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PROGRAM

PETEK, 21. 11. 2014

08.00 – 08.45 Registracija udeležencev
08.45 – 09.00 Otvoritev srečanja

I. SKLOP	 moderatorka: Tatjana Trotovšek

09.00–10.20	 Obvladovanje stresa z metodo SITA in harmonizatorjem dihanja  
skupaj do odlične srčne koherence

	 Blanka Gašperlin, VMS, svetovalka za kakovost odnosov,
	 Dr. Milena Plut, spec. spl. med., akupunkturologinja 

10.20–10.30	 Vprašanja in diskusija

10.30–11.00	 ODMOR, OSVEŽITEV

11.00–12.30	 Delavnica – praktični prikaz meritve srčne koherence
	 Blanka Gašperlin, VMS, svetovalka za kakovost odnosov,
	 Dr. Milena Plut, spec. spl. med., akupunkturologinja 

12.30–14.00	 ODMOR ZA KOSILO

II. SKLOP	 moderatorka: Barbara Luštek

14.00–14.20	 Operacijske medicinske sestre pobudnice boljše klinične prakse: 
Predstavitev patenta: Ayugaz - Kristy

	 Kristina Kovač, dipl. m. s.
14.20–14.40	 Nepogrešljiva vloga operacijske medicinske sestre pri abdominalnih 

operacijah z robotskim sistemom Da Vinci
	 Maša Kajba, dipl. m. s., Jana Petelinšek, dipl. m. s.
14.40–15.00	 Vloga operacijske medicinske sestre pri laparoskopski odstranitvi 

benigno povečane prostate (laparaskopski adenomektomiji)
	 Maja Marolt, dipl. m. s., Nina Miholič Ilc, dipl. m. s.
15.00–15.45	 Opekline – zgodbe, ki jih piše življenje
	 Nataša Kravcar, dipl. m. s., uni. dipl. soc. 

15.45–16.00	 Vprašanja in diskusija

16.00–16.30	 ODMOR

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ZBORNIK XXXIII: Naredimo operacijsko zdravstveno nego vidnejšo
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III. SKLOP	 moderatorka: Sanja Arnautović

16.30–16.50	 Model brezpapirne dokumentacije v Enoti intenzivne terapije 
otrok

	 Danilo Mencingar, dipl. ZN
16.50–17.10	 E-dokumentacija pacienta in varnost podatkov
	 Matjaž Miholič, dipl. ZN
17.10–17.30	 Izkušnje uporabe e–dokumentacije perioperativne zdravstvene 

nege v Splošni bolnišnici Novo mesto
	 Barbara Luštek, dipl. m. s., Marjeta Berkopec, dipl. m. s.
17.30–17.50 	 Primer dobre prakse - izbirni strokovni predmet operacijska 

zdravstvena nega
	 Manca Pajnič, dipl. m. s., mag. posl. in ekon. ved.,
	 Mirjam Ravljen, dipl. m. s., prof. zdr. vzg.

17.50–18.00 	 Vprašanja in diskusija

18.00–18.15	 ZAKLJUČNE MISLI IN ZAKLJUČEK SEMINARJA
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UVODNE MISLI
Operacijske medicinske sestre imamo sanje, vizijo in cilje o prihodnosti. Vizija mora biti 

in tudi je močna sila, ki motivira in vodi naše napore. Vplesti jo moramo v naša življenja, na 
delovna mesta in jo uporabiti, kadar oblikujemo načrte in sklepe za prihodnost. Vgraditi jo 
moramo že v študijske načrte in raziskovalne inštitucije. V proces načrtovanja kariernega 
razvoja moramo neprestano vključevati tako poklicno kot osebnostno rast.

Da je znanje naša moč in vlaganje v strokovno izpopolnjevanje, sta ključnega pomena, 
o čemer priča to strokovno srečanje. Znanje operacijskih medicinskih sester je namreč 
pogoj za prevzemanje kompetenc, za zagotavljanje kakovostne in varne operacijske 
zdravstvene nege. Strokovno srečanje pomeni priložnost za izpopolnjevanje znanja 
in možnost za izmenjavo dragocenih izkušenj. S svojim »nevidnim« delom pokažimo 
delo operacijske medicinske sestre, saj je nujno potrebno, da se operacijska medicinska 
sestra vključuje v postopke izbire, oblikovanja in vpeljevanja sistema, ki vodi k boljšemu 
in učinkovitemu delu, s tem pa pripomoremo, da postane operacijska zdravstvena nega 
vidnejša.

Tatjana Požarnik
Predsednica Sekcije medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti
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Z METODO SITA IN 
HARMONIZATORJEM DIHANJA 

SKUPAJ DO ODLIČNE SRČNE 
KOHERENCE 

ZA: 
* KREPITEV SPOMINA – MOŽGANSKO VITALNOST

* OBVLADOVANJE STRESA - REGENERACIJO
* POSLOVNO IN OSEBNO ODLIČNOST in

UČIMO SE SPROŠČENO IN PRIJETNO

Blanka Gašperlin1, Milena Plut - Podvršič2

Izvleček
METODA SITA in merljiva tehnika dihanja s ciklično svetlobo harmonizatorja dihanja 

vpliva na naše notranje biokemijske reakcije, hormone, kognitivne aktivnosti in počutje. S tem 
znižamo stopnjo možganskega valovanja, preidemo v stanje globoke budne sproščenosti 
in merljivo tehniko sproščanja. Tako dosežemo urejen in harmoničen srčni ritem, HRV 
- KOHERENCA (pozitivna čustvena naravnanost) med srcem in čustvenimi možgani, ki 
krepi imunsko odzivnost, stabilizira hormonsko ravnovesje, avtonomni živčni sistem, tako 
simpatičnega kot parasimpatičnega. Občutno se poveča nivo beta-endorfinov, ki sprožajo 
občutek miru, zadovoljstva, radosti in dobrega občutja.

Ključne besede: metoda SITA, harmonizator dihanja, srčna koherenca, obvladovanje 
stresa

1	 Blanka Gašperlin, VMS, Svetovalka za kakovost odnosov, SITA sistem super učenja, d. o. o. , 
Rakovnik 134 a, 1215 Medvode; www.superucenje.si

2	 Dr. Milena Plut - Podvršič, specialistka splošne medicine in akupunkturologinja, SITA sistem 
super učenja, d. o. o. , Rakovnik 134 a, 1215 Medvode; www.superucenje.si
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1	 UVOD

Znanstvena študija na Inštitutu za angleško filologijo 
na Univerzi »Adam Mickiewicz University« v Poznanu pod 
vodstvom prof. Jacek Fisiaka pravi: 

»Metoda SITA in harmonizator dihanja temeljita na 
nezavedni ravni uporabe diha, kar omogoča sinhrono 
delovanje obeh možganskih hemisfer. To poveča uporabo 
vseh možganskih potencialov ter nekajkrat poveča stopnjo 
»pomnjenja« učne vsebine«.

Slika1. Prof. Jacek Fisiak.

Metoda SITA in harmonizator dihanja temeljita na: 
•• Najnovejši patentirani tehnologiji, 
•• medicini - kognitivnih znanostih in
•• andragogiki. 

Namenjena sta: 
•• Zdravju, 
•• poslovni in osebni uspešnosti, 
•• učenju pravilnega dihanja, obvladovanju stresa,
•• krepitvi spomina - možganski rekreaciji,
•• učinkovitemu učenju tujega jezika individualno, v skupini ali samostojno doma.

Slika 2. Harmonizator dihanja in EU certifikat vrhunske kakovosti in varnosti.
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2	 DELOVANJE METODE SITA IN 
HARMONIZATORJA DIHANJA

Z metodo SITA in harmonizatorjem dihanja odpravljamo »blokade na osebnem 
nivoju« na naraven način: 

•• Revitalizira telo, uravnoteži celoten organizem.
•• Izločimo stresne hormone in jih nadomestimo s hormoni sreče.
•• Pomaga odstraniti spalne motnje in nespečnost. 
•• Spodbuja imunski sistem, poveča življenjsko moč in energijo.
•• Pomaga pri rehabilitaciji bolezni in nevrotičnih motnjah. 
•• Je odlična podpora pri rehabilitaciji po operacijah.
•• Dviguje in vzdržuje psihofizično kondicijo.
•• Poveča zbranost, kreativnost, zmogljivost, mentalno pomladitev. 
•• Preprečuje: 

-- stres na delovnem mestu,
-- fluktuacije na delovnem mestu,
-- izostajanje (absentizem) na delovnem mestu,
-- zmanjševanje produktivnosti (prezentizem) na delovnem mestu,
-- izgorevanje na delovnem mestu,
-- pomaga usklajevanju poklicnega in družinskega življenja.

3	 STRES IN VPLIV NA ZDRAVJE

Stres je prav gotovo največji izziv nove dobe, čeprav niti ni izum modernega človeka, 
saj gre za učinkovit mehanizem, ki že od davnine pomaga ohranjati pri življenju. Vendar ga 
stalno izpostavljanje stresnim situacijam počasi izčrpava. 

Telo se na stres praviloma odziva, da bi si pomagalo, toda odziv na stres je neopazno 
prešel iz prijatelja v sovražnika. Pretirano se odzivamo že na normalne okoliščine, um pa 
dodatno vse zaplete, saj neprestano razmišljamo, kaj vse se lahko zgodi. Tako je človek 
izgubil notranji mir in spontanost, zlasti pa stik s sabo in svojim srcem. 

Zaradi zunanjih in notranjih pritiskov naše fizično telo preplavljajo večje količine 
hormonov, zlasti kortizola, ki se ohranja v krvi v vse večji koncentraciji. Na stres se odzivamo 
s pospešenim dihanjem in tesnobo v prsnem košu, tudi z depresijo, srce pa postane 
nemirno. Pojavijo se bolezni srca in visok krvni tlak, depresija, izgorelost, utrujenost, imamo 
motnje spanja, celo bolečine v hrbtu in mišično napetost, težave s prebavo in presnovne 
bolezni (sladkorna bolezen, arterioskelroza, itd).

Zmanjša se odpornost in možne so različne alergije. Stres začne povzročati bolezni. 
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V začetku imamo lahko le motnje z zbranostjo in spominom, smo razdražljivi in slabše 
poslušamo. Sledi zapiranje vase in izguba timskega duha. Ker sladkor in mastno delujeta 
antistresno, segamo po sladkorju in mastni hrani. 

4	 KOHERENCA SRČNEGA RITMA

Najbolj učinkovito obvladovanje stresa je usmeritev vase in v svoje srce. Namesto 
ponavljajočih poskusov, da bi dosegli idealne zunanje okoliščine, se raje lotimo nadzora 
nad tistim, kar je znotraj nas, nad našimi notranjimi procesi. In ko obvladamo svojo 
notranjost, zunanji svet vse manj vpliva na nas! Gre za usklajenost dihanja, za koherenco 
srčnega ritma ter krvnega tlaka in koherenco srca s čustvenimi možgani. 

Koherenca srčnega ritma izboljša zmožnost možganov za procesiranje informacij, 
izboljša sposobnost odločanja, reševanja problemov in ustvarjalnost ter obenem 
pozitivno deluje na sposobnost pomnjenja, koordinacijo in odzivnost. Pripomore tudi k 
zvišanju nivoja energije in ima blagodejne učinke na naše zdravje. 

To lahko dosežemo z zavestnim dihanjem, pri čemer nam pomaga metoda SITA in 
harmonizator dihanja, ki vdih in izdih veže še na vklapljanje svetlobe pri vdihu in pojav 
teme pri izdihu. Tako vzpostavimo ritem dihanja, ritem srca z utripanjem žil ter ritem 
možganov, zlasti epifize, ki reagira na svetlobo. Bistven je ritem in resonanca med naštetimi 
ritmi. S tem zmanjšamo nivo kortizola v krvi, posledično pa zmanjšamo fiziološko zmedo 
in ustvarimo ter dodatno povečujemo srčno koherenco. 

V takem stanju smo bolj zbrani, optimalno dejavni, mentalno in emocionalno bolj 
stabilni, imamo pozitiven odnos do življenja in zgodi se, da se okoliščine, ki jih iščemo, 
začnejo pojavljati kar same. 

Vzpostavlja se višji red sodelovanja med srcem, možgani, žlezami in organi, posledično 
pa harmoničen tok informacij med njimi.

Ko smo v srcu, imamo panoramski vid in sposobni smo ljubiti in biti hvaležni, to pa sta 
vrlini, ki na široko odpreta vrata sveta.

5	 ZAKLJUČEK

Programi metode SITA so namenjeni konkretnim rešitvam za preprečevanje 
psihosocialnih tveganj »varnega, motiviranega in zdravega delovnega mesta« na področju 
zdravja zaposlenih za naslednja področja: 
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•• OBVLADOVANJE STRESA – REGENERACIJA pri izgorelosti, izčrpanosti – letni 
razgovori. Rezultati programov izboljšajo zdravje zaposlenih ter zmanjšajo strošek, 
povezan z bolniškimi odsotnostmi predvsem: 

-- Prezentizem; 
-- Absentizem; 
-- Fluktuacija.

•• KREPITEV SPOMINA – MOŽGANSKO VITALNOST (program proti demenci, motnji 
pozornosti in koncentracije).

•• POSLOVNA IN OSEBNA ODLIČNOST - razvoj KARIZME posameznikov za poslovni 
uspeh, UČINKOVITO - KREATIVNO SPORAZUMEVANJE - AKTIVNO POSLUŠANJE. Z 
veščino aktivnega poslušanja vzpostavimo most za DIALOG, sicer ustvarimo most 
za KONFLIKT. Prav tako so besede v KOMUNIKACIJI dobre za konflikt, ne pa za 
dobro in resno sporazumevanje? Kje so vzvodi, da to premostimo in se uspešno 
sporazumevamo?

•• UČIMO SE SPROŠČENO IN PRIJETNO – tujega jezika se naučimo 3–4-× hitreje od 
običajnih tečajev. 

Literatura 

Literatura jena voljo pri avtoricah.
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OPERACIJSKE MEDICINSKE SESTRE 
POBUDNICE BOLJŠE KLINIČNE 

PRAKSE:  
PREDSTAVITEV PATENTA: AJUGAZ & KRISTY

Kristina Kovač1

Izvleček
V članku je predstavljen nov medicinski pripomoček za zagotavljanje ustreznega položaja 

pacienta pri različnih operativnih posegih in s tem povezane probleme. Pripomoček zmanjša 
tveganja za operativno okužbo, globoko vensko trombozo in z njo povezane komplikacije, 
kirurgu in operacijski medicinski sestri pa olajša dostop do operativnega polja. Zaradi preproste 
in večnamenske uporabe zdravstveno osebje hitro osvoji delo s pripomočkom in ga lahko 
uporablja na različne načine. 

Ključne besede: medicinski pripomoček Ajugaz - Kristy, kirurške okužbe, globoka venska 
tromboza, pljučna embolija, priprava operativnega polja, operativni položaj

1	 UVOD

Zdravstveni delavci se pri delu s pacienti srečujemo z različnimi tveganji kot so s krvjo 
prenosljivi virusni ali bakterijski infekti, sevanja, poškodbe. Zato, da je takih dogodkov 
malo, moramo delovati učinkovito in usklajeno. Neustrezni pripomočki, preobremenitve 
na delu, neustrezna organizacija, prostori, zaščitna sredstva in drugi postopki pa lahko 
ogrožajo tako pacienta kot zdravstvene delavce. Vsak izboljšan tehnični pripomoček je 
dobrodošel, če zmanjša napore in obremenitve, izboljša delovanje tima in zmanjšuje 
pogostost nastajanja zapletov. 

V članku so opisani motivi, razvoj in uporabo novega medicinskega pripomočka za 
zagotavljanje ustreznega položaja okončin med operativnim posegom. Primarno je bil 
razvit z namenom zagotavljanja ustreznega operativnega položaja spodnjih okončin, 
kasneje pa smo ga zaradi enostavnosti uporabe prilagodili tudi za uporabo pri drugih 
operativnih posegih.

1	 Kristina Kovač, dipl. m. s., Zdravstvena nega Kristina Kovač s.p., Irča vas 2, 8000 Novo mesto; 
kristinakovac@gmail.com
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2	 PROBLEMI IN MOTIVI

Med večletnim delom kot operacijska medicinska sestra sem imela izkušnje s številnimi 
zapleti med in po posegu, ki pa se jim bi včasih lahko izognili s primerno opremo.

2.1	 OKUŽBE POVEZANE Z ZDRAVSTVENO OSKRBO 
(OPERATIVNE OKUŽBE)

Okužba povezana z zdravstveno oskrbo je vsaka okužba, ki se pojavi pri pacientu/
osebju in ni bila prisotna ob sprejemu (Mrvič, 2014) in je eden največjih javno - 
zdravstvenih problemov. Staphylococcus aureus, MRSA in tudi gram negativne bakterije 
predstavljajo najpogostejši vzrok za zaplete pri kirurških okužbah. Najučinkovitejši način 
preprečevanja kirurških okužb je še vedno antibiotična zaščita, vendar je pravilna in 
natančna preventivna dejavnost medicinskega osebja pred operativnim posegom, med 
in po njem še pomembnejša. 

Nemoč, ki jo kot zdravstveni delavec čutim pri soočanju z okužbami z na antibiotike 
odpornimi bakterijami, me je pripeljala znova k Florence Nightingale. Njeno glavno orožje 
proti okužbam v krimski vojni je bilo izboljšanje klinične prakse zdravstvene nege vojakov 
in ukrepi za zmanjšanje dejavnikov tveganja. Poznavanje intra-operativnih dejavnikov 
tveganja za kirurško okužbo ima pomembno vlogo pri preprečevanju kirurških okužb. 
Med drugimi so to: 

•• Ustrezna higienska praksa v operacijski sobi,
•• omejevanje pretoka osebja,
•• učinkovita dezinfekcija prostorov in opreme,
•• sterilizacija inštrumentov, 
•• aseptične operativne tehnike,
•• priprava operativnega polja, britje, dezinfekcija,
•• omejevanje operativnega polja z lepilnimi - vodo odpornim materiali,
•• nežno rokovanje s tkivi.

Učinkovitost dezinfekcijskih sredstev ostaja. Ključni so pravilni postopki in čas 
delovanja razkužila. V tujih strokovnih priporočilih lahko zasledimo, da je brisanje razkužila 
iz operativnega polja prepovedano. Zagotoviti je potrebno ustrezen kontaktni čas 
razkužila in počakati, da se razkužilo samo posuši. Suho operativno polje je potrebno 
zagotoviti tudi zaradi zagotavljanja ustreznega pečatenja operacijskega perila.
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S pravilno uporabo dezinfekcijskih sredstev omejujemo predvsem okužbe, 
povzročene zaradi kožne flore pacienta. Slednja predstavlja vzrok za večino kirurških 
okužb. Problem kožne flore je še posebej izrazit pri ginekoloških operativnih posegih 
oziroma pri operativnih posegih blizu analno - genitalne regije, zaradi povečanega števila 
klic in specifičnosti mikrobnega okolja. Pogosto mora zdravstveno osebje zaradi težke 
dostopnosti operativnega polja držati spodnje ude v specifičnem položaju. Teža okončine 
ni zanemarljiva, zato fizični napor medicinskega osebja med pripravo operativnega polja 
omejuje čas delovanja razkužil. Namesto, da bi se razkužilo posušilo samo, ga sušimo s 
sterilnimi brisačami, s tem pa zmanjšamo čas delovanja dezinfekcijskih sredstev in njihovo 
učinkovitost. Nameščanje operacijskega perila na še neposušeno kožo zmanjša čvrstost 
lepljenja, s čimer je okrnjena bariera med čistim in sterilnim okoljem. Dodatno tveganje 
predstavlja oseba, ki med pripravo operativnega polja podpira okončino. Le ta običajno ni 
sterilna, kar nujno vodi k križanju sterilnega polja in posledično možnost okužbe. 

2.2	 BRAZGOTINE, SEROM IN RAZPIRANJE KIRURŠKE 
RANE

Izredno kompleksni in dolgotrajni operativni posegi (npr. rekonstruktivni operativni 
posegi) pogojujejo nastanek določenih kirurških zapletov. Po posegu so najpogostejši 
zapleti krvavitev, razprtje ali vnetje kirurške rane (Ahčan, Suvorov, 2011), slednje zlasti v 
predelu stegen. V tem področju je zaradi bližine zadnjika in nožnice skorajda nemogoče 
zagotoviti povsem sterilno področje, kar veča možnosti za operativne okužbe. Med 
kasne zaplete sodijo nastanek seroma (nakopičenje tekočine v mehkih tkivih pod kožo) 
ter možnost nastanka grdih brazgotin. Po zaključenem preoblikovanju telesa ima lahko 
operirani pacient tudi do dva metra brazgotin, ki so po vnetju rane velik estetski problem. 

2.3	 GLOBOKA VENSKA TROMBOZA

Položaj pacienta za določene operativne pristope je zahteven in predstavlja problem 
za učinkovito vensko drenažo. Pri daljših operativnih posegih (npr. redukcija kože na 
stegnih, vaginalna totalna histerektomija, kompleksni urološki, proktološki operativni 
posegi …) lahko zastajanje krvi v venah vodi do globoke venske tromboze, končno pa 
tudi do pljučne embolije (Ahčan, Suvorov, 2011).

Različni avtorji navajajo, da približno 11 % pacientov s pljučno embolijo umre v prvi 
uri, še pred postavitvijo diagnoze. Pri 30 % preostalih, kjer diagnozo postavijo in primerno 
zdravijo, je umrljivost po treh mesecih med 10 % in 20 %. Pri večini pljučna embolija ni 
ugotovljena. Ker niso ustrezno zdravljeni, je umrljivost verjetno med 40 % in 50 % (Ahčan 
2006; Kocijančič et al., 2005).

Najpomembnejši so ukrepi za preprečevanje pljučne embolije pred operativnim 
posegom in med njim, kot so: nameščanje pacienta v operativni položaj, antikoagulantna 
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preventiva začeta pred posegom in po njem (heparin ali nizko molekularni heparin), 
kompresijske nogavice ali povoj ali vstavitev filtra v spodnjo veno kavo. 

2.4	 NEUSTREZEN DOSTOP DO OPERATIVNEGA POLJA

Pri operativnih posegih v predelu perineja in vaginalnih operativnih posegih 
je operativno polje težko dostopno tako za operaterja in asistente kot operacijsko 
medicinsko sestro, zato namestitev pacienta v pravilen položaj predstavlja različna 
tveganja za poškodbe in po-operativne zaplete. 

Zaradi boljše dostopnosti do operativnega polja pri operativnih posegih na zadnji 
strani goleni in zadnji strani stegna je potrebno obračanje pacienta na bok ali trebuh 
potem, ko je že uspavan. Za obračanje pacienta v takem stanju (splošna anestezija, 
intubacija) potrebujemo, odvisno od njegove teže in zdravstvenih problemov do 7 oseb. 
Položaj na trebuhu moti vensko drenažo spodnjih okončin, zato je med operativnim 
posegom prisotna večja krvavitev zaradi venskega zastoja.

Položaj pacienta pri plastičnih operativnih posegih na stegnih kljub natančni risbi 
na površini kože pogosto onemogoči kirurgu anatomsko ekscizijo tkiva tudi v globini in 
kasneje anatomiji noge prilagojeno rekonstrukcijo. 

3	 RAZVOJ NOVEGA MEDICINSKEGA 
PRIPOMOČKA (IZBOLJŠANJE KLINIČNE 
PRAKSE)

Zavest in čut odgovornosti do pacienta ter sodelavcev, ki sodelujejo pri operativnem 
zdravljenju, sta bili vodilni motivaciji za izboljšanje obstoječe klinične prakse in razvoj 
novega medicinskega pripomočka Ajugaz-Kristy.

3.1	 MEDICINSKI PRIPOMOČEK AJUGAZ-KRISTY

Medicinski pripomoček Ajugaz - Kristy omogoča: 
•• Učinkovitejšo in doslednejšo pripravo operativnega polja

-- Natančneje izvedemo priprave operativnega polja na spodnjih okončinah 
(dostopnost),

-- dosežemo ustrezen čas delovanja razkužil za pripravo operativnega polja (slika 1),
-- preprečimo križanje sterilnega polja ne sterilnem osebju,
-- omogočimo natančno namestitev sterilnega operacijskega perila,
-- dosežemo učinkovito lepljenje sterilnega perila za ograditev operativnega 

polja. 
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Slika 1. Uporaba pripomočka pri pripravi operativnega polja (Vir: Lastni arhiv).

•• Namestitev pacienta za operativni poseg v predelu perineja, proktološke, 
vaginalne in urološke operativne posege

Z namestitvijo pacienta v operativni položaj s pomočjo medicinskega pripomočka 
(Ajugaz -Kristy) za operativne posege v predelu perine-ja (vaginalno posegi, posegi 
na uterusu, posegi v presredku, analni posegi, urološki posegi) dosežemo: 

-- Položaj nog pacienta (slika 2), ki omogoča neoviran odtok venske krvi iz nog in 
s tem zmanjšamo tveganje za nastanek strdkov (posledične pljučne embolije 
in globoke venske tromboze),

-- dosežemo položaj pacienta kjer ni pritiska na živce (preprečimo poškodbe 
živcev),

-- možnost, da postavimo pacienta v položaj za operativne posege v predelu perineja 
tudi brez zunanje rotacije v kolku (poškodbe, artroze, endoproteze kolka …),

-- postavitev operativnega polja omogoča večji dostop operaterju, asistentom 
operacijskim medicinskim sestram (slika 2), 

-- anesteziološka ekipa ima prost dostop do glave in rok pacienta. 

Slika 2. Uporaba pripomočka pri proktoloških, vaginalnih in uroloških operacijah (Vir: Lastni 
arhiv).
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•• Namestitev pacienta v operativni položaj pri plastičnih operativnih 
posegih na spodnji okončini

Z namestitvijo pacienta v operativni položaj s pomočjo medicinskega pripomočka 
(Ajugaz - Kristy) pri plastičnih operativnih posegih na spodnjih okončinah dosežemo: 

-- Pripravo operativnega polja na spodnjih okončinah v ležečem položaju z 
dvignjenimi nogami (prej stoje …) (slika 3),

-- natančnejšo pripravo operativnega polja, 
-- bolj dosledno dosežen ustrezen kontaktni čas delovanja razkužil, (preprečevanje 

kirurških infekcij),
-- dobro pečatenje operacijskega perila in neprepustno razmejitev operativnega 

polja,
-- možnost izvedbe operacije z dvignjenimi nogami. 

Prednosti položaja z dvignjenimi nogami: 
-- operativni poseg poteka v razmerah asistirane venske drenaže (manjša 

krvavitev, manj hematomov po operativnem posegu in posledično manj 
seromov in infektov),

-- kirurg ima dostop do noge v celem obsegu,
-- omogočena je ocena naravnega položaja tkiv (slika 3),
-- omogočena natančna anatomiji nog prilagojena klinasta ekscizija (slika 3),
-- omogočena bolj naravna rekonstrukcija,
-- estetski rezultat je boljši, 
-- hitrejše okrevanje in večje zadovoljstvo pacientov. 

Slika 3. Uporaba stojala pri plastičnih operacijah (Vir: Lastni arhiv).
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•• Namestitev pacienta v operativni položaj pri posegih in oskrbi ran na 
goleni in spodnji strani goleni

Z namestitvijo pacienta v operativni položaj s pomočjo medicinskega pripomočka 
(Ajugaz - Kristy) pri operativnih posegih, oskrbi ran na goleni in spodnji strani goleni 
dosežemo (slika 4): 

-- Dostopnost do operativnega polja,
-- ustrezen čas delovanja razkužil za pripravo operativnega polja,
-- preprečimo križanje sterilnega polja ne sterilnem osebju,
-- omogočimo natančno namestitev sterilnega operacijskega perila,
-- učinkovito lepljenje sterilnega perila, učinkovito ograditev operativnega polja,
-- prednosti položaja asistirane venske drenaže (manjša krvavitev…),
-- lažja namestitev oblog, povojev, VAC –a …, 
-- izvedba operativnih posegov z dvignjeno nogo omogoča operativne posege 

na spodnji strani goleni, v hrbtnem položaju pacienta, kar omogoča normalen 
dostop anesteziologa do glave pacienta in vzdrževanje dihalne poti (ni 
obračanja na trebuh),

-- prednosti položaja asistirane venske drenaže (manjša krvavitev …), 
-- lažje namestimo obloge, folije, povoje, mavčne obveze … (slika 4).

Slika 4. Uporaba pripomočka pri operativni oskrbi ran (Vir: Lastni arhiv).

•• Ograditev sterilnega polja s pomočjo pripomočka Ajugaz - Kristy pri vseh 
abdominalnih, torakalnih, žilnih, ledvičnih, ortopedskih … operativnih 
posegih na mestu ločevanja sterilnega polja in pristopa anesteziološke 
ekipe do pacienta

Z uporabo medicinskega pripomočka Ajugaz - Kristy na mestu ločevanja 
operativnega polja od anestezije dosežemo: 

-- Dostop anesteziološke ekipe do pacienta,
-- omogočimo stalni vidni nadzor (intubiranega) pacienta,
-- povečamo prostor okoli operacijske mize,
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-- omogočimo namestitev črpalk ….,
-- s pomočjo priključka za infuzije pridobimo dodatno infuzijsko stojalo,
-- s pomočjo priključne police pridobimo dodatno površino za odlaganje.

4	 ZAKLJUČEK 

Medicinski pripomoček Ajugaz - Kristy je bil razvit predvsem v želji po izboljšanju 
klinične prakse pri različnih operativnih posegih na okončinah. Izboljšave so tako 
strokovne (opisane v tem delu) kot tudi poslovne narave, saj povečujejo odličnost 
poslovanja bolnišnic in drugih zdravstvenih ustanov. Končno prispeva k udobju tako 
pacienta kot operativnega tima in prispeva k zmanjšanju števila različnih zapletov med in 
po operativnem posegu, kar izboljšuje rezultate zdravljenja naših pacientov. 

Medicinski pripomoček odlikuje inovativni design, velika prilagoditev klinični uporabi 
in skrb za udobje pacienta.

Medicinski pripomoček Ajugaz - Kristy je uradno registriran kot medicinski pripomoček, 
ima CE certifikat in ima veljavni patent od leta 2014. 
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NEPOGREŠLJIVA VLOGA 
OPERACIJSKE MEDICINSKE SESTRE 

PRI ABDOMINALNIH OPERACIJAH Z 
ROBOTSKIM SISTEMOM DA VINCI

Maša Kajba1, Jana Petelinšek2

Izvleček
Robotska kirurgija je opredeljena kot kirurški poseg ali tehnologija, ki je računalniško 

podprta elektromehanska naprava za interakcijo med kirurgom ter pacientom. Vloga 
operacijske medicinske sestre pa pri tem je zelo razburljiva in zahtevna, saj je te vrste tehnologija 
še novost v naših vrstah. Vsakodnevna praksa kaže, kaj bi še lahko izboljšali, zato je potrebno 
nenehno izobraževanje. Glede na povečanje števila sistemov (da Vinci) so se ustrezno temu širile 
tudi indikacije za uporabo tega sistema na različnih področjih. V desetletju je bilo narejenih več 
kot 1,5 milijona operativnih posegov po svetu s sistemom da Vinci. V letu 2013 se je povečal 
predvsem delež abdominalne kirurgije in ginekologije. Vzrok za kasnejši razvoj robotske 
kirurgije v abdominalni kirurgiji, je predvsem v tem, da operativne posege opravljajo v različnih 
abdominalnih kvadrantih, zahtevnost operativnih posegov, ter občasna potreba po prestavitvi 
robota med operativnim posegom, zato mora tudi operacijska medicinska sestra ohranjati 
visok nivo strokovnega znanja, potrebnega za zagotavljanje visoke kakovosti oskrbe pacienta 
v operacijski sobi. Trend Splošne bolnišnice Celje je povečanje robotskih operativnih posegov v 
abdominalni kirurgiji. Zato je tudi cilj operacijske medicinske sestre, da svoje pridobljeno znanje 
in izkušnje deli z bodočimi ekipami, ki bodo prav tako sodelovale na tem področju.

Ključne besede: operacijska medicinska sestra, perioperativna zdravstvena nega, 
robotski sistem Da Vinci, abdominalna kirurgija

1	 Maša Kajba, dipl. m. s., Splošna bolnišnica Celje, Centralni operacijski blok, Oblakova ulica 5, 
3000 Celje; masa.kajba@yahoo.com
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1	 UVOD

Robotska kirurgija je uporaba Da Vinci robotskega sistema v kirurgiji. Sistem sestavljajo 
tri komponente: 

•• Kirurška konzola,
•• robot s štirimi rokami,
•• sistem za prenos tridimenzionalne slike.

Kirurški instrumenti so povezani z rokami robota, v telo so vstavljeni skozi majhne 
odprtine. Kirurg vodi inštrumente z ročicami, ki so na konzoli. Gibanje instrumentov je 
natančno, brez tresenja. Slika, ki jo kirurg vidi, je povečana in tridimenzionalna.

Vse te tehnološke prednosti omogočajo kirurgu, da opravi operativni poseg zelo 
natančno (Intuitive Surgical, 2007).

Slika 1. Glavni sestavni del kirurškega sistema (Vir: Intuitive Surgical, 2007: 25).

2	 ROBOTSKI SISTEM DA VINCI

Robotski sistem da Vinci omogoča kirurgu izvedbo večjih, zapletenih kirurških 
posegov skozi majhne reze. Zaradi desetkrat povečane slike, ki je tridimenzionalna, je 
izvedba posega natančnejša.
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Prednosti za pacienta so: 
•• Manj bolečin,
•• manjša izguba krvi,
•• manj brazgotin,
•• krajši čas ozdravitve,
•• hitrejša vrnitev v normalno delovno okolje,
•• v večini primerov boljši klinični rezultati.

Kirurški robotski sistem da Vinci je sestavljen iz konzole in robota. Kirurg sedi ob konzoli 
in z njo vodi robotske roke, na katere so pritrjeni instrumenti. Prednosti robotskega sistema 
da Vinci pred laparoskopsko kirurgijo so: tridimenzionalna slika, desetkratna povečava 
slike, gibljivost instrumentov in filter, ki odpravi tresenje rok. Z uporabo robotskega 
sistema da Vinci lahko tradicionalne odprte kirurške posege opravimo endoskopsko skozi 
majhne reze.

Postopek s sistemom da Vinci ponuja pacientom vse prednosti minimalno 
invazivnega postopka, vključno z manj bolečinami, manjšo izgubo krvi in manjšo potrebo 
po transfuzijah krvi. Poleg tega sistem da Vinci skrajša bivanje v bolnišnici in omogoča 
hitrejše okrevanje ter vrnitev k običajnim vsakodnevnim dejavnostim. Klinične študije 
kažejo tudi, da sistem da Vinci lahko pomaga kirurgom pri doseganju boljših kliničnih 
izidov kot običajne tehnologije. 

3	 ROBOTSKI SISTEM DA VINCI V SLOVENIJI

V Sloveniji je bil prvi in do sedaj edini robotski sistem inštaliran maja 2010 v Splošni 
bolnišnici Celje in pomeni začetek robotske kirurgije pri nas, ter na območju zahodnega 
Balkana. Takrat so pričeli opravljati robotske operativne posege v urologiji. Isto leto so 
izvedli tudi robotski kolorectalni operativni poseg s hibridno tehniko. 

Letos maja pa je bil opravljen prvi robotski operativni poseg tudi na področju debelega 
črevesa in danke. S tem uspehom se je Slovenija kot prva na področju zahodnega Balkana 
vpisala na svetovni zemljevid držav, ki izvajajo robotske operativne posege tudi na 
debelem črevesu in danki (Černi, 2014).

Robotsko asistirane operativne posege debelega črevesa in danke so primerne 
predvsem za paciente: 

•• Ki niso imeli predhodnih operativnih posegov na trebuhu, 
•• ki nimajo težjih srčnih ali pljučnih bolezni,
•• ki nimajo lokalno napredovane oblike raka (Intuitive Surgical, 2014).
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Prednosti robotsko asistiranih operativnih posegov so naslednje: 
•• Posebno prednost prinaša pri raku rektuma (danka) in rektosigme (prehod danke v 

esasti del črevesa); 
•• Omogoča natančno prepariranje in disekcijo; 
•• Omogoča ohranjanje avtonomnega živčnega sistema; 
•• Zmanjša možnost erektilne disfunkcije in retrogradne ejakulacije pri operativnih 

posegih danke; 
•• Možnost preklopa v odprto metodo je 4,9 %, pri laparoskopski pa 17 % (Hellan et 

al., 2007).

4	 VLOGA OPERACIJSKE MEDICINSKE SESTRE 
Z ROBOTSKI SISTEMOM 

Splošne kompetence za perioperativno robotsko operacijsko medicinsko sestro 
(OPMS) so, da dokazuje strokovno znanje na področju invazivne kirurgije, ter znanje 
endoskopske in robotske kirurgije.

Vsa priprava pred začetkom operativnega posega zahteva kar nekaj usklajevanja, saj 
je robotski sistem nameščen v urološki operacijski sobi, ki je dislocirana enota centralnega 
operacijskega bloka. 

Delo v operacijskih prostorih poteka timsko. Vsak, ki v timu sodeluje, od kirurga do 
strežnice ima svojo določeno nalogo. Operacijski tim bo dobro funkcioniral le, če bo 
usklajen že pred operativnim posegom. Pri tem mislimo predvsem na to, da posamezni 
člani tima dobro poznajo faze operativnega posega in točno vedo, kaj je v določenem 
trenutku njihova naloga. V tem timu sodelujeta urološka ter abdominalna OPMS, ki se 
s svojim znanjem dopolnjujeta. Naloga vodilne OPMS v timu je, da usklajuje delo med 
ekipo zdravnikov in OPMS, ki sodelujejo pri operativnem posegu ter da razporeja in daje 
naloge pomožnemu osebju. Indikacija in načrtovanje operativnega posega je sicer stvar 
kirurgov, vendar pa mora pri načrtovanju in pri pripravi na posamezen operativni poseg 
sodelovati tudi OPMS. Kirurg in OPMS morata v medsebojnem dogovoru za posamezen 
operativni poseg uskladiti potreben inštrumentarij, položaj pacienta ter dodatno opremo 
med operativnim posegom. Priprava poteka po točno določenem zaporedju. Najprej se 
preveri brezhibnost delovanja vseh aparatur (aspirator, električni skalpel, robotski stolp, 
konzola, robotske roke, CO2, črpalka za izpiranje). Operacijsko mizo se namesti na točno 
določeno mesto, prav tako pa tudi robota. Nato si pripravi mreže z inštrumenti, material, ki 
ga bodo med posegom potrebovali (osnovne, laparoskopske ter robotske inštrumente). 
Umita OPMS se pripravi na poseg. Pripravi si inštrumentarij, obleče robotske roke, ter 
pripravi in preveri delovanje endoskopa.
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Robotski sistem sporoči, da deluje brezhibno, šele takrat lahko pokličemo pacienta v 
operacijsko sobo. Pacienta se namesti na operacijsko mizo, poskrbi se za strokovno pravilno 
izbran položaj, ki mora biti varen in udoben. Pacient leži na hrbtu, spodnje okončine so 
dvignjene in nameščene v opornikih. Posebno pozornost je potrebno posvetiti varni legi 
spodnjih okončin in predelom telesa, kjer je povečan pritisk na operacijsko mizo (Ramšak 
et al., 2002). Na stegno se namesti dve nevtralni elektrodi. Pred priklopom robotski rok, se 
pacienta namesti v končni trendelenburgov položaj, ter rahlo v desno. Zelo pomembno 
pri tem pa je, da se med posegom pacientov položaj ne sme in ne more spremeniti, saj je 
priključen na robotski sistem. S spremembo le tega, bi mu lahko povzročili nepopravljivo 
škodo. 

Slika 2. Položaj pacienta med posegom (Vir: Intuitive Surgical, 2014, str. 1).

Med posegom umita OPMS sodeluje neposredno pri operativnem posegu, med 
inštrumentiranjem pazi na sterilnost operativnega polja in pripomočkov, nadzoruje člane 
da ostanejo sterilni, nadzoruje in skrbi za potrebe kirurga in mu inštrumentira, ima pregled 
nad inštrumenti, iglami in ostalimi materiali ter dosledno vzdržuje aseptične metode dela, 
skrbi za varnost in dobro počutje pacienta (Ivanuša, Železnik, 2000). Neumita OPMS pa 
skrbi za pacientovo stanje in njegove potrebe, zagotavlja varnost pacienta in varnost v 
okolju, urejenost, opremljenost operacijske sobe, ter brezhibnost naprav, pravočasno 
odkriva nevarnosti, ki bi lahko vplivale na pacienta in operacijski tim, ter ustrezno ukrepa, 
kontrolira in dokumentira količino porabljenega materiala, skrbi za povezavo z drugim 
osebjem izven operacijske sobe (Fabjan et al., 2005).

Po končanem operativnem posegu OPMS poskrbita za zdravstveno nego pacienta, 
na operativne rane je potrebno namestiti obliže, ki absorbirajo sekrecijo iz rane, ščitijo 
rano pred okužbo, dren se sterilno spoji na drenažno vrečko ter po potrebi pritrdi z 
lepilnim trakom. Med zbujanjem sta ob pacientu in poskrbita za njegovo varnost, ter 
sodelujeta pri transportu pcienta iz operacijske sobe. Pravilno oskrbita histološki material, 
ter uredita dokumnetacijo in inštrumentarski protokol. Posebna skrb se posveti robotskim 
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inštrumentom, saj se mora voditi posebna evidenca »življenj« (vsak robotski inštrument 
je uporaben 10-×, nato pa se zaklene in ga ni mogoče uporabljati). Ves uporabljen 
inštrumentarij razvrstimo v namensko določene zabojnike in posode za varen transport 
le teh v centralno sterilizacijo. V centralni sterilizaciji pa jih po točno določenih postopkih 
pripravijo za nadaljnjo uporabo. 

Posebna skrb se posveti robotskemu sistemu, odstrani se zaščita robotskih rok, sistem 
se prebriše ter pospravi. Sledi se navodilom na monitorju za izklop robotskega sistema. 

Za robotske operativne posege se vodi posebej za to namenjen protokol, podatke 
pa se tedensko pošilja v Da vinci Surgery center v Italijo, kjer spremljajo delovanje 
vseh robotskih sistemov v tem delu Evrope. Prav tako se vodi lastna evidenca porabe 
robotskega materiala in robotskih inštrumentov, zaradi nemotenega delovanja celotnega 
procesa dela.

5	 ZAKLJUČEK

Zavedati se moramo, da uspeh kirurškega zdravljena ni samo rešitev problema, ampak 
tudi način s katerim kirurški problem rešimo. Z razvojem tehnologije, minimalno invazivna 
robotska kirurgija izpodriva klasične operativne posege. Želja pacientov je neboleče 
operativno zdravljenje z majhno možnostjo komplikacij in izgube krvi. Z uvedbo robotske 
kirurgije postajajo njihove želje realnost. OPMS pa se lahko z nenehnim izpopolnjevanjem 
in izobraževanjem približajo njihovih željam in jih z celotnim »robotskim« timom 
uresničujejo.
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VLOGA OPERACIJSKE MEDICINSKE 
SESTRE PRI LAPARASKOPSKI 

ODSTRANITVI BENIGNO POVEČANE 
PROSTATE (LAPAROSKOPSKI 

ADENOMEKTOMIJI)
Maja Marolt1, Nina Miholič Ilc2

Izvleček
S staranjem prebivalstva se pogosteje pojavljajo tudi zdravstvene težave in različne bolezni. 

Moški nad 65 letom starosti so še posebej ogroženi za nastanek benigne hiperplazije prostate, ki 
je ena najpogostejših nerakavih bolezni pri starejših moških, povzroča pa težave z odvajanjem 
seča. V hujših primerih, ko je prostata večja od 100 ml je potrebno odstraniti del notranje 
prostate, ker le-ta ovira praznjenje mehurja in otežuje uriniranje s pritiskanjem prostate na 
sečnico, ki skoznjo poteka.

Z razvojem naprednih kirurških tehnik obstaja več možnosti kirurškega zdravljena benigne 
hiperplazije prostate, od transuretralne resekcije pri manjših prostatah, odprte klasične 
transvezikalne prostatektomije, pa do najnovejše laparoskopske adenomektomije.

Pričujoči članek osvetljuje najnovejšo operativno tehniko odstranitve benigno povečane 
prostate, to je laparoskopsko adenomektomijo in pomembno vlogo operacijske medicinske 
sestre, ki jo pri tem posegu ima.

Ključne besede: benigna hiperplazija prostate, laparoskopska adenomektomija, 
operacijska medicinska sestra
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1	 UVOD

Težave z mokrenjem postajajo vedno večji zdravstveni problem pri ženskah, vse 
pogosteje pa se pojavljajo tudi pri moških. S staranjem moškega se poveča tveganje za 
nastanek benigne hiperplazije prostate (BHP), kar lahko poslabša kvaliteto njegovega 
življenja.

Uriniranje postane velik problem, ko se pojavijo pogoste in urgentne mikcije, občutek 
zastoja seča v mehurju kljub poizkusu praznjenja mehurja, pacientu pa so moteče tudi 
pogoste nokturije. Pri hujših oblikah bolezni se lahko razvije dilatacija zgornjih sečil, lahko 
pa pride celo do odpovedi ledvic.

V lažji obliki zdravimo BHP z zdravili, v napredovali fazi bolezni pa je potrebno 
operativno zdravljenje.

Vedno več pacientov se odloča za minimalno invaziven kirurški poseg – laparoskopsko 
adenomektomijo, ki je ena izmed vedno bolj uveljavljenih operativnih tehnik med posegi 
na prostati.

2	 ANATOMIJA PROSTATE

Prostata je žleza, ki se nahaja med bazo mehurja in zunanjim sfinktrom in tako obdaja 
sečnico na njenem začetku. Embrionalno se prostata razvije iz urogenitalnega sinusa in je 
odvisna od količine testosterona embrionalnih testisov. Prostata je makroskopsko zgrajena 
iz treh lobusov, in sicer iz dveh stranskih in enega srednjega (Kmetec, 2007). Prostata se 
prehranjuje iz spodnje veje vezikalne arterije, ki se razdeli na uretralno in akapsularno 
vejo, vene pa se drenirajo v Santorinjiev pletež. Ob prostati se nahajajo obturatorne 
bezgavke ter zunanje in notranje iliakalne bezgavke. Denovilierjeva fascija in lateralni del 
endopelvične fascije sta ovojnici, ki obdajata prostato.

3	 FIZIOLOGIJA PROSTATE

Osnovna funkcija prostate je transport, ohranitev vitalnosti in gibljivosti spermijev 
in njihova antibiotična zaščita (Kmetec, 2007). Prostatična tekočina vsebuje spermin, 
plazminogen, citrat, holesterol, lipide, laktat dehidrogenaza, cink (antibakterialni faktor), 
PSA, elektrolite, glukozo. Ph prostatične tekočine je pod 7.



33

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ZBORNIK XXXIII: Naredimo operacijsko zdravstveno nego vidnejšo

4	 BOLEZNI PROSTATE

Bolezni prostate se pojavijo pri moških večinoma po 50. letu starosti in se lahko izrazijo 
v benigni ali maligni obliki bolezni. 

Osnovne metode na podlagi katerih se urolog odloči za zdravljenje so (Kmetec, 2007): 
•• Digorektalni pregled (velikost prostate, elastičnost, prisotnost bolečine in 

omejenost),
•• transurektalni UZ (omogoča vodeno punkcijo tkiva žleze),
•• uroflowmetrija (ugotavljanje pretoka seča),
•• cistometrija (ugotavljanje nestabilne mišice, ki povzroča prostatično obstrukcijo).

Med laboratorijskimi preiskavami je najpomembnejše določanje vrednosti PSA (za 
prostato specifičen antigen). Gre za specifično beljakovino, ki nastaja v prostati in prehaja 
v kri, kjer jo lahko dokažemo. Je metoda zgodnjega odkrivanja raka prostate. Normalna 
vrednost PSA v krvi je do 4 ng/ml (Oblak, 2006: 37). 

4.1	 BENIGNA PROSTATIČNA HIPERPLAZIJA

Je bolezensko stanje, ki povzroča težave pri moških po 50. letu starosti v skoraj 50 %. 
Značilno je povečanje dela prostate v spodnjem urinarnem traktu, kar povzroča težave pri 
uriniranju (lahko privede do akutne ali kronične retence urina), zastajanja urina v ledvicah 
in ureterjih (hidroureteronefroza), pojavi se lahko hematurija, kamni in pogoste okužbe 
spodnjih sečil. 

4.1.1	 ZNAKI BHP

Znake BHP delimo na iritativne in obstruktivne, ki so naslednji (Kmetec, 2007): 

•• Iritativni znaki: 
-- Pogoste in urgentne mikcije,
-- nokturija,
-- disurija.

•• Obstruktivni znaki: 
-- Nezmožnost popolnega izpraznjena mehurja in zaostanek urina v mehurju 

(več kot 50 ali 100 ml),
-- popuščanje mehurja,
-- kroničen zastoja urina,
-- dilatacija zgornjih sečil,
-- uremija, 
-- odpoved ledvic.
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4.1.2	 DIAGNOSTICIRANJE BHP

Diagnostična obdelava pacienta zajema: 
•• Anamnezo,
•• klinični pregled (digorektalni pregled in pregled spodnjega dela trebuha in spolovil),
•• laboratorijske preiskave (elektroliti, kreatinin, PSA, analiza sedimenta urina in 

urinokultura),
•• meritev pretoka urina,
•• cistoskopija (velikost lobusov prostate, zastanek urina v mehurja, hidronefroza, 

druge patalogije),
•• UZ sečil, kontrastna urografija, cistogram, transrektalni UZ (TRUZ).

4.1.3	 ZDRAVLJENJE BHP

Zdravljenje BHP je lahko medikamentozno ali kirurško. Za medikamentozno 
zdravljenje se urolog odloči, kadar imajo pacienti moteče simptome spodnjega dela 
sečil vendar pa nimajo ob tem resnejših zapletov kot so akutna retenca ali okužba 
sečil. Kirurško zdravljenje je indicirano, kadar medikamentozno zdravljenje ni uspešno 
ali pa so znaki kronične obstrukcije močno izraženi. Metode kirurškega zdravljenja so: 
klasična prostatektomija, laparoskopska adenomektomija, transuretralna resekcija (TUR), 
transuretralna incizija (TUI), laserski TUR prostate. 

5	 VLOGA OPERACIJSKE MEDICINSKE SESTRE 
PRI LAPAROSKOPSKI ODSTRANITVI 
BENIGNO POVEČANE PROSTATE 
(LAPAROSKOPSKI ADENOMEKTOMIJI)

Operacijske medicinske sestre aktivno sodelujemo pri najnovejših laparoskopskih 
posegih na področju urologije. Brez posebnega predhodnega izobraževanja novi 
laparoskopski posegi lahko včasih predstavljajo izziv v poklicnem delovanju operacijske 
medicinske sestre in širijo raven njenih kompetenc.

Kot pri vsakem operativnem posegu je tudi pri laparoskopski adenomektomiji 
operacijska medicinska sestra zadolžena za optimalen in nemoten potek kirurškega 
posega. Zadolžitve operacijske medicinske sestre pri tem posegu so zagotovitev 
pacientu varnega in stabilnega okolja za izvedbo operativnega posega, skrb za sterilnost 
samega posega ter pravilno delovanje vseh medicinsko tehničnih aparatur in kirurških 
inštrumentov.
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5.1	 PRIPRAVA OPERACIJSKE SOBE IN MEDICINSKO 
TEHNIČNIH NAPRAV

Operacijska medicinska sestra po standardiziranem postopku preveri in pripravi 
operacijsko sobo ter delovne površine na pričetek kirurškega posega. Operacijska soba 
mora biti predhodno ogreta v izogib kasnejši medoperativni hipotermiji pacienta. 
Pred začetkom operativnega posega operacijska medicinska sestra preveri delovanje 
generatorja za uporabo elektrokirurškega noža, aspiracijskega sistema in brezhibnost 
laparoskopskega stolpa.

5.2	 PRIPRAVA PACIENTA NA OPERATIVEN POSEG

Operacijska medicinska sestra aktivno sodeluje pri nameščanju pacienta v optimalen 
operativni položaj, ter skrbi za varnost pacienta na operacijski mizi. Po predhodni 
anestezijski pripravi se začne nameščanje pacienta v ustrezen položaj.

Pacient leži na operacijski mizi, na katero smo predhodno namestili grelno blazino. 
Rjuha pod pacientom mora biti skrbno poravnana, da ne pride do nastanka razjede zaradi 
pritiska. Pacient leži na hrbtu, roki sta odročeni. Na operacijsko mizo namestimo ramenske 
opornike, ki preprečujejo zdrs pacienta z operacijske mize ob ekstremnem nagibanju 
le-te na glavo. Pacientovi nogi sta stegnjeni, razširjeni in fiksirani na operacijsko mizo z 
dvema širokima povojema. Po namestitvi ustreznega položaja pacientu namestimo 
še nevtralno elektrodo, ki omogoča varno uporabo elektrokoagulacijskega noža. Če je 
potrebno pacientu z operativnega področja odstranimo telesne dlake, s čimer preprečimo 
morebitno kasnejšo okužbo kirurške rane.

5.3	 PRIPRAVA MATERIALA, ŠIVALNEGA IN 
OBVEZILNEGA MATERIALA

Ob začetku operativnega posega operacijski medicinski sestri preverita intaktnost in 
sterilnost mrež s kirurškimi inštrumenti, preveri se sterilnost šivalnega materiala, prešteje 
in zabeleži se količina odprtega in pripravljenega obvezilnega materiala.

Neumita operacijska medicinska sestra izpolni tudi zdravstveno negovalno 
dokumentacijo (preglednica kirurške dejavnosti, kirurški varnostni kontrolni seznam, 
inštrumentarski protokol, napotnica za histopatološki pregled…).

6	 LAPAROSKOPSKA ADENOMEKTOMIJA

Po predhodnem umivanju in razkuževanju operativnega področja pacienta 
pokrijemo z univerzalnim setom in dodatnimi rjuhami za enkratno uporabo. Uvedemo 
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mu urinski kateter Foley, velikosti ch 18, ki ga priklopimo na urinsko vrečko. Priključimo 
elektrokoagulacijski nož in aspirator. Približamo in vklopimo tudi laparoskopski stolp, ki 
med samim operativnim posegom stoji med pacientovima razširjenima nogama. Ko še 
zadnjič preverimo brezhibno delovanje vseh aparatur in inštrumentov se operativni poseg 
lahko prične. Kirurg operater vstavi v trebušno votlino 11 mm optični troakar s pomočjo 
0° optike (endoeye). Po pregledu trebušne votline vanjo vstavi še ostale trokarje (1×11 
mm, 2×5 mm). Z uporabo monopolarnih edoskopskih škarij in bipolarne edoskopske 
prijemalke preparira benigno povečano prostatično tkivo in sproti zagotavlja dobro 
hemostazo. Večje krvavitve se obvladuje z uporabo endoskopskih klipov in hemostatskih 
šivov. Odluščeno prostatično tkivo odstrani iz telesa z uporabo endoskopske vrečke, 
nato v trebušno votlino vstavi abdominalni dren. Ko še zadnjič preveri stanje hemostaze 
v trebušni votlini troakarje odstrani iz trebušne votline in zašije kirurške ranice. Ko se 
kirurški poseg približuje koncu operacijski medicinski sestri preverita in zabeležita začetno 
in končno ujemanje odprtega in porabljenega šivalnega ter obvezilnega materiala in 
kirurških inštrumentov. Umita operacijska medicinska sestra z aseptično tehniko oskrbi 
in pokrije kirurške rane, pacienta pa namestimo v izhodiščni hrbtni položaj in ga tako 
pripravimo na zbujanje.

7	 ZAKLJUČEK

Laparoskopska kirurgija je vedno pogostejši način kirurškega zdravljenja pacientov 
s BHP. Prednosti te operativne tehnike so številne. Pacientu omogočajo krajši čas 
hospitalizacije, hitrejše okrevanje po operativnem posegu, ter ohranjeno pozitivno 
samopodobo in končni pooperativni estetski videz (minimalni kirurški rezi, hitrejše 
celjenje kirurške rane). Pacient je po operativnem posegu v dobrem psihofizičnem stanju, 
kvaliteta njegovega življenja pa je bistveno boljša.

Literatura

1.	 Kmetec A. Kirurgija raka prostate. Onkologija 2007; leto XI (št.1).
2.	 Oblak C. Prostatični specifični antigen. Onkologija 2006; leto X (št.1). 
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OPEKLINE - ZGODBE, KI JIH PIŠE 
ŽIVLJENJE

Nataša Kravcar1

Izvleček
Koža ja naš največji organ in predstavlja 20 odstotkov človekove teže. Koža opravlja za naše 

telo življenjsko pomembne naloge, saj je meja med zunanjim in notranjim svetom organizma.
Problem nastane, ko se zunanji plašč poškoduje v tolikšni meri, da se porušijo vsi procesi 

v organizmu tako, da ogrozijo človekovo zdravje ali celo življenje. Poškodbe kože so lahko 
različne, vendar le opekline različnih vzrokov lahko povzročijo poškodbe v tolikšni meri, da je 
ogroženo človeško življenje.

Opeklinske poškodbe nastanejo najpogosteje v domačem okolju. Nevarnosti so še posebej 
izpostavljeni otroci, saj se že ob majhni nepazljivosti lahko polijejo z vročo tekočino (čaj, juha, 
olje …) ali pa primejo razbeljene predmete (žar, štedilnik, likalnik, sveče …).

Ključne besede: koža, opeklina,rehabilitacija, vključevanje v domače okolje	

1	 UVOD

Koža je največji in najtežji organ, ki jo lahko zaradi njene raznovrstne fiziološke naloge 
imenujemo sistem. Ščiti pred vplivi okolja, ki bi lahko škodili telesu (mehanski vplivi, 
kemikalije, mikroorganizmi, ultravijolično sevanje …). Kot čutilni organ posreduje občutke 
dotika, pritiska, bolečine, hladu in toplote. S pomočjo lojnic in znojnic se deloma izločajo 
odpadne snovi. Pomembno vlogo ima pri termoregulaciji, regulaciji vlage in imunskih 
odzivih. Poleg tega sodeluje pri presnovi vitamina D (http://www.revija-vita.com/index.
php?stevilkavita=74&naslovclanek= Opekline_opeklinske_rane). 

2	 ZGRADBA KOŽE

Koža je človekov največji organ saj ščiti telo pred zunanjimi vplivi, izgubo vlage, 
toplote, kar pa ji omogoča njena zgradba.

1	 Nataša Kravcar, dipl. m. s., uni. dipl. soc., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška 
klinika, Operacijski blok, Zaloška 7, 1000 Ljubljana; natasa.kravcar@gmail.com
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Koža sestoji iz vrhnjice (epidermisa), usnjice (dermisa) in podkožja (subcutisa).

•• VRHNJICA (EPIDERMIS)

Vrhnjica sestavljajo od spodaj navzgor bazalna plast (stratum basale), trnasta plast 
(stratum spinosum), zrnata plast (stratum granulosum), svetleča plast (stratum lucidum) 
in zaroženela plast (stratum corneum).

Vrhnjica je zgornja, biološko najaktivnejša plast kože, saj je sestavljena iz celic, ki 
opravljajo najrazličnejše naloge.

Površino kože sestavljajo plast ploščatih, odmrlih celic, ki vsebujejo beljakovino keratin. 
Odmrle celice nezaznavano odpadajo, kakšna 2 milijona na dan, sproti jih nadomeščajo 
mlajše. 

Vrhnjica deluje kot zaščitna prevleka in je najdebelejša na predelih, ki so najbolj 
izpostavljeni obrabi, npr.: na dlaneh, podplatih.

Meja med vrhnjico in usnjico je valovita.

••  USNJICA (CUTIS)

Srednja plast je zgrajena iz čvrstega, prožnega, vezivnega tkiva. Med kolagenskimi 
in elastičnimi vlakni se prepletajo krvne žilice (majhne kožne žile se v vročem vremenu 
razširijo in tako pomagajo pri oddajanju toplote in ker se pretok skoznje poveča, se na 
koži pojavi rdečica), številni živčni končiči, čutna telesca in drugi receptorji. V usnjici 
ležijo številne žleze znojnice (te izločajo maščobo, ki ohranja kožo voljno, jo varuje pred 
okužbami ter masti dlake in lase) in znojnice, lasne korenine ali čebulice.

Vrhnja plast usnjice sega v vrhnjico z brbončicami (papilami), v kateri so številne 
kapilare. Če si kožo odrgnemo, krvavi z drobnimi sragicami.

•• PODKOŽJE (SUBCUTIS)

Pod usnjico je globoka plast tkiva, imenovana podkožje. Ta plast je v glavnem iz 
rahlejšega vezivnega tkiva kot usnjica. V njej potekajo debelejše žile in živci.

V podkožju je več ali manj maščobnega tkiva, njena količina in porazdelitev pa sta 
odvisna od telesne prehrane, od delovanja endokrinih žlez, od konstitucije, spola, starosti 
itd. Podkožno maščevje varuje pod kožo ležeče organe pred mehanskimi vplivi iz okolice. 
Ker pa je maščoba slab prevodnik toplote, preprečuje čezmerno oddajanje toplote (http://
sl.wikipedia.org/wiki/Ko %C5 %BEa).
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Slika 1. Zgradba kože (Vir: http://www.obalne-lekarne.si/nasveti-farmacevta/nasveti-
navodila-opozorila/nega-dojencka/).

3	 OPEKLINA

Opeklina je rana, ki lahko nastane na različne načine pri opeklinski poškodbi zaradi 
delovanja toplotne, kemične in električne energije na tkiva ali zaradi sevanja (radiacije). 
Opeklinske rane so najpogosteje posledica dotika kože in/ali sluznice z vročimi tekočinami 
(paro, vrelo vodo, oljem ipd.) in delovanja toplotne energije v obliki suhe vročine (plamena, 
razbeljene kovine, vročega zraka). Že kratkotrajna izpostavljenost temperaturi, ki je višja od 
49 °C poškoduje celice kože. Pri temperaturi nad 50 °C se prične denaturacija proteinov 
in odmiranje tkiva.

3.1	 VZROKI OPEKLIN

Najpogostejše so opekline s plamenom in kontaktne opekline (55 %), sledijo oparine 
(40 %), kemične in električne opekline pa predstavljajo 5 % opeklinskih ran. Največji delež 
opeklinskih ran je v starostnem obdobju med 15 in 64 letom (60 %), druga najpogosteje 
opečena starostna skupina so otroci med 1 in 4 letom (20 %), sledijo otroci/adolescenti 
stari 5–14 let (10 %) ter odrasli nad 65 let (10 %). Na splošno so v vseh starostih skupinah 
zaradi življenjskega stila in vedenjskih navad pogosteje opečeni moški.
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Najpogostejši vzrok za nastanek opekline glede na starostne skupine so: 
•• Otroci stari 1–4 let: oparine (70 %), večinoma zaradi politja z vročo tekočino. Zaradi 

vedenjskih razlik, so pogosteje prizadeti dečki.
•• Otroci/adolescenti stari 5–14 let: kemične in električne opekline nastale pri 

preizkušanju in raziskovanju neznanega.
•• Odrasli 15–64 let: kontaktne opekline, večinoma s plamenom, od tega največ zaradi 

nesreč na delovnem mestu.
•• Starejši od 65 let: oparine in kontaktne opekline, njihov nastanek je povezan z 

upadom mobilnosti in spretnosti starostnikov ter upočasnjenimi refleksi.

Dodaten dejavnik tveganja predstavljajo alkoholizem, epilepsija, kronične bolezni in 
duševne motnje. Epidemiološke raziskave in preventivna dejavnost omogočajo ukrepe 
s katerimi lahko zmanjšamo tako število hudih opeklin, kot tudi število opečenih otrok v 
domačem okolju.

Najpogostejše so termične poškodbe, katere delimo na: 
••  Oparine: 

-- so najpogostejša vrsta opeklinskih ran pri otrocih (70 %) in starostnikih. 
Navadno so posledica stika s tekočino pod vreliščem, za čas krajši od 5 sekund. 
Oparine so po navadi epidermalne do povrhnje dermalne opekline.

-- stik s plamenom – predstavlja kar 50 % vseh opeklin pri odraslih, pogosto so 
pridružene inhalacijska poškodba ter druge poškodbe, opeklinske rane pa so 
po navadi globoke.

-- kontakt z vročim predmetom – opeklina nastane bodisi zaradi kratkotrajnega 
ali dolgotrajnega kontakta z zelo vročim predmetom. Slednji je pogost vzrok 
nastanka opeklin ob epilepsiji, zlorabi alkohola in drog ali izgubi zavesti iz 
drugih razlogov. Tako nastale opekline so po navadi globoke.

Glede na temperaturo in čas trajanja stika toplotnega vira s kožo se pojavi takojšnja 
neposredna okvara tkiva (koagulacijska nekroza kože) in pozna okvara tkiva, ker sta motena 
pretok krvi in izmenjava kisika (ishemija). Celični odgovor na vročino ni povsod enak niti 
statičen. Prekrvljenost tkiv in kraj opeklinske rane vplivata na celični odgovor. Znano je, da se 
po opeklinski poškodbi še 24 – 48 ur dogajajo velike spremembe v prizadetem tkivu. Pravilno 
nudenje prve pomoči takoj po poškodbi lahko v določeni meri vpliva na obseg poškodbe.

Povrhnje opekline prizadenejo ali uničijo samo vrhnje plasti kože (povrhnjico in del 
usnjice). Nova koža lahko ponovno zraste iz ohranjenih celic lasnih mešičkov in žlez v koži. 
Take opekline se lahko ob ustreznem zdravljenju zacelijo same.

Globoke opekline prizadenejo ali uničijo celotno debelino kože (povrhnjico in usnjico), 
včasih še podkožje, redkeje mišice in kosti. Ne zacelijo se same. Zdravi se jih operativno s 
presaditvijo kože.
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V Sloveniji uporabljamo anatomsko razdelitev globine opekline po prof. Dergancu: 
••  Epidermalna opeklina (v ameriški literaturi 1. stopnja),
••  povrhnja dermalna opeklina (v ameriški literaturi povrhnja 2. stopnja),
••  globoka dermalna opeklina (v ameriški literaturi globoka 2. stopnja),
••  subdermalna opeklina (v ameriški literaturi 3. stopnja).

Slika 2. Anantomska razdelitev globine opekline po prof. Dergancu (Vir: http://www.
urosahcan.si/index.php/rekonstrukcijska-kirurgija/opekline).

3.2	 OCENA OPEKLINE

Globino opekline ocenimo po videzu (barvi), občutljivosti opečene kože in krvnem 
povratku (zbleditvi na pritisk). Ocena globine opekline je težavna in zahtevna. Potrebno 
je imeti veliko izkušenj, še zlasti pri pacientih v splošni anesteziji in otrocih, kjer je zaradi 
slabega sodelovanja in omejenega kliničnega pregleda ocena še bolj subjektivna in 
otežena. Zaradi možnosti poglobitve opeklinske rane je kljub ukrepom prve pomoči 
dokončna ocena mogoča šele po 48 urah. Do dokončne določitve globine opeklinske 
rane ne smemo mazati z mazili, ker le-ta prepojijo vrhnjo plast rane in povzročijo, da daje 
vtis globoke opekline.

Odsotnost bolečine pomeni okvaro čutilnih telesc in živčnih končičev v koži. 
Odsotnost krvnega povratka pa pomeni poškodbo (trombozo) drobnih žilnih pletežev. V 
tem primeru pričakujemo slabšo napoved izida (daljše celjenje ali pa je potrebno kirurško 
zdravljenje). Če je opečena koža bela, rjava, črna ali temno rdeča, usnjate konsistence, ne 
zbledi na pritisk in je neobčutljiva za oster in lahen dotik, govorimo o globoki opeklinski 
rani, ki največkrat potrebuje kirurško zdravljenje. Subdermalna opeklinska rana praviloma 
potrebuje kirurško zdravljenje (http://www.urosahcan.si/index.php/rekonstrukcijska-
kirurgija/opekline).



42

ZBORNIK XXXIII: Naredimo operacijsko zdravstveno nego vidnejšo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

4	 BOLEČINA

Ob stalno prisotni bolečini in neprijetnostih pri postopkih zdravljenja se lahko razvijejo 
manj prilagojena vedenja, na primer agresivnost in disociacija, agitacija, tesnoba in jeza. 
Ob tem lahko pacient slabše sodeluje v medicinskih postopkih. Višje stopnje akutne 
bolečine se povezujejo z dolgoročnimi negativnimi psihološkimi učinki, ki lahko vodijo 
v depresijo, anksioznost, samomorilne misli in posttravmatsko stresno motnjo v obdobju 
nekaj mesecev ali celo nekaj let po poškodbi. Akutna bolečina, ki ni uspešno obvladana, 
lahko vodi v počasnejše celjenje ran in druge medicinske zaplete, na primer infekcije 
in podaljšano hospitalizacijo. Redno preverjanje udobja in bolečine pri pacientu lahko 
zanj pomeni pomemben občutek kontrole in zaupanja v to, da je zdravstvenemu osebju 
vsak vidik njegovega počutja pomemben, to pa dolgoročno pomeni boljše sodelovanje 
pacienta ter manj občutkov brezupa, nemoči in depresije.

5	 VLOGA KLINIČNEGA PSIHOLOGA

Opeklina in njene posledice same po sebi pritegnejo pozornost na fizične vidike 
zdravljenja, vendar pri tem ne smemo pozabiti na psihološke vidike človekovega 
doživljanja in spoprijemanja z opeklinami. V idealnem primeru so v obravnavo pacienta 
takoj ob njegovem sprejemu v bolnišnico vključeni strokovnjaki s področja duševnega 
zdravja in ostanejo udeleženi v obravnavi ves čas rehabilitacije. Psihološki simptomi, ki 
se pojavljajo, so lahko blagi (strah, žalost, nelagodje, skrb, pomanjkanje samozaupanja) 
ali resnejši (depresija, anksioznost, delirij, posttravmatska stresna motnja). S povečanim 
doživljanjem stresa lahko pride do regresije v vedenju. 

Klinični psiholog pri obravnavi pacienta z opeklinami pomaga pri njegovem 
educiranju, prilagajanju na novo situacijo, reševanju problemov, nudi mu čustveno 
podporo in spodbuja pozitivne načine spoprijemanja z namenom zmanjšati njegove 
negativne odzive in s tem izboljšati sodelovanje. Med člani zdravstvenega tima je psiholog 
običajno edini član, ki pri delu s poškodovancem ne opravlja neprijetnih medicinskih 
postopkov in do njega nima posebnih zahtev in nalog, ki bi bile zanj fizično naporne. Zato 
psiholog ohranja nevtralno vlogo in pacientu predstavlja varnost, ob kateri lahko izrazi 
svoje nezadovoljstvo, strahove in težave. Na drugi strani je vloga kliničnega psihologa 
pomembna za zdravstveno osebje, saj jim omogoča boljše razumevanje pacienta in 
njegovih potreb. Ob tem lahko pri pacientu pričakujemo manj čustvenih in vedenjskih 
težav, zdravstveno osebje pa lahko sproti razrešuje težave, s katerimi se sooča pri delu s 
pacientom z opeklinami.

Ključna je komunikacija kliničnega psihologa z družinskimi člani, edukacija o 
psiholoških in socialnih značilnostih okrevanja pacienta z opeklinami ter sporočilo, da 
je njihova prisotnost in podpora zelo pomembna komponenta pri okrevanja pacienta. 
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Psiholog tako ustvarja varno okolje, v katerem ima pacient in njegova družina priložnost 
izražati čustva, ob tem pa je pomembna usmerjenost na vire moči in na pozitivne vidike 
rehabilitacije.

Po najintenzivnejšem zdravljenju in posegih pacient spoznava, kakšne posledice ima 
opeklina na njegovo delovanje in videz, sooča se z dejstvom, da so spremembe dokončne 
in nepopravljive. Zaskrbljenost, ki je bila prej usmerjena na postopke zdravljenja, se zdaj 
preusmeri na prihodnost. Od njega se pričakuje redno sodelovanje v rehabilitacijskih 
postopkih in nalogah, ki mu jih določa zdravstveno osebje; občutek pomanjkanja kontrole 
in izgube neodvisnosti se lahko okrepi. V stanju večje čustvene vznemirjenosti se lahko 
pojavijo izbruhi jeze in strahu ter regresija v vedenju in mišljenju. Čustva jeze so glede na 
okoliščine pričakovana, največkrat pacient z opeklinami jezo usmerja na najbližje - svojce 
in zdravstveno osebje, saj v bolnišničnem okolju ni ustreznih možnosti za konstruktivno 
izražanje jeze. 

Celo bolj kot podpora svojcev je za dolgoročno prilagoditev okolju pomembna 
socialna opora s strani prijateljev in vrstnikov. Tovrstna zaznana opora pri posamezniku 
spodbuja občutke lastne vrednosti, razvijanje pozitivnega vrednotenja lastne podobe, na 
ta račun se izboljšuje samospoštovanje in se zmanjšujejo občutki depresivnosti. Smiselno 
je torej spodbujati prisotnost prijateljev že v času bolnišnične obravnave pacienta.

5.1	 REHABILITACIJA IN VKLJUČEVANJE V DOMAČE 
OKOLJE

Dolgoročna rehabilitacija od posameznika zahteva prilagoditev na omejitve, 
povzročene z opeklino. Cilj okrevanja je povrnitev funkcionalnosti na vseh življenjskih 
področjih. Socialna opora je pomemben pozitiven dejavnik pri spoprijemanju z bolečino 
in omejitvami, ki jih poškodbe prinašajo. Ob nihanjih razpoloženja, izbruhih jeze, 
depresivnosti in anksioznosti ter simptomih posttravmatske stresne motnje se lahko 
izkaže potreba po dolgoročnem psihološkem ali psihiatričnem spremljanju. Zaradi 
določenih omejitev tudi po rehabilitaciji posamezniki potrebujejo poklicno svetovanje in 
prilagoditve na delovnem mestu ali pri šolanju. Dobrodošla oblika pomoči so skupine za 
samopomoč. Kot zelo koristno se lahko izkaže seznanitev pacienta s posameznikom, ki 
se je po opeklini že dobro rehabilitiral in vključil v vsakdanje življenje. Takšen posameznik 
lahko s svojo izkušnjo pacientu na nekaterih področjih pomaga bolj kot katerikoli 
usposobljen strokovni delavec.

5.2	 TELESNI VIDEZ

Opekline spremenijo telesni videz in takšno negativno doživljanje pogosto spremlja 
zmedenost glede lastne identitete, še posebej ob poškodbah na običajno vidnih delih 
telesa, saj je zaznavanje samega sebe povezano z odzivi socialne okolice. Temu se lahko 
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pridruži še strah pred zavrnitvijo, izgubo občutka ljubljenosti in cenjenosti. Negativni 
odzivi in občutki pogosto vodijo k umiku in socialni izolaciji. V današnji družbi so mladost, 
lepota in urejenost visoko cenjene vrednote in tako pogosto presojamo drug drugega 
na podlagi teh lastnosti. Posamezniki z vidnimi brazgotinami lahko doživljajo neprijetne 
odzive okolice, kot so strmenje, radovednost, neprijetnost in groza. V mnogih kulturah je 
prisoten dvoplasten odnos do ljudi s telesnimi okvarami. Na eni strani smo lahko pretirano 
zaščitniški in pokroviteljski, na drugi strani pa posameznike s posebnostmi nemalokrat 
zavračamo. Obe plati vedenja okolice lahko posameznika ovirata veliko bolj kot dejanska 
fizična oviranost. Ustvarjalnost pri prilagajanju okoliščinam je pri ljudeh lahko presenetljiva, 
še posebej ob zaznani podpori in spodbudi iz okolice. Večja kot je obremenjenost, bolj 
pomembna je dolgotrajna psihoterapevtska podpora pacientu s tehnikami vedenjsko - 
kognitivne, partnerske in družinske terapije ter s poudarkom na učenju socialnih veščin, 
kar lahko pomaga k izgradnji samospoštovanja in nove podobe o sebi, ob čemer je 
vključevanje v okolje lažje. 

6	 ZAKLJUČEK

Težave v procesu prilagajanja, ki zmanjšujejo kvaliteto življenja posameznika, so lahko 
prisotne tudi več kot leto po odpustu iz bolnišnice. Pomembno je, da je delo kliničnega 
psihologa in drugega zdravstvenega osebja usmerjeno tudi na delo z družinskimi člani 
pacienta, saj so oni tisti, ki postanejo glavna opora pacientu v domačem okolju (http://
www.revija-vita.com/index.php?stevilkavita=80&naslovclanek=Psiholo %C5 %A1ke_potrebe_
in_vloga_psihologa_pri_rehabilitaciji_ope %C4 %8Dencev).
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MODEL BREZPAPIRNE 
DOKUMENTACIJE V ENOTI 

INTENZIVNE TERAPIJE OTROK
Danilo Mencigar1

Izvleček
Z novim Kliničnim informacijskim sistemom, ki je bil razvit za potrebe Pediatrične klinike v 

Ljubljani, nastaja tudi na Kliničnem oddelku za otroško kirurgijo in intenzivno terapijo, kirurška 
klinika, prva brezpapirna bolnišnica v Sloveniji. Z razvojem sodobnih načinov zdravljenja v 
Enoti intenzivne terapije otrok in avtomatizacijo zajemanja podatkov iz medicinskih naprav 
le ta aktivno vpliva na optimizacijo zdravljenja kritično bolnih pacientov. Z uporabo črtne 
kode za sledenje vzorcev laboratorijskih preiskav in aplikaciji zdravil v trajni infuziji, slednja je 
v fazi testiranja, se spreminja način in organizacija dela v smislu izboljšanja procesov, dviga 
kakovosti zdravstvene obravnave, varnosti pri delu s pacientom ter prihranek časa.

Ključne besede: klinični informacijski sitem, kakovost, varnost, pacient, brezpapirna 
bolnišnica

1	 UVOD

Za potrebe Pediatrične klinike in Kliničnega oddelka za otroško kirurgijo in intenzivno 
terapijo (KOOKIT) v Univerzitetnem kliničnem centru (UKC) Ljubljana nastaja Klinični 
informacijski sistem (KIS). Imenuje se Think!Med Clinical. Razvoj in implementacijo je 
skupaj s strokovnjaki iz omenjene klinike ter kliničnega oddelka prevzelo podjetje Marand 
inženiring iz Ljubljane. Uporablja »Open EHR« arhetipe za shranjevanje, nalaganje in 
poizvedovanje vseh kliničnih podatkov. Arhetipi so skupne standardizirane predstavitve 
kliničnih konceptov, opredeljenih in dogovorjenih z zdravniki iz celega sveta. Vključuje 
standarde medicinske informatike, kot so IHE in HL7/CDA, kar mu omogoča hitro povezavo 
z drugimi informacijskimi sistemi in medicinskimi napravami. Rezultat tega naj bi bila 
prva brezpapirna bolnišnica v Sloveniji. V okviru tega je ustanovljena projektna skupina, 
kjer sodeluje strokovno osebje različnih profilov. S tem se še posebej v Enoti intenzivne 

1	 Danilo Mencigar, dipl. ZN., mag. posl. in ekon. ved, Univerzitetni klinični center Ljubljana, 
Klinični oddelek za otroško kirurgijo in intenzivno terapijo, Kirurška klinika, Bohoričeva 20, 1525 
Ljubljana; danilo.mencigar@kclj.si
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terapije otrok (EIT), ki je del KOOKIT, Kirurška klinika, Univerzitetnega kliničnega centra v 
Ljubljani, popolnoma spreminja način dela in komunikacija. 

2	 PROCES OBVEŠČANJA IN KOMUNICIRANJA

Komunikacijsko informacijska tehnologija je vidna na vseh področjih našega življenja. 
Znano je tudi, da je ravno napredek informacijsko – komunikacijske tehnologije velik 
pobudnik za razvoj informacijskih sistemov (Gašperšič, 2008). Z uvedbo brezpapirnega 
dokumentiranja se v EIT KOOKIT spreminja tudi proces obveščanja in komuniciranja. Tako 
npr. obveščanje zdravnika s strani medicinskih sester potem, ko je prispel nov laboratorijski 
izvid, slikovni material diagnostičnih preiskav ali nov zapis, sedaj ni več potrebno. Zdravnika 
ob prijavi v KIS in pregledu (ležečih) pacientov, le ta opozori na vse nove dogodke, ki jih 
potem mora potrditi. S tem se spremeni status posameznega naročila v (pregledano). 
Zaposleni se tako izognejo nepotrebnemu obveščanju po telefonu in pridobijo na času. 
Hkrati se lahko »na daljavo« izvedejo dodatna naročila ali načrtuje intervencije. Seveda to 
ne pomeni, da je konec osebne komunikacije med zdravniki in medicinskimi sestrami. Ta 
je še kako pomembna predvsem v nujnih situacijah in tudi ob rednih vizitah oziroma na 
novo predpisani ali spremenjeni terapiji. Z brezpapirnim dokumentiranjem se izognemo 
nepotrebni komunikaciji, ki nastaja predvsem zaradi opomnikov. Komunikacija med 
sodelavci močno posega v medčloveške odnose, zato je pomembna dobra in prava 
komunikacija. Kvalitetnejša komunikacija prispeva k izboljšanju medsebojnih odnosov in 
k večjemu zadovoljstvu zaposlenih, kar pa v veliki meri vpliva na bolj kvalitetno opravljeno 
delo.

2.1	 PROCES IZVAJANJA INTERVENCIJ

Opravljene intervencije in aktivnosti pri pacientih v EIT so številne, zato se jih hitro 
spregleda. Pomembna je organiziranost. Vsako aktivnost, ki je bila izvedena je potrebno 
dokumentirati in tudi pregledati. Posebno poglavje predstavljajo negovalne intervencije, 
ki so del procesne metode dela v zdravstveni negi. Načrt zdravstvene nege temelji na 
znanstvenih principih in narekuje delo negovalnega tima. Intervencija je opredeljena kot 
“kakršno koli zdravljenje, ki temelji na klinični presoji in znanju, medicinska sestra pa jo 
izvaja za izboljšanje pacientovega zdravstvenega stanja.” Medtem, ko ima posamezna 
medicinska sestra izkušnje le v omejenem številu posegov, celotna klasifikacija zajema 
strokovno znanje vseh medicinskih sester (NANDA, 2013; Bulechek, 2008). E-načrt 
zdravstvene nege v EIT KOKIT bistveno olajša delo medicinskim sestram in pripomore k 
preglednosti opravljenih intervencij. Vključuje postavitev negovalne diagnoze, opredelitev 
ciljev in tveganj ter načrtovanje aktivnosti v zdravstveni negi. Pripravljene so predloge 
najpogostejših negovalnih diagnoz in z njimi povezane aktivnosti ter predloge glede na 
medicinsko diagnozo. 
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Kakovost zdravstvene oskrbe je pogojena z natančnim planiranjem intervencij. 
Večplastnega izboljšanja kakovosti so se lotili tudi v 15 bolnišnicah po Kanadi (Scales et 
al., 2011), kjer so vključili izobraževanje, opomnike in povratne informacije s pomočjo 
telekomunikacijske tehnologije. Spremljali so 6 dejavnosti povezanimi z intervencijami 
v intenzivni terapiji. Tako se je npr. infekcija vstopne rane pri pacientu, ki ima vstavljen 
osrednji venski kateter zmanjšala iz 70 % na 10,6 %. Zaradi zagotavljanja večje sledljivosti 
nad intervencijami, kot so vstavitev, oskrba in odstranitev tujkov je bil za potrebe 
Pediatrične klinike in KOOKIT razvit modul Posegi. Sem spadajo vsi katetri, tubusi, sonde, 
dreni, cevke in drugo, kar se vstavi v telo pacienta. Največ tujkov je vstavljenih v EIT in 
v operacijski sobi. Shema otroka z izborom lokacije, velikosti, dolžine in izbira vrednosti 
iz šifranta so v veliko pomoč. Pred potrditvijo je obvezen vnos izvajalca in naročnika z 
datumom in uro. Kontrolo nad vstavljenimi tujki se vrši v preglednici (Slika 1) vstavljenih in 
odstranjenih tujkov. Za vsak tujek je možno vnesti posebnosti, prevezo, menjavo, opisati 
okolico vstopnega mesta. Ob odstranitvi se zabeleži še ali je konica tujka bila poslana na 
mikrobiološke preiskave. Tujki so označeni po barvi. Opravljene intervencije in aktivnosti 
pri pacientih v EIT so številne, zato se jih hitro spregleda. Pomembna je organiziranost. 
Vsako aktivnost, ki je bila izvedena je potrebno dokumentirati in tudi pregledati.

Slika 1. Pregled vstavljenih tujkov (Vir: Klinični oddelek za otroško kirurgijo in intenzivno 
terapijo, Klinični informacijski sistem – Think!Med Clinical (interno gradivo), 2014).
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3	 LABORATORIJSKE PREISKAVE

Laboratorijski informacijski sistem (LIS) omogoča avtomatizirano obdelavo vzorcev, ki 
prihajajo v analizo v laboratorije Kliničnega inštituta za klinično kemijo in biokemijo (KIKKB) 
in laboratorija Pediatrične klinike v UKC Ljubljana. LIS podpira celoten proces obdelave 
vzorca od sprejema do izdaje izvida. Integracija LIS s Think!Med Clinical prinaša številne 
prednosti. Primarna vloga KIS je v naročanju laboratorijskih preiskav in prikazu rezultatov. 
Sekundarna vloga pa se je pokazala že v fazi testiranja v smislu izboljšanja procesov, 
kontroli in sledenju vzorca ter zmanjšanju možnosti napak. Naročilo na laboratorijsko 
preiskavo izvede zdravnik. V rubriki za odvzem se potem pokažejo vsi pacienti pri katerih 
je načrtovan odvzem biološkega materiala. Naročilo ponovno pregleda medicinska sestra, 
hkrati pa mora upoštevati vrsto odvzema, količino krvi, dostopnost (možnost odvzema iz 
osrednjega venskega, arterijskega katetra ali periferni odvzem) in preveriti količino in barvo 
epruvet, ki jo ponudi sistem (Slika 2). Sledi tiskanje nalepk s črtno kodo, ki poleg osnovnih 
podatkov vsebujejo identifikacijsko številko naročila. Vsako preiskavo je možno preveriti 
v fazi naročila ali pregleda naročila s klikom na preiskavo. Prikaže se vizitka preiskave z 
vsemi podrobnostmi. Pomembna so tudi opozorila v rumenem trikotniku, ki medicinsko 
sestro opozorijo na način ali nujnost transporta do laboratorija. Ko so nalepke natisnjene, 
sledi odvzem in priprava vzorca pri pacientu. Vse epruvete se označi s pravo nalepko. Pravi 
pacient, pravi vzorec, prava epruveta in prava preiskava. Sledi korak, v katerem se odčita 
črtno kodo vzorca in zaključi naročilo. Vzorec potem potuje s pomočjo kurirske službe do 
pravega laboratorija. 

Slika 2. Pregled naročila in tiskanje nalepke 
s črtno kodo (Vir: Klinični oddelek za otroško 
kirurgijo in intenzivno terapijo, Klinični 
informacijski sistem – Think!Med Clinical 
(interno gradivo), 2014).

V KIS se lahko spremlja status laboratorijske 
preiskave: čaka odvzem, odvzeto, v delu, 
delni izvid, zaključeno in pregledano. 
Prepisovanje ali tiskanje izvidov ni več 
potrebno. Izključene pa so tudi možnosti 
zamenjave, napake pri prepisovanju ali 
da se list z izvidi enostavno založi. Pomen 
povezave LIS - KIS je v tem, da so vsi izvidi 
laboratorijskih preiskav zbrani na enem 
mestu in jih je možno pregledati kjerkoli. 
Del tega sistema so tudi povezani 
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analizatorji krvi v EIT oziroma na oddelku (angl. »Point of care«), katerih cilj je hitra analiza 
še posebej v kritičnih situacijah, kot je reanimacija pacienta. Rezultati se skupaj z mejnimi 
vrednostmi ob zaključku preiskave namesto avtomatskega tiskanja pošljejo v LIS, od tam 
pa v KIS.

3.1	 VARNOST PRI PREDPISOVANJU IN APLIKACIJI 
ZDRAVIL

Napake pri aplikaciji in predpisovanju zdravil so zelo pogoste. Te naj bi se zmanjšale 
s pomočjo računalniško vodenih vnosov (angl. CPOE – Computerized Physician Order 
Entry), administracije zdravil s črtno kodo in uvedbo elektronskih naročil, receptov (Hebda, 
Czar, 2009). Modul e-predpisovanja zdravil v okviru Think!Med Clinical vključuje baze 
zdravil (Centralna baza zdravil RS, Bazo podatkov o zdravilih RS, Bazo zdravil magistralnih 
pripravkov lekarne UKC Ljubljana) s katerimi ponuja v realnem času podporo kliničnemu 
odločanju, odmerjanju zdravil, podajanju alternativnih predlog, opozarja na podvojeno 
terapijo, interakcije med zdravili, preverja zgodovino alergij in drugo. Nadzor nad 
aplikacijo »per os« zdravil (praški, sirupi) pri otrocih, kjer so odmerki pogosto majhni je 
zelo pomemben. Toliko bolj za zdravila za vensko aplikacijo in zdravila v trajni infuziji, 
ki se pripravljajo v EIT v sobi za pripravo zdravil. Vsa zdravila v trajni infuziji morajo biti 
opremljena s črtno kodo. Tako pripravljeno zdravilo se potem odčita s čitalcem črtne 
kode in vstavi v perfuzor (slika 3). Medicinska sestra pri tem odčita še svojo črtno kodo 
in kodo pacienta. V primeru, da zdravilo ustreza vsem kriterijem, se prične z infuzijo. 
Nekatere infuzijske tekočine že vsebujejo črtno kodo, prav tako parenteralna prehrana, ki 
jo pripravijo v lekarni. Uporaba črtne kode pri aplikaciji zdravil predstavlja velik napredek k 
varnosti in kakovosti zdravljenja.

Slika 3. Odčitana črtna koda pripravljenega zdravila (Vir: Klinični oddelek za otroško kirurgijo 
in intenzivno terapijo, Klinični informacijski sistem – Think!Med Clinical (interno gradivo), 2014).
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4	 AVTOMATIZACIJA ZAJEMANJA PODATKOV

Neprekinjen nadzor nad spremembami zdravstvenega stanja, podpora življenjskih 
funkcij in preprečevanje zapletov. Vse to je na voljo v EIT. Napredek tehnologije in stalno 
izobraževanje kadra ter uporaba sodobnih načinov zdravljenja danes omogočajo, da 
marsikatero bolezen zaradi katere so otroci nekaj let nazaj umirali uspešno pozdravijo 
(Vidmar, Primožič, 2003). Vse večje število medicinskih naprav povečuje število parametrov, 
ki jih je potrebno beležiti. Za pričakovati je, da bo v prihodnosti informacijski sistem v 
EIT povezoval več sto dejavnosti, ki bodo istočasno aktivno vplivala na optimizacijo 
zdravljenja kritično bolnih pacientov. Pogoj za management tako velikega števila 
podatkov je primerna platforma sistema (Van Den Bossche, 2003; Mencigar, 2011). Rešitev 
predstavlja poseben »Data captor« strežnik, ki s pomočjo posebne programske opreme 
in identifikacijskega modula zbira, razvršča in prevaja podatke. Monitorji vitalnih funkcij 
avtomatsko prepišejo izmerjene vitalne funkcije v elektronski karton pacienta. Potem 
jih medicinska sestra pregleda in potrdi. Elektronski obrazec se po potrebi dodatno 
izpolni s pomočjo drsnika in pred izpolnjenih vrednosti. Večino vrednosti je šifriranih. Po 
potrditvi so podatki zapisani v deskriptivni, tabelarni in grafični obliki. Nadaljnji korak bo 
opazovanje vitalnih funkcij glede na elektronsko naročilo zdravnika s pomočjo protokola. 
V fazi prototipnega testiranja je povezava infuzomatov in perfuzorjev, respiratorjev, 
hemodinamskih monitorjev in drugih naprav. Skupni cilj zajemanja in prikazovanja vseh 
podatkov je v prilagodljivem e-temperaturnem listu.

Povezane naprave, prenos in dobra transparentnost podatkov niso smiselne, če ni 
povezave z e-tekočinsko bilanco (Slika 4). Avtomatsko prenesene tekočine se vpišejo v 
bilanco same, glede na rubriko, ki jo je predpisal zdravnik. Ločimo 4 skupine, ki se lahko 
prenašajo avtomatsko. To so: zdravila v trajni infuziji, parenteralna prehrana, infuzijske 
tekočine ter transfuzija krvnih derivatov aplicirana s pomočjo infuzomata. Vse ostale 
tekočine, ki se aplicirajo direktno s pomočjo brizgalk ali infuzijskih sistemov je potrebno 
vpisati ročno. Ravno tako hrano in vse izločene tekočine. V pomoč je šifrant z izborom 
vrednosti. 

Bistveno pri tekočinski bilanci je sprotni avtomatski izračun, ki ga vidimo na 
krivulji (negativna, ničelna ali pozitivna bilanca). Ta ponazarja pacientovo tekočinsko 
uravnovešenost in s tem pripomore k boljšemu nadzoru nad zdravstvenim stanjem. 
Zdravnik določi tudi skupni dnevni vnos tekočin, kateremu se je potrebno čim bolj 
približati. Sistem hkrati, ko sešteva vnesene tekočine, predvideva skupni volumen in 
opozori medicinsko sestro, da zniža ali zviša osnovno tekočino v okviru predpisanega.



51

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ZBORNIK XXXIII: Naredimo operacijsko zdravstveno nego vidnejšo

Slika 4. Tekočinska bilanca (Vir: Klinični oddelek za otroško kirurgijo in intenzivno terapijo, 
Klinični informacijski sistem – Think!Med Clinical (interno gradivo), 2014).

5	 ZAKLJUČEK

Sodobni načini zdravljenja v EIT ne narekujejo, da je potrebno zdravstveno oskrbo 
prepustiti napravam in robotski tehnologiji, lahko pa npr. s pomočjo avtomatizacije 
zajemanja podatkov iz medicinskih naprav aktivno vplivamo na optimizacijo zdravljenja 
kritično bolnih pacientov. Model brezpapirnega dokumentiranja zdravstvene oskrbe 
v intenzivni terapiji otrok prikazan v tem prispevku z uporabo črtne kode za sledenje 
vzorcev laboratorijskih preiskav in administracijo zdravil v trajni infuziji ter vodenjem 
pacienta s pomočjo e-bilance tekočin, učinkovito spreminja način in organizacijo dela v 
smislu izboljšanja procesov, dvigu kakovosti zdravstvene obravnave ter varnosti pri delu 
s pacientom.
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E-DOKUMENTACIJA PACIENTA IN 
VARNOST PODATKOV

Matjaž Miholič1

Izvleček
Medicinska sestra je zagovornica pacientovih pravic in ima pomembno vlogo pri 

zagotavljanju osebnih in zdravstvenih podatkov o pacientu. Z razvojem sodobne informacijske 
tehnologije prihajajo nove smernice in poti v razvoju dokumentiranja zdravstvene nege, ki 
stremi k večji učinkovitosti in kakovosti. 

E-dokumentacija je sodobna oblika zbiranja in zapisovanja vseh podatkov o pacientu v 
elektronski obliki. Tuji zdravstveni sistemi omogočajo tako imenovano shranjevanje podatkov 
v oblaku, ki omogoča zbiranje, obdelavo, shranjevanje in posredovanje podatkov iz oddaljenih 
elektronskih dostopov. 

Uvajanje e-dokumentacije ima določene prednosti in slabosti znotraj delovanja 
zdravstvenega sistema. Pri tem je ključnega pomena zagotavljanje pravice do zasebnosti 
pacienta, ki med drugim vključuje tudi zagotavljanje varnosti pacientovih podatkov. Pri tem 
je potrebno vzpostaviti vlogo medicinske sestre, informacijskega pooblaščenca kot subjektov 
zagotavljanja pravne varnosti.

Članek prikazuje napredek zdravstvene nege pri dokumentiranje pacientovih 
podatkov, vlogo medicinske sestre in pravni vidik zagotavljanja varnosti podatkov v sklopu 
e-dokumentiranja.

Ključne besede: medicinska sestra, informacijska tehnologija, e-dokumentiranje, varnost 
podatkov

1	 UVOD

V sodobni družbi je zaradi napredka v razvoju informacijske in komunikacijske 
tehnologije in pojava socialno družbenih omrežij zelo težko zagotoviti učinkovito varstvo 
zasebnosti. Vplivu hitrega tehnološkega in družbenega razvoja je podvržena tudi pravica 
do zasebnosti, ki narekuje stalno raziskovanje njene optimalne meje med zasebnim in 
javnim interesom.

1	 Matjaž Miholič, dipl ZN, Univerzitetni klinični center Ljubljana, Centralna sterilizacija, 
Oskrbovalne službe, Zaloška 7, 1000 Ljubljana; matjazmiholic@gmail.com
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Svetovni splet omogoča hitro izmenjavo podatkov, hkrati pa omogoča tudi zelo veliko 
možnosti zlorabe podatkov v druge namene. Oblike zlorab zasebnosti na internetu so 
podobne kot v fizičnem svetu, s to razliko, da se zlorabe v internetu kažejo drugače in v 
večjem obsegu (Prijatelj, 2005).

Pravica do zasebnosti spada med osebnostne človekove pravice, torej je osebna, 
nepremoženjska in pripada posamezniku kot sestavni del njegove osebnosti. Postavlja 
mejo, do katere lahko družba dostopa do posameznikove osebne sfere. Zasebnost delimo 
na več področij.

Informacijska zasebnost je opredeljena kot možnost posameznika, da obdrži podatke 
in informacije o sebi. Spoštovanje pravice do informacijske zasebnosti v Sloveniji nadzira 
poseben državni organ, to je Informacijski pooblaščenec, ki deluje na podlagi pozitivno 
veljavne zakonodaje (Informacijski pooblaščenec, 2006).

Zakon o pacientovih pravicah opredeljuje pravico pacientov do zasebnosti pri 
opravljanju zdravstvenih storitev oziroma v času hospitalizacije in rehabilitacije. Pri tem je 
pomembna vloga medicinske sestre kot subjekta, ki omogoča varstvo pacientove pravice 
do zasebnosti. 

Razvoj informacijske tehnologije zahteva od njenega uporabnika stalno in nenehno 
prilagodljivost informacijskega sistema in obvladanja novih komunikacijskih veščin. Ena 
izmed teh storitev je tako imenovano računalništvo v oblaku, ki ponuja zbiranje, obdelavo, 
shranjevanje in posredovanje podatkov iz oddaljenih dostopov zasebnega in javnega 
omrežja ponudnika internetnih storitev (Informacijski pooblaščenec, 2012).

Pri tem se pojavlja pojem pravne zaščite pacienta do njegove pravice do zasebnosti 
v času koriščenja zdravstvenih storitev. Zakonodaja v slovenskem prostoru omogoča 
varovanje zasebnosti pacienta na podlagi Ustave Republike Slovenije, določenih zakonov, 
podzakonskih predpisov in internih pravilnikov (Aiken, 2004).

Medicinska sestra na podlagi Kodeksa etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov 
Slovenije, pogodbe o zaposlitvi in službenih predpisov in pravilnikov zagotavlja pravno 
varstvo pravice do zasebnosti pacienta s strokovnim opravljanjem dela, katerega sestavni 
del je varovanje poklicne skrivnosti o podatkih, ki vključujejo zdravstveno stanje pacienta.

Moderna družba teži k nenehnemu družbenemu razvoju, ki vključuje uporabo 
sodobnih komunikacijskih medijev za izmenjavo podatkov v tako zasebnem kot tudi 
javnem interesu. Naši osebni podatki postajajo na spletu del trženja modernih socialnih 
omrežij, kjer se odvija nenehna izmenjava podatkov hkrati pa se omogoča tudi možnost 
zlorab podatkov in povečanega nadzora družbe nad našim zasebnim življenjem (Wang in 
Alexander, 2013). 
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Izjema niso niti javne institucije, ki pri svojem delu uporabljajo sodobno računalniško 
tehnologijo.

2	 E–DOKUMENTACIJA

V splošnem pomenu dokumentacija v zdravstveni negi pomeni zbiranje in zapisovanje 
vseh podatkov, ki jih medicinska sestra dobi pri pacientu v okviru procesne metode dela. 
Osnovni namen dokumentiranja zdravstvene nege je, da se čim bolje prikaže opravljeno 
zdravstveno nego, ki jo je pacient prejel ter prikazati njeno stanje in potek dogodkov 
tekom obravnave. 

Negovalna dokumentacija je pomembna za zagotavljanje varne, kakovostne 
kontinuirane zdravstvene nege, za raziskovalno delo in kot pravna zaščita za izvajalce 
zdravstvene nege. Podatki, ki bi morali biti standardizirani za potrebe zdravstvene nege, 
so: negovalna diagnoza, načrt zdravstvene nege, intervencija, kategorije pacientov po 
zahtevnosti stopenj zdravstvene nege, postopki in posegi v zdravstveni negi ter neljubi 
dogodki v zdravstveni ustanovi ter podatek o izidu zdravstvene nege (Prijatelj, 2005).

E-dokumentacija je sistem, ki uporablja računalniško opremo in specializirano 
programsko opremo z namenom zbiranja, shranjevanja, obdelovanja, razvrščanja, 
tiskanja in prikazovanja zdravstvenih podatkov o pacientu, ki so potrebni za analizo 
kliničnih podatkov (Aiken, 2004). Kljub razvoju informacijske tehnologije se na področju 
zdravstvene nege podatki še vedno dokumentirajo v papirni obliki, kar privede do 
podvajanja podatkov in dokumentov. 

Podatkovni standardi, minimalen nabor podatkov in enotna dokumentacija so 
podlaga za elektronsko zbiranje podatkov v zdravstveni negi. Najpomembnejšo vlogo pri 
uvedbi e-dokumentacije ima država, saj le ta vpliva na razvoj in razširjenost informacijske 
tehnologije in na raven razvoja informatike v zdravstveni negi (Prijatelj, 2005).

Uvajanje e-dokumentiranja podatkov lahko predstavlja težave pri izvajalcih, ker lahko 
privede do slabe delovne klime, slabšega interdisciplinarnega sodelovanja, pomanjkanja 
računalnikov na delovnem mestu, neenotne terminologije, izgube podatkov in straha 
pred računalniškimi okvarami. Posledično to vodi v to, da si medicinske sestre shranjujejo 
podatke negovalne dokumentacije v papirni obliki. Vsaka sprememba ima tudi svoje 
prednosti in slabosti (Ramšak Pajk, 2006).

Prednosti e-dokumentacije so (Ramšak Pajk, 2006): 
-- Finančno in časovno se izplača,
-- zagotavlja ažurnost podatkov,
-- omogoča izboljšanje kakovosti zdravstvene nege,
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-- izboljša se kakovost beleženja,
-- omogoča interdisciplinarno sodelovanje,
-- vrednotenje negovalnih problemov preko računalniškega programa,
-- zmanjša se možnost prirejanja podatkov,
-- zmanjša se papirna birokracija,
-- znebimo se odvečnih dokumentov,
-- omogoča tiskanje poročil,
-- negovalno dokumentacijo lahko pripravimo glede na kategorizacijo pacienta,
-- omogoča grafični pregled podatkov,
-- izboljšana je dostopnost informacij za raziskovalne namene,
-- možna je uporaba pacientovih podatkov z več računalniki hkrati.

Slabosti e-dokumentacije so (Ramšak Pajk, 2006): 
-- Namerna in nenamerna izdaja zaupnih podatkov,
-- nenamerni izbris pacientovih podatkov,
-- nepravilen vnos pacientovih podatkov v računalnik,
-- lahko sprejmemo negovalne intervencije na podlagi nepravilnih podatkov.

V mednarodnem obsegu se je razvilo, kar nekaj klasifikacijskih sistemov zdravstvene 
nege, ki omogočajo strukturirati podatke, katere medicinska sestra potrebuje procesu 
odločanja v okviru zdravstvene nege. Razvoj klasifikacijskih sistemov je povezan s fazami 
procesa zdravstvene nege in predstavljajo najpogosteje opredeljene negovalne probleme 
in negovalne diagnoze, intervencije in izide zdravstvene nege (Ramšak Pajk, 2006). 

Nekaj najbolj poznanih sistemov je: 
•• NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), NIC (Nursing Intervention 

Classification), NOC (Nursing Outcome Classification), 
•• ICNP (International Classification on Nursing Practice),
•• švedski raziskovalci so razvili model VIPS (Well-being, Integrity, Prevention, Security), 

ki temelji na štirih fazah procesa zdravstvene nege in je model za dokumentiranje 
zdravstvene nege,

•• v Nemčiji je poznan informacijski sistem PLAISIR (Planification Informatisee des 
Soins Infirmiers Requis) (Ramšak Pajk 2006).

V evropskem, kot tudi v ameriškem prostoru je še nekaj klasifikacijskih sistemov, ki se 
razvijajo in testirajo ter iščejo prostor med uporabniki.
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3	 E-DOKUMENTACIJA Z VIDIKA VARSTVA 
ZASEBNOSTI

3.1	 SPLOŠNO O ZASEBNOSTI

Univerzalne definicije zasebnosti in pravice do zasebnosti ni, namreč v sodobni družbi 
je pravica do zasebnosti postala tržno blago, s katerim je možno trgovati. Zasebnost je 
subjektiven pojem, ki ločuje zasebno sfero od javne in spada med osebnostne pravice 
posameznika. 

Zasebnost delimo na več področij, in sicer: 
-- Informacijsko zasebnost,
-- komunikacijsko zasebnost,
-- telesno zasebnost,
-- zasebnost prostora (Kovačič, 2006).

Pravica do zasebnosti postavlja mejo do katere lahko družba dostopa do 
posameznikove osebne sfere. Zasebnost ima dvojno funkcijo, oziroma je povezana z 
nadzorom, po eni strani posamezniku omogoča, da drugim omeji dostop do sebe, po 
drugi strani pa mu onemogoča dostop v domeno zasebnega drugih posameznikov, s 
tem pospešuje individualnost, povezovanje z drugimi in izbiro življenjskega sloga, hkrati 
pa povečuje in ponotranja družbeni nadzor (Kovačič, 2006).

3.2	 ZAKONODAJA

Zagotavljanje informacijske varnosti oziroma zasebnosti pacienta je pravno formalno 
urejeno v slovenski zakonodaji v naslednjih pravnih aktih: 

•• Ustava Republike Slovenije (34, 35, 38, 51. Člen),
•• Zakon o pacientovih pravicah (Uradni list, 2008),
•• Zakon o varstvu osebnih podatkov (Uradni list, 2004),
•• Zakon o informacijskem pooblaščencu (Uradni list, 2005),
•• Zakon o zdravstveni dejavnosti (Uradni list, 1992),
•• Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Uradni list, 1992),
•• Zakon o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega varstva (Uradni list, 2000),
•• Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (Kodeks etike 

medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov, 2005),
•• Kodeks medicinske deontologije (Kodeks medicinske deontologije, 1997).

Zakonski akti narekujejo določena načela varnostne politike, ki se nanašajo na 
primerno rabo podatkov in določajo režim, njihovega obdelovanja. 



58

ZBORNIK XXXIII: Naredimo operacijsko zdravstveno nego vidnejšo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Načela varnostne politike zdravstvene ustanove kot upravljalke zbirke zdravstvenih 
podatkov so: 

•• Zakonitost,
•• stroga namenskost,
•• ustreznost, relevantnost in neodvečnost podatkov,
•• natančnost,
•• časovna ustrezna hramba podatkov,
•• obdelava podatkov v skladu s pravicami in pooblastili,
•• varnost.

Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije v III. načelu 
opredeljuje, da je medicinska sestra dolžna varovati kot poklicno skrivnost podatke 
o zdravstvenem stanju, posebej pa zadolžuje zdravstveno institucijo, da vzpostavi 
tak informacijski sistem, ki ščiti pacientove podatke (Kodeks etike medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov, 2005).

3.3	 ZAKON O PACIENTOVIH PRAVICAH

Zakon o pacientovih pravicah (ZpacP), ki je bil sprejet leta 2008, predstavlja pomembno 
novost v sistemu zdravstvenega varstva Republike Slovenije. Zakon določa pravice, ki jih 
ima pacient kot uporabnik zdravstvenih storitev, postopke uveljavljanja pravic, kadar so te 
kršene in s tem pravicam povezane dolžnosti. Namen zakona je omogočiti enakopravno, 
primerno, kakovostno in varno zdravstveno oskrbo, ki temelji na zaupanju in spoštovanju 
med pacientom in zdravnikom ali drugim zdravstvenim delavcem ter zdravstvenim 
sodelavcem. Po ZpacP je pacientu zagotovljeno tudi varstvo zasebnosti, za kar so dolžni 
skrbeti vsi zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci.

3.3.1	 PRAVICA DO VARSTVA ZASEBNOSTI IN VARSTVA OSEBNIH 
PODATKOV

V 43. členu Zakona o pacientovih pravicah ima pacient pravico do zasebnosti 
pri opravljanju zdravstvenih storitev. Navedena določba zahteva, da morajo izvajalci 
zdravstvenih storitev pri vsakršni zdravstveni oskrbi spoštovati pacientovo zasebnost, 
da se pri pacientovem medicinskemu posegu ali zdravstveni oskrbi omogoči, da so 
navzoči samo tisti, katerim pacient sam dovoli oziroma da so samo navzoči tisti, ki so 
izvajalci medicinskega posega ali zdravstvene oskrbe. Izjema je samo takrat, ko pacient ni 
sposoben samoodločanja, takrat je lahko prisotna oseba, katera ima pravico do privolitve 
posega (Zakon o pacientovih pravicah, 2008).

Varstvo osebnih podatkov opredeljuje 44. člen Zakona o pacientovih pravicah. Pacient 
ima pravico do zaupnosti osebnih podatkov, vključno s podatki o obisku pri zdravniku in 
drugih podrobnosti o svojem zdravljenju. 
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Zdravstveni delavci in sodelavci moramo ravnati v skladu z načelom o zaupnosti in 
predpisi, ki urejajo varstvo osebnih podatkov. Uporaba in druga obdelava pacientovih 
podatkov je dovoljena samo takrat, ko pacient v to privoli ali privoli oseba, ki ima pravico 
do odločanja v primeru, če pacient ni sam sposoben. Po smrti pacienta lahko dajo 
privolitev uporabe podatkov ožji družinski člani, razen če je pacient to pisno prepovedal. 
Izjema v privolitev uporabe teh podatkov je takrat, ko gre za raziskovalne namene in se ne 
more ugotoviti, na katerega pacienta se raziskava nanaša in kadar prijavo zdravstvenega 
stanja zahteva zakon ter ko se zaradi potreb zdravljenja podatki posredujejo drugemu 
izvajalcu zdravstvenih storitev (Zakon o pacientovih pravicah, 2008).

Varovanje poklicne skrivnosti v 45. členu Zakona o pacientovih pravicah opredeljuje, 
da smo zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci ter osebe, ki so ji zaradi narave 
njihovega dela podatki dosegljivi dolžni varovati vse podatke o pacientu. Izjemoma lahko 
zdravnik posreduje podatke o pacientovem zdravstvenem stanju takrat, če je to nujno 
potrebno za varovanje življenja ali preprečitev hudega poslabšanja zdravja drugih oseb 
(Zakon o pacientovih pravicah, 2008).

Izpostaviti je potrebno tudi nedovoljeno obdelavo osebnih podatkov, in sicer je naloga 
izvajalcev zdravstvenih storitev vsak ugotovljeni primer nedovoljenega sporočanja ali 
druge nedovoljene obdelave osebnih podatkov o pacientu, posebej raziskati in ugotoviti 
morebitno odgovornost zdravstvenih delavcev, zdravstvenih sodelavcev ali drugih oseb 
ter primerno pisno dokumentirati. O tem morajo obvestiti pacienta, pristojnega zastopnika 
pacientovih pravic in Informacijskega pooblaščenca (Zakon o pacientovih pravicah, 2008).

3.4	 INFORMACIJSKA ZASEBNOST

Informacijska zasebnost je možnost posameznika, da obdrži podatke in informacije o 
sebi (Informacijski pooblaščenec, 2007).

Kazenski zakonik Republike Slovenije (KZ-1) definira informacijsko zasebnost v 143. 
členu, ki pravi, da se, kdor v nasprotju z zakonom uporabi osebne podatke, ki se smejo 
voditi samo na podlagi zakona oziroma osebne privolitve posameznika na katerega se 
podatki zanašajo se lahko kaznuje z zaporom do petih let (Kazenski zakonik, 2008). 

V Sloveniji nadzor nad varstvom pravice do informacijske zasebnosti izvaja informacijski 
pooblaščenec na podlagi Zakona o varstvu osebnih podatkov (Zakon o varstvu osebnih 
podatkov, 2004).

3.5	 INFORMACIJSKI POOBLAŠČENEC

Informacijski pooblaščenec je bil ustanovljen z Zakonom o informacijskem 
pooblaščencu. S tem zakonom je bil ustanovljen nov samostojen in neodvisen državni 
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organ, ki je med drugim pristojen za inšpekcijski nadzor nad izvajanjem zakona in drugih 
prepisov, ki urejajo varstvo in obdelavo osebnih podatkov.

Naloge Informacijskega pooblaščenca v okviru nadzora so: 
-- Nadzoruje zakonitost obdelave osebnih podatkov; 
-- Nadzoruje ustreznost ukrepov za zavarovanje osebnih podatkov ter izvajanje 

postopkov in ukrepov za zavarovanje osebnih podatkov; 
-- Nadzoruje izvajanje določb zakona, ki ureja katalog zbirke osebnih podatkov, 

register zbirk osebnih podatkov in evidentiranje posredovanja osebnih podatkov 
posameznim uporabnikom osebnih podatkov; 

-- Nadzoruje izvajanje določb zakona glede iznosa osebnih podatkov v tretjo državo 
in o njihovem posredovanju tujim uporabnikom osebnih podatkov.

Informacijski pooblaščenec obravnava tudi prijave in pritožbe posameznikov, 
ki se nanašajo na sum nezakonite obdelave osebnih podatkov ter odloča o pritožbi 
posameznika, kadar upravljavec osebnih podatkov ne ugodi zahtevi posameznika glede 
pravice posameznika do seznanitve z zahtevanimi podatki, do izpisov, vpogledov, potrdil, 
informacij, pojasnil, prepisovanja ali kopiranja. Lahko tudi vloži oceno ustavnosti zakonov 
na Ustavno sodišče Republike Slovenije, če nastane vprašanje ustavnosti in zakonitosti v 
zvezi s postopkom, ki ga vodi (Zakon o informacijskem pooblaščencu, 2005). Od leta 2005 
je Urad informacijskega pooblaščenca podal 153 mnenj na vprašanja pacientov, svojcev v 
zvezi z izdajo pacientove zdravstvene dokumentacije in njeno posredovanje naprej.

4	 SHRANJEVANJE PODATKOV V OBLAKU

V vedno hitrejšem razvoju informacijske tehnologije se je pojavil tudi razmeroma 
nov pojem, in sicer shranjevanje podatkov v oblaku. Računalništvo v oblaku obljublja 
dostopnost do računalniških zmogljivosti iz katerekoli lokacije na ekonomičen, prilagodljiv 
in nadgradljiv način, zato se vedno več organizacij zanima za to. Računalništvo v oblaku 
je vzorec uporabe informacijske tehnologije, ki ne zahteva velikih investicij v zmogljivo 
programsko opremo, saj je dostop do informacij možen kadarkoli in kjerkoli, edini pogoj je 
internetni dostop. Računalništvo v oblaku odlikuje pet bistvenih značilnosti, trije storitveni 
modeli in štirje izvedbeni modeli.

Bistvene značilnosti so (Informacijski pooblaščenec, 2012): 
•• »Samopostrežba na zahtevo« (pomeni, da lahko uporabnik določi, kaj vse rabi na 

trenutne potrebe uporabe),
•• širok mrežni dostop (podpira različne odjemalce, kot so mobilni telefoni, tablice, 

prenosniki in delovne postaje),
•• združevanje sredstev (težje se izgubijo podatki, ker se lahko nahajajo v več 

podatkovnih centrih in jih lahko dostopamo, kljub temu če pride do katastrofe),



61

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ZBORNIK XXXIII: Naredimo operacijsko zdravstveno nego vidnejšo

•• visoka elastičnost (uporabnik lahko glede na svoje trenutne potrebe hitro poveča 
ali zmanjša obseg zakupljenih računalniških zmogljivosti, ki jih uporabnik dojema 
kot neomejene),

•• plačilo na osnovi uporabe (večja transparentnost porabe virov je zagotovljena z 
nadzorom in spremljanjem) (Informacijski pooblaščenec, 2012).

Modeli storitev v oblaku se nanašajo na vrsto storitev in je lahko izvedeno na tri načine, 
ki so lahko med seboj povezani ali pa se uporabljajo neodvisno drug od drugega, in sicer 
(Informacijski pooblaščenec, 2012): 

•• Infrastruktura kot storitev: ta se nanaša na računalniško infrastrukturo kamor sodijo 
strežniki, hramba, omrežja ali infrastruktura kot storitev,

•• platforma kot storitev: ta vključuje osnovne dodatne funkcionalnosti (običajno v 
obliki programskega vmesnika – aplikacije), ki jih uporabnik kot platformo uporablja 
pri razvoju aplikacij ali platforma kot storitev (Primer: Google drive, Dropbox, ipd.),

•• programska oprema kot storitev: ta zagotavlja celotno infrastrukturo skupaj s 
programsko opremo in nastavitvami za njeno delovanje. Sem sodijo funkcionalnost 
poslovnih aplikacij ali programska oprema kot storitev. Običajno uporabnik 
potrebuje le brskalnik in dostop do interneta, vse ostalo zagotovi ponudnik storitve 
(Primer: mobilna aplikacija, računalniški program).

Izvedbeni modeli računalništva v oblaku so (Informacijski pooblaščenec, 2012): 
•• Javni oblaki so dostopni javnosti in ni omejitve glede uporabe,
•• zasebni oblaki so dostopni samo v zasebnem omrežju, posledično so vse storitve 

kot tudi infrastruktura pod nadzorom ponudnika, upravljanje pa lahko izvaja 
tudi zunanji izvajalec. Storitve so dostopne preko interneta ali preko navideznih 
zasebnih omrežij,

•• oblaki skupnosti so dostopni omejenemu številu uporabnikov, z znanimi 
značilnostmi,

•• hibridni oblaki so IKT (informacijsko-komunikacijska tehnologija) storitve 
računalništva v oblaku, ki so sestavljene iz storitev javnega in zasebnega oblaka.

V Združenih državah Amerike ugotavljajo, da je računalništvo v oblaku priročno, 
na zahtevo dostopno, fleksibilno in ekonomično. Je zelo prilagodljivo, dovoljuje hiter 
dostop do zdravstvenih podatkov, varno za uporabnika, zmanjša administracijo in zelo 
zniža stroške dela. Brezžično omrežje omogoča, da zdravstveno osebje lahko na terenu 
poišče zdravstveno-negovalno dokumentacijo pacienta, odredi zdravljenje, lahko napiše 
e-recept, pri negi na domu lahko vodi statistiko pacientovega izboljšanja ali poslabšanja 
stanja (Wang in Alexander, 2013). 

Računalništvo v oblaku predstavlja prihodnost v razvoju informacijske komunikacijske 
tehnologije v zdravstvu. S tem bo pacientova e-dokumentacija in celotna njegova 
anamneza dostopna vsepovsod, kar bo olajšalo delo zdravstvenim ekipam na terenu, 
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zmanjšalo papirno birokracijo in olajšalo pri odločitvah o zdravljenja. Ne bo potrebno iskati 
pacientu dokumentacijo v različnih zdravstvenih ustanovah, ker bo zdravnik dostopal do 
zbirke podatkov shranjenih v oblaku. 

Vendar pri nas temu še niso naklonjeni, ker je to še relativno nova oblika shranjevanja 
podatkov in vzbuja preveliko nezaupanje v varnost osebnih podatkov.

5	 VLOGA MEDICINSKE SESTRE V PROCESU 
ZN V OKVIRU E- ZDRAVSTVA

Elektronska dokumentacija o pacientu postaja delovno orodje medicinske sestre, 
ki ji omogoča dostop do najnovejših, točnih in ustreznih informacij. Razvoj in uvajanje 
elektronske dokumentacije zdravstvene nege zahteva standardizacijo in formalizacijo 
jezika, uporabljenega v zdravstveni negi. Standardizirani jezik je potrebno razviti, da 
zagotovimo komunikacijo in razumevanje potreb pacienta po zdravstveni negi ter 
olajšamo delo medicinske sestre. Medicinske sestre se vse bolj zavedajo pomena 
računalniško informacijskega sistema v zdravstveni negi, ki omogoča razvoj enotne 
terminologije, hitrejše dokumentiranje in enoten sistem zbiranja podatkov (Ramšak Pajk, 
2006).

Shranjevanje podatkov v oblaku koristi medicinski sestri v primeru, ko ima pacient 
diagnostični poseg v drugi bolnišnici, tako imenovani oblak zagotavlja, da so njegovi 
podatki na voljo povsod, kjer je dostop do internetne povezave. Z dostopanjem do teh 
podatkov, lahko medicinska sestra določi temu primerne negovalne diagnoze in potek 
zdravstvene nege. V operacijski sobi lahko operacijska medicinska sestra med operativnim 
posegom dostopa do pacientovih diagnoz, lahko vidi prejšnje zaplete pri posegih in se 
temu primerno pripravi. 

Primerno je tudi za samo izobraževanje medicinskih sester. Podatki so shranjeni v 
oblaku in jih lahko dostopamo kjerkoli na svetu. S tem se izognemo papirni dokumentaciji, 
smo bolj mobilni in vedno pripravljeni. Če se nam pokvari medij na kateremu imamo 
shranjene podatke, so le ti izgubljeni. Če pa imamo shranjene podatke v oblaku, pa so 
nam vedno na voljo, ne glede koliko elektronskih naprav imamo. 

Shranjevanju v oblaku v zdravstvu še nismo najbolj naklonjeni, ker še ni pravno 
formalne podlage za to.

Medicinska sestra opravlja svoje delo samostojno v okviru pravno formalno pridobljene 
izobrazbe, strokovnih znanj in izkušenj, hkrati pa je zavezana tudi h kazenski, materialni in 
osebni odgovornosti. Kljub temu se medicinske sestre velikokrat ne zavedajo odtekanja 
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informacij o pacientu, zaradi narave in pogojev dela, ter pomanjkljivega izobraževanja iz 
področja etike in zakonodaje.

6	 ZAKLJUČEK

Osnovni namen dokumentiranja zdravstvene nege je, da se čim bolje prikažejo 
postopki zdravstvene nege, hkrati pa predstavlja tudi odraz dela medicinske sestre. Slednja 
je zagovornica pacientovih pravic, zato je njena primarna naloga delati v dobro pacienta, 
kar pomeni, da je spoštovanje in uresničevanje pacientovih pravic ključen element za 
kakovostno zdravstveno nego.

Spoštovanje človekovih pravic je ključno za obstoj posameznika in skupin znotraj 
socialne in pravne države. Skrb za zdravje pa je predmet celotne socialne politike države, 
ki omogoča nemoteno delovanje zdravstvenega sistema na podlagi enakih pogojev, ki jih 
določajo Ustava in zakoni. 

Pri interakciji posameznik – država je potrebno izpostaviti, da je ohranjanje pravice 
do zasebnosti ključno za nemoten obstoj posameznika, delovanje zdravstvene institucije, 
države.

Bistvene značilnosti pravice do zasebnosti so svoboda, avtonomija in samoodločanje 
pacienta o njegovih zdravstvenih podatkih, postopkih zdravljenja in zdravstvene nege. 
Virtualni prostor, kamor vstopa sodobna zdravstvena nega, ne predstavlja samo novih 
informacijsko tehnoloških izzivov, temveč tudi nove tehnične načine zlorab zasebnosti. 
Zakonodaja naj bi ščitila zasebnost posameznika, vendar jo hiter tehnološki razvoj 
elektronskih medijev prehiteva, zato zasebnost postaja tržno blago, katere cena je čedalje 
višja.

Razvoj tehnologije in družbe sta prišla do točke, ko bi morala pravice posameznikov 
zagotavljati država, vendar se ob tem zastavlja vprašanje, ali je država zaradi finančne 
podhranjenosti in ekonomske nestabilnosti to sploh sposobna zagotavljati. 

Nenehen razvoj informacijske tehnologije spodbuja družbo, da se mu nenehno 
prilagaja tudi s tem, da se v zameno za uresničevanj osebnih potencialov odpove delčku 
svoje zasebnosti, kar kaže na to, da včasih javni interes prevladuje nad zasebnim.
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UPORABA E-DOKUMENTACIJE 
PERIOPERATIVNE ZDRAVSTVENE 

NEGE - IZKUŠNJE V SPLOŠNI 
BOLNIŠNICI NOVO MESTO

Barbara Luštek1, Marjeta Berkopec2

Izvleček
Negovalna dokumentacija je pomemben element v procesu zdravstvene nege, saj 

predstavlja pregled nad načrtovano in izvedeno zdravstveno nego. Različni avtorji navajajo 
številne prednosti, ki jih prinaša elektronska oblika dokumentiranja zdravstvene nege. V 
centralnem operacijskem bloku Splošne bolnišnice Novo mesto se uporablja e- dokumentacija 
perioperativne zdravstvene nege od leta 2010. V prispevku je predstavljen primer dobre klinične 
prakse in prednosti ter pomanjkljivosti, ki so se pokazale v štiriletnem obdobju.

Ključne besede: dokumentacija, e-dokumentacija, zdravstvena nega

1	 UVOD

Napredek informatike in informacijske tehnologije, brez katere si skoraj ne znamo več 
predstavljati vsakdanjega življenja, prinaša spremembe tudi na področje dokumentiranja 
zdravstvene nege. Zaposleni v zdravstveni negi se že dalj časa zavedamo pomena 
negovalne dokumentacije. Kar nekaj časa pa potekajo tudi prizadevanja za informatizacijo 
zdravstvene nege, ki naj bi olajšala, predvsem pa skrajšala čas, ki ga medicinska sestra 
porabi za dokumentiranje.

Medicinske sestre običajno porabijo od 15–20 % svojega delovnika za dokumentiranje 
zdravstvene nege pacienta, v nekaterih primerih pa precej več. Z raziskavami je bilo 
ugotovljeno, da naj bi medicinske sestre v akutnih bolnišnicah porabile 25–30 % časa 
za izpolnjevanje negovalne dokumentacije, kar lahko pripelje do manj časa, ki naj bi 
ga medicinske sestre preživele ob pacientu ali nadurno delo kot posledicia beleženja 

1	 Barbara Luštek, dipl. m. s., Splošna bolnišnica Novo mesto, Šmihelska cesta 1, 8000 Novo mesto; 
barbara.lustek@sb-nm.si

2	 Marjeta Berkopec, dipl. m. s., Splošna bolnišnica Novo mesto, Šmihelska cesta 1, 8000 Novo 
mesto; marjeta.berkopec@sb-nm.si
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pacientovega stanja oziroma napredka (Gugerty et al., 2007). Sorfjell in sodelavci (2008) 
so ugotovili, da zaposlene diplomirane medicinske sestre v midwesternskih mestnih 
in primestnih bolnišnicah potrebujejo v eni izmeni za izpolnjevanje različnih oblik 
dokumentiranja 24 % delovnika. V nasprotju z nekaterimi študijami, ki opisujejo, da 
medicinske sestre potrebujejo 14–16 % svojega delovnika za pisanje negovalne 
dokumentacije, jih več opisuje, da medicinske sestre potrebujejo na akutnih oddelkih 
25 % svojega delovnika za pisanje negovalne dokumentacije in do 50 % v patronažni 
službi. Več časa za izoplnejvanje dokumentacije porabijo medicinske sestre v dnevni 
izmeni (19,17 %) kot pa v nočni izmeni (12,41 %) (Korst et al., 2003). Rajković (2010) je v svoji 
raziskavi ugotovil, da dokumentacije zdravstvene nege ne uporablja 60,6 % anketirancev 
na primarni ravni, 30,3 % na sekundarni ravni in 9,1 % anketirancev na terciarni ravni 
zdravstvene dejavnosti. Polovica anketirancev porabi do vključno 30 minut (mediana) 
za dokumentiranje v izmeni, polovica anketirancev na sekundarnem nivoju porabi za 
dokumentiranje od 1 do 60 minut, polovica anketirancev terciarnega nivoja porabi za 
dokumentacijo od 30 do 120 minut v izmeni (Petkovšek Gregorin, 2014).

Lee in Chang (2004) sta ugotovila, da je porabljen čas za izdelavo poročila posamezne 
izmene prevelik, vsebinska zasnova ni primerna ter je orientirana v dokumentacijo in ne 
v pacienta. Medicinske sestre so bile razočarane z obsežnostjo vsebine in dokumentacije 
zdravstvene nege niso doživljale kot pomemben del procesa zdravstvene nege. Čas 
potreben za beleženje v dokumentacijo zdravstvene nege bi bil bolje izkoriščen, če bi 
medicinske sestre beležile podatke o tem, kaj je problem, kaj bi bilo treba storiti, kaj je bilo 
storjeno in rezultat tega zdravljenja, ne pa razvijanje dolgih načrtov zdravstvene nege in 
diagnoz (Hoban 2003; Petkovšek Gregorin, 2014).

Čas, ki ga medicinska sestra porabi za elektronsko dokumentiranje naj bi bil krajši 
kot pisno beleženje zbranih podatkov. E-dokumentacija naj bi omogočala medicinskim 
sestram, da bi lahko več časa posvetile pacientom. Žal pa trenutne reštve, ki jih pri nas 
ponuja informacijska tehnologija kažejo ravno nasprotno. Zdi se, kot da medicinske 
sestre in informatiki govorimo dva različna jezika, saj ponujene rešitive podaljšujejo čas 
namenjen za dokumentacijo, namesto, da bi ga skrajšale. Medicinske sestre so pogosto 
nezadovoljne, saj se jim zdi, da porabijo preveč časa za računalniško evidentiranje številnih 
podatkov, zmanjkuje pa jim časa za ostalo zdravstveno nego.

2	 DOKUMENTACIJA ZDRAVSTVENE NEGE

Negovalna dokumentacija je pomemben element v procesu zdravstvene nege, saj 
predstavlja pregled nad načrtovano in izvedeno zdravstveno nego. Dokumentiranje 
omogoča kakovostno, kontinuirano in varno oskrbo pacienta, je podlaga za raziskovalno 
delo in predstavlja pravno zaščito izvajalcev zdravstvene nege.
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Osnovna načela dokumentacije zdravstvene nege, ki veljajo za vse vrste dokumentacije 
na vseh nivojih zdravstvene nege so: prikaz dejanskega stanja, natančnost in točnost, 
natančnost izpolnjevanja, veljavnost (pravočasnost), organiziranost in skladnost s 
standardi (Potter, Perry 2010; Petkovšek Gregorin, 2014).

Dokumentacija zdravstvene nege je nujen in pomemben del v zdravstvu. Avtorici 
Ehrenberg in Ehnfors (2001) navajata, da je dokumentiranje osnova za izvajanje 
zdravstvene nege, za komunikacijo med izvajalci in institucijami ter v obliki dokumenta 
zagotavlja kontinuirano zdravstveno nego. Ravno tako avtorja (Šušteršič, Rajkovič, 2005) 
navajata, da je dokumentacija bistvena za zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege 
in posledično kvalitetno obravnavo posameznika. Dokumentacija mora biti popolna, 
natančna in dostopna oziroma uporabna tudi drugim področjem, ki bi rabili tovrstne 
informacije (Burn et al., 1999). Isti avtor poudarja pomen dokumentacije v kontinuiranem 
spremljanju pacienta pri hospitalizaciji. Kärkkäinen, Bondas, Eriksson (2005) poudarjajo 
etični vidik pri oblikovanju dokumentacije in pomen aktivnega vključevanja pacienta v 
načrt zdravstvene nege. Owen (2005) navaja, da je varnost pacienta najpomembnejša in 
dokumentiranje ohranja ta temeljni vidik zdravstvene nege (Rramšak Pajk, Šuštaršič, 2005).

Dokumentiranje v zdravstveni negi pomeni zbiranje in zapisovanje vseh podatkov, ki 
jih medicinska sestra dobi pri pacientu. Obdelava teh podatkov po procesni metodi dela 
daje informacije, ki so v zdravstveni negi nujno potrebne (Lahe, Železnik, 2000; Blažič, 2013). 
Medicinske sestre uporabljajo različne sisteme ali oblike, da dokumentirajo zdravstveno 
nego. Ti sistemi so pomembni za zagotavljanje kakovostne oskrbe, za obvladovanje 
tveganja, za preprečevanje in zmanjšanje izpostavljenosti sodnim in disciplinskim 
postopkom, za potrjevanje, zakaj bi bilo potrebno plačilo za opravljeno oskrbo, za 
zagotavljanje državnih in zveznih zahtev ter zagotavljanje akreditacijskih zahtev (Aiken, 
2004; Blažič, 2013).

Prijatelj (2005) navaja, da računalnik ni več visoka postavka v finančnih načrtih, zato 
informacijska tehnologija danes ni več ovira za zapis o pacientu v elektronski obliki. V 
razvitih državah so bolnišnice dobro opremljene z računalniki, razviti so informacijski 
sistemi za podporo zdravstveni negi in uvedena zdravstvena nega na daljavo (telenursing). 
Z elektronsko dokumentacijo zdravstvene nege bi medicinskim sestram omogočili hiter 
dostop do informacij, ki jih pri svojem delu potrebujejo in so lahko rezultat načrtovanega 
dela (Blažič, 2013).

Računalniško podprta dokumentacija ali e-dokumentacija prinaša številne priznane 
prednosti (van Bemmel, Musel, 1997; Repique 2007; Rajkovič, 2010): 

-- Prihranek časa izvira predvsem iz nepodvajanja zapisovanja in hitrega posredovanja 
e-dokumentov; po ocenah gre za prihranek tudi do 30 % časa,

-- povečata se berljivost in točnost podatkov,
-- uporablja se standardizirano izrazoslovje v okviru izbrane klasifikacije zdravstvene nege,
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-- olajša se izvajanje statističnih analiz,
-- poveča se stopnja uporabe procesne metode dela,
-- vzpodbuja se kritično razmišljanje in odločanje medicinskih sester,
-- je pripomoček za odločanje medicinskih sester,
-- nudi nove možnosti interdisciplinarnih komunikacij.

Toda ne gre spregledati tudi nekaterih pasti e-dokumentiranja. Informacije so širše 
dostopne in zato se odpirajo vprašanja etičnih razsežnosti. Kdo in kdaj sme dosegati in 
uporabljati določene podatke. Tehnološke možnosti omogočajo omejevanje dostopa do 
različnih nivojev podatkov, vendar je njihova dosledna uporaba odvisna od naših vrednot 
in naših odločitev (Rajkovič, 2010).

3	 DOKUMENTIRANJE PERIOPERATIVNE 
ZDRAVSTVENE NEGE

Dokumentiranje perioperativne zdravstvene nege zajema dokumentiranje 
posameznih faz procesa perioperativne zdravstvene nege in pomeni beleženje informacij, 
ki so vezane na ugotavljanje stanja, planiranje, izvajanje in vrednotenje operacijske 
zdravstvene nege. Dokumentacija perioperativne zdravstvene nege omogoča vpogled 
v pred, med in pooperacijsko obdobje, hkrati pa tudi vpogled nad planirano in dejansko 
izvedeno perioperativno zdravstveno nego.

Beleženje podatkov lahko poteka v pisni ali elektronski obliki. Pisno evidentiranje 
zbranih podatkov poteka na pripravljenih obrazcih, ki so kot dokument perioperativne 
zdravstvene nege sestavni del pacientove zdravstvene dokumentacije. Razvoj informacijske 
tehnologije pa narekuje potrebo po prenovi dokumentiranja perioperativne zdravstvene 
nege in prehod iz papirne dokumentacije v elektronski zapis.

Papirna dokumentacija perioperativne zdravstvene nege ni standardizirana na 
nacionalnem nivoju, pač pa je vsaka bolnišnica razvila svoj dokument, prilagojen 
potrebam in specifičnosti ustanove. Isti problem je tudi z uvajanjem e-dokumentacije, saj 
vsaka ustanova razvija svojo e-dokumentacijo.
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4	 E-DOKUMENTACIJA PERIOPERATIVNE 
ZDRAVSTVENE NEGE V SPLOŠNI 
BOLNIŠNICI NOVO MESTO

Razvoj informacijske opreme (strojne in programske) v zadnjem času prinaša napredek 
tudi v dokumentiranju perioperativne zdravstvene nege. Operacijske medicinske sestre 
smo najprej posodobile obstoječo dokumentacijo perioperativne zdravstvene nege in 
dodale spremembe. Projektna skupina za posodobitev dokumentiranja perioperativne 
zdravstvene nege je skupaj s strokovnimi sodelavci iz podjetja SRC Infonet leta 2010 
pripravila projekt Elektronsko dokumentiranje perioperativne zdravstvene nege. Cilj 
projekta je bil poenotenje dokumentacije perioperativne zdravstvene nege v bolnišnici 
z možnostjo izpisa dokumenta in ciljnega iskanja informacij. Vsa dokumentacija 
perioperativne zdravstvene nege v bolnišnici bo tako shranjena v elektronski obliki, saj je 
rokopis včasih nečitljiv, manjša je možnost izgube dokumenta in večja možnost ciljnega 
iskanja informacij. S pomočjo izpisa dokumentacije perioperativne zdravstvene nege 
dobimo vpogled v dogajanje med operativnim posegom, zato dokument vsebuje: 

-- osnovne podatke o pacientu (letnica rojstva, matični indeks), ti podatki bodo na 
vsaki izpisani strani dokumentacije; 

-- predoperativna priprava pacienta (identifikacija pacienta, osebni pripomočki 
pacienta, namestitev pacienta v operativni položaj, priprava operativnega polja, 
britje, razkuževanje – izbor razkužila iz lekarniškega informacijskega sistema glede 
na trenutno izbiro, ogrevanje pacienta, zaščita pacienta – npr. RTG zaščita); 

-- intraoperativno obdobje (uporaba aparatur, porabljen material in zdravila, sledljivost 
implantatov, oskrba rane); 

-- del intraoperativnega obdobja smo posebej izpostavili zaradi dejavnikov tveganja, 
ki lahko ogrožajo pacienta (uporaba elektrokoagulacije, štetje in kontrola kompres, 
zložencev, tamponov, inštrumentov in uporaba manšete za zagotavljanje staze 
določenega področja – tourniquet manšeta); 

-- posebna sporočila perioperativne zdravstvene nege medicinskim sestram na 
oddelek.

Pri podatkih s posebnimi dejavniki tveganja je obvezen podpis operacijske medicinske 
sestre, ki ga izberemo iz šifranta v bolnišničnem informacijskem sistemu. Zaradi 
varovanja osebnih podatkov se vsi uporabniki prijavljamo v bolnišnični informacijski 
sistem z osebnim geslom. Osebno geslo nam daje možnost dodatne avtorizacije in 
dokazilo o vnosu podatkov. Nenazadnje z natančnim vnosom opravljenih aktivnosti tudi 
ovrednotimo opravljeno delo (Luštek, Berkopec, 2011).
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5	 RAČUNALNIŠKO VODENJE 
KONSIGNACIJSKIH SKLADIŠČ

Računalniško vodenje konsignacijskih skladišč poteka od leta 2008. Vsak dobavitelj 
ima računalniško vodeno konsignacijsko skladišče. Izdelana so skladišča po dobaviteljih, 
v katerih je vodena zaloga izdelkov in njihove serijske številke. Na začetku je bilo treba 
ob porabi artiklov iz konsignacijskih skladišč izpisati še e-izdajnico za porabljene artikle. 
Leta 2010 pa je prišlo do povezave bolnišničnega in lekarniškega informacijskega sistema. 
Konsignacijski material, ki prihaja v bolnišnico, se v naš lekarniški informacijski sistem 
prenese z e-dobavnico. Istočasno se prenesejo tudi serijske številke artiklov in skadenca 
artikla. Ob porabi artikla le-tega zabeležimo pri pacientu v bolnišnični informacijski 
sistem. Zabeleži se tudi izbrana serijska številka in skadenca porabljenega artikla. Artikel 
se avtomatično razknjiži, istočasno se kreira tudi e-izdajnica. Da ne bi prihajalo do napak, 
imamo pred zaključkom izdajnice uvedeno dodatno dnevno kontrolo, da preverimo, če 
so vsi preneseni artikli pravilni. Izdajnica je hkrati naročilnica za lekarno in vabilo za račun 
ter nadomestilo materiala dobavitelju. Tako se nam zaloge materiala sproti obnavljajo. 
Omogočena pa je tudi sledljivost materiala (imamo kontrolo kateri implantat je vgrajen 
posameznemu pacientu) in pregled nad stanjem zalog (Luštek, Berkopec, 2011).

6	 PREDNOSTI IN POMANJKLJIVOSTI 
E-DOKUMENTACIJE

Računalniško vodenje konsignacijskih skladišč se je izkazalo kot zelo velika prednost. 
Določili smo tudi minimalno zalogo, ki mora biti na razpolago in zaloge artiklov se ažurno 
obnavljajo. Redna dnevna kontrola, ki jo opravita dežurni medicinski sestri v popoldanskem 
času je primer dobre prakse, saj se vse napake (napačna evidence pri porabi materialov v 
BIRPIS-u, napake pri prenosu artiklov med računalniškima sistemoma BIRPIS in LIRPIS) še 
isti dan odkrijejo in takoj rešujejo. Zaradi lažje dvojne kontrole nalepke artiklov, skupaj s 
pacientovimi podatki shranimo še v posebnem zvezku.

Evidentiranje porabljenega materiala s pomočjo čitalcev črtnih kod se je izkazalo kot 
neučinkovito, saj v lekarni ne posodabljajo črtne kode pri novih artiklih, le-ti pa se menjajo 
ob vsakem javnem razpisu. Čitalce smo zato že odstranili iz operacijskih sob.

E standardizirane palete materialov za posamezne operativne posege so se izkazale 
kot neprimerne, zato smo to možnost odstanili iz sistema. Vsak je ponujeno paleto artiklov 
samo potrdil, ne glede na to, kateri materiali so se dejansko tudi odprli in porabili.
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V lekarniški nabor artiklov se ob vsakem javnem razpisu doda nov artikel, ki je bil izbran, 
v naboru pa še vedno ostanejo artikli, ki so se uporabljali prej. Pri evidenci porabljenega 
artikla pri pacientu je potrebno izbrati pravega ponudnika, kar pa ni vedno enostavno, 
saj informacijski sistem ponudi prvega na seznamu, ki pa ni nujno tudi izbrani. Zato pride 
do razhajanja med računalniškim in dejanskim stanjem zalog. Računalniški sistem sicer 
obarva pravilno izbrane artikle zeleno, nepravilno izbrani, oziroma artikli, kjer ni zaloge se 
obarvajo rumeno. Žal se vse skupaj ne opazi takoj, pač pa šele ob ponovnem odpiranju 
pacientove obravnave. Pacientova obravnava je zato pogosto zaključena kljub nepravilno 
izbranih artiklih, saj jo zlasti pri krajših operativnih posegih odpiramo samo enkrat.

Pri vsakem posodabljanju ali bolnišničnega ali lekarniškega informacijskega sistema se 
žal izgubi nekaj artiklov, ki jih potem ni možno evidentirati, dokler jih informatiki ponovno 
ne vnesejo v sistem.

Podatke v pacientovo obravnavo v operacijskih sobah vpisujemo različni zdravstveni 
delavci (zdravstveni tehnik na porti, operacijska medicinska sestra, anestezijska 
medicinska sestra, operater). Ker se podatki evidentirajo na različnih računalnikih (porta, 
anesteziološka pripravljalnica, operacijska soba, soba za protokole) prihaja do tega, 
da drug drugemu “povozimo” podatke. V računalniškem sistemu se ohranijo samo tisti 
podatki, ki so bili shranjeni še preden je v sistem začel evidentirati kdo drug, ob sočasnem 
delu pa se shranijo podatki tistega, ki je delal zadnji. Zdravstveni tehnik na porti zato vsako 
jutro kontrolira ali so v pacientovi obravnavi evidentirani vsi podatki in opozarja zaposlene 
na pomanjkljivosti pri evidenci.

Da ne bi prihajalo do pomanjkljivo izpolnjene dokumentacije perioperativne 
zdravstvene nege smo načrtovali oblikovati varovalo, da dokumenta ne bi bilo možno 
zaključiti, dokler ne bodo zabeleženi vsi podatki. Žal opozorilo ne deluje in zato prihaja 
do pomanjkljivo izpolnjene dokumentacije, zlasti pri evidentiranju končnega časa trajanja 
pritiska v manšeti za bledo stazo. Dogaja se tudi, da končno štetje obvezilenga materiala 
ni zabeleženo v e- zapis, pač pa samo v protokol štetja.

Veliko prednost pri čiščenju in razkuževanju tipkovnice predstavlja gumirana 
tipkovnica, čeprav je tipkanje nanjo nekoliko počasnejše.

Pri zadnjem posodabljanju BIRPIS-a smo dobili tudi opcijo direktnega vpogleda v 
tedenski in dnevni operativni program v posamezni operacijski sobi. Opcija “razporejanje” 
je zmanjšala število potrebnih klikov, da pridemo v pacientov e-zapis. Ponujena možnost pa 
nam omogoča tudi direktno razpisovanje operacijskih medicinskih sester po posameznih 
operacijskih sobah, omogočeno je tudi tiskanje tedenskega ter dnevnega operativnega 
programa, s podatki o pacientu, diagnozi in operativni ekipi za vse operacijske sobe. 
Prej je bilo potrebno razpisovati tedenski in dnevni operativni program v tabeli Excel, 
podatki pa se niso shranili v BIRPIS-u. Pri evidentiranju podatkov v pacientov e-zapis zdaj 
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ni več potrebno ponovno evidentirati operativne ekipe, ker ostane zabeležena že ob 
razpisovanju.

7	 ZAKLJUČEK

Medicinske sestre se aktivno vključujemo v projekte za pripravo računalniških 
programov, ki jih uporabljamo pri svojem delu, saj si skušamo z iskanjem izboljšav 
zagotoviti optimizacijo postopkov. Kljub sodobni opremi, ki je na voljo, predstavlja 
beleženje številnih podatkov v elektronski zapis pacienta dodatno delovno nalogo za 
operacijsko medicinsko sestro. Pogosto imamo operacijske medicinske sestre občutek, 
da več časa porabimo za računalnikom kakor s pacientom. Glede na to, da lahko dnevno 
beremo o tožbah zdravstvenih zavodov, se zavedamo, da prihajajo časi, ko bo postalo 
beleženje opravljenega dela in sledenje porabljenega materiala pri pacientu obvezno. 
Dokumentiranje opravljenega dela je danes postalo sestavni del delovnih nalog vsake 
medicinske sestre. Pacientom pa zagotavlja kakovostno in varno oskrbo (Luštek, Berkopec, 
2011).

Da bi časovno ovrednotili koliko časa medicinska sestra porabi za dokumentiranje 
perioperativne zdravstvene nege načrtujemo raziskavo, ki bo pokazala ali je ta čas 
primerljiv z objavljenimi raziskavami. S pomočjo računalniškega programa KOCKA 
načrtujemo tudi analizo natančnosti beleženja podatkov, ozirama kako pogosto prihaja 
do pomanjkljivo izpolnjene perioperativne dokumentacije. Zanima nas tudi ali prihaja do 
napak pri evidentiranju štetja obvezilnega materiala.

Glede na rezultate raziskave načrtujemo, da bi v povezavi z informatiki, v sistem 
vgradili varovalke, ki bi onemogočile zaključek obravnave v operacijski sobi, dokler ne bi 
bili evidentirani vsi zahtevani podatki.
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PRIMER DOBRE PRAKSE - IZBIRNI 
STROKOVNI PREDMET OSNOVE 

OPERACIJSKE ZDRAVSTVENE NEGE
Manca Pajnič1, Mirjam Ravljen2

Izvleček
Teoretična izhodišča: Po ukinitvi specialističnega študija Perioperativna zdravstvena nega, 

ki se je na Univerzi v Mariboru, takratni Visoki zdravstveni šoli izvajal med letoma 2003 in 2005, se je 
pojavila potreba po poglobitvi teh znanj za diplomante zdravstvene nege. Na Univerzi v Ljubljani, 
Zdravstveni fakulteti, smo v študijskem letu 2012/13 prvič izvedli izbirni strokovni predmet Osnove 
operacijske zdravstvene nege za 20 študentov 2. letnika. Predmet obsega 30 ur predavanj ter 120 
ur kliničnega usposabljanja, ki ga študentje opravijo v Univerzitetne kliničnem centru Ljubljana. 
Cilj izvedbe izbirnega predmeta je študentom približati specifična znanja operacijske zdravstvene 
nege, katera v okviru obveznega predmetnika študentom niso posredovana.

Cilji: S predstavitvijo izbirnega predmeta želimo prikazati vključenost vsebin operacijske 
zdravstvene nege v študijski program ter motivacijo in zadovoljstvo študentov. 

Metoda: Analizirani so bili izpolnjeni evalvacijski vprašalniki ter refleksije študentov pri 
strokovnem izbirnem predmetu Osnove operacijske zdravstvene nege dveh generacij. 

Rezultati: Študentje obeh generacij so bili z izvedbo predmeta zelo zadovoljni. K predmetu 
so se prijavili visoko motivirani študentje. Predavanja so se jim zdela vsebinsko primerna. Prva 
generacija je bila deloma nezadovoljna s kliničnim usposabljanjem v sterilizaciji, česar pri 
drugi generaciji ni opaziti. Največji motiv in zadovoljstvo izbranim študentom predstavlja 
delo »umite« operacijske medicinske sestre in dejstvo, da so se lahko »umili« v času kliničnega 
usposabljanja.

Razprava in zaključki: Študentom zdravstvene nege bomo v študijskem letu 2014/15 že 
tretjič omogočili, da se spoznajo z delom operacijskih medicinskih sester. Nadaljevanje izvedbe 
predmeta potrjuje odlično sodelovanje vseh vpletenih – predavateljic in šolskih mentoric na 
fakulteti ter kliničnih mentorjev v učni bazi. 

Ključne besede: študentje zdravstvene nege, sterilizacija, operacijski blok, motivacija, 
zadovoljstvo, mentor

1	 asist. Manca Pajnič, dipl. m. s., mag. posl. in ekon. ved, Univerza v Ljubljani , Zdravstvena 
fakulteta, Zdravstvena pot 5, 1000 Ljubljana; manca.pajnic@zf.uni-lj.si

2	 asist. Mirjam Ravljen, dipl. m. s., prof. zdr. vzg., Univerza v Ljubljani , Zdravstvena fakulteta, 
Zdravstvena pot 5, 1000 Ljubljana
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1	 UVOD

Potrebe po dodatnih znanjih diplomantov zdravstvene nege so specifične glede na 
področje dela medicinske sestre. V Sloveniji je področje specializacij v zdravstveni negi 
zelo neurejeno, najprej iz vidika kdo je pristojen za izvedbo izobraževanja ter nadalje 
glede financiranja medicinskih sester z dodatnimi znanji – specialistkami. V preteklosti 
smo že imeli specializacije, tudi iz perioperativne zdravstvene nege, vendar se je študij na 
Univerzi v Mariboru izvajal le 2 leti zapored. Po tem času je prišlo na področju visokega 
šolstva do Bolonjske reforme ter posledično ukinitvijo specializacij. Dodatna specifična 
znanja iz stroke se sedaj pridobivajo na študiju druge stopnje – magistrski študij. Kljub 
temu, da magistrski študij ponuja 5 fakultet, pa nobena od teh svojega programa nima 
prilagojenega pridobivanju specifičnih znanj za področje perioperativne zdravstvene 
nege. 

2	 IZVEDBA IZBIRNEGA PREDMETA

Zgoraj omenjeno dejstvo nas je na Zdravstveni fakulteti (ZF) napeljalo na misel o 
strokovnem izbirnem predmetu Operacijska zdravstvena nega (OPZN), ki bi študentom 
omogočil pridobiti in poglobiti znanja s tega področja. Kljub temu, da je populacija 
operacijskih medicinskih sester (OPMS) relativno majhna (po naši oceni okvirno 450 v 
Sloveniji) glede na druge veje zdravstvene nege, smo bili prepričani, da je dejavnost OPMS 
dovolj zanimiva, da bi predmet študente pritegnil. Zaradi kakovosti pri izvedbi predmeta 
smo se odločili za omejitev števila mest in sicer se predmet izvaja za 20 študentov 2. letnika 
ZN v 4. semestru. Predmet obsega 30 ur predavanj ter 120 ur kliničnega usposabljanja. 
Predmet se je prvič izvajal v študijskem letu 2012/13.

Predavanja obsegajo osnovne teoretične vsebine OPZN, ki se nanašajo na zagotavljanje 
varnosti v operacijskem okolju s poudarkom na ukrepih v zvezi z okoljem, pacientom in 
osebjem. Tekom predavanj veliko delamo tudi na praktični izvedbi določenih intervencij/
postopkov, kar zaradi majhnega števila študentov ni problem. S praktično izvedbo še 
dodatno poskrbimo za navdušenje in motivacijo študentov za predmet (Krajnc, 1982; 
Marentič Požarnik, 1980). Z motiviranimi posamezniki lahko učitelj/predavatelj izvaja bolj 
aktivne oblike pouka/predavanj, ki so že same po sebi bolj zanimive (Blažič et al., 2003). 
Tako si študentje vsi vsaj 1-× kirurško umijejo roke, se naučijo oblačenja/slačenja sterilnega 
kirurškega plašča in rokavic, seznanijo se s štetjem obvezilnega in šivalnega materiala ter 
inštrumentov, kot tudi z osnovami inštrumentiranja (kako pravilno vpeti iglo v šivalnik, 
podajanje šivalnika, namestiti in odstraniti rezilo skalpela iz držala ter podajanje skalpela, 
vpeti tampon v zrnato prijemalko, ipd.). 

Praktični del oziroma klinično usposabljanje (KU) poteka v Univerzitetnem kliničnem 
centru Ljubljana in sicer 40 ur v Centralni sterilizaciji ter 80 ur v Centralnem operacijskem 
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bloku. Klinični mentor ima v centralni sterilizaciji v skupini 5 študentov, v operacijskem 
bloku pa je 1 mentor na enega študenta. Predmet se zaključi s pisnim preverjanjem znanja. 

3	 METODA

Študentje udeleženi pri predmetu so bili ob zaključku predmeta zaprošeni, da izpolnijo 
evalvacijske vprašalnike. Izpolnjevanje je bilo prostovoljno in anonimno. Vprašalnik zajema 
5 vprašanj odprtega tipa za predavanja ter 3 vprašanja odprtega tipa za KU ter poročila/
refleksije študentov.

Zajeli smo obe generaciji vpisanih študentov na predmet OPZN. Vrnjenih in izpolnjenih 
smo dobili 19 vprašalnikov za študijsko leto 2012/13 ter 14 vprašalnikov za študijsko leto 
2013/14. 

4	 REZULTATI

Rezultati analize anketnih vprašalnikov so pokazali, da so študentje obeh generacij v 
veliki meri zadovoljni z izvedbo predmeta. Vsi so ugotavljali, da so jim teoretične vsebine 
koristile pri izvedbi KU. Vsebine, ki so jim na KU najbolj koristile, so bile: poznavanje 
inštrumentarija, šivalnega materiala, aparatur, pravila asepse in obnašanja v operacijskih 
prostorih ter okvirno poznavanje aktivnosti OPMS pred, med in po operativnem posegu. 
Večina študentov je menila, da je bilo posredovanih dovolj teoretičnih vsebin, le 2 
študenta sta si želela še več informacij o šivalnem materialu. Študentje so v veliki večini 
odgovorili, da je bilo vsebin dovolj, razen posamezniki so si želeli več specifičnega znanja 
s posameznih področij/vej kirurgije.

Študentje bi spremenili izvedbo predmeta tako, da bi imeli še več KU, pa tudi 
več praktičnega dela v okviru predavanj na ZF oziroma celo kabinetne vaje v manjših 
skupinah. Pogrešajo več literature v slovenskem jeziku. Kljub pohvalam je nekatere 
študente presenetil slab rezultat na prvem izpitnem roku. 

Analiza vprašanj vezanih na KU v centralni sterilizaciji pokaže, da so bili študentje prve 
generacije z izvajanjem sicer zadovoljni, vendar se je kar polovici KU zdelo predolgo. Drugi 
generaciji se je KU na tem področju zdelo poučno, zanimivo in nad pričakovanji. Pohvalili 
so tudi mentorje.

Večina študentov v odgovorih vezanih na KU v operacijskem bloku navdušeno 
pohvali KU. Opredeljujejo ga kot najboljše doslej, trdijo, da so pridobili ogromno novega 
znanja. Počutili so se sprejete, koristne kot člane tima, v veliko podporo in pomoč so jim 
bili mentorji.
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Ta predmet bi študentje priporočali tudi drugim študentom, zlasti tistim, ki jih zanima 
dinamično, natančno delo z veliko odgovornosti in znanja. Predvsem predmet svetujejo 
tistim, ki jim je blizu kirurgija in kirurška ZN, odsvetujejo na predmet vsem, ki ne prenesejo 
pogleda na kri in rane.

5	 RAZPRAVA 

Notranja motivacija oziroma intrinzični dejavnik je, ko se učimo zaradi veselja do 
spoznavanja novih vsebin ter iz zadovoljstva do novega znanja (Lin, McKeachie, Che Kim, 
2003; Bengtsson, Ohlsson, 2010). Človek je po naravi radovedno bitje in to ga žene k odkrivanju 
novih znanj, razkazovanju sposobnosti in veščin, ki jih dosega s samoiniciativnostjo, 
vztrajnostjo ter trudom. Zaradi osebnega zadovoljstva nad pridobljenim novim znanjem, 
dobro opravljeno nalogo ali doseženim zastavljenim ciljem človek ne pričakuje oziroma 
ne zahteva nikakršne nagrade. Za notranjo motivacijo pravijo tudi, da je avtentična, vemo 
tudi, da se z razvojem spreminja ter da jo lahko določeni vplivi socialnega okolja zavirajo ali 
pospešujejo (Puklek Levpušček, Zupančič, 2009). Notranjo motivacijo spodbujajo povratne 
informacije, pozitivni odzivi okolja, ki poudarijo trud in napor vložen v dejavnost, možnost 
izbire ter zadovoljena potreba po avtonomiji (Puklek Levpušček, Zupančič, 2009). Prednost 
notranje motivacije je v njeni trajnosti, v kakovostnejši dejavnosti in boljših rezultatih 
povezano s spontanostjo, ustvarjalnostjo, užitkom in širjenjem interesov (Marentič 
Požarnik, 2003).

Slabi rezultati na izrednem izpitnem roku, katerega je večina študentov opravljala še 
pred pričetkom KU, so posledica pomanjkanja praktičnih izkušenj. Študentje takrat težko 
odlično opravijo izpit. Predlagamo, da se študentje prijavijo na redne izpitne roke po 
končanem KU, kar so v evalvacijskih vprašalnikih navajali/predlagali tudi sami.

Pomanjkanje literature v slovenskem jeziku naj bo spodbuda, za pripravo novega 
učbenika z nadgradnjo vsebin na specialnih področjih. Zbornike s tega področja, bi bilo 
smiselno vnesti v COBISS po posameznih prispevkih, kar bi zagotavljalo večjo dostopnost 
do prispevkov in boljšo preglednost nad objavljenimi vsebinami.

Ker smo v prvem študijskem letu zaznali manj zadovoljstva z opravljanjem KU v 
centralni sterilizaciji, smo v naslednjem študijskem letu pred pričetkom KU poudarili 
pomen teh vsebin, saj so le-te temelj oziroma osnovni pogoj za opravljanje dela OPMS. 
Motivacijo študentov smo spodbudili z nalogo, da se v tistem času naučijo poimenovanja 
inštrumentov ter vsebino setov, kot tudi število in razporeditev inštrumentov po 
posameznih setih. Pri drugi generaciji študentov tako nezadovoljstva na tem KU nismo 
zaznali.
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6	 ZAKLJUČEK

Za zaključek naj navedemo še nekaj misli iz refleksij študentov: 

»Dobesedno smo se zagrebli za prosta mesta pri izbirnem predmetu Osnove operacijske 
zdravstvene nege.«

»Bili smo dobrodošli, prijazen odnos vseh zaposlenih, pripravljenost pomagat, obrazložit 
stvari.«

»Predmet bi zagotovo priporočal ostalim študentom. Ker je edinstvena priložnost, da v 
času šolanja na faksu spoznaš operativno zdravstveno nego in pobližje vidiš kako potekajo 
operativni posegi.«
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Omogoča hitro in zadostno 
hemostazo pri krvavitvah.1

Učinkovit hemostatik pri 
zahtevnih ginekoloških 
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Zaustavi krvavitev tudi pri 
koagulopatijah.4

Učinkovit hemostatik in 
tesnilo pred puščanjem 
zraka, ki se prilepi in 
prilagodi površini rane ter 
ostane na mestu aplikacije 
tudi na premikajočih 
organih.1, 2, 3, 4
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Pred uporabo, prosimo preberite celoten povzetek glavnih značilnosti zdravila!
Skrajšan povzetek glavnih značilnosti zdravila
Ime zdravila TachoSil zdravilna gobica Kakovostna in količinska sestava TachoSil na cm2 vsebuje: humani fi brinogen 5,5 mg in humani trombin 2,0 i.e. Farmacevtska oblika TachoSil je sivo bela gobica. Učinkovita stran 
gobice, ki je obložena s fi brinogenom in trombinom, je označena z rumeno barvo. Terapevtska indikacija TachoSil je namenjen odraslim za podporno zdravljenje v kirurgiji za izboljšanje hemostaze - pospešuje zatesnitev tkiv, 
in za podporo šivanja v žilni kirurgiji, kjer ne zadoščajo standardne kirurške tehnike. Odmerjanje in način uporabe Uporaba TachoSila je omejena na izkušene kirurge. Zaradi nezadostnih podatkov o varnosti in učinkovitosti 
uporaba TachoSila pri otrocih pod 18 let ni priporočljiva. Pri določanju števila gobic TachoSila za uporabo se je potrebno ravnati po osnovni klinični potrebi bolnika. Število gobic TachoSila, ki jih uporabite, je odvisno od velikosti 
poškodovane površine. Lečeči kirurg mora prilagoditi uporabo TachoSila pri posamezniku. Pri kliničnih preskušanjih so običajno uporabili 1-3 gobice (9,5 cm x 4,8 cm); poročali so o uporabi do 7 gobic. Za manjše rane, npr. pri 
minimalno invazivnem kirurškem posegu, priporočamo manjšo velikost gobic (4,8 cm x 4,8 cm ali 3,0 cm x 2,5 cm). Kontraindikacije Zdravilo se ne sme uporabljati intravaskularno. Preobčutljivost za zdravilni učinkovini ali 
katerokoli pomožno snov. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi Samo za lokalno uporabo. Če se zdravilo pomotoma uporabi intravaskularno, se lahko pojavijo življenjsko ogrožajoči trombembolični zapleti. Za uporabo 
tega zdravila v nevrokirurgiji ali gastrointestinalni anastomozni kirurgiji ni bilo pridobljenih specifi čnih podatkov. Kot pri vsakem proteinskem izdelku, so možne alergijske preobčutljivostne reakcije. Znaki preobčutljivostnih 
reakcij vključujejo koprivnico, generalizirano urtikarijo, občutek tesnobe v prsih, sopihanje, hipotenzijo in anafi laksijo. Če se ti simptomi pojavijo, je treba takoj prenehati z uporabo. V primeru šoka upoštevajte veljavne medicinske 
standarde za zdravljenje šoka. Pri uporabi zdravil, pripravljenih iz humane krvi ali plazme, ni mogoče povsem izključiti možnosti prenosa povzročiteljev okužb. To velja tudi za neznane ali nove viruse in druge patogene organizme. 
Zelo priporočljivo je, da se pri vsaki uporabi TachoSila pri bolniku zabeležita ime in serijska številka zdravila, za ohranitev povezave med bolnikom in serijo zdravila. Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike 
interakcij Formalne študije o medsebojnem delovanju niso bile opravljene. Podobno kot primerljiva zdravila ali raztopine trombina se lahko to sredstvo za zapiranje ran po izpostavitvi raztopinam, ki vsebujejo alkohol, jod 
ali težke kovine (npr. antiseptične raztopine), denaturira. Takšne snovi moramo v največji možni meri odstraniti pred namestitvijo sredstva za zapiranje ran. Nosečnost in dojenje Varnost uporabe TachoSila med nosečnostjo 
ali dojenjem pri ljudeh ni bila ugotovljena v kontroliranih kliničnih preskušanjih. Poskusne študije na živalih ne zadoščajo za oceno varnosti glede razmnoževanja, razvoja zarodka ali ploda, poteka nosečnosti ter peri- in 
postnatalnega razvoja. Zato smejo noseče in doječe ženske zdravilo TachoSil uporabljati samo, če je nujno potrebno. Neželeni učinki Preobčutljivostne ali alergijske reakcije (ki lahko vključujejo angioedem, pekoč občutek in 
zbadanje na mestu aplikacije, bronhospazem, mrzlico, rdečico, generalizirano urtikarijo, glavobol, koprivnico, hipotenzijo, letargijo, slabost, nemir, tahikardijo, tiščanje v prsih, mravljinčanje, bruhanje, piskajoče dihanje) se lahko 
v redkih primerih pojavijo pri bolnikih, ki jih zdravimo s fi brinskimi/hemostatičnimi sredstvi za zapiranje ran. V posameznih primerih se lahko te reakcije stopnjujejo do hude anafi laksije. Takšne reakcije lahko vidimo zlasti, 
če se zdravilo namešča večkrat ali bolnikom, za katere je znano, da so preobčutljivi za sestavine zdravila. Redko se laho pojavijo protitelesa proti sestavinam fi brinskih/hemostatičnih zdravil za zapiranje ran. Če se zdravilo 
pomotoma uporabi intravaskularno, se lahko pojavijo trombembolični zapleti. Za razvrščanje neželenih učinkov po pogostosti pojavljanja se uporabljajo maslednje kategorije: zelo pogosto (>1/10); pogosto (>1/100 do <1/10); 
redko (>1/10.000 do <1/1000); in zelo redko (<1/10.000), neznana (ni mogoče oceniti iz razpoložljivih podatkov) – pogosti: pireksija, občasni: preobčutljivost, zelo redki: trombembolizem (pri intravaskularni uporabi). Seznam 
pomožnih snovi Konjski kolagen, humani albumin, ribofl avin (E101), natrijev klorid, natrijev citrate (E331), L-argininijev klorid Velikost pakiranj Pakiranje z 1 gobico velikosti 9,5 cm x 4,8 cm, pakiranje z 1 gobico velikosti 3,0 
cm x 2,5 cm. Rok uporabnosti 3 leta. Tachosil je treba uporabiti takoj po odprtju folijske vrečke. Posebna navodila za shranjevanje Shranjujte pri temperaturi do 25 oC. Imetnik dovoljenja za promet Takeda Austria GmbH, 
St. Peter Strasse 25, A-4020 Linz Avstrija Številka dovoljenja za promet EU/1/04/277/001-004. H- Predpisovanje in izdaja zdravila le na recept, uporablja pa se samo v bolnišnicah. Datum zadnje revizije besedila 25.3.2014
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