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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI PREPRE � EVANJU 
KORONARNE BOLEZNI 

 
 

Bo�ica Koritnik, dipl.med.sestra 
Bernarda Paš, dipl.med.sestra 

Oddelek za bolezni srca, plju�  in o�ilja 
 
 
IZVLE � EK 
 
V � lanku je predstavljena ishemi� na bolezen srca in njena razdelitev. Opisani 
so dejavniki tveganja za nastanek koronarne bolezni, na� ini kako jih 
prepre� ujemo in zdravljenje le-te. Predstavljena je vloga medicinske sestre 
pri prepre� evanju nastanka koronarne bolezni – njene naloge in zdravstveno-
vzgojno delo. 
 
 
UVOD 
 
V razvitem svetu in tudi pri nas velja koronarna bolezen srca, vklju� no z 
akutnim koronarnim sindromom, kot vodilni vzrok obolevnosti in 
umrljivosti. Sodobno zdravljenje izboljša pre�ivetje bolnikov z akutnim 
koronarnim sindromom in prepre� i zaplete kot so aritmije, nenadna sr� na 
smrt in sr� na odpoved. 
 
Osnova koronarne bolezni je ateroskleroza (to je bolezen arterij, pri katerih se 
maš� obna snov kopi� i pod notranjo plastjo arterijske stene). Njenega vzroka 
še vedno ne poznamo, poznamo pa dolo� ena stanja, ki privedejo do nje. Ta 
stanja imenujemo dejavniki tveganja. 
 
Obravnava koronarnega bolnika je usmerjena v prepre� evanje sr� nega 
infarkta in prezgodnje smrti ter izboljševanje kakovosti �ivljenja. Ob tem 
mora bolnik nujno spremeniti �ivljenjski slog: redno mora jemati zdravila, 
pri� eti mora z redno aerobno vadbo, opustiti kajenje, opustiti nezdrave 
prehrambene navade in obnašanje ter pristopiti k pozitivnemu obvladovanju 
stresa. 
 
 
 
 
 



KAJ JE KORONARNA BOLEZEN? 
 
Koronarna bolezen je bolezen, pri kateri se v celicah notranje plasti 
koronarnih arterij nakopi� ijo maš� obni odlo�ki (oz. ateromi ali lehe), ki 
ovirajo pretok krvi. Ti nastajajo postopoma in so razširjeni v velikih vejah 
dveh glavnih koronarnih arterij, ki kot venec obdajata srce in ga oskrbujeta s 
krvjo. Postopno dogajanje, ki do tega privede, imenujemo ateroskleroza. 
Ateromi se s� asoma ve� ajo, ob tem se lahko njihovi deli pretrgajo in pridejo 
v krvni obtok ali pa na njihovi površini nastanejo majhni strdki. 
 
Sr� na mišica potrebuje za svoje normalno delovanje stalen dotok sve�e 
oksigenirane krvi iz koronarnih arterij. Ob napredovanju bolezni se pojavi 
nezadostna prekrvljenost – ishemija (ta je lahko zna� ilna – stenokardija ali 
nezna� ilna – dušenje), ki povzro� i okvaro srca. Najpogostejši vzrok 
miokardne ishemije je bolezen koronarnih arterij. Glavna zapleta sta angina 
pektoris in sr� ni infarkt. 
 
V klini � ni praksi razlikujemo tri pojavne oblike ishemi� ne bolezni srca: 
·  kroni� na stabilna angina pektoris, 
·  akutni koronarni sindrom, 
·  posebne oblike ishemi� ne sr� ne bolezni. 
 
Pri akutnem koronarnem sindromu pa razlikujemo naslednje pojavne oblike: 
·  nestabilna angina pektoris, 
·  akutni miokardni infarkt, 
·  nenadna sr� na smrt. 
 
Angina pektoris je prehodna bole� ina ali tiš� anje v prsih, ki se pojavi, � e 
srce ne dobi dovolj kisika. Potrebo srca po kisiku pove� ajo telesne in 
� ustvene obremenitve. � e so koronarne arterije tako zo�ene ali zamašene, da 
ne zadovoljijo pove� ano potrebo srca po kisiku, se pojavi ishemija in 
povzro� i bole� ino. � e bole� ina oz. bolj nelagodje traja le nekaj minut in med 
mirovanjem mine, je to stabilna angina pektoris. 
 
Pri nestabilni angini pektoris se vzorec simptomov spreminja (vendar je pri 
posameznem bolniku ponavadi stalni). � e nastopi ve� ja sprememba v smislu 
hujše bole� ine, pogostejših napadov ali celo napadov med mirovanjem, ka�e 
to na napredovanje bolezni – nevarnost sr� nega infarkta je zelo velika. 
Nestabilna angina pektoris je nujno stanje. 
Skupna zna� ilnost bolnikov z akutnim koronarnim sindromom  je 
ishemi� na sr� na bole� ina – stenokardija, ki nastopi v mirovanju ali ob 
najmanjšem telesnem naporu. Bole� ina je po zna� aju peko� a, tiš� o� a ali 



stiskajo� a. Lahko se širi v vrat, roke ali zgornji del trebuha in je ve� inoma 
neodvisna od dihanja in polo�aja telesa. Po nitroglicerinu bole� ina ne 
popuš� a. 
 
� e je ishemija dovolj huda in dolgotrajna, nastopi nekroza sr� ne mišice – 
sr� ni infarkt . Ob obse�nem sr� nem infarktu lahko nastopi sr� na smrt. � e pa 
je ishemija manj huda, sr� na mišica pre�ivi, vendar se normalno delovanje 
vzpostavi šele po sedmih do štirinajstih dneh po razrešitvi kriti� ne stenoze. 
Ishemija še spremeni delovanje elektri� nega pulza po sr� ni mišici, kar ima za 
posledico maligne prekatne motnje sr� nega ritma (obstojna prekatna 
tahikardija, prekatna fibrilacija). 
 
Bolnik z akutnim koronarnim sindromom potrebuje zdravila, katera 
izboljšujejo pre�ivetje in kvaliteto �ivljenja. Jemati jih mora ve� inoma 
do�ivljenjsko. Kot je �e omenjeno, pa mora tak bolnik spremeniti tudi 
�ivljenjski slog. Pri tem mu lahko pomaga medicinska sestra. 
 
 
DEJAVNIKI TVEGANJA IN VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI 
PREPRE� EVANJU NASTANKA KORONARNE BOLEZNI 
 
Dejavnike tveganja razdelimo po na� inu delovanja in mo�nosti vplivanja 
nanje v tri skupine: 
·  Dejavniki tveganja, ki so posledica na� ina �ivljenja in dru�benih vplivov 

in jih je mo�no odpraviti s spremembo �ivljenjskih navad. Sem sodijo: 
kajenje, hrana z veliko nasi� enih maš� ob in holesterola ter telesna 
neaktivnost. 

·  Dejavniki tveganja, ki izhajajo iz dolo� enih bolezenskih stanj: zvišan 
serumski holesterol in trigliceridi, zvišan krvni tlak, sladkorna bolezen. 
Na te dejavnike lahko vplivamo le do dolo� ene meje. 

·  Na dejavnike tveganja, ki so pogojeni z dednostjo in drugimi biološkimi 
dejavniki (spol, starost, telesni ustroj in dedna nagnjenost k zgodnji 
aterosklerozi) ne moremo vplivati. 

 
Hiperholesterolemija 
 
K vsakemu bolniku pristopimo z individualno metodo dela. Bolnik mora biti 
o svoji bolezni � imbolj pou� en: poznati mora dejavnike tveganja, 
diagnosti� ne postopke, mo�ne na� ine zdravljenja in prognozo bolezni. Po 
ugotovljenem zvišanem holesterolu in akutnem koronarnem sindromu 
predstavimo bolniku naš program. Informacije podajamo bolnikom z 



individualnim pogovorom in literaturo, ki nam je na voljo (zlo�enke, pisna 
navodila). Tu je delo medicinske sestre klju� nega pomena. 
 
PRAVILNA PREHRANA: to podro� je vklju� uje na� in prehranjevanja, 
pravilno pripravo in sestavo hrane. Pri sestavi hrane je poudarek na 
maš� obah, ki jih koli� insko omejimo in pravilno izberemo: 
·  zmanjšamo maš� obe v prehrani (skrite, vidne), 
·  zmanjšamo vnos �ivil, bogatih z nasi� enimi maš� obnimi kislinami, in jih 

zamenjamo z nenasi� enimi maš� obnimi kislinam, 
·  zmanjšamo vnos �ivil, bogatih s holesterolom, 
·  zmanjšamo telesno te�o (do idealne). 
 
TELESNA AKTIVNOST: po�ivi celoten krvni obtok in ugodno vpliva na 
presnovo maš� ob in sladkorja. Zmanjša se tudi telesna te�a. 
 
OPUSTITEV KAJENJA: nevarnost za pojav bolezni srca in o�ilja je pri 
kadilcih, ki imajo zvišan holesterol in zvišan krvni pritisk, kar devetkrat ve� ja 
kot pri nekadilcih z normalnim holesterolom in normalnim krvnim pritiskom. 
 
PERORALNA TERAPIJA: takšno zdravljenje spremlja tudi dieta. Na voljo 
je nekaj vrst zdravil, ki se obi� ajno jemljejo enkrat dnevno. Med jemanjem 
teh zdravil so potrebni pregledi krvi. 
 
Povišan krvni tlak 
 
Arterijska hipertenzija je bolezen, ki jo lahko nadziramo ambulantno. Zelo 
redko je potrebna hospitalizacija. Namen zdravstvene vzgoje je spodbujati 
ljudi k doseganju normalnih vrednosti krvnega tlaka s pomo� jo lastnih akcij 
in naporov: 
·  zmanjšanje telesne te�e in pravilna prehrana: bolniku priporo� amo, da 

spremeni slabe prehranjevalne navade ter pove� a fizi� no aktivnost (vsaj 
3-krat tedensko po eno uro), 

·  svetuje se zmanjšanje soli za polovico (bolnika opozorimo na �ivila z 
veliko vsebnostjo soli), 

·  kava in � aj v zmernih koli� inah nista škodljiva, prav tako alkohol, kajenje 
se odsvetuje, 

·  potrebne so redne kontrole krvnega tlaka (medicinska sestra nau� i 
bolnika pravilnega merjenja krvnega tlaka – lahko ga redno meri doma), 

·  bolnika opozorimo na pomen rednega jemanja zdravil. 
 
 



KATEGORIJA SISTOLI� NI 
KRVNI TLAK 

DIASTOLI � NI 
KRVNI TLAK 

Optimalni krvni tlak <120 <80 
Normalni krvni tlak <130 <85 
Visoko normalni k.tlak 130-139 85-89 
Blaga art. hipertenzija 
(razred 1) 

140-159 90-99 

Mejna art. hipertenzija 140-149 90-94 
Zmerna art. hipertenzija 
(razred 2) 

160-179 100-109 

Huda art. hipertenzija 
(razred 3) 

>180 >110 

Izolirana sistoli� na 
hipert. 

>140 <90 

Mejna izolirana sistoli� na 
hipertenzija 

140-149 <90 

Tabela 1: Razvrstitev povišanega krvnega tlaka (Gombar, 2001) 
 
Na� rtovanje zdrave prehrane 
 
Z zdravim na� inom prehranjevanja zdravje varujemo in so� asno 
prepre� ujemo številne dejavnike tveganja za nastanek kroni� nih obolenj 
(povišan krvni tlak, povišan holesterol v krvi, povišan krvni sladkor in 
debelost) in bolezni same (sr� no�ilne bolezni, rak, sladkorna bolezen tipa 2). 
 
Prehranska piramida je slikovni prikaz izbora in koli � in po skupinah in ni 
zapoved, je le priporo� ilo, ki naj bi pomagalo izbrati zdravo in primerno 
prehrano. Piramida vzpodbuja u�ivanje pestre hrane, s katero telo dobi 
potrebne hranilne snovi in hkrati tudi ustrezno koli� ino kalorij. 
Prehrana mora biti uravnote�ena. Vsebovati mora: 
·  � imve�  sestavljenih ogljikovih hidratov (polnozrnat kruh, krompir, 

testenine, ri�), 
·  � immanj maš� ob, predvsem nasi� enih, 
·  � immanj enostavnih ogljikovih hidratov (sladkorji), 
·  beljakovine, 
·  zadostno koli� ino vitaminov in mineralov, vode, vlaknin. 
 
Ne le izbor primernih �ivil, pomembna je tudi pravilna priprava hrane. 
 
 
 



Na� rtovanje in izvajanje redne telesne dejavnosti 
 
Telesna aktivnost je pomembna vsak dan: ob njej se moramo sprostiti in 
zabavati, ne pa tekmovati sami s seboj ali z drugimi. Redna telesna dejavnost 
nas š� iti pred razli� nimi sodobnimi zdravstvenimi te�avami in boleznimi. 
Pomaga tudi pri obvladovanju stresov, ki jih prinaša sodobno �ivljenje. 
Dostikrat za� no sr� ni bolniki s telesno vadbo šele po operaciji ali po infarktu 
in to zato, ker morajo. 
 
Za bolnike z ishemi� no boleznijo srca je najprimernejša organizirana vodena 
skupinska telesna dejavnost vzdr�ljivostnega tipa – aerobna vadba, ki aktivira 
glavne miši� ne skupine in se poka�e s porastom sr� nega utripa. Redna vadba 
izboljša zmogljivost sr� no-�ilnega sistema, kar pomeni, da smo sposobni 
porabiti ve�  energije - kisika v isti � asovni enoti vadbe. Organizirano vadbo 
izvajajo zdravstveni delavci v Koronarnih klubih. Zlo�enko s predstavitvijo 
programa in naslovi damo bolniku ob odpustu. 
 
Opuš� anje kajenja v praksi 
 
Kajenje sodi med najbolj znane dejavnike tveganja za nastanek številnih 
motenj in bolezni. Obolevnost in umrljivost zaradi bolezni, ki so posledica 
kajenja tobaka, sta med rednimi kadilci, v primerjavi z nekadilci, mo� no 
pove� ana. Pri kadilcih so bolezni srca in o�ilja pogostejše. Kajenje pospešuje 
nastajanje ateroskleroze in s tem povezanih bolezni. Pri �enskah, ki kadijo in 
jemljejo kontracepcijske tablete, je tveganje za sr� ni infarkt 20x ve� je kot pri 
kadilkah. 
 
Poleg individualnega svetovanja so se kot pomo�  pri opuš� anju kajenja dobro 
obnesle skupinske oblike dela. Ena od njih so delavnice »Da, opuš� am 
kajenje«, ki potekajo v zdravstveno-vzgojnih centrih, v zdravstvenih 
domovih po vsej Sloveniji ter v nekaterih bolnišnicah. 
 
Podro� je psihokardiologije 
 
Psihokardiologija je podro� je obravnave psiholoških dejavnikov pomembnih 
med razvojem koronarne bolezni. Psihološka nagnjenost h koronarni bolezni 
je prvi prepoznavni dejavnik tveganja za koronarno bolezen. Zdaj �e nekaj 
desetletij velja, da se »koronarna osebnost« oziroma »vedenjski tip A« 
prepleta z razvojem koronarne bolezni. Upoštevati velja še ostale psihološke 
lastnosti in socialne okoliš� ine, ki so se v zadnjem � asu izkazale kot 
pomembno povezane s potekom koronarne bolezni: 
·  duševne motnje: depresija in anksioznost, 



·  osebnostne lastnosti: emocionalna labilnost in impulzivnost, 
·  tipi obnašanja: npr. neprilagojene reakcije v medsebojnih odnosih, 
·  obvladovanje stresa: emocionalni stil in drugi manj prilagojeni stili 

obvladovanja stresa, 
·  socialna izolacija in druge oblike socialne izolacije. 
 
Medicinska sestra je oseba, ki najve�  � asa pre�ivi ob bolniku. Obi� ajno je pri 
njem �e takrat, ko je še povsem zmeden in prestrašen zaradi pojava bolezni, 
ko še ne more zbrati svojih misli in ga povsem obvladujejo � ustva, predvsem 
strah, da ne bo pre�ivel. Medicinska sestra naj bi razumela njegovo stisko, 
� eprav je morda objektivno stanje druga� no. Bolniku je potrebno pustiti � as, 
da uredi svoje misli, vendar pa mu je potrebno z verbalno in neverbalno 
komunikacijo sporo� ati, da še �ivi in da situacija le ni tako kriti� na, kot jo 
trenutno vidi. Medicinska sestra naj bi bolnika tudi informirala o poteku 
bolezni, o nadaljnjem zdravljenju, o mo�nostih za ozdravitev (v okviru svojih 
pristojnosti) ter ga vzpodbujala, da bi o vsem, kar ga zanima, vprašal svojega 
zdravnika. Skozi razmišljanja in pogovore o bolezni medicinska sestra 
pomaga bolniku, da bolezen vgradi v svoje �ivljenje, prevzame odgovornost 
za svoje zdravljenje in najde mo�  za boj z boleznijo. Medicinska sestra ne 
sme pozabiti še na bolnikove svojce, saj bolezen enako kot bolnika prizadene 
tudi njih. 
 
 
ZAKLJU � EK 
 
Zdravstveno vzgojne naloge medicinskih sester na oddelku so usmerjene 
predvsem v informiranje in u� enje. Vzgoja pa je dolgotrajen proces 
oblikovanja in sooblikovanja � lovekove osebnosti, ki seveda temelji na 
u� enju. Zato je spreminjanje vzorcev vedenja, ki vodijo v zdrav na� in 
�ivljenja, dolgotrajen proces, ki ga v � asu hospitalizacije koronarnih bolnikov 
ne moremo dose� i. Lahko pa postavimo temelje zanje in bolnike usmerimo v 
do�ivljenjsko rehabilitacijo v okviru koronarnih društev in klubov, kjer ob 
pomo� i strokovnjakov, koronarnih bolnikov in njihovih svojcev pridobivajo 
nova znanja, izmenjujejo izkušnje in z vklju� evanjem v številne dejavnosti 
opuš� ajo nezdrave �ivljenjske vzorce. 
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KORONARNI KLUB 
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Oddelek za bolezni srca, plju�  in o�ilja 
 
 
IZVLE � EK 
 
Koronarna bolezen srca s svojimi posledicami, kot so sr� ni infarkt in angina 
pektoris, je v Slovenji podobno kot drugod v razvitem svetu, glavni vzrok 
smrti. Pomembno vlogo v boju proti njej imajo koronarni klubi. To so 
zdru�enja, ki skrbijo za do�ivljenjsko rehabilitacijo bolnikov s koronarno 
boleznijo. Da bi la�je uresni� evali zadane naloge in cilje in da bi dejavnost 
koronarnih klubov zares za�ivela po vsej Sloveniji, smo leta 1996 ustanovili 
Zvezo koronarnih društev in klubov Slovenije. 
Zveza koronarnih društev in klubov prostovoljno zdru�uje koronarne bolnike, 
ki so se odlo� ili sodelovati v programih za njih prilagojene do�ivljenjske 
rehabilitacije. Do�ivljenjska rehabilitacija kroni� nih koronarnih bolnikov v 
Zvezi koronarnih društev se opravlja zunaj zdravstvenega sistema. Programi 
Zveze in društev se vsebinsko dopolnjujejo in delujejo, kot celota. Naloge 
Zveze in društev so dolo� ene s pravili Zveze in letnimi programi Zveze in 
društev. Danes deluje v Sloveniji sedem koronarnih društev (Ljubljana, Celje, 
Izola, Kranj, Sevnica, �alec in Radenci). 
 
 
UVOD 
 
� lani klubov so koronarni bolniki po prebolelem sr� nem infarktu, bolniki z 
angino pektoris in bolniki po posegu na koronarnih arterijah. Vklju� ijo se 
lahko tudi zdravi posamezniki, ki so zaradi dejavnikov tveganja mo� no 
ogro�eni za nastanek koronarne bolezni in svojci bolnikov. V klubih skrbimo 
za redno telesno vadbo � lanov in izvajanje preventivnih ukrepov, s katerimi 
lahko prepre� imo pojav novih koronarnih zapletov. 
 
 
TELESNA VADBA 
 
Programi posameznih klubov so podobni in zajemajo telesno vadbo v 
telovadnicah, organizirane izlete, skupinsko psihoterapijo ter zdravstveno 
vzgojo. Telesna vadba poteka dvakrat do trikrat tedensko po eno uro v 



telovadnicah in jo vodijo in nadzorujejo strokovno usposobljeni vaditelji: 
medicinske sestre, fizioterapevti, študentje medicine ter tudi zdravniki. K 
obi� ajni telovadbi se lahko vklju� ujejo samo bolniki z obi� ajnim 
zdravstvenim stanjem, ki so pri obremenitvenem testiranju zmogli vsaj 
obremenitev 5 MET na teko� i preprogi ali 75 W na cikloergometru. Uvajajo 
pa tudi povsem nove oblike telesne vadbe, katerih cilj je uravnovesiti 
kontrolne sisteme v telesu. 
Oblikovanje kluba je koristno tudi za bolnike, ki so jim odsvetovali telesno 
vadbo. Priklju� uje se lahko številnim drugim dejavnostim. Poleg 
pridobivanja telesne kondicije je izjemno pomembna psihološka pomo�  in 
podpora, ki so je dele�ni od drugih � lanov, vaditeljev in zdravnikov, ki s 
klubom sodelujejo. 
V klubih organiziramo za � lane enodnevne izlete, ki so namenjeni krepitvi 
telesne kondicije ter socialnim stikom in pomembno vplivajo na izboljšanje 
psihi� nega stanja bolnikov. Dvakrat letno lahko bolniki pre�ivijo po� itnice v 
zdraviliš� ih, ki niso namenjene le sprostitvi in po� itku, temve�  tudi vodeni 
rekreaciji in intenzivnem izobra�evanju o zdravem na� inu �ivljenja. 
 
 
ZDRAVSTVENA VZGOJA IN ZDRAV NA � IN �IVLJENJA 
 
Veliko skrb posve� amo zdravstveni vzgoji. Zdravniki imajo enkrat mese� na, 
redna predavanja za bolnike in njihove svojce. Predavajo o zdravem na� inu 
�ivljenja, o dejavnikih tveganja, o prepre� evanju in zdravljenju koronarne 
bolezni, o prepoznavanju bolezenskih znakov pri koronarni bolezni in 
ukrepih ob njih. Za svojce bolnikov organizirajo te� aje lai� ne prve pomo� i v 
primeru sr� nega zastoja, za vaditelje v klubih pa izobra�evalne te� aje za 
pridobivanje znanja. 
 
 
PSIHI � NA REHABILITACIJA 
 
Ker so pri bolnikih s koronarno boleznijo pa tudi pri njihovih svojcih, 
pogosto prisotni psihi� ni problemi, ki lahko zelo neugodno potekajo na izid 
bolezni smo za take bolnike organizirali skupinsko podporno psihoterapijo. 
Rehabilitacija ima velik pomen pri izboljšanju psihi� nega stanja, saj so ti 
bolniki pogosto depresivni, kar jim oteško� a vra� anje v normalno dru�insko 
in poklicno okolje. 
 
 
 
 



PRAVILEN NA � IN PREHRANJEVANJA 
 
·  3 DO 5 OBROKOV NA DAN Z RAZMAKI 3 DO 4 URE. 
·  Trije glavni obroki: zajtrk 25%, kosilo 30%, ve� erja 20% in dva manjša 

obroka. 
·  Dopoldanska malica 15%, popoldanska malica 10%. 
·  Hrano je potrebno dobro pre�ve� iti, obroke u�ivati po� asi, sede, v miru. 
·  U�ivajmo � im pestrejšo in ne preobilno hrano. 
·  Hrano je potrebno u�ivati po fizi� nem delu in ne neposredno pred delom. 
·  Vsakodnevna prehrana naj vsebuje dovolj sadja in zelenjave. 
·  U�ivajmo malo mastne hrane (15% glede na dnevne energijske potrebe). 
·  U�ivajmo hrano brez dodanih sladkorjev. 
·  Uporabljajmo naravne za� imbe in dišavnice. 
·  Jedi pripravljajmo s � im manj maš� obe: 
- odstranimo vidno maš� obo, 
- škrobne jedi (ri�, krompir, testenine) ne belimo, 
- celodnevna poraba olja do 5 kavnih �li� k. 
 
Delavnice zdrave prehrane so pomembne za pomo�  pri spreminjanju 
prehranskih navad in zdravem hujšanju, ki jih vodijo posebej usposobljeni 
vodje. 
 
 
ZAKLJU � EK 
 
Leta 1996 so izvedli raziskavo, v kateri so primerjali izvajanje preventive pri 
bolnikih po sr� nem infarktu, ki so se vklju� ili v klub in pri bolnikih, ki so 
kasno rehabilitacijo nadaljevali posamezno. Rezultati so bili razveseljivi in so 
pokazali, da je vklju� evanje v klub koristno, saj so bile �ivljenjske navade pri 
� lanih kluba boljše. 
Naše �ivljenjsko pravilo je: telovadba, dru�enje, prijateljstvo, � love� nost. 
Razvili bomo programe za osveš� anje zdravih. Veliko ve�  bomo prispevali k 
splošnemu osveš� anju in ohranjanju zdravja. Delo bo temeljilo na 
ljubiteljstvu in prostovoljstvu. Optimizem in dobri odnosi med � lani bo 
temeljno vodilo klubov in društev. Nenehno bomo iskali nove mo�nosti za 
u� enje in pridobivanje znanja v preventivne namene. 
 
 

Prihodnost nas vznemirja 
preteklost zadr�uje, 

zato nam lahko sedanjost uhaja. 
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�IVETI S SR � NIM POPUŠ� ANJEM - AMBULANTNO VODENJE 
BOLNIKA 
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Oddelek za bolezni srca plju�  in o�ilja 
 
 
IZVLE � EK 
 
Bolnika s kroni� nim sr� nim popuš� anjem obravnava tim, ki ga sestavljata 
medicinska sestra in zdravnik kardiolog. Pristop k bolniku je individualen, 
kar pomeni, da ima medicinska sestra pomembno zdravstveno vzgojno vlogo 
pri obravnavi vsakega bolnika posebej. 
Bolnika pou� i o njegovi bolezni in ga nau� i �iveti z njegovo boleznijo. 
 
 
UVOD 
 
Kroni� no sr� no popuš� anje (SP) predstavlja naraš� ajo�  epidemiološki 
problem, s katerim se sre� ujemo tudi v Sloveniji. Pove� ujeta se tako njegova 
pojavnost (incidenca), kot razširjenost (prevalenca), predvsem zaradi staranja 
prebivalstva in vse ve� jega števila kroni� nih koronarnih bolnikov. 
Obolevnost in umrljivost bolnikov z napredovalim sr� nim popuš� anjem sta 
veliki. Prognoza napredovalih stanj je slaba, saj je umrljivost bolnikov v III 
in IV funkcijskem razredu po Newyorškem zdru�enju za srce (NYHA I, II, 
III, IV) primerljiva ali celo ve� ja kot pri nekaterih malignih boleznih. 
Obolevnost in umrljivost lahko zmanjšamo s hitrim odkrivanjem, pravilno 
diagnostiko in sodobnim na� inom zdravljenja. 
 
SR� NO POPUŠ� ANJE PO NYHA 
 
NYHA I – asimptomatsko (brez omejitev), obi� ajna telesna aktivnost, 
NYHA II – simptomatsko (zastoj teko� ine), telesna aktivnost je blago 
omejena, 
NYHA III - v poslabšanju (manj kot obi� ajna telesna aktivnost, povzro� i 
utrujenost), 
NYHA IV - terminalno obdobje (te�ave v mirovanju, bolnik ni sposoben 
nobenega fizi� nega napora) 
 



Sr� no popuš� anje se pojavi, ko srce ne zmore � rpati krvi dovolj hitro in 
u� inkovito in tako zagotoviti telesu zadostnega dotoka kisika in hranljivih 
snovi. Posledica je splošna utrujenost, ki je še posebej izrazita ob telesnem 
naporu. Ker srce ne � rpa dovolj krvi, za� ne ta zastajati, kar povzro� i zalivanje 
plju�  s teko� ino. To je vzrok te�kega dihanja, ki je navadno najbolj mote� a in 
omejujo� a te�ava. Zaradi slabšega pretoka krvi skozi ledvice, le-te zadr�ujejo 
teko� ino v telesu, kar opisane te�ave še poslabša. Hkrati za� no zatekati noge 
in gle�nji ter drugi organi v telesu. 
Sr� no popuš� anje nastane kot posledica sr� no-�ilnih bolezni, ki srce 
poškodujejo in oslabijo. Dejavniki, ki pove� ujejo tveganje za nastanek in 
poslabšanje sr� nega popuš� anja, so zato enaki dejavnikom tveganja za ostale 
sr� no-�ilne bolezni. Ti dejavniki so: kajenje, debelost, � ezmerno pitje 
alkohola, telesna nedejavnost in visoke vrednosti holesterola v krvi. 
Najpogostejši vzrok nastanka bolezni sta koronarna bolezen (miokardni 
infarkt) in arterijska hipertenzija, redkejši vzroki pa so bolezni sr� ne mišice 
(kardiomiopatija) in okvare sr� nih zaklopk. Med presnovnimi boleznimi je 
vse pomembnejši vzrok sladkorna bolezen. Te razli� ne bolezni srca 
zmanjšajo � rpalno mo�  srca ali ovirajo pritok krvi vanj. Zaradi tega se 
zmanjša iztis krvi iz srca, to pa vodi do slabše prekrvavitve telesa. 
Ker je sr� no popuš� anje tako nevarno in ker zdravljenje še vedno ni dovolj 
uspešno, je izjemno pomembno, da ga poskušamo prepre� iti. Odlo� iti se je 
treba za zdrav �ivljenjski slog – brez kajenja, z redno telesno dejavnostjo in 
zdravo prehrano, vzdr�evati normalno telesno te�o, skrbno uravnavati krvni 
tlak in prepre� evati sladkorno bolezen. 
� e pa se je sr� na bolezen �e razvila, je zelo pomembno, da take bolnike 
zdravi zdravstveni tim, ki to podro� je dobro obvlada. 
 
 
�IVETI S SR � NIM POPUŠ� ANJEM 
 
1. PREPOZNAVANJE BOLEZNI 
 
Kadar se pri bolniku pojavijo bolezenske te�ave in znaki, ki zbujajo sum na 
sr� no popuš� anje, zdravnik potrdi bolezensko stanje s preiskavami, ki 
ocenjujejo delovanje srca. Najboljša neinvazivna diagnosti� na metoda, ki 
omogo� i opredelitev sr� ne bolezni in delovanja srca je tako imenovana 
ultrazvo� na preiskava srca ali ehokardiogram. Ostale preiskave za potrditev 
diagnoze so še rentgensko slikanje prsnih organov, preiskava z izotopi in 
obremenitveno testiranje. 
 
1.a) Znaki in bolezenske te�ave sr� nega popuš� anja 
 



Od njihove izrazitosti je odvisno, kakšen vpliv bo imelo SP na �ivljenje. 
Te�ave bodo lahko neznatne, lahko pa bodo ote�ena �e povsem normalna 
opravila: 
 
- zmanjšana telesna zmogljivost, 
- te�ko dihanje med telesno obremenitvijo, 
- te�ko dihanje pri hoji po ravnem, pozneje celo v mirovanju, 
- nereden in prehiter sr� ni utrip, 
- kratka sapa (dispneja), 
- šibkost, 
- bole� ina za prsnico (angina pektoris), 
- izguba apetita in trebušne te�ave, 
- otekanje gle�njev in nog, 
- pri hudih oblikah SP lahko pomodrijo ustnice, uhlji in prsti. 
 
2. KAKO SE BO SPREMENILO �IVLJENJE BOLNIKA  
 
Ko se bolezen pojavi, se morajo .bolniki nau� iti �iveti z njo. Svojega telesa 
ne smejo izpostavljati takim naporom, kot pred boleznijo. 
 
Upoštevati morajo slede� a priporo� ila : 
- razumno �iveti, 
- upoštevati zdravstveno-vzgojne nasvete, 
- redno obiskovati ambulanto za SP, 
- redno u�ivati zdravila, ki izboljšajo kakovost �ivljenja in olajšajo 

pre�iveti obdobja poslabšanja bolezni. 
 
Kako bo bolezen vplivala na bolnikovo �ivljenje je odvisno predvsem od 
bolnikovega odnosa do bolezni. 
 
3. KAKO LAHKO ZDRAVILA POMAGAJO? 
 
Zdravila pomagajo pri odstranjevanju te�av, izboljšanju kakovosti �ivljenja 
bolnikov in zmanjšanju umrljivosti. Najve� krat je potrebno kombinirano 
zdravljenje – torej zdravljenje z ve�  zdravili hkrati. Bolniki morajo biti zelo 
natan� ni pri jemanju zdravil, sicer se jim lahko zdravstveno stanje hitro 
poslabša, prekomerni odmerki pa so zelo nevarni. 
 
Pri zdravljenju SP se uporabljajo slede� e skupne zdravil: 
 
 
 



DIURETIKI:  
Diuretiki so zdravila, ki pospešujejo izlo� anje vode skozi ledvice. 
Uporabljamo jih, kadar se v plju� ih in drugod v telesu nabira voda. Odmerek 
diuretika je treba prilagoditi zastoju teko� in, torej odmerek prilagajamo glede 
na potek bolezni (Lasix, Edemid, Moduretic, Tertensif). 
 
ZAVIRALCI ANGIOTENZINSKE KONVERTAZE (Zaviralci ACE): 
Zdravila iz te skupine razbremenijo srce. Zaviralci ACE razširijo krvne �ile 
in tako zmanjšajo obremenjenost srca pri iztiskanju krvi v arterijski �ilni 
sistem. Zdravila razbremenijo srce tudi zato, ker omogo� ajo, da ve�  krvi 
ostaja v venah in tako manj obremenjujejo srce (Olivin, Enap, Tritace, 
Prexanil, Gopten). 
 
ADRENERGI� NI ZAVIRALCI BETA (Blokatorji B adrenergi� nih 
receptorjev). 
Zdravila iz te skupine – zasedejo receptorje, ki so v steni �il in sr� ni mišici in 
tako zmanjšajo u� inke adrenergi� nih hormonov, ki delujejo preko teh 
receptorjev. Adrenergi� ni hormoni, med katerimi je najpomembnejši 
noradrenalin, povzro� ijo hitrejše bitje srca, pod njihovim vplivom se pove� a 
tudi mo�  kr� enja sr� ne mišice. Trajno in � ezmerno delovanje teh hormonov 
(noradrenalina), ki je zna� ilno za kroni� no SP, oslabelo srce še dodatno 
poškoduje. 
Z zaviralci beta nevtraliziramo u� inek adrenergi� nih hormonov in tako 
zaš� itimo srce pred viškom teh hormonov. 
Z uvajanjem zaviralcev beta za� nemo previdno, z zelo nizkimi dnevnimi 
odmerki, ker ne �elimo nenadoma preve�  zmanjšati kr� enja sr� ne mišice. 
Postopno in zelo po� asi odmerke teh zdravil pove� ujemo do najve� jih 
odmerkov, ki jih bolnik prenese (Coryol, Dilatrend,Bloxan). 
 
KARDIOTONIKI (Glikozidi digitalisa) 
Aktivno snov teh zdravil pridobivajo iz rastline, imenovane naprstec ali 
latinsko digitalis. Zdravilo pomaga okrepiti srce, ter pove� a zmo�nost kr� enja 
posameznih miši� nih vlaken v srcu, iztisno sposobnost srca in zato izboljša 
preskrbljenost organizma s kisikom in hranilnimi snovmi (Lanitop, Lanicor). 
 
�ELENI IN NEZA�ELENI U � INKI ZDRAVIL 
U� inek zdravila, ki ga �elimo dose� i, imenujemo terapevtski u� inek. �al se 
pri vsakem zdravilu lahko pojavijo tudi neza�eleni, stranski u� inki. 
 
 
 
 



4. OCENJEVALNA LESTVICA BOLNIKOVEGA PO� UTJA 
 
Z bolnikom, ki �e redno prihaja v našo ambulanto se pogovorimo o njegovem 
splošnem po� utju med dvema obiskoma, o prejemanju zdravil, ter obveznem 
vodenju evidence v Priro� nik za bolnike s sr� nim popuš� anjem. 
Bolnik ima pred seboj Ocenjevalno lestvico od 1 do 10, kjer pomeni: 
 
* 1 dobro po� utje (ni utrujenosti, brez zadihanosti ob manjšem naporu, noge 
niso otekle in ni te�av pri dihanju pono� i), 
 
*10 slabo po� utje (velika utrujenost, zadihanost �e ob manjšem naporu, zelo 
otekle noge, in velike te�ave pri dihanju pono� i). 

 



V zgoraj navedenih rubrikah bolnik vsakodnevno vodi samokontrolo. �e 
številke, ki so vpisane v rubrike, nam zdravstvenim delavcem povedo kakšno 
je bilo stanje bolnika doma. Bolnik se mora zavedati pomena svojega 
sodelovanja pri zdravljenju bolezni, ker je sam s svojimi te�avami 24h 
dnevno. Zdravstveni delavci smo osebe, ki se sre� ujemo z njim 1x – 2x 
mese� no. Zato je potrebno med ambulantnim pregledom, � im bolj 
zdravstveno-vzgojno vplivati na posameznika in mu na ta na� in pomagati pri 
te�avah. Pogosto se bolniki po prvih obiskih vra� ajo na kontrolo z enakimi 
te�avami in neizpolnjenim Priro� nikom. Medicinske sestre s svojo 
vztrajnostjo, s ponovno edukacijo, u� enjem, bele�enjem bolnikom 
dokazujemo, da za svoje zdravje lahko naredijo najve�  sami. 
 
5. NASVETI IN ZDRAVSTVENA VZGOJA BOLNIKOV S SR� NIM 
POPUŠ� ANJEM 
 
Ker je SP tako nevarno in ker zdravljenje še vedno ni dovolj uspešno, je 
izjemno pomembno, da ga poskušamo prepre� iti. Odlo� iti se je treba za zdrav 
�ivljenjski slog – brez kajenja, z redno telesno dejavnostjo in zdravo 
prehrano, vzdr�evati normalno telesno te�o, skrbno uravnavati krvni tlak in 
prepre� evati sladkorno bolezen. 
 
POU� ITI BOLNIKA POMENI: 
·  razlo�iti mu kaj pomeni diagnoza sr� no popuš� anje, 
·  zakaj pride do oslabljene funkcije srca, 
·  kakšen vpliv imajo ostale bolezni na delovanje srca, 
·  zakaj mora biti pozoren na vse �ivljenjske aktivnosti, ki mu omogo� ajo 

boljše po� utje ter stabilno psihofizi� no stanje. 
 
NAU� ITI BOLNIKA �IVETI Z NJEGOVO BOLEZNIJO POMENI: 
·  vsakodnevno spremljati klini� no stanje: krvni tlak, sr� no frekvenco, 

telesno te�o, 
·  nau� iti ga redno spremljati svoje po� utje po *Ocenjevalni lestvici od 1 do 

10, kjer pomeni 1 dobro po� utje (ni utrujenosti) in 10 slabo po� utje 
(velika utrujenost), 

·  bele�iti splošno stanje v Priro� nik za bolnike s sr� nim popuš� anjem, ki ga 
prejmejo vsi bolniki ob prvem obisku v naši ambulanti, 

·  redno zau�iti zdravila v odmerku, ki ga predpiše zdravnik specialist 
kardiolog. 

 
Ob vsakem kontrolnem pregledu bolnik prinese Priro� nik s seboj. Na ta na� in 
spremljamo sodelovanje bolnika pri zdravljenju bolezni. 



K dodatni motivaciji in izobra�evanju bolnika z diagnozo sr� no popuš� anje 
in s tem izboljšanju kvalitete njegovega �ivljenja, pa lahko pripomorejo tudi 
ustrezno izobra�ene med. sestre. 
 
Bolnika naro� amo v naši ambulanti na 1 teden, 14 dni, ali 1 mesec, odvisno 
od uvedbe odmerka zdravila. Ob prihodu v ambulanto za sr� no popuš� anje 
bolniku posnamemo EKG (elektrokardiogram), ga vpišemo v ra� unalnik, kjer 
dobimo mati� ni indeks bolnika , ki ga spremlja pri vseh njegovih prihodnjih 
obiskih. 
Priporo� amo, da starejšo populacijo bolnikov spremljajo svojci. Starejši 
ljudje pogosteje pozabljajo, se ne spomnijo, imajo strah pred uniformo, so 
naglušni (si ne upajo ponovno vprašati) in ko se zaprejo ambulantna vrata za 
njimi, ve� ji del pogovora pozabijo. 
Po ambulantnem pregledu zdravnik dolo� i krvne preiskave, ter neinvazivno 
diagnostiko (Uz srca, Obremenitveno testiranje, Dopler vratnega o�ilja, 
i.t.d.). 
 
6. DELO ALI PROSTI � AS - OHRANITI SMISEL IN POLNOST 
�IVLJENJA . 
 
·  SRCE JE LAHKO OBREMENJENO ZARADI RAZLI� NIH VPLIVOV 

OKOLJA 
 
Za svet v katerem �ivimo je zna� ilna naraš� ajo� a obremenjenost povezana s 
stresom, s pomanjkanjem � asa in � asovnimi termini, ki jih ne moremo 
izpolnjevati. 
Naše �ivljenje je vse bolj obremenjeno z ve� jimi zahtevami, vedno ve� , 
vedno hitreje, in vedno manj zadovoljstva z dose�enim! 
 
Mladi in zdravi ljudje lahko najve� krat brez ve� jih te�av sledijo takemu 
tempu �ivljenja, ko pa je vsega preve� , se pogosto pojavljajo zdravstvene 
te�ave. Zato je najpomembnejša zapoved za ljudi z bolnim srcem: NE 
�IVETI S STRESOM! 
Stres, jeza in napetost namre�  sproš� ajo tako imenovane »stresne hormone«, 
ki pove� ujejo sr� no frekvenco in krvni tlak. Oboje seveda pove� ano 
obremenjuje srce, kar pa je za oslabelo srce še toliko bolj škodljivo. 
 
·  SPROŠ� ENOST VARUJE PRED PREOBREMENJENOSTJO 
 
Umirjenosti in sproš� enosti se lahko nau� imo. Bolezen, ki je doletela bolnika 
ga lahko prisili, da za� ne razmišljati o svojem �ivljenju. 



Pri spremembi na� ina �ivljenja mu pomaga celoten tim v ambulanti za SP. 
Gotovo poznate reklo, da nedejavnost slabi, dejavnost krepi, 
preobremenjenost pa škodi. 
 
·  TELESNA DEJAVNOST 
 
Pogled na telesno dejavnost se je v zadnjem obdobju spremenil. Razen pri 
najbolj napredovalih stanjih priporo� amo redno gibanje. Ta prepre� i 
slabljenje skeletnih mišic in tako izboljšuje zmogljivost za telesni napor. 
Redna telesna vadba krepi mišice, srce, krvni obtok, ter blagodejno vpliva na 
�ivljenjsko mo�  in vitalnost. Telesna dejavnost nog se izvaja vsaj 3x na teden 
po 20 – 30 minut. Koristne so predvsem aerobne dejavnosti npr.: hoja, 
plavanje, kolesarjenje. O trajanju in intenzivnosti telesne vadbe svetuje 
zdravnik, glede na zmogljivost srca. 
Ob poslabšanju sr� nega popuš� anja, ko so te�ave prisotne �e v mirovanju, pa 
vadbo odsvetujemo. 
 
·  SUHA TE�A PRI BOLNIKU S SP 
 
Bolnik pride na kontrolo v ambulanto po hospitalizaciji. Iz njegove 
dokumentacije je razvidna suha te�a, ki jo dolo� i zdravnik pri odpustu iz 
bolnišnice. Vsako pove� anje, odstopanje telesne te�e od vrednosti suhe 
telesne te�e pomeni poslabšanje bolezni. 
 
·  PREVE�  SOLI V PREHRANI ŠKODI SRCU 
 
Preslana hrana povzro� i pri bolniku s SP zastajanje teko� ine v telesu. Zato 
nastanejo otekline nog (predvsem pod kolenom), te�ko dihanje (zaradi 
zastoja vode v plju� ih). Dnevno koli� ino soli je potrebno omejiti na 3 – 6 
gramov. 
 
·  VNOS TEKO� INE 
 
Bolniku svetujemo redno tehtanje vsako jutro ob isti uri in bele�enje 
vrednosti. Pomemben je nadzor nad vnosom teko� ine. Pomembno je, da se 
zaveda zakaj omejitev 1-1,5 litra dnevno in zakaj mora bele�iti zau�ito 
teko� ino. 
 
7. � EZMERNA TELESNA TE�A OBREMENJUJE SRCE 
 
Prevelika telesna te�a po nepotrebnem obremenjuje srce, saj mora � rpati ve�  
krvi. Za bolnike s sr� nim popuš� anjem dnevno tehtanje ni pomembno samo 



zaradi vzdr�evanja vitke linije, veliko pomembneje je pravo� asno 
prepoznavanje nenadnega pove� anja telesne te�e, ki nastopi zaradi 
zaostajanja teko� ine v telesu. 
Takšna nenadna sprememba na tehtnici pomeni, da se je stanje poslabšalo in 
zahteva takojšnjo obravnavo pri zdravniku. 
 
8. ALKOHOL IN NIKOTIN  
 
ALKOHOL zavira u� inkovito delovanje sr� ne mišice. Bolniku odsvetujemo 
u�ivanje alkohola. 
 
KAJENJE škoduje tako plju� em kot srcu. Vsaka pokajena cigareta dodatno 
zo�i �ile. Zaradi kajenja je srce še dodatno prizadeto, saj ga zo�ene �ile s 
kisikom in hranilnim snovmi ne prehranjujejo dovolj.  
 
9. SR� NI BOLNIK NA POTOVANJU 
 
Bolniku s SP je velikokrat naporna �e pot na kontrolni pregled v ambulanto, 
vendar stabilnim bolnikom priporo� amo krajša potovanja, glede na njihovo 
po� utje. 
 
10. SPANJE IN PO� ITEK 
 
Velikokrat se pri bolnikih s sr� nim popuš� anjem pojavi problem nespe� nosti. 
Njihov spanec je najpogosteje moten zaradi dispnoe, no� nih mikcij in 
prestrašenosti. 
Bolnikom svetujemo naj si zagotovijo � imbolj udoben polo�aj v postelji. 
Pred spanjem naj izvajajo sprostitvene vaje, prezra� ijo naj spalnico. Zve� er 
ne morejo zaspati tudi zato, ker � ez dan veliko po� ivajo. Zato jim svetujemo 
izvajanje aktivnosti, ki jih zmorejo, v dnevnem � asu. 
 
ZAKLJU � EK 
 
Sr� no popuš� anje je resna kroni� na bolezen, vendar hkrati predstavlja novo 
prilo�nost. Bolniki ki prihajajo v našo ambulanto za SP so zadovoljni, da jih 
medicinske sestre sprejmemo z nasmehom, kot � loveka, in prisluhnemo 
njihovim te�avam. 
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IZVLE � EK 
 
Cilj zdravstvene vzgoje bolnikov, ki obiskujejo ambulanto za tromboteste je, 
da imajo urejeno in stabilno antikoagulacijsko zdravljenje. To dose�emo 
tako, da bolnika natan� no pou� imo o samem zdravljenju in zdravilih, ki jih 
uporabljamo. Bolniku moramo na razumljiv na� in predstaviti u� inke teh 
zdravil in ga seznaniti z vsemi mo�nimi vplivi na tovrstno zdravljenje. 
Najve� ji poudarek dajemo eventuelnim zapletom, ki so lahko posledica 
premajhnega ali prevelikega u� inka antikoagulacijskih zdravil. Bolniku je 
potrebno razlo�iti pomen pogostih kontrol in vestnega sodelovanja z 
zdravnikom in medicinsko sestro pri planiranju operativnih ali invazivnih 
posegov. Seznanimo ga tudi z dejavniki tveganja in kako se jim izogne. 
Kadar ugotovimo, da bolnik naših navodil ne razume, povabimo k 
sodelovanju še svojce. Zavedati se moramo, da bo imel urejeno 
antikoagulacujsko zdravljenje, samo dobro motiviran in seznanjen bolnik. 
 
 
UVOD 
 
Ambulanta za tromboteste izvaja dejavnost od marca leta 2004 dalje. 
Deloviš� e ambulante je na polikliniki, v C1 traktu – številka 56. V ambulanti 
sodelujeta zdravnik, ki svoje delo opravlja 4 ure (ponavadi od 8-12 ure) in 
diplomirana medicinska sestra, katere delovni � as je od 7:30 - 15:30, od 
ponedeljka do petka. Ambulanta za tromboteste sodeluje z vpisom 
(administrativni del) in laboratorijem. Administratorka vsakega bolnika 
vpiše, preveri veljavnost zdravstvenega zavarovanja in napotnice, ter 
obra� una storitev. V laboratoriju se vrši kapilarni odvzem krvi in sama 
preiskava krvi, katero imenujemo trombotest. V bli�nji prihodnosti 
na� rtujemo prehod na venozni odvzem krvi in dolo� anje P�  
(protrombinskega � asa), zaradi ve� je zanesljivosti rezultata. Iz laboratorija 
pridejo bolniki v našo ambulanto, kjer glede na vrednost INR (� asa strjevanja 
krvi): 



·  dolo� imo ustrezno antikoagulacijsko terapijo in naro� imo bolnike na 
naslednje kontrole, 

·  v primeru razli� nih zapletov, napotimo bolnika v druge specialisti� ne 
ambulante (ORL ambulanta, urološka, gastroenterološka,…), 

·  pripravimo bolnike za razli� ne invazivne posege in preiskave, 
·  uvedemo antikoagulacijsko terapija bolnikom, ki prvi�  pridejo v našo 

ambulanto, 
·  vršimo zdravstveno-vzgojno delo pri novih bolnikih in izvajamo sprotno 

svetovanje bolnikom, ki �e prejemajo našo terapijo. 
 
Bolnike, ki prejemajo antikoagulacijsko zdravilo vodimo dvotirno. To 
pomeni, da jim odmerek zdravila vpišemo v »Karton antikoagulacijskega 
zdravljenja«, hkrati pa jih evidentiramo preko ra� unalniškega programa 
»TROMBO«, kjer imamo register vseh bolnikov. Program na osnovi 
»logi� nega sklepanja« dolo� i, oziroma od� ita shemo zdravila. Programska 
dolo� itev sheme zdravila je le orientacijska. Upoštevati je potrebno še sklop 
zunanjih faktorjev, ki vplivajo na rezultat trombotesta in uporabiti svoje 
izkušnje ter strokovno znanje. Medicinska sestra lahko od� ita le urejene 
vrednosti INR. Od� itavanje neurejenih vrednosti, priprave na razli� ne posege 
in zahtevnejše diagnoze - umetne sr� ne zaklopke, so kompetenca zdravnika. 
 
 
ANTIKOAGULACIJSKA ZDRAVILA 
 
Antikoagulanti so zdravila, ki zmanjšujejo sposobnost strjevanja krvi. Z 
zmanjšanjem sposobnosti strjevanja krvi prepre� ujemo nastanek in rast 
krvnih strdkov v srcu in o�ilju. U� inek antikoagulanta je odvisen od odmerka 
zdravila in koli� ine vitamina K, ki ga zau�ijemo s hrano in ga izdelujejo 
nekatere � revesne bakterije. Na u� inek antikoagulantov vpliva tudi isto� asno 
jemanje drugih zdravil, nekatera zavirajo u� inek le-teh, druga ga pove� ajo. 
Vse to so razlogi, zakaj vsak bolnik zahteva druga� en odmerek zdravila. 
U� inek antikoagulacijskega zdravljenja spremljamo z laboratorijskim testom 
protrombinskega � asa, izra� unanim v INR (International Normalizated 
Ratio), ki ga pri uvajanju terapije kontroliramo pogosteje, dokler ne 
dose�emo terapevtske in ustaljene vrednosti antikoagulacijskega u� inka 
zdravila. Od antikoagulacijskih zdravil najpogosteje uporabljamo kumarine, 
katerih predstavnika sta Marivarin in Sintrom. 
 
 
 
 
 



BOLEZNI, PRI KATERIH JE POTREBNO ANTIKOAGULACIJSKO 
ZDRAVLJENJE IN TRAJANJE ZDRAVLJENJA 
 
·  globoka venska tromboza (3-6 mesecev), 
·  plju� na embolija (6-12 mesecev; v primeru recidivov globoke venske 

tromboze in plju� ne embolije, je terapija trajna), 
·  arterijska tromboza (trajanje terapije je odvisno od vzroka), 
·  embolija (trajanje terapije je odvisno od vzroka), 
·  umetne sr� ne zaklopke: mitralna-MVR, aortna-AVR, plastika zaklopke 

(trajna terapija), 
·  krvni strdki v sr� nih votlinah - po prebolelem miokardnem infarktu (v 

primeru, da je kr� ljivost miokarda manjša od 30%, je terapija trajna), 
·  tromboza arterijskega obvoda - by-pass (trajanje terapije je odvisno od 

doktrine), 
·  motnje sr� nega ritma: paroksizmalna atrijska fibrilacija-PAF, AF 

neznanega trajanja, kroni� na atrijska fibrilacija-KAF, atrijska undulacija - 
AU (terapija je trajna, � e se z drugimi zdravili ne uspe urediti sr� nega 
ritma ali, � e je poleg KAF prisoten kakšen emboli� en dogodek - ICV, 
embolija), 

·  trombofilije (trajanje terapije - glede na prehodne rizi� ne dejavnike), 
antifosfolipidni sindrom (trajna terapija), 

·  prepre� evanje trombemboli� nih zapletov (po poškodbi 6 tednov, po 
operaciji 6-12 tednov). 

 
NAVODILA O JEMANJU ANTIKOAGULACIJSKIH ZDRAVIL 
 
Pred uvedbo antikoagulacijskega zdravljenja opravimo osnovne preiskave 
strjevanja krvi. Isto� asno prejme bolnik knji�ico, v katero vpisujemo 
kontrolne vrednosti INR, dnevni odmerek zdravila in datum naslednje 
kontrole. Predpisan odmerek zdravila se jemlje vedno zve� er, saj na ta na� in 
lahko, � e je potrebno zmanjšamo odmerek zdravila še isti dan, ko bolnik 
opravi laboratorijsko kontrolo INR. Odmerek zdravila je individualen in 
prilagojen posameznemu bolniku. Predpisano dnevno koli� ino zdravila 
bolnik jemlje vedno v enkratnem odmerku, ne glede na število tablet. Bolnik 
lahko pred preiskavo zajtrkuje. 
 
POMEN REDNIH KONTROL 
 
Laboratorijske kontrole INR opravljamo v za� etku zdravljenja pogosteje. Ko 
dose�emo terapevtsko vrednost INR in jo vzdr�ujemo v tem obmo� ju dalj 
� asa, naro� imo bolnike na kontrolo tudi � ez 4 do 8 tednov. Te kontrole so 



nujne, ker razli� ni dejavniki lahko spremenijo u� inek antikoagulacijskih 
zdravil (druga zdravila, sprememba okolja, prehrana, bolezen,…). Zdravnik, 
ki vodi ambulanto za tromboteste mora biti seznanjen z vsemi zdravili, ki jih 
bolnik prejema, oziroma z vsemi spremembami njegove terapije. 
 
 
NA� IN �IVLJENJA BOLNIKOV, KI PREJEMAJO 
ANTIKOAGULACIJSKO TERAPIJO 
 
V � asu jemanja antikoagulacijskih zdravil so dovoljene normalne �ivljenjske 
aktivnosti. Izogibati se je potrebno tistim aktivnostim, kjer je velika mo�nost 
poškodb zaradi nevarnosti dolgotrajnih krvavitev (ekstremni športi). V 
primeru daljših potovanj, se je potrebno posvetovati z zdravnikom. 
 
 
ZUNANJI VPLIVI NA U � INEK ANTIKOAGULACIJSKEGA 
ZDRAVILA 
 
PREHRANA 
Za natan� no odmerjanje in ustaljeno terapijo je potrebna uravnovešena 
prehrana, brez ve� jih odstopanj. Posebna dieta ni potrebna. Svetujemo 
u�ivanje zmernih koli� in zelenjave, kajti le-ta vsebuje vitamin K, ki oslabi 
u� inek antikoagulacijskega zdravila in s tem skrajša � as strjevanja krvi. 
Najve�  vitamina K vsebujejo: brsti� ni ohrovt, cveta� a, brokoli, zelje, zelena 
solata, peteršilj, zelena, koleraba, avokado, � i� erika, špina� a, regrat in 
drobovina. Opa�amo tudi sezonska nihanja INR. 

 
ALKOHOL 
Najve�  preglavic pri vodenju antikoagulacijskega zdravljenja povzro� a 
prekomerno u�ivanje alkohola, zato je alkoholizem tudi kontraindikacija za 
uvedbo antikoagulacijskega zdravila. Alkohol pove� a mo�nost krvavitev, saj 
v kombinaciji z antikoagulacijskim zdravilom zve� a vrednost INR, oziroma 
podaljša � as strjevanja krvi. 

 
DRUGA ZDRAVILA 
Na delovanje antikoagulacijske terapije vpliva veliko zdravil. U� inek 
kumarinov pove� ajo nekateri antiaritmiki, betablokatorji, hipolipemiki, 
antiulcusna zdravila, antidiabetiki, nekateri antibiotiki, antituberkolitiki, 
antimikotiki, anabolni steroidi, antiestrogeni in š� itni� ni hormoni. Zmanjšajo 
pa u� inek nekateri antibiotiki, hipolipemiki, antituberkolitiki, oralni 
kontraceptivi, zdravila z u� inkom na C�S in vitamin K, ki ga uporabljamo 
tudi kot antidot v primeru predoziranja s kumarini. Bolnikom odsvetujemo 



uporabo antiagregacijskih zdravil (Aspirin, Andol) in nesteroidnih 
antirevmatikov (Ketonal, Naklofen,…), ker mo� no pove� ajo 
antikoagulacijski u� inek. Svetujemo tudi, da se bolniki izogibajo raznim 
doma� im zdravilom in multivitaminskim pripravkom, ki jih lahko kupijo v 
lekarni brez recepta. 
 
 
PRIPRAVA BOLNIKA NA OPERATIVNI ALI INVAZIVNI POSEG 
 
Kadar je pri bolniku z antikoagulantno zaš� ito potrebna operacija ali 
invazivni poseg, moramo jemanje kumarinov za� asno prekiniti. Obmo� je 
INR, ki je varno za ve� ji poseg (INR manj kot 1,5), dose�emo obi� ajno v 4-5 
dneh po ukinitvi kumarinov. Prvi dan po posegu za� ne bolnik jemati 
kumarine, � e ni prevelike ogro�enosti za krvavitev. V primeru nujnih 
posegov lahko izni� imo u� inek kumarinov s peroralno ali intravensko 
aliplikacijo vitamina K (Konakion). 
Kadar pripravljamo na operacijo ali invazivni poseg bolnika z umetno sr� no 
zaklopko ali z velikim tveganjem ponovitve trombemboli� nega dogodka, ga 
prevedemo na terapevtske odmerke nizkomolekularnega heparina (Fragmin, 
Fraxiparine, Clexane), kumarine pa ukinemo. 
 
 
ZAPLETI ANTIKOAGULACIJSKEGA ZDRAVLJENJA 
 
Za ve� ino bolnikov je zahtevano terapevtsko obmo� je INR med 2 in 3, razen 
za bolnike z umetnimi sr� nimi zaklopkami in antifosfolipidnim sindromom je 
obmo� je INR med 2,5 in 3,5. Tveganje za krvavitev strmo naraš� a, kadar 
INR prese�e 4,5. Krvavitev je najpogostejši zaplet antikoagulacijskega 
zdravljenja. 
 
Manjše krvavitve 
Med manjše krvavitve spadajo: krvavitev iz dlesni, nosu in v podko�je. � e 
bolnik opazi takšno krvavitev, mora o tem obvestiti zdravnika v ambulanti za 
vodenje antikoagulacijskega zdravljenja. Pomembno je, da ugotovimo vzrok 
krvavitve. Kadar ob krvavitvi INR ne presega terapevtsko obmo� je, so lahko 
spro�ilni dejavniki tudi arterijska hipertenzija, manjše poškodbe, bolezni 
dlesni in ustne votline. 
 
Ve� je krvavitve 
Ve� je krvavitve, so zelo nevaren zaplet atikoagulacijskega zdravljenja. 
Bolnik lahko zakrvavi v katerikoli organ: krvavitev v prebavila, se� ila in 
krvavitev v mo�gane. Najusodnejša je krvavitev v centralni �iv � ni sistem in v 



oko s posledi� no trajno izgubo vida. Bolnika opozorimo, da redno opazuje 
barvo blata, urina in da mora v primeru ve� je krvavitve poiskati pomo�  v 
urgentni internisti� ni ambulanti (IPP). 
 
 
ZAKLJU � EK 
 
V naši ambulanti od� itamo dnevno od 150 do 250 trombotestov, mese� no 
okoli 4000. V dopoldanskem � asu so bolniki naro� eni na dolo� en dan in uro, 
v popoldanskem � asu pa od� itamo tromboteste iz zunanjih ustanov 
(zdravstveni domovi, domovi upokojencev in zdraviliš� a). Opa�amo, da 
število bolnikov z novo odkrito atrijsko fibrilacijo, ki za� nejo prejemati 
antikoagulacijska zdravila strmo naraš� a, kar predstavlja velik organizacijski 
problem. Mese� no je takšnih novih bolnikov od 40 do 80, zaklju� imo pa 
zdravljenje pri najve�  petih bolnikih na teden. Ugotavljamo, da bo potrebna 
nova organizacija slu�be za vodenje te oblike zdravljenja. Najustrezneje bi 
bilo, da pri� nejo delovati antikoagulacijske ambulante na primarni ravni. S 
tem bi lahko za� eli z oddajanjem bolnikov z atrijsko fibrilacijo, ki imajo 
urejeno in stabilno antikoagulacijsko zdravljenje. 
 
Antikoagulacijsko zdravljenje je zahtevno in ni brez zapletov. Posledice 
neurejenega zdravljenja so lahko usodne, zato je pomembno, da so bolniki o 
zdravljenju dobro pou� eni in motivirani. Nesodelovanje bolnika je lahko 
kontraindikacija za antikoagulacijsko zdravljenje. Za uspešne rezultate dela z 
bolniki, ki prejemajo antikoagulacijaska zdravila so najpomembnejši 
naslednji dejavniki: izkušen in skrben zdravnik, izkušena in zdravstveno-
vzgojno usmerjena medicinska sestra, natan� en laboratorij in discipliniran 
bolnik. 
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IZVLE � EK 
 
Prispevek govori o ovirah v med� loveških in poklicnih odnosih, kje si 
postavljamo blokade in predstavlja na� ine, kako lahko dosegamo odprtejšo in 
konstruktivnejšo komunikacijo. 
 
Razlo�ena so vedenje v razli� nih obrambnih vlogah na primeru 
Karpmanovega trikotnika in opredeli vzorec »so� utnega spremljevalca« kot 
mogo�  na� in boljšega odnosa med zdravstvenim delavcem in bolnikom. 
 
Prispevek se zaklju� i z razlago, da odprta in mirna komunikacija z manj 
distance pomeni napredek v medosebih odnosih, ki nas »hrani« in 
zadovoljuje. 
 
 
UVOD 
 
�ivimo v � asu razvoja vrhunske medicinske tehnologije in znanosti. 
Medicinske sestre in zdravstveni tehniki kot najtesnejši sodelavci tega 
razvoja smo v nekaj letih izpopolnili, spremenili in nadgradili medicinsko 
tehni� ne in negovalne postopke, oblikovali lastno znanje vzporedno s 
sodobnimi svetovnimi zdravstveno negovalnimi smernicami. Uvedli smo 
proces zdravstvene nege, ki je danes u� inkovit povezovalec strokovnega dela. 
 
Kljub izjemnemu razvoju medicine pa obstaja dimenzija, za katero trdimo, da 
jo upoštevamo in obvladujemo, obenem pa je vsak dan nešteto situacij, ko se 
v delovnem okolju soo� amo s konflikti, stisko, krivdo, ob�alovanjem, 
distanco, ki omejuje, nespoštovanjem in podobnim in smo ob tovrstnih 
pojavih silno nemo� ni in neu� inkoviti. Vse to in še ve�  vklju� uje 
komunikacija v sistemu obravnave bolnika. 
 
Teoreti� ne smernice in modeli so nam v veliko pomo�  pri »upravljanju« z 
medosebnimi odnosi. Strokovnjaki poudarjajo v prvi vrsti nelo� ljivost osebne 
rasti, samoopazovanja in dela na sebi kot pomembnemu na� inu u� enja 
komunikacije za osebno in poklicno �ivljenje. 



Katere so torej velike »sence« v medicini? 
 
 
SENCE V MEDICINI 
 
Prav gotovo vsi � utimo, da je tudi v medicini nastala mo� na SENCA, ki je 
odraz sodobnega dru�benega tempa in na� ina �ivljenja. Pogrešamo pristno 
� loveško obravnavo - mi, kot izvajalci medicinskih storitev in zdravstvene 
oskrbe in uporabniki – naši pacienti, varovanci oskrbovanci... 
 
Študentje medicine in drugih zdravstvenih profilov v razli� nih raziskavah 
ugotavljajo pomanjkanje spretnosti v komunikacijskih veš� inah pri stikih z 
bolniki v posebnih �ivljenjskih situacijah – ob nastanku bolezni, sporo� anju 
diagnoze bolezni, poslabšanju bolezni, spremenjenih �ivljenjskih aktivnostih 
zaradi nastalih motenj, sporo� anju slabe novice in vsakodnevnih strokovnih 
pristopih (Hajek 2000). 
Uletova (2003) potrjuje, da ignoriranje lastne minljivosti in ranljivosti 
onemogo� a pravo zdravljenje in oskrbo bolnikov, saj mora ta odnos nujno 
vsebovati � ute�  odnos zdravstvenega delavca do bolnika. 
 
V sistemu obravnave bolnika se soo� amo z »nezdravilnimi« vedenjskimi 
vzorci , ki jih prav dobro poznamo. Prvi je BOJ – kjer gre za prekomerno 
medikalizacijo bolnikov in BEG, kjer ignoriramo prave bolnikove potrebe s 
poudarkom na zagotavljanju nekaterih fizi� nih potreb. 
 
Pri pregledu literature o zna� ilnostih uspešne terapevtske komunikacije 
ugotavljam, da se temeljne bolnikove potrebe v sistemu obravnave tesno 
prekrivajo z osnovnimi potrebami slehernega � loveka po pristni bli�ini in 
podpori. 
»Za razvijanje osebnosti »zdravitelja« bolnih in trpe� ih moramo najprej biti 
zavezani nenehni rasti in spoznavanju sebe!«, razmišlja strokovnjakinja 
Faulknerjeva (2001), ki se ukvarja posebej s komuniciranjem v zdravstvu. 
 
 
VEDENJA, KI ONEMOGO � AJO PRISTNOST V POKLICNIH 
ODNOSIH 
 
V terapevtskem odnosu zaznavamo vedenja, ki ne omogo� ajo »prostor«, kjer 
se lahko zaupa in pove resni� ne ob� utke. Pravimo jim »blokirajo� a vedenja« 
in jih lahko strnemo v slede� e zna� ilnosti: 
·  dajanje prehitrih nasvetov, 
·  zaprta vprašanja, 



·  izogibanje bolnikovim namigom, 
·  sprenevedanje brez pozornosti do bolnikovih � ustvenih reakcij, 
·  spreminjanje teme, 
·  osredoto� enje na fizi� no z nasveti o medikamentozni terapiji, 
·  tola�ba, ki nima smisla. 
 
Ljudje v poklicnih in osebnih odnosih delujemo oz. igramo mnogo 
nekonstruktivnih vlog, katerih se sploh ne zavedamo. Zna� ilne vloge, ki 
zakrivajo naravno in pristno vedenje lahko razlo�imo na primeru 
Karpmanovega trikotnika (Berne, 1971): 
1. PREGANJALEC (Ti nisi v redu, jaz sem v redu; ti si kriv, zato te 

kaznujem…), 
2. �RTEV (Ti si v redu, jaz nisem v redu; ubogala te bom in naredila vse 

zate…), 
3. REŠITELJ (Ti nisi v redu, vendar bom naredila vse, da te rešim, jaz sem v 

redu). 
 
To so vloge, ki iz� rpavajo, izra�ajo vedenje »dale�  stran od � loveka« in 
onemogo� ajo enkovreden odnos do drugega, ki bi predstavljal vlogo 
»SO� UTNEGA SPREMLJEVALCA«. Ko odvr�emo obleko �rtve, sodnika 
in reševalca, lahko postanemo preko sprejemanja sebe, sposobni sprejemati 
druge. So� utni spremljevalec v prvi vrsti spremlja - ne stre�e, ne sodi in ni 
�rtev. Vpraša za potrebe, jih sliši in dojame. 
V�ivljanje v ob� utke drugega ni namenjeno našemu trpljenju, pa�  pa da bi s 
pozornim poslušanjem pomagalo k razumevanju bolnika in pravilnemu 
definiranju njegovih te�av. V takšnem odnosu delimo ob� utke opa�anja in 
smo odsotni od prehitrih sodb in zaklju� kov. 
 
 
VEDENJA, KI OMOGO � AJO PRISTNOST V POKLICNIH 
ODNOSIH 
 
V terapevtskem odnosu, kjer se ogibamo obrambnih vlog, podpiramo in se 
skušamo pribli�ati slede� emu: 
·  poslušamo, opazimo in reflektiramo � ustva drugega in nas ne skrbi, da jih 

je treba »preusmeriti«, 
·  postavljamo odprta vprašanja, 
·  v pogovoru raziskujemo bolnikove namige, ki so zrcalo resni� nih potreb, 
·  zanimamo se za psihosocialne vidike, 
·  uporabljamo neverbalne veš� ine podpore; 
 



V vsaki komunikaciji bi morali najve�  pozornosti zahtevati naši lastni 
ob� utki in samoopazovanje! Tako bi bili pripravljeni v dialogih ustvarjati 
prostor, kjer vstopamo v sobivanje s so� lovekom, ustvarjamo mir in brez 
strahu sprejemamo raznoliko dinamiko osebnih in poklicnih odnosov. 
 
 
ZAKLJU � EK 
 
Koliko smemo re� i in priti blizu so� loveku, smo se nau� ili �e v zgodnjem 
otroštvu. Za Slovence je zna� ilno, da smo po svoji naravi bolj zaprti in manj 
spontani kot nekateri drugi narodi. 
 
Vendar – zakaj bi se varovali prevelike bli�ine? S procesi dela na sebi bomo 
ugotovili, kdaj nas prevelika bli�ina ovira in nas »prelevi« v nekaj, kar se 
odra�a v našem vedenju. Trudimo se te�iti k razvijanju zdrave distance. 
Ugotovitve svetovne literature namre�  dokazujejo, da manj distance in ve� ja 
odprtost v profesionalnih odnosih ni povezana z ve� jim izgorevanjem, pa�  pa 
z nastajanjem zadovoljujo� ih in lepih med� loveških odnosov. 
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IZVLE � EK 
 
V prispevku je predstavljena tema o smehu in nasmehu. Pomembnost 
povezovanja smeha v komunikacijo tako verbalno kot neverbalno. Smeh 
olajša in pospešuje komunikacijo med pacienti iz sodelavci. Kot hipoteza je 
vzeta v razmišljanju, da je smeh naravno sporo� ilo »vse je v redu«. Smeh je 
kot obramba in hkrati dostop do cilja pri procesu dela, kadar je komunikacija 
prekinjena. 
 
 
UVOD 
 
Smeh nas osre� uje. Koristi našemu zdravju. Kadar se kdo smeji, se nam zdi 
veliko bolj simpati� en. Kdo bi si mislil, da se neko�  ni bilo lepo smejati v 
javnosti. Predvsem �enski smeh je bil konec 19. stoletja nedopustljiv. Vzrok 
je bil v tedanjem sistemu, ki je za smeh menil, da je to greh. Mogo� e pa je 
manjkalo le osebne higiene. 
Danes je to razmišljanje druga� no, gre za fenomen z znanstvenega vidika, 
imenuje se gelotologija. To je znanost, ki ugotavlja kako vpliva smeh na naše 
telo in psiho. 
 
Smeh, ljubezen, upanje, hrepenenje, jok, �alost in bole� ina vse to skupaj 
nosimo v lepi culi in potuje z nami vse �ivljenje. Vse to je z nami in še ve� . 
Kako pa s tem razpolagamo, je odvisno od nas samih. Obi� ajno vzamemo 
slabšo mo�nost, pa � eprav si �elimo boljšo. 
Spustite se z vajeti, vsaj tu in tam. Vsaj enkrat boste videli kaj se zgodi; res se 
bo zgodilo, polepšali si boste dan. 
Pomanjkanje smeha je ena od stvari, ki bi nas lahko skrbele. Vse jemljemo 
preresno. Se res ne znamo ve�  smejati? Nekateri ste se pozabili smejati, 
poglejte otroke pa boste videli, da to ni ni�  hudega. Smeh ni isto kot humor. 
Je fiziološki odziv na humor. Strokovnjaki podajajo podroben opis dogajanja 
v telesu ob smejanju, ki pojasnjuje tudi to, zakaj je smeh nalezljiv. Hormoni 
sre� e serotonin, dopamin in noradrenalin se sproš� ajo bolj. Terapije smeha 
pomagajo pri obolenjih kot so: depresija, anksioznost in ostale psihi� ne 
spremembe. � lovek se s smehom osvobodi straha, konfliktov, agresivnosti in 



treme. Za vse pa vemo, da precej prepre� uje rezultate dela in dosego ciljev, ki 
jih imamo. Sploh pa ote�uje komunikacijo. 
 
 
ZAKAJ SE SMEJEMO? 
 
Vilayanur S. Ramachandran Rama si je zadal preprosta vprašanja o delovanju 
� lovekove narave. Njegova hipoteza o smehu in zakaj se smejemo je skupni 
imenovalec vseh komi� nih situacij nenadno neskladje med pri� akovanim in 
resni� nim razvojem dogodkov, ko se nam nenadoma vsa interpretacija 
razvoja dogodkov za nazaj postavi na glavo. A ta nenadni obrat na koncu je 
zgolj potreben, ne pa tudi zadosten pogoj za kon� no situacijo. Za smeh mora 
biti izpolnjen še en pogoj, nova perspektiva na dogodke mora biti povsem 
neškodljiva. 

Rama opiše naslednji primer: »� e nekdo med hojo 
po cesti stopi na bananin olupek, mu spodrsne in si 
zaradi tega razbije glavo, pri � emer je poškodba 
precej huda, se seveda ne bomo smejali. Poklicali 
bomo 113 ali 112. � e pa stopi na olupek, pade, se 
pobere in ugotovi, da se ni poškodoval se bomo vsi 
za� eli smejati«. Rama pravi, da je vir smeha prav 
spoznanje, da se ni zgodilo tisto, kar smo 
pri� akovali in da ni nobenih resnih in nevarnih 
posledic, ki smo jih pri� akovali glede na pretekle 
izkušnje. Kar trdi je, da je smeh la�ni alarm narave. 
Zakaj je uporaben iz evolucijskega zornega kota? 

Kar po� nemo s tem ritmi� nim stakato zvokom je to, da svoji okolici 
sporo� amo, da je bil vse skupaj la�ni alarm in da je vse O.K! 
 
Smeh je torej la�ni alarm, oz naravni signal vse je v redu (Dolenc S. 
Skrivnost delovanja mo�ganov. Polet 2006 jun 5:25). 
 
Smeh kot sredstvo za komunikacijo 
 
� e izhajamo iz te hipoteze, bi smeh in nasmeh lahko bil sredstvo za 
komunikacijo, ki ga vsekakor moramo kdaj uporabiti, � e �elimo dose� i dober 
kon� ni rezultat dela. Med verbalno in neverbalno komunikacijo je smeh 
nekaj vmes. V literaturi ga ne omenjajo posebej. 
Sam pojem komunikacije pa se danes pojavlja v veliko oblikah. Najpogosteje 
je predstavljen z medsebojno povezavo dveh to� k, simbolov (ali oseb). 
Komunikacija je orodje in na� in sporazumevanja. � e simboli, besede ali 
znanja eni strani v procesu komuniciranja niso razumljivi ali pa si jih ena 



stran napa� no razlaga, pride do prekinitve komunikacijskega toka in do 
nerazumevanja. Nerazumevanje pa povzro� i spore in stres. Komuniciramo pa 
�e od rojstva, prvi jok, v trenutku rojstva, ko prijokamo na svet, predstavlja 
našo prvo komunikacijo vsem svetu sporo� amo: Zdaj sem tu med vami! 
 
Razlogov zakaj ne zna vsak dobro komunicirati je ve� . Vzgoja, osebnostni 
tip, slabe komunikacijske navade (premalo, preve�  ali neustrezna 
komunikacija), nerazumevanje, nepripravljenost poslušati � loveka. Okoli 
80% komunikacije med ljudmi predstavlja namre�  poslušanje drugega (ne 
samega sebe). Najpogostejši vzroki pa ti� ijo v prevzemanju neustreznih 
miselnih vzorcev od okolice iz katere izhajamo (starši, okolje, 
kultura).(http://www.komunikeweb.net/) 
 

Naš nastop se za� ne takoj, ko se 
pojavimo in spregovorimo z besedami 
spregovorimo tudi s telesom. 
Komunikacija je nedvomno vir vsakega 
uspeha, obi� ajno pa tudi vzrok za 
neuspeh. Uspešna notranja 
komunikacija povzro� i homogenost 
organizacije, kar pomeni, da bodo 
zaposleni nastopali slo�no, tudi v 
najte�jih trenutkih. Uspešna zunanja 

komunikacija omogo� i poslovne uspehe organizacije in pospeši kon� ne 
rezultate. Glede na delo, ki ga opravljamo in v našem vsakdanu predvsem 
smeh in nasmeh, bi bil enakovreden � len v komunikacijskem procesu, ker v 
literaturi navajajo verbalno in neverbalno komunikacijo in neverbalno je zelo 
mo� no sredstvo komunikacije, ne glede na to, v katerem poslu smo. Da bi bili 
uspešni na tr�iš� u, na katerem vlada tekmovalnost, moramo poznati vpliv 
neverbalnih sporo� il ter gojiti naš ob� utek za neverbalno komunikacijo. Kam 
spada smeh in nasmeh je te�ko lo� iti, ker je smeh stakato zvokov in nasmeh 
neverbalni del komuniciranja. 
 
Zakaj ima neverbalno obnašanje tako veliko mo� ? 
1. ker so to starejše in zanesljivejše oblike komunikacije, 
2. lahko so � ustveno bolj mo� ne kot besede (npr.objem), 
3. imajo širši pomen (presegajo kulturne meje), 
4. imajo neprekinjen, naraven in takojšen u� inek (z govorjenjem lahko 

preneham, moje telo pa še vedno neverbalno komunicira), 
5. pojavljajo se v in na ve�  nivojih. � e je beseda mono predvajanje, je 

neverbalna komunikacija stereo. 
 



Na podlagi tega vidimo, da je neverbalno izra�anje zelo mo� an komunikator. 
V tem primeru se pri neverbalni komunikaciji upošteva mimika, gestika, dr�a 
in proksemika. 
 
V teh neverbalnih obnašanjih ni smeha posebej omenjenega. � e trdimo, da je 
v procesu razmišljanja smeh naravni v redu in sporo� ilo drugim, bi ga la�je v 
vseh primerih uporabili za dosego cilja. Cilj pa opravi� uje sredstvo. Posebej 
bi se to odra�alo pri ko� ljivih in neuspešnih komunikacijah, ker se s tem 
prepre� uje stres in se nadaljuje komunikacija naprej ima ve�  mo�nosti za 
uspešen zaklju� ek procesa dela, dosego cilja. 
 
Smeh kot obramba in hkrati dostop do cilja 
 
Za uspešno komunikacijo je vsekakor pomembna duhovna rast, potreben je 
osebni razvoj tekom �ivljenja, dela in izkušenj. Kadar neko delo dobro 
obvladamo, smo dovolj samozavestni in zaupamo vase je komunikacija zelo 
dobra. 

Primer dela v ambulanti, kjer je komunikacija 
najmo� nejša in najzahtevnejša (splošna ali 
specialisti� na), je pacient prvi v krogu 
komuniciranja, kjer pa je nujno uporabiti obe 
vrsti komunikacije verbalno in neverbalno. 
Komunicirati moramo s klini� nega zornega kota, 
mi zdravstveni delavci, ki nudimo pomo� , je to 
v� asih precej te�ko. Z besedno komunikacijo ne 
moremo vedno uspešno nuditi pomo�  ali reševati 

situacij in dose� i dobre rezultate dela in dose� i cilj. 
 
Ker kot portret osebe, ki nudi pomo� , je Rogers (1951) naštel nekatere 
klju� ne lastnosti, za katere je menil, da so predpogoj za udele�evanje v 
aktivnostih nudenja pomo� i drugim. Te so spoštovanje (to pomeni, da naj bi 
tisti, ki nudi pomo� , gledal pacienta kot na enkratno bitje z dostojanstvom, 
vrednostjo in mo� jo). Pristnost (oseba, ki nudi pomo� , bo svoja ob� utja in 
misli pacientu sporo� ala obzirno). Pozornost (oseba, ki nudi pomo� , naj bi 
obvladala veš� ine aktivnega poslušanja besednih in ne besednih sporo� il). 
Pozitivnost (� lovek, ki nudi pomo� , mora izkazovati toplino in skrb ter mora 
biti sposoben spodbujati in krepiti stvari, ki jih pacient naredi dobro). Mo�  
(oseba, ki nudi pomo� , mora biti sposobna ohraniti svojo identiteto, ki je 
lo� ena od pacientove, ravno tako ne sme dovoliti, da jo potegne v pacientov 
svet). Znanje (oseba, ki nudi pomo� , mora biti strokovnjak na svojem 
podro� ju, imeti mora ustrezne izkušnje ter strokovni nadzor in supervizijo). 
Ob� utljivost (� lovek, ki nudi pomo� , mora pokazati ob� utljivost za 



pacientova ob� utja). Empati� nost (osebe, ki nudi pomo� , mora imeti 
zmo�nost gledanja v pacientov svet z empati� ne perspektive). Neobsojanje 
(kdor nudi pomo� , se mora izogibati moralnim obsodbam pacienta). 
Doslednost (kdor nudi pomo� , mora biti naraven, sproš� en, vreden zaupanja, 
zanesljiv in dosleden. Obstaja podobnost med to zna� ilnostjo in pristnostjo, 
kar pomeni, da mora oseba, ki nudi pomo� , izkazovati jasnost, njeno zunanje 
vedenje mora odsevati notranje dogajanje). Nedvoumnost (oseba, ki nudi 
pomo� , ne sme dajati nasprotujo� ih si sporo� il). Ustvarjalnost (oseba, ki nudi 
pomo� , mora gledati na pacienta kot na nekoga, ki je v procesu nastajanja, in 
se ne sme obešati na preteklost). Varnost (� lovek, ki nudi pomo� , mora 
pacientu dovoliti, da ostane lo� en in enkraten kot osebnost, zato mora 
izkazovati spoštovanje do pacientovih potreb in � ustev). 
 
Iz zgoraj navedenih lastnosti lahko povzamemo, da so glavne zahteve za 
ljudi, ki nudijo pomo�  drugim naslednje: 
1. samozavedanje, 
2. refleksija, 
3. znanje in veš� ine, 
4. stališ� a (Rungapadiachy, 2003). 
 
� e izhajamo iz lastnosti, ki jih Rogers trdi, lahko domnevamo, da je smeh 
vpleten v vse lastnosti in ga lahko z mero uporabljamo kot pri verbalni in 
neverbalni komunikaciji. 
 
V te lastnosti vpleten smeh in nasmeh dose�e hitrejšo in u� inkovitejšo 
komunikacijo. Pacienti si zapomnijo naša navodila, napotke, sporo� ila torej 
verbalni del komunikacije prej ter la�je. Zakaj? � e izhajamo, da je smeh kot 
signal »vse je v redu« se komunikacija la�je nadaljuje, pacienti so bolj 
zaupljivi in sproš� eni, cilj je dose�en. 
Velja rek: »Nih� e, ki se smeji ne more bit docela slab � lovek« (Thomas 
Carlyle); v vsakem primeru so pacienti v podrejenem stanju ali imajo slabe 
izkušnje. Izhajajo iz svojih okolij, so nezaupljivi, so kaj prebrali, kaj slišali, 
so zadnji�  naleteli na neprijazno osebo ali pa je proces zdravljenja te�ak, 
dolgotrajen in še ve�  bi lahko naštevali slabih izkušenj in mnenj pacientov. 
 
V� asih je potrebno za dosego dobre komunikacije prese� i samega sebe v 
obvladovanju svojih potreb, mnenj, � ustev in ostalih lastnosti, ki jih imamo. 
Kar pa pomeni za nas ve�  stresa in posledi� no izgorevanje. V� asih pa zaradi 
ve�  vzrokov ni mogo� e dose� i dobre komunikacije in pride do prekinitve. 
Takrat je potrebno za dosego cilja in prepre� evanje stresa (ireverzibilno) 
obrniti tok komunikacije k takojšnjem razmišljanju o vzroku, zakaj je bila le 
ta prekinjena, jo ponovno vzpostaviti z nasmehom, smehom. 



V vmesnem � asu ali trenutni prekinitvi verbalne komunikacije pride na voljo 
tudi tišina, ki jo avtor (RungapadiachyDev M, 2003) opisuje kot premor med 
govorom, lahko pa pomeni vse-od tega, da ne �elimo ni� esar povedati, do 
tega, da ne vemo, kaj bi povedali. 
 
Poznamo ve�  vzrokov zakaj � lovek mol� i: 
 
1. ko je jezen, a ne �eli eksplodirati, 
2. ko pazljivo posluša nekaj pomembnega, 
3. ko se dolgo� asi,  
4. ko se ne more domisliti ni� esar, kar bi lahko rekel, 
5. ko razmišlja o tem, kar je pravkar povedal sogovornik, 
6. ko ni razumel, kaj je bilo povedano, 
7. ko je okolje tako lepo, da posameznik ostane brez besed, 
8. ko ni kaj dodati, 
9. ko �aluje, 
10. ko ga je strah, 
11. ko je nezaupljiv, 
12. ko je nepou� en in še bi kaj lahko dodali. 
 
Po tišini, ki je kot premor, je verbalna komunikacija prekinjena ponovno jo 
lahko vzpostavimo s smehom in nasmehom. S tem se pacientu sporo� imo, da 
je vse v redu in nam lahko zaupa. V drugem smislu: »gremo dalje, vse je v 
redu«. Zaupal nam bo in bo zadovoljen, še tako bole�  poseg ali dolgo � akanje 
ne bo vzel za tako zelo slabo. Pacienti imajo predvsem druga� ne predstave 
kako delo poteka, vidijo druga� e, izkrivljeno in prizadeto, dolgotrajno, 
bole� e, jih je strah, so nezaupljivi, nimajo izkušenj. Za zdravstvene delavce 
bo to predstavljalo dodatno oviro pri procesu dela in vlaganje ve�  napora za 
dosego cilja. Komunikacija je ote�ena in predstavlja posebno veš� ino in 
napor, da se vzpostavi do take mere, da bo zadoš� ala potrebam in ciljem.  
Pri nastanku prekinitve verbalne komunikacije je potrebno vlo�iti precej 
napora, da se nasmejimo ali celo smejimo, kar je seveda potrebno uporabiti 
glede na situacijo, v kateri smo. Se pa zagotovo s tem komunikacija ponovno 
vzpostavi in pozitivno nadaljuje, da se dose�e cilj in rezultat dela. 
 
 
MEJE KOMUNIKACIJE IN PREPRE � EVANJE STRESA MED 
PACIENTI IN OSEBJEM 
 
Venomer se sre� ujemo z nepredvidljivimi situacijami, kjer pacient nikakor ne 
more razumeti, dojeti procesa dela, za kar pa ima posledice izgorevanje 
delavcev. S tem je ogro�en rezultat dela ter sam proces in cilj. Za dosego cilja 



in izpeljan proces dela je potrebno veliko samodiscipline in delovnih 
izkušenj. Smejanje pa je najboljša terapija na svetu, brez tveganj in stranskih 
u� inkov. Dober smeh je najboljši pesticid (Vladimir Nabukov). Nau� iti se 
moramo smejati, da bi dosegli višji humor, kar sem trdila �e na za� etku, da 
smeh ni isto kot humor, je nekaj ve� . 
 
Ker je proces dela zelo zahteven, se dogaja, da nekateri izgorevajo za dosego 
cilja in si ne znajo pomagati. Pogrezajo se v vse ve� jo obrambno 
predal� kanje dela in pacientov. Da pa bi dosegli višji humor, moramo sebe 
prenehati jemati tako resno (Herman Hesse). Pri zavestnem smejanju v 
katerikoli situaciji sistemati� no ali nau� eno poiš� emo dra�ljaje, ki nas 
spravijo v smeh ali nasmeh. Cilj je vedno odkriti naravno veselje do �ivljenja, 
ki je bilo pozabljeno v vsakdanjih obveznostih. Za uporabo smeha kot 
sredstvo uspešne komunikacijo, je potrebno poznati kar nekaj osnovnih 
lastnosti; med njimi je smisel za humor. Kar pa trdim, da ni vedno nujno 
pogojen z smehom ali nasmehom, je pa lahko dodaten pogoj kot za� imba v 
našem razmišljanju. Lahko je kot vzvod, � e se ne znamo druga� e nasmejati. 
Kje pa so meje in kdo nam jih dolo� a je seveda moralno vprašanje in tudi 
kulturno. Vsekakor je najve� ji mejnik okolje iz katerega izhajamo in delamo. 
Razli� ne kulture ki imajo smeh na nivojih, so za nas nesprejemljivi. Menim, 
da se to podro� je še sploh ni razvilo in nam prišlo v zavest, da bi lahko bil 
smeh kot terapija in prepre� evanje stresa ali celo namensko uporabljen pri 
delu. 
 
Z Inhelderjevega in Piagetovega (1958), ter tudi Tolmanovega (1958) stališ� a 
lahko razumemo tako, da analiziramo posameznikovo shemo dolo� enih stvari 
ali dogodkov. To pomeni, da se ljudje vedemo v skladu s svojim pogledom 
na svet okoli sebe. S stališ� a kognitivne psihologije sta mišljenje in 
zaznavanje najpomembnejša dejavnika, ki vplivata na to, kako se ljudje 
odzivajo na svoje okolje. � e posameznik izhaja iz �ivljenjske pozicije »jaz 
sem o.k., ti si o.k.«, potem izhaja iz zdrave pozicije. � e izhaja iz ene od 
preostalih treh (»jaz sem o.k., ti nisi o.k.«, »jaz nisem o.k., ti si o.k.« ali pa 
»jaz nisem o.k., ti nisi o.k.«), lahko misli, ki so posledica take �ivljenjske 
pozicije, ozna� imo za iracionalne. � e se ljudje, ki nudijo pomo�  drugim, ne 
zavedajo svojih resni� nih misli, ima lahko to resne posledice. � e oseba, ki 
nudi pomo� , izhaja iz �ivljenjske pozicije »jaz sem o.k., ti nisi o.k.«, bo zelo 
verjetno agresivna, � e izhaja iz pozicije »jaz nisem o.k., ti si o.k.« pa 
submisivna. Agresivna oseba, ki nudi pomo� , je nedostopna, submisivna pa 
lahko zaradi pomanjkanja usposobljenosti hitro zaide v obmo� je intervencij. 
 
Zavest o lastnih mislih lahko izboljša kakovost zdravstvene oskrbe, še zlasti, 
� e je tisti, ki nudi pomo�  egocentri� en. Biti egocentri� en pa pomeni biti 



nezmo�en videti stvari z zornega kota pacienta to pa onemogo� a vzpostavitev 
empati� nega odnosa in s tem ovira uspešno komunikacijo. Ker pa ponovno 
izhajamo iz hipoteze je smeh sporo� ilo okolici, vse o.k., torej v redu. Iz 
zgoraj navedenega stališ� a sklepamo, kadar je odnos v nepravilni poziciji in 
je prisotna iracionalna, submisivna ali agresivna pozicija, bi lahko bil smeh 
ali nasmeh postavitev pozicij v pravilno (»jaz sem o.k., ti si o.k.«) 
(Rungapadiachy, 2003). 
 
Najbolj izgubljen dan od vseh je tisti, ko se nismo smejali (Chamfort). 
 
 
ALI JE DOL�NOST MEDICINSKE SESTRE, DA KOMUNICIRA 
� EZ MEJE? 
 
Kje so meje in kdo nam jih postavi? 
Najverjetneje nastane problem, ko je komunikacija na takem vrhuncu in do 
take mere verbalna ali neverbalna, da se tudi s svojo dobro tehniko izogibanja 
stresu ne moremo braniti ali izogniti konfliktom in pride do prekinitve 
komunikacije. V tem primeru nam bi najbolj koristila tišina in nato 
nadaljevanje komunikacije v meri, ko lahko uporabimo smeh ali nasmeh. 
 
Naj poudarim, da se smeh lahko precej razlikuje med sabo. V vsem kontekstu 
govorim o iskrenem in spontanem, mo�no priu� enem (profesionalnem) 
smehu ali nasmehu. Tudi priu� en smeh je lahko koristen. Zakaj se nebi 
nau� ili uporabljati mišic, ki sodelujejo pri smehu. 
 
Vsak strokovnjak na podro� ju zdravstva se mora zavedati, da ima 
posameznik svoje moralne principe in na� in razmišljanja kar je pogosto 
vzrok za prekinjeno komunikacijo. � e se zavedamo lastnih vrednot, 
prepri� anj in moralnih principov, smo v boljšem polo�aju, kar pa pomeni, da 
v danih primerih lahko prosimo sodelavca za pomo�  da prevzame dolo� enega 
pacienta ali proces dela. V tem primeru je komunikacija med sodelavci precej 
pomembna. Ni nujno, da vedno brezpogojno sprejemamo nase proces dela. 
Lahko nas zadr�uje ve�  naših moralnih vrednot in prepri� anj. Navadno si 
sami dolo� amo neke meje, ki izvirajo iz nas samih, zato je te�ko re� i, kje so 
meje. Zakaj bi jih sploh dolo� ali. Navsezadnje je pomemben cilj: uspešen 
proces dela. 
 
 
 
 
 



KOMUNIKACIJA MED SODELAVCI IN UPORABA SMEHA 
 
Sodelavcev si ve� ina ne izbiramo sami. Smo za neko delo raznolika skupina. 
Izhajamo iz razli� nih kulturnih in okoljskih podro� ij. Vsak � lan pa prinaša 
polno culo osebnih izkušenj, prepri� anj, vrednot in nezavednih vzorcev. 
Verjetno pa je v culi pri nekaterih ve�  smeha, v drugih manj ali ni� . Vse 
skupaj lahko zavira u� inkovito komunikacijo in s tem rezultat dela in dosego 
cilja. Uporaba smeha je lahko zelo u� inkovita metoda. Posebej pred 
za� etkom dela. Zanimiva so ugibanja o vlogi smeha pri delu in 
vzpostavljanju hierarhije v skupnosti ter razmišljanju o socialni vlogi smeha. 
Smejemo se in smejali se bomo, kajti resnoba je bila vedno prijateljica 
goljufov (Ugo Foscolo). Smeh bi odmrl, � e bi umrla gizdava ošabnost, vedno 
sem se � util pobraten s smehom; njegov zvok se mi je zdel najbolj 
civilizirana glasba na svetu (Peter Ustinov). 
 
 
ZAKLJU � EK 
 
Bogu je šlo na smeh, ko je metuljem šival velika, pisana krila za igrivo 
frfotanje okoli cvetov in še bolj, ko je pticam brusil kljune in ribam poliral 
luskinasto ko�o. Tudi pri slonjem rilcu in praši� jih repkih se ni mogel dr�ati 
resno. 
Pri � loveku pa je to sploh o� itno, ni bolj vesele stvaritve od rde� ega jezika, ki 
gib� no pleše med zobmi in prši besede kot škropilnica na vrtu. 
Vsaka resnica sveta je obvladljiva z radostno lahkoto, in ni ljubezni, ki je 
jezik ne bi znal ujeti v prijazno � ebljanje ali radostno hvalnico, � eprav je za 
povsem nove besede v� asih potrebna vaja pri logopedu, še huje pa je s 
� lovekom, ki ga preseneti ljubezen, da obnemi, kot da ni prave besede in 
� udaško sili prav tja, kjer ne more ni� esar re� i. 
Takrat je edina rešitev v iskrenem jecljanju, da se jezik nau� i besede za tisti 
strah in besede za tisto ljubezen in vmesnih besed, ki prinesejo smeh, ker je 
vsaka resnica sveta obvladljiva z radostno lahkoto in je ljubezen igra, ko je 
šlo bogu najbolj na smeh (Alojz Ihan). 
 

Nau� imo se smejati! 
Bo�ansko se je smejati. 
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IZVLE � EK 
 
Glede na to, da je število bolnikov s kroni� no vnetno � revesno boleznijo 
(KV� B) v porastu, raste tudi zanimanje bolnikov, zdravstvenega osebja in 
prehranskih strokovnjakov o vplivu prehrane na razvoj in potek bolezni. 
V � lanku so predstavljeni vidiki prehranjevanja v posameznih fazah bolezni 
in nekatere posebnosti prehrane pri razli� nih oblikah KV� B, ki naj bi jih 
zdravstveni delavci, ki se s temi bolniki sre� ujejo poznali, da bi jim lahko 
ustrezno svetovali. Predstavljena je prehrana bolnikov v � asu zdravljenja v 
bolnišnici in navodila za prehranjevanje v � asu mirovanja bolezni. 
 
 
KV� B je bolezen prebavil, ki navadno traja vse �ivljenje. Število bolnikov 
naraš� a, v glavnem obolevajo mladi ljudje med 15 in 35 letom starosti. 
Pribli�no enako pogosto obolevajo moški kot �enske, pogosteje se bolezen 
pojavlja pri belcih. 
Za bolezen je zna� ilen kroni� en potek z razli� no pogostimi zagoni in 
vmesnimi, razli� no dolgimi remisijami, ko bolniki nimajo nobenih te�av. 
 
Dejavniki, ki imajo pomembno vlogo pri nastanku in poteku bolezni so: 

1. genetski dejavniki, 
2. dejavniki iz okolja (kajenje, bakterije, prehrana), 
3. motnje v uravnavanju imunskega odziva organizma, 
4. motnje v prepustnosti � revesne sluznice. 

 
Pri KV� B najve� krat sre� amo dve glavni obliki bolezni, to sta Ulcerozni 
kolitis  in Crohnova bolezen. 
 
ULCEROZNI KOLITIS (UK) v glavnem prizadene le debelo � revo – vedno je 
prizadet rektum, lahko pa se vnetje razširi tudi na ostale dele debelega 
� revesa. Vnetje je omejeno le na sluznico. Bolniki odvajajo teko� e blato s 
primesjo krvi. 
 



CROHNOVA BOLEZEN (CB) – vnetje lahko zajame vse dele prebavne cevi, 
od ustne votline do anusa. Najpogosteje je prizadet terminalni ileum in / ali 
debelo � revo. Vnetje zajame vse sloje � revesne stene. 
 
Diagnoza KV� B se postavi na osnovi klini� ne in histološke slike. V� asih 
bolezen nima vseh zna� ilnosti UK ali CB, takrat govorimo o intermediarnem 
sindromu. 
 
Prehrana oz. dietna terapija je ena klju� nih sestavin uspešnega zdravljenja 
KV� B. Vendar se bolniki pogosto bojijo jesti, ker so prepri� ani, da jim hrana 
škodi. Tako jedo premalo, ali pa jedo le hrano iz dolo� enih skupin �ivil. V 
zadnjih letih se je zelo pove� alo zanimanje za preu� evanje dejavnikov 
prehrane, ki bi lahko vplivali na razvoj in potek bolezni. Zelo pomembno je 
bilo spoznanje, da stroga � revesna dieta bolj škoduje kot koristi. Raziskave so 
pokazale, da so bili bolniki, ki so dosledno upoštevali dietna navodila 
pogosto beljakovinsko in kalori� no podhranjeni, imeli pa so tudi specifi� ne 
prehranske primanjkljaje (pomanjkanje vitaminov, mineralov, 
oligoelementov), kar je dodatno oslabilo imunski sistem in poslabšalo 
bolezensko stanje. Zlasti pri bolnikih s Crohnovo boleznijo pogosto opa�amo 
prenizko telesno te�o in anemijo. 
 
Vendar pri KV� B ne moremo postaviti splošno veljavnih in enotnih 
prehranskih pravil, kot npr. pri sladkorni bolezni, motnjah metabolizma 
lipidov,.... 
 
Za UK veljajo druga� na priporo� ila kot za CB. Prav tako se razlikuje 
prehrana, ki jo svetujemo pri akutnem zagonu bolezni od prehrane, ki jo 
svetujemo v obdobju remisije. 
 
Vsak bolnik se odziva druga� e, zato tudi dosledno upoštevanje prehranskih 
smernic ne prinese vedno uspeha. Diete, ki bi ustrezala vsem bolnikom s 
KV� B ni, prehrano je potrebno prilagoditi vsakemu primeru posebej. Za vse 
pa je pomembno, da svojim prehranskim navadam posve� ajo veliko 
pozornosti. 
 
 
PREHRANA OB AKUTNEM ZAGONU BOLEZNI 
 
Vzrok akutnega zagona bolezni ni napa� na prehrana ali pija� a, ampak nanj 
vedno vpliva ve�  dejavnikov in je prehrana le eden izmed njih. Zato ne 
moremo dolo� iti oz. izlo� iti posebnih �ivil, ki bi pri vseh bolnikih vplivala na 
pogostost ponovitve bolezni. 



Ob akutnem zagonu je najbolj pomembno, da ob zdravljenju z ustreznimi 
zdravili povsem razbremenimo � revo. Bolnik je na karenci, prehranjujemo ga 
parenteralno, z infuzijami. Posebno pozornost je potrebno posvetiti 
zadostnemu vnosu teko� ine, kajti bolniki imajo veliko število iztrebljanj 
teko� ega blata dnevno (tudi do 20x), kjer izgubljajo veliko vode in 
elektrolitov. Per os v glavnem dobro prenašajo vodo in blag � aj, ne smejo pa 
piti sadnih sokov, zlasti ne sokov citrusov. Prav tako nista priporo� ljiva kava 
in mo� an � aj, saj še dodatno stimulirata � revo. 
Popolno mirovanje �elodca in � revesja v � asu parenteralne prehrane ima 
dobre in slabe strani. Znaki vnetja hitro izginejo, vendar se prebavila hitro 
polenijo, lahko pride tudi do atrofije � revesnih resic, ki vsrkavajo hranila. 
Prav zaradi tega bolnike � imprej za� nemo hraniti tudi enteralno. Dodajamo 
jim teko� ino in industrijsko pripravljene namenske teko� e pripravke, ki 
vsebujejo glukozo, aminokisline, rudninske snovi in mikroelemente, vitamine 
in vodo. Rezultati prehrane s to obliko pripravkov so primerljivi z rezultati 
parenteralnega hranjenja, imajo pa tudi dolo� ene prednosti, zato so vse bolj 
priporo� ljivi. Zaradi svoje sestave – vse snovi so v obliki najmanjših 
gradnikov, se zelo hitro popolnoma vsrkajo �e v zgornjem delu tankega 
� revesa in za predelavo v spodnjih delih ne ostane ni� . To pa je bistvenega 
pomena za uspešnost. Prav tako teko� a hrana ne sme vsebovati vlaknin, 
laktoze in aditivov. 
Parenteralno, oz. teko� o enteralno prehrano bolnik dobiva toliko � asa, dokler 
traja driska, oz. dokler se po� uti »bolnega«. 
 
Prednosti industrijsko pripravljene enteralne prehrane: 
 

1. je bolj naravna oblika prehranjevanja, 
2. je cenejša, 
3. je uravnote�ena in ustreza vsem prehranskim potrebam, 
4. prepre� uje atrofijo � revesnih resic, 
5. je manj tvegana od klasi� no pripravljene teko� e hrane, 
6. povratek na normalno hrano je enostavnejši. 

 
 
NAVODILA ZA TEKO � O PREHRANO 
 
1. zagotoviti moramo zadostno koli� ino teko� ine; 
2. bolnik naj za� ne u�ivati majhne koli� ine teko� ine, po po�irkih; 
3. s hranjenjem za� nemo postopoma: najprej 300-500 ml dnevno, nato 

koli� ino postopoma ve� amo; 
4. izberemo hrano brez vlaknin; 
5. izberemo hrano brez laktoze; 



6. izberemo hrano razli� nih okusov; 
7. izberemo uravnote�eno prehrano, ki zagotavlja priporo� ene dnevne 

potrebe hranilnih snovi; 
8. � e hrano hranimo v hladilniku, jo moramo pred uporabo pravo� asno vzeti 

iz hladilnika, ker bolnik ne sme u�ivati premrzle hrane; 
9. hrane ne hranimo v bolniški sobi ve�  ur (razvoj bakterij); 
10. steklenice, ki so bile odprte ve�  kot 12 ur, je potrebno zavre� i; 
11. � e bolnik ne more hrane zadovoljivo u�ivati per os, ga lahko hranimo tudi 

preko NG sonde. 
 
 
PREHOD NA NORMALNO HRANO 
 
Ko se bolniku stanje izboljša in se znaki vnetja za� nejo umirjati, lahko bolnik 
postopoma preide na normalno hrano. Najprej mu ponudimo prepe� enec, bel 
kruh, nemastne juhe,.. Nato lahko za� ne u�ivati kuhano zelenjavo in sadje, 
ri�, krompir, testenine in pusto meso. Priporo� amo zlasti perutnino, ribe in 
kunce. Sledi hrana z ve�  maš� obe, zlasti v obliki masla, olja, sirov, nato pa 
za� ne bolnik u�ivati obi� ajno lahko hrano. 
 
 
SVETOVANJE BOLNIKU 
 
O parenteralni prehrani in hranjenju z industrijskimi pripravki ob zagonu 
bolezni obi� ajno odlo� a zdravnik. V kasnejšem obdobju, ko bolnik prehaja na 
obi� ajno hrano, pa bi bilo idealno, � e bi imeli na razpolago prehranskega 
strokovnjaka, ki bi se pogovoril z vsakim bolnikom posebej, in bi mu bil na 
voljo za svetovanje tudi v daljšem � asovnem obdobju. 
 
Vsi bolniki bi radi vedeli, katere so tiste napake v prehrani, ki povzro� ijo 
ponovni zagon bolezni in kako naj se jim izognejo. Vendar pa razen zdravil 
ni poznana nobena dieta, ki bi prepre� ila ponovitev vnetja. Nekatere študije 
so pokazale, da so bolniki s Chronovo boleznijo pred izbruhom simptomov 
u�ivali ve�  sladkorja in sladkarij kot splošna populacija. Mnogi od teh 
bolnikov sladkorja ne prenašajo dobro, zato je bolje, da uporabljajo umetna 
sladila. Kljub temu, da sladkor sam po sebi ni škodljiv, se mora vra� anje na 
normalno prehrano za� eti brez sladkorja. 
Bolniku povemo, da splošno veljavnih pravil glede prehrane ni. Vemo, da 
nekatera �ivila pogosteje povzro� ajo te�ave (bole� ine v trebuhu, napenjanje, 
drisko), vendar ni nujno, da jih bodo tudi njemu. Bolnik lahko je vse, kar 
dobro prenaša, svetujemo pa mu, da vodi dnevnik o svoji prehrani. 



Vemo, da se pri vnetnih procesih pove� ajo energijske potrebe, zato bolniki z 
vnetnimi boleznimi � revesja potrebujejo ve�  beljakovin. Svetujemo, naj 
u�ivajo meso, ribe, jajca, tofu, ter mleko in mle� ne izdelke, � e jih prenašajo. 
Ve� inoma z obi� ajno prehrano brez te�av dobijo zadostno koli� ino 
beljakovin. Problem lahko nastane pri vegetarijancih, zato morajo le-ti svoje 
jedilnike še posebej skrbno na� rtovati. 
Pri uporabi maš� ob svetujemo uporabo masla, ker je boljše od margarine, ki 
vsebuje kemi� no spremenjene maš� obe, ki naj bi po nekaterih raziskavah 
vplivale na razvoj Crohnove bolezni (na Švedskem, kjer je velika poraba 
margarine, je ve�  primerov Crohnove bolezni kot v Franciji, kjer uporabljajo 
bolj maslo). Maš� obe v maslu so la�je prebavljive od maš� ob v margarini, 
prav tako pa maslo vsebuje tudi zelo majhno koli� ino laktoze in mle� nih 
beljakovin. Maslo povzro� a te�ave le bolnikom z laktozno intoleranco, ki ne 
prenesejo niti toliko laktoze, kot jo je v maslu. Od olj svetujemo uporabo 
rastlinskih olj (npr. Son� i� no, sojino, olj� no, iz koruznih kal� kov). 
� e bolnikom hrana, ki vsebuje veliko vlaknin ne povzro� a te�av, jo lahko 
brez skrbi u�ivajo. Raziskave ka�ejo, da imajo ti bolniki manj akutnih 
zagonov bolezni in da so le-ti, ko se pojavijo bla�ji. To velja zlasti za 
ulcerozni kolitis, kajti vlaknine ve�ejo vodo in zgostijo blato. Ugodni u� inek 
vlaknin se ka�e tudi v tem, da v � revesju ve�ejo nase številne toksine. Morda 
je malo manj znano, da veliko vlaknin vsebuje tudi hrana, ki je lahko 
prebavljiva (banane, kuhano sadje in zelenjava, pire krompir, ovsena kaša, 
jabol� ni sok, fino mleta moka iz polnovrednega zrnja,....). Hrani, bogati z 
vlakninami, pa se morajo izogibati vsi bolniki ob akutnem zagonu bolezni in 
bolniki s stenozo � revesja. 
 
Pomembno je, da si bolnik vodi dnevnik prehrane skozi daljše � asovno 
obdobje in ob tem bele�i tudi opombe (npr. odvajanje: redno, teko� e, 
bole� ine v trebuhu, napenjanje,...). Ob tem si mora zabele�iti tudi � as, ko je 
hrano zau�il in � as, ko so nastopile te�ave. Na ta na� in bo lahko hitro 
ugotovil, katerih �ivil ne prenaša in se jih mora izogibati. 
Po ponovnem zagonu bolezni je pomembno, da bolnik v prehrano najprej 
vklju� i �ivila, za katera ve, da jih dobro prenaša, nato pa naj v svoj jedilnik 
postopoma dodaja nova �ivila. � e se ne pojavi nobena te�ava, pomeni, da mu 
to �ivilo ustreza. 
 
�ivila, ki pogosteje povzro� ajo te�ave so: stro� nice, surova zelenjava, sokovi 
citrusov, citrusi, kislo zelje, � ebula, mleko (laktozna intoleranca), ter mastna 
in kisla hrana. 
 
 



KAJ BOLNIK LAHKO PIJE? 
 
Bolniki s KV� B potrebujejo prav toliko teko� ine kot zdravi ljudje, med 
poslabšanjem bolezni, ko se pojavi driska, pa se potreba po teko� ini precej 
pove� a, da nadomestijo izgubo vode. Svetujemo jim zadostno u�ivanje 
teko� in, najbolje vode in blagih nesladkanih � ajev. Odsvetujemo jim sadne 
sokove (zlasti iz citrusov), ki še dodatno dra�ijo � revo in mo� no kavo in � aj, 
ki dodatno pospešita peristaltiko. Prav tako niso priporo� ljive gazirane pija� e. 
Pitje alkohola odsvetujemo bolnikom s KV� B prav tako kot vsem ostalim, 
� eprav zaenkrat ni dokazov o povezavi med u�ivanjem alkohola in 
nastankom KV� B. 
 
 
KAJ NAJ BI BOLNIK ŠE VEDEL 
 
Ob zdravljenju s kortizonskimi preparati se lahko pove� a tek in posledi� no 
tudi telesna te�a. Zdravilo vpliva na presnovo maš� ob in pospešuje nastanek 
debelosti. Bolnik naj ob napadu lakote raje se�e po sadju in zelenjavi kot po 
� okoladi, pecivu ali hitro pripravljeni hrani. 
Kortizol lahko zlasti pri bolnikih, ki ne prenašajo mleka, povzro� i 
pomanjkanje kalcija in posledi� no osteoporozo, zato mora bolnik po posvetu 
z zdravnikom jemati kalcij v obliki farmacevtskih pripravkov (Ca-Sandoz, Ca 
carbonat,...). 
V� asih se ob dolgotrajnem zdravljenju s kortizonskimi preparati razvije tudi 
sladkorna bolezen in takrat mora bolnik upoštevati še priporo� ila za dieto pri 
sladkorni bolezni. 
 
Crohnova bolezen pogosto prizadene tanko � revo in kot spremljevalni 
simptom se pojavi laktozna intoleranca. Zato naj se bolniki ob poslabšanju 
bolezni izogibajo mleku, mle� nim izdelkom in �ivilom, ki vsebujejo mleko. 
Kljub povedanemu pa obi� ajno dobro prenašajo jogurte in sire. V� asih 
bolniki laktoze ne prenašajo samo v obdobju zagona bolezni, v dobi remisije 
pa jo lahko u�ivajo. 
 
Raziskave so pokazale tudi, da imajo bolniki z ulceroznim kolitisom pogosto 
protitelesa za mle� ne beljakovine in se morajo povsem odre� i vsej hrani, ki 
vsebuje mleko. Statistike ka�ejo, da je bilo veliko teh bolnikov v otroštvu 
hranjenih s kravjim mlekom. Zato še vedno velja, da materino mleko nudi 
najboljšo zaš� ito (tudi pred vnetnimi boleznimi � revesja), tudi otrokom mater 
s KV� B. 
 



Pri nekaterih bolnikih se s� asoma pojavijo stenoze � revesja. Ti bolniki se 
morajo izogibati hrani, bogati z vlakninami, sicer tvegajo zaporo � revesja. 
U�ivati smejo le strogo pasirano vlaknasto hrano, olupljeno sadje in kuhano 
zelenjavo. 
 
 
KRATKA NAVODILA BOLNIKU 
 
1. U�ivajte � im bolj zdravo, mešano hrano, da boste zau�ili vse potrebne 

zdravilne sestavine hrane. 
2. Vzemite si � as in hrano dobro pre�ve� ite. 
3. Izogibajte se mo� no za� injenim, te�je prebavljivim, mastnim jedem. 
4. Obvezno zau�ijte zajtrk. 
5. Zau�ijte vsaj pet obrokov dnevno, da bo hrana enakomerno razporejena 

preko celega dneva. 
6. Poskrbite, da bosta vsaj dva obroka topla. 
7. U�ivajte tudi mle� ne izdelke, � e ne prenesete mleka, poskusite s 

probioti� nimi jogurti in siri. 
8. Poskusite u�ivati � im ve�  sve�ega sadja. Sami morate ugotoviti, katero 

sadje vam ustreza. Pred u�ivanjem ga olupite. 
9. Poskusite u�ivati � imve�  zelenjave, ne le kuhane, tudi surovo. Katera 

vam ustreza, morate ugotoviti sami. 
10. U�ivajte 100% sokove, brez konzervansov in umetnih sladil, iz sadja in 

zelenjave, ki ju dobro prenašate. Lahko si jih pripravite sami. 
11. U�ivate lahko belo in rde� e meso. 
12. � im ve� krat (vsaj 2x tedensko), si privoš� ite ribe, ki vsebujejo zdravilne 

omega3 maš� obne kisline. 
13. Poskušajte najti zdravo, ekološko pridelano hrano. 
14. V� asih vam bosta delala te�ave zelenjava in sadje, ki ju sicer dobro 

prenašate. Ne opustite ju povsem, ampak nekaj � asa po� akajte in ju znova 
poskusite u�ivati, morda vam zopet ustrezata. Zavedati se morate, da vam 
nobeni kupljeni nadomestni vitamini ne morejo nadomestiti sve�ega sadja 
in zelenjave v prehrani. 

15. Nabavite si prehranske tabele, ki vsebujejo podatke o koli� ini kalorij, 
hranil, vitaminov in rudnin v posameznih �ivilih. 
 

Prehranjevanje bolnikov s KV� B v obdobju remisije se pomembneje ne 
razlikuje od zdrave, pravilne, varovalne prehrane, ki naj bi jo u�ivali vsi. 
Vendar pa so to okvirna navodila, kjer še vedno velja, da mora vsak bolnik 
sam ugotoviti, kaj znotraj tega okvira sme u�ivati in kaj ne. 
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PSIHI � NA PRIPRAVA BOLNIKA NA OPERACIJO 
 
 

ANA SENI� AR, dipl. med. sestra, 
Oddelek za anesteziologijo, intenzivno medicino operativnih strok in terapijo 

bole� in 
 
 
IZVLE � EK  
 
V � lanku je poudarjena duša kot nelo� ljiva celota bistva � loveka. Naglašena 
je holisti� na zdravstvena nega, ki obravnava bolnika celostno iz fizi � nega, 
psihi� nega, duhovnega in socialnega vidika. Opisana je psihi� na priprava 
bolnika na operacijo po procesu zdravstvene nege. Predstavljena je vloga 
medicinske sestre pri psihi� ni pripravi bolnika na operacijo. 
 
 
UVOD 
 
Kaj je psihi� na priprava bolnika na operacijo?  
To je duševna priprava bolnika na operacijo. 
Kaj je duša? 
� lovek ima telo in dušo; duša je neumrljivo bistvo � loveka. 
Duša; notranjost, zlasti � loveka, kot celota zavestnih in nezavestnih procesov, 
predstavljena kot �ivljenjska sila ali nosilec �ivljenja (Slovar slovenskega 
knji�nega jezika). � lovek je: fizi� no, duhovno, � ustveno, socialno in 
ekonomsko bitje (Youngs, 2001). 
 
V naši dosedanji vzgoji in izobra�evanju smo zelo malo govorili in se u� ili o 
duši. V glavnem se je obravnavalo telo, o duši pa ni bilo veliko povedanega. 
Pri našem delu z bolnikom, ob soo� anju z njegovo boleznijo, trpljenjem, 
stiskami, številnimi dilemami, ki se nanašajo na pravilnost / nepravilnost 
našega ravnanja z njim, z njegovimi svojci in drugimi njegovimi bli�njimi in 
tudi v odnosu do naših sodelavcev v negovalnih in zdravstvenih timih je 
mnogo eti� nega / neeti� nega delovanja, ko obravnava dušo, pa se velikokrat 
tega sploh ne zavedamo. 
Današnja vizija in strategija svetovnega zdravstva in tako tudi slovenskega so 
kakovostne zdravstvene storitve. Da bi govorili o kakovostni zdravstveni 
storitvi, moramo bolnika holisti� no obravnavati. Pri izobra�evanju na 
podro� ju zdravstva se zadnje � ase skuša dušo in telo zdru�iti, da bi se tako 
bodo� i zdravstveni strokovnjaki u� ili o ljudeh na bolj integriran, t. i. 
holisti� en ali celosten na� in ter tako kasneje tudi obravnavali ljudi. 



Bazi� no izobra�evanje medicinskih sester temelji na procesni zdravstveni 
negi, ki bolnika celostno obravnava v vseh 14. osnovnih �ivljenjskih 
aktivnostih po Virginiji Henderson. 
Delovanje celotnega � loveka zajema socialne, psihološke in duhovne vidike 
pa tudi brezhibno delujo� e telesne sisteme. 
Psihi� na priprava bolnika na operacijo je te�ko delo in zahteva veliko znanja, 
izkušenj, empati� en odnos in splošne � loveške zrelosti, da zadosti vsem 
njegovim zahtevam in �eljam pa tudi �eljam njegovih svojcev. 
Ne glede na vrsto operativnega posega je od trenutka, ko je postavljena 
indikacija za operativno terapijo, ki zahteva anestezijo, naloga 
interdisciplinarnega tima za psihi� no pripravo bolnika na operacijo, da 
pripravijo bolnika na anestezijo in operativni poseg. 
 
Namen priprave je dose� i � im boljše psihofizi� no po� utje in � im ve� jo 
varnost bolnika. V zdravstvu se pojavlja nov odnos do bolnika – odnos do 
stranke (CUSTOMER), ki zahteva individualen pristop, prijazno obravnavo 
in ve� jo strokovno odgovornost. 
 
Mi se bomo osredoto� ili na delo in naloge medicinske sestre v psihi� ni 
pripravi bolnika na operacijo, ne glede na to, kje dela: v zdravstvenem domu, 
v socialno - varstvenih zavodih, v patrona�i, v diagnosti� nih centrih, v 
specialisti� nih ambulantah, na oddelku, na anesteziji, v operacijski sobi, v 
intenzivni terapiji, intenzivni negi in rehabilitacijskih centrih. 
Medicinska sestra mora bolnika spoznati, se z njim pogovoriti, ugotoviti 
njegove potrebe in pri� akovanja ter ga pomiriti. 
 
 
PSIHI � NA PRIPRAVA BOLNIKA NA OPERACIJO PO PROCESU 
ZDRAVSTVENE NEGE 
 
Ocena bolnikovega stanja – zbiranje podatkov 
Priprava bolnika na operacijo in anestezijo je zelo zahtevno podro� je 
zdravstvene nege. Medicinska sestra mora s primernim pristopom in 
ravnanjem bolniku �e ob prvem stiku v ambulanti ali na oddelku zmanjšati 
strah in negotovost ter mu pomagati, da bo sprejel svojo bolezen in vse 
potrebno za operativno terapijo. Priprava bolnika na operacijo in anestezijo 
zahteva njegovo optimalno fizi� no in psihi� no kondicijo. 
 
Pri ugotavljanju bolnikovih potreb  po zdravstveni negi medicinska sestra 
ocenjuje: 
1. bolnikovo znanje o bolezni, zdravljenju, kaj se bo z njih dogajalo, kakšen 

poseg bo imel, 



2. bolnikovo psihi� no pripravljenost na operacijo, 
3. bolnikovo fizi� no stanje pred operacijo. 

 
Bolnikovo znanje o bolezni in zdravljenju 
Preden medicinska sestra za� ne s pou� evanjem, mora ugotoviti, kaj bolnik �e 
ve o predvideni operaciji, o pripravi nanjo in o postoperativnem obdobju. 
Glavna naloga medicinske sestre je, da bolnika pou� i (v okviru svojih 
pristojnosti) o vsem, kar mora vedeti pred operacijo; predstavi pa mu tudi 
aktivnosti, ki jih bo moral izvajati po operaciji, da bo zmanjšal mo�ne 
pooperativne zaplete. 
 
Informiranost bolnika 
 
Za uspešno psihi� no pripravo bolnika na operacijo je potrebna dobra 
informiranost bolnika. Bolnik naj bi bil seznanjen ustno in pisno. Zdravnik 
operater bolnika seznani: 
·  z diagnozo (vrsto in obsegom poškodbe), 
·  z mo�nostmi zdravljenja, 
·  z na� inom zdravljenja, 
·  s predvidenim trajanjem zdravljenja, 
·  z morebitnimi zapleti zdravljenja. 
 
Zdravnik anesteziolog bolnika seznani: 
·  z vrsto anestezije, 
·  z mo�nimi komplikacijami anestezije, 
·  o posebnostih zbujanja iz narkoze, 
·  o zdravljenju akutne bole� ine po operaciji. 
 
Bolezen je individualno do�ivetje vsakega posameznika in je v veliki meri 
odvisna od osebnosti � loveka. 
 
Bolnikova psihi� na pripravljenost na operacijo. 
Hospitalizacija �e sama po sebi vzbuja nelagodje in strah. Tesnoba se pove� a, 
ko bolnik izve, da bo operiran in naraš� a vse do za� etka anestezije. Pogosto 
je raven strahu bolj izra�ena kot sam zdravstveni problem in ni nujno, da je 
pogojena z obse�nostjo zdravstvenega problema. Dokazano je, da raven 
strahu pomembno vpliva na nadaljnje zdravljenje in da strah vodi k slabšemu 
fizi � nemu okrevanju in ozdravljenju. 
 
Medicinska sestra ugotavlja stopnjo bolnikovega strahu pred posegom. 
Bolniki velikokrat pred operacijo ne povedo, kaj jih skrbi; zato mora 



medicinska sestra glede na bolnikovo vedenje in ravnanje sama odkrivati 
vzroke njegove zaskrbljenosti, bolnika z njimi soo� iti in jih oceniti. Pri 
psihi� ni pripravi bolnika na operacijo je potrebno upoštevati tudi bolnikovo 
vero. 
 
Kako ugotovimo strah pri bolniku? 
 
Z subjektivnimi in objektivnimi podatki. 
 
Subjektivni podatki 
1. Znanje o zdravljenju in prejšnje izkušnje. 
Poznavanje predvidene operacije: 
·  mesto operacije, 
·  vrsta predvidene operacije, 
·  zdravnikova informacije o trajanju hospitalizacije, omejitev gibanja po 

operaciji,  
·  preoperativna priprava, 
·  pooperativni potek,.  
·  preoperativne preiskave 
Prejšnje operacije: 
·  vrsta, narava, potek, 
·  � asovni interval. 
2. Psihi� na priprava bolnika na operacijo. 
·  Zaskrbljenost, strah, bojazen pred predvideno operacijo. 
·  Metode obvladovanja. 
·  Vera in pomen vere za bolnika. 
·  Zaupanje v zdravljenje. 
Svojci in prijatelji: 
·  dostopnost (zadr�anost), 
·  svojci in prijatelji so mu v pomo� . 
·  Spremembe v ritmu spanja. 
·  Pogostejše uriniranje. 
3. Fizi� no stanje. 
·  Zdravila, ki lahko motijo potek anestezije ali prispevajo k operativnim 

zapletom: (antibiotiki, antikoagulansi, antihipertenzivi, aspirin, diuretiki, 
steroidi,…). 

·  Alergije: zdravila, mila, levkoplasti. 
·  � utila: te�ave z vidom, sluhom. 
·  Prehranjenost: ustrezen vnos teko� ine, hrane; slabost in bruhanje, 

neješ� nost. 
·  Izlo� anje: zaprtje, zadnja stolica, zapleti z uriniranjem. 



·  Gibanje: te�ave pri gibanju, gibanje rok in nog, artritis, prejšnje 
ortopedske operacije (kol� na proteza, operacija hrbtenice). 

·  Po� utje: posebnosti glede spanja, bole� ine, pri� akovanja glede 
zdravljenja. 

 
Objektivni podatki 
1. Govor bolnika: ponavlja stavke, spreminja temo pogovora, izogiba se 

pogovora o strahu, kakšen jezik razume (slovensko). 
2. Sposobnost navezovanja stikov (boje� i). 
3. Vedenje: pretirano mahanje z rokami, nemir, zapira se vase, nima rad 

aktivnosti ali pretirava. 
4. Višina in te�a. 
5. Vitalni znaki. 
6. � utila: zmo�nost vida in sluha. 
7. Ko�a: napetost, elasti� nost, vidne poškodbe, izpuš� aji. 
8. Usta: proteza, stanje sluznice in zob, odpiranje ust. 
9. Prsni koš: zvoki pri dihanju, gibanje prsnega koša, zmo�nost 

diafragmalnega dihanja, sr� ni toni (osnova za primerjanje po operaciji). 
10. Udje: mo�  mišic na nogah, posebnosti pulzov na udih pred �ilnimi 

operacijami. 
11. Gibljivost: omejitve pri hoji, sedenju, gibanju v postelji, skladnost gibov 

pri hoji, gibljivost vratu. 
 
Analiza podatkov - dolo� anje negovalne diagnoze 
 
Medicinska sestra dolo� i negovalne diagnoze s pomo� jo analize zbranih 
podatkov. Med pripravo bolnika na operacijo in anestezijo je najbolj pogosta 
negovalna diagnoza strah. 
Naš cilj je zmanjšati bolnikov strah. 
V Splošni bolnišnici Celje smo decembra 2005 izvedli raziskavo, � esa je bilo 
bolnike najbolj strah pred operacijo? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf št. 1: � esa je bilo bolnike strah pred operacijo? 
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Pred operacijo je bilo bolnike strah: pred izgubo kontrole nad seboj 48 (96%) 
bolnikov, pred neznanim 46 (92%) bolnikov, pred bole� ino 45 (90%) 
bolnikov, pred anestezijo 40 (80%) bolnikov, pred invalidnostjo 40 (80%) 
bolnikov, pred umiranjem 32 (64%) bolnikov, pred izgubo organa (organov) 
26 (52%) bolnikov, pred diagnozo malignega obolenja 24 (48%) bolnikov, 
pred ogro�eno spolnostjo 20 (40%) bolnikov, pred smrtjo 17 (34%) bolnikov, 
pred izgubo ljubljene osebe 12 (24%)bolnikov in pred spremembo videza10 
(20%)bolnikov. 
 
Izvajanje psihi� ne priprave bolnika na operacijo 
Priprava na operacijo se za� ne takrat, ko se zdravnik operater odlo� i za 
operativni poseg. 
Psihi� na priprava bolnika na operacijo je timsko delo, tim je 
interdisciplinarni, sestavljajo ga: 
·  osebni zdravnik in medicinska sestra v splošni ambulanti, patrona�na 

sestra, sestra iz socialno - varstvenih zavodov (odvisno od kod bolnik 
prihaja), 

·  zdravnik operater, 
·  zdravnik anesteziolog, 
·  oddel� ne medicinske sestre, 
·  anestezijska medicinska sestra, 
·  psiholog, 
·  duhovnik, 
·  svojci, 
·  socialni delavec, 
in tisti, ki si jih bolnik še posebej �eli za pomo�  pri obvladovanju strahu pred 
operacijo, posledicami in morebitno invalidnostjo. 
 
 
NALOGE MEDICINSKE SESTRE PRI IZVAJANJU PSIHI � NE 
PRIPRAVE BOLNIKA NA OPERACIJO  
 
Medicinska sestra pre�ivi med pripravo na operacijo z bolnikom najve�  � asa, 
zato ima pomembno vlogo pri psihi� ni pripravi bolnika na poseg. V tem � asu 
bolnik do�ivlja velik strah pred operacijo. 
 
Strah do neke mere lahko zmanjša: 
1. Pogovor z bolnikom in svojci. 
2. Pojasnilo in razlaga o nejasnostih glede posegov, postopkov in 

pripomo� kov. 
3. Pou� evanje o pravilnem dihanju, izkašljevanju in gibanju po operaciji. 



4. Zagotavljanje varnosti in dobrega po� utja. 
 
Pogovor z bolnikom in svojci 
Medicinska sestra si mora na� rtovati urnik dela tako, da ima � as prisluhniti 
bolniku in svojcem in jim pri tem tudi odgovarjati na njihova vprašanja v 
okviru svojih kompetenc oz. se dogovoriti z zdravnikom za pogovor z 
bolnikom. Medicinska sestra mora bolniku in svojcem omogo� iti, da lahko 
govorijo o svojih skrbeh in strahovih, ki jih povzro� a predvidena operacija – 
pri tem ugotavlja bolnikovo psihi� no pripravljenost na operacijo in tako 
dobiva podatke o vzrokih za strah in zaskrbljenost pri bolniku in svojcih. 
 
Kako se pogovarjamo z bolnikom in svojci ? 
 
Izberemo primeren � as in prostor, bolniku omogo� imo zasebnost. Vsak 
kontakt pri� nemo s stikom z o� mi, verbalno komunikacijo pri� nemo šele za 
pozdravom in takrat, ko smo poleg bolnika. Pomembno je, da v pri� etku 
komunikacije dose�emo zaupanje. Dose�emo ga s spoštljivostjo, prijaznostjo, 
vljudnostjo, razlo� no verbalno komunikacijo ter bolniku zagotovimo, da vse, 
kar bo povedal, ostane za stenami zdravstvene ustanove, ker nas zavezuje 
poklicna mol� e� nost. Pri pogovoru se dr�imo svojih kompetenc in 
pristojnosti. � e je potrebno, se lo� eno pogovorimo z bolnikom in s svojci. 
Nikdar ne poskušajmo reševati njihove spore. 
 
Pojasnila in razlaga o nejasnostih glede posegov, postopkov in 
pripomo� kov 
Bolnika je manj strah, � e je dobro psihi� no pripravljen na razne postopke in 
posege, ki jih bo morala medicinska sestra pri njem izvajati �e pred operacijo. 
Prav tako ga je manj strah, � e ga seznanimo s pripomo� ki (infuzija, kisik, 
urinski kateter,…), ki jih bo moral imeti po operaciji – kako dolgo, zakaj, ali 
ga bodo ovirali pri gibanju, higieni in drugih aktivnostih? 
 
Obseg informacij je odvisen od prejšnjih izkušenj, zanimanja in prizadetosti 
bolnika ter svojcev. Najboljši na� in je, da bolnika vprašamo, kaj �eli vedeti o 
predvideni operaciji. Bolniku, ki je hudo prizadet zaradi operacije, ali bolniku 
z bole� inami, dajemo � im bolj preprosta pojasnila. Bolnik, ki do�ivlja velik 
strah, informacije obi� ajno ne sliši, ali pa si jih ne zapomni. 
Za bolnika in svojce so pomembne naslednje informacije: 
·  namen in izvedba postopkov in posegov: vstavljanje perifernega 

venoznega katetra, nastavljanje infuzije, �elod� ne sonde, urinskega 
katetra,… 

·  prehrana (zakaj mora biti teš� ?), 
·  priprava ko�e in operativnega polja, 



·  namen premedikacije, 
·  transport v operacijsko sobo (� as, tajanje operacije), 
·  pomen sobe za zbujanje: 

1. prostor, v katerem se bolnik zbuja iz narkoze, 
2. poostrena kontrola vitalnih funkcij pri bolniku, 
3. vrnitev bolnika na oddelek, ko se vitalne funkcije stabilizirajo, 

·  pooperativne aktivnosti: 
1. gibanje, premikanje, obra� anje (kakor hitro je mo�no po operaciji), 
2. vzdr�evanje proste dihalne poti, terapija s kisikom, 
3. infuzijska terapija, 
4. obi� ajno zdravljenje akutne bole� ine (� asovni presledek ali po 

potrebi), 
5. nadzor nad rano in nedotakljivost rane, dreni. 

 
Pou� evanje o pravilnem dihanju, izkašljevanju, gibanju 
�e pred operacijo moramo bolnika pou� iti o aktivnostih, ki mu bodo 
pomagale dose� i najboljšo raven delovanja po operaciji. � e s tem za� nemo 
pravo� asno, ne izgubljamo � as u� inkovitosti pou� evanja. Idealno je, � e dobi 
bolnik pojasnila o operaciji in aktivnostih po operaciji tudi v pisni obliki �e 
pred sprejemom v bolnišnico ali vsaj ob sprejemu. Ustrezne brošure in 
plakati ter vizualna sredstva pomagajo medicinski sestri pri pou� evanju 
bolnika in pripravi na obdobje po operaciji. Dobro oblikovan program 
preoperativnega u� enja pove� a bolnikovo fizi� no delovanje, bolnik se 
psihi� no bolje po� uti, to pa lahko skrajša njegovo le�alno dobo v bolnišnici. 
 
Zagotavljanje varnosti in dobrega po� utja 
Strah pri bolniku pogosto povzro� a nespe� nost in vznemirjenost, zato mora v 
takih primerih dobiti sredstva za pomirjanje in sicer po potrebi od dneva 
dogovora z operaterjem za operativni poseg ali nekaj dni pred operacijo. 
Bolnika spodbujamo, da hodi in se giba saj to zboljšuje psihofizi� no po� utje. 
� e je le mo�no, naj se izogiba psihofizi� nim stresom. 
 
Medicinska sestra mora bolnika celostno obravnavati. Vedeti mora, da bolnik 
ni objekt, ki ima zaradi bolezni ali poškodbe motene funkcije, ampak je 
� lovek, na katerega vplivajo telesni, duševni, socialni in kulturni stiki. Uspeh 
operacije je mnogokrat odvisen od tega, kako znamo pri bolniku spodbuditi 
voljo do �ivljenja in ga prepri� ati, da bo operacija uspela; bolnikovo 
sodelovanje je pri tem odvisno od njegove izobrazbe, izkušenj, navad, 
temperamenta, na� ina � ustvovanja in prilagajanja na novo nastale razmere. 
Inteligentnejši bolnik razume svoje stanje in bolezenske te�ave hitreje, 
vendar zahteva natan� nejše informacije; bolnik z izkušnjami se hitreje 
prilagaja; bolj uravnovešen bolnik se hitreje v�ivi v okolje in uspešneje 



sodeluje; hitreje se prilagaja tisti bolnik, ki �ivi urejeno in mirno. 
Prilagodljivi bolniki so zrele osebnosti (uvidevnost, odgovornost), zato imajo 
obi� ajno manj zapletov po operaciji. Njihovo zaupanje, optimizem, �elja po 
ozdravljenju in upanje podpirajo zdravljenje, pospešujejo okrevanje in 
krajšajo � as zdravljenja. Depresija, pretiran strah, zaskrbljenost in nezaupanje 
pa slabo vplivajo na zdravljenje. 
� e zbrani podatki poka�ejo, da je bolnika še vedno strah, ali pa govori o 
strahu pred invalidnostjo, smrtjo, je o tem potrebno obvestiti zdravnika, ki 
lahko operacijo celo odlo�i, � e se mu zdi primerno. 
 
Poznavanje vsega tega nam mnogokrat pomaga razumeti nenadne in 
neprijetne bolnikove odzive, njegovo egocentri� nost, nesodelovanje pri 
posegih, terapiji in pri vklju� evanju v negovalne aktivnosti. Prav tako pa tudi 
la�je razumemo mnogokrat pretirano odvisnost od negovalnega osebja in 
svojcev. 
 
V preoperativni pripravi je pomembna premedikacija. Bolnik dobi zve� er 
pred operacijo sredstvo za pomiritev in spanje. No�  pred operacijo bi naj 
bolnik dobro prespal in � e je le mo�no, mu to tudi zagotovimo. 
Za uvod anestezije dobi bolnik zdravilo obi� ajno 45 do 90 minut pred 
posegom. Glavi namen premedikacije je zmanjšati bolnikov strah pred 
operacijo. 
� e je predvidena operacija prelo�ena za nekaj � asa, moramo bolnika o tem 
obvestiti.  
 
Vrednotenje 
 
Bolnikovo stanje vrednotimo glede na postavljene cilje pred operacijo, med 
njo in po kon� ani operaciji ter po kon� anem zdravljenju. Vrednotenje se 
nanaša na to, kako bolnik razume operacijo, ali ga je strah, kakšno psihi� no 
podporo dobi pred za� etkom anestezije in operacije, ter kakšno je 
psihofizi� no stanje bolnika ob odhodu iz bolnišnice. 
 
Dokumentiranje 
 
Idealno bi bilo, � e bi imeli enotno dokumentacijo zdravstvene nege, ki bi jo 
za� ela dokumentirati medicinska sestra v splošni ambulanti, nadaljevale 
medicinske sestre v diagnosti� nem centru, specialisti� ni ambulanti, oddel� ne, 
anestezijske in operacijske. Na negovalnem listu naj bi dokumentirali vse 
postopke, ki smo jih opravili pri psihi� ni pripravi bolnika na operacijo. Iz 
bolnikove dokumentacije zdravstvene nege bi bilo razvidno, kaj je narejeno, 
kdo je naredil, kdaj je narejeno (to� en � as in datum), tako lahko svoje delo 



analiziramo in vrednotimo mi in drugi ter ugotovimo, ali smo dosegli 
zastavljene cilje. 
 
 
ZAKLJU � EK 
 
Trenutno se v slovenskem zdravstvu s psihi� no pripravo bolnika na operacijo 
ukvarjajo samo posamezne medicinske sestre glede na njihovo osebnost in 
� ustvenost, nekateri mlajši operaterji in anesteziologi, duhovniki, za� enjajo 
pa tudi anestezijske medicinske sestre, ker naj bi bila v prihodnosti to njihova 
pomembna naloga. �elimo si, da bi vsi � lani multidisciplinarnega tima 
enakovredno, kot pri fizi� ni pripravi, pristopili tudi k psihi� ni pripravi 
bolnika na operacijo, ker je dokazano, da dobra predoperativna priprava, 
predvsem emocionalna podpora, zmanjša bolnikovo stisko in strah, pospešuje 
okrevanje, zmanjša potrebo po analgetikih, zmanjšuje pooperativne zaplete in 
skrajša hospitalizacijo. 

 
Hvala Gospod, da mi odpiraš o� i, 

da vidijo potrebe bolnikov, 
da mi odpiraš ušesa za njihov klic, 

da mi odpiraš srce za ljubezen do ranjenih in izgubljenih, 
da mi odpiraš ustnice, da govorijo o ljubezni, 

da mi odpiraš roke za sprejemanje drugih v ljubezen (Heb 12,28). 
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NORDIJSKA HOJA 
 
 

Marjana Jager, višja med. sestra 
JZ ZD �alec 

 
 
IZVLE � EK 
 
� lanek predstavlja nordijsko hojo kot idealen vzdr�ljivostni šport za dobro 
kondicijo, rehabilitacijo in psihi� no sprostitev. Primerna je za zelo širok krog 
uporabnikov saj tempo hoje narekuje posameznik sam, glede na svoje 
zmogljivosti. 
 
 
UVOD 
 
�elite kaj ve�  narediti za svojo kondicijo in zdravje? Nordijska hoja je 
idealna izbira. Sproš� ena in vzdr�ljivostna vadba, ki se je z lahkoto nau� imo 
in za katero ne potrebujemo drage opreme. 
 
Nordijska hoja izhaja iz Skandinavije, kjer so smu� arji teka� i �eleli trenirati 
tudi poleti. Prav iz tega je prešla od profesionalnega športa k ljubiteljskemu. 
Leta 1997 so nordijsko hojo na Finskem predstavili širšemu ob� instvu kot 
samostojno športno zvrst. Za� el se je zmagovalni pohod po vsem svetu: od 
Skandinavije, ZDA, Kanade, Japonske in na prelomu tiso� letja tudi do 
Srednje Evrope k nam. Danes številne prednosti tega zdravega športa 
spoznava vedno ve�  ljudi. 
 
Ve� ina ljudi v sodobnem svetu se premalo giblje. Nordijska hoja je šport za 
vsakogar: za za� etnike in za� etnice, za stare in mlade, za vitke in tudi malo 
mo� nejše, za dobre športnice in športnike. Uspeh in zadovoljstvo pri 
nordijski hoji nista odvisna od telesne mo� i, saj vsak posameznik dolo� a 
hitrost hoje, dol�ino ter tudi strukturo proge. V nasprotju z drugimi športnimi 
zvrstmi vreme, letni � as in teren ne igrajo posebne vloge. Za nordijsko hojo 
je prostor povsod: v stanovanjskih naseljih, mestnih parkih ali v naravi. 
Hodimo lahko po cestah in poteh, pa tudi � ez drn in strn. Poleg tega ne 
potrebujete drage opreme in tudi tehnika hoje je preprosta. Nau� ite se je 
lahko pri usposobljenih INWA (International Nordic Walking Assotiation) 
vodnikih. »Po nordijsko« lahko gremo kar izpred doma� ega praga, stres pa 
pustimo doma oz. v slu�bi. Poleg tega, da z nordijsko hojo izboljšujemo 
kondicije, se tudi sproš� amo. Neprijetne misli, ki se nam podijo po glavi, 



enostavno »zabodemo« s palico, dihamo sve�i zrak gozda, travnika. Po 
osve�ilni prhi po nordijskem izletu ugotovimo, da je telo kot prerojeno in da 
je naša duša zadihala povsem na novo - pripravljena je sprejemati nove 
izzive. 
 
Do nedavnega je bilo �ivljenje krut boj za pre�ivetje in vsakdanje delo je bilo 
pravo garanje. Danes je precej druga� e. Kjer je bila v� asih potrebna velika 
sila, danes velikokrat zadostuje le pritisk na gumb. Toda preve�  udobja škodi. 
� lovek je po naravi ustrojen tako, da bi moral � imve�  uporabljati svoje 
mišice. Vendar danes ve� ino delovnega � asa pre�ivimo za pisalno mizo, ure 
in ure dolgo sedimo za volanom ali delamo vedno enake rutinske gibe. Po 
koncu delavnika se udobno zleknemo na kav�  in tako spet zanemarimo 
mišice. To se nam potem maš� uje s civilizacijskimi te�avami: predvsem 
bole� ine v hrbtu in prekomerna telesna te�a. Zaradi pomanjkanja gibanja 
�ivimo vse bolj enostransko in nenaravno. � e namre�  telo preve�  
razbremenimo, se nam bo to slej ko prej maš� evalo. Za nepravilno in 
enostransko obremenitev so še posebno ob� utljivi ramena in tilnik, predel 
okoli medenice in kolkov ter kolenski in sko� ni sklepi. � e bi se te�avam radi 
izognili, moramo (spet) postati dejavni, okrepiti mišice in poskrbeti za 
koordinacijo gibov. Vse to nam omogo� a nordijska hoja. 
 
 
KAKO LAHKO Z NORDIJSKO HOJO VPLIVAMO NA 
POSAMEZNE DELE NAŠEGA TELESA? 
 
Vrat, tilnik in ramena 
Z aktivnim gibanjem rok sproš� amo zakr� enost mišic v obmo� ju ramen in 
tilnika ter krepimo celotno hrbtno miši� evje. 
 
Kri�, medenica in kolki 
Zavestno stopanje s celo nogo sproš� a to obmo� je, hkrati pa spodnji del hrbta 
postaja pro�nejši. Zna� ilno diagonalno gibanje rok in nog poleg tega krepi 
mišice kolkov. 
 
Kolenski sklepi 
Pri nordijski hoji so kolena razbremenjena. Palice prestre�ejo pribli�no 
tretjino telesne te�e. 
 
Sko� ni sklepi 
Zaradi razporeditve te�e nordijska hoja razbremenjuje tudi sko� ne sklepe. 
 



� e svojih mišic ne uporabljamo redno, postanejo ohlapne in zakrnijo. 
Posledica takšnega stanja pa so krajše in zakr� ene mišice, kar vodi v bole� ine 
in zato se še manj gibljemo - vstopimo v za� arani krog. Seveda poznamo 
danes �e veliko stvari, ki pomagajo bla�iti bole� ine, od ergonomsko 
oblikovanih stolov do ortopedskih posteljnih �imnic. Vendar vsa ta sredstva 
praviloma vplivajo le na simptome, ne odpravljajo pa zla pri koreninah. Zato 
smo zdaj na vrsti mi sami. Na� rtno obremenimo prav tiste mišice, ki jih pri 
svojem obi� ajnem (»napa� nem«) �ivljenju prakti� no ne uporabljamo. Redna 
vadba nordijske hoje je izredno u� inkovita metoda, s katero lahko prekinemo 
za� aran krog. Predvsem pa z nordijsko hojo krepimo hrbtno miši� evje, ki je 
odlo� ilnega pomena za lepo dr�o in zdravo hrbtenico. Zaradi dobrih 
pozitivnih zdravstvenih rezultatov se nordijska hoja uporablja tudi kot 
rehabilitacija. 
 
Raziskave s podro� ja športne medicine dokazujejo, da hoja s palicami 
izredno dobro u� inkuje na srce in �ilje. Velikopotezni zamahi z rokami 
poskrbijo za to, da se prsni koš razširi, kar omogo� a globoko dihanje. S tem 
se vsebnost kisika pove� a do 50%, vse to pa pozitivno u� inkuje na 
zmogljivost srca in �ilja. 
 
Zaradi palic je tudi poraba energije ve� ja kot pri klasi� ni hoji, saj pri 
nordijski hoji pokurimo pribli�no 40% ve�  kalorij, saj aktivno uporabljamo 
kar 90% mišic. 
 
 
OPREMA ZA NORDIJSKO HOJO 
 
Najpomembnejša oprema pri nordijski hoji so palice. ZNHS – Zdru�enje za 
nordijsko hojo Slovenije priporo� a palice finskega proizvajalca Exel. Palice 
so izredno lahke, prenesejo velike obremenitve in so zelo vzdr�ljive. Izdelane 
so iz karbona in steklenih vlaken. Ti materiali ne prenašajo obremenjujo� ih 
tresljajev na zapestja, komolce ali ramena, kar se dogaja pri aluminijastih in 
teleskopskih. Palice imajo tudi dodatne gumijaste blazinice (� epke), ki jih 
damo � ez jeklene konice palic za hojo po trdi in gladki površini (npr. po 
asfaltu). Imajo tudi ergonomsko oblikovan ro� aj za levo in desno roko ter 
individualno nastavljive zanke, ki prepre� ijo, da palic ne izgubimo niti takrat, 
ko popustimo prijem in razpremo dlan. 
 
Dol�ina palic se dolo� a individualno glede na telesno višino. Pomagamo si 
lahko z zlatim pravilom: 
telesna višina x 0,7 ali telesna višina minus 50cm. 
 



Kot pri ve� ini zunanjih športov so tudi pri nordijski hoji zelo pomembni 
� evlji. Lahko so dobri tekaški ali lahki pohodniški; pozorni bodite le na 
podplat, kajti za hojo � ez drn in strn potrebujete profil, ki se dobro oprijema 
tal. 
 
Ker prakti� no lahko hodimo ob vsakem vremenu, uporabljamo vremenu 
primerna obla� ila. Vadba ni priporo� ljiva le pri ekstremni vro� ini oziroma v 
zelo hudem mrazu. Zagotovo ne boste zgrešili, � e se boste oblekli v ve�  
plasteh, kot � ebula. 
 
� eprav se mogo� e zdi še tako preprosto, tudi pri nordijski hoji ni dovolj, da 
primemo v roki dve palici in odkorakamo � ez travnik. � e ho� emo resni� no 
izkoristiti vse pozitivne u� inke tega vsestranskega, širokim mno�icam 
priporo� ljivega zdravega športa, se je pametno nau� iti pravilne tehnike hoje. 
Te pa vas lahko nau� ijo za nordijsko hojo usposobljeni vodniki (vodniki s 
pridobljeno licenco - Intact group Academy). 
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IZVLE � EK 
 
� lanek prikazuje delo zdravstvenih delavcev v Domu ob Savinji Celje, ki 
spremljajo, negujejo in vodijo delo v zvezi s kroni� nimi ranami. Sodobna 
zdravstveno-negovalna prizadevanja pri oskrbi kroni� nih ran vklju� ujejo: 
·  uporabo sodobnih materialov za oskrbo ran, 
·  skrbno, redno in natan� no vodenje, nadzor in dokumentiranje ran, 
·  redno fotografiranje ran, 
·  redno merjenje ran z Visitrak tablo, 
·  statisti� na obdelava podatkov. 
 
V � lanku je prikazano prehajanje od tradicionalnega k sodobnemu na� inu 
obravnave kroni� ne rane. Število tovrstnih ran je s skrbnim, natan� nim ter s 
kontinuiranim delom od leta 1999 (takrat se je pri� elo rane dokumentirati, 
voditi in vrednotiti) do leta 2006 upadlo. Zdravstveni delavci v Domu ob 
Savinji Celje smo ponosni na trud in delo na podro� ju oskrbe ran in se �elimo 
predstaviti tudi ostalim kolegicam razli� nih drugih zdravstveno-negovalnih 
podro� ij. Pokazati �elimo, da redna in natan� na zdravstvena nega kroni� ne 
rane vodi v zmanjšanje števila razjed zaradi pritiska (v nadaljevanju RZP). 
 
 
UVOD 
 
Nastanek in celjenje kroni� nih ran je zelo dolgotrajen, bole�  ter stroškovno 
visok proces, ki v sodobni zdravstveni negi predstavlja velik problem. S 
tovrstnim problemom se ukvarja vsak zdravstveni delavec. V Domu ob 
Savinji Celje so starostniki zelo izpostavljena in rizi� na skupina, kar zadeva 
nastanek kroni� nih ran. V nastanek teh ran je vsekakor vklju� ena starost in z 
njo povezani dejavniki, ki pospešujejo nastanek kroni� nih ran in ote�ujejo 
njihovo celjenje. S sodobno in kvalitetno zdravstveno nego, kamor sodi tudi 
skrbna obravnava kroni� nih ran, si zdravstveno-negovalna ekipa prizadeva h 
kvalitetnejšemu �ivljenju starostnikov v domu. 



OSKRBA KRONI � NIH RAN V DOMU OB SAVINJI CELJE 
 
V Domu ob Savinji Celje je nega in oskrba kroni� nih ran prehajala skozi 
razli� na obdobja. V za� etku je bila oskrba ran izvedena na tradicionalen 
na� in (bomba�na gaza, fiziološka raztopina, povoj), od leta 1999 dalje, pa se 
je pri� elo uvajati v zdravstveno nego in zdravljenje teh ran sodobne 
materiale. V � lanku je prikazano prehajanje od tradicionalnega k sodobnemu 
na� inu obravnave kroni� ne rane. Delo zdravstvenih delavcev, ki skupno 
sodelujejo v tej obravnavi je vidno v kon� nih rezultatih, ki jih dobimo pri 
vrednotenju in prikazovanju statisti� nih podatkov. Število tovrstnih ran je s 
skrbnim, natan� nim ter s kontinuiranim delom v letih 1999 do leta 2006 
upadlo. Skupaj so zdravstveni delavci dokazali, kako je pomembno, da so 
rane negovane in zdravljene s sodobnimi materiali, ne ve�  z gazami ipd. 
Poleg redne in kontinuirane prakti� ne zdravstvene nege je pri tem potrebno 
tudi redno teoreti� no vodenje in obravnava ran. 
 
Uporaba sodobnih oblog pri oskrbi kroni� nih ran 
 
Tradicionalna nega rane ima številne pomanjkljivosti, ki so se jih zavedali 
tako zdravstveni delavci, še posebno pa tudi tisti stanovalci, ki so imeli rane. 
Pomanjkljivosti so naslednje: 
·  Gaza se hitro posuši in se z rano sprime. Na gazo se prilepi tudi novo 

nastalo tkivo. 
·  Pri prevezovanju takšne rane gazo odtrgamo od rane in pri tem 

poškodujemo novo nastalo tkivo, ki se vraš� a med nitke gaze. 
·  Takšno prevezovanje rane izzove mo� no bole� ino pri stanovalcu. 
·  Gaza prepuš� a izlo� ke, ki pove� ajo mo�nost dodatnih oku�b v okolici 

stanovalca (ostalih stanovalcev in zdravstvenih delavcev). 
·  Pogosta menjava gaze pomeni ve�  finan� nih stroškov. 
·  Gaza, ki ni tako zelo vpojna kot so sodobni materiali, izzove skupaj z 

izlo� ki maceracijo okolnega tkiva in pove� a mo�nost širjenja oz. 
pove� anja rane. 

·  Rana se ohlaja, torej ni zagotovljeno optimalno okolje, ki je nujno za 
celjenje rane. 

 
Vse opisane pomanjkljivosti skušamo odstraniti s sodobnim materiali in s 
sodobno obravnavo rane, kar se iz leta v leto izkazuje kot zelo u� inkovito ter 
uspešno. Iz dobljenih rezultatov se je izkazala strokovna vrednost v 
zdravstveni negi kroni� ne rane, kot tudi stroškovna u� inkovitost, hkrati pa se 
je na ta na� in pove� ala kakovost �ivljenja stanovalcev. Sodobne obloge, ki se 
uporabljajo morajo imeti naslednje zahteve: 
·  podpirati in pospeševati morajo naravne procese celjenja, 



·  ne smejo se sprijemati z rano, 
·  vzdr�evati morajo vla�no okolje rane, 
·  vzdr�evati morajo primerno temperaturo rane, 
·  v rani ne smejo puš� ati ostankov, 
·  ne smejo povzro� ati bole� in ob prevezi, 
·  ne smejo poškodovati novo nastalega tkiva, 
·  ne smejo povzro� ati maceracije okolice rane (s tem se prepre� i širjenje in 

pove� evanje rane), 
·  biti morajo hipolalergene, 
·  imeti morajo ustrezno vpojnost (glede na vrsto rane in koli� ino izlo� ka iz 

rane), 
·  biti morajo polprepustne. 
 
Rane se prevezuje redno, glede na vrsto rane in predvsem glede na to, kakšen 
je njen izlo� ek. Lahko je to vsak dan ali na ve�  dni. Pri prevezi rane 
uporabljamo razli� ne sodobne materiale številnih proizvajalcev. Pri 
prevezovanju rane, se skuša rana � im bolj polivati in ne drgniti s tamponi. 
Osušiti se mora z rahlim pritiskanjem s tamponi. 
Pri dolo� itvi vrste obloge za rano se zdravnik odlo� a skupaj z diplomirano 
medicinsko sestro, ki vodi, nadzira in dokumentira karakteristike rane. V 
celotni obravnavi rane, kamor sodi vsakodnevni nadzor preveze in rane, 
prevezovanje, vpisovanje karakteristike rane (njen videz, izlo� ek, celjenje,…) 
pa je seveda vklju� en vsak zdravstveni delavec, ki ima opravka s to rano. 
Vsak je vklju� en v to obravnavo s svojim znanjem in opa�anji. Vsak od njih 
sporo� i karakteristike rane vodji, jih vpiše v dokumentacijo in ra� unalnik. 
Opa�anja se sporo� ajo zdravniku. Skupaj se odlo� ajo o nadaljnji obravnavi 
rane. 
Vsak zdravstveni delavec v domu �eli in mora prispevati k dvigu kakovosti 
celotne zdravstvene nege. Uporaba sodobnih in visoko kakovostnih 
materialov je vsekakor eden izmed zelo pomembnih dejavnikov, ki ima velik 
prispevek k dvigovanju kakovosti bivanja v domu. �elja vsakega v domu pa 
je tudi pokazati širši dru�beni skupnosti, kako se vodi in nadzira kroni� ne 
rane v sami ustanovi. 
 
Znanje o uporabi sodobnih materialov se pridobiva na notranjih internih 
izobra�evanjih, zunanjih izobra�evanjih, ki jih organizira Zbornica 
zdravstvene in babiške nege Slovenije, podro� na društva MS/ZT ali društvo 
DORS ter preko predstavnikov, kateri redno prihajajo v ustanovo. Vsak 
zdravstveni delavec natan� no pozna sodobni material in zna z njim ustrezno 
ravnati. 
 



 
Sl. 1. Prikaz sodobnih materialov, ki jih uporabljajo v domu  

 
Dokumentiranje kroni � nih ran 
 
Od leta 1999, ko se je pri� elo sodobno obravnavanje kroni� nih ran v domu, 
do leta 2006, se je dokumentacija spreminjala in razvijala glede na sodobne 
trende. Pri izdelavi dokumentacije so sodelovali zdravstveni delavci, ki so 
vklju� eni v obravnavo kroni� ne rane. Upoštevale so se zahteve, ki so 
natan� no opisale rano, njen izlo� ek, celjenje in vedenje rane. V 
dokumentaciji so upoštevani sodobni negovalni standardi za nego in oskrbe 
rane. Dokumentacija se izpolnjuje vsak drugi dan. Izpolnjuje jo diplomirana 
medicinska sestra oz. zdravstveni tehnik, ki je takrat zadol�en za nego in 
oskrbo stanovalca, ki ima kroni� no rano. Opa�anja poro� a pisno preko 
dokumentacije in z vpisom v ra� unalnik ter ustno vodji zdravstveno-
negovalne enote oz. slu�be. Sporo� ilo potuje do zdravnika v pisni in ustni 
obliki. Skupaj se odlo� ijo za ustrezno obravnavo rane. Dokumentacijo 
mese� no pregleda diplomirana medicinska sestra, ki pomaga pri vodenju in 
nadzoru kroni� nih ran ter napiše mese� ni statisti� ni pregled. Tako se vodi, 
nadzira in vrednoti vsaka kroni� na rana mese� no. Mese� no poro� ilo se odda 
na vpogled vodji zdravstveno-negovalne slu�be, vodji enote in direktorici 
doma. 
 
Z natan� no vodeno dokumentacijo o negi in oskrbi rane, se �eli dose� i 
naslednje: 
·  pisna dokumentacija je tista, ki potrdi in zaš� iti delo zdravstvenih 

delavcev (da je bilo delo opravljeno, kako je bilo opravljeno, kdo ga je 
opravil, na kakšen na� in,…); 

·  na takšen na� in se lahko prika�e, da se rana resni� no neguje, nadzira in 
vodi; 

·  v dokumentaciji je prikazan tudi material oziroma zdravilo, s katerim se 
neguje rano (spremlja se u� inkovitost dolo� enega materiala); 

·  s pisnimi poro� ili lahko vodimo statistiko in tako spremljamo gibanje 
kroni� nih ran v ustanovi; 



·  z dokumentiranjem kon� nih rezultatov lahko potrdimo vrednost uporabe 
sodobnih materialov (vodstvu poka�emo rezultate in tako opravi� imo 
nakup dragih materialov za nego rane); 

·  dokumentacija prispeva k dvigovanju kakovosti zdravstvene nege v 
domu. 

 
Fotografiranje kroni � nih ran 
 
Poleg pisnega dokumentiranja kroni� nih ran, se redno enkrat ali po potrebi 
tudi ve� krat, vsaka rana fotografira. Fotografija se arhivira v ra� unalnik, kjer 
ima vsak stanovalec svojo podatkovno mapo. V tej mapi so shranjene vse 
fotografije, ki vizualno prikazujejo gibanje celjenja rane. 
Fotografiranje je zelo pomembno iz naslednjih razlogov: 
·  vizualni prikaz gibanja celjenja rane je boljši in la�ji, bolj pregleden (od 

nastanka, poslabšanja, izboljšanja, do zacelitve rane); 
·  slikovni dokaz celjenja rane; 
·  la�je vrednotenje dela zdravstvenih delavcev; 
·  s fotografijo potrdimo vse naštete pozitivne lastnosti pisne 

dokumentacije; 
·  fotografija prispeva k dokumentaciji in dodatno zvišuje kakovost 

zdravstvene nege. 
 

       
        28.10.2004                17.03.2005                10.01.2006                     13.09.2006 
(po sprejemu iz bolnišnice) 
Sl. 2. Primer kako se razvija fotografska mapa stanovalca s kroni� no rano na trtici. 
 
Merjenje rane z VISITRAK tablo 
 
Poleg prevezovanja s sodobnimi materiali, vodenja pisnega dokumentiranja, 
rednega fotografiranja kroni� nih ran, se pri delu uporablja tudi merjenje z 
Visitrak tablo. Merjenje se je pri� elo v letu 2005. Rane merimo enkrat 
mese� no. Meritev vnesemo med podatke v podatkovno mapo stanovalca v 
ra� unalniku. Z rezultati ugotavljamo stanje rane, napredovanje, morebitno 
poslabšanje ipd. Rana je na takšen na� in zelo natan� no izmerjena. S tem 
pridobimo še dodaten pomemben podatek o rani, ki prispeva k celotni 



obravnavi kroni� ne rane. Takšni podatki prispevajo k sodobni in kvalitetni 
zdravstveni negi. 
 
Uporaba laserja 
 
Laser se v medicini uporablja �e ve�  kot 20 let. U� inek laserja bazira na 
regenerativnem, protivnetnem, asepti� nem in analgeti� nem u� inku. Laser ima 
ugoden vpliv na mikrocirkulacijo, lokalno pa pove� a tudi intracelularno 
izmenjavo snovi in pomaga celici do njenega naravnega ravnote�ja s 
pomo� jo energije, ki jo dovedemo (biostimulacijski u� inek). Ti fiziološki 
u� inki neposredno prispevajo k dobremu zdravljenju kroni� ne rane. V domu 
smo pri� eli uporabljati laser leta 2003. Uporabljajmo ga skupaj z 
medikamentoznim zdravljenjem, kot samostojno metodo oz. v kombinaciji s 
sodobnimi oblogami. 
 
Uporaba pripomo� kov za preventivo in kurativo kroni� ne rane 
 
Poleg sodobnih oblog za prepre� evanje in zdravljenje kroni� nih ran, je v 
sodobni zdravstveni negi pomembna uporaba ostalih pripomo� kov, ki 
prepre� ujejo nastanek kroni� ne rane in pomagajo pri njenem zdravljenju. 
Poleg številnih blazin za podlaganje, se redno nabavljajo tudi mehki obro� i s 
silikonskimi vlakni in sodobne elektri� ne, negovalne postelje ter visoko 
kakovostne antidekubitusne blazine. 
Število sodobnih in kvalitetnih postelj se iz leta v leto pove� uje. V letu 1999 
je bilo v domu 22 sodobnih negovalnih postelj, danes jih je 76. 
Pove� uje se tudi število in kvaliteta antidekubitusnih blazin. Leta 1999 je bilo 
v uporabi v domu 6 kompletov Roho blazin in 7 elektri� nih antidekubitusnih 
blazin. Število le-teh je v letu 2006 naraslo na 33 razli� nih, sodobnih, 
elektri� nih, antidekubitusnih kompletov blazin. Prav tako pa imamo v 
uporabi še 7 kompletov Roho blazin, ki se uporabljajo pri manj rizi� nih 
stanovalcih. Vsi nepomi� ni stanovalci in nekateri polpomi� ni stanovalci 
imajo negovalno posteljo z antidekubitusno blazino. 
 

 
Sl. 3. Sodobna, elektri� na negovalna postelja v domu 

 
 



STATISTI � NA OBDELAVA KRONI � NIH RAN V DOMU OB 
SAVINJI CELJE 
 
Statisti� na obdelava podatkov o kroni� nih ranah v domu se je pri� ela izvajati 
leta 1999. Sodobno oskrbo in zdravstveno nego kroni� nih ran (kamor je 
vklju� ena uporaba sodobnih materialov za nego rane, pisna dokumentacija, 
fotografiranje, merjenje z Visitrak tablo, ra� unalniško arhiviranje podatkov) 
izvajamo ves � as, ob koncu leta pa izdelamo kon� no statisti� no poro� ilo. Z 
grafi� nim prikazom podatkov se razvija pregled napredka, ki nastaja od 
prehoda tradicionalnega in zastarelega na� ina oskrbe rane k sodobnemu. 
Podatki vodijo k potrditvi skrbnega in natan� nega dela vseh zdravstvenih 
delavcev v domu, kot tudi vodstva (ki spodbuja njihovo delo ter omogo� a 
nabavo sodobnih materialov za nego rane, nakup novih negovalnih postelj, 
spodbuja pridobitev dobrega zdravstveno-negovalnega kadra,...). Vsi skupaj 
si prizadevamo k dvigu kvalitete zdravstvene nege v domu. 
 
Pri statisti� ni obdelavi je pomembno število stanovalcev v domu, ki se giblje 
okoli 241 stanovalcev na mesec. V letu 2006 je povpre� no mese� no število 
nepomi� nih stanovalcev 68, polpomi� nih stanovalcev 130 in pomi� nih 
stanovalcev 48. Razjede zaradi pritiska so nastale pri nepomi� nih stanovalcih 
in so v ustanovi najve� ji problem. Celoten zdravstveno-negovalni tim in 
vodstvo se trudimo dose� i � im manjše število tovrstnih ran, zato so vklju� eni 
vsi v zgoraj omenjene dejavnosti, ki predstavljajo preventivo in kurativo teh 
ran. 
Pri mese� nih in letnih pregledih statisti� nih podatkov je pomemben podatek 
tudi ta, da v to skupno število ne sodijo vedno razli � ni in novi stanovalci, ki 
dobijo kroni� no rano, ampak se iz meseca v mesec najve� krat pojavljajo isti 
stanovalci. To pomeni, da se kroni� ne rane zelo dolgo celijo, tudi po ve�  
tednov in mesecev. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Grafi� ni prikaz števila stanovalcev, ki imajo razjede zaradi pritiska v 
posameznem mesecu od leta 2000 do leta 2006 
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Graf 1. Stanovalci z RZP v letu 2000. 
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Graf 2. Stanovalci z RZP v letu 2001. 
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Graf 3. Stanovalci z RZP v letu 2002. 
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Graf 4. Stanovalci z RZP v letu 2003. 
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Graf 5. Stanovalci z RZP v letu 2004 
 
 

10
11

12 12

10

13
14

11

13

15

13
12

0
2
4
6
8

10
12
14
16

št. 
stanovalcev 

z RZP

1

meseci

januar

februar

marec

april

maj

junij

julij

avgust

september

oktober

november

december

 
Graf 6. Stanovalci z RZP v letu 2005. 
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Graf 7. Stanovalci z RZP v letu 2006. 
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Graf 8. Povpre� no število stanovalcev z RZP po posameznih letih. 
 
Sodobna oskrba kroni� nih ran v Domu ob Savinji Celje prispeva k dvigu 
kvalitete �ivljenja stanovalcev, pri katerih je potrebna pomo�  pri številnih 
�ivljenjskih aktivnostih. Trud celotnega zdravstveno-negovalnega tima vodi k 
doseganju ciljev za � im manjše število kroni� nih ran. V veliko pomo�  
omenjenemu timu je seveda tudi zdravnik in direktorica, brez katerih 
vsekakor sodobna zdravstvena nega ne bi bila tako usmerjena k napredku, kot 
je to sedaj. Delavci smo zato zelo ponosni na trud in delo na podro� ju oskrbe 
kroni� nih ran in se �elimo predstaviti tudi ostalim kolegicam razli� nih drugih 
zdravstveno-negovalnih podro� ij. V prihodnosti bi bilo zanimivo primerjati 
statisti� ne podatke razli� nih oddelkov, domov za starejše ipd. Vsi podatki in 
trud delavcev vodi v skupen cilj - kvalitetno zdravstveno nego. 
 
 
LITERATURA 
 
1. Para�  Z, Rakovec S. Obloge za pospeševanja celjenja razjed na diabeti� ni 

nogi. In: Smrkolj V, editor: Zbornik predavanj 35. Podiplomskega te� aja 
kirurgije za zdravnike splošne medicine, 1999 4.-6. Feb, Ljubljana. 
Ljubljana: SPS Kirurška klinika, Klini� ni Center Ljubljana, Katedra za 
kirurgijo, 1999, 88-93. 

2. Para�  Z, Rakovec S. Pospeševanje � iš� enja in celjenja ran. In; Smrkolj V. 
editor: Kirurgija. Ljubljana: Sledi, 1997; 14-6. 

3. Smrke D. Klini� ne smernice za zdravljenje akutnih in kroni� nih ran. In: 
Repše S, Tršinar B. editor: Kirurgija. Ljubljana; Sledi, 2003; 132- 6. 

4. Interna zdravstveno-negovalna dokumentacija. Celje: Dom ob Savinji 
Celje, 1999-2006. 



MRSA – KJE SMO? 
 
 

Alenka Petrovec Koš� ak, dipl. san. in�. 
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IZVLE � EK 
 
V Splošni bolnišnici Celje se �e nekaj let intenzivno ukvarjamo s problemom 
MRSA. Z izvajanjem vseh ukrepov kontaktne izolacije, izobra�evanjem in 
aktivnim iskanjem nosilcev MRSA smo v zadnjih letih dosegli upadanje 
števila MRSA pozitivnih bolnikov. Z enako strategijo bomo nadaljevali še 
naprej. 
 
 
UVOD 
 
MRSA – Meticilin Rezistenten Staphylococcus Aureus se je pojavil okoli 
leta 1960. Postopno se je razširil po svetu in postal pogost vzrok bolnišni� nih 
oku�b. 
 
V slovenskih bolnišnicah smo se �e konec 90-tih let za� eli intenzivno 
ukvarjati s problemom širjenja MRSA. V Splošni bolnišnici Celje smo dali 
prednost razku�evanju rok pred umivanjem. Na vsako bolniško posteljo smo 
namestili dodatno plastenko z razku�ilom za roke. Vpeljali smo navodila za 
izvajanje ukrepov kontaktne izolacije. Dnevno sodelujemo z mikrobiološkim 
laboratorijem Zavoda za zdravstveno varstvo, ki nas obveš� a o novih 
primerih MRSA v bolnišnici. 
 
 
UKREPI ZA ZMANJŠANJE PRENOSA MRSA V BOLNIŠNI � NEM 
OKOLJU 
 
Vsi ukrepi za prepre� evanje prenosa MRSA v bolnišni� nem okolju izhajajo 
iz na� ina prenosa tj. najve� krat kontaktno preko rok zdravstvenih delavcev in 
sodelavcev ter posredno preko kontaminiranih predmetov in pripomo� kov. 
Izvajamo naslednje ukrepe: 
·  aktivno iskanje nosilcev MRSA – nadzorne kulture; 
·  izolacija bolnikov koloniziranih / oku�enih z MRSA; 
·  razku�evanje rok; 



·  pravilna uporaba rokavic; 
·  pravilna uporaba ostalih zaš� itnih sredstev; 
·  dekolonizacija nosilcev MRSA; 
·  izobra�evanje zaposlenih. 
 
 
IZVAJANJE UKREPOV V SPLOŠNI BOLNIŠNICI CELJE 
 
Aktivno iskanje nosilcev MRSA – nadzorne kulture 
 
Pri odvzemu nadzornih kultur na MRSA upoštevamo strokovna navodila pri 
odvzemu. Najosnovnejši odvzem je bris nosu in bris ko�e. Najboljši rezultat, 
z najugodnejšim finan� nim vidikom je kombinacija odvzema brisa nosu, 
brisa �rela in brisa ko�e. Sam na� in in pogostost odvzema nadzornih kultur 
sta odvisna od bolniškega oddelka. Nadzorne kulture ob vsakem sprejemu in 
odpustu bolnika odvzamejo na oddelkih in enotah intenzivne terapije in 
nekaterih intenzivnih neg. Vsi ostali bolniški oddelki odvzamejo nadzorne 
kulture ciljano – ob sprejemu bolnika iz druge zdravstvene ustanove, iz 
domov za ostarele, iz drugega bolniškega oddelka, zaradi pogostih 
hospitalizacij, zaradi hospitalizacije z MRSA pozitivnim bolnikom ve�  kot 3 
dni. Nadzornih kultur je iz leta v leto ve� , kar nam ka�e tudi spodnji graf. 
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Graf št. 1 Število odvzetih nadzornih kultur v Splošni bolnišnici Celje od leta 2001 do 2005 

 
Na vsak spremni list ozna� imo, da gre za nadzorno kulturo in navedemo 
namen odvzema (sprejem, odpust, kontrolni bris ipd.). 
 
Izolacija koloniziranih / oku�enih bolnikov z MRSA 
 
Na bolniškem oddelku izvajamo ukrepe kontaktne izolacije: 
·  bolnika izoliramo v enoposteljno sobo, v primeru, � e imamo ve�  bolnikov 

jih kohortno izoliramo; 



·  na vratih je predpisana oznaka za izolacijo; 
·  striktno razku�evanje rok ob vstopu v sobo, izstopu iz sobe; 
·  pravilna uporaba osebnih zaš� itnih sredstev in pravilna uporaba rokavic; 
·  pravilna organizacija dela; 
·  nadzor nad obiskovalci; 
·  � iš� enje in razku�evanje bolnikove sobe in pripomo� kov za nego ter 

aparatur. 
 
Zelo pomembna je pravilna komunikacija z bolnikom, saj so zaradi same 
izolacije pogosto še dodatno prizadeti. 
Dekolonizacija MRSA pozitivnih bolnikov 
 
Dekolonizacijo MRSA pozitivnih bolnikov izvajamo samo ciljano, saj široka 
uporaba mupirocina povzro� a rezistenco. Indikacije za dekolonizacijo so 
naslednje: 
- planirana »� ista« operacija; 
- transplantacija; 
- hemato – peritonealna dializa; 
- drugo. 
Za vsakega bolnika, ki je kandidat za dekolonizacijo, le� e� i zdravnik izpolni 
posebno vlogo. Dekolonizacijo odobri zdravnik za obvladovanje bolnišni� nih 
oku�b ali strokovni vodja Komisije za obvladovanje bolnišni� nih oku�b. 
Sam postopek dekolonizacije se izvaja 5 dni. 
·  3-krat dnevno se nanaša mazilo Bactroban v obe nosnici (5 dni), 
·  bolnik 3-krat dnevno grgra 0,2 % raztopino klorheksidina (5 dni), 
·  enkrat dnevno se tušira oz. se izvaja posteljna kopel s 4,5 % klorheksidin 

glukonatom (5 dni), 
·  enkrat dnevno zadnje 3 dni si umiva lase s 4,5 % klorheksidin 

glukonatom.  
 
Po izvedbi se dnevno menja osebno, posteljno perilo in brisa� e. Enak 
higienski re�im velja za vse osebne pripomo� ke (zobna proteza, glavnik, 
zobna krta� ka). 
Uspešnost preverjamo z odvzemom nadzornih kultur 48 do 72 ur po 
zaklju� enem postopku. Najprej odvzamemo brise iz predhodno pozitivnih 
mest. V kolikor so ti negativni, vzamemo naslednji set nadzornih kultur 
kompleten. 
 



3

10

11

20

7

47

36

61

38

15

2001

2002

2003

2004

2005

št. dekolonizacij

št. uspešnih dekolonizacij

št. dekolonizac ij 7 47 36 61 38

št. uspešnih dekolonizacij 3 10 11 20 15

2001 2002 2003 2004 2005

 
Graf št. 2 Število opravljenih dekolonizacij in število uspešnih dekolonizacij v Splošni 

bolnišnici Celje od leta 2001 do 2005. 
 
Uspešnost dekolonizacij je prikazana v grafu št. 2, in se giba med 21 in 42% 
za celo bolnišnico. 
Natan� nih razlogov za tako uspešnost nismo raziskali. 
 
Izobra�evanje zaposlenih 
 
Stalno izobra�evanje zaposlenih o problemu MRSA je izrednega pomena, saj 
pravi u� inek dose�emo le na dolgi rok. Ko smo se za� eli intenzivno ukvarjati 
s problemom MRSA, smo organizirali mese� na izobra�evanja na to temo, 
katerih so se udele�ili skoraj vsi zaposleni v zdravstveni negi. Izvajamo tudi 
individualna predavanja na posameznih bolniških oddelkih ali pri 
posameznih poklicnih skupinah. Vsakega novo zaposlenega, ki pride v našo 
bolnišnico, individualno pou� imo o higienskem re�imu v bolnišnici in ga 
nau� imo pravilne tehnike razku�evanja rok. Sistemati� na izobra�evanja na 
temo higiene rok, izvajanja ukrepov kontaktne izolacije, dekolonizacije 
MRSA pozitivnih bolnikov imamo za pripravnike Slu�be za zdravstveno 
nego. 
 
 
ŠTEVILO MRSA POZITIVNIH BOLNIKOV – KJE SMO? 
 
Vsako leto v Splošni bolnišnici Celje odvzamemo ve�  nadzornih kultur. 
Trend gibanja MRSA pozitivnih bolnikov nam ka�e, da smo na dobri poti. 
Trend je prikazan v grafu 3. 
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Graf št. 3 Število vseh MRSA pozitivnih bolnikov in MRSA pozitivnih bolnikov, odkritih le s 
pomo� jo nadzornih kultur v Splošni bolnišnici Celje od leta 2001 do 2005 
 
Podatki za prvo polovico letošnjega leta ka�ejo ugodno stanje, saj je bilo od 
1.1.2006 do 30.6.2006 75 MRSA pozitivnih bolnikov, pri 41 bolnikih je bil 
MRSA osamljen le iz nadzornih kultur (54 %). Od teh 75 bolnikov, jih je 14 
iz leta 2005 in 1 iz leta 2004, 27 bolnikov pa je iz ene epidemije na 
bolniškem oddelku. Primerjava s prvim polletjem je prikazana v grafu 4. 
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Graf št. 4 Število MRSA pozitivnih bolnikov v prvem polletju 2005 in prvem polletju 2006 v 

Splošni bolnišnici Celje 
 
 
ZAKLJU � EK 
 
V Splošni bolnišnici Celje intenzivno iš� emo nosilce MRSA �e ob sprejemu 
v bolnišnico, kar je razvidno iz števila odvzetih nadzornih kultur, ki je vsako 
leto ve� je. Na ta na� in mnogokrat zajezimo širjenje MRSA iz t.i. skritih 
virov. 



Z ukrepi, ki smo jih postopno uvedli v delo, ter s permanentnim 
izobra�evanjem smo skozi leta dosegli zmanjševanje števila MRSA 
pozitivnih bolnikov, s � emer bomo nadaljevali še naprej, kljub temu, da so 
pogoji dela na bolniškem oddelku te�ki, bodisi zaradi prostorske stiske ali 
pomanjkanja kadra. 
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POTEK DELA Z OSEBAMI Z DEMENCO V DOMU OB SAVINJI 
CELJE 
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IZVLE � EK 
 
� lanek predstavlja potek dela na oddelkih za stanovalce z demenco v Domu 
ob Savinji Celje. 
V prvem delu je opisano kaj je demenca, katera so splošna na� ela pri negi 
oseb z demenco in katere so osnove tehnike dela z osebami z demenco. Na 
kratko je opisana klasifikacija demence ter tehnike validacije. 
V drugem delu � lanka so opisani posamezni oddelki za stanovalce z 
demenco, najpogostejše vrste demenc v Domu ob Savinji Celje (ponazorjene 
s tabelo in grafom), program dela, kvalitetna zdravstvena nega ter primer 
urnika na enem izmed oddelkov. 
 
 
UVOD 
 
V Domu ob Savinji se �e vrsto let trudimo, da bi ustvarili ozra� je in pogoje, 
naklonjene stanovalcem z demenco. V skladu s tem je leta 2000 pri� el 
delovati prvi oddelek za stanovalce z demenco, tako imenovani varovani 
oddelek. Takrat se je tudi za� elo na� rtno »preseljevanje« stanovalcev z 
demenco na posebej urejeno 1. nadstropje. V istem letu sta opravili celoletno 
izobra�evanje za delo z dementnimi osebami prvi dve diplomirani medicinski 
sestri. Leta 2001 so se prvi�  zaposlile delavke preko javnih del, kot pomo�  
pri maloštevilnem kadru oz. za dru�abništvo na oddelku. 
Ker se v zavodu zavedamo, da je kar 58% stanovalcev takih, ki bolehajo za 
razli� nimi vrstami demence, imamo sedaj �e dva takšna oddelka in tri 
programe, ki se redno izvajajo. 
Leta 2002 je pri� ela delovati še ena skupina za stanovalce z demenco 
(za� etna, blaga oblika) in sicer v zdravstveno-negovalni enoti I. Najprej v 
dopoldanskem � asu, � ez leto dni pa so se pri� ele še popoldanske vodene 
aktivnosti. 
Leta 2004 sta se izobra�evanja za delo z dementnimi osebami udele�ili še dve 
medicinski sestri. V tem letu se je tudi izrazila potreba po oceni stanja na 



oddelkih s stanovalci z demenco ter pripravi programa dela za osebe z 
demenco. 
V skladu z osnovnimi � lovekovimi pravicami, se trudimo stanovalcem teh 
oddelkov nuditi � im višjo kvaliteto �ivljenja, ter jih v njihovem delovanju 
� im manj omejevati. Namen oddelkov je zavarovati stanovalca do te mere, da 
v prvi vrsti ne bi škodoval sebi, kakor tudi ostalim sostanovalcem. V zvezi s 
tem so v Domu ob Savinji Celje bili izdani dokumenti, ki zavezujejo k 
humanemu delu: Pravilnik o zara� unavanju in pla� evanju oskrbe in storitev, 
Hišni red, Posebni varovalni ukrepi v Domu ob Savinji Celje. 
Z ustanovitvijo varovanih oddelkov s stanovalci z demenco se je naša 
ustanova pridru�ila vsem tistim, ki menijo, da osebe z demenco potrebujejo 
druga� en pristop pri reševanju njihovih te�av. Glede na to smo razširili 
ponudbo storitev za to populacijo. 
 
 
KAJ JE DEMENCA? 
 
Demenca je upad ali izguba sposobnosti mišljenja, spomina, u� enja, 
presoje,… 
Je propad osebnosti, ki ga obele�uje obubo�anje višjih psihi� nih funkcij 
zaradi bolezenskega procesa in vodi na koncu v razosebljenje. 
 
Klasifikacija demence 

 
1. Degenerativne, infektivne oblike: 

·  Kuru 
·  Creuzfeld-Jakobova bolezen 
·  smrtna dru�inska insomnija 

 
2. Primarne degenerativne demence: 

·  Alzheimerjeva demenca 
·  Pickova demenca 

 
3. Demence zaradi prekrvavitvenih motenj mo�gan: 

·  arterioskleroti� na, atrofija mo�gan zaradi podhranjenosti in 
pomanjkanja kisika 

·  demenca po ve� jih mo�ganskih kapeh 
·  multiinfarktna demenca 

 
4. Demence zaradi drugih bolezni: 

·  presnovne in hormonske motnje 



·  jetrne in ledvi� ne okvare 
·  plju� na in sr� na obolenja 
·  nevrološke bolezni 
·  tumorji, mo�ganske poškodbe 
·  infekcijske bolezni 
·  zastrupitve, droge, alkoholizem 

 
Stadiji demence 

 
STADIJ 1 – pomanjkljiva orientacija; oseba z demenco se obupno oklepa 
stvarnosti v sedanjosti, �eli vedeti kdo je, iš� e opravi� ila za izgubo spomina, 
taji izgubo vida, sluha in gibljivosti, taji ob� utke in odklanja dotike. V tem 
stadiju pomagajo spoštljivo razumevanje in tako imenovana K vprašanja 
(kdo, kaj, kje, kdaj, kako). 
 
STADIJ 2 – � asovna zmedenost; preteklost postane sedanjost, oseba z 
demenco si �eli nazaj v svoj prejšnji dom, izgublja ob� utek za � as in prostor, 
ustvarja lasten jezik, tudi predmeti lahko slu�ijo kot nadomestek za osebe. 
Tudi v tem stadiju so zelo pomembna K vprašanja. Uporabljamo rahle dotike, 
pri katerih upoštevamo posameznikove potrebe, iš� emo stik z o� mi, 
ponavljamo besede, poiskati moramo zvezo med potrebami in vedenjem in 
tako poiskati skupne rešitve. 
 
STADIJ 3 – ponavljajo� i se gibi; v tem stadiju je prisotna nenehna hoja, 
zibanje, brisanje, petje, udarjanje s predmeti ali ploskanje. Osebe z demenco 
kri� ijo, redko prepoznajo znane obraze, nimajo ve�  ob� utka jaza. 
Uporabljamo vse zgoraj navedene tehnike, med drugim tudi zrcaljenje dejanj, 
mimike, višine glasu. Za to tehniko pa je potrebno imeti veliko znanja oz. 
posluha, ker pomeni govoriti telesno govorico drugega. 
 
STADIJ 4 – �ivotarjenje; osebe z demenco brez� utno le�ijo v postelji ali 
sedijo na vozi� ku, se ne zavedajo okolice, se ne odzivajo na druge ljudi, se ne 
izra�ajo ve�  z besedo ali gibom. Tukaj lahko uporabimo spodbujajo� e medije 
(vonjave, šume, glasbo). Pomagajo tudi previdni, pristni dotiki. 
 
Splošna na� ela pri negi oseb z demenco 

 
·  Upoštevanje dostojanstva osebe z demenco. 
·  Prijaznost pri vsakodnevnih stikih. 
·  Spontanost izraznosti. 



·  Uporaba dotika. 
·  Umirjena govorna komunikacija. 
·  Pozitivna motivacija in podpora aktivnostim. 
·  Vzpodbujanje spominjanja preteklih dogodkov. 
·  Dopuš� anje izra�anja negativnih � ustev. 
·  Vzpodbujanje � ustvenih odzivov videnega. 
·  Tola�ba ob telesnih tegobah. 
 
Osnovne tehnike dela z osebami z demenco 

 
·  Validacija 
·  Kratkotrajne aktivnosti 
·  Uporaba dotikov 
·  Delo s svojci 
 
Validacija 
 
V metodi validacije se uporablja sposobnost v�ivljanja v svet � loveka z 
demenco, ga spremljati in mu pustiti njegovo dostojanstvo. To je temeljna 
razlika v primerjavi z mnogimi drugimi metodami, v katerih se je vedno 
znova gledalo na osebo z demenco z našega vidika, jo korigiralo in 
prepri� evalo o nezmo�nosti njenih namenov. Za� etnica validacije je Naomi 
Feil, ameriška socialna delavka, ki je oblikovala štiri stadije dezorientacije. S 
poznavanjem teh stadijev so nam znani tudi napotki za boljše v�ivljanje v 
dolo� eno osebo. Ker poznamo njene potrebe zaradi prepoznavanja telesnih, 
kognitivnih in psiholoških zna� ilnosti, vemo kakšne tehnike moramo 
uporabiti. 
 
Tehnike kratkotrajnih aktivnosti 
 
Ko si med skupino oseb z demenco, kar za� utiš, da ta skupina potrebuje 
� utne dra�ljaje, spodbudo, obuditev dolgoro� nega spomina. 
Poznati moramo na njihovo biografijo, zato je zelo pomembno sodelovanje s 
svojci. V veliko pomo�  nam je, � e na plakatu predstavimo njihovo �ivljenje s 
fotografijami, poznamo njihove konji� ke in imamo mo�nost priti do njihovih 
osebnih stvari, ki so jim veliko pomenile. 
Ta tehnika vklju� uje poznavanje �ivljenja v preteklosti, kajti takratni obi� aji 
in navade so še vedno prisotni v spominih oseb z demenco. Ti spomini v njih 
prebudijo razli� ne ob� utke in � ustva in jim tako dajejo varno zato� iš� e v 
njihovem zavedanju � love� nosti. 



Paziti moramo na dejstva, da se osebe z demenco lahko koncentrirajo le 
kratek � as. Odzivajo se samo, � e jih ni strah, � e niso izpostavljene stresu in se 
� utijo sprejete. Od vsega kar slišijo, razumejo le 20%, kar slišijo in vidijo 
dojamejo 50%, kar slišijo, vidijo in otipajo sprejmejo 80%, kar slišijo, vidijo, 
otipajo in sami napravijo 100% obvladajo. 
Tehnike kratkotrajnih aktivnosti osebam z demenco omogo� ajo, da svoje 
�ivljenje v preteklosti �ivijo še naprej. Aktivnosti vklju� ujejo veliko 
pogovora in zabave. Z vajami za razgibavanje telesa pa jim pomagamo 
ohraniti tudi fizi� no stabilnost. 
 
Uporaba dotikov 
 
Vsak � lovek ima svoj na� in dotikanja, ki mu je vše� . � e znamo zaznati 
drugega � loveka z njegovimi posebnostmi in � e se mu znamo prilagoditi, 
imamo mo�nost, da nave�emo stik in vzpostavimo zaupanje. 
Pri zelo napredovali demenci se komuniciranje prenese z verbalne na 
neverbalno raven. Informacije s strani prizadete osebe dobimo le še v obliki 
znakov govorice telesa. � e ne razumemo njihovih signalov, utihnejo tudi na 
tej ravni komunikacije, njihovo vedenje se zdi vedno manj razumljivo, skrb 
zanje vedno te�ja. 
S pomo� jo navezovanja stikov preko telesnega spomina vzpostavimo 
uglašenost z dementno osebo in negovalcem ni ve�  potrebno v celoti izvajati 
gibov namesto nje, ti naj bi le podpirali njeno gibalno sposobnost. S tem 
dose�emo ob� utek, da neko dejanje izvajajo skoraj povsem samostojno in v 
situacijah, ki jih prepoznajo lahko ponovno postanejo aktivni. 
 
Delo s svojci 
 
Odnos med svojci in osebami z demenco zaznamuje fenomen obrnjenih vlog. 
Starši postanejo otroško odvisni, otroci pa prevzemajo starševsko funkcijo. 
Oboji se pojavljajo v obeh vlogah, dementni starši so še vedno starši z 
otroškimi potrebami in otroci so še vedno otroci s starševskimi nalogami. 
Praviloma to privede do zaostritve dosedanjih dru�inskih �ivljenjskih vzorcev 
s pogosto nerešljivimi konflikti in z zelo velikimi zahtevami obeh strani. 
Pogosto na meji lastne psihi� ne nemo� i, se svojci odlo� ijo, da bodo dementne 
starše dali v dom za starejše. �elijo si, da bi negovalci zmogli opraviti to, 
� esar sami ne zmorejo ve� . Mati naj bi znova postala mati, o� e znova o� e, 
mo� znova mo�, � eprav svojci vedo, da to ni mo�no. 
� e �elimo delati po principu validacije, so svojci temeljnega pomena. Zelo 
pomembno je da jih razumemo in da jim njihovo skrb, ki je praviloma 
usmerjena le na fiziološke potrebe, preusmerimo na emocionalno plat 
njihovih staršev. 



Razgovori s svojci, prav tako tudi njihovo izobra�evanje, so torej klju� nega 
pomena za naše uspešno delo. 
 
 
VRSTE ODDELKOV, ŠTEVILO ZAPOSLENIH NA ODDELKIH, 
ŠTEVILO STANOVALCEV Z DEMENCO, UREJENOST 
ODDELKOV 
 
V Sloveniji poznamo tri oblike varstva dementnih oseb: 
·  integrirana oblika varstva (stanovalci z demenco in ostali stanovalci so 

skupaj), 
·  segregirana oblika varstva (stanovalci z demenco so lo� eni od drugih) in 
·  delno segregirana oblika varstva (spanje integrirano, � ez dan segregirano; 

za to obliko imajo mo�nost vsi domovi). 
 
V našem Zavodu se poslu�ujemo segregirane oblike pri hudi demenci, pri 
ostalih vrstah demence pa ostalih oblik varstva. 
 
Enote oz. oddelki 

 
Zdravstveno negovalna enota I 
 
Tu so nameš� eni stanovalci z za� etno, blago demenco. Za oskrbo, varstvo in 
dru�abništvo stanovalcev z demenco so zaposlene tri delavke preko 
Evropskega socialnega sklada in ostali zdravstveno-negovalni kader. Število 
stanovalcev, ki dnevno obiskuje vodeno skupino za stanovalce z demenco je 
11 in ve� . Stanovalce je potrebno pripeljati oz. zbrati v skupnih prostorih, 
kjer potekajo razne aktivnosti po skupinah (ro� na dela, dru�abne igre, 
prebiranje literature,…). � e so ugodne vremenske razmere, se odide tudi na 
sprehod. 
 
Zdravstveno negovalna enota II 
 
·  1. nadstropje: tu so nameš� eni stanovalci z razvito hudo obliko demence. 

Število zaposlenih na tem nadstropju je: en do dva delavca preko 
Evropskega socialnega sklada (za oskrbo, varovanje in dru�abništvo) na 
posamezno izmeno (dopoldan/popoldan) in ostali zdravstveno-negovalni 
kader. Število stanovalcev je od 7 naprej. Stanovalci se tekom dneva, � e 
ne gredo na sprehod ali druge aktivnosti v domu zadr�ujejo v razširjenem 
dnevnem prostoru, na urejenem hodniku ter v zimskem vrtu in ograjeni 
terasi zunaj, kadar to dopuš� ajo vremenske razmere. 



Precej stanovalcev s hudo obliko demence je nepomi� nih in potrebujejo 
le še osnovno zdravstveno nego in dotik. Ti stanovalci so nastanjeni na 
ostalih negovalnih oddelkih. 

·  5. nadstropje: tu so nameš� eni stanovalci s srednje razvito demenco. 
Število zaposlenih na tem nadstropju je: en do dva delavca preko 
Evropskega socialnega sklada na izmeno in ostali zdravstveno-negovalni 
kader. Število stanovalcev na nadstropju je 20 in ve� . Stanovalci se tekom 
dneva, � e ne gredo na sprehod ali druge aktivnosti v domu, zadr�ujejo v 
dnevnem prostoru, ki je svetel in urejen tako, da daje ob� utek 
doma� nosti. 
Na obeh oddelkih oz. nadstropjih vsakodnevno potekajo razne aktivnosti 
pod vodstvom delovne terapevtke ali pa jih vodijo zaposleni sami. 

 
Dnevni center 

 
Je dejavnost Centra za pomo�  na domu, domske zunanje dejavnosti. 
Namenjen je zunanjim uporabnikom, aktivnosti pa se izvajajo v Domu ob 
Savinji Celje. V dnevnem centru se ravno tako sre� ujejo z osebami z 
demenco. Po zadnjih podatkih je od skupaj 42 uporabnikov kar 12 takih, ki 
imajo zdravniško potrjeno diagnozo demenca: 5 oseb s hudo obliko demence, 
2 osebi s srednje razvito demenco in 5 oseb z blago demenco. Najverjetneje 
pa je uporabnikov, ki imajo demenco, še ve� . 

 

Najpogostejše vrste demence v Domu ob Savinji Celje 

Vrsta demence Število 
obolelih 

% 

Demenca pri Alzheimerju, s kasnim 
za� etkom 

60 54,05 

Dementio Senilis 22 19,82 
Demenca pri Alzheimerju, bolezensko 
neopredeljena 

11 9,91 

Demence pri Alzheimerju, atipi� ne – 
mešane 

4 3,60 

Dementio Arteriosklerosis 4 3,60 
Dementio corticalis et subcorticalis 4 3,60 
Ostale demence 6 5,41 

Tabela št. 1 Najpogostejše vrste demenc v Domu ob Savinji Celje 



Dementio pri Alzheimerju, s kasnim za� etkom

Dementio Senilis

Dementio pri Alzheimerju, bolezensko neopredeljeni

Dementio pri Alzheimerju, atipi� ne - mešane

Dementio Arteriosklerosis

Dementio corticalis et subcorticalis

Ostale demence  
Graf št. 1: Najpogostejše vrste demenc v Domu ob Savinji Celje 

 
Program dela 

 
Leta 2004 je bil s pomo� jo vseh strokovnih delavcev in vodstva izdelan 
»Program dela za osebe z demenco v Domu ob Savinji Celje«, v katerem so 
navedeni kriteriji za vklju� evanje stanovalcev v program, na� in dela, 
opremljenost oddelka s stanovalci z demenco ter cilji. Program se, kolikor je 
v najve� ji meri mo�no, redno izvaja, evidentira v ustrezne obrazce ter na 
dolo� en rok tudi evalvira. Izvaja ga delovna terapevtka v sodelovanju z 
delavci na oddelkih. 
 
Kvalitetna zdravstvena nega 

 
»Dobra nega ohranja bit osebe in daje na voljo kompenzacijske ponudbe in 
sicer je teh toliko ve� , kolikor se manjšajo duševne sposobnosti. Dobra nega 
si prizadeva za tem, da daje prizadetemu kljub kognitivnemu propadanju 
ob� utek relativnega dobrega po� utja« (Kitwood). 
V našem zavodu se trudimo, da bi zdravstveno nego opravljali � im 
kvalitetnejše, še bolj pomemben pa je na oddelkih s stanovalci z demenco 
pravilen odnos. Bistvo kakovosti nege torej ni odsotnost simptomov in delo z 
motenimi funkcijami, temve�  kakovost procesa – kako se nega izvaja, se o 
njej govori, kako je omogo� eno sodelovanje, kako se izvajajo negovalni 
ukrepi – obzirno, humorno, da nega sledi � loveku in se po potrebi upo� asni, 
� e je le-to mogo� e. V jedru pojma kakovosti so vsebinsko ukvarjanje z 
demenco in iz tega izhajajo� i zaklju� ki za mo�nosti, kako pove� ati dobro 



po� utje. Zahteve sodelavcev, vodstva, nadzornih oblasti, pa tudi svojcev 
naprej pustimo ob strani. 
� e sklenemo misel: relativno dobro po� utje stanovalcev z demenco je dober 
in osrednji kriterij za kakovost zdravstvene nege. Relativno dobro po� utje pa 
pomeni, da je zadoš� eno temeljnim potrebam � loveka in da negovalnemu 
osebju uspe ugotoviti in zadovoljiti �elje in potrebe, tolma� iti vedenje kot 
komunikacijo ter dopolnjevati v njem vsebovane intencije, jih podpirati in 
pripeljati do zadovoljstva. 
 
Urnik dela za en dan (primer za 1. nadstropje ZNE II) 
 

Ura Ponedeljek 
7.00 – 8.30 Jutranja nega (pomo�  delovne terapije) 
8.30 – 9.00 Telovadba (vodi fizioterapija), priprava pogrinjkov za 

zajtrk – sodelovanje stanovalcev 
9.00 – 10.00 Zajtrk; pospravljanje miz - sodelovanje stanovalcev, 

prebiranje ljudskih zgodb 
10.00 – 11.00 Vklju � evanje stanovalcev v ostale aktivnosti doma; 

kreativne tehnike (DT), individualno delo (DT), 
dopoldanska nega 

11.00 – 12.00 Glasbena ura (DT) 
12.00 – 13.00 Priprava pogrinjkov za kosilo – sodelovanje stanovalcev; 

pospravljanje miz po kon� anem kosilu – sodelovanje 
stanovalcev 

13.00 – 14.00 Po� itek 
14.00 – 16.00 Dru�abne igre 
16.00 – 16.30 Malica, stanovalci sodelujejo pri pripravi pogrinjkov 
16.30 – 18.00 Prosto� asovne aktivnosti 
18.00 – 19.00 Ve� erja, stanovalci sodelujejo pri pripravi pogrinjkov 
19.00 – 20.00 Ve� erna nega 

 
 
ZAKLJU � EK 
 
Dokazano dejstvo je, da je z daljšanjem �ivljenjske dobe postala demenca 
izrazit � loveški, velik socialni in medicinski problem sodobno razvite dru�be. 
Potrebno je torej sodelovanje vseh dru�benih struktur. Hkrati pa se tukaj 
pojavljajo novi izzivi za zdravstveno nego. Zato je zelo pomembno dodatno 
izobra�evanje v smeri gerontološke zdravstvene nege in poglobljena znanja 
iz nege dementnega varovanca, ki se prenašajo v prakso. 
V Domu ob Savinji Celje se vsestransko trudimo, da bi stanovalcem z 
demenco � im bolj olajšali oz. zmanjšali breme bolezni. Vse potrebe 



stanovalcev se trudimo enakovredno upoštevati, ob tem pa ne pozabljamo v 
prvi vrsti na primeren in pravilen odnos oz. �e prej omenjena splošna na� ela 
pri negi oseb z demenco. Vsekakor pa je tudi potrebna velika mera 
potrpe�ljivosti in pozitivizma. 
V vseh letih izobra�evanja na podro� ju demence in iskanja novih mo�nosti za 
delo, smo delavci osebnostno zrelejši. Bogatejši smo za veliko �ivljenjsko 
izkušnjo, da smo sposobni osebam z demenco dopuš� ati njihove posebnosti 
in jih ne ozna� imo ve�  za mote� e. Izostrili smo svoj � ut � love� nosti, najve� ja 
nagrada za naše delo pa so zadovoljni obrazi naših stanovalcev in njihovih 
svojcev. 
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REŠEVANJE VKLEŠ � ENEGA VOZNIKA – PRIKAZ PRIMERA 
 
 

Matej Ma�i� , dipl. zdravstvenik 
Dorijan Zabukovšek, zt 

Zdravstveni dom Celje, Prehospitalna enota 
Milan sKrofli� , gasilski tehnik 
Poklicna gasilska enota Celje 

 
 
IZVLE � EK 
 
Na osnovi klini� nega primera hudo poškodovane osebe je opisan pravilen 
pristop k poškodovancu. Na� ela primarnega pregleda poškodovanca 
obsegajo: varovanje vratne hrbtenice in oceno prehodnosti dihalne poti; 
oceno dihanja; oceno krvnega obtoka s kontrolo zunanjih krvavitev in 
nevrološko oceno. V omenjeni prometni nesre� i, ki se je zgodila 29.5.2006 v 
kraju Tremerje, sta bili udele�eni dve vozili. V ve� jem osebnem vozilu sta 
bili poškodovani dve osebi, ki pa nista bili neposredno �ivljenjsko ogro�eni. 
V manjšem osebnem vozilu pa je ostal ukleš� en voznik, pri katerem so bile 
�ivljenjske funkcije mo� no okrnjene. Reševanje omenjenega poškodovanca 
je bilo mogo� e le ob dobri koordinaciji slu�be nujne medicinske pomo� i s 
poklicno gasilsko enoto. Pomemben je tudi obseg dela obeh slu�b, ki mora 
biti usklajen in podprt s pomo� jo obeh strani. Dober rezultat ravno slednjega 
pa sta obe slu�bi dokazali v opisanem primeru. 
 
 
UVOD 
 
Pristop k hudo poškodovani osebi zahteva od vseh slu�b nujne medicinske 
pomo� i sistemati� en in takti� en pristop. Ogro�enost ali celo odpoved 
�ivljenjskih funkcij je namre�  prioriteta pri oskrbi �rtve, pa naj si bo to na 
predbolnišni� nem ali bolnišni� nem nivoju. Zato imamo natan� no dolo� eno 
zaporedje ukrepov za hudo poškodovane, ki jih pravimo primarni pregled in 
oskrba poškodovanca. Situacijo še toliko bolj zaplete tehni� na komponenta; 
ko je �rtev vkleš� ena, v nestabilnem vozilu ali je dostop do nje celo 
nemogo� . Takrat bi z nepravilnim pristopom izgubili dragocen � as, ki je 
lahko za hudo poškodovane celo usoden. 
 
 



REKONSTRUKCIJA DOGODKOV S STRANI DISPE � ERSKE 
SLU�BE RP CELJE 
 
Zdravstveni dom Celje, Reševalna postaja – dispe� erska slu�ba: 
 
Tabela 1. Kronološki pregled dogodkov 29.5.2006: 
� as vsebina in aktivnosti  
18:39 OKC: huda prometna nesre� a v Tremerjih, � elni trk dveh osebnih 

vozil; število in stanje poškodovanih oseb še ni znano; 
18:39 dispe� er RP Celje: aktivacija urgentne ekipe 
18.40 izvoz reanimobila urgence 1. Celje 
18:40 dispe� er RP Celje: aktivacija PGE Celje 
18:48 urgenca 1. na kraju dogodka 
18.49 urgenca 1. zahteva dodatno ekipo, t.j. urgenco 2. 
18.50 dispe� er RP Celje: aktivacija urgence 2. 
18:57 urgenca 2. na kraju dogodka 
19:13 policija �eli od dispe� erja RP Celje ve�  informacij o dogodku 
19:14 urgenca 1. obveš� a dispe� erja RP Celje o stanju poškodovanega   
19:15 dispe� er RP Celje obvesti urgentni oddelek SB Celje o 

poškodovancih 
19:25 bolnišnica Celje �eli ve�  informacij o stanju poškodovanih 
19:35 urgenca 1. predaja poškodovanca v reanimacijskem prostoru SB 

Celje 
19:38 urgenca 2. predaja poškodovanca v urgentnem oddelku SB Celje 
19:50 urgenca 1. se vrne v bazo RP Celje 
19:55 urgenca 2. se vrne v bazo RP Celje 
 
 
PRIHOD NA KRAJ DOGODKA in DOSTOPI DO POŠKODOVANCEV 
 
Od vseh intervencijskih slu�b je urgentna ekipa prva prispela na kraj 
dogodka. Z postavitvijo urg. vozila je izvajala tudi varovanje kraja dogodka. 
Takoj je bil opravljen pregled kraja dogodka in za� etna tria�a s strani vodje 
intervencije. Udele�eni sta bili dve osebni vozili, obe sta obstali na kolesih in 
sta bili stabilni. Pristop do voznika in sovoznice v ve� jem osebnem vozilu je 
bil enostavnega tipa. V tem vozilu udele�enca nista bila ukleš� ena. Drugo, 
manjše osebno vozilo, je bilo s frontalne strani popolnoma deformirano, tako 
da je bil pristop k poškodovancu zahtevnejši. V njem je bil samo voznik, 
kateri je imel trup in sp. okon� ine ukleš� ene. Dostop do tega poškodovanca je 
bil mogo�  le preko prtlja�nika omenjenega vozila. Aktivirana je bila urgenca 



2, ki je po prihodu na kraj dogodka prevzela dva poškodovanca iz ve� jega 
osebnega vozila. 
Urgentna ekipa se je do prihoda urgence 2 razdelila na dva delovna koridorja: 
zdravnica je oskrbovala poškodovanca v vozilu z enostavnejšim dostopom, 
dipl.zn. in zdravstveni tehnik reševalec pa ukleš� enega voznika. 
V nadaljevanju prispevka bo zaradi boljše preglednosti opisan le pristop k 
ukleš� enemu poškodovancu. 
 
PRISTOP K UKLEŠ� ENEMU VOZNIKU 
 
Dostop do tega poškodovanca je bil mogo�  le preko prtlja�nika omenjenega 
vozila, kar smo tudi dejansko izvedli. Izvedeni so bili osnovni ukrepi do 
prihoda Poklicne gasilske enote. 
 
PRIMARNI PREGLED IN OSKRBA POŠKODOVANCA 
 
Ob pristopu do poškodovanca je le-ta z glavo in sprednjim delom telesa 
nagnjen naprej in naslonjen na karoserijo vozila. Opazimo obse�no 
maksilofacialno in kraniocerebralno traumo z deformacijo kosti glave. Vidna 
je tudi krvavitev iz nosu, ust, ušes in ran na glavi. 
Primarni pregled poškodovanca in ukrepi: 
 
Tabela 2. Primarni pregled poškodovanca in ukrepi, kot so si tudi sledili v 
� asovnem zaporedju. 
ocena zavesti po 
AVPU 

ni odziven, bled to� ka U, nezavesten 

suspektna poškodba CH ro� no varovanje vratne 
hrbtenice 

zapora dihalne poti z 
jezikom 

modificiran trojni manever 

A – dihalna pot in 
vratna hrbtenica 

zapora dih. poti z krvjo 
in izbljuvki 

aspiracija dihalne poti 
(aspiriramo 500 ml krvave 
vsebine) 

14 vdih/min, hrope� e modificiran trojni manever B – dihanje 
uporaba pomo�nih dih. 
mišic 

aplikacija kisika preko OHIO 
maske s pretokom 15l/min 

centralni pulzi tipni vzpostavitev i.v. poti 
PKP >2 sec aplikacija infuzije 
krvavitev in ust, nosu, 
ušes 

aspiracija 

C - cirkulacija 

krvavitev iz rane na 
glavi 

hemostaza in obveza rane 



desna zenica srednje 
široka, reaktivna na 
osvetlitev  

D – nevrološki 
status 

leve zenice ni mogo� e 
oceniti zaradi poškodbe 
orbite 

 

 
Glede na prisotno poškodbo mehkih tkiv obraznega dela glave se za vstavitev 
orofaringealnega tubusa ali ostalih alternativnih pripomo� kov (LMA, LT, 
COMBI) nismo odlo� ili. 
Po nekaj minutah tehni� nega reševanja iz vozila je prišlo do poslabšanja 
voznikovega stanja, da smo ponovno realizirali ABCDE: 
 
Tabela 3. Ponovna ABCDE ocena in revaluacija. 
ocena zavesti po 
AVPU 

ni odziven, bled to� ka U, nezavesten 

suspektna poškodba CH ro� no varovanje vratne 
hrbtenice 

zapora dihalne poti z 
jezikom 

modificiran trojni manever 

aspiracija dihalne poti 
(aspiriramo 500 ml krvave 
vsebine) 

A – dihalna pot in 
vratna hrbtenica 

zapora dih. poti s krvjo 
in izbljuvki 

namestitev vratne opornice 
modificiran trojni manever 
umetno predihavanje z 
ro� nim dihalnim balonom in 
obrazno dihalno masko 

B – dihanje agonalno, nato odsotno 

aplikacija kisika s pretokom 
15l/min na BVM 

C - cirkulacija centralni pulzi tipni vzpostavitev i.v. poti 
 PKP >2 sec aplikacija infuzije 
 krvavitev iz ust, nosu, 

ušes 
aspiracija 

desna zenica srednje 
široka, reaktivna na 
osvetlitev 

 D – nevrološki 
status 

leve zenice ni mogo� e 
oceniti zaradi poškodbe 
orbite 

 

 



Po razbremenitvi poškodovan� evega telesa smo uporabili tehniko hitre 
ekstrikacije iz vozila. Nemudoma je bil intubiran po metodi hitre sekven� ne 
intubacije. Opravljena je bila toaleta preko tubusa, Sledila je priklju� itev na 
prenosni ventilator. Opravili smo monitoring v smislu: 

·  sr� ne akcije (ekg monitor), 
·  pulzno oksimetrijo, 
·  kapnometrijo, 
·  neinvazivno avtomatsko merjenje krvnega tlaka, 
·  kontrola glukoze v krvi, 
·  telesna temperatura. 

 
Vzpostavili smo še dodatno i.v. pot in izvajali volumsko reanimacijo. 
Poškodovanca smo dokon� no imobilizirali z zajemalnimi nosili in 
univerzalno oporo za glavo. 
Morda bi dodal še to, da je kompletno reševanje in oskrba potekala zunaj, na 
prostem, v hudi nevihti. 
Poškodovanca smo nato prekrili z astro zaš� itno folijo in ga odpeljali proti 
bolnišnici. Tudi med prevozom je poškodovanec ve� krat potreboval 
aspiracijo dihal, saj je bila krvavitev obilna. 
 
Vitalni znaki ob predaji poškodovanca 

·  koma 
·  umetno ventiliran po tipu kontrolirane ventilacije 12 vdihov na 

minuto; 
·  spontana sr� na akcija s frekvenco 110/min 
·  EKG: sinusna tahikardija 
·  arterijski krvni tlak 70/? (merjen palpatorno) 
·  SpO2 nemerljiva 
·  EtCO2 32 mmHg 

 
 
ZAKLJU � EK 
 
Pri oskrbi poškodovancev je klju� nega pomena primarni pregled in oskrba, ki 
se ga moramo dr�ati po dolo� enem zaporedju, sicer lahko kaj spregledamo ali 
celo poslabšamo stanje poškodovanca. Izjemnega pomena je koordinacija 
razli� nih slu�b na kraju dogodka (ekipe NMP in PGE), saj le tako lahko 
zagotovimo adekvatno oskrbo in varnost tako poškodovanih kot urgentne 
ekipe. 
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