo drug doZivlja, ko se pritozuje nad bolecino ali jo
kako drugace izraza v vedenju. O boleCini drugega je mogoce sklepati posredno, na osnovi
posameznikovega besednega opisa, njegovega vedenja, telesnega izrazanja, razpoloZenja
in Custvovanja (Kovacic, 2014). Nujno je upoStevanje dejstva, da je boleina tisto, kar nek-
do &uti kot bolegino, in da ta obstaja, ko nekdo rece, da obstaja (Cuk, 2002).

Pojav boleCine ima izrazito neugoden vpliv na razpoloZenje pacienta, izvajanje dnevnih
aktivnosti, spanje, eksistencialno podro¢je in na kognitivne funkcije. V zvezi s pojavom
bolegine pri pacientu velja vedeti (Scavnicar, 2004):

+ bolecinski prag je individualen;

+ toleranca za bolecino je spremenljivka in je odvisna od dolocenih okoliS¢in;

+ nekateri pacienti imajo zmanj$an obcutek za bolecino;

+ nekatera stanja ali bolezni pripomorejo k pove¢anemu (utrujenost, strah, izCrpanost
itd.) ali zmanjSanemu obcutku bolecine (kroniéni zapleti pri sladkorni bolezni itd);

bolecino se lahko Cuti brez pravega vzroka;
bolecina je lahko prisotna na celotnem telesu brez poskodbe;
bolecina se lahko seli po posameznih delih telesa itd.

Medicinska sestra mora hiti sposobna prepoznati tako fizioloski kot vedenjski odziv paci-
enta na bolecino, saj s tem pacient na nebesedni nacin pove, da trpi za bolecino (Pungar-
tnik & Vavh Jani§, 2013).

Tako kot na vsako izkusnjo, se posameznik 0z. pacient odziva tudi na bole¢insko izkusnjo
na tri nagine in sicer (Savnicar, 2004):

« fizioloski odziv se odraza s spremembo vitalnih znakov: zvisa se frekvenca, Zile se
skréijo, spremeni se peristaltika, zenice se razsirijo, koZa je bleda in potna, povecda se
potreba telesa po kisiku itd.,

+ besedni odziv se izraza z besedami, s katerimi pacient pove, kje in kako ga boli, slisi se
jokanje, stokanje, vpitje, spremenijo se visina, ton in jakost glasu itd.,
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vedenjski odziv pomeni tudi nebesedno izrazanje, katerega zaznamo preko spremenje-
ne mimike obraza in drZe telesa. Lahko so izrazene Custvene spremembe, ki se kazejo
kot razdraZljivost, jeza obup, tesnoba, nepotrpezljivost, opuscanje socialnih stikov itd.

Medinska sestra se vkljuCuje v obravnavo pacientov s psihicno bolecino. Pomembno je, da
zna prepoznati znake in razlicne oblike psihicne bolecine ter z ustreznimi strategijami po-
magati to psihicno bolecino v okviru sposobnosti in kompetenc premagovati (Cuk, 2002).

Medicinska sestra naj pri ocenjevanju pacienta z duSevno bolecino posebno pozornost
nameni (Rus-Makovec, 2010):

+ DuSevnim komponentam bolecine:
Kaksno vlogo ima bolecina v pacientov Zivljenju?

Ali je vloga invalida koristna za pacienta, in Ce je, kako?

Na katere medosebne odnose vpliva bolecina?

Ali pacient svojo bolecino zlorablja, da bi vplival na vedenje drugih ljudi?
Cemu se bolnik lahko izogne zaradi bolecine?

Ali je pacient jezen in na koga najbolj?

Ali se jeza kaZe z bolecino?

Ali sta bolecini pridruZeni depresija in tesnoba?

Psihiatriénim motnjam, ki lahko spremljajo bole¢ino:

depresija, samomorilna ogroZenost, tesnoba, poposkodbena stresna motnja, zloraba ali
odvisnost od psihotropnih snovi, motnje spanja, motnje spolnosti, delirij;

Odnosu do psihotropnih snovi:

zgodovina uporabe, Skodljiva uporaba, odvisnost od psihotropnih snovi, zloraba ali odvi-
snost, ki sta se razvili v ¢asu zdravljenja bolecine;

+ Prilagojenemu funkcioniranje posameznika:

vsakdanje aktivnosti, vpliv na funkcioniranje doma in v sluzbi, vpliv na medosebne odnose;

+Delovni nezmoznosti/invalidnosti zaradi kronicne bolecine :
oceniti tudi naravnanost k hlinjenju;

Prepricanjem, ki oteZujejo zdravljenje.
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Razprava

Delovanje medicinske sestre ob pojavu bolecine pri pacientu je odvisno od njenega znanja.
Znanje se lahko deli na to, kaj medicinska sestra ve o bolecini v teoreticnem smislu, kako
obvlada spretnosti za lajSanje ali odpravljanje bolecine in njeno socutje do pacienta, ki je
pomembno za vzpostavitev terapevtskega odnosa. Ob tem pa mora upostevati dejstvo, da
je pacient tisti, ki o svoji bole¢ini ve najve¢ in ima pravico do strokovno in etiéno ustrezne
obravnave (S¢avnicar, 2004). Medicinska sestra je pomemben ¢lan zdravstvenega tima, ki
obravnava pacienta, ki trpi bole¢ino. Je v soodvisnosti. Posluzuje se izkusenj, ki jih imajo
drugi ¢lani tima in timu tudi poroca svoje izkusnje. Pomembno je, da tim deluje uglaseno
(Stavnicar, 2004).

Po zdravnikovem naroCilu daje farmakoloska in nefarmakolska sredstva za preventivo,
odstranitev ali zmanjSanje bolecine. Vendar pa ni zgolj izvajalka zdravnikovih narocil ali
morda Se opazovalec ucinkov teh sredstev. Njena vloga je veliko Sir$a in odgovornejsa
do pacienta, ki ji je zaupan v strokovno obravnavo (SEavnicar, 2004). Potrebno se je
zavedati, da farmakoloski nacini laj$ajo in obvladujejo bole¢ino, vendar je v primeru psi-
hicne bolecine smiselno v proces zdravljenja umestiti tudi psihoterapevtsko obravnavo
z razliénimi metodami ali pa vsaj z relaksacijskimi tehnikami. Za obvladovanje le-te so
primerni razlicni pristopi 0z. oblike psihoterapije, odvisno od tega, v katerih vidikih psiho-
socialnega funkcioniranja je pacient najbolj ranljiv. Psihoterapevtska obravnava pove¢u-
je obcutek kontrole, poveca raven funkcionalne zmogljivosti, zmanjSa obcutek Sibkosti,
tesnobe, osredotocenosti na samo bolecino itd. Kognitivno-vedenjska terapija je posebe;j
ucinkovita pri obvladovanju avtomati¢nih misli in v zmanjSanju katastroficnega razmi-
$ljanja (Rus-Makovec, 2010).

Za lazje razumevanje psihicne bolecine je pomembno vedeti tudi to, kakSen pomen dajejo
boleCini starsi pri vzgoji svojih otrok, saj lahko otroci uporabljajo bolecino kot strategijo
izogibanja oz. se na takSen nacin spoprijemajo z neprijetnimi dogodki. Otroci se s starostjo
naucijo kontrolirati svoje vedenje in svoja ¢ustva. Vendar pa lahko kasneje te strategije
postanejo kot del vzorca, s katerim se odzivajo na bolecino ali neprijetne situacije. Po-
membno je, da vemo, da se lahko z ustrezno psihoterapevtsko obravnavo vedno znova
naucimo novih strategij spoprijemanja z neprijetnimi dogodki ali bolecino (Cuk, 2002).

Medicinske sestre naj bodo pozorne tudi na prepoznavanje znakov in oblik psihiéne bole-
¢ine. Ustvariti je potrebno prijazno in spodbudno okolje, komunikacija naj bo odprta in od-
krita. V- medosebnem odnosu je pomembna terapevtska komunikacija, Custvena opora ter
zaznava in obCutenje pacientove stiske, boleGine. Pacient, ki Cuti bole¢ino, potrebuje ¢as in
priloznost, da spregovori o vzrokih in potencialnih posledicah svojega stanja, da razume,
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kaj povzroca bolecino ali kaj prispeva k njej. Izrazi naj svoje strahove in bolecino, le tako
lahko pripomoremo k zmanjsanju predvsem psihicne bolecine (Cuk, 2002).

Zakljucek

Za kakovost Zivljenja je pomembna skladnost telesa in duha. Custva igrajo pomembno
vlogo pri obvladovanju telesne in dusevne bolecine, ki sta med seboj povezani, saj vemo,
dalahko razliéna negativna éustva povecajo telesno bolecino in obratno. Pomembno je, da
skupaj s pacientom, ki ima tezave pri obvladovanju bole¢ine ugotovimo Custva, ki sprozajo,
povecajo bole¢ino in iSCemo strategije, kako bi jih obvladali. Z zaupanjem, spostovanjem,
empatijo in sprejemanjem pacienta poskusamo vzpostaviti terapevtsko komunikacijo, ki
zgradi zaupen in pristen odnos med pacientom in medicinsko sestro, ki je kljucen pri reSe-
vanju duSevnih stisk in bolecin.
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dipl. m. s., univ. dipl. org., je svojo poklicno pot pricela v Zdravstvenem
domu dr. Adolfa Drolca Maribor na Dispanzerju za otroke, kjer je delova-
la preventivno in kurativho na podroc¢ju pediatricne zdravstvene nege. V
ameriskem mestu Denver v Koloradu se je udelezila izobrazevanja za in-
Struktorje poucevanja razvojnega testa DENVER II. Pridobila si je naziv
»master instruktor« in licenco za testiranje otrok ter izobrazevanje izva-
jalcev testa v svoji drzavi. Bila je ¢lanica delovne skupine za standardi-
zacijo testa DENVER Il pod okrillem RazSirjenega strokovnega kolegija
za pediatrijo in Zdravstvenega sveta pri Ministrstvu za zdravje Republike
Slovenije. Na Dispanzerju za otroke je bila prepoznana in imenovana za
vodenje negovalnega tima v razvojni ambulanti, kjer se je posvecala ot-
rokom s posebnimi potrebami. Je habilitirana predavateljica za podrocje
zdravstvene nege otroka in mladostnika na Visoki zdravstveni Soli v Celju.



Kasneje jo je zelja po novih delovnih izzivih na podrocju zdravstvene nege
pripeljala v Zavod za usposabljanje, delo in varstvo Dornava, kjer je zapo-
slena kot vodja zdravstvene sluzbe. Po usposabljanju s podrocja kakovo-
sti si je pridobila naziv »Procesni vodja za E-Qalin. S strani Ministrstva za
delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti je prejela strokovni naziv
Samostojni svetovalec.

V regijskem Drustvu medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Maribor in v Zbornici — Zvezi kot krovni organizaciji je dejavna na razli¢nih
podrogjih. Je ¢lanica strokovne skupine za izvajanje strokovnih nadzorov
s svetovanjem dejavnosti zdravstvene nege. Zakljucila je Stiriletno man-
datno obdobje kot aktivna ¢lanica izvrSnega odbora Sekcije medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov v pediatriji. V letoSnjem letu je v tej sekciji
prevzela predsedovanje.

Njeno publicisti¢no in raziskovalno delo obsega pomembne strokovne pri-
spevke, kjer je kot avtorica ali soavtorica pomagala razvijati posamezna
strokovna podrocja. Je avtorica in soavtorica Stevilnih publikacij, soav-
torica prirocnika DENVER Il Slovenija, cenjena predavateljica, ki skrbi za
vidnost, sliSnost in prepoznavnost stroke zdravstvene nege.



Prepoznavanje in pristopi lajSanja bolecine pri
osebah z motnjo v duSevnem razvoju

lvanka LimonSek

Zavod za usposabljanje, delo in varstvo Dornava

Izvlecek

Uvod: Bolecina je temeljna ¢loveska izkusnja, igra pomembno vlogo in vpliva na kakovost
Zivljenja. Z bolecCino so povezana razna vedenja, nacini izrazanja bolecine pa so odvisni od
vsakega posameznika. Pri osebah z motnjo v dusevnem razvoju (MDR) je bole¢ino teZje
prepoznati. Namen raziskave je ugotoviti, kako medicinske sestre prepoznavajo bolecino
ter kako bolecino lajsajo.

Metoda: V raziskavi smo uporabili metodo deskripcije, osrednji del pa je predstavljala kvan-
titativna metodologija. Za instrument smo uporabili anketni vprasalnik. Uporabili smo nes-
lucajnostni, priloznostni vzorec, v katerega smo vkljucili 40 medicinskih sester v socialno
varstvenem zavodu za usposabljanje. Podatke smo analizirali s pomocjo programa Micro-
soft Office Excel 2013. V raziskavi so sodelovali tehniki zdravstvene nege in diplomirane
medicinske sestre. Sodelovanje je bilo anonimno in prostovoljno.

Rezultati: Ugotovili smo, da je bolecino pri osebah z MDR tezje prepoznati, kar 70,8 %
izvajalcev poroca, da imajo tezave pri ocenjevanju boleCine. Medicinske sestre bolecino
lajSajo s farmakoloskimi in nefarmakoloskimi metodami (79,2 %). Za prepoznavo bolecine
uporabljajo NIPS lestvico, v manjSem delezu vizualno analogno skalo (VAS).

Razprava in sklep: V raziskavi smo ugotovili, da medicinske sestre, kljub teZzavam, dobro
prepoznajo bolecino. Prepoznana bolecina je pogoj za izbiro metode lajSanja bolecine. Bo-
lecina se lahko nadzoruje in obvladuje z razlicnimi metodami. Medicinska sestra je tista, ki
na podlagi lastnih izkusenj in strokovnega znanja prepozna bolec¢ino in primerno ukrepa.

Kljuéne besede: znaki bolecine, ocena bole¢ine, uporaba nefarmakoloskih in farmakoloskih
metod, vloga medicinske sestre
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Uvod

Motnja v dusevnem razvoju (MDR) je nevrolosko pogojena razvojna motnja, ki nastopi pred
spretnosti. Glede na stopnjo motnje v duSevnem razvoju locimo osebe z lazjo, zmerno,
tezjo in tezko motnjo v duSevnem razvoju (Ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve
[MDDS], 2004). Zaradi specificnosti njihovih potreb je potrebno pristopati individualno in
celostno. Posamezniki jih zaradi motnje v duSevnem razvoju ne zmorejo ali ne znajo sami
identificirati. Dojemanje je vcasih tako omejeno, da je zadovoljevanje dnevnih in drugih
aktivnosti lahko razumljeno kot grobo poseganje v njihov osebni prostor. Nekateri lahko
reagirajo z nemirom zaradi strahu, ki ga povzrocajo negativni obcutki zaradi nezmoznosti
razumevanja, drugi ne zmorejo izraziti svojega pocutja, pri nekaterih lahko izvajanje dnev-
nih aktivnosti sprozi bolecino (Limonsek, 2008; Brenci¢, 2008).

Bole¢ina je temeljna ¢loveska izkusnja, igra pomembno vlogo in vpliva na kakovost Ziv-
llenja. Najtezje je, kadar bolecina ni prepoznana. Z boleCino so povezana razna vedenja,
nacini izrazanja bolecine pa so odvisni od vsakega posameznika (Del Vecchio Good, et al,,
1994). Vse bolecine so resnicne. Enako obcutimo tiste, katerih vzrok je poskodba tkiva,
kot tiste, ki imajo psiholoske vzroke. Nobena obcutena bole¢ina ni namisljena (Temnik &
Marusi¢, 2009).

Pojavnost bolecine

Raziskave pravijo, da se pri osebah z MDR pojavlja 2,5 krat ve¢ zdravstvenih teZav kot pri
ostali populaciji (Van Schrojenstein Lantman-De Valk, et al., 2000). Osebe z MDR trpijo za
misiéno skeletnimi boleginami in bolecinami v trebuhu (Walsh, et al.,, 2011). Osebe z MDR
s0 3 krat pogosteje hospitalizirane, tekom tega izpostavljene medicinsko tehni¢nim pose-
gom, bolec¢ina pa velikokrat zaradi pomanjkanja znanja izvajalcev ni prepoznana (Baldrige
& Andrasik, 2010).

Pri osebah z Downovim sindromom se najvec tezav pojavlja na podro¢ju ustnega zdravja,
vnetja uses in respiratorna obolenja. Pri osebah z avtizmom se pogosteje pojavljajo gastro-
intestinalna obolenja, bole¢ine v trebuhu in epilepsija (Baldridge & Andrasik, 2010). Pri ose-
bah s cerebralno paralizo (CP) se pojavlja bolecina, ki je v 30-80 % posledica zmanj$ane
dejavnosti (Hombergen, et al., 2012). Pojavlja se pri vseh stopnjah motoriéne prizadetosti
in s starostjo nara$¢a (Kos, 2013). Penner s sodelavci (2013) in Pirc (2005) so v raziskavi
ugotovili, da kar ena od §tirih oseb s CP bolecino doZivlja vsak dan (kronicna bole¢ina).
Bussotti & Pedreira (2013) navajata, da osebe s CP najveckrat bolecino obéutijo zaradi bo-
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lecih posegov, zaradi izvajanja nege in oskrbe, pri hoji, med rehabilitacijo in pri names¢anju
opornic. Akutna bolecina se pojavlja med izvajanjem medicinskih in terapevtskih posegov,

seveda tudi po pooperativnih posegih.

Najpogostejsi vzrok bolecine je spasti¢nost, skolioza, subluksacija kolkov, bolecine zaradi
zaprtja in bolecine v hrbtenici (Jekovec Vrhovsek, et al., 2015). Walker (2013) opisuje, da so
najpogostejsa mesta bolecine kolk, kolena, hrbet in vrat.

Prepoznava bolecine

Pri osebah z MDR se pojavlja vprasanje, kako prepoznati bolecino in jo pravilno oceniti.
Primeren merski instrument za merjenje bole¢ine omogoca razlikovanje med akutno bole-
¢ino (npr. pooperativno) in kroni¢no bolecino. Sistemati¢nega in standardiziranega pristo-
pa za prepoznavanje vzroka bolecine pri osebah z MDR za zdaj ni. BoleCino pogosto tezko
prepoznamo zaradi spremljajocih tezav (npr. tezav s sporazumevanjem, nizjih kognitivnih
sposobnosti). Tudi znanje in izkusnje zdravstvenih delavcev so na tem podro¢ju manjse
(Pajnkihar, 2005; Damjan, 2011). Pogoj za pravilno obravnavo pri lajSanju bolecine je, da
bole¢ino ovrednotimo. Medicinska sestra je tista, ki na podlagi lastnih izkusenj in strokov-
nega znanja ter uporabo razlicnih lestvic prepozna bolecino in primerno ukrepa (Pajnkihar,
2005). Otroci so zmozni lastnega porocanja o bolezni $ele, ko zaénejo govoriti. Kognitivne
sposobnosti za lastno oceno bolecine se pojavijo med 3. in 4. letom starosti. Vizualne
analogne lestvice in kategoricnih lestvic Se ne znajo uporabljati. Pri prepoznavanju bole-
Cine pri osebah z MDR si pomagamo z opazovanjem, kar je prednost, saj je neodvisno od
posameznikove komunikacijske razvojne sposobnosti (Kréevski Skvaré, 2005). Pomemben
simptom bolegine so lahko vedenjske tezave, teZave s spanjem in slabSe sodelovanje (Kos,
2013). Najpogosteje bole¢ino prepoznamo po grimasah na obrazu, stokanju, pojavi se ne-
ciljna hoja, spremenjena telesna drza. Bolecino lahko ovrednotimo tudi po vitalnih znakih,
kot so: poviSan pulz in krvni tlak, pospeseno dihanje, znoj, bledica, izguba teka in znizana
saturacija (Khaled, 2014).

Pristopi k lajsanju bolecine

Za lajSanje bole¢ine so na voljo nefarmakoloske in farmakoloske metode. Pri osebah z
MDR so nefarmakolo$ke metode prav tako pomembne, najbolj ucinkovita pa je kombinaci-
ja obeh metod (Krcevski Skvarc, 2005). Izsledki $tevilnih raziskav kaZejo, da lahko bolecino
pri manjsih posegih ucinkovito zmanjSamo tudi z uporabo raztopin naravnih sladkorjev
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(Javh & Rutar, 2003). V tujini si pri lajSanju bolecine vse bolj pogosto pomagajo s kognitiv-
no-vedenjsko terapijo (angl. cognitive behavioral therapy, CBT), predvsem za zmanj$anje
intenzivnosti bolecine in éustvenih stisk, ki izhajajo iz bolecine (Cerebral Palsy Alliance,
2015). Pri laj$anju bole¢ine lahko pomagamo s t. i. pozicijskimi spalnimi sistemi (PSS), tj.
blazinami s spominsko peno, ki zagotavlja zadrzevanje poloZaja telesa v razbremenjenem
poloZaju. Priizbiri ustrezne blazine je potrebno upo$tevati posebnosti posameznika in ugo-
toviti tisti polozaj, ki mu najbolj ustreza, upostevati stopnjo rasti, dovzetnost za razjede
zaradi pritiska in telesne sposobnosti (Cerebral Palsy Alliance, 2015). Primerna metoda za
zmanj$anje bolecine je uporaba bazalne stimulacije, ki ima na posameznika blagodejen in
spro$cujoC vpliv, predvsem zaradi telesnega dotika, ki nadomesti komunikacijo in preko
¢utnih zaznav pomaga posamezniku doseci sprostitev s tem pa tudi zniZati napetost, mi-
Sicni tonus in preusmeriti pozornost od ob¢utenja boledine (Ramovs, 2017).

Metode

V teoreticnem delu so bili podatki zbrani s pomocjo domade in tuje strokovne in znanstve-
ne literature, pri cemer smo iskali naslednje kljucne besede: znaki bolecine, ocena boleCine,
uporaba nefarmakoloskih metod, vioga medicinske sestre. V raziskavi smo uporabili me-
todo deskripcije, osrednji del pa je predstavljala kvantitativna metodolohija. Za instrument
smo uporabili anketni vprasalnik. Uporabili smo neslu¢ajnostni, priloznostni vzorec, v kate-
rega smo vkljucili 40 medicinskih sester v enem od socialno varstvenih zavodov. Podatke
smo analizirali s pomogjo programa Microsoft Office Excel 2013. V raziskavi so sodelovali
tehniki zdravstvene nege in diplomirane medicinske sestre. Sodelovanje je bilo anonimno
in prostovoljno.
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Rezultati
Raziskava, ki je potekala v oktobru, 2019 je pokazala naslednje rezultate:

Graf $t. 1: TeZave ocenitve boleCine

TEZAVNOST OCENITVE BOLECINE (%)

80
704
B0
50
40+ - TEZAVNOST OCENITVE
304 BOLECINE (%)

20+
104
0 -

DA NE NE VEM

Anketirani so kar v 70,8 % porocali, da imajo teZave pri ocenjevanju bolecine, 29,2 % jih je
porocalo, da tezav nima, 8,3 % so odgovorili ne vem.

Graf $t. 2: Vzrok teZzave ocenitve boleCine
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Graf 3: Simptomi kot pokazatelj bolecine
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Graf 4: Lestvice za oceno bolecine

Lestvice za oceno boleéine (%)

Lestvice za oceno
m e
boletine (%)

1 v I I 1
NIPS VAS o boledini  nobene
poroca
uporabnik
sam

82 % izvajalcev v zdravstveni negi na delovnih enotah, kjer uporabniki ne govorijo, je za
ocenjevanje bole¢ine uporabilo NIPS lestvico. 37,5 % poro¢a, da uporabniki sami povedo o
prisotnosti bolecine. 4,2 % izvajalcev v zdravstveni negi je uporabilo lestvico VAS.
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Graf 5: Nacini lajSanja bolegine
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Kar 79,2 % anketiranih je mnenja, da je potrebno bole¢ino lajsati na farmakoloski in nefar-
makoloski nacin. 20,8 % izvajalcev bole¢ino lajsa na farmakoloski nacin.

Graf 5: Nefarmakoloski pristopi
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Vecina anketiranih (91,7 %) pri uporabi nefarmakoloskih metod posega po kombinaciji
pomiritve, preusmeritve pozornosti, uporabi razbremenilnih blazin in namestitev v razbre-
menilne poloZaje. Najmanj (4,2 %) se posluzuje uporabe glukoze ter vizualizacije (16,7 %).
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Graf 6: Uspesnost lajsanja bolegine
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Kar 87,5 % izvajalcev meni, da je uspesnost lajSanja bole¢ine odvisna od posameznika,
16,7 % pa meni, da ne ve koliko so uspesni.

Razprava

Pajnkihar (2005) in Damjan (2011) pravita, da je bole¢ino pri osebah, ki je ne znajo opisa-
ti, tezko prepoznati. Prepoznavanje boleCine je povezano tudi z izkusnjami zdravstvenih
delavcev. NaSa raziskava je pokazala, da je prepoznava bolecine odvisna od zmoZnosti
komuniciranja. Tudi nasa raziskava potrjuje navedbe Stevilnih avtorjev, da bolecino tez-
ko prepoznamo predvsem zaradi duSevne motnje, tezav s sporazumevanjem in vedenj-
skih posebnosti. Opravljena raziskava je pokazala, da je prepoznava bolecine kljub vsemu
dobra, ne glede na leta delovne dobe. Khaled (2014) opisuje fizioloske znake po katerih
prepoznavamo bolecino. Rezultati potrjujejo, da so znaki NIPS lestvice tisti, po katerih se
boleCina najucinkoviteje prepozna. Raziskava je pokazala, da je kot pokazatelj boleCine
najmanj izpostavljena znizana saturacija, kar lahko izhaja iz navedbe, da je boleCina dovol;
zgodaj prepoznana in obvladovana. Kréevski Skvarc (2005) navaja, da je najucinkovitejse,
Ce izvajalci za lajSanje bolecine uporabljajo razlicne metode. Podobne rezultate smo do-
bili tudi mi. Rezultati kaZejo, da se farmakoloskega nacina lajsanja boledine posluzujejo
predvsem na tistih enotah, kjer Zivijo uporabniki, ki imajo veC teZav na vedenjskem in ¢u-
stvenem podrocju in niso gibalno ovirani. Na delovnih enotah, kjer so uporabniki gibalno
ovirani pa izvajalci posegajo po razlicnih metodah, kar se v vecini pokaze za ucinkovito.
Uporaba razliénih nefarmakoloskih metod je pri obvladovanju bolecine sredstvo, ki pripo-
more k lajsanju bolegine in dvigu kakovosti Zivljenja (Javh & Rutar, 2003; Kréevski Skvarc,
2005; Ramovs, 2017). Pri lajsanju boleCine se je pokazalo, da se izvajalci posluzujejo raz-
licnih metod, najmanj uporabljajo metodo vizualizacije in uporabo glukoze, kar ponazarja
znadilnost populacije — motnja v dusevnem razvoju in starost uporabnikov (vegji otroci in
mladostniki ter odrasle osebe z motnjami v duSevnem razvoju). IzraZanje bolecine je odvis-
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no od vsakega posameznika (Del Vecchio Good, Brodwin, et al., 1994). Tudi nasa raziskava
je pokazala, da izvajalci zdravstvene nege menijo, da je uspesnost obvladovanja bolecine
odvisna od posameznika.

Zakljucek

Prepoznana in obvladovana bolecina vpliva na kakovost Zivljenja posameznika. Vecjo us-
pesnost pri obvladovanju bolec¢ine nam zagotavlja individualen in celosten pristop. Osebe
z motnjo v duSevnem razvoju zaradi osnovne motnje in pridruzenih tezav obcutijo bolecino
kot drugi, Zal pa je véasih ne zmorejo ali ne znajo izraziti. Vioga medicinskih sester je zelo
pomembna, saj je bolecino potrebno prepoznati in z izbiro metod tudi obvladovati. Oce-
na bolecine mora temeljiti na verodostojni oceni, zato je izbira prave metode ocenjevanja
pomembna pri nacrtovanju aktivnosti, ki bolecino laj$ajo. Zagotavljanje izobrazevanja in
pridobivanje dodatnih znanj so pogoj za strokovni in kakovostni pristop.
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Nadja LubajnSek

L N
se je po koncanem Studiju na Visokizdravstveni Soli Maribor leta 2004
zaposlila na Kliniki za ginekologijo in perinatologijo takratne Splosne
bolnisnice Maribor kot diplomirana medicinska sestra v negovalni enoti.
Pripravnistvo in prvi dve leti je bila zaposlena na Oddelku za sploSno gine-
kologijo in ginekolosko urologijo.

Zaradi vkljucevanja v mednarodne raziskave na podrocju ginekoloske on-
kologije in onkologije dojk ter aplikacije sistemske terapije onkoloskim
pacientkam, je bila leta 2006 premescena na Oddelek za ginekolosko on-
kologijo in onkologijo dojk.

Ker jo je paliativna oskrba Ze od nekdaj zanimala, je leta 2012 ob ustano-
vitvi Enote za paliativno oskrbo Univerzitetnega klinicnega centra Maribor
postala aktivna ¢lanica omenjene enote.

Leta 2015 je na Fakulteti za zdravstvene vede zagovarjala magistrsko
delo z naslovom Uporaba zdravil v zadnjem tednu Zivljenja in si tako pri-
dobila naziv magistrica zdravstvene nege.



Po desetih letih izkusenj na podrocju ginekoloske onkologije in onkologije
dojk je leta 2016 postala strokovna vodja zdravstvene nege Oddelka za
ginekolosko onkologijo in onkologijo dojk.

Leta 2018 je v organizaciji Zbornice - Zveze koncala strokovno usposo-
bljenost na ozjem strokovnem podrocju in si tako pridobila specialna zna-
nja s podrocja izvajanja paliativne zdravstvene nege in oskrbe.

Je strokovna sodelavka za podrocje ginekoloske zdravstvene nege na Fa-
kulteti za zdravstvene vede Univerze v Mariboru.

Zavzema se za kakovostno in strokovno paliativho oskrbo pacientk na
oddelku, za kakovostno Zivljenje in umiranje s pomocjo ustreznih zdravil,
nacel in pristopov v paliativni oskrbi.



Bolecina - najpogosteje obravnavan simptomv
paliativni oskrbi
Nadja LubajnSek

Univerzitetni kliniéni center Maribor, Klinika za ginekologijo in perinatologijo,
Oddelek za ginekolo$ko onkologijo in onkologijo dojk

Izvlecek

Zivljenje vseh nas je omejeno, to je popolnoma gotovo. Kdaj bo prisla zadnja doba, k
sre¢i ne vemo. Vemo pa, da dobra obravnava bolecine v paliativni oskrbi olajsa Zivljenje
neozdravljivo bolnim pacientom. Pri obravnavi bolecine je zelo pomembna komunikaci-
ja med pacientom in celotnim zdravstvenim timom. BoleCina pa ni vedno odraz nekega
fizicnega nelagodja, za bole¢ino se lahko skriva tudi kaj drugega. Paliativna oskrba je pri-
stop, ki izbolj$a Zivljenja neozdravljivo bolnih pacientov in njihovih druzin. Na Oddelku za
ginekolosko onkologijo in onkologijo dojk Univerzitetnega kliniénega centra (UKC) Maribor
je dnevno sreCanje s pacientkami v paliativni oskrbi pogosto. Mnogo pacientk ostane v
akutni obravnavi. Izvajajo se agresivni postopki, predpisujejo se neprimerna zdravila, ki
posledi¢no ne lajsajo tistih simptomoy, ki so v ospredju. Kljub navodilom in smernicam se
aplicirajo draga zdravila in izvajajo se drage preiskave, ki veckrat povzrocajo trpljenje. Ker
jebolecina v paliativni oskrbi najpogosteje obravnavan simptom, je cilj prispevka, pregleda-
ti relevantno literaturo, ki opisuje bolecCino in vrste bolecine v paliativni oskrbi ter pregledati
raziskovalne modele, uporabljene v kljuénih raziskavah bolecine v paliativni oskrbi. Namen
prispevka je predstaviti farmakolosko in ne-farmakolosko zdravljenje bolecine v paliativni
oskrbi, predstaviti, kaksna je uporaba analgetikov v zadnjem tednu Zivljenja na Oddelku za
ginekolosko onkologijo in onkologijo dojk UKC Maribor.

Kljucne besede: paliativna oskrba, bolecina, onkoloski pacient

Uvod

Svetovna zdravstvena organizacija (SZ0) opredeljuje paliativno oskrbo kot oskrbo paci-
entov z neozdravljivo boleznijo in njihovih bliznjih. Njen namen je izboljSati kakovost Ziv-
lienja pacientov in njihovih bliznjih s preventivnimi ukrepi in lajsanjem trpljenja tako, da
omogocimo zgodnje odkrivanje, oceno in ustrezno obravnavo bolecine ter drugih telesnih,
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psiholoskih, socialnih in duhovnih tezav (World Health Organisation, n. d.). Da bo paliativna
oskrba kakovostna, potrebujemo na tem podrocju strokoven multidisciplinaren tim. Taksen
tim, ki bo pacientom nudil organizirano in neprekinjeno paliativno oskrbo in jih ne bo puscal
v domeni akutne obravnave z agresivnimi postopki diagnostike in terapije, kar povzroca
nepotrebno trpljenje, tudi ko so moznosti ozdravitve Ze izCrpane. Pacienti v paliativni oskrbi
imajo zaradi Ze napredovale bolezni vrsto simptomov. Poleg zdravstvene nege in psihoso-
cialne podpore je primerna uporaba zdravil kljucnega pomena celotne paliativne oskrbe
in oskrbe v zadnjih dnevih Zivljenja. Po definiciji SZ0 so kljucna zdravila v paliativni oskrbi
tista, ki so ucinkovita pri obravnavi najpogostejsih simptomoy, kot so: bolecina, dispneja,
kaSelj, zaprtje, zapora Crevesja, izguba telesne teze in apetita, slabost in bruhanje, depresija
in anksioznost, delirij, srbenje, kolcanje in umiranje. Vsa zdravila so dostopna v Sloveniji,
7al pa to ne zado3Ga in ne zagotavlja ustrezne uporabe (Cervek, et al., 2017).

Vloga medicinskih sester v zadnjih dnevih Zivljenja je oskrba prisotnih simptomov (bole-
¢ine, nemira, izlo¢kov v dihalih, slabosti, bruhanja, tezkega dihanja itd.) in ostalih potreb
(vlaZenje ust, oskrba koZe, osebna higiena, izlo¢anje urina in blata, vnos zdravil, prejemanje
tekocin, psiholoska in duhovna podpora, primerna okolica, podpora bliznjim), ki se lahko v
tem ¢asu pojavijo (Zavratnik & Mehle, 2014).

Ker pacienti sami tezko izrazijo svoje potrebe ali jih sploh ne morejo izraziti, je aktivna vlo-
ga medicinskih sester pri predvidevanju in prepoznavanju bolnikovih tezav toliko pomemb-
nejSa. Spremenijo se tudi cilji oskrbe v tem Casu in poti, ki jih izberemo, da pridemo do teh
ciljev. Vloga medicinskih sester je odvisna tudi od okolja; ali nudimo oskrbo v domacem
okolju, bolnisnici, hisi hospic ali institucionalnem varstvu. Ob tem ne smemo pozabiti, da
S0 pacient in njegovi bliznji nedeljiva enota in da so bolnikovi svojci kljucen del paliativne
oskrbe (Cervek & Zavratnik, 2011).

Bolecina v paliativni oskrbi - subjektiven in psiholoski fenomen

Bolecina izzove neprijetne obCutke in je pogosto rezultat razlicnih stimulansov, kateri po-
Skodujejo ali uniéujejo tkiva zaradi razliénih patoloskih dogajanj v telesu. Bolecina je su-
bjektiven fenomen in jo je tezko objektivno oceniti. Zaradi kompleksnosti jo je Se posebej
zelo tezko oceniti v paliativni oskrbi (PQ). V vecini primerov je vzrok bolecine v malignem
obolenju, nevroloski kompresiji ali infiltraciji tkiva, kostnih metastazah in obstrukciji ali in-
filtraciji v mehka tkiva. 70 - 90 % vseh pacientov ob¢uti bole¢ino v vsaj eni izmed faz PO.
Reakcija na bolecino je zelo kompleksna in individualna. Stopnja in obseg bolezni ter ocena
nelagodja pacienta na bolecino imajo veliko vlogo pri oblikovanju individualne izkusnje z
bole¢ino. Kako bo pacient obcutil bolecino kot psiholoski fenomen je odvisno od spomi-
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na na epizode bolecin, reakcije na bolecino, podpore druzine in prijateljev, vere, osebne
obrambne sposobnosti in terapevtske strategije. Veliko vlogo pri formaciji izkudnje z bole-
¢ino ima tudi stopnja izobrazbe, kultura in tradicija posameznika. Prav tako je individualno
izrazen prag bole¢ine. Huda bole¢ina lahko povzroéa mentalno in fizicno trpljenje telesa.
Taksen pacient je utrujen, slaboten in brez energije. Prav to “slabotno telo” oz. ang. fatig
je eden izmed napredujocih simptomov v terminalni fazi bolezni, Se posebej pri napredo-
valih onkoloskih boleznih in posledi¢no povecuje slabo kvaliteto Zivljenja pacientov v PO.
Izkusnja z bolecino je edinstvena, se individualno razvija in vodi do sprememb v osebnosti
posameznika. Bolecina prav tako vpliva na motnje spanja, motnje apetita, zmanjsa toleran-
co na stres in je pogosto vzrok za depresijo. Ceprav je bole¢ina individualno kompleksna
izkusnja, nanjo vpliva veliko fizioloskih, psiholoskih in spiritualnih faktorjev. Pri ocenjevanju
stopnje boledine in njene pogostosti se morajo obravnavati vsi omenjeni faktorji. Pri vsem
tem je zelo pomembna podrobna anamneza pacienta v PO. Prav anamneza nas vodi do pa-
cientovih potreb in doloca, ali pacient sploh potrebuje agresivno obliko terapije z analgetiki
(Sholjakova, et al.,, 2018).

Bolecina- najpogosteje obravnavan simptom v PO

Potter in sodelavci (2003) opisujejo, da so simptomi v PQ in njihova pogostost odvisni od
kakovosti PO. V retrospektivno Studijo je bilo vkljucenih 400 bolnikov treh centrov PO v
Londonu. 95 % vseh bolnikov je imelo postavljeno diagnozo rak. Najpogostejsi simptom
v PO je bila bolecina (64 %), sledila je anoreksija (34 %), zaprtje (32 %), slabost (32 %) in
dispneja (32 %).

Prisotnost bolecine zelo vpliva na kvaliteto Zivljenja in je povezana z razli¢nimi psihosocial-
nimi odzivi. Van den Beuken van Everdingen s sodelavci (2016) dokazuje, da se je zdravlje-
nje bolecine v PO znatno izbolj$alo v zadnji dekadi. Po analizi podatkov 122 razli¢nih raz-
iskav so ugotovili, da je kar 66,4 % pacientov z napredovano ali terminalno obliko bolezni
tozilo za bole¢inami in 38 % pacientov je oznacilo bole¢ino kot hudo obliko bolecine.

Taksna prevalenca bolecine pri pacientih z rakom se zadnjih deset let ne spreminja na
boljse, kljub razvoju farmakoloskega zdravljenja in boljSe organizacije skrbi za te paciente
skozi celotno PO. Razlogi so Stevilni in povezani z zdravljenjem, naras¢anjem populacije
pacientov z rakom, ki bolj sporoéa svojo bolecino, naraséanjem starostne dobe in priso-
tnostjo razlicnih socasnih bolezni. Osnovni klinicni dejavniki, ki vplivajo na nezadostno
obvladovanje bolecine so incidenca in prebijajoca bolecina, nevropatska bolecina, jakost
bolecine in psiholoski distres. Bolecina in ostali simptomi v PO pacientu povzrocajo trplje-
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nje, ki se proti koncu Zivljenja stopnjuje. PO taksnih pacientov je nujna, kajti njim in druzini
zagotavlja celostno podporo pri vseh aspektih Zivljenja (Kréevski Skvar, 2016).

Obravnava bolecine v PO

Strategija obravnave bolecine v PO je sestavljena iz dveh pristopov: ocenjevanje bolecine
in zdravljenje oz. obravnava bolecine. Ker je dokazano, da je bole¢ina individualna izkusnja,
moramo simptome, ki so povezani z bole¢ino tudi oceniti. Zelo pomembna je anamneza
pacienta in je tudi prvi korak, ki nam zelo pomaga pri opisu bolecCine. Ta postopek ni eno-
staven v PQ. Da bo obravnava bolecine v PO primerna in dobra je zelo pomembno, da ugo-
tovimo mesto bolegine, stanje, kjer je bolec¢ina bolj prisotna, vrsto bolecine, kam bolecina
potuje in intenziteto boleCine. Obstajajo razlicne metode, da ugotovimo resnost bolecine:

Kje boli (mesto in smer potovanja bolecine)?
Kdaj boli (konstantno, ob¢asno, ponoci..)?
+ Kako boli (opis bolecine)?
+ Kako mocno boli (intenziteta bolecine)? (Sholjakova, et al,, 2018)

Poznamo dva tipa ocenjevanja bolecine. Oba tipa se ocenjujeta na podlagi fizioloskega,
nevroloskega, nevro-farmakoloskega stanja pacienta v PO in pacientove subjektivne
izkusnje z bole¢ino. Prvi tip se nanasa predvsem na fizioloske spremembe (porast kor-
tizola v plazmi, porast kateholamina v plazmi, kardio - cirkulatorne motnje, respiratorne
spremembe, jok, grimase obraza), nevro - farmakoloske spremembe (obratna povezava
s plazma beta endorfini, spremembe v temperaturi koze), nevroloske spremembe (spre-
membe v hitrosti Zivéne prevodnosti, nevroloske disfunkcije, mikro - nevrografi). Drugi
tip se nanasa na metode ene dimenzije (kategoriéne skale bolecine, numeroloske skale
bolecine, vizualne skale bolecine), metode Stevilnih dimenzij (vprasalniki, profil obéutenja
bolecCine, opazovanje obnaSanja pacienta, dnevnik bolecCine, tockovnik bolecine, razlicni
testi..) (Sholjakova, et al., 2018).

Da bi medicinske sestre, ki obravnavajo paciente z bolecino v PO razumele mehanizem
delovanja, ki povzroca bolecino, morajo vedeti, da obstajata dva tipa bolecin: somatski in
visceralni tip boleCine. Somatski tip bole€ine izvira iz nociceptivne aktivnosti v kozi, pod-
kozju, kosteh, miSicah in krvnih celicah. Bolecinski drazljaj aktivira A-delta vlakna in hitro
potuje preko obrobnega in centralnega Zivénega sistema. Ta oblika bolecine je lokalizirana
in jo pacienti opisujejo kot ostro, boleco in pulzno bolecino. Visceralni tip bolecine se ak-
tivira v organih, v votlih sistemih telesa in se prenasajo preko C vlaken. Ta bolecina je bol]
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difuzna, pacienti jo opisujejo kot zbadajoco, krevito, kroniéno. Zelo pomembno pa je, da
medicinske sestre poznajo tudi obliko nevropatske bolecine, ki se pojavi zaradi poskodbe
ali direktnega pritiska na somato - senzoricni sistem. Pacienti tak§no bolecino opisujejo
kot pekoCo, mravljin¢asto ali pa imajo nenavadne obcutke v smislu otopelosti telesa oz.
dela telesa in vrtoglavice (St. Marie, 2013).

Strategije pri obravnavi bolecine v PO

Po ocenitvi bolecine je v PO zelo pomembno, da s pomocjo strategij za obravnavo bolegine
izboljSamo kvaliteto Zivljenja pacienta. Zelo pomembno je, da se analgetiki izdajajo na pod-
lagi stopenjske lestvice analgetikov SZ0. Do 90 % rakavih pacientov bo dobilo zadostno
kolicino analgetikov, e se bodo zdravstveni delavci drzali nacel lestvice. Osnovni principi
lestvice analgetikov SZ0 so: redna aplikacija analgetikov, priporoCen vnos zdravil je skozi
usta, Ce dolocen analgetik ne zado$Ca oz. ne zmanjSa bolecino je zelo pomembno, da se
pomaknemo visje na lestvico in ne uporabimo drugega zdravila na isti lestvici (MacLeod,
etal, 2014).

Farmakolosko zdravljenje bolecine

Za zdravljenje kronicne bolecine zaradi raka uporabljamo neopioidne in opioidne analge-
tike, dodatna zdravila za nevropatsko bole¢ino in dopolnilna zdravila za preprecevanje in
zdravljenje nezelenih ucinkov prej omenjenih zdravil, zlasti opioidov. Na izbiro zdravila, od-
merek in pot vnosa vpliva vecC dejavnikov, to so jakost in vrsta bolecine, starost bolnika in
njegove pridruzene bolezni, njegove prejsnje izkusnje z zdravljenjem bolecine in splosno
stanje bolnika. Analgetike v tristopenjski lestvici izberemo glede na jakost, vrsto in vzrok
bole¢ine. Zdravila uvajamo stopenjsko, najprej neopioide, ki jih, ¢e ne zadostujejo, zame-
njamo ali dodamo $ibke opioide. Ce $ibki opioidi ne zadostujejo, jih zamenjamo z mognimi
opioidi. Bolniku z zelo moc¢no bolecino zaradi raka takoj predpisemo mocan opioid v naj-
manjSem odmerku, brez predhodne uporabe Sibkega opioida. Na vseh stopnjah zdravljenja
bole¢ine v primeru nevropatske bole¢ine dodamo dodatna zdravila za zdravljenje nevropat-
ske bolecine. Kronicna bolecina pri bolnikih z rakom je obicajno stalna, zato bolnik dobiva
zdravilo v rednih intervalih. PredpiSemo mu opioid z dolgotrajnim delovanjem, ki ga zauzije
ali dobi transdermalno. Pred zacetkom zdravljenja bolecine z dolgo delujocim opioidom,
dnevni odmerek tega zdravila titriramo s pomogjo morfina, ki ima kratkotrajno delovanje.
Po oblikovanju tristopenjske lestvice sta moznosti ucinkovitega zdravljenja bolecine iz-
boljsali Se dve novosti: zdravljenje prebijajoce bolecine s kratko delujoCim opioidom, ki ga
bolnik vzame po potrebi, in rotacija opioidov. Prebijajoca bolecina je bolecina, ki se pojavi
kljub rednemu jemanju dolgo-delujogih opioidov. Pogosto jo obcutijo bolniki s kostnimi
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metastazami med gibanjem. Predvsem v paliativni medicini, kjer se zaradi napredovanja
bolezni jakost bolecine hitro stopnjuje, priporocajo uvajanje mocnih opioidov brez predho-
dne uporabe srednje mocnih opioidov, tj. opustitev druge stopnje na lestvici. V zadnjem ob-
dobju bolezni je v primeru, da bolnik ne more zauZiti zdravil, zelo primerna stalna podkozna
infuzija s samo krcljivimi baloni ali érpalkami, v katere lahko poleg protibole¢inskih zdravil
dodamo Se zdravila za zdravljenje drugih simptomov napredovale bolezni. Pri pacientih z
napredovalo boleznijo lahko uvedemo mocne opioide v najmanjsih odmerkih brez predho-
dne uporabe srednje mocnih opioidov. Prva izbira je peroralni vnos zdravil za zdravljenje
bole¢ine (Lahajner Cavlovig, et al., 2015).

Ne-farmakolosko zdravljenje bolecine

Ogromno pacientov z znacilnimi simptomi v PO se kljub podpori tradicionalne medicine
obracajo h komplementarnim pristopom in tako poskusajo olaj$ati fiziéne in emocionalne
stranske ucinke. Komplementarna medicina skusa izbolj$ati fizi¢ne, mentalne in duhovne
tezave ter tako pripomore pri izboljSavi simptomov v PO. Sprejeti tezko diagnozo in bole-
zen, ki ogroZa Zivljenje je zelo teZko za pacienta in njegove svojce, zato se vse vecje Stevilo
obolelih obraca tudi v alternativne in komplementarne pristope.

Pogosto komplementarna terapija pomaga pri zmanjSanju bole¢ine, povecuje odpornost
in laj$a stranske ucinke bolezni in zdravljenja. Sistemati¢na analiza raziskave iz leta 2008
je pokazala, da obstajajo dokazi, ki kaZejo, kako komplementarna medicina izboljSuje kva-
liteto Zivljenja v paliativni oskrbi (Lorenz, et al., 2008).

Na trziS¢u obstaja vsaj 200 razlicnih vrst komplementarne terapije. Razvrstimo jih lahko v
4 glavne skupine, kar nam omogoc¢a razumevanje njihove uporabe: biokemicna terapija (ze-
lis¢a, prehranska dopolnila, minerali, vitamini, Bachova cvetna esenca, homeopatija, olja za
aromaterapijo, itd.), biomehanicna terapija (masaze, osteopatija, kiropraktika, refleksologi-
ja, Alexandrove tehnike, itd.), stil Zivljenja (okolje, dieta, telovadba, meditacija, relaksacija,
meditacija, hipnoza, itd.), bioenergetska terapija (akupunktura, Reiki, Tai Chi, terapevtski
dotik, kinesiologija, itd.) (Mansky, 2006).

Uporaba analgetikov v zadnjem tednu Zivljenja na Oddelku za ginekolosko onkologijo
in onkologijo dojk UKC Maribor

Lubajnsek (2015) je v kvantitativni, retrospektivni raziskavi, ki je bila izvedena na Oddelku
za ginekolosko onkologijo in onkologijo dojk UKC Maribor raziskovala, kaksno PO imajo
pacientke v zadnjem tednu Zivljenja. Raziskava je potekala od decembra 2014 do februarja
2015. S pregledom zdravstvene in negovalne dokumentacije 150 smrtnih primerov v letih
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2011, 2012 in 2013 je analizirala 85 smrtnih primerov, pri katerih je bil upoStevan kriterij
Casa hospitalizacije vsaj sedem dni. Povprecna starost pacientk ob smrti je bila 64,3 leta;
najstarejSa pacientka je imela 88 let, najmlaj$a pa 35 let. Obravnavali so pacientke z diagno-
zoraka dojke, raka jajénika, raka endometrija, raka maternic¢nega vratu, raka vulve in drugo.
Vsaka pacientka je v povprecju utrpela vsaj dve vrsti sekundarne neoplazme. V raziskavi so
se osredotocili predvsem na znacilne simptome v paliativni oskrbi in kljuéna zdravila, ki jih
v paliativni oskrbi uporabljajo. Tako so ugotovili, da je predvsem bolecina tista, ki prednjaci
pred ostalimi simptomi v paliativni oskrbi. 1z seznama kljucnih zdravil v paliativni oskrbi so
se v zadnjem tednu Zivljenja najpogosteje uporabljali opioidi. Kot najpogostejso skupino
analgetikov so uporabljali moc¢ne opioide (53,2 %), sledili so neopioidni analgetiki (38,5 %),
zdravila za nevropatsko bolecino (5,8 %), najmanjsa skupina so bili srednje moéni opioidi
(2,6 %). Prevladujoce zdravilo v zadnjem tednu Zivljenja je bil Alkaloid Morfin®, sledil je
Sevredol®, Dipidolor®, Durogesic® in Analgin®. Ostali analgetiki so se aplicirali samo v
posameznih primerih (Abstral®), Lyrica®, Oxycontin, Ketonal®, Nalgesin®, Tadol®, Leka-
dol®, Zaldiar, Transtec®, Neodolpasse®, analgeticna mesanica, Naklofen® in Kodein®.

Razprava

Ceprav je PO v zadnjih desetletjih postala samostojna medicinska veda, se Zal nemalokrat
zgodi, da zdravstveni delavci ne prepoznajo paliativnih pacientov in jim tako ne omogocajo
kakovostne in strokovne PO.

Cilj PO je ublaziti simptome in omogociti ¢im bolj kakovostno Zivljenje in umiranje. Pred-
vsem bolecina je tisti simptom, ki je najpogosteje obravnavan in prednjaci pred ostalimi
simptomi v PO (Lubajnsek, 2015).

Teunissen in sodelavei (2007) so v njihovi raziskavi nasteli kar 37 vrst simptomov pri paci-
entih z napredovalim rakom. Ugotovili so, da z napredovanjem bolezni narasca tudi pojav-
nost bolecine: 24 % - 60 % v aktivnem zdravljenju in 62 % - 86 % v napredovali fazi bolezni.

Uporaba morfina $e vedno ostaja na prvem mestu pri zdravljenju bole¢ine onkoloskih pa-
cientov, kar dokazuje tudi raziskava v Veliki Britaniji, kjer so uporabo morfina oznacili kot
“trdnjavo” za zdravljenje bolegine pri rakastih pacientih & Gao, 2012).

Zakljucek

Zelo pomembno je, da pacientom v PO zagotavljamo kakovostno Zivljenje. To je glavna na-
loga nas, zdravstvenih delavcev, ki smo vkljuceni v PO. Predvsem medicinske sestre so tis-
te, ki najvec ¢asa preZivijo ob pacientih in tako najhitreje prepoznajo simptome in potrebe v
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PO. V okviru PO Zelimo pacientu nuditi najvecje mozno udobje, kakovostno Zivljenje, hkrati
pa Cim uspesnejSe lajSati bolecino zaradi neozdravljive bolezni, z ustreznimi zdravili in s
primernim pristopom. Kak3na zdravila, kdaj in kako jih uporabiti v PO, mora poznati vsaka
medicinska sestra, ki se na kakrSenkoli nacin sreca s pacienti v PO. Vsak posameznik ima
individualne potrebe, Zelje in tezave in tako ga moramo tudi obravnavati. Zelje in zahteve
pacientov se lahko spreminjajo iz danes na jutri in naloga nas je, da jih upostevamo.
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Spremljanje bole€ine pri bolnikih v paliativni
oskrbi na Oddelku za onkologijo UKC Maribor

Betka Spalir Kujavec, Irena Tominc Krajnc

Univerzitetni klinicni center Maribor, Oddelek za onkologijo

lzvlecek

Izhodisca: Bolecina je individualna Clovekova izkusnja, ki ima za pacienta neprijetno Cutno
in Gustveno izkusnjo in je posledica dejanske ali verjetne poskodbe tkiva. Bolecina je eden
najpogostejsih simptomov, ki se pojavijo pri kronicnih boleznih in predstavlja pomemben
medicinski, druzbeni, socialni in ekonomski problem. Paliativna oskrba je aktivna, celostna
obravnava bolnika z neozdravljivo, neobvladljivo boleznijo. Paliativna oskrba bolnikov zaje-
ma zdravstveno nego, obvladovanje bolecine in drugih fizicnih simptomoyv, laj$anje psihic-
nih in socialnih tezav, vzdrZzevanje optimalne kakovosti Zivljenja ter pomo¢ svojcem v éasu
bolezni in Zalovanja. V paliativni oskrbi ima medicinska sestra razlicne vloge - podporno,
svetovalno in koordinacijsko. Namen prispevka je prikazati viogo medicinske sestre, ki
spremljanja bole¢ino pri bolniku v paliativni oskrbi na Oddelku za onkologijo UKC Maribor.

Metode: Uporabili smo kvalitativno metodologijo, kot metodo dela smo uporabili Studijo
primera pri treh bolnikih v paliativni oskrbi, ki so bili hospitalizirani zaradi potrebe po ureja-
nju neobvladljive boleCine.

Rezultati: Pri obravnavanih bolnikih je bilo izpostavljenih ve¢ negovalnih diagnoz. Izposta-
vili smo spremljanje in urejanje neobvladljive, kroni¢ne bolecine, strah, obstipacijo, dehi-
dracijo, slabost.

Razprava: Bolecina se je pri obravnavanih bolnikih ustrezno zmanjsala s farmakolo$kimi
in nefarmakolo$kimi ukrepi. Cilj je bil bolnik z zmanj$ano bolecino ali brez bolegine. Po-
membno vlogo pri lajSanju boledine ima medicinska sestra, ki s svojim strokovnim zna-
njem in obcutkom za socloveka deluje zdravstveno vzgojno na bolnika in svojce.

Kljuéne besede: bolecina, paliativna oskrba, medicinska sestra, onkoloski bolnik
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Uvod

Obvladovanje bolecine pri rakavih boleznih je zaradi bolezenskega procesa, posledic
zdravljenja in nezelenih ucinkov, povezanih z zdravljenjem, zahtevna naloga. Vodenje bolni-
ka, ki trpi zaradi kroniCne bolecine, nastale zaradi raka, predstavlja velik izziv za zdravnika
in medicinsko sestro. Ob formalnem znanju so potrebne tudi dodatne vescine. Z namenom
spodbujanja na dokazih podprte prakse v zdravstveni negi je zdruzenje Oncology nursing
society pripravilo evidenco intervencij za obvladovanje razlicnih simptomov. Evidenca in-
tervencij za obvladovanje bolegine vsebuje farmakoloske in nefarmakoloske intervencije,
kategorizirane v treh skupinah (Oncology nursing society, 2013).

Uporaba smernic pri obvladovanju bolecine je smiselna, saj lahko pomembno vplivamo na
kakovost Zivljenja bolnikov.

Bolecina pri bolnikih z rakom

Bolecina je eden najpogostejsih simptomoy, s katerim se sre¢ujejo bolniki z rakom. Boleci-
na je po definiciji Mednarodnega zdruzenja za proucevanje bolecine (IASP - International
Association for the Study of Pain) lokaliziran neprijeten obéutek nelagodja ali stiske, ki
nastane zaradi vzdrazenja receptorjev za bolecino (nociceptorjev) ob poskodbi tkiva. Je
kompleksen in neprijeten simptom, ki ga dokonéno izoblikujejo tako zaznavni, Custveni in
socialni kot kulturni dejavniki (Grasi¢ Kuhar & Ebert Moltara, 2018).

Amerisko zdruzenje za negovalne diagnoze NANDA definira bolecino kot stanje, ko oseba
doZivlja in izraZa mocno neugodie in neprijetne obéutke (Gordon, 2006).

Kovaci¢ (2014) navaja, da bole¢ina velja za neposredno zavestno izku$njo cloveka. Pri
bolecini ne gre le za fizicno in fizioloSko dogajanje, zavzema tudi psiholoski proces in psi-
holosko stanje. Nanjo vplivajo ¢ustveni, spoznavni, medosebni, socialni in kulturni dejav-
niki. Bolecina je skupek telesnega in dusevnega trpljenja, ki zajema Stevilna Custva, kot so
Zalost, potrtost, melanholija, doZivljanje izgube slovesa, praznine, véasih tudi hrepenenje,
nostalgija (otoznost, domotozje), frustracija, [jubosumje, tesnoba, obcutki izobcenosti, ne-
sprejetosti ter osamljenosti.

Kroniéna bole¢ina omejuje pacientove vsakdanje aktivnosti, vpliva na druzbeno Zivljenje,
druzinsko vlogo, spanje, prosti ¢as ter osebne navade. Ima tudi negativen vpliv na ekonom-
ski in socialni status (Dobnik, et al., 2013).

Bolecina je mo¢no povezana z resno boleznijo, kar je za pacienta zelo hudo in ogroza nje-
govo zivljenje. Bolecina je pogost spremljevalec pacientov z rakom. Prisotna je pri priblizno
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eni Cetrtini pacientov z novo diagnosticirano rakavo boleznijo in pri treh Cetrtinah pacien-
tov z napredovalo boleznijo (Lahajnar, et al., 2008).

BoleCina je neizbezna znacilnost Stevilnih rakavih obolenj in je pri le-teh pogosto prisotna.
Gre za enega najpogostejsih simptomoyv, ki se pojavijo pri boleznih z napredovalim rakom
(Kumar, 2011). Lahko jo povzro¢i tumor, ki pritiska na organe, kosti in Zivce, ali pa je posle-
dica kirurSkega zdravljenja, zdravljenja s kemoterapijo in radioterapijo, ki lahko povzrocijo
visceralno in misiéno-skeletno poskodbo ter poskodbo Zivcev (Chapman, 2012a).

Bolecino delimo po razlicnih kriterijih. Glede na trajanje locimo akutno ali kroni¢no bole-
¢ino (Chapman, 2012a), ki je pri pacientih, obolelih z rakom, zelo razsirjena (Sharma, Leo-
n-Casasola, 2013). Glede na izvor bole¢inskega draZljaja logimo nociceptivno boleéino in
nevropatsko boleCino. Nociceptivna bolecina je posledica vzdrazenosti nociceptorjev v koZi
ali globljih tkivih zaradi bolezni ali vnetnih dejavnikov. Je eden od varovalnih mehanizmoy,
ki opozori na nevarnost poskodb tkiva. Nociceptivna bolecina je lokalizirana, véasih izZzare-
va in je odvisna od aktivnosti. Visceralna bolecina nastane zaradi vzdrazenosti receptorjev
v votlih organih, krvnih Zilah, poprsnici in potrebusnici. Povzroci jo lahko vnetje. Je globoka,
slabo omejena, pogosto jo spremlja slabost in bljuvanje (Causevié, 2014).

Ocena bolecine

Aiello-Laws, et al. (2009) menijo, da je zaradi vseh mote¢ih simptomov in negotovosti o
izvoru bolegine nujno, da onkoloska medicinska sestra pri pacientu oceni riziéne faktor-
je za tveganje, kot so fizikalni, psihosocialni in nevroloski simptomi. Za pridobivanje teh
podatkov avtorji predlagajo uporabo »Pain assessment checklist« (Kontrolni seznam za
oceno bolecine).

Boledino ocenjujemo tudi z uporabo vizualno analogne skale (VAS), s katero pacient oceni
svoje zaznavanje boleCine od 0 do 10. Glede na jakost in vzrok bolecine se odlo¢imo za
zdravljenje po priporogilih Svetovne zdravstvene organizacije (WHO). Blago bolegino (1-3)
zdravimo z neopioidnimi zdravili, srednje mocno (4-6) s srednje mocnimi opioidi in mocno
bole¢ino z mocnimi opioidi v obliki tablet, kapsul, oblizev, podkoZnih infuzij. Pri prisotni
nevropatski komponenti v zdravljenje vklju¢imo Se dodatna zdravila iz skupine antidepre-
sivov in antiepileptikov. Bolecina pri raku je obi¢ajno kombinirana (kronicna in prebijajo-
¢a). Kroniéna bolecina je stalna, topa in trajna. Prebijajoca bolecina je kratkotrajna in se v
kratkem ¢asu razvije do najvisje intenzitete, ob ustrezni terapiji pa v nekaj minutah izzveni
(Grasi¢ Kuhar & Ebert Moltara, 2018).
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Zdravljenje kronicne bolecine pri bolniku z rakom

Ucinkovito lajSanje bolecine vkljucuje celovit pristop s pravocasno oceno in merjenjem
bolegine, poznavanjem patofiziologije, ki povzro¢a doloceno vrsto bolegine, poznavanjem
zdravil za laj$anje bolecine ter pravo¢asno intervencijo (Rana, et al.,, 2011). Vegina avtorjev
meni, da je optimalno zdravljenje bolecine lazje doseci s kombiniranjem farmakolokih
in nefarmakoloskih metod zdravljenja bole¢ine (Chapman, 2012b; Yurdanur, 2012). Za laj-
Sanje bolecine pri raku je temeljno farmakolosko zdravljenje (Paice & Ferrell, 2011), pri
katerem se analgetike lahko aplicira preko razli¢nih poti, kot so oralno, bukalno, sublingval-
no, intranazalno, rektalno, subkutano, intravenozno in transdermalno (Chapman, 2012b).
Pri pacientih z rakom se posluzujemo tudi razlicnih metod zdravljenja bolecine, kot so
medikamentozno zdravljenje bolecine, periferno podroéne blokade, s pomocjo podkozne
infuzije preko elastomerske ¢rpalke in spinalno zdravljenje preko epiduralnega ali subarah-
noidnega katetra. Nefarmakoloske metode zdravljenja bolecine na splo$no razdelimo na
fizikalne, psiholoske in ostale komplementarne ter alternativne metode, bodisi invazivne
ali neinvazivne (Yurdanur, 2012). Nefarmakolosko zdravljenje poveduje obcutek kontrole,
zmanj$uje stres in tesnobo, zmanj$uje znacilno vedenje za bolecino (osredotoéenost na
stopnjo bolecine), zmanjSuje potrebo po analgetiku in s tem nezelene ucinke zdravljenja
(Yurdanur, 2012; Running & Turnbeaugh, 2011).

Obvladovanje kronicne bolecine pri raku

Laj$anje bolecine bi morala biti ¢lovekova pravica (Rana, et al., 2011). U¢inkovito lajsanje
bolecine je odvisno od celovite ocene fiziénih, psiholoskih, socialnih in duhovnih vidikov.
Taka ocena sluzi kot temelj za nadaljnje multidisciplinarne intervencije (Paice & Ferrell,
2011). Obvladovanje bolecine pri rakavih boleznih je zahtevna naloga, tako zaradi bole-
zenskega procesa, kakor tudi zaradi posledic zdravljenja in nezelenih ucinkov, povezanih
z zdravljenjem. WHO ocenjuje, da je pri 5,5 milijona ljudi po vsem svetu bolecina pri raku
obravnavana minimalno ali pa sploh ne (Krakauer, et al., 2010).

Priporocila za obvladovanje kroniéne bolecine pri raku

Z namenom spodbujanja na dokazih podprte prakse v zdravstveni negi je zdruzenje onkolo-
skih medicinskih sester (ONS, ang.Oncology nursing society), pripravilo evidenco interven-
cij za izbolj$anje obvladovanja razli¢nih simptomov (Putting evidence into practice — PEP).
Evidenca intervencij za obvladovanje bolecine vsebuje farmakoloske in nefarmakoloske
intervencije, ki so kategorizirane v treh skupinah. V prvi skupini so intervencije, ki so pripo-
rocljive za prakso in podprte z mocnimi dokazi (dosledno izvedene Studije, metaanalize ali
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sistematicni pregledni ¢lanki). V drugi skupini je seznam intervencij, ki so verjetno uspesne
v praksi (posamezne dosledne kontrolne Studije, $tudije, narejene na majhnih vzorcih, in
smernice, razvite iz dokazov in podprte s strokovnim mnenjem) in v tretji skupini so inter-
vencije, pri katerih u¢inkovitost ni dokazana v praksi (Pieszak, 2012).

Po priporocilih ONS-a so intervencije, ki so podprte z dokazi, za zdravljenje kroni¢ne bole-
¢ine naslednje:

+za nevropatsko bolecino: intravenska infuzija z anestetikom, kombinacije gabapeptina;

za prebijajoco bolecino: Fentanyl® nazalno prsilo, opioidi v proporcionalnih dozah,
oralni in transmukozalni opioidi;

+ za kronicno bolecino: zdravila za spreminjanje kostne mase pri kroni¢ni bolecini, blo-
kade celiakarnega pleksusa, intraspinalne tehnike: epiduralne, intratekalne za refrak-
torno (trdovratno) bolecino, Metadon®, terapija z glasbo, nesteroidni antirevmatiki,
Oxycodon® in Naloxon®, psiho-edukativne intervencije, trajne in kontinuirane opioi-
dne formulacije, Tramadol®, transdermalni buprenorfini in transdermalni fentanil (On-
cology nursing society, 2013).

Priporocila, ki so verjetno ucinkovita v praksi, so:
+ kanabis oralno prsilo; zgodnja uvedba terapije z opioidi (Oncology nursing society, 2013).
Priporo€ila, pri katerih ucinkovitost ni dokazana, so:

za kroni¢no bolegino: vaje, razgibavanje, terapevtska tehnika Custvenega razkritja,
formulacije z zeliéi, masaZa, vodena vizualizacija in progresivna misiéna relaksacija,
rutinska uporaba paracetamola, terapevtski dotik in transkutana elektro nevro stimu-
lacija (TENS);
za refraktorno bole¢ino: intravenozna infuzija z Lidokainom®, Ketaminom®, rotacija
opioidov;

+ za prebijajoco bolecino intranazalni Sufentanyl® (Oncology nursing society, 2013).

S strani evropskega zdruZenja onkoloskih medicinskih sester (EONS ang. European on-
cology nursing society) so bile leta 2013 izdane smernice in Zepni vodnik za prebijajoco
bole¢ino pri raku. Smernice, v katerih je opisana prebijajo¢a bole¢ina, njena definicija in
znacilnosti, so pomo¢ pri razumevanju, prepoznavanju in izboljSanju upravljanja prebijajo-
¢e bolecine pri bolnikih z rakom. Poudarjen je pomen ocene prebijajoce bolecine pri paci-
entu. Obvladovanije prebijajoce bolecine vkljucuje razlicne komponente, kot so sprememba
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Zivlienjskega sloga, upravljanje z reverzibilnimi vzroki, modifikacija patoloskih procesoy,
nefarmakoloski in farmakoloski pristopi zdravljenja boleéine (European oncology nurse
society, 2013).

Paliativna oskrba bolnikov z rakom

Definicija paliativne oskrbe Svetovne zdravstvene organizacije, ki jo povzema tudi Drzavni
program paliativne oskrbe Slovenije, njene znacilnosti opredeljuje kot: celostno obravnavo
pacientovih simptomov (telesnih, psiholoskih, socialnih, duhovnih), podporo bolnikovim
bliznjim med bolnikovo boleznijo ter v obdobju Zalovanja, timski pristop pri obravnavi, za-
gotavljanje podpornega sistema, ki omogoca bolniku ¢im bolj aktivno in polno Zivljenje vse
do smrti, sprejemanje Zivljenja in smrti kot naraven proces, ki se ga ne skrajSuje, se ga pa
tudi po nepotrebnem ne podaljSuje, skrb za ¢im bolj$o kakovost Zivljenja bolnika, kar lahko
vpliva tudi na sam potek osnovne bolezni (Grasi¢ Kuhar & Ebert Moltara, 2018).

Paliativna oskrba obravnava telesne, psiholoske, socialne in duhovne probleme. Za zago-
tavljanje celostne obravnave bolnikov in potreb njegovih bliznjih je potreben timski pristop.
Sestava tima in obseg pomoci sta odvisna od potreb posameznega bolnika ter njegovih
bliznjih in od stanja, ki se spreminja skozi obdobja zdravljenja. Jedro paliativnega tima
sestavljata zdravnik specialist in medicinska sestra z dodatnimi znanji iz paliativne oskrbe,
dodatno pa se glede na potrebe vkljuéujejo Se patronazna medicinska sestra, magister
farmacije, socialni delavec, kliniéni psiholog, fizioterapevt, delovni terapevt, dietetik, izvaja-
lec duhovne oskrbe in prostovoljci. Za ustrezno medsebojno sodelovanje skrbi koordinator
paliativne oskrbe (Grasi¢ Kuhar & Ebert Moltara, 2018).

V onkologiji paliativno oskrbo delimo na: zgodnjo paliativno oskrbo (lahko ve¢ mesecev
ali let), obdobje paliativne oskrbe brez onkoloske terapije (zadnji meseci, tedni), umiranje
(zadnji dnevi), Zalovanje (Grasi¢ Kuhar & Ebert Moltara, 2018).

Obravnava najpogostejsih telesnih simptomov v paliativni oskrbi

Bolniki v paliativni oskrbi imajo povprecno izrazenih vec kot deset razlicnih simptomoyv, ki
pa jih moramo prepoznati, jim oceniti izraZenost in jih nato ustrezno obravnavati. Dejstvo
je namrec, da se veliko simptomov med pregledi v ambulantah spregleda zaradi najra-
zliénejsih vzrokov (pomanjkanje ¢asa, zdravnikovo podcenjevanje pomena simptoma, npr.
strah, pacientovo podcenjevanje ali zanikanje, npr. utrujenosti, depresija). Simptome lahko
ocenjujemo z razliénimi vprasalniki. Najpogosteje uporabljeni vprasalnik za oceno simpto-
mov v paliativni oskrbi je Edmonton Symptoms As-sesment Scale (ESAS) (Grasi¢ Kuhar &
Ebert Moltara, 2018).
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Vloga medicinske sestre v paliativni oskrbi

Medicinska sestra je zelo pomemben ¢lan multidisciplinarnega tima. Ima vlogo koordina-
torja in zagotavlja usklajeno delovanje vseh vkljucenih v oskrbo pacienta. Sodeluje tudi z
ostalimi zdravstvenimi sluzbami. Pomembna vloga medicinske sestre v paliativni oskrbi
je vloga informiranja, izobraZevanja in zdravstvene vzgoje pacienta in njegovih svojcev ter
spodbujanje k samooskrbi pacienta, dokler mu zdravstveno stanje to dovoljuje. Nudi kon-
tinuirano in celostno obravnavo posameznega pacienta in njegove druZine. Medicinska
sestra je oseba, ki ob pacientu prezivi najve¢ Casa, zato dobro pozna njegove psihicne,
fiziéne in duhovne potrebe (Lokar, 2014).

Raziskovalna metodologija

Uporabili smo kvalitativno metodo dela, izvedli smo Studijo primera s tremi bolniki. Pri
Studiji primera smo izvedli intervju z vsakim bolnikom posebej. Podatke o bolnikih smo
pridobili retrospektivno iz njihove medicinske in negovalne dokumentacije. Na podlagi
pregledane dokumentacije ter intervjuja z bolnikom smo poudarili negovalne diagnoze po
M. Gordon in naredili nacrt zdravstvene nege.

Vzorec

Izbrali smo tri bolnike moskega spola, stare 36, 57 in 74 let. Vsem je bila skupna neurejena
kroni¢na bolecina zaradi rakave bolezni.

Potek raziskave

Po odobritvi raziskave Komisije za medicinsko eti¢na vprasanja sluzbe zdravstvene nege
v UKC Maribor smo v mesecu oktobru pregledali medicinsko in negovalno dokumentacijo
vseh treh bolnikov ter opravili intervjuje. Na podlagi pridobljenih podatkov smo naredili
nacrt zdravstvene nege. Negovalne intervencije smo nacrtovali glede na postavljene nego-
valne diagnoze, jih sproti prilagajali in vrednotili. Zdravstveno vzgojno smo delovali tudi na
svojce bolnikov in jih aktivno vkljucili v proces zdravstvene nege.

Rezultati
1. primer:

36. letni bolnik s primarno metastatskim karcinom trebusne slinavke in karcinozo peritone-
ja, je bil tretji dan po prejemu kemoterapije hospitaliziran zaradi urejanja neznosne boleci-
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ne v zgornjem delu trebuha, pod levim rebernim lokom, ki jo je ocenil z 10 po VAS lestvici
in povisane telesne temperature (38,5° C). Peroralni mocni opioidi niso zadostovali, zato
je bila drugi dan uvedena protibolecinska meSanica, ki je bila aplicirana pod koZo preko
uvedene podkozZne kanile (Intime®). Ob zelo hudih boleginah, slabosti in povisani telesni
temperaturi bolnik ni mogel zauZiti tekoCine in hrane. Zaradi povisanih vnetnih parametrov
jeimel predpisan antibiotik. Doma je v zadnjem tednu shujSal 6 kg. Tekocina in hrana je bila
nadomesScana parenteralno preko VAP-a v Zilo. Bolnik je bil zelo prestrasen, v zacetku rahlo
odklonilen in depresiven. Izveden je bil pogovor z bolnikom in z Zeno, ki je redno, vsak dan,
prihajala na obisk. Po Stirih dneh se je bolnik pocutil bolje. Boleino je ocenil kot znosno 3
- 4 po VAS lestvici, telesna temperatura je bila v mejah normale. Postal je bolj odprt za po-
govor z zaposlenimi in pripravljen upoStevati podane nasvete in priporocila. Sedmi dan je
bil bolnik brez bolecin (0 po VAS). Odstranjena je bila protibolecinska mesanica podkozno,
ob prebijajoCi bolecini je prejemal kratko delujoCe opioide v obliki kapljic in tablet. Za obvla-
dovanje kroni¢ne bolecine so bili uvedeni opioidi s podaljSanim delovanjem v obliki tablet.
Bolecina je bila urejena. Naslednjih pet dni je pred jutranjo nego potreboval kratko delujoci
opioid, da se je lahko nemoteno in samostojno uredil. Po dvanajstih dneh je bil odpuscen
z zgoraj navedeno analgeticno terapijo, brez konstantne, kroni¢ne bolecine. Domov ga je
odpeljala Zena. V naslednjih tednih je nadaljeval z predvideno shemo sistemske terapije.

2. primer:

57. letni bolnik s karcinomom prostate je bil hospitaliziran zaradi neznosnih kronicnih bole-
&in (10 po VAS) po vsem telesu, ki so se doma stopnjevale zadnja dva dni. Zena je skrbela
za bolnika in za dajanje blazjih analgetikov, ki jih je jemal le obasno (1-2 tableti na mesec).
Pred tem ni imel hujSih bolecin. Izgubil je apetit in navajal je teZave z odvajanjem blata - te-
den dni Ze ni odvajal. Ob analgetikih, ki jih je jemal doma, je popil le 2 dcl vode. Zeje ni nava-
jal. Bil je oslabel, vendar je zmogel do stranis¢a in opraviti osebno higieno. Opazil je, da malo
urinira in da je urin temnejSe barve. Ob napredovanju kronicne bolezni se je pacient izoliral
od svojcey, tudi otrok. Ni Zelel obiskov, razen Zene, kateri je edini zaupal. Bil je prestrasen,
Zalosten in oslabel. V popoldanski izmeni je medicinski sestri zaupal svojo Zivljenjsko zgod-
bo. Ob sprejemu so bili uvedeni mocnejSi analgetiki na 4 - 6 ur. BoleCina se je zmanjSala na
6 (VAS). Zaradi dehidracije je prejel infuzijo v Zilo, dobil je odvajalne svecke. Ker se ez noé
in dopoldan bolecina $e vedno ni zmanjSala pod 6, je drugi dan prejel mocnejSe analgetike,
opioide in opioide s podaljSanim delovanjem, v obliki oblizev in tablet. BoleCina se je zman}-
Sala na znosno raven (1-3 po VAS). Z bolnikom in njegovo Zeno je bil opravljen razgovor o
urejanju bole¢ine doma. Poucena sta bila, da ne smeta dopustiti, da bi se bole¢ina razvila do
ocene 6 ali veC. Bolnik je Se isti popoldan odvajal blato. Uriniral je v no¢no posodo, zaradi laz-
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je kontrole kolicine in barve urina. Cez dva dni je bil odpu$ten domov s sprejemljivo bolecino,
ocenjeno z 1-3 po VAS lestvici, ki je bila dobro obvladana s kratko delujoCimi opioidi v obliki
kapljic. Bolecina ni bila ve¢ stalno prisotna. Bolnik in Zena sta prejela kontaktno telefonsko
Stevilko oddelka, kamor lahko pokliceta v primeru pojava neobvladljive boleCine, kjer je ose-
bje dosegljivo 24 ur, vse dni v tednu. Domov ga je odpeljal reSevalec.

3. primer:

74. letni bolnik z malignim obolenjem Crevesja je imel tri tedne trajajoce tope bolecine (4-6
po VAS) v prsnem ko$u in trebuhu, ki jih ni ve¢ mogel uravnavati z blagimi analgetiki. Izgu-
bil je apetit. Trudil se je nekaj pojestiin popiti. Zivi sam, je v dobri fiziéni in psihicni kondiciji.
Doma ima vecjo kmetijo, kjer delo ve¢inoma opravlja sam. Ob sprejemu je bil zaskrbljen ali
bodo bole¢ine popustile in bo lahko opravljal vsakdanje delo na kmetiji. Po uvedbi trans-
dermalnega obliZa, dolgo delujocih blazjih opioidov v obliki tablet, ki jih je prejemal na 12 ur
in obc¢asne uporabe analgetiénih kapljic (enkrat ez dan in enkrat proti koncu noci) je bila
bole¢ina urejena na znosno raven (VAS 1-3). V ¢asu obiskov je bil izveden pogovor s svojci,
ki so pokazali veliko skrb za bolnega strica. Po Stirih dneh hospitalizacije je bil odpuscen
domov. Domov ga je odpeljal necak.

Razprava

LajSanje bolecine pri onkoloskem pacientu vkljuéuje pravocasno oceno bolecine ter tudi
pravocasno zdravljenje le-te (Causevié, 2014).

Na podlagi pridobljene ocene lahko medicinska sestra pouci in informira bolnika o poten-
cialnih moznostih zdravljenja bolecine. Bolnik lahko s pravocasnih reagiranjem na pojav
bolecine bistveno pripomore, da se le-ta pravocasno zmanj$a, kar pripomore k boljSemu
pocutju in kvaliteti Zivljenja.

V paliativni oskrbi je za pacienta najenostavnejsi in najprijaznejsi nacin nastavitev podko-
Zne kontinuirane infuzije. Indicirana je, kadar pacient ne more zauZiti terapije skozi usta,
za zdravljenje ve¢ simptomov hkrati (bolecina, bruhanje, dihalna stiska) in da se izognemo
pogostemu zbadanju pacienta (Lopuh, 2011).

Vodenje bolnika, ki trpi zaradi kronicne bolecCine, nastale zaradi raka, predstavlja velik izziv
za zdravnika in za medicinsko sestro. Pri tem so medicinski sestri lahko v pomoc razlicna
priporocila in smernice za zdravljenje kronicne bolecine pri raku, ki so strokovno podprte
in usklajene ter uporabne v praksi. Medicinske sestre so bolniku, ki trpi zaradi boleCine,
nastale zaradi raka, v veliko podporo.
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Pri pregledu intervencij za zdravljenje boleCine, ki jih je izdelalo zdruZenje ONS, lahko opazi-
mo, da so medicinske sestre z upostevanjem le-teh lahko zelo samostojne pri svojem delu.
Ob pricetku zdravljenja lahko medicinska sestra oceni vrsto ter vpliv bole¢ine na pacienta
in njegovo druZino s pomodjo Kontrolnega seznama za oceno bolecine (Aiello-Laws et al.,
2009) in VAS lestvice.

Z upostevanjem PEP smernic pomembno vplivamo na kakovostno zdravljenje kronicne
bolecine pri raku in s tem pripomoremo k boljsi kakovosti Zivljenja bolnika. Bolniki morajo
biti seznanjeni z nacinom zdravljenja bolegine.

Specificne naloge medicinske sestre v paliativni oskrbi so naslednje: izvajanje postopkov
za podporo zdravljenju in zdravstveno nego, nacrtovanje aktivnosti zdravstvene nege pri
simptomih napredovale bolezni, podpora pacientovi druzini, vkljucevanje v paliativni tim,
prav tako v paliativni tim vkljuCevati pacienta in njegove svojce, informiranje pacienta in
njegove druZine o paliativni oskrbi, ter zdravstveno-vzgojno delo s pacientom in njegovo
druZino (Slak, 2009).

Zakljucek

Medicinska sestra ima pri zdravljenju bolecine zelo pomembno vlogo. Zdravnik protibo-
lecinsko terapijo predpiSe, kompetenca medicinske sestre pa je, da jo aplicira in opazuje
bolnika pred in po aplikaciji terapije ter prepozna morebitne neZelene ucinke na terapijo.

Bolecina je bila uspesno obvladana v vseh treh predstavljenih primerih. Medicinske sestre
so imele pomembno vlogo pri prepoznavi, oceni in spremljanju bolecine.

Velika odgovornost in vloga medicinskih sester je zdravstveno vzgojo delo z bolnikom in
svojci. Dobro poucen bolnik in njegovi svojci v domacem okolju lazje nadzorujejo in obvla-
dujejo bolecino, prav tako so bolj suvereni in znajo ukrepati ob pojavu prebijajoce bolecine.
Medicinska sestra pri bolniku ocenjuje bolecino skozi besedno in nebesedno komunikacijo
in ker je boleCina vedno individualna izku$nja bolnika, mora medicinska sestra pridobiti
zaupanje bolnika za obvladovanje bolecine, opolnomociti bolnika in njegove svojce za kon-
trolo nad bolecino, da razumejo pojav bolecine ter jih seznaniti tudi z nefarmakoloskimi
ukrepi, ki jih lahko bolnik izvaja v domacem okolju. Pomembno je, da bolnik in svojci razu-
mejo, da osvoboditev bolecine pri diagnozi rak ni vedno realen cilj, realno pa je pricakovati
nadzor nad bolecino, to pomeni, da je bolecina obvladana.
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Suzana Krajnc

je diplomirana medicinska sestra, zaposlena kot uciteljica prakticnega po-
uka in strokovno teoreticnih predmetov na Srednji zdravstveni in kozme-
ticni Soli Maribor.

Po kon¢anem studiju na Visoki zdravstveni Soli Univerze v Mariboru se je
zaposlila na Oddelku za nalezljive bolezni in vroéinska stanja, v takrat Se
Splosni bolnisnici Maribor, kjer je delovne izkusnje nabirala 8 let.

Zelja po pedagoskem poklicu in delu z mladimi jo je vodila na Srednjo
zdravstveno in kozmeti¢no Solo Maribor, kjer kot mentorica v klinichem
okolju in uciteljica dijakom zdravstvene nege Ze deseto leto prenasa stro-
kovno znanje in svoje izkusnje. Zaveda se, da je vloga mentorja kljucna pri
vodenju, usmerjanju in razvoju bodoce generacije zdravstvenih delavcev.



Obravnava holecine v procesu poucevanja
dijakov na Srednji zdravstveni in kozmeti¢ni
soli Maribor

Suzana Krajnc

Srednja zdravstvena in kozmetiéna Sola Maribor

Izvlecek

Bole¢ina je ena kljucnih prilagoditvenih in preZivitvenih funkcij naSega organizma, hkrati
pa tudi vodilni vzrok trpljenja pacientov. Naloga zdravstvenih delavcev je, da se zaveda-
jo posledic bolecine, saj je ucinkovito spopadanje z njo pogoj za uspesno zdravljenje. Od
pravocasnega prepoznavanja in ocenjevanja bolecine je odvisen izid zdravljenja in zado-
voljstvo pacientov. Medicinska sestra mora imeti dovolj znanja, sposobnosti opazovanja
in komunikacije, da lahko oceni bole¢ino. Usvajanje teh vescin poteka tekom celotnega
izobrazevanja na Srednji zdravstveni in kozmeticni Soli Maribor, tako teoreticno kot tudi
prakticno v klinicnem okolju.

Kljucne besede: bolecina, dijak, izobraZevanje, pacient

Uvod

Srednjo zdravstveno in kozmeticno $olo Maribor (v nadaljevanju SZKS Maribor) trenutno
obiskuje 771 dijakov, ki se izobraZujejo v treh izobrazevalnih programih: zdravstvena nega,
kozmeticni tehnik in bolni¢ar-negovalec. Zavedati se je potrebno, da je teorija nelocljivo
povezana s prakso. Dijaki po izvedbenem predmetniku opravljajo prakticni pouk v Soli
(specialne ugilnice), nato v zdravstvenih in socialnih ustanovah (uénih bazah). V 3. letniku
opravijo 224 ur prakticnega pouka, v 4. letniku pa 180 ur. Une vsehine, ki obravnavajo
boleCino so zajete v strokovno teoreticnih predmetih od prvega do Cetrtega letnika. Na$
cilj je, da ima dijak dovolj znanja, razvije sposobnosti opazovanja in komunikacije, da lahko
oceni bole¢ino pacienta in ustrezno ukrepa. Pri obravnavi bole¢ine, soo¢anju in odzivu di-
jakov nanjo imajo veliko vlogo mentorji v klinicnem okolju pri izvajanju prakticnega pouka.
Dijaki se prav na prakticnem pouku sre¢ajo (nekateri prvi¢) s clovekom, ki ima bole¢ine. Na
nacin izrazanja bolecine imajo vpliv osebne znacilnosti, temperament ¢loveka, druzinski,
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socialni in kulturni dejavniki (Vidmar, et al., 2005). Bolecina torej ni kategorija doZivljanja,
ki bi omogocala primerjanje, tako tudi odziva dijakov ne moremo primerjati. Raziskave em-
patije (Levy, 2016) pri najstnikih kazejo, da je eno glavnih podrocij mozganov, ki se aktivira,
ko vidijo prijatelja v bolecini, podroCje, ki ga znanstveniki imenujejo S1. OkrajSava za pri-
marno somatosenzoriéno skorjo, regijo v mozganih, ki je odgovorna za obcutke v telesu.
To podrocje mozZganov ni odgovorno le za empatijo, ampak je aktivno tudi, ko smo sami v
bolecinah. Raziskovalci so ugotovili, da so najstniki obcutili empatijo, ko so opazovali ljudi
iz podobnega kulturnega ozadja, ki so bili v bolecinah, kar pomeni, da so se najstnikovi
moZzgani na to bolec¢ino odzvali, kot da se je zgodila njim. Ko pa so najstniki opazovali ljudi
iz razlicnih kulturnih okolij, ki so bili v boleCinah, je bilo manj empatije. Ugotovitve znan-
stvenikov kazejo, da se celovita empatija ob bolecini drugih ljudi razvije Sele v odrasli dobi.

Znacilnosti mladostnistva

Zavedati se moramo, da so dijaki v ¢asu Solanja v obdobju adolescence. Adolescenca (mla-
dostnistvo) je obdobje med otro$tvom in odraslostjo, v katerem se dogajajo spremembe,
povezane s telesnim, Custvenim, umskim in socialnim zorenjem. To je Cas, ko posameznik
ni veC otrok in hkrati e ni povsem odrasel, Zeli pa si biti oboje. Svetovna zdravstvena orga-
nizacija [WHQ] (2019) opredeljuje »adolescente« kot posameznike v starostni skupini od 10
do 19 let in »mlade« kot starostno skupino 15-24 let. Vici¢ (2002) meni, da so v obdobju
adolescence pomembne izgradnja lastne identitete, spolne identitete, oblikovanje odnosa
do vrstnikov, do dela in do avtoritete. Prav tako se v tem obdobju zelo hitro spreminja tudi
razpoloZenje, Custva in drugi obcutki, mladostnik postopno dusevno in socialno dozoreva.
Uspesen odziv posameznika na telesne in duSevne spremembe ter ustrezno oblikovana
identiteta in odnosi so pogoj, da bo adolescent deloval celostno v odrasli dobi. Zadovolje-
vanje nekaterih psiholoskih potreb, ki se pojavijo na novo ali pa se mocneje izrazijo, posta-
ne za mladostnika zelo pomembno. Nekatere izmed teh potreb so: potreba po pripadnosti
in enacenju z neko skupino, predvsem s skupino vrstnikov, potreba po samostojnosti, do-
seganju lastnih ciljev brez pomoci drugih, biti nekaj posebnega, unikatnega, potreba po
sprejetosti in Custveni podpori (od vrstniske skupine, starSev, partnerja...), potreba po po-
trjevanju lastnih vrednot, stalis¢, mnenj. Mladostniki so tudi bolj ¢ustveni, custveno labilni,
obcutljivi (tudi v situacijah, ki jih prej niso opazili), ustva so bolj raznolika in si tudi med
seboj nasprotujejo (isto osebo lahko sovraZiin jo ima hkrati rad). Na podrocju kognitivnega
razvoja je v tem obdobju znacilen prehod na misljenje s pomocjo formalno-logicnih opera-
cij. Zaznamuje ga pojav deduktivnega in abstraktnega sklepanja, zmoznosti predstavljanja
razlicnih pogojev in moznosti ter oblikovanje hipotez o logicnih resitvah glede na razlicne
kombinacije posameznih dejavnikov. Izbolj$a se sposobnost konceptualizacije in predvi-
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devanja prihodnosti. Mladostnik je sposoben tudi boljSega vpogleda v svoje dozZivljanje in
vedenje (introspektivne sposobnosti). Ceprav je sposoben razumeti stali$ta in perspektivo
drugih, je e vedno mocno osredotocen na lastne ideje in doZivljanje, kar imenujemo mla-
dostniski egocentrizem. Osrednje vprasanje na podro¢ju socialnega in Custvenega razvoja
v adolescenci je vprasanje identitete. Zaradi mladostniSkega egocentrizma lahko mlado-
stnik mocneje dozZivlja svoje tezave in je nanje preve¢ osredotocen. Custvovanje je inten-
zivnej$e in bolj spremenljivo. Pogostej$e je burno reagiranje in vedenjski izbruhi (Le$nik
Musek & Krko¢, 2014).

Ali lahko najstniki obcutijo bolecino drugih?

Veliko raziskav kaZe, da obéutek empatije motivira ljudi, da skrbijo za druge in celo poma-
gajo drug drugemu (Batson, 2011). Toda kako se »zgodi« empatija? Kje Cutimo empatijo in
kako deluje? Vse, kar cutimo ali poénemo, nadzorujejo mozgani. Ko torej cutimo empatijo,
naSi moZgani ustvarjajo ta obcutek z aktiviranjem dolocenih moZganskih podrocij, ki so
pomembna za empatijo. To podro¢je mozganov je somatosenzori¢na skorja in ni odgo-
vorno le za empatijo, ampak je aktivno tudi, ko smo sami v bolecinah (Levy, et al., 2018).
Do nekaterih ljudi ¢utimo ve¢ empatije, do drugih manj. Nekatere raziskave (Levy, 2016)
kaZejo, da se drugace povezemo z ljudmi, ki so nasega kulturnega porekla, v primerjavi s
tistimi, ki nimajo istega ozadja kot mi. To ne velja samo pri odraslih, ampak tudi pri otrocih
- zlasti pri najstnikih. Za najstnike je zelo pomembno, da &utijo, da ,pripadajo” druzbi ali
skupini ljudi z istim ozadjem. Primera razliénih kultur ali druzbenih skupin v Izraelu (kjer je
bila izvedena ta raziskava) sta judovska in arabska kultura. Raziskovalci so na vzorcu 80
najstnikov ugotovili, da so najstniki obéutili empatijo, ko so opazovali ljudi iz podobnega
kulturnega ozadja, ki so bili v boleginah, kar pomeni, da so se najstnikovi moZgani na to
bolecino odzvali, kot da se je zgodila njim. Ko pa so najstniki opazovali ljudi iz razlicnih
kulturnih okolij, ki so bili v bolecinah, je bilo manj empatije. Ta poskus je pokazal dve stvari.
Prvic, da se lahko meri mozgansko aktivnost najstnikov s pomocjo magnetoencefalografi-
je (MEG), da se ugotovi, ali ¢utijo empatijo ali ne. Drugic, eksperiment je razkril, da najstniki
¢utijo empatijo do nekoga iz lastnega kulturnega okolja, vendar pa Cutijo manj empatije do
nekoga, ki ne spada v njihovo kulturno okolje (Levy, et al., 2018).

Tovrstne raziskave bi lahko bile pomembne za razumevanje odnosov z drugimi ljudmi v
nasi druzbi in odnosa do ljudi, ki pripadajo razlicnim druzbenim skupinam.

Stevilni raziskovalni poskusi so preucevali odziv mozganov na bolecino drugih. Eden od
nacinov za pregled mozganskih odzivov na bolecino je merjenje frekvence mozganske-
ga valovanja. Raziskovalci so ugotovili, da otroska indirektna empatija ob bolecini deluje
prek osnovnih ¢utnih predvidevanj, ki vkljucujejo alfa valove v somatosenzornem korteksu,
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medtem ko mozganski odziv pri odraslih aktivira napredne mehanizme ¢utnih predvidevan]
in aktivira afektivno empatijo v moZganski skorji z zmoZnostjo predstavljanja na visjem
nivoju, ki vkljucujejo dejavnost beta in gama valov. Ugotovitve kazejo, da se celovita em-
patija do bole¢ine drugih razvije Sele v odrasli dobi. Vkljuéuje prehod od ¢utnega, vase
usmerjenega, do interoceptivnega, k drugim usmerjenega mehanizma, ki podpira ¢loveski
altruizem, vzpostavi »jaz-drugi« razlikovanje, uravnava povratne informacije ob spremlja-
nju stanja drugih in sprozi ukrepe za laj$anje trpljenja drugih (Levy, et al., 2016).

Obravnava bolecine na Srednji zdravstveni in kozmeticni Soli Maribor

Enotnega in enoznacnega odgovora na vprasanje »kaj sploh je bolecina« enostavno ni.
Znanstveniki in raziskovalci so v razlicnih obdobjih poudarjali razlicne vidike bolecine. Da-
nes vemo, da je bolecina neprijeten vsakdanji obcutek in izrazito osebna izkusnja, ki je ne
moremo deliti. Poznamo jo (skoraj) vsi, zaradi njene subjektivnosti in vecplastnosti je e
vedno tezko razumljiva in razloZljiva ter le delno pojasnjena. Pri dojemanju bolecine se zelo
razlikujemo (Meh & Georgiev, 2013). Fizioloska naloga bolegine je, da nas opozarja na vse
tiste draZljaje, ki lahko vodijo do poskodbe organizma. Bolecina ima zelo mocan Custveni
naboj, ki zagotavlja, da informacije, ki ji podaja, ne spregledamo ter nas motivira k izhbiri
ustreznega vedenja (Bresjanac & Repovs, 2005). Z bolecino se sreamo Ze mnogo prej
kot v srednji Soli. Nase izkusnje iz bolj oddaljene preteklosti oblikujejo nasa prepri¢anja in
stalisca. Medicinske sestre (in dijaki) izhajajo iz razlicnih okolij in druzin in vsaka s sabo v
svoj poklic prinese izkusnje z bole¢ino in ima izdelan svoj koncept spoprijemanja z boleci-
no. Bolecina je Se vedno prepogosto prezrta zaradi zmotnih staliS¢, da bolezen preprosto
mora boleti (Bozi¢, 2011). Ucne vsebine, ki obravnavajo boledino so zajete v strokovno
teoreticnih predmetih od prvega do Cetrtega letnika. V prvem letniku programa zdravstve-
na nega je samo omenjena v povezavi s temeljnimi Zivljenjskimi aktivnostmi: spanje in
pocitek, osebna higiena in urejenost, oblacenje in sladenje ter gibanje in ustrezna lega. Bo-
lecine kot take se teoreticno ne obravnava, ampak se vkljuci kot simptom pri oceni stopnje
samooskrbe pacienta pri posamezni Zivljenjski aktivnosti. V drugem letniku pri predmetu
»diagnosticno terapevtski postopki in posegi« so vsebine namenjene bolecini. Ucne teme
obsegajo definicijo bolegine, opredelitev bolec¢inskega praga ter delitev bolecine na aku-
tno in kroni¢no. Kot akutno opredelimo nenadno bole¢ino, z razliéno jakostjo in omejenim
trajanjem. Navedemo vzroke (poskodbe, pooperativna stanja, patoloski proces...) in znake
(tahikardija, tahipneja, hipertenzija, potenje, nemirnost, razburjenost, govorjenje o bolecini,
jok...). O kronicni bolecini govorimo takrat, ko se bolecina kljub zdravljenju ponavlja in traja
vec kot 6 mesecev. Intenziteta sega od blage do zelo hude. Lo¢imo kroniéno maligno in kro-
nicno nemaligno bolecino. Pri opazovanju boleCine morajo dijaki usvojiti pojme: lastnosti
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boleCine, izrazanje boleCine in ocena jakosti boleCine. Pri lastnostih je ta bolecina lahko
ostra, topa, zbadajoca, pekoca, globoka, kljuvajoca ... Omenimo tudi fantomsko bolecino.
Pri izrazanju bolecCine govorimo o verbalnem in neverbalnem izrazanju. Jakost bolecine pa
pacient oceni s pomocjo vizualne analogne skale - lestvice (VAS), tako, da na lestvici od 0
do 10 doloci, kako mocna je bolecina. Dijake poucimo na kaj smo pozorni pri opazovanju
bolecine, kot jo opisujeta (Fink & Kobilsek, 2012):

* pacientovo izrazanje bolecine,
+ lastnosti, mesto, intenziteto in trajanje bolecine,
+  Cas, kdaj se bole¢ina pojavi in kaj jo ublazi,
spremembe vitalnih funkcij,
kaj bolecino poslab$a in kaj jo omili,
+vpliv bolecine na opravljanje vsakodnevnih aktivnosti,
+ spremljajoce tezave, kot so lahko nespecnost in pomanjkanje apetita,
* pacientovo stanje zavesti in custvene spremembe in
+ vpliv bolecine na kakovost Zivljenja.

Omenimo Se zdravljenje boleCine in cilj zdravljenja, v najkrajsem moznem ¢asu doseci, da
bi bil pacient brez bole¢ine oziroma ne bi imel hujsih bolecin, da je prisotnih ¢im manj neze-
lenih uginkov in bi z odpravo ali omilitvijo bolecine dosegli izboljSanje kakovosti njegovega
Zivljenja. Pri zdravljenju bolecine je pomembno, da pacientu verjamemo, ko govori o svoji
bole¢ini, da mu dajemo zdravilo ob uri, v rednih intervalih in na pravilen nacin. Glede na
farmakoloske oblike zdravljenja bolecine analgetike delimo na neopioidne in opioidne. Po
aplikaciji analgetika opazujemo ucinkovitost aplicirane terapije, pocutje in morebitne ne-
Zelene ucinke. Bole¢ino tudi ustrezno dokumentiramo. Omenimo Se najpogostejSe nacine
aplikacije analgetikov in nefarmakoloske oblike zdravljenja (fizikalna terapija, delovna tera-
pija in relaksacijske tehnike) (Fink & Kobilsek, 2012). Pri predmetu etika in komunikacija je
nekaj vsehin vezanih na bolecino. Sicer zelo poudarjamo, da je pojav bole¢ine v zdravstveni
negi na prioritetnem mestu in da pacientu poskusamo zagotoviti najvisjo mozno stopnjo
dobrega pocutja. V tretjem letniku izobrazevanja se bolecina kot taka omenja pri zdravstve-
ni negi bolnikov z malignimi oboleniji, kjer pa gre v bistvu za ponovitev Ze podanih vsebin.
Tako je samo teorijo, ki se navezuje na bole¢ino mogoce podati v treh pedagoskih urah
tekom celotnega procesa izobrazevanja. Pri obravnavi bolecine, soocanju in odzivu dijakov
nanjo imajo veliko vlogo mentorji v kliniénem okolju pri izvajanju prakticnega pouka.
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Razprava

Dijaki se na prakticnem pouku srec¢ajo z novimi uénimi situacijami, tako nekateri tudi prvic
s pacientom ki ima bolecine. Ker na nacin izrazanja bolecine vplivajo nase osebne znacil-
nosti, temperament, druzina, socialni in kulturni dejavniki, imamo nanjo razlicne odzive.
Bolecina torej ni kategorija doZivljanja, ki bi omogocala primerjanje, tako tudi odziva dija-
kov ne moremo primerjati.

Po mnenju Stavnicarjeve (2004) se medicinska sestra pri obravnavi pacienta sooca tudi s
svojimi obcutki, kot so: negotovost, nemoc in tudi Zalost, ker ima obcutek, da ne pomaga
dovolj ucinkovito. To seveda, v Se vecji meri velja za dijake. Po nekajletnih izkusnjah pri
delu z dijaki lahko izpostavimo, da pri negovanju pacienta z bole¢ino dijaki pogosto ob¢u-
tijo strah, vecina se jih boji, da bi pacientu povzrocili Se dodatne bolecine. Vecina dijakov
pogosto Cuti potrebo po odmiku od pacienta z bolecino, z delom Zelijo Cimprej zakljuciti in
velikokrat negovalnih intervencij ne izvedejo v celoti. Pri delu jim je nelagodno in poéutijo
se nemocne. Pri pacientu z boleCinami poskusajo delati bolj »z ob¢utkom« in previdno.
Prav tako pa pacienta skuSajo spodbujati in bodriti. Za negovanje pacientov z bolecinami
imajo zelo malo ali celo nimajo izkusenj. Dijaki doZivljajo pacientovo stisko, ko si ne upa
izraziti boleCine, da ne bi bil v nadlego, dozivljajo pa tudi nezadovoljstvo s strani pacientov
zaradi nezadostnega laj$anja bolecin.

Zakljucek

Dijaki so v starostnem obdobju, ko zelo kriti¢no spremljajo ravnanja drugih, zlasti medicin-
skih sester in njihov odziv na bole¢ino pri pacientu. Izobrazevanje mladih zahteva veliko
razumevanja, vztrajnosti in strpnosti, Se posebej pri tistih mladostnikih, ki $e niso izobli-
kovali svoje samopodobe in poklicne identitete. Mladi iSCejo svoj vzor v nas zdravstvenih
delavcih, Se posebej v klinicnem okolju pri prakticnem pouku. Zato prav vsak izmed nas
nosi posebno odgovornost in prispeva svoj del k vzgoji bodocih zdravstvenih delavcev. Ce
bodo v procesu izobrazevanja spoznali, da so naloge zdravstvene nege krepitev in ohra-
njanje zdravja ter pomoc¢ pacientom pri doseganju neodvisnosti ob opravljanju osnovnih
Zivljenjskih aktivnosti, bodo postali humani in strokovni zdravstveni delavci.
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